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RESUMEN

TITULO: FORMULACION DEL MANUAL PARA LA GESTIQN DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA E.S.E HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN
CAMILO*

AUTOR: NESTOR FABIAN RUIZ SANTAMARIA**

PALABRAS CLAVE: EVENTO ADVERSO, SEGURIDAD DEL PACIENTE,
CULTURA DE SEGURIDAD, SALUD MENTAL

CONTENIDO:

La seguridad del paciente es un tema que ha sido considerado como la medicina
del siglo XXI, debido al gran aporte que realiza en términos de calidad de atencién.
Este tema, no puede ser ajeno a las instituciones de salud mental, mas aun
cuando las caracteristicas del paciente que atienden, son especiales y deben ser
tenidos en cuenta temas que dentro de la atencién cotidiana de pacientes por
otras afecciones, no se presentan o son menos frecuentes.

El poder contar con un modelo o guia que nos garantice que la atencion que se
esta prestando es segura, es una herramienta que va a redundar en temas como
calidad de atencién, mejoramiento de indicadores, reduccién de costos de
atencion, ademas que de forma indirecta, realiza un marketing que promocionaria
por si sola las instituciones de salud.

El involucramiento tanto del personal que trabaja en la institucion como de la
familia, para que hagan parte del plan de tratamiento del paciente asi como de
invitarlos a conocer en qué consiste el manual de seguridad del paciente, ayuda a
fomentar una cultura de seguridad.

El fin de este documento, es presentar una formulacion de un manual de
seguridad del paciente que permita a la institucién tener una guia con la cual se
pueda realizar un verdadero seguimiento al proceso de atencion, identificar los
errores e incidentes que se puedan presentar, para que se les realice un plan de
mejoramiento y reducir al maximo la posibilidad de que puedan volver a
presentarse.

* Proyecto de Grado
** Facultad de Salud. Departamento De Salud Publica. Especializacion Administracion de
Servicios De Salud. Director Claudia Patricia Aponte Hernandez
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ABSTRACT

TITLE: FORMULATION OF THE MANUAL FOR THE MANAGEMENT OF
PATIENT SAFETY OF THAT PSYCHIATRIC HOSPITAL SAN CAMILO *

AUTHOR: NESTOR FABIAN RUIZ SANTAMARIA **

KEY WORDS: ADVERSE EVENT, PATIENT SAFETY, SAFETY CULTURE,
MENTAL HEALTH

CONTENT:

Patient safety is an issue that has been regarded as the XXI century medicine, due
to the large contribution made in terms of quality of care, more so when the
characteristics the patients they serve, are special and should be taken into
account issues in the daily care of patients by other conditions, not exist or are less
frequent.

Have a model or guide that guarantees that the care being provided is for sure, is a
tool that will lead to issues such as quality of care, indicators improved, reducing
costs of care, which indirectly also performs a marketing alone would promote
health institutions.

The involvement of both the staff working in the institution and the family, to do part
of the patient’s treatment plan and to invite you to know that the manual is patient
safety helps build a culture of safety.

The purpose of this paper is to present a formulation of a patient safety manual to
enable the institution to have a guide with which to make a true following the
process of care, identify errors and incidents that may occur, for that they make a
plan for improvement and minimize the possibility that they might reappear.

* Graduation Project
** Faculty of Health. Department of Public Health. Specialized Health Services Administration.
Director Claudia Patricia Aponte Hernandez
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INTRODUCCION

La Seguridad del Paciente es un tema universal que ha impregnado
profundamente el ejercicio moderno de la medicina, al punto que algunos la han
denominado la nueva medicina del siglo XXI. Desde la Organizacion Mundial de la
Salud hasta diversos gobiernos del mundo, asi como profesionales de la salud se
ha hecho el llamado para el despliegue de los procesos de seguridad del paciente
como una prioridad de la atencién en salud a nivel mundial®.

Mucho se ha escrito en los medios cientificos, hasta llegar a entender el problema,
como una consecuencia de la complejidad de la atencion en salud antes que de la
negligencia del equipo de salud. La atencion sanitaria, por su complejidad,
extension y la vulnerabilidad del paciente, no esté ni puede estar libre de riesgos 2.
Ademas, esos riesgos no son conocidos suficientemente ni con el detalle
necesario en todos los escenarios. En este sentido se ha avanzado mucho en la
cuantificacion del problema.

El tema de la seguridad del paciente en la prestaciébn de servicios de salud se
abordard en la monografia realizando, inicialmente, una presentacion del marco
general del proyecto. Este punto serd desarrollado mediante la sustentacion del
planteamiento del problema exponiendo la situacion actual relacionada con la
seguridad del paciente desde lo mas general a lo méas particular. La justificacion se
soportara en el modelo actual de seguridad del paciente con el que cuenta la
E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo. La seguridad del paciente fue una realidad
poco 0 nada discutida hasta comienzos de los afios noventa, época para la que
Brennan y Leape 3, dos investigadores estadounidenses, publicaron en el The
New England Journal of Medicine, los resultados de su revision de treinta mil
historias clinicas escogidas al azar. Estos autores encontraron que hay “una
cantidad importante de lesiones inflingidas a pacientes por la atencién médica, y
que muchas de estas lesiones son producto de atencion subestandar”, y
concluyeron diciendo que “la reduccion de estos eventos requeriria identificar sus
causas Yy desarrollar métodos para prevenir el error o reducir sus consecuencias”.

A partir de esta publicacion la Seguridad del paciente ha venido adquiriendo un
auge en investigacion y conocimiento, pero trasciende cuando se revela el
documento Errar es humano en 1999 por el Instituto de medicina de Estados
Unidos, en el cual anuncian la ocurrencia de 44 mil a 98 mil muertes anuales a
consecuencia de errores médicos, mas que los accidentes de automovil, el cancer
de mama o el SIDA, en Canada y Nueva Zelanda cerca del 10% de los pacientes
hospitalizados sufren estas consecuencias negativas; en Gran Bretafia 1 de cada
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10 pacientes sufre un evento adverso mientras esta hospitalizado y en Australia
esta cifra es del 16.6% *°.

Los objetivos de este trabajo fueron se planteardn tomando como punto de partida
la justificacion realizada, y se desarrollaran a lo largo de toda la monografia,
definiendo a su vez el alcance.

Posteriormente, se realizard la revision bibliografica que sera llevada a cabo
mediante la presentacion del “Estado del Arte”. Se desarrollara presentando los
antecedentes acerca del tema, una definicion completa de los conceptos tomando
como referencia la Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente, los
cuales muestran un enfoque mas global, y como referencia definitiva para el
desarrollo del manual la actual politica de seguridad del paciente definida por el
Ministerio de Proteccion Social de Colombia.

Se presentara una revision exhaustiva de la legislacion que se ha desarrollado en
torno al tema al igual que la literatura disponible con especial referencia el libro de
seguridad del paciente del Centro de Gestidn Hospitalaria, exponiéndose uno a
uno los temas desarrollados en este modelo y complementandose la informacion
con las actualizaciones hechas por el mismo Centro de Gestion Hospitalaria en su
revista Via Salud.

Seguidamente, se haréd la presentacion de la E.S.E Hospital Psiquiatrico San
Camilo, su resefia histérica, plataforma estratégica, portafolio de servicios,
estructura organizacional, manual de procesos, sistemas de gestiéon y salud
ocupacional, temas que permiten hacerse una idea al lector acerca de la
institucion a la que va dirigida la formulacién del manual de gestion de seguridad
del paciente.

El disefio metodolégico de la monografia brindara una orientacion sobre el tipo de
estudio que se realiz6 y la forma como se obtuvo la informacion para el desarrollo
del mismo.

Se describiran los apartes que se tuvieron en cuenta del Modelo de Seguridad del
Paciente del Centro de Gestién Hospitalaria para la formulacién del Manual para la
Gestidn de Seguridad del Paciente y se resaltaran los puntos importantes para
aplicar en la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo como institucion de salud
mental.

Solo hasta hace poco se ha empezado a considerar la seguridad del paciente en
centros de salud mental, después de la denuncia realizada por el diario Hartford
Courant, Connecticut, en 1998 sobre 142 muertes ocurridas en Estados unidos
derivadas de la hospitalizacion y aislamientos en Centros de Atencion de
Enfermedades mentales (Herzog et al, 2002). Los escasos datos disponibles
sugieren que los pacientes hospitalizados en unidades psiquiatricas representan
una poblacién de alto riesgo que muestra desafios particulares °. Los Eventos
Adversos asociados a la formulacién son desproporcionadamente mas frecuentes
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en las unidades psiquiatricas en comparacion con las unidades médicas y
quirdrgicas y, relativamente mas costosos .

Aunque muchos de los factores de riesgo para la seguridad del paciente que
existen en los centros médicos se aplican a centros de salud mental, hay
problemas de seguridad del paciente que se presentan en el contexto de la
psiquiatria que son mas frecuentes entre las personas con enfermedad mental 8.

La seguridad del paciente es una tarea y un reto del conjunto de la organizacién
que, en Ultima instancia, es gestionada por los equipos multidisciplinares. La
cohesion del equipo y la capacidad de liderazgo de los directivos, son las piezas
claves en la prevencion de riesgos y en la reduccion de las secuelas de los
potenciales incidentes. Los equipos deben aplicar herramientas que les permitan
conocer los factores y situaciones de riesgo y participar en el establecimiento de
estrategias de intervencion en seguridad del paciente.

Los indicadores objeto de evaluacion serdn presentados permitiendo hacer un
seguimiento para el mejoramiento de los mismos.
Finalmente, se presentaran las conclusiones basadas en el cumplimiento o no de
los objetivos planteados al inicio de la monografia.
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.  MARCO GENERAL DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada afio en el mundo, méas de un millén de personas recibe atencidn de servicios
especializados de salud mental®*, y hay alrededor de 160.000 ingresos
hospitalarios por enfermedades mentales''. Las personas que requieren del uso
de servicios de salud mentales, sobre todo cuando presentan una enfermedad
aguda, son vulnerables a una serie de riesgos potenciales. A menudo, estos
riesgos estan relacionados a su propio comportamiento, la conducta de los otros
pacientes (por ejemplo lesiones auto-infringidas, agresiones o violencia, y la
conducta sexual desinhibida), o son el resultado directo de su enfermedad mental.
Otros se relacionan con los riesgos de seguridad de su atencidén o tratamiento.
Esto hace que los usuarios de servicios de salud mental sean un grupo
especialmente vulnerable de pacientes (Scobie, et al. 2006, p 7).

Aunque muchos de los factores de riesgo para la seguridad del paciente que
existen en los centros médicos se aplican a los mismos centros de salud mental,
existen problemas Unicos de seguridad del paciente que se presentan en el
contexto de la salud mental que son mas comunes entre las personas con
enfermedad psiquiatrica o son atipicos a las otras atenciones médicas (Pefia.
2010, p10). Algunos de éstos incluyen la seguridad del paciente en torno a la
reclusion y los sistemas de retencion, el comportamiento auto-lesivo y el suicidio,
la fuga, y la reduccion de capacidad de auto-defensa.

La seguridad del paciente en centros de salud mental, sélo recientemente ha sido
considerada como un campo de estudio (Brickell et al, 2009). Frecuentemente, es
subsumido bajo el concepto mas amplio de seguridad de los pacientes sin ningun
argumento que pudiera impulsarlo para definirlo por separado. Una revision de la
literatura revel6 que los intentos de comprender y definir la seguridad del paciente
en el contexto de la salud mental a menudo se dejan sacar de la literatura mas
grande, de la seguridad del paciente en general (Brickell et al, 2009).

En las Ultimas dos décadas, las organizaciones sanitarias han comenzado a
prestar especial atencion a la seguridad de sus procedimientos y estructuras
asistenciales, asi como a la identificacion de incidentes, eventos adversos, sus
consecuencias y posibilidades de mejora. Los usuarios de los sistemas sanitarios
son cada vez mas conscientes de la necesidad de un entorno seguro y solicitan
ser agentes activos de su salud. Los procedimientos son cada vez mas efectivos
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pero a la vez mas complejos y fragmentarios. A pesar de los esfuerzos por
implantar una medicina basada en la evidencia cientifica, sigue existiendo una
gran variabilidad en las préacticas asistenciales, variabilidad que es especialmente
notable en el ambito de la salud mental (Chang et al., 2005).

La asistencia psiquiatrica hospitalaria requiere especial atencién en cuanto a la
seguridad de sus procedimientos y estructuras asistenciales (Scobie, 2006, p 28).
Podemos considerar a las unidades de hospitalizacion entornos de riesgo, debido
a que atienden a pacientes vulnerables que en muchos casos sufren alteraciones
cognitivas, del juicio de realidad y de la conducta, y que podran ser sometidos a
ingresos e intervenciones terapéuticas involuntarias (con el consiguiente riesgo de
quiebra de derechos). Algunos de estos pacientes no completan adecuadamente
los tratamientos prescritos, intentaran abandonar la unidad hospitalaria, o
presentaran comportamientos suicidas o heteroagresividad. La contencion
mecanica, frecuente en este entorno, es una practica de riesgo con numerosas
complicaciones *.

En el ambito de la salud mental tendremos especialmente en cuenta los factores
relacionados con la organizacion del entorno sanitario, la distribucion y definicion
de las funciones asistenciales en el equipo multidisciplinar, una adecuada carga
de trabajo, la cohesion y capacidad de comunicacion del equipo y la
protocolizacion de las practicas y situaciones de riesgo (uso de medicamentos,
terapia electroconvulsiva, contencion mecanica, prevencion de suicidio y de
abandonos de las unidades hospitalarias, etc.).

Se han podido identificar acciones inseguras més frecuentemente asociadas con
errores en el paciente con enfermedad mental (Pefia. 2010, p 40)
e Dejar al paciente solo.
¢ No identificar a los pacientes con riesgo de suicidio, evasion o agresion, alto
riesgo de sufrir una caida.

¢ No clasificar los pacientes con riesgo alto de suicidio, evasién, agresion o
consumo de psicotrépicos o alcohol.

¢ Inadecuada monitorizacién de los pacientes con riesgo alto de suicidio,
evasion, agresion o consumo de psicotropicos o alcohol.

Una de las claves fundamentales para mejorar la seguridad del paciente es la
promocién de cambios en cultura clinica. Los errores son tanto producto de los
sistemas disefiados como del comportamiento individual (Luengas, 2008, p. 2-7).
Los errores pueden prevenirse si estos son asumidos como son. La prevencién de
los errores involucra el aprendizaje desde otras especialidades médicas, otros
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psiquiatras y profesionales en salud mental y otras industrias que involucren la
aplicacion de tecnologias potencialmente peligrosas. La prevencion del error en
situaciones clinicas involucra el escrutinio y retroalimentaciéon desde otros. La
privacidad y confidencialidad en la practica puede ser infringida para reducir
oportunidades para mejorar la seguridad del paciente. La instauracion de guias de
practica clinica es una forma de incrementar la seguridad. Asi, la cultura de
seguridad es la responsabilidad del grupo implementada a través de los individuos
(Luengas, 2008).

Con base en lo anterior, los manuales de seguridad ofrecen un modelo o guia que
permite a las instituciones de salud y sus integrantes, familiarizarse con los
procesos existentes y relacionados con la seguridad del paciente. Esta orientacion
también permite reducir el temor frente al reporte de un incidente o de un evento
adverso, ya que contribuye a tomar conciencia de la importancia del mismo y que
la verdadera penalizacion se realiza cuando se oculte este reporte. Los manuales
ayudan a orientar a las instituciones acerca de la forma méas idonea para la
implantacion de politicas de seguridad, la sensibilizacion del personal, los
integrantes de los comités, el disefio de formatos para recolectar la informacion, el
analisis de la informacion, la retransmision de la informacion, el involucramiento
del paciente y la familia dentro del plan de manejo, la medicion de indicadores y el
ajuste de acuerdo a estandares establecidos. Ademas, junto con un buen manual
de seguridad se logra optimizar los recursos existentes en salud, reduciendo los
costos de “no calidad”.
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1.2. JUSTIFICACION

Las instituciones de salud en Colombia estan siendo estimuladas a competir entre
si, en términos de calidad y eficiencia. Es por esta razdn, que muchas han estado
trabajando continuamente en la mejora de los procesos de atencidén, con el
objetivo de ofrecer un servicio con altos estandares de calidad, el cual es
reconocido con los soportes de certificacion o acreditacion, segun los alcances a
los que desee llegar la institucion.

Es asi, como la Seguridad del Paciente toma fuerza y se convierte en una
prioridad de la atencion en salud en nuestras instituciones. Los incidentes y
eventos adversos son la luz roja que alertan sobre la existencia de una atencién
insegura. Los eventos adversos son sucesos que se presentan en cualquier
actividad y, basicamente, son un indicador fundamental de su calidad. En el pais
existe una solida decision por parte del Gobierno, los prestadores y aseguradores
de desarrollar procesos que garanticen a los usuarios una atencion segura en las
instituciones de salud *°.

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo objetivo es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir
y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con
instituciones seguras y competitivas internacionalmente (Ministerio de la
Proteccion Social, 2008).

Los procesos de atencién en salud han llegado a ser altamente complejos,
incorporando tecnologias y técnicas cada vez mas elaboradas. Sucede entonces,
que en una atencion en salud sencilla, pueden concurrir multiples y variados
procesos. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del
enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma
adecuada y coordinada con los demas (Ministerio de la Proteccion Social, 2008).

En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal,
por causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular,
sino mas bien explicables por la concurrencia de errores de planeacién o de
ejecucion durante el desarrollo de los procesos de atencion en salud, impactando
negativamente en el paciente y generando, en ocasiones, los llamados eventos
adversos (Ministerio de la Proteccion Social, 2008).

Para que un sistema de Atencidon en Salud sea seguro es necesario la
participacion responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando
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ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud
también pues en muchas ocasiones se sefiala como culpable a este sin detenerse
a analizar que no ha habido intencién de dafiar ni la cadena de procesos de la
atencién en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La
Seguridad del Paciente implica la 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.

Las instituciones que prestan servicios enfocados a la atencion de pacientes con
patologias psiquiatricas, no son ajenas a todos estos cambios que se generan en
el sistema de salud. Las medidas adoptadas por el Ministerio de Proteccién Social,
las involucra de forma directa y el objetivo de estos cambios que se estan
exigiendo al interior de las instituciones es el de la prestacién de servicios con
altos estandares de calidad.

Los pacientes que demandan la atencion de estos servicios tienen ciertas

caracteristicas especiales que deben ser tenidas en cuenta al momento de la
elaboracion del “Manual para la Gestion de la Seguridad del Paciente”.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Formular el Manual para la Gestion de la Seguridad del Paciente en la Empresa
Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo de la Ciudad de Bucaramanga.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir las politicas institucionales de seguridad del paciente tomando como
base la Politica de Seguridad del Paciente definida por el Ministerio de la
Proteccion Social en el 2008 y el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
en Salud (SOGCS).

2. Establecer el direccionamiento de las politicas institucionales y el disefio de los
procesos de atencidén en salud hacia la promocion de una atencién en salud
segura.

3. Identificar los riesgos potenciales de los procesos clinico-asistenciales de la
E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de Bucaramanga.

4. Brindar una herramienta para identificar los riesgos, calcular la incidencia,
prevalencia, la frecuencia e impacto de los eventos adversos y su intervencion
mediante la formulacion de acciones preventivas.

5. Orientar en el disefio de las etapas para la formulacién del programa
“seguridad del paciente” en la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de
Bucaramanga.

6. Proponer el procedimiento para el registro, evaluacién, seguimiento, control y
andlisis detallado e integral de los Eventos Adversos posibles o Evitables y No
Evitables en la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de Bucaramanga.

7. Establecer la metodologia para la prevencion de eventos adversos en los
procesos de atencibn en salud mediante el despliegue de estrategias
cientificamente probadas y la adopcién de herramientas practicas que mejoren
las barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencién en
salud.

8. Definir la estrategia para promover la educacion a los pacientes y sus familias
en el conocimiento y abordaje de los factores que pueden potencialmente
incidir en mejorar la seguridad de los procesos de atencidén de que son sujetos.
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9. Definir los lineamientos para modular y conducir los principios, los objetivos y
las estrategias de la seguridad del paciente en una misma linea, hacia los
diferentes organismos de vigilancia y control del sistema.

1.4. ALCANCE

A partir del andlisis de revisidon bibliogréfica sobre condiciones de seguridad del
paciente en instituciones psiquiatricas, de la normatividad vigente y de la evidencia
cientifica se pretende disefiar un Manual para la Gestion de la Seguridad del
Paciente para la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de Bucaramanga.

23



. ESTADO DEL ARTE

2.1 ANTECEDENTES

Hablar de antecedentes en el tema de la seguridad de los pacientes es hablar de
los antecedentes de la atencidn en salud. En efecto, la prestacién de servicios de
salud lleva intrinseco el concepto de seguridad. La préactica clinica para la atencién
de pacientes es la busqueda y aplicacién de intervenciones que resuelvan los
problemas de salud del paciente dentro de un rango razonable de riesgo. No se
concibe una intervencion clinica sin el concepto de riesgo. Por ejemplo, parece
evidente en los estudios arqueologicos de la cultura egipcia que realizaban
trepanaciones de craneo; no obstante, las investigaciones en este tema también
sugieren la muerte segura de las personas sometidas a tales intervenciones.
Carecia de sentido, entonces, el drenaje de un hematoma subdural si el paciente
fallecia.

La historia de la medicina tiene innumerables ejemplos de intervenciones
abandonadas, cuyo riesgo superaba el beneficio: las intoxicaciones mercuriales en
pacientes sifiliticos y el tratamiento de la ascitis con toxinas de sapo y que
terminaban en fallas cardiacas fatales son un par de ejemplos de ello **. Por el
contrario, las intervenciones que permanecen son aquellas que consideran el
riesgo mismo del tratamiento como parte de su disefio, de manera que el
tratamiento disefiado logre el beneficio esperado sin causar un dafio mayor o, en
su defecto, como nos lo ensefié Hipdcrates, hace ya cerca de 2.500 afios, si no
logra el beneficio, por lo menos, que no haga dafio (“primum non nocere”) °.
Desde muchos siglos a atras, se evidencia un compromiso importante por la
seguridad de los pacientes, tal y como ha sido descrito en el Cdédigo de
Hammurabi, en la antigua Babilonia (siglo XX a.d Cristo), en donde el rey
Hammurabi constituye un conjunto de leyes enumeradas del 1 a 282, en el tema
en particular se tiene: “Si un médico hizo una operacién grave con el bisturi de
bronce y lo ha hecho morir, o bien si lo operd de una catarata en el ojo y destruy6
el ojo de ese hombre, se cortaran sus manos. Si un médico hizo una operacion
grave con el bisturi de bronce e hizo morir al esclavo, dard otro esclavo
equivalente” °.
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Si se revisa de manera rapida los antecedentes ancestrales, se encontrara
intervenciones milenarias vigentes, cuya relacion riesgo-beneficio es muy alta. La
inmovilizacion de fracturas, por ejemplo, es un tratamiento usado todavia, cuyos
origenes probablemente se remontan a la prehistoria. La hidratacién en los casos
de diarrea es otro de los tratamientos que mas ha ayudado a salvar vidas en el
mundo. Mas reciente, se estima que el descubrimiento de la penicilina, cuya baja
toxicidad y alta efectividad, seguramente, ha llevado a incrementar la expectativa
de vida en el mundo. La ensefianza del obstetra austriaco Ignaz Phillip
Semmelweis, que data de 1847, sigue mas vigente que nunca: la identificacion de
la causa de la sepsis puerperal entre las pacientes maternas, asociado al examen
por médicos que venian de realizar autopsias (Streptococcus pyogenes).

Hoy en dia, uno de los programas estrella en la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es el lavado de manos entre el examen de un paciente y otro, para
combatir las infecciones asociadas a la atencion en salud, que segun el Center for
Disease Control and Prevention (CDC) afectan aproximadamente a dos millones
de pacientes cada afio en Estados Unidos (OMS, 2008), en centros de cuidado
agudo, con un costo aproximado de 3.500 millones de ddélares por afio. En
hospitalizaciones de larga estancia (OMS, 2008), se estiman mas de 1,5 millones
de casos de infecciones asociadas a la atencion en salud por afio, un promedio de
una infeccion por paciente por afio.

Otro ejemplo muy relevante de intervenciones mundiales para el control de riesgos
en salud, son los estudios (OMS, 2008) para autorizar los medicamentos de
consumo humano como ejemplo de los esfuerzos por desarrollar terapias bajo un
rango de riesgo conocido.

Y si el tema de la seguridad de la atencion de pacientes es tan antiguo, ¢por qué
este reciente interés sobre el tema? La respuesta la encontramos en las
mediciones que se estan realizando y en los estudios sobre eventos adversos, los
cuales nos demuestran qué tan juiciosas fueron las recomendaciones de
Hipocrates, Semmelweis, Florence Nightingale o Harvey Wiley. Evidentemente, se
han tornado en alarma mundial los resultados que muestran la magnitud de un
problema que dice que no se esta haciendo suficiente hincapié en el tema.
Algunos ejemplos de estos estudios son los realizados por el Instituto de Medicina
de Estados Unidos, en el reporte Errar es humano:

Estudio de Colorado y Utah (Thomas et al. 2000, p.261-271):

e Incidencia de eventos adversos: 2,9%

e Mortalidad: 8,8%.

Estudio de Nueva York (Brennan et al. 1991,p.370-6):

¢ Incidencia de eventos adversos: 3,7%.

e Mortalidad: 13,6%.
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Cuando la informacién anterior se extrapola a las cerca de 35 millones de
hospitalizaciones anuales que ocurren por ailo en Estados Unidos, se sugiere que
por lo menos 44.000 y hasta 98.000 estadounidenses mueren como consecuencia
de eventos adversos. El estimado més bajo (44.000) es mayor que la mortalidad
individual por sida, cancer de seno y accidentes automovilisticos. Otros datos
llevan a ver el tema como un problema de salud publica *’.

En cuanto a infecciones asociadas a la atencion en salud, los estudios
epidemioldgicos del CDC estiman que un tercio de estas pueden evitarse
mediante un programa bien organizado de control de infecciones. Actualmente,
s6lo se previenen entre el 6% y el 9% (OMS, 2005).

Los resultados obtenidos de la medicion de eventos adversos o de eventos
potencialmente demandables han generado reacciones para enfrentar la solucion
del problema. Asi, como unos pocos ejemplos de las iniciativas y desarrollos
mundiales en el tema se encuentran en el National Health Service (NHS) y en el
Reino Unido, que ha desarrollado varios modelos para analizar e intervenir en
errores y eventos adversos, asi como para gestionar la cultura. En Estados Unidos
se han desarrollado programas nacionales, como los de 5 Millones de Vidas, y los
recursos disponibles en gestiéon de los riesgos del paciente son innumerables.
Entre tanto, Australia ha reaccionado con modelos de los que cabe resaltar las
categorizaciones de analisis de riesgos. En general, todos estos paises han
desarrollado politicas nacionales para el abordaje del tema.

Por su parte, la OMS ha expedido programas y proyectos de caracter mundial
para evaluar e intervenir eventos adversos. Entre ellos, la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, la Alianza de Pacientes por la Seguridad del Paciente, las
intervenciones y recomendaciones en los siete eventos adversos considerados de
mayor criticidad y la campafia mundial para el lavado de manos (OMS 2005).

En Colombia, el antecedente mas relevante es la formulacion de la Politica de
Calidad de la Atencion en Salud, en términos del Sistema de Garantia de Calidad.
En este contexto, el concepto de calidad incorpora, desde su definicion, la
seguridad del paciente como una sus caracteristicas. Ademas, el Ministerio de la
Proteccion Social se encuentra implementando una politica nacional de seguridad
del paciente que incluye, entre otras estrategias, la capacitacion nacional de
facilitadores en el tema, el desarrollo de herramientas de intervencion en riesgos
especificos y la participacién en el proyecto IBEAS *® (proyecto promovido por la
alianza mundial de seguridad del paciente de la OMS), con otros paises de
Latinoamérica, en la medicién e identificacion de la incidencia y la prevalencia de
los eventos adversos y errores, como parte de un programa de la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente.

Igualmente, cada uno de los componentes del Sistema de Garantia de Calidad
desarrolla aspectos de seguridad del paciente o incluso es su foco principal. Entre
tanto, el Sistema de Informacién para la Calidad desarrolla una buena parte de los
indicadores de monitorizacion en conceptos de riesgos para el paciente (por

26



ejemplo, infecciones intrahospitalarias). EI componente de habilitacion esta
centrado en los riesgos para el paciente, mientras los estandares y requisitos
estan construidos como condiciones minimas de la estructura de la atencion,
orientados a minimizar el riesgo para el paciente.

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad incorpora como uno de
sus propositos el desarrollo de modelos de mejoramiento centrados en la
seguridad del paciente.

En el tema de la acreditacion se han realizado esfuerzos para incorporar
estandares especificos en el tema de la seguridad del paciente, aun cuando el
riesgo para los usuarios de los servicios de salud es uno de los focos de
mejoramiento que pretenden promover los estdndares y, en general, el modelo de
acreditacion colombiano. Por otra parte, la Fundacion Corona, en conjunto con el
Centro de Gestidbn Hospitalaria, ha llevado a cabo varios proyectos de
acompafamiento a redes publicas de hospitales de los departamentos de Narifio,
Antioquia, Boyacd y Caldas (Luengas 2008). Como parte de las estrategias de
este esfuerzo por el mejoramiento de la calidad de servicios de salud en el pais,
se realizé un consolidado de los diagndsticos de las instituciones participantes, de
cuyas conclusiones se destaca que las dos principales oportunidades de mejora
de los hospitales se centraron en el cierre de brechas en relacion con los
estandares de recursos humanos y asistenciales (Luengas, 2008).

En los ultimos afios las instituciones y los profesionales han mostrado una genuina
preocupacion por disminuir errores y eventos adversos durante la atencién en
salud. Asi mismo, las entidades de aseguramiento estan abordando estrategias de
reporte y mecanismo de analisis de eventos adversos. Las instituciones
educativas también estan promoviendo el tema.

Este boom, como todos, esta expuesto a amenazas. Dentro de ellas se identifican
dos que atentan directamente contra la consolidacion del tema en el sistema,
antes de que pueda demostrar resultados tangibles. La primera es un excesivo
énfasis en lo conceptual. Las estadisticas, que con abundancia se encuentran en
la literatura, son lo suficientemente concretas y especificas como para que las
estrategias y las acciones sobre eventos adversos también lo sean (Gutiérrez
2005). Los profesionales clinicos se quejan de que los logros que se mencionan,
como salvar cinco millones de vidas, eliminar las caidas de camillas y las
neumonias asociadas con ventilador, etc., han ocurrido en hospitales del Japon,
Australia, Europa o Estados Unidos, y ninguno en hospitales colombianos o
latinoamericanos (Gaitan, et al 2006).

Las actividades y estrategias de las que se hace referencia, que tanto se han
incrementado en Colombia enfocadas en “sensibilizar’ a los profesionales de la
salud y a las instituciones, pero no en estrategias concretas de medicién, analisis,
intervencion, estandarizacion y transformacion de la cultura hacia la creacion de
entornos seguros de atencién (Cohecha 2007). Sin pretender restarle importancia
a la concientizacion acerca del problema, la verdad es que los clinicos quieren ver
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acciones especificas, herramientas practicas y resultados concretos en nuestro
pais. En Colombia ya estan listos para pasar de la fase de sensibilizacion a la de
accion.

La segunda amenaza relevante es la dispersion de estrategias y acciones. Hoy la
literatura es prolija en hallazgos, estadisticas, estrategias y herramientas practicas
para reducir eventos adversos. Esto invita a implementar acciones poco
planificadas, en la medida en que se van promoviendo, sin que exista un modelo
formal que permita estructurarlas de manera sistematica, con un foco concreto
(Luengas 2009).

Ejemplos de ellas son la ya mencionada promocion del lavado de manos por parte
de la OMS *°, luego hay que implementar una campaifia con tal fin; en las noticias
se informa el caso de una operacién de érgano par equivocado, luego hay que
desarrollar un estandar de verificacion del sitio correcto; dado que los eventos
adversos medicamentosos son los mas frecuentes, hay que adquirir un software
para su formulacion; las caidas de camillas son muy frecuentes, luego hay que
implementar una escala para medir el riesgo de caidas; como la norma exige
reportar la cancelacion quirdrgica y la pérdida de pacientes, es necesario
formalizar la estadistica de salas de cirugia e involucrar el personal encargado de
seguridad.

Al final es posible que una institucion se encuentre desarrollando ocho, diez 0 mas
programas o proyectos de seguridad, de manera simultanea, algunos de ellos sin
relacion con el tipo de pacientes que atiende o de servicios que presta, mientras
los clinicos se preguntan “y de resultados ¢qué?” (Kerguelén 2007). Las
consecuencias de la dispersion de esfuerzos son previsibles. ¢Qué grado de
compromiso se puede esperar con un programa de seguridad en cirugia en una
institucién de primer nivel cuyo foco son la promocién y la prevencion? De hecho,
la experiencia ensefia (Luengas 2008) que las instituciones con resultados son
aquellas que disefian e implementan programas sistematicos, congruentes con
sus prioridades y servicios institucionales, de manera que, en general, se
comprometen con programas y proyectos centrados en el tipo de pacientes que
atienden, que representan su principal foco de atencién y, en consecuencia, logran
resultados practicos, demostrables.

Hay premisas fundamentales para que la iniciativa de trabajar por la seguridad del
paciente sea efectiva. Se mencionan las siguientes: el esfuerzo debe ser colectivo,
sistematico y continuado; tener metas cuantitativas explicitas; tener un foco
concreto y claro; involucrar los principales factores que intervienen en este; contar
con el respaldo explicito y demostrable del equipo directivo institucional; abordar
temas que todos consideren relevantes para su practica diaria, y con base en todo
lo anterior, tener credibilidad.
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La credibilidad en la iniciativa se fortalecera en la medida en que las personas que
han hecho aportes para su disefio e implementacion se vean recompensadas por
resultados cuantificados. De hecho, este es con frecuencia, el Unico propdsito con
el que los clinicos se comprometen: resultados exitosos con los pacientes que
atienden. Por el contrario, si no se obtienen resultados en periodos razonables, los
equipos se cansan y los proyectos se abandonan %°.

2.2 DEFINICION DE CONCEPTOS

El tema de Seguridad del Paciente ha sido de constante interés en los ultimos
anos, es debido a esto que se ha incrementado la literatura relacionada y hoy en
dia existen muchas definiciones y términos nuevos, los cuales se han venido
desarrollando con la ampliacién del tema.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente?*, reunié un grupo de redaccion
para que llevara adelante un programa de trabajo consistente en la definicion de
los conceptos relativos a la seguridad del paciente, armonizandolos vy
agrupandolos en una clasificacion acordada internacionalmente que favoreciera el
aprendizaje y la mejora de la seguridad del paciente en diferentes sistemas.

El Grupo de Redaccion elaboré el marco conceptual de la CISP (Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente) a lo largo de tres afios *°. Imperé el
firme compromiso de lograr que el marco supusiera una verdadera convergencia
de las percepciones internacionales de las principales cuestiones relacionadas con
la seguridad del paciente. Su validez se evalu6 por medio de una encuesta
bifasica a través de Internet basada en el método Delfos modificado %y un
analisis en profundidad llevado a cabo por expertos técnicos que representaban
los ambitos de la seguridad, la ingenieria de sistemas, la politica sanitaria, la

medicina y el derecho #*.

Dicho marco se ha concebido para ofrecer una comprension global del tema de la
seguridad del paciente. Su objetivo es representar un ciclo continuo de
aprendizaje y mejora haciendo hincapié en la identificacion de riesgos, la
prevencion, la deteccion, la reduccién de riesgos, la recuperacion de los incidentes
y la resiliencia del sistema, todos los cuales aparecen en todo momento y en
cualquier punto dentro del marco conceptual.

Las diez clases superiores son:
1. Tipo de incidente

2. Resultados para el paciente
3. Caracteristicas del paciente
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. Caracteristicas del incidente
. Factores/peligros contribuyentes
. Resultados para la organizacion
. Deteccion
. Factores atenuantes
. Medidas de mejora
10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo
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Gréfico 1. Marco conceptual de la Clasificacion Internacional del Paciente
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Fuente: World Health Organization. Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente. Version 1.1. 2009.

Tabla 1. LISTADO DE TERMINOS Y REFERENCIAS CONSIDERADAS PARA EL MARCO CONCEPTUAL DE CISP

Término Definicion
Abandono Ausencia de los servicios o0 recursos minimos para satisfacer las necesidades basicas. El
abandono [...] también puede incluir el hecho de situar a las personas en condiciones
inseguras o Sin supervision.
Abuso Se da cuando un servicio de atencion sanitana se presta en circunstancias en las que su
capacidad de causar dafio supera al beneficio.
Accidente 1. Evento en el que se produce un dafio a un sistema definido que perturba el producto
presente o futuro del sistema.
Véase también evento
adverso 2. Incidencia o evento involuntano y/o imprevisto que puede denvar en una lesion o la
muerte.

3. Evento no planificado, imprevisto y no deseado, generalmente con una consecuencia
adversa.

4. Evento en el que se produce un dafio a un sistema definido que perturba el producto
presente o futuro del sistema.

5. Resultado adverso que NO se debe a la casualidad ni al destino.

Accidente normal Cuando la complejidad interactiva y el acoplamiento estrecho —ambos caracteristicas del
sstw»-uodmnlMWmM[ .] Con el extrafio término accidente
normal se pretende sefalar que, dadas las caracteristicas del sistema, es inevitable que se
produzcan numerosas interacciones imprevistas de fallos. [..] Los accidentes del sistema
son infrecuentes, incluso raros, pero esto no es en absoluto tranquilizador si pueden

plovocarcalastmfes
Accidente Eventos comparativamente raros, pero a menudo catastroficos, que ocurren en
organizacional tecnologias modemas y complejas. [...] Los accidentes organizacionales tienen mdiltiples
causas en las que intervienen muchas personas que operan a diversos niveles en sus
empresas respectivas.
Accidentes Accidentes en los que una persona O un grupo es a menudo tanto el agente como la
individuales victima del accidente. Las consecuencias para las personas afectadas pueden ser
importantes, pero su difusion es limitada.
Actividades de Actividades que emprende una organizacion para intentar reducir la gravedad y el
atenuacion uwocmdemaposueemetgenaa
Actos peligrosos Los actos peligrosos intencionados [..] son eventos consecuencia de una accion
intencionados delictiva, una accion deliberadamente peligrosa, una accion relacionada con el abuso de

alcohol o sustancias, o proveedores de atencion sanitana o personal afectados -o-
eventos en los que se supone o sospecha alguin tipo de maltrato al paciente.
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Término

Aislamiento

Alergia
medicamentosa

Amenaza para la
seguridad del paciente

Andlisis de arboles de
fallos

Analisis de barreras

Analisis de la
vulnerabilidad a

peligros

Definicion
1. Sustancia quimica o biolégica u organismo capaz de producir un efecto.

2. Fuerza o sustancia activa capaz de producir un efecto.
3. Sustancia, objeto o sistema que actda para producir cambios.

[En la industna, mjedio para separar un proceso con una alta probabilidad de fallo de
otros procesos a fin de reducir al minimo el impacto sobre los productos que se estan

Estado de hipersensibilidad inducido por la exposicion a un determinado antigeno
farmacolégico y que causa reacciones inmunitarias nocivas en ulteriores exposiciones al
M\aoooamlaalemaalapemcim

Todo riesgo, evento, error, situacion peligrosa o conjunto de circunstancias que ha
causado dafio a pacientes o podria causario.

Métodosnstan&hcodeemmmptmpecuvodemdseﬂomdmmbsfomnsen

puede producirse un fallo. El analisis estudia las posibles causas proximas directas
qnpodthndahmalmtoyumsusm Una vez conocidos las causas y
los origenes, hay que dar con formas de evitarlos.

[Método que] puede utilizarse para investigar accidentes y que examina las razones del
fracaso de las barreras [frente a los errores] y si estas existen en niumero suficiente.

Identificacion de potenciales emergencias y de los efectos directos e indirectos que
podrian tener sobre las operaciones de la organizacion de atencion sanitana y la
demanda de sus Servicios.
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Término
Anadlisis de las causas
profundas (ACP)

Véase investigacion y
analisis causal

Definicion

1

Proceso para identificar los factores basicos o causales que subyacen a la vanacion en el
desempefio, incluida la aparicion o posible aparicidn de un evento centinela.

Proceso sistematico por el que se identifican los factores que contnbuyeron a un
Gitdares:

Proceso sistematico de investigacion de un incidente critico o de un resultado adverso
para determinar los diversos factores contnbuyentes. El analisis se centra en identificar
las condiciones latentes que subyacen a la variacion en el desempefio y, si procede, en
elaborar recomendaciones de mejoras que reduzcan las probabilidades de un incidente
similar en el futuro.

Técnica de Investigacion sistematica que va mas alla de los individuos concernidos y
trata de comprender las causas subyacentes y el contexto ambiental en el que se produjo
el incidente. El analisis se centra en identificar las condiciones latentes que subyacen a la
variacion en el desempefio y en elaborar recomendaciones de mejoras que reduzcan las
probabdidades de recurrencia.

Proceso orientado a identificar los factores causales basicos o contnbuyentes que
mammmdmmammsoso
cuasiincidentes. Un ACP reane las caracteristicas siquientes:

* El examen es de caracter interdisciphinanio, con participacion de las partes mas
estrechamente igadas al proceso.

« El andlisis se centra principaimente en los sistemas y los procesos, no en el
: Ao individual

« El analisis profundiza preguntando qué y por qué hasta que se examinan todos los
aspectos del proceso y se identifican todos los factores contribuyentes (avanzando
desde la consideracion de las causas especiales hasta la de las comunes).

. ammmmmmmmmmy

procesos redisefiandolos o bien desamrollando otros nuevos que mejoraran el
dwempeﬁoyredqemelnesgodemdemﬁosomm

Para ser completo, un ACP debe incluir:

* La determinacion de los factores humanos y de otro tipo asociados mas directamente
con el evento o el cuasiincidente, y de los procesos y sistemas relacionados con su
apancion (rara vez hay una sola causa subyacente).

. mummmummmwumm
a determinar donde se podria reducir el nesgo mediante redisefios

. Mﬁwuéndebsmgosydes\spodbbscummalmwOoal
cuasiincidente.

* Determinacion de posibles mejoras de los procesos o sistemas que tenderian a
reducir las probabilidades de tales eventos en el futuro, o la determinacion, tras el
analisis, de que tales oportunidades de mejora no existen,

Para ser creible, un ACP debe:

e Incluir la participacion de los dirigentes de la organizacion (esto puede ir desde la
contratacion del equipo de ACP a la participacion directa en dicho equipo y a la
intervencion en el disefio del plan de accién correctivo) y de las personas mas
estrechamente imphcadas en los procesos y sistemas objeto de examen.

« Poseer coherencia interna (es decir, no contradecirse a si mismo ni dejar preguntas
obwias sin respuesta).

« Incluir un examen de la bibliografia pertinente.

6. wmemwdmammMmmam
la
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Término

Analisis de los modos
de fallo y de sus
efectos (AMFE)

Analisis de sistemas

Areas de interés
prioritario

Atencion sanitaria

Atencion segura

Atributos

Definicion

1. Evaluacion sistematica de un proceso o producto que permite localizar fallos
potenciales y determinar su mecanismo.

2. Método de evaluacion del riesgo basado en el andlisis simultaneo de los modos de
fallo, sus consecuencias y sus factores de riesqo asocados.

1. Evaluacdn formal de una actividad, un método, un procedimiento o una técnica en la
que se examina el problema en su totalidad con miras a mejorar el flujo de trabajo.

2. Anaislsdebsrecusos(petsa\d nstabomes equipos, materiales, fondosyotros
generalmente las alternativas de cada categoria, asi como su eficacia y su eficiencia
relativas.

3. Andlisis de los recursos (humanos, financieros, matenales, etc ), la organizacion, la
administracion, Iospmoedmecwosylaspomcasneoesuwsmuevarambom
determinado proceso. El analisis suele incluir una lista de opciones en cada
categoria y sus cualidades relativas.

4. Evaluacon del funcionamiento de los sistemas de una organizacion de atencion

Procesos, sistemas o estructuras de una organizacion de atencion sanitana que
repercuten considerablemente en la calidad y la seguridad de la atencion.

1. Servicios de profesionales de la atencion sanitaria y de sus agentes que van
dingidos a (1) la promocion de la salud, (2) la prevencion de enfermedades y
lesiones; (3)Iavigﬂalmdelasalud (4) el mantenimiento de la salud, y(5)el
tratamiento de enfermedades, trastomos y lesiones a fin de obtener la curacion o, en
su defecto, un confort y un funcionamiento optimos (calidad de vida).

2. Atencion prestada a las personas o las comunidades por parte de agentes de los
servicios de salud o de las profesiones sanitanas con el propdsito de promover,
mmtener vigilar o restablecer la salud. La atencion sanitania es mas amplia que la

atencion médica, en la cual la accion terapéutica es llevada a cabo por el médico o
bajo su supervision.

3. Servicios recibidos por las personas o las comunidades para promover, mantener,
vigilar o restablecer la salud.

La atencion segura consiste en tomar decisiones clinicas basadas en pruebas a fin de

maximizar los resultados sanitarios de un individuo y reducir al minimo la capacidad de
causar dano.

Cualidades, propiedades o rasgos de algo o alguien.
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Término
Auditoria clinica

Base de reglas

Calidad de la atencion

Caracteristicas del
incidente
Caracteristicas del
paciente

Causa

Véase también causa

directa, causa inmediata,

causa proxima, causa
subyacente, factor
causal, relacion causal

Definicion

1. Cidlo de actividades que comporta la evaluacion de la atencion, la comparacion con
mnumadealguntpo(yaseamptocesoomresdhdo)y,mcam
ideales, intervenciones de mejora de la calidad cuando proceda. Se basa
esencialmente [...] en el muestreo a gran escala.

2. Analisis de la atencion de pacientes con enfermedades frecuentes orientado a
identificar y comegir deficiencias de la gestion (prefenblemente por medio de
protocolos o directrices escntos).

3. Examen organizado de los procedimientos clinicos en uso en el que se comparan
estos con normas asistenciales preestablecidas. Seguidamente se adoptan medidas
onentadas a comegir las deficiencias detectadas en las practicas y se repite el
examen para determinar si se estan cumpliendo las normas.

Componente del sistema de reglas de produccion que representa el conocimiento como
reglas con la forma «si._. entonces»,

Gmdomdquobssavnosdesabdpresmdosapasamsypobbcmesmmla
probabilidad de que se logren los resultados sanitarios deseados y son coherentes con
los conocimientos profesionales del momento.

1. Grado en que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan
la probabilidad de que se logren los resultados sanitanos deseados y son coherentes
con los conocimientos profesionales del momento.

2. Grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones
aumentan la probabilidad de que se logren los resultados sanitanos deseados y son
coherentes con los conocimientos profesionales del momento.

3. Gmdodaoonloumdadmbspmupnsypvﬂcﬁmsaceptados(mm)gmdode
1 de resultados
los recursos. La expresion calidad de la atencion denota el concepto de que la
calidad no equivale a «mas tecnologia», actemologiasupetmoamayoromﬂ
grado de conformidad con las normas se centra en el desempefio del proveedor,
mientras que el grado de adecuacion a las necesidades del paciente indica que este
puede presentar frastomos que prevalecen sobre la estricta conformidad con los
procedimientos prescritos.
Atributos seleccionados de un incidente,
Atnibutos seleccionados de un paciente.

1. Acto por el que se produce un efecto.

2 Factormteoedentemeoommye un evento, efecto, resultado o consecuencia.
Una causa puede ser proxima en el sentido de que precede inmediatamente a la
oonsoumda[...]medeserménronm,[ .] y asi contribuir a la consecuencia.
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Véase también causa,

Causa profunda

Causa proxima

Véase también causa,
causa directa, causa

subyacente,
causal, relacion causal

Causa subyacente

Véase también causa,
catsatiecm.cwsa

pn‘mmlmemsal.
relacion causal

Ciencias cognitivas

Definicion
Causa responsable de la puesta en marcha de una secuencia de eventos que da luger a
un resultado sin intervencion de ninguna otra fuente independiente.

Ultima de una sefie o cadena de causas que tienden a un resultado determinado y que,
sin la intervencion de ninguna otra causa ultenor, llegan a producir el resultado o el
evento. No es necesanamente la causa directa o préxima.

Algo que sucede después de un acto de negligencia y que ocasiona la lesion resultante.
Sohcatsalmp\Mesnwm puede aliviar de responsabilidad juridica a la
petsmacpamrﬂmaﬁe negligente; en ese caso se denomina «causa

1. Causa original del fallo o la ineficiencia de un proceso.
2. El motivo mas fundamental por el que se ha producido un evento.

1. Accién u omision que produce una consecuencia de manera natural y directa. Es la
causa exterior o evidente de una incidencia. Tratar solo los «sintomas» o la causa
especial proxima puede conducir a algunas mejoras a corto plazo, pero no impedira
que la vanacion se repita. En algunas jurisdicciones, para que una accion u omision
se considere causa proxima de una pérdida o lesion debe probarse que sin esa
accion u omision no se habria producido la lesion o la pérdida.

2. Témino juridico que descnbe la causa directa de una lesion. La causa proxima es la
que en una secuencia natural, no interrumpida por factores interpuestos, produjo la
lesion, y sin la cual esta no habria ocurmido.

Causa del sistema o el proceso que permite que se produzca la causa proxima de un
evento. Las causas subyacentes pueden implicar una varacion debida a causas
especiales, una varnacion debida a causas comunes, 0 ambas.

Amalgatmdedsapinasqw la inteligencia artificial, las neurociencias, la
filosofia y la psicologia. Dentro de las dencias cognitivas, la psicologia cognitiva es una
dscphaqueampaabsuﬂetmdosenadividadesoogﬁvaswescamla
percepcion, el aprendizaje, la memona, el lenguaje, la elaboracion de conceptos, la
resolucion de problemas y el pensamiento.
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Término
Cadigos de gravedad
del error (CGE)

Comparabilidad

Definicion

No alcanza al paciente — Lesion potencial: Ejemplos: el frasco del medicamento
recetado esta correctamente etiquetado, pero el enfermero observa que las pastillas que
contiene son errbneas; se cargan medicamentos equivocados en el sistema Pyxis o en el
cajon de medicamentos; en el puesto de enfermeria se guardan todos los viales de dosis
multiples en el mismo cajon o contenedor. El paciente ha de indicarle al técnico de
laboratorio que no le sague sangre de ese brazo; no hay sefiales ni notas en las ordenes
0 los planes de tratamiento; no hay ninguna seializacion en la habitacion.

Alcanza al paciente — El paciente no sufre ni lesiones ni efectos: Ejemplo: Omision
de la administracion de antibioticos, administracion de dosis doble de analgésicos,
realizacion de analisis de laboratorio equivocados, radiografia de la extremidad
equivocada, prueba diagndstica llevada a cabo incorrectamente.

Lesion emocional: Ejemplos: Fuga o alta voluntaria, altercados entre compafieros,
reclusion ilegal en un hospital psiquiatrico o temor, asi como agresion sexual en quinto
grado (tocamientos o comportamiento sexual inaceptable, sin dafos fisicos). Uso de
restricciones fisicas.

Lesién transitoria menor: Lesion menor del paciente, aumento de la vigilancia del
paciente o cambio en el plan de tratamiento (con lesion o sin ella). La duracién de la
estancia aumenta en menos de un dia. Ejemplos: error en la prescripcion o la vigilancia
de las concentraciones de heparina que obliga a aumentar el nimero de pruebas de
laboratorio; omision de una administracion de insulina que obliga a cambiar la dosis en la
siguiente administracion y/o a realizar mas determinaciones de la glucemia. Hematomas,
abrasiones, laceraciones, sintomas de dolor, un pequefio nimero de suturas no faciales.
Lesiones autoinfligidas menores (rasguiios o cortes).

Lesion transitoria mayor: Lesion transitoria de mas entidad que una lesién transitoria
menor o gue aumenta la duracion de la estancia en un dia 0 mas. Ejemplos: suturas
faciales, fracturas menores, reaccion grave a un medicamento.

Lesién permanente menor: Lesion permanente que no compromete las funciones
basicas de la vida diaria. Ejemplos: pérdida de un dedo, pérdida de un testiculo o un
ovario, extirpacion de intestino por un problema circulatorio, pérdida de dientes, agresion
sexual en segundo grado (contacto sexual forzado bajo amenazas de violencia o de
armas, contacto sexual forzado que causa lesion, o contacto sexual con una persona
menor de 16 afios de edad), oblito de esponja o aguja.

Lesion permanente mayor: Lesion permanente que afecta a las funciones basicas de la
vida diana. Ejemplos: fractura de cadera, lesion neural por una colocacion quirargica
incorrecta, pérdida de un miembro, lesion de un 6rgano de los sentidos, agresion sexual
en primer grado (penetracion sexual forzada bajo amenazas de violencia o de armas,
penetracion sexual forzada que causa lesiones, o penetracion sexual de un menor de 16
anos de edad).

Lesion extrema: Ejemplos: lesion cerebral, paralisis grave, muerte_?
Capacidad de comparar datos similares alojados en sistemas informaticos distintos. La

comparabilidad exige que el significado de los datos se mantenga constante cuando se
compartan entre diversas partes.*’
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Término

Complejidad del
sistema

Complicacion

Comportamiento
basado en habilidades

Véase también lapsus
Concepto
Condicion latente

Condiciones
peligrosas

Definicion
1. Tener capacidades suficientes y estar correctamente calificado.

2. Los conocimientos teoricopracticos y las aptitudes de una persona [..] satisfacen
unas determinadas expectativas.

Proceso con maitiples pasos y/o puntos de decision. (Los sistemas complejos requieren

una atencion excesiva y pueden estar estrechamente acoplados.) Ejemplos: mabandqa
quirGrgica en la que falta un componente esendial, 0 un resultado de laboratonio que llega
tarde o es erréneo; si no existen medidas en prevision de este tipo de eventualidades, las

consecuencias pueden ser importantes.

1. Trastomo del paciente que surge durante el proceso de dispensacion de atencion
sanitaria, sea cual sea el entomo en el que se dispensa.

2. Trastormo que se diagnostica durante la hospitalizacion y que se considera que
prolonga al menos un dia el ingreso en alrededor del 75% de los pacientes 0 mas.

3. Enfermedad o lesion que surge a raiz de ofra enfermedad y/o intervencion
. ol

T .l ! m . .n o mo = | .! 5 l_-

Elemento portador de significado.

1. Existen condiciones latentes cuando personas como gerentes o administradores
adoptan medidas y/o toman decisiones que afectan a las politicas y procedimientos
técnicos u organizacionales o al entorno de trabajo. Sus medidas y decisiones
pueden tener consecuencias no buscadas que repercutan negativamente en la
atencion al paciente.

de accidente [.. ]Lasoa\ddmeslaﬁamespuedenudemﬁcuseysobmseamas
de que se produzca un evento adverso.

3. Condiciones que tienen consecuencias tardias y no buscadas capaces de afectar a
la seguridad en algin momento futuro,

4. Deficencias estructurales en el sistema, 0 «patogenos residentes», que predisponen
a los resultados adversos.

Todo conjunto de circunstancias (exceptuando la enfermedad, la afeccion o el trastomo
por el que el paciente esta recibiendo atencion, tratamiento y servicios) definido por la
Wmammummmmm
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Término
Conducta basada en

Confianzaen la

vigilancia
Confianza en las

comprobaciones
humanas

Conocimiento
extensional o asertivo

Definicion

1. Procedimi bien conocidos que se aplican a situaciones frecuentes de toma de
2. Aplicacion de reglas o planes existentes a la gestion de situaciones conocidas.

El proceso se basa en la observacion frecuente o constante para garantizar la exactitud.
El hecho de no utilizar instrumentos ni «recordatorios» para guiar a la persona a través
del proceso. (La memoria humana se degrada con el iempo. Confiar en ella durante la
realizacion de multiples tareas propicia mucho los errores).

Conocimiento primario que no puede definirse a partir de otro conocimiento.
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Término
Consentimiento
informado

Contencion del riesgo

Definicion

1.

Proceso por el que un médico informa a un paciente de los riesgos y beneficios de un
mbmmyqnpwmedpm\tedwwsseMamd

Acuerdo del paciente, obtenido de manera voluntana y documentado legalmente, para

pemmitir la realizacion de uno o varnos procedimientos diagnésticos o terapéuticos
concretos,

Término juridico refendo al derecho del paciente a tomar sus propias decisiones en
matenia de tratamiento, basandose en el conocimiento de las alternativas
comespondientes y de los beneficios y nesgos de cada una de ellas. Un
«consentimiento informado» es el consentimiento que otorga el paciente una vez que
el médico que propone el tratamiento o el procedimiento le ha informado plenamente
de los riesgos, los beneficios y las altemativas. El hecho de no obtener el
consentimiento informado antes de la intervencion quirirgica o la administracion del
tratamiento puede generar responsabilidad juridica.

En el ambito juridico, el principio de que el médico tiene el deber de divulgar lo que un
médico razonablemente prudente de la comunidad meédica, procediendo con la debida
dilgencia, revelaria a sus pacientes acerca de cualesquiera nesgos de lesiones que
pudiera enfrafiar un tratamiento, prueba o investigacion propuesto. Un pacente,
atendiendo de manera natural a su propio bienestar, y teniendo que elegir entre
someterse al tratamiento, prueba o investigacion propuesto, a olro 0 a ninguno, puede
entonces decdir de manera inteligente sopesando razonablemente los nesgos probables

Acuerdo o autorizacion acompafiado de informacion completa acerca de lo que se
esta aceptando. Se debe informar al paciente de la naturaleza, los riesgos y las

mam&wmmommmmo

Eloasetﬂﬁmlommadoesdproossopwelqnmmédooyunpedsnb
debaten la posibilidad de que este decida dar su consentimiento para una
intervencion preventiva o terapéutica propuesta. El resultado es la decision del
paciente de recibir el tratamiento o de renunciar a él. El proceso se da en todas las
especialidades médicas, ocurre cada vez que el médico y el paciente discuten la
situacion médica de este, y se adapta a las necesidades del paciente y a las
crcunstancias médicas concretas. El consentimiento informado es un componente
nwmedelamlawnmédoo-paoemeenwomw\tomwtamde

decisiones compartida, es imperativo ética nidcawiayseptmea de
maiqmrnpodedoanmtauonyalmgendeeua consentimiento informado no
es ni una firma en un documento de consentimiento ni un instrumento para ewitar
demandas.

Medidas inmediatas adoptadas para proteger a los pacientes de la repeticion de una
incidencia no deseada. Pueden consistir en retirar medicamentos de los estante, de la

farmacia e impedir su distnbucion, o en comprobar o sustituir fuentes de oxigeno o
determinados meédicos.

equipos
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Término
Control de la calidad

Definicion
Proceso que consiste en medir el desempefio comparandolo con objetivos e
interviniendo sobre las diferencias cuando no alcanza los objetivos definidos.

Control de las 1. Politicas y procedimientos utilizados para prevenir la transmision de una infeccion de
infecciones una persona infectada a otra. El término se utiliza en relacion con la proteccion de
los profesionales y otros trabajadores que puedan tener contacto con el paciente
oom”osoylapmteoaamelosdw\aspooenws Las medidas de control de la
wmﬂwdusodoiﬂmﬂmadepmteouﬁmelhvadodemlas
precauaonescovmphdtazos descontaminacion (del entorno y la ropa de cama
del paciente), la eliminacion de desechos y la correcta manipulacion de las muestras

de laboratorio.

2. Hoqmnmamdalamaoénmmumwmmsymm
tiene por objeto wigilar, prevenir, controlar y notificar las infecciones. los
métodos de control de la infeccion cabe citar el lavado de manos, la indumentana de
pmtecdén,bsprocedniuﬂosdem‘slmiaﬁoylawdmdbnwmdel
desempenio.

Correspondencia Proceso por el que se vinculan entre si términos de distintas terminologias para poder

Hlevar a cabo comparaciones y analisis.

Término Definicion

Cuasiincidente 1. Evento que casi ocumod, o que ocumid pero del que nadie tiene conocimiento. Si la
persona implicada en el cuasiincidente no lo declara, puede que nadie sepa nunca que

Véase también error ocuma.

potencial, evento

adverso potencial, 2. Desvio respecto de la practica optima en la prestacion de atencion médica que

evento adverso potencial habria ocasionado un dafio no deseado al paciente o a la misién de la organizacion,

por medicamento, pero que se impidié por medio de acciones planificadas o no planificadas.

evento potencial

Evento o situacion que podria haber denvado en un accdente, una lesion o una
enfermedad, pero que no lo hizo, ya fuera por el azar o por una intervencion oportuna. |

Toda vanacion de un proceso que no afectd a un resultado, pero cuya recurrencia se
asoca a una probabilidad importante de que se produzca un resultado adverso
grave.

Situacion en la que un error médico podria haber denivado en un accidente, una lesion
o una enfermedad, pero que no lo hizo, ya fuera por el azar o por una intervencion
oportuna.

Error de comision 0 por omision que podria haber causado dafio al paciente, pero
que no produjo un dafio grave gracias a la casualidad [...] a la prevencion [..Jo ala
atenuacion.

Evento que podria haber tenido consecuencias no deseadas, pero no las tuvo
porque no alcanzd al paciente, ya fuera por el azar o por una intervencion
oportuna.

Eventos imprevistos o no planificados en la prestacén de la atencion que podrian
haber ocasionado dafios, pérdidas o perjuicios, pero no los ocasionaron.

Incidente que no causo dafios.
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Término

Cultura de
responsabilidad

Definicion
Cultura de la seguridad 1.

(thqnwmbssgﬁmes]cmomoemdstwum[bs
profesionales sanitarios] se esfuerzan por en practica mediante la aplicacion de
sﬂldosmdegesnbndehsegtmmmaam:aenhmwdosbs
quadores(bmemalpersmddepmmlm,bsmédcosylos
administradores) aceptan responsabilizarse de su propia sequndad y de la de sus
mmmmmymma)mmmm
mahmwmmmmm operacionales. (3) [Una
cultura que] fomenta y recompensa la identificacion, la comunicacion y la resolucion de
bspmuetmsdssegtnhd«)[lmamame]mbsmedosmwelas
organizaciones aprendan de los accidentes. (5) [Una cultura que] proporciona los
recursos, la estructura y la transparencia adecuadas para mantener unos sistemas de
seguridad eficaces.

Lawltmdelasegmdaddemaagauzacmesdpmdtmdebsvalaeslas
actitudes, las percepciones, las oaroelencas los patrones de comportamiento
individuales y colectivos que determinan el cammnsooonlagasnmcelasdudy
la segunidad en la organizacion y el estilo y la competencia de dicha gestion.

profesionales para i
vokﬁadporpatedelaawmuéndeasngmwsosabcomcuﬂndebs
problemas de seguridad.

Patron integrado de comportamiento individual y de la organizacion, basado en
creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio
que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de

Entorno que busca el equilibrio entre la necesidad de aprender de las equivocaciones y
la necesidad de tomar medidas disciplinarias.

1

2

Alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas emocionales o
psiquicas, y/o el dolor resultante, que precisen intervencion.

Lesion fisica o perjuicio para la salud de las personas. (En ocasiones, el perjuicio
incluye también las pérdidas econémicas.)

Muerte, enfermedad, lesion, sufrimiento y/o discapacidad padecidas por una
persona.

Toda lesion fisica o psiquica o perjuicio para la salud de una persona, lo que incluye
tanto las lesiones temporales como las permanentes.

Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto penudicial
denvado de ella.
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Término
Dafio asociado a la
atencion sanitaria

Datos sobre seguridad
del paciente

Desencadenante local

Véase también evento

Desinfeccion

Diagnéstico

Directrices basadas en

Definicion
Dafio derivado de planes o medidas adoptados durante la prestacion de asistencia
sanitana o asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o lesion subyacente.

Informacion amplia y heterogénea que, entre ofros datos, incluye la descripcion de
incidentes con errores medicos o cuasiincidentes, sus causas, las acciones correctivas
memmshsutmmnsmemmnelnesgoﬂmwybsmosmbw
del paciente.

Defecto intrinseco o condicion atipica que puede onginar fallos.
Accidente o acto no intencionado, como el «homicidio involuntano» relacionado con el

trabajo; en medicina, el término se ha convertido en un eufemismo elegante para
designar un error terapéutico, como en una desgracia quirlrgica en la que se amputa la
pierna equivocada.

Uso de un procedimiento quimico que elimina practicamente todos los microorganismos
patégenos reconocidos, aunque no necesanamente todas las formas microbianas (por

ejemplo, endosporas bacterianas), sobre objetos inanimados.
Accion o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un incidente.

1. Complejo integrado por «sintomas» (alteraciones del aspecto, las funciones o la
sensibilidad de las que el paciente es consciente), «signos» (alteraciones que el
médico u ofra persona puede detectar) y «datos» (alteraciones detectadas por
pruebas de laboratorio, radiografias u otros procedimientos diagnésticos, o la
respuesta al tratamiento).

2. Determinacién de la naturaleza de una enfermedad, una lesion o una anomalia
congénita [...] a partir del estudio de los signos y sintomas de una enfermedad.

1. Métodos consensuados para hacer frente a problemas recurrentes de la atencion

la Iteratura especializada, como base de los materiales de onamaddn

2. Dwrectrices consensuadas que se elaboran cientificamente a partir de la literatura
especializada actual.
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Término

Discapacidad laboral

Discapacidad parcial

Discapacidad

Discapacidad total

transitoria

Definicion

1. Perturbacion importante de la capacidad de una persona para desempefiar las
funciones de la vida normal.

2. Trastomo fisico o psiquico que limita considerablemente una o mas de las
principales actividades de la vida de un individuo.

3. Limitacién de la capacidad fisica o psiquica de una persona para trabajar, aprender o
desempeniar otras admdadessoaﬂnevﬂemcesmashastaelmdempodria
considerarse que precisa de determinadas prestaciones, indemnizaciones,
exenciones [y/o] una formacion especial debido a dicha limitacion. Las

los trastomnos de la audicion, la movilidad, el habla y la
vision; la tuberculosis, el sida u otras infecciones; el cancer, los antecedentes de
alussodealcomoaogasylasaﬂem\edadasmues

4. Toda restriccidon o limitacién resultante de una alteracion de la capacidad para
realizar una actividad en la forma o dentro de los limites considerados normales para
un ser humano segun la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades
ymwvalias(wGO)ptﬂcadapalaOmuimomeialdehSaM(OMS) El
termino discapacidad refleja las consecuencias de la alteracion.

5. Todo tipo de alteracion estructural o funcional del organismo, limitacion de actividad
y/o restriccion de la participacion en la sociedad asociada a un dafio pasado o
presente.

Situacion en la que un trabajador no puede realizar las funciones necesanas para
desempefiar un trabajo de forma satisfactonia a causa de una enfermedad profesional o un
accidente laboral.

Enfermedad o lesion que impide a una persona desempefiar una o mas funciones de su
ocupacion o profesion.

Trastomo permanente debido a una enfermedad o una lesion y que impide a una
persona desempeniar todas o algunas de las funciones de su trabajo.

Enfermedad o lesion que impide a un individuo desempefiar cualquier tarea relacionada
con su ocupacion o profesion o dedicarse a cualquier otro tipo de trabajo remunerado.

Enfermedad o lesién que impide a una persona asequrada desempeiiar las funciones de
su ocupacion o profesion habitual durante un tiempo.
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Término
Disefo del sistema

Dominio

Efectividad

Efecto secundario

Eficacia

Definicion

El objetivo principal del disefio de un sistema seguro es lograr que a las personas les

dedesdmwwammwmbsmwmdoseuMms
ello fuera imposible, deberan existir mecanismos que al menos detecten los errores a
tiempo para aplicar acciones correctivas. Por lo tanto, ademas de concebir el entorno
dequodemodoquesemmalnﬂmmbsptmsaaspsmbs
disefiadores deben ofrecer retroinformacion por medio de instrumentos que
mwmmmmymabss&amsdecmny

Disefar sistemas seguros exige una labor concreta, clara y coherente de desarrollo
de una cultura de trabajo que aliente la notificacion de errores y de condiciones
peligrosas, asi como la comunicacion entre el personal acerca de los problemas de
seqguridad. [.. ] disefiar procesos de atencion sanitana seguros supone una estrategia
trple: (1) disefiar sistemas para prevenir errores, (2) disefiar procedimientos para
hacer visibles los emores cuando se producen, y (3) disefiar procedimientos que
puedan atenuar el dafio infligido a pacientes como consecuencia de efrores que no
son detectados o interceptados.

Lugar en el que se ha producido un error de la atencion sanitaria o un fallo del sistema y
tipo de personas implicadas. Las subcategorias son: «entorno», «personal», «paciente»
y «objetivo». Una de las cuatro subclasificaciones interrelacionadas de los elementos
que constituyen los errores de la atencion sanitana y los fallos del sistema.

f

Grado en que se presta la atencion sanitaria de manera correcta, dado el estado
amsgldebswmhiem,mbgubsmmmodeseadosmd

Atencion basada en el uso de pruebas obtenidas sistematicamente para determinar
si una intervencion (como un servicio preventivo, una prueba diagnostica o un
W)mmmmmMas.Mbdem

Grado en que el esfuerzo realizado, o las medidas adoptadas, logran el efecto
(resultado u objetivo) deseado.

Efecto conocido, distinto del deseado primordiaimente, relacionado con las propiedades
farmacolégicas de un medicamento.

1.

Grado en que la atencién prestada a la persona logra los resultados previstos o
deseados.

2. Medida en que una determinada intervencion, procedimiento, régimen o Servicio

produce un resultado beneficioso en condiciones ideales. La eficaca se utiliza a

mﬂo(mmcunuﬂe)wmmmmmhpmmmm
atencion sanitana; se diferencian en que la efectividad se refiere a las condiciones

que se dan en la realidad (circunstancias habituales o normales), no a las ideales.
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Término
Eficiencia

Elemento de datos

Elementos del

Enfermedad

Enfoque sistémico

Definicion
1. Relacién entre los resultados de la atencion y los recursos utilizados para prestaria.

2. Relacion entre la cantidad de trabajo realizado y la cantidad de esfuerzo requerido.

Unidad bdsica de informacién que tiene un significado Unico y subcategorias de unidades

o valores discretos.

Las expectativas de desempefio y/o las estructuras o procesos concretos que es preciso
dispense una atencion, unos tratamientos y unos

1. Afeccion o trastomno del funcionamiento del organismo o de algunos tejidos, rganos
o sistemas. Las enfermedades difieren de las lesiones en que estas son
consecuencia de agentes fisicos 0 quimicos externos.

2. Disfuncion fisiologica o psicologica.

Sustituye
cmnstanuasmﬁsqueenelearadar

1. Accion que puede que se ajuste exactamente al plan, pero en la que este es
inadecuado para lograr el resultado previsto.

2. Emor basado en reglas o basado en conocimientos que es un error del
durante

3. Deficiencia o fallo en los procesos de juicio o inferencia que intervienen en la seleccion
demdgetvoomlaespedmo&delosmdosmw\segtm conndependenoa
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Término
Equivocacion médica

Error

Véase también evento

nd tenci
defnuénexchwehevotmﬁnnamdelamquuemrespmdedm

y las complicaciones previsibles de un procedimiento llevado a cabo correctamente, asi
como los casos en los que existe un desacuerdo razonable acerca de si se produjo una

1. El hecho de que una accion planeada no se lleve a cabo tal y como estaba previsto,
o la aplicacién de un plan erréneo, inadecuado o incorrecto para lograr un objetivo.

2. Elhecho de que acciones planeadas no logren su objetivo.

3. Des_vloenmpmoesodeatendmmuiaquuedeomcamdafbabs
pacientes.

4. Desvio involuntanio de los procedimientos nomalizados de trabajo o de las
directrices de préctica.

5. Acto de comision u omision que causé la lesion involuntana o contribuyé a

6. Témino genénco que comprende todas las ocasiones en las que una secuencia
plmﬁcadadsacﬁvndadesﬂsncasopsimcasmdwme!mﬂadoptwsto

7. El hecho de que una accion prevista no se lleve a cabo tal y como se pretendia, o la
aplicacion de un plan incorrecto.

Error que se produce en el nivel del operador de primera linea y cuyos efectos se
perciben casi inmediatamente.

1 [Equvocadcnqn]sopmammmsmadonnuavaeanuaesprecsoresdvef

un problema sobre el terreno sin la ayuda de soluciones preprogramadas. Ello

implica el uso de un razonamiento consciente lento y de recursos limitados, pero

potente desde el punto de vista computacional, llevado a cabo en relacion con lo que

a menudo es un «modelo mental» inexacto e incompleto del problema y sus posibles
causas.

2. Aplicacion consciente de los conocimientos existentes para la gestion de situaciones
nuevas.

1 [quvocaaén]wlaomadaconptwennspaabswdesbpumposeedgma
solucion «prefabricada», obtenida a partir de la formacion, la expenencia o el acceso

a procedimientos adecuados.

2. Situacién en la que una persona no lleva a cabo un procedimiento o un protocolo
comrectamente o elige el procedimiento equivocado.
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Término
Error de comision

Error de competencia

Véase también error
basado en
conocimientos

Error de comunicacion
Error de decision
Error de dispensacion
Error de ejecucion

Error de fijacion

Error de juicio

Definicion
1. Emor que se produce como consecuencia de una accion.

2. Dispensacion a un paciente de una intervencion médica que da lugar a un evento
adverso.

3. E hecho de que una accion planeada no se lleve a cabo tal y como estaba previsto,
0 la aplicacion de un plan erréneo para lograr un objetivo.

Error debido a falta de conocimientos tedricos o practicos.

Decision que aumenta innecesanamente el resgo.

Desvio respecto de lo indicado por el prescriptor, cometido por personal de la farmacia al
distnbuir los medicamentos a las unidades de enfermeria o a los pacientes en una
farmacia ambulatonia.

Accion correcta que no se lleva a cabo segin lo previsto.

Elhedncpasslam:daqwmsenndiﬁqnmmomplmpeseadism
de datos que indican que es necesano modificarlo

Error relacionado con un fallo de razonamiento.
Error que supone la aplicacion incorrecta de los conocimientos a la situacion clinica.

49




Término
Error de medicacién

Véase también evento

Definicion

1

Todo evento prevenible que pueda causar o dar lugar a un uso incomrecto de la
medicacién o a daffio al padente mientras la medicacion estd bajo el control del
profesional sanitario, el paciente o el consumidor.

Desvio respecto a la orden manuscrita o mecanografiada del prescriptor, o introducida
por él en el sistema informatico. En general, los errores de medicacion se consideran
relacionados con la administracion de medicamentos, pero también puede tratarse de
errores en la prescnpcion o la distribucion de estos.

Todo evento prevenible que pueda ocasionar un uso incorrecto de la medicacion o poner
en peligro la seguridad del paciente.

Ermor en los procesos de prescripcion, transcripaon, dispensacion, administracon o wigilancia
de las medicaciones, con independencia del resultado (es dear, una lesion del paciente).

Fallo de algun tipo en el proceso de administracion de la medicacion.

Discrepancia entre lo que un médico prescribe y lo que se informa que ocurre. Los
errores de medicacion son de diversos tipos: por omision, medicamento no autonzado,
dosis adicional, dosis emdnea, forma galénica emronea, frecuencia emdnea, farmaco
detenorado, técnica de administracion eménea y horano de administracion eméneo. Un
error de medicacion por omision es el hecho de no administrar una dosis prescrita; una
dosis rehusada no se contabiliza como error si el enfermero responsable de administraria
intentd sin éxito convencer al paciente para que fa tomara. Las dosis que dejan de
administrarse porque lo dictan normas escritas (por ejemplo, las de procedimientos
radiolégicos) no se contabilizan como errores por omisidn, Un error de medicacion de tipo
«medicamento no autorizado» consiste en administrar una dosis de un medicamento no
autonzado a un paciente. LoscasosdecsusatuaonpotmgerWomequvaleme
terapéutico» s6lo se contabilizan como errores de medicacion de tipo «emedicamento no
autorizado» cuando los prohiben las normas de la organizacién. Se produce un error de
medicacién de tipo «dosis errénea» cuando un paciente recibe una cantidad de
medicamento mayor 0 menor que [a prescrita; la magnitud de la desviacion permitida se
basa en la definicion de cada organizacion.

Todo evento prevenible (relacionado con el ejercicio pmhsional productos
farmacéuticos, procedimientos, sistemas, recetas, comunicacion de prescripciones,
wmmumm&mmmwm
mmmmmymo)quepwdemdaﬂoammueodw
lugar a una utilizacién incorrecta de los medicamentos cuando estos estan bajo el control
de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor.

Desvio respecto de una receta o prescripcion de medicacidn hecha por escnto e
interpretable, incluida la modificaciéon de la receta hecha por escrito por un farmacéutico
tras ponerse en contacto con el prescriptor o en cumplimiento de las normas de la
farmacia [o] desvio respecto de las referencias profesionales o de reglamentacion, o de
las directrices que rigen los procedimientos de dispensacion.

Todo evento prevenible que pueda causar o dar lugar a una utilizacién incorrecta de la

dspensaaon la distribucion; la administracion; Iaedtmoa\iawgllandayelwo
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Término
Error de planificacion

Error de preparacion

Error de prescripcion

Véase también evento
adverso

Error de procedimiento

Véase también error
basado en reglas

Error de vigilancia

Error del sistema

Error humano

Véase también evento

Definicion
La accién que se pretende realizar originalmente no es correcta.

Cualquier tipo de error de medicacién, de comision u omision, que se produce en la
etapa de preparacion, cuando el medicamento ha de ser elaborado o preparado por un
farmacéutico, un enfermero, el propio paciente o un cuidador.

i
2

Equivocacion cometida por el prescriptor al prescnbir un medicamento.

Emor de medicacion que se produce durante la prescripcion de un medicamento, al
escribir la receta o tomar la decision terapéutica, y que consiste en un desvio
involuntano respecto de referencias tales como: el conocimiento cientifico, las practicas
adecuadas generalmente reconocidas, la ficha técnica del medicamento, o las
menciones conformes a la normativa. Un error de prescripcion puede concemir en
particular a la eleccion del medicamento (de acuerdo con las indicaciones, las
contraindicaciones, las alergias conocidas y las caracteristicas del paciente, las
mwhmummdmmymmm)

diagnosticado o no prevenir los efectos adversos de otros medicamentos.

Se siguieron los procedimientos ejecutandolos incorectamente.

13

El hecho de no reconocer datos visibles que exigen una respuesta o no actuar
basandose en elios.

El hecho de no examinar una pauta prescrita para determinar si es adecuada y
detectar problemas, o de no utilizar los datos clinicos o de laboratorio pertinentes
para una correcta evaluacion de la respuesta del paciente al tratamiento prescrito.

Emor que no es el resultado de las acciones de un individuo, sino el resultado
previsible de una serne de acciones y factores que componen un proceso de
diagnostico o tratamiento.

Consecuencias tardias de problemas y dedsiones técnicas de disefio u
organizacion.
Error que no es el resultado de las acciones de un individuo, sino la consecuencia

previsible de una serie de acciones y factores que componen un proceso de
diagnostico o tratamiento.

[Término generalmente] utilizado para designar una categoria de causas potenciales de
actividades o resuitados insatisfactorios. [...] Estudios realizados en diversos campos
muestran que la denominacion error humano es perjudicial e inespecifica.
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Término
Error latente

Error médico
Véase también evento

Error normativo
Error por infraccion

Error por negligencia
Error por omisién

Error técnico

Errores benignos

Definicion

1. Emores en el disefio, la organizacion, la formacion o el mantenimiento que conducen
a efrores del operador y cuyos efectos suelen permanecer sin manifestarse en el
sistema durante largos pernodos.

2. Defecto en el disefio, la organizacion, la formacion o el mantenimiento de un sistema
que conduce a errores del operador y cuyos efectos suelen ser tardios o
permanecen sin manifestarse en el sistema durante largos penodos.

Evento adverso o cuasiincidente que es prevenible en el estado actual de los

Error que supone no reconocer o «confesars las propias limitaciones.
1. Incumplimiento a sabiendas de procedimientos o reglamentos.

3. Desvio deliberado de las normas, las reglas o los procedimientos operativos
Seguros,

Error por faita de atencion o del debido esfuerzo.
Error que se produce como consecuencia de no haber tomado una medida.

El hecho de no dispensar al paciente una intervencion médica de la que probablemente
se habria beneficiado.

El hecho de no lievar a cabo algunas de las acciones necesarias para lograr un objetivo
deseado.

Circunstancias o eventos con capacidad para dar lugar a errores.

Error que implica cuestiones instrumentales relacionadas con el conocimiento tedrico y

Eventos que no causan dafio 0 no tienen un resultado adverso.

52




Término
Errores individuales

Estructura

Evaluacion
comparativa
(benchmarking)

Evaluacion de riesgos

Evento

Definicion
Emores derivados principalmente de deficiencias de los conocimientos tedricos o
practicos del médico o de su grado de atencion.

Andamiaje o componentes esenciales. Comprende todos los elementos del sistema
sanitano que existen antes de que se produzca cualquier accion o actividad.

1

Sistema por el que la evaluacion de la atencion sanitaria mide el desempefio de esta
comparandolo con normas de «practicas Optimas». Las normas de practicas éptimas
puedenmﬂqat1)ele,etuwmédloobasadoenpmebasoenﬂﬁcas(esdew el
respaldado por las investigaciones cientificas actuales en poblaciones de pacientes
snilams)yz)sistennsbesadosmeloonocmm En la evaluacion comparativa
esta explicito el alejarse de las pricticas basadas en datos aislados y en la
expenencia de un solo médico.

Proceso continuo que determina como han logrado oftras organizaciones un
desempefio 6ptimo.

Evaluacion continua de un proceso, producto o servicio comparandolo con el del
principal competidor, con quienes son considerados lideres del sector, o con
actividades similares de la organizacion, a fin de encontrar y aplicar medidas para
mejorario. Es uno de los pilares de la gestion total de la calidad y de la mejora
continua de la calidad. La evaluacion comparativa interna tiene lugar cuando se
comparan procesos similares dentro de una misma organizacion. La evaluacion
comparativa competitiva se produce cuando procesos de una organizacion se
comparan con practicas optimas dentro del sector. Se entiende por evaluacion
comparativa funcional la que compara una funcidn o un proceso similar en otro
sector.

Evaluacion que examina un proceso detalladamente, incluida la secuencia de
eventos, evalta los nesgos, ialosypmlosdewlmmbiidadrealesypotmuales y
mediante un proceso logico determina areas de mejora prioritarias basandose en el
mpactomalopoﬁandalenlaatmdhalpademe(amudad)

Estimacion cualitativa o cuantitativa de la probabilidad de efectos (adversos) como
consecuencia de la exposicion a determinados eventos o procesos o de la ausencia
de influencias beneficiosas.

Proceso que ayuda a las organizaciones a comprender la diversidad de riesgos que
encaran —tanto intema como externamente—, el nivel de capacidad para controlarios,
la probabiidad de recurrencia y sus posibles repercusiones. Combina la
cuantificacion de los nesgos y el uso del criteno, la evaluacion y el balance de los
nesgos y beneficios, y la ponderacion de estos, por ejemplo, frente al coste.

Incidencia diferenciada, auditable y claramente definida.

Todo desvio de la atencion médica habitual que causa una lesion al paciente o
entrafia riesqo de dafio. Comprende los errores, los eventos adversos prevenibles y
los peligros.

Algo que le ocurre a un paciente o le atafie.
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Definicion

3

10.

11

Lesion causada por el tratamiento o por una complicacion médica, no por la
enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacion prolongada, a una
discapacidad en el momento del alta médica, o a ambas cosas.

Resultado no deseado para el paciente, que puede ser o no consecuencia de un
efror.

Evento u omision que surge durante la atencion clinica y causa lesiones fisicas o
psicologicas a un paciente,

Consecuencia negativa de la atencién que da lugar a una lesion no buscada o una
enfermedad que podia haber sido 0 no prevenible.

Lesion que fue causada por el tratamiento médico y que da lugar a una discapacidad
mensurable.

Lesnéncasadapadmmtomédco(mpalammdadmte)qn

son por] percances diagnosticos, percances terapéuticos y eventos ocumdos en el
servicio de urgencias.

Evento desfavorable, no deseado y generalmente imprevisto, como el fallecimiento
de un paciente, un empleado o0 un visitante en una organizacion de atencion
sanitaria. También se consideran eventos adversos incidentes tales como la caida
de un paciente o la administracion indebida de medicamentos, aunque los efectos en
el paciente no sean permanentes.

Losevecﬁosadvusossonmadenbsdesfmables desgracias terapéuticas,
mlacnmadosdiwamemgconh

Evento no deseado que se produce en el curso de la atencion meédica y ocasiona un
cambio mensurable en el estado del paciente.

Evento que causa un dafio involuntano al paciente por un acto de comision o de
omision, no por la enfermedad o el trastomo de fondo del paciente.

Lesion que es consecuencia de una intervencion médica y no se debe a la
enfermedad de fondo del paciente.

12 Incidente imprevisto y no deseado relacionado directamente con la atencion o los
servicios prestados al paciente.

13.

Incidente que causa dafio a un paciente.
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Término
Evento adverso grave

Véase también evento
adverso

Evento adverso no
prevenible

Véase también evento
adverso

Definicion

Incidencia inesperada en la que se produce la muerte o una lesion fisica o psiquica
grave, o existe riesgo de que se produzca. Las lesiones graves incluyen especificamente
la pérdida de una extremidad o una funcién.

Evento adverso consecuencia de una complicacién que no pudo prevenirse dado el
estado actual de los conocimientos.

Término
Evento adverso por
medicamentos (EAM)

Véase también evento
adverso

Definicion

1

Lesion en un padente como consecuencia de una medicacion, ya sea por una
reaccion farmacologica a una dosis normal o por una reaccion adversa y prevenible a
un medicamento, derivada de un error.

Todo incidente en el que el uso de una medicacion (farmaco o producto biologico) en
cualquier dosis (i

i0S, preparados
hdaerdadouwamresmwvetsomunpmue

Témino genérico para designar toda reaccidon no deseada o no buscada a un
farmaco que se produce con las dosis adecuadas para la situacion de una persona y
puede clasificarse segun la presencia o ausencia de un mecanismo inmunitano; [ ]
los EAM son reacciones al tratamiento nocivas, no buscadas y que aparecen con
dosis utilizadas en el hombre para la profilaxis, el diagnéstico, el tratamiento o la
modificacion de funciones fisiologicas; la definicion de EAM excluye los fracasos
terapéuticos, las intoxicaciones y las sobredosis intencionadas.

Lesion debida a una intervencion relacionada con un farmaco. Comprende los errores
de prescripcion, los erores de dispensacion y los errores de administracion de la
medicacion.

Lesion o dafio derivado de una intervencion médica relacionada con un farmaco.

Lesion denvada del uso de famacos. Los EAM asociados a un error de medicacion
se consideran prevenibles, mientras que los no asociados (por ejemplo, los efectos
secundarios conocidos de la medicacion) se consideran no prevenibles.

Segin la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, un evento adverso por
medicamentos es un evento «nocivo y no buscado que se produce con dosis utilizadas
en el hombre para la profilaxis, el diagndstico, el tratamiento o la modificacion de
funciones fisiologicas.» También es una lesion consecuencia de una intervencion médica
relacionada con un fammaco. Obsérvese que esta definidn no incluye los erores de
prescripaion, dispensacion o administracion de farmacos, a menos que causen una
lesion!

Todoevaﬂoadvasopamedmmﬂosmeseprodmomumdo&sym

médica o quinirgica para prevenir alguno de los resultados citados en esta definicion.

Administracion [de un farmaco] fuera de un plazo predefinido a partir de la hora de
administracion prevista, segun se define en cada servicio de atencion sanitaria.

10. Lesion causada por un medicamento o por la falta de un medicamento indicado.
11. Evento adverso relacionado con la medicacion.
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Término

Evento adverso por
medicamentos no
prevenible

Véase también evento

Evento adverso
potencial

Véase también
cuasiincidente, error
potencial, evento
adverso potencial por
medicamentos, evento

Evento adverso

potencial por
medicamentos

Evento adverso
prevenible

Véase también evento

Evento adverso

prevenible por
medicamentos

Véase también evento

Evento adverso
relacionado con un

dispositivo
Véase también evento

Definicion
Evento adverso por medicamentos que no es consecuencia de un error, pero refleja el
nesgomemmeabsmedmmmymundeprmwsedadodestadoamaebs

1. Ermor o percance grave que puede causar un evento adverso, pero no lo causa, ya
sea por el azar o porque es interceptado.

2 Incidente en el que se cometié un efror, pero no se produjeron dafios.

Emmor de medicacion grave, que podia haber causado un evento adverso por
medicamentos, pefonolocausé ya fuera por la suerte o porque fue interceptado y
corregido.

Evento adverso que no se habria producido si el paciente hubiera recibido la atencion de
referencia adecuada para la ocasion.

Todo evento adverso por medicamentos que no se habria producido si el paciente
hubiera recibido la atencion de referencia adecuada para la ocasion.

Todo incidente en el que el uso de equipos médicos puede haber producido un resultado
adverso para el paciente.
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Término
Evento centinela

Véase también evento
adverso

Evento grave

Véase también evento

Evento prevenible

Evento sin dafios

2. Todo evento que haya dervado en la muerte del paciente o la pérdida permanente e
importante de una funcion, de caracter imprevisto y sin relacion con la evolucion
natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente.

3. Incidencia o vanacion imprevista en la que se produce la muerte o una lesion fisica o
psiquica grave, o el riesgo de que se produzca.

1. [Evento] que da lugar a una hospitalizacion o a su prolongacion, causa la muerte o
contribuye a ella, o se asocia a la aparicion de un cancer o una anomalia
congénita.

2 Evento que deriva en la muerte o la pérdida de una parte del cuerpo, o en una
discapacidad o pérdida de una funcion corporal de mas de siete dias de duracion o

que persiste en el momento del alta hospitalaria de un establecimiento sanitanio o,
cuando no se refiera a un evento adverso, un evento cuya aparicion sea grave.

Todo evento que ain no ha ocurmdo, pero que a juicio de los proveedores de atencion
sanitana o de observadores cualificados tiene probabilidades de ocumr si se dan las
condiciones adecuadas.

Evento adverso de la atencion al paciente que en Ultima instancia puede ser objeto de
una demanda de responsabilidad. Consiste en una discapacidad (temporal o
permanente) causada por la gestion de la atencion sanitana (lo que incluye los actos de
comision y de omision de los proveedores de atencion sanitaria). [...] Un EPC no es lo
mismo que una incidencia adversa del paciente o una negligencia.

Evemomesopo&}ah“uevistoymdq_nsapodﬂah&eresmdomwo.
pero que ocurre debido a un error u otro fallo del sistema.

1. [Situacion en la que] un error no da lugar a un evento adverso para el paciente y la
ausencia de lesiones se debe a la casualidad. No es lo mismo que un cuasiincidente,
en el que no hay lesion porque «se intercepto» el emor.

2. Se produce un incidente que alcanza al paciente, pero no le causa dafio. Se evita el
dafio por casualidad o debido a circunstancias atenuantes.
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Término
Factor causal

Véase también relacion
causal, causa, causa

directa, causa inmediata,
causa proxima, causa

Factor contribuyente
Véase también causa
directa, causa inmediata,
causa proxima, causa
factor

swyaoeme_
causal, relacion causal

Factor relacionado con
el paciente

Factores atenuantes
Véase también

Factores humanos

Fallo del sistema

Definicion
Factor que determiné el resultado de la situacion.

—

Factor antecedente de un evento, un efecto, un resultado o una consecuencia que es
similar a una causa. Un factor contnbuyente puede representar un fallo activo o una
razon de que se produjera un fallo activo, como un factor situacional o una condicion
latente que desempefié un papel en la génesis de la consecuencia.

Razones adicionales que no son necesariamente la fundamental por la que se ha
producido un evento.

3. Razones, factores situacionales o condiciones latentes que desempefiaron un papel
en la génesis de un resultado adverso.

4. Circunstancia, accion o influencia que se considera que ha desempefiado un papel
en el origen o la evolucion de un incidente o que ha aumentado el nesgo de que se
produzca.

Fallos relacionados con caracteristicas o condiciones del paciente que quedan fuera del
control del personal e influyen en el tratamiento.

1. Algunos faclores, ya sean acciones o inacciones (como la casualidad o la suerte),
pueden haber atenuado o minimizado lo que habria sido un resultado mas grave.

2. Accion o crcunstancia que impide o modera la evolucion de un incdente hacia la
provocacion de dafios a un paciente.

Estudio de las interrelaciones entre los seres humanos, los instrumentos. equipos y

métodos que utilizan, y los entomos en los que viven y trabajan.

1. Las categorias comunes [de los fallos del sistema) comprenden los fallos del disefio
(ciseﬁodepmoesos de tareas y de equipos) y los fallos de la organizacion y el
entomno (presencia de precursores psicolégicos tales como las condiciones del lugar

de trabajo, los horarios, etc.; creacion incorrecta de equipos, fallos de formacion).

2. Evento adverso causado por un error u otro tipo de fallo del sistema o el equipo.

3. Defecto, intemupcion o disfuncion de los métodos operativos, los procesos o la
infraestructura de una organizacion,

N
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Término
Fallo latente

Fallos activos

Farmacovigilancia

Definicion

i b

Caseumdeaoammdodadedec&madomaasmmm

mmmmuwmpanme&rmmmame
mucho tiempo.

Los fallos latentes se generan como consecuencia de decisiones tomadas en los
escalones supernores de la organizacion. Sus consecuencias perudiciales pueden
permanecer sin manifestarse durante mucho tiempo y no hacerse patentes hasta
que se combinan con factores desencadenantes locales [..] para quebrar las
defensas del sistema.

EnumesmpqmmdeuompsdeMymm
ymammmmmw.mmwwasmse
pueden prever, pero si se detectan pueden comegirse antes de que contrnibuyan a
causar percances.

Fallos pequefios e individualmente inocuos de los sistemas que, si se producen
seqgun una determinada combinacion, pueden dar lugar a eventos catastroficos.

Errores e infracciones cometidos en el «filo» del sistema. [...] Es probable que estos
actos peligrosos repercutan directamente en la segundad del sistema, y debido a la
inmediatez de sus efectos adversos se denominan fallos activos.

Fallos precipitados por la comision de errores e infracciones. Son dificiles de prever y
deterioran la seguridad de inmediato porque quiebran, eluden o inhabilitan las
defensas existentes.

Los fallos activos son actos peligrosos (erores e infracciones) cometidos por quienes
se encuentran en el «filo» del sistema (cirujanos, anestesistas, enfermeros, médicos,
etc.). Estassmlaspetsomssmadasenlahmfazsermms&umauas
acciones pueden tener y a veces tienen consecuencias negativas inmediatas.

Actos peligrosos cometidos por personas que estan en contacto directo con el

Evento, accion o proceso que se lleva a cabo o tiene lugar durante la prestacion de
WMUMymmmwm

Disciplina y actividades relacionadas con la deteccion, la evaluacion, la comprension y la
prevencion de los efectos adversos de los productos farmacéuticos.
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Término
Fenotipo

Funcién obligatoria

Genotipo

Gestion de la

Véase también modelo
cenu'adoqlla

organizacion,
centrado en la persona

Definicion
1. Pmbletmsdesegmdad es dedir, fdlosmdetommdm&easdelam

suunaonyeloomexmlocales—elaspememdemmademe
Algo que impide que se mantenga un determinado comportamiento en tanto no se haya
corregido el problema.

Pmnsqmmﬂqmlabmnmqmlaspetsoms los equipos y las
ivi de

umlmmmmmammmwvusosmmdemmmym
individuos concretos. Los patrones genolipicos reaparecen en muchas situaciones
especificas.

1. Lasegundad se gestiona mediante tres estrategias de control:
o Una estrategia basada en la retroinformacion, que se utiiza para fuentes
distnbuidas de peligros de bajo nivel y busca controlar empincamente la sanuidad
mediante medicones continuas refendas a un determinado nivel
emesadoenlasasdeaoddemasolesones[]&snmdossa

* Una estrategia de anticipacion, que se utiliza para sistemas con peligros de alto
funcionamiento adecuados, teniendo en cuenta los mecanismos en los que

radican los peligros del sistema y los procesos que producen accidentes. [..] Sus
nﬁbdosseogielwmdmm.

2. Actividades seleccionadas y aplicadas por la organizacion para evaluar y controlar el
impacto del nesgo ambiental y mejorar la segundad ambiental en general.
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Término
Gestion de riesgos

Grado de dafno

Historia clinica
electrénica

Definicion

1.

En el contexto de las operaciones del hospital, [.. ]actmdadesdeautoptoteooon
dngdasaprmramenamsredesopotmodes pérdidas economicas debidas
a accidentes, lesiones 0 mala praxis médica.

Uno de los diversos sistemas o procesos organizacionales orientados a mejorar la

calidad de la atencion sanitaria, pero que se ocupa principaimente de crear y
mantener sistemas asistenciales seguros.

Actividades clinicas, administrativas e industniales que las iZach
emprenden con miras a identificar, evdw'yredua'olnesgodeledénpua
pacnemeselpersomlylosvatmtesyelmsgodepé«hdasm propia

El conjunto de actividades (planificacion, orgawaaéndrooaénevamaény
aplicacion) que intervienen en la reduccion de los niesgos de lesion para los
pacientes y los empleados y en la reduccion de los dafios o las pérdidas matenales
en los establecimientos sanitanos.

Proceso por el que se reduce todo lo posible el seguro de nesgo i
con un coste minimo y de conformidad con los objetivos de omatmdmm
gestion de riesgos comprende el control de riesgos y la financiacion de riesgos. El
control de nesgos consiste en (1) desarrollar sistemas para prevenir accidentes,
lesiones y ofras incidencias adversas, y (2) intentar hacer frente a los eventos e
incidentes que se producen de modo que su coste sea el menor posible. [ ] La
financiacion de riesgos consiste en dotarse de una proteccion econémica adecuada
frente a las pérdidas, ya sea por medio de una compaiiia de seguros externa o de
algan tipo de autoseguro.

Identificar, evaluar, analizar y comprender los problemas en matena de nesgos e
intervenir en ellos para alcanzar un equilibrio optimo entre rniesgos, beneficios y
costes.

MWMMWBMMI&MO
moderar las pérdidas econémicas reales tras un resultado adverso

Proceso de identificacion, evaluacidn, analisis y gestion de todos los nesgos e
incadentes en cada nivel de la organizacion y agregacion de los resultados a escala
de la empresa en su conjunto, lo que facilita el establecimiento de priondades y una
mejor toma de decisiones para alcanzar un equilibrio 6ptimo entre nesgos, beneficios
y costes.

Gravedad, duracion y repercusiones terapéuticas del dafio causado por un incidente.

Repositorio de informacion, mantenida electronicamente, sobre la atencidn sanitana de
una persona, y los correspondientes medios de gestion de la informacion clinica que
ofrecen alertas y recordatorios, vinculos con fuentes externas de conocimiento sanitario,
e instrumentos para el analisis de datos.
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Término
latrogénico

Imprudencia temeraria

Incidencia adversa del
paciente (IAP)

Véase también evento

Incidencia notificable

Definicion
1 &Mobswnmm&mpmmmdmm

enfermedades i
enfermedades que «acontecen en un hospitals.

2. LesMcmsadapormmédoooqmma:ongenmél[ .] y que comprende el
dafio o el sufrimiento involuntario o innecesario denvado de cualquier aspecto de la
gestion de la atencion sanifana, incluidos los problemas derivados de actos de
COMISION U omisSion.

3. Todo trastorno aparecido en un paciente como consecuencia del tratamiento por un
médico (u otro profesional sanitario); [..] Relativo a una enfermedad o lesion
consecuencia de un procedimiento, un tratamiento u otro elemento de la atencion.

Resultado o efecto de un error de la atencidn sanitana o un fallo de los sistemas,
conocido habitualmente como dafo al receptor de la atencion. Eldaﬁopuedeser
psiquico, fisico 0 no médico. Una de las cuatro subclasificaciones interrelacionadas de
los elementos que constituyen los errores de la atencion sanitana y los fallos de los
sistemas.

La persona sabe que existe un niesgo, estd dispuesta a comerlo y lo comre
deliberadamente [._] La persona lleva a cabo una accién que genera un nesgo evidente,
y cuando la realiza ora no ha pensado en absoluto en la posibilidad de ese nesgo, ora se
percata de que existe, pero sigue adelante.

Evento que cumple uno o mas criterios, como los siguientes. 1)Inrea1hdolesnomdo

ingreso antenor; 4) ha habido deficiencias en la documentacion, por ejemplo, en los
procedimientos de consentimiento informado o en la historia clinica; 5) se ha llevado a
cabo una intervencion quirirgica no prevista; 6) se han empleado procedimientos que no
cumplian los criterios de idoneidad del hospital; 7) ha surgido un problema con el uso de

sangre o hemoderivados; 8) se ha producido una infeccion nosocomial (contraida en el
hospnal) 9) se han utilizado farmacos incorrectamente; 10) se ha producido un paro
cardiaco o respiratonio o la muerte; 11) ha ocurrido un incidente (como una caida del
paciente), 12) no se ha hecho un seguimiento de datos radiologicos o de laboratorio
anémalos; 13) la estancia ha sido anormalmente breve o larga para el trastomo, 14) ha
lﬂndoplwelmspanobwmrsemaos o15)elpaaenteolafuniasehannmwo

Evento, situacion o proceso que puede contribuir o contribuye a que un paciente o un
vslmhsmmaleswnoadagmbmodad(debswm]demm
atencion éptima al paciente. Las incidencias notificables suelen dividirse en varios tipos
segun la gravedad: eventos centinela, lesiones de los pacientes y los visitantes (eventos
adversos), cuasiincidentes y problemas de segurnidad.
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Término
Incidente

Véase también evento

Incidente clinico

Véase también evento
adverso

Incidente critico

Incidente de seguridad

Véase también evento
adverso
Incidente no clinico

Incidente relacionado
con la seguridad del
paciente

Véase también evento

Definicion
1. Supone un dafio que se limita a las partes de una unidad, tanto si el fallo altera el
sistema como si no lo hace.

2. Algo que le ocummo al paciente, un resultado clinico probablemente con efectos
perjudiciales o que podrian serio.

3. Evento que representa una notable desviacion negativa respecto de la «norma
asistencial», ocurrida en un estableamiento de atencion sanitana; [.. ] los incidentes
comprenden las sustituciones importantes de medicamentos o el hecho de dejar a un
paciente desatendido durante largo tiempo.

4. Evento ocumrido en el hospital que no es conforme con las normas de este o que es
imprevisto y desfavorable. [...] De cada incidente se elabora un informe destinado a

aytmalageshnsndelacahdadylagesumdenesgos

5. Evento o incidencia que suele ser imprevisto y desfavorable.

6. Evento o circunstancia que dio lugar o podria haber dado lugar a un dafio
involuntario o innecesaro a una persona, y/o a una queja,
una

%

pernjuicio.
74 Tododesvbdelammonnmnabmalqnm

' Iospeigmsmeemanmmbspeoemesodebsdanosmelesm

Incidentes en un entorno sanitano debidos a procedimientos clinicos que causan o
podrian haber causado un dafio imprevisto al paciente.

Incidente que causa un dafio grave [..] al paciente [..] cuando hay una necesidad
patente de investigar y responder de inmediato.

Evento que en circunstancias ligeramente distintas podria haber sido un accidente.

Incidentes en un entorno sanitario no causados por procedimientos dinicos y que
da&a:;gc)ﬂ&h&uduﬂadommdaﬁhuwistoampadqum,b
ca ;

Evento o circunstancia que ha ocasionado un dafio innecesano a un paciente o podria
haberlo hecho. -
—refendo como un incidente
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Término
Indicios de evento
adverso

Infeccion

Véase también infeccion
adquirida en el hospital,
infeccion nosocomial

Infeccion adquirida en
el hospital

Véase también
infeccion, infeccion
nosocomal

Infeccion nosocomial
Véase también
adquinda en el hospital
Infraccion

Infrautilizacion

Ingenieria de sistemas

Interoperabilidad

Intervencion

Investigacion y
analisis causal

Véase también analisis
de las causas profundas

Definicion
Datos dinicos relacionados con la atencién al paciente que indican una probabilidad
razonable de que se esta produciendo o se haya producido un evento adverso.

Tmms&demmmgmmpalmioamm&sped seguida la invasion y la
multiplicacion y acompafiada o no de sintomas de enfermedad.

Infeccién que no estaba presente ni incubandose en el momento de la hospitalizacion del
Wymmwmmmmmmwwm

1. Infeccién contraida al recibir atencion o servicios en la organizacion de atencion
sanitaria.

2. Relativo a un establecimiento de atencion sanitaria o que se origina en él.

Desvio deliberado de las normas, las reglas o los procedimientos operativos.

El hecho de no prestar un servicio de atencion sanitana cuando habria producido un
resultado favorable para el paciente.

Apimabnefecbvadehbomsoemﬁmsytwm transformar una necesidad
operacional en una determinada configuracion del sistema por medio de un proceso
iterativo descendente que consta de los pasos siguientes: definicion de los requisitos,
andlisis funcional, asignacion, sintesis, optimizacion del disefio, puesta a prueba y
evduaaén(mmteddseﬁoyddmmlodebssstetmsmédoosesumpensabb
aplicar una comecta ingenieria de sistemas.)

Capacadad de un sistema informatico de intercambiar datos con otro sistema informatico
de manera que, como minimo, el mensaje del sistema emisor pueda colocarse en el
lugar adecuado en el sistema receptor.

1. Accién o acciones dirigidas a interrumpir el curso de acontecimientos que ya estan
en marcha.

2. En el sentido mas general, el acto o hecho de interferir con el proposito de modificar
favorablemente un estado.

Proceso de investigacion y analisis de las lesiones de los pacientes y de los incidentes
de los visitantes que identifica fallos latentes del sistema y sus causas.
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Término
Lapsus

Véase también

Lesion (corporal)
Lesion

Lesion médica
Véase también evento

Lesiones por
negligencia

Mal resultado

Mala praxis

Véase también mala
praxis medica

Definicion

1.
2

2

Error involuntario en la ejecucion de una accién cuyo propdsito era correcto.

Fallo inconsciente en una actividad automatica. Los lapsus son errores de accion. Se
producen cuando se altera la rutina coincidiendo con una falta de atencion.

Tipo de error derivado de una conducta automadtica, cuando acciones inconscientes
dingidas a cumplir nuestros objetivos resultan interceptadas.

Fallo en el desempefio de habilidades muy desarrolladas.

Error denvado de un fallo en la fase de ejecucion y/o archivado de una secuencia de
acciones [...] potencialmente observable como «acciones distintas de las previstas»
[.] Los lapsus guardan relacion con acciones observables y se asocian
generalmente a fallos de la atencion o la percepcion.

Dafio causado por una fuerza externa, a diferencia de una «enfermedad», que indica
simplemente que el organismo no esta sano.

Dafio causado a los tejidos por un agente o una circunstancia.

Incidencia adversa para el paciente que podria haber sido evitable o no.

En las lesiones por negligencia se conocian bien la nomma asistencial
procedimientos para prevenir las lesiones, asi como la probabilidad de que,

=<

atenerse a ellos, septodqetmlesmesgaves
El hecho de no lograr el resultado asistencial deseado.

curso de la prestacion de atencion de salud —incluido el incumplimiento de contrato—
que pueden denvar en responsabilidad juridica.

Conducta profesional incorrecta o incompetencia injustificada en el desempefio de
un acto profesional; es un témino que puede aplicarse a médicos, abogados y
contables.

c«ummwopiadaopoméwaoummpew\daiiwﬁmdapapamddm
de un cargo profesional u oficial; se aplica a menudo a médicos, dentistas, abogados
yﬁxmnspﬂﬁoosmdesgwmdasumeﬁonegigaleoumpotemede
sus funciones cuando las competencias profesionales son imperativas. La mala
praxis es un motivo suficiente de litigio para el que se prevén indemnizaciones.
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Término
Mala praxis médica

Véase también mala

Medicamentos con
nombres parecidos

Medicamentos de alto

Medida de mejora

adoptadas
para reducir el dano
Mejora del desempeno

Mejora del sistema

Mensaje de alerta

demanda interpuesta por una persona contra otra), no de la junisdiccion penal (es
decir, una demanda interpuesta por un Estado o un Gobierno federal contra
varias personas infractoras), la mala praxis médica se basa en la teoria
neghgencia, que es una conducta que no alcanza el nivel de calidad asistencial
reconocido por la ley para proteger a otros frente al nesgo excesivo de dafio, es decir,
un desvio respecto a la norma asistencial aceptada que deriva en dafios a otras
personas; mqnhpatedawﬁutemmdenuﬂapanegig_emgdebm
alegarse y probarse ante el tnbunal cuatro elementos: la obligacion, su
incumpliméento, los dafios y la relacion causal.

2. Determinacion judicial de que ha habido un incumplimiento negligente (o, raramente,

deliberado) de la norma asistencial vigente que ha causado una lesion o una pérdida
a un paciente y por el que el proveedor responsable de la negligencia ha incumdo en
responsabilidad juridica. Dado que la sentencia de mala praxis es sociojuridica y no
se dicta de manera sistematica, Sino caso por caso, los criterios y procesos para
determinar la mala praxis pueden vanar de unas zonas a otras.

Medmmbsoonnaruessnﬂuesquepuedenommmmmmn
otros, sobre todo en el caso de prescripciones verbales

1. Medicamentos con el mayor riesgo de causar lesiones por uso incorrecto (como los
MWmhﬂmm,mmmmm,
la hepanna, la digoxina i.v. y los agonistas adrenérgicos),

2. Algunas dases de medicamentos que se han identificado de manera sistematica
mmmmmhwwm_m
bssomcnnesmemadasdedecudnos(wmddauodepotasn),laiwm
po:vlam«\osa.'bstanmoosuwleadosenlaqmm’apia analgésicos
m)wvhmybsaﬁmmws(m heparina y la

Medida adoptada o circunstancia alterada para mejorar o compensar cualquier dafio
derivado de un incidente.

Acciones encaminadas a reducir, gestionar o controlar el dafio asociado a un incidente o
la probabilidad de que se produzca.

Estudio y adaptacion continuos de las funciones y procesos de una organizacion de

mmmmmmﬁmmmmmmy
satisfacer mejor las necesidades de las personas y otros usuanos de los sefvicios.

Resultado o consecuencia de la cultura, los procesos y las estructuras que estan
dirigidos a prevenir el fallo del sistema y a mejorar la seguridad y la calidad.

Informacion generada por ordenador que se crea cuando un registro cumple unos
criterios preestablecidos.
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Término
Método de rastreo de
pacientes

Modo de fallo

Monitorizar

Muerte prevenible

Definicion
Proceso de evaluacion de toda la expenencia asistencial de un paciente en una
organizacion de atencion sanitana.

Unidad organizacional desarroliada en tomo a la definicion de competencias de servicios
basicos repetibles. Un microsistema comprende los elementos siguientes: (1) un equipo
basico de profesionales sanitanos, (2) una poblacion definida, (3) procesos de trabajo
cuidadosamente disefiados y (4) un entomo capaz de vincular informacion sobre todos
los aspectos del trabajo y de los resultados de los pacientes o de la poblacion para
ayudar a la evaluacion continua del desempefio.

[Modabqneﬂﬂ]vmﬂadoahga@mmasisymmmma
extension del modelo centrado en los controles técnicos. Se basa en la idea de que se
puede lograr la segundad mediante la ausencia de factores latentes que aumenten la
probabilidad de emores humanos. La segundad se mide por métodos proactivos [.] y
supone un control y un ajuste continuos de los procesos basicos del sistema, similar a la
nocion de gestion total de la calidad.

Enfoque tradicional [de la gestion de la seguridad] en el ambito de la seguridad
oamamal,oamadoesemdmepteenlosm Iasawomspeligogasylas

comportamiento X
psicologicos como falta de atencion, escasa o incompetencia. Por lo tanto, las
mmuansdege@mmhsmidadmdrwasabsm

Modelo de los principales conceptos de un dominio y sus relaciones.
Manera en que un proceso ha fallado o podria fallar, 0 manera en que se observa un
fallo. Bmmmménanposmcﬁwsdefalo(pormb,

fracturas, quemaduras, desviaciones de los valores previstos) o a grados de fallo (por
ejemplo, catastrofico, parcial, minimo).

1. Hacer un seguimiento sistemdtico para recolectar informacion y supervisar
estrechamente algo.
2. Observar o registrar signos fisiologicos o psicoldgicos de interés.

Una muerte se considera prevenible cuando el paciente ha recibido una atencion
deficiente y es probable que esta haya conducido a la muerte.
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Término
Negligencia

Negligencia médica

Negligencia
profesional

Nomenclatura

Definicion
1. El hecho de no proceder con la competencia, la diligencia y los conocimientos que se
esperan de un proveedor de atencion sanitana razonablemente prudente.

2. La atencion prestada no cumplio los cnterios de calidad que es razonable esperar de
un profesional calificado para atender al paciente en cuestion (SP-SQS 2005) o no
Mdmvdqnseespamdebsmédoosdewm

3. El hecho de no proceder con la diligencia con la que lo habria hecho una persona
razonablemente prudente y cuidadosa en circunstancias similares.

4. El hecho (por lo general por parte de un médico u otro profesional sanitano) de no

desorden; en la atencion sanitania, hmgiga\damﬂmunwm“mae
MWahmmmmmmmMmh
misma formacion en circunstancias similares

La legislacion [britanica] sobre negligencia médica se basa en dos principios: el de que el
paciente debe estar de acuerdo con el tratamiento y el de que los médicos deben llevar a
cabodtchotmhmmbmhoamebnuapemte Sin embargo, responsabiliza a los
médicos y demas profesionales sanitarios Unicamente del subgrupo de lesiones
iatrogénicas que se producen cuando se incumple la obligacion de observar la debida
diligencia y como consecuencia de ello el paciente sufre una lesion. [...] En principio, el
paciente debe aceptar los resultados adversos acordes con un nesgo «normals.

El hecho de que un profesional, por ejemplo, un médico, no aplique el grado de diligencia
considerado razonable dadas las circunstancias y ello cause una lesion involuntana a
otro, La negligencia profesional no es sindnimo de responsabilidad juridica profesional.

Conjunto de términos especializados que al eliminar la ambigledad facilitan una
ey 7

precisa.
1. Mvelnﬂnmdedesenpeﬂoom&ltadosaoepﬂtles,omvelesemelemesde
dasetmeﬁoo niveles de desempeifio o resultados que se consideran

2. Enunciado que define las expectativas de desempefio, las estructuras o los procesos
que deben existir para que una organizacion preste cuidados, tratamientos y
Servicios seguros y de alta calidad.

3. Una medida de calidad o cantidad establecida por una autoridad, por un estamento
profesional o por la costumbre, y que sirve de criterio para la evaluacion.

4. Conjunto de cualidades o cantidades que describen caracteristicas de un producto,
un proceso, un servicio, una interfaz o un material.
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Norma - de practica

Norma - del método de
ensayo

Norma -
especificacion

Norma - guia
Norma - Intercambio
de datos
Norma - para la

Norma - terminologia

Definicion

Disposicion o division sistematica de matenales, productos, sistemas 0 servicios en

grupos basados en caracteristicas similares.

Procedimiento para llevar a cabo una o mas operaciones o funciones concretas.

1 Wmm.Mymmm.mMom
sistema.

2. Procedimiento definitivo de identificacion, medicion y evaluacion de una 0 mas
cualidades, caracteristicas o propiedades de un matenal, un producto, un sistema o
un servicio que produce un resultado del ensayo.

Enunciado de un conjunto de requisitos que deben cumplirse y procedimientos para
determinar si se cumple cada uno de ellos,

Serie de opciones o instrucciones que no recomiendan una linea de accion concreta.
Taxamlpqnadanauagaizatémﬁwssiﬂamsomladandosmmsu
recuperacion.

Deﬁidmesymglasmpmdasoqmbadasfomnmemeyrdanmsabsmosdo

eventos notificados a los sistemas de notificacion de la segundad del paciente, a los
dabsybuﬁnncﬁnrewpiadossohowosm@s,yabsmmsdemﬁm
utiizados.

Documento compuesto por téminos, definiciones de términos, descnpciones de
términos, o explicaciones de simbolos, abreviaturas o siglas.
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Término
Norma asistencial

Definicion

Mvddemnoetumenddesmpeﬁodelastamsmédmsmseaoephcom
razonable y representativo de un profesional sanitano capacitado y diligente, y que
oungadnmoainlusuqeruaodelanndmmmue a las éreas de su
competencia; estas normas pueden coresponder a las establecidas por los estatutos
del personal médico de un hospital o a las publicadas por un colegio profesional.

Principios y précticas aceptados por una profesion sanitaria tal y como se prevé que
se apliquen en la atencion de un paciente en circunstancias normales. Las normas
asistenciales se elaboran a partir del consenso de expertos y se basan en
investigaciones especificas (cuando se disponga de ellas) y en la experniencia de
aquellos. «En circunstancias normales» se refiere al hecho de que un determinado
paciente puede presentar crcunstancias individuales que prevalezcan sobre la
norma; en ausencia de tales consideraciones, un comité de examen de la calidad del
aceptados dod L o 2
mayoritanamente.

En general, en la legislacion sanitaria, es el grado de diligencia que un médico que
posea unos conocimientos teoricopracticos medios y ejerza en el mismo lugar o
wwmmmGMMmom.Shmgo.enm

campo especializado. Si la conducta de un médico no alcanza el nivel
asistencial que dicta la norma, él o ella puede ser responsable juridico de las
lesiones o dafios que cause dicha conducta.

anpnsyprécbcasmehmsadoaoeptadospmumpmfe&énmmlycam
se espera que se apliquen para un paciente en crcunstancias normales

Principal medio por el que se identifican los eventos adversos por medicamentos y ofros
nesgos. Los objetivos de la notificacion de eventos son mejorar la atencion dispensada a
un paciente, identificar y corregir fallos de los sistemas, prevenir la repeticion de eventos,
ayudar a crear una base de datos orientada a la gestion de riesgos y la mejora de la
calidad, contribuir a ofrecer un entomo sequro para la atencion de los pacientes,
Wmmysﬂodaemymmmédcoymmm

1

Proceso utilizado para documentar las incidencias que no se comresponden con lo
que es habitual en el funcionamiento del hospital o fa atencion a los pacientes.

Sistema instaurado en muchas organizaciones de atencion sanitaria para recopilar y
notificar incidencias adversas relacionadas con los pacientes, como errores de
medicacion y fallos de equipos. Se basa en informes individuales de incidentes. La
eficacia de la notificacion de incidentes es limitada por diversas razones, entre ellas,
el temor a una accion punitiva, la renuencia de personal no médico a notificar
incadentes que impliquen a médicos, el desconocimiento de lo que es un incidente
nouﬁcableylafdladebetmomlosm
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Organizacion de
atencion sanitaria

Organizaciones de alta
fiabilidad (OAF)

Orientacion conceptual

Paciente
Parte interesada

Patron de comparacion

Definicion
ldemﬁcauéndenodeﬁaspcmubhs(esdou denadamlasqmpod'm

cateqorias basicas (eventos adversos, eventos sin dafios y cuasiincidentes),

1. Eventos intemos ligados generalmente a fallos de la memoria.

2. Emores derivados de algun fallo en la fase de ejecucion y/o aimacenamiento de una
secuencia de acciones, [...] en gran medida ligados a fallos de la memoria, que no se
manifiestan necesariamente en el comportamiento real y pueden ser patentes solo
para la persona que los sufre.

Entidad que presta, coordina y/o asegura servicios de atencion sanitaria y médica para
las personas.

Organizacion muy compleja que hace un uso intensivo de la tecnologia. Los procesos

interos y las relaciones extemas se caracterizan por.

« un firme sentido de la mision y de los objetivos operacionales,

« un alto nivel de competencia técnica y desempefio operativo,

« laflexibilidad y la redundancia estructurales,

e la coexistencia de patrones de autoridad jerarquica y patrones de autondad
colegiada con toma de decisiones flexible

. hbwwedawﬁmndebmmahavésdehﬁmmﬂnmdahexpenmda

* unas estructuras de recompensa por el descubrimiento y la notificacion de erores, [y]

* una cultura organizacional de la fiabilidad.

Losdmutosdebtenmnhglasmwwepwscodﬁcadosqnpuedenmmm
representaciones textuales sindnimas

conceptos codificados. No hay conceptos redundantes, ambiguos ni imprecisos.”’
Persona receptora de atencion médica.

Persona que tiene intereses en las actividades de una organizacion y capacidad de influir
en ellas. Por ejemplo, entre las partes interesadas de un hospital se cuentan los
pacientes, los trabajadores, el personal médico, la administracion publica, las compafiias
de seguros, la industria y la comunidad.

Método de diagnéstico que tiene una exactitud confirmada o ampliamente aceptada y
proporciona una referencia con la que puede compararse una nueva prueba de cnibado o
de diagnostico. Los patrones de comparacion pueden utilizarse también en los estudios
de calidad asistencial para marcar un nivel de desempefio, acordado por expertos o
pares, oonelquepwdmowwuselosmédoosamlolmolas

organizaciones.
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Término
Peligro

Véase también situacion

Percance médico
Véase también evento

Pérdida

Permanencia del

Practicas optimas

Prevencion

Prevenibilidad
Prevenible

Problema de seguridad

Procedimiento
invasivo

Definicion
1. Situacién o evento que introduce o aumenta la probabilidad de que de una
contingencia sura un evento adverso, o que aumenta la magnitud de un evento

2. Fuente potencial de dafio (por ejemplo, puede tratarse de un error en el propio
sistema o de un uso incorrecto de este).

3. Toda amenaza para la sequndad, como practicas, conductas, equipos, etiquetas o
nombres que no Son Seguros.

4. Conjunto de crcunstancias o situacion que podria lesionar los intereses de una
persona, como su salud o bienestar.

5. Cualquier cosa que pueda causar dafio.
6. Circunstancia, agente o accibn que pueda entrafiar nesgos o aumentar los
existentes.

Fallo grave, real o potencial, de la calidad de la atencion prestada a uno o vanos

paoemesodauocwsadoamoovanospauemsporddesmwﬂodemsewmde
atencion sanitana y/o de los profesionales sanitanos que trabajan en él

(1) Toda merma de la cantidad, la calidad o el valor de bienes como consecuencia de un
evento no deseado. (2) En el ambito de los seguros, la base para una reclamacion segun
las condiciones de una pdliza de seguro.

El significado de cada concepto codificado en una terminologia no se modifica nunca. Si
es preciso modfficario o precisario, se introduce un nuevo concepto codificado. Ningin
codigo retirado se borra ni se reutiliza.

Practicas clinicas, cientificas o profesionales reconocidas por la mayoria de los
profesionales en un campo determinado. Es habitual que estén basadas en pruebas
cientificas y se establezcan por consenso.

Modificacion del sistema [...] para reducir las probabilidades de que surja el temido
muoymgmsaammveldemsgoaoepm toda medida orientada a aminorar la
frecuencia y la gravedad del riesgo. -

1. Implica que los métodos para evitar una determinada lesion se conocen y que no
aplicar ese conocimiento da lugar a un evento adverso.

Aceptado por la comunidad como evitable en el conjunto concreto de circunstancias.
Protocolos, procedimientos, productos o equipos que tienden a dar problemas
ptocesosquegemmnesgosymndendegmdalacapaodad[debswdesmdeslda
prestar una atencion 6ptima al paciente.

Procedimiento que supone la puncion o incision de la piel o la introduccién de un
instrumento o de matenal extrafio en el organismo.
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Término
Procedimientos de alto

riesgo
Proceso

Proceso de alto riesgo
Productos biolégicos
Prospeccion de datos

Punto de referencia

Puntos de riesgo

Queja (dolencia,
molestia)
Queja (reclamacion)

Razonamiento basado
en casos

Reaccion adversa

Definicion

Procedimientos quinirgicos o de otro tipo que ponen al paciente en riesgo de muerte o de
discapacidad.

1. Sernie de acciones relacionadas para lograr un resultado definido.

2. Linea de accidn o secuencia de medidas que comprende lo que se hace y como se
hace.

Proceso que de no planificarse o aplicarse comectamente tiene gran capacidad de
repercutir negativamente en la segundad del paciente.

Medicamentos elaborados a partir de organismos vivos y sus productos, Como Sueros,
vacunas, antigenos y antitoxinas.

Uso de un conjunto basico de instrumentos para extraer patrones de los datos
contenidos en un almacén de datos.

1. Desempefio (de una organizacion o un individuo respecto a un determinado atributo)
que se considera el objetivo de desempefio de otros. En el contexto de la reforma
sanitana, el punto de referencia del desempefio seria aquel que ofreciera la mejor
combinacion de resultados y costes, es decir, puede que el «mejor» resultado
posible cueste tanto que no pueda tomarse como punto de referencia.

2. Medida de desempefio comparativo.

3. Punto de comparacion o patron con el que puede medirse, compararse o juzgarse
algo, como los puntos de referencia del desempefio.

Puntos especificos de un proceso que son vulnerables a errores o fallos del sistema. Por
lo general suelen deberse a defectos en el disefio inicial del proceso, a un alto grado de
dependencia de la comunicacion, a procesos no normalizados y al fallo o la ausencia de
mecanismos de seguridad adicionales.

1. Término genérico para un sintoma del que una persona es consciente o que causa
molestias.

2. Expresion de descontento por parte de un paciente o cuidador [..] que representa
una percepcion particular de los acontecimientos. Una queja puede o no revelar que
se ha producido una equivocacion o un efror.

Sistema de apoyo a la toma de decisiones que utiliza una base de datos de casos

Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la aplicacion del
procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento.
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Término
Reaccion adversa a un
medicamento (RAM)

Véase también evento

Reaccion adversa
potenciaimente mortal
a un medicamento

Véase también evento

Definicion

1. Efectos involuntarios, no deseados o imprevistos de medicamentos recetados o de
enorasdemedcadbnmeoblmaﬂmmk medwnentooamodlﬁwla
necesitan s i I G .“w"'d”'

2. Reaccion no deseada, asociada al uso de un farmaco, que pone en peligro la
eficacia terapéutica de este, aumenta su toxicdad, o ambas cosas.

3. Efecto no deseado causado por un farmaco; en general se excluyen la intoxicacion
intencionada o accidental y el abuso de drogas.

4.Todamq:uesm' nobuscadamdeseadaooxoeswaammmmo

5. Efecto secundario no deseado o toxicidad debido a la administracion de un farmaco,

6. Reaccion a un medicamento que es nociva y no buscada, y que se produce con
dosis utilizadas normalmente en el hombre para la profilaxis, el diagnostico o el
tratamiento de una enfermedad, o para el restablecimiento, la cormreccion o la
maodificacion de una funcion fisiologica.

Toda reaccion adversa a un medicamento cuya espedificidad o gravedad no concuerde
wndnmﬂddnves&gadaﬂgaﬁeoencasodemmseneoas&eomsem
de un manual del investigador, cuya especificidad o gravedad no concuerde con la
MMWMmdmwmmummdeh

ha incluido en el manual del investigador), no a que no se previera su apancion a partir de
las propiedades farmacologicas del medicamento.

Toda reaccion adversa a un medicamento que, a juicio del investigador, sitGa al paciente
o al sujeto en resgo inmediato de muerte por la reaccion tal y como se ha producido, es
decir, no incluye las reacciones que, de haber sido mas intensas, podrian haber causado
la muerte.
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Recuperacion
Véase también factores

Definicion

1. Proceso de obtencion, verificacion y evaluacion de las calificaciones de un
ptofesnondsaltanopampmsta deateménalpaoeﬁemmomism
de atencion sanitana o para este [..] demostrativa de la autonzacion
para ejercer, la formacion tedrica y practica, la experiencia u otras calificaciones.

2. Prooesopadqmsodeﬁanmmhmmadmmmddpemﬂmédm

Conjunto no estructurado de factores humanos que conducen a que una situacion de
resgo se detecte, se comprenda y se corrija a tiempo, de modo que la secuencia se
limite a un cuasiincidente en lugar de evolucionar hacia lo que puede ser un evento
adverso.

Método, o medida ampliamente aceptado como el mejor de los
dsponbles Ofrece un punto de referencia frente al que pueden medirse los resultados
de otros métodos, procedimientos o medidas.

1. Establecimiento de una relacion de causa a efecto entre [un] acto supuestamente
negligente y las presuntas lesiones.
2 Acto por el que se produce un efecto.

La forma en que las cosas (como las clases o los conceptos) se asocian entre si con
arreglo a su significado.
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Término

Rendicion de cuentas
Véase también rendicion
de cuentas publica

Rgndlddn de cuentas
publica

Véase también rendicion
de cuentas

Repositorio de datos
clinicos

Resiliencia

Responsabilidad
juridica

Responsabilidad
juridica (profesional)

Responsabilidad
juridica profesional

Definicion

1. La medida en que los individuos son responsables ante una autoridad superior, los
Mooshmdetmdrcuetﬂasmtelalay.elmwﬁohpocmmo suspaoenﬁes
[...] mas recientemente, se ha ampliado la rendicion de tasdelmedocom
paciente para incluir la rendicion de cuentas ante el publico en general, las
compafiias de sequros vy los organismos oficiales en todos los niveles.

2. La obligacion de proporcionar a todos los interesados las pruebas necesarias para
(1) sentar la confianza de que la tarea o funcion de la que se es responsable se esta
desempefiando o se ha desempefiado y (2) describir la manera en que dicha tarea
se estd realizando o se ha realizado. Cuando se cumple con la rendicion de cuentas,
se le puede garantizar a la autoridad que delegd la responsabilidad que las funciones
o tareas delegadas se estan desempefiando o se han desempeiiando
adecuadamente aportandole pruebas (no meras afirmaciones). La rendicion de
cuentas debe definirse junto con la responsabilidad. Un individuo 0 una organizacion
tiene una responsabilidad (es decir, una obligacién) porque un individuo u organismo
con autoridad se la ha concedido o delegado. Desatender esa obligacion engendra
responsabilidad juridica.

Obligacion o deber de determinadas personas y/o instituciones de poner la informacion
sobre sus acciones o su desempefio a disposicion del publico o de una organizacion o
institucion pablica (o su representante) a la que se le ha encomendado la supervision y
que debe responder ante el pablico en general.

Base de datos clinicos optimizada para el almacenamiento y la recuperacion de
Wmmmmymmmmubmmm
pacientes y las operaciones diarias

Grado en el que un sistema previene, detecta, atenta o mejora continuamente peligros o

1. Témino genérico que se refiere a todo caréacter de obligacion y responsabilidad ante
la ley por una accion.

2. Temmino juridico amplio que abarca casi todas las responsabilidades (absoluta,
contingente o probable).

Obligacion juridica en la que se incurre por haber realizado (o no) algo que uno hace (o
deberia haber hecho) como profesional.

Obligacion juridica de un profesional sanitario o una organizacion de atencion sanitaria
generada por una infraccion (por accion u omision) para la cual la ley prevé una solucion
juridica. Por ejemplo, cuando un médico no emite un diagndstico y ello causa una lesion
al paciente, el médico es profesionalmente responsable de la lesion. La responsabilidad
juridica profesional no es lo mismo que la negligencia profesional.

Que ha de rendir cuentas.
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Definicion
1. Producto del desempefio (0 no desempefio) de una o varas funciones o procesos.

2. Producto, consecuencia o efecto practico.

Se consideran resultados adversos una hospitalizacion prolongada, una discapacidad o
la muerte en el momento del alta.

La muerte, un trastomo potencialmente mortal, lahosplﬂizadﬂnowpmbngauén una
mommumo situaciones en las que hace falta una
intervencion para prevenir una deficiencia o un dafio permanente.

Repercusiones para un paciente total o parcialmente atnbuibles a un incidente.
Repercusiones en una organizacion total o parcialmente atnibuibles a un incidente.
Resdtado,paaunpaduto,delaredizad&(ommaizadén)demomﬂsuocesos,
servicios o actividades por parte de proveedores de atencion sanitana. Un resultado
sanitario del paciente representa el efecto acumulado de uno 0 mas procesos en un

determinado momento, por ejemplo, la supervivencia hasta el alta tras una henda de bala
en el térax o un infarto agudo de miocardio.
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Término

Véase también nesgo
tolerable

Riesgo quirdrgico

Riesgo tolerable
Véase también nesgo
Salud

Definicion
1. Probabilidad, alta o baja, de que dgmodgovayaareallatdaﬁodoporm
Pdmmmadaporlagavedaddelposble

2. Probabilidad de enfermedad, lesion o muerte entre diversos grupos de individuos y
por diferentes causas. Se dice que los individuos estan «en situacion de riesqo» si
pertenecen a un grupo en el que esta presente un determinado factor causal. [..]

Esta definicion es la empleada en salud publica.

3. Combinacion de la probabilidad de que se produzca un daio y de la gravedad de
esle.

4. Exposicion a eventos que pueden amenazar o dafiar a la organizacion o a sus
intereses.

5. (1) Probabilidad de que se produzca una enfermedad, una lesion o la muerte entre
diversos grupos de personas y por distintas causas. (2) Toda posibilidad mensurable o
previsible de pérdida, lesion, desvantda peligro (incluido el inevitable o inminente) o
destruccion, Paramaocgamzadbn atencion sanitania el nesgo puede radicar, por
ejemplo, en la responsabilidad juridica general o profesional 0 en dafios a bienes
matenales.

6. Probabilidad de que suceda algo que tendra un impacto en los individuos y/o las
organizaciones. Se mide en términos de probabilidad y consecuencia.

7. Probabilidad de peligro, pérdida o lesion en el sistema sanitario.

8. Posibilidad/probabilidad de que se produzca o se repita un evento, multiplicado por la
gravedad de este.

9. Probabilidad de que ocurra un incidente.

Probabilidad de un resultado adverso y de muerte asociados a la cirugia y la anestesia.
Lasdeasmesdeleva’adelantemamménqumycasebasmwmzmesde

pueden clasificarse como relacionados con el paciente, oonelpmoeamenb con el
proveedor o con el anestésico. El estado general del paciente puede evaluarse y

puntuarse mediante la Escala de Estado Fisico de la American Society of
Anesdmobgsts(ASA—PSS)qnsemdadanomdmsuﬂadoqﬁu@oomnm
se elabord ornginalmente como predictor del niesgo.

Riesgo que se acepta en un contexto determinado basandose en los valores sociales
vigentes.

1. Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.

2. Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.
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Término
Seguridad

Véase también
seguridad del paciente

Seguridad del paciente
Véase también

1

Definicion
Gtadomelquesereduomelnesgode Iatvendén[...]yelriesgomel
entomo  asistencial pauenteypaa personas, incluidos los
ptofesmalesdelaatmcna\

e o & W

El hecho de estar a salvo de sufrir o de causar lesiones, dafios o pérdidas; se
consideran seguros las actividades o los elementos del entomo cuyo uso y
eliminacion entrafie unos nesgos juzgados aceptables.

El hecho de estar a salvo de riesgos inaceptables.

El hecho de estar a salvo de lesiones accidentales.

Estado en el que el riesgo se ha reducido hasta un nivel aceptable.
El hecho de estar a salvo de peligros.

Evitacion, prevencion y mejora de los resultados adversos o lesiones derivados de
procesos de atencion sanitaria. Esos eventos comprenden «errores», sdesvios» y
«acadentes». La segundad surge de la interaccion entre los componentes del
sistema; no reside en una persona, un dispositivo 0 un departamento. Mejorar la
mmmmmsmmmmmmhmmm
los componentes. La segundad del paciente es un subconjunto de la calidad de la
atencion sanitana.

El hecho de estar a salvo de lesiones accidentales; velar por la seguridad del
paciente supone instaurar sistemas y procesos operacionales que reduzcan al
minimo la probabilidad de errores y maximicen la probabilidad de interceptarios
cuando ocurran.

Acciones emprendidas por individuos y organizaciones para proteger a los
receptores de atencion sanitana de verse perjudicados por los efectos de los
Servicios que la prestan.

El hecho de estar a salvo de lesiones accidentales en el curso de la atencion médica;
actividades dingidas a ewtar, prevenir o comreqir resultados adversos que pueden
derivarse de la prestacion de atencion sanitana.

Identificacion, analisis y gestion de los riesgos e incidentes relacionados con los
pacientes con el propésito de mejorar la sequndad de la asistencia que se les presta
yreducxalmkmbsdmosquepmdansufm

Reduccion y atenuacion de las acciones peligrosas dentro del sistema de atencion
sanitana, y aplicacion de las mejores practicas que han demostrado ofrecer
resultados 6ptimos para el paciente.

Prevencion y atenuacion del dafio a los pacientes.

El hecho de que un paciente esté a salvo de dafios innecesarios o potenciales
asociados a la atencion sanitana.
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Sistema

Sistema de
informacioén clinica

Situacion peligrosa
Véase también peligro
Sufrimiento

Supuesto del continuo
causal

Sustancia toxica

Definicion
El hecho de estar a salvo de lesiones accidentales durante el uso de medicamentos;
actividades para evitar, prevenir o corregir eventos adversos que puedan dervar del uso de

1. Descubrir que se ha producido un resultado induce a creer que la probabilidad de
que se produjera era mayor.

2. Tendencia a simplificar en exceso y a asignar causas sencillas (errores humanos) a
eventos durante las investigaciones posteriores a estos (es decir, conocer el
resultado de un evento sesga nuestra percepcion de los factores contnibuyentes).

1. Conjunto de elementos interdependientes (nersonas, procesos, equipos) que
interactian para lograr un objetivo coman.

2. Grupo de elementos que interactian reqularmente o son interdependientes y forman
un todo unificado.

3. Caiptﬁodocummuﬁesﬁardadmadosqnopemnjmhsconmobpﬁvo
comun,

4. Categoria de factores o caracteristicas que interactia con las caracteristicas de otros
sistemas o categorias.

5. Proceso mediante el cual un conjunto de personas y maquinas (y otros recursos
m)mmammmmaammmm

Componentes de un sistema de informacion de la atencion sanitaria ideado para
Wmabmmmamm lo que incluye las
comunicaciones de prescripciones, la notificacion de resultados, la planificacion de la

Existen fallos activos y latentes generadores de un peligro que aumenta el riesgo de
dafio.
Vivencia de algo subjetivamente desagradable.

El supuesto de que los factores causales (del fallo) en accidentes con consecuencias son
similares a los de los cuasiincidentes sin consecuencias.

Productos quimicos que estan presentes en concentracion suficiente para poner en
peligro la salud humana.
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Término
Taxonomia

Véase también
clasificacion

Técnica del incidente
critico

Tecnologia médica

Terminologia de la
atencién sanitaria

Terminologia de
referencia
Terminologias

Tipo

Tipo de incidente
Tipologia

Traspié

Uso incorrecto

Definicion
1. Sistema para organizar la informacion sobre la seguridad del paciente, incluidas las
amenazas para dicha seguridad.

2. Sistema para nombrar y organizar los elementos en grupos que comparten

3. Estudio tednco de la clasificacion que comprende sus fundamentos, principios,
procedimientos y reglas.

Conjunto de procedimientos para recopilar observaciones directas del comportamiento
humano de modo que se facilite su utiidad potencial en la resolucion de problemas
practicos y la elaboracion de principios psicologicos generales.

Técnicas, medicamentos, equipos y procedimientos utilizados por los profesionales
smtatiosenlaprestacubndeatendénmédcaalaspetsmas y sistemas en los que se
dispensa dicha atencion.

Término colectivo utilizado para describir en su totalidad el conjunto de codigos, la
clasificacion y la nomenclatura (vocabulario).

Terminologias orientadas al concepto con caracteristicas tales como una gramética que
dehelasregasmhgamnydasaﬁmmmooadamwosmyla
combinacion de conceptos atémicos para formar expresiones moleculares.

Las terminologias definen, clasifican y, en algunos casos, codifican contenidos de
datos.

El proceso perceptible, extemo o visible que era erréneo o fallé. Las subcategorias de
tipo son «comunicacion», «tratamiento del paciente» y «desempefio clinico». Una de las
cuatro subclasificaciones interrelacionadas de los elementos que constifuyen los efrores
de la atencion sanitana y los fallos del sistema.

Término descriptivo para designar una categoria constituida por incidentes de naturaleza
comun agrupados por compartir caracteristicas acordadas.

Clasificacion multidimensional y conceptual. Una tipologia se caracterniza por el uso de
etiquetas o0 nombres.

Fallos del movimiento de todo el cuerpo; estos errores se denominan a menudo
«resbalones, traspiés o caidas» —son ejemplos de ellos el caso del tubo con una muestra
wosa::anedelamysem,oddelap«mqnmpiezaommbddosa
sueita del suelo.

Cuando se ha seleccionado un servicio adecuado, pero se produce una complicacion
uwmbydpaaentemreabetodoslosbanﬁoospotenadesddsenﬁoo
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Término
Variacién

Variacion debida a
causas comunes

Véase también vanacion
debida a causas
especiales, vanacion del
proceso

Variacion del proceso

Vigilancia

Definicion

Diferencias en los resultados obtenidos al medir el mismo fenémeno mas de una vez.
Las fuentes de variacion en un proceso a lo largo del tiempo pueden agruparse en dos
grandes clases. las causas comunes y las causas especiales. La vanacion excesiva
conduce a menudo a despilfarros y pérdidas, tales como resultados sanitanios adversos
para el paciente y mayores costes de los servicios de salud.

Variacién en un proceso debida al propio proceso y producida por interacciones de
variables de este. La vanacion debida a causas comunes es inherente a todos los

procesos, no es una perturbacion del proceso. Solo puede eliminarse mediante
modificaciones fundamentales de esle.

Dispersion del producto del proceso a lo largo del tiempo. En todo proceso existe
variacion, y toda variacion tiene causas. Las causas son de dos tipos: especiales o
comunes. Un proceso puede tener ambos tipos de variaciones al mismo tiempo o solo
variaciones debidas a causas comunes. Las medidas de gestion necesarias para mejorar
el proceso difieren segin el tipo de variacion de que se trate.

Recopilacion y revision sistematicas de datos para examinar la extension de una
emem\edadm, supervisar tendencias y detectar cambios en la frecuencia de la
en ;

Fuente: World Health Organization. Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del

Paciente. Version 1.1. 2009

El objetivo de la presentacion de los conceptos dados por el CISP, es mostrar la
base de datos mas completa con la cual se cuenta a nivel internacional sobre los
términos relacionados con la seguridad del paciente. Sin embargo, para el
desarrollo del Manual de Gestion de Seguridad del Paciente de la E.S.E Hospital
Psiquiatrico San Camilo, se tendra en cuenta las definiciones de la politica de

Seguridad del Paciente del Ministerio de Proteccién Social de Colombia.
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2.3 MARCO LEGAL

2.3.1 La Constitucion Politica de Colombia de 1991

Enmarco la calidad en salud en sus articulos 48, 49 y 365, donde garantiz6 el
acceso a la salud bajo los principios de eficiencia, solidaridad y universalidad.
También establecié que el Estado es el responsable de dirigir y reglamentar la
prestacion de los servicios de salud, con el fin de mejorarlos continuamente.

2.3.2 Laley10de 1990

Definio los servicios de salud de obligatoria prestacion por parte del Estado; y
determind que el Estado debe intervenir en el control de la calidad, la garantia del
acceso de la poblacién y en las tarifas. Especifico las funciones de cada uno de
los organismos de vigilancia y control, las cuales van dirigidas al logro de la
calidad del servicio.

2.3.3 Ley 100 de 1993

Los articulos 173, 180, 185, 186 y 227 de la Ley 100 de 1993 establecieron la
creacion de un Sistema de Garantia de la Calidad y de Acreditacion en Salud. Y
en su articulo 153, numeral 9, instituy6 la calidad como regla rectora del Sistema
General de Seguridad Social en Salud: “El sistema establecera mecanismos de
control a los servicios para garantizar a los usuarios calidad en la atencién
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con
estandares aceptados en procedimientos y practica profesional. De acuerdo con la
reglamentacion que expida el gobierno, las instituciones prestadoras deberan
estar acreditadas ante las entidades de vigilancia”.

2.3.4 Ley 1122 de Enero 9 de 2006 Ministerio de la Proteccion Social

La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la
prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en los
aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores
del sistema, racionalizacién y mejoramiento en la prestacion de servicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de,
inspeccion, vigilancia y control y la organizacién y funcionamiento de redes para la
prestacion de servicios de salud.

2.3.5 Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006 Ministerio de la Proteccion
Social

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de

Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de

auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién, en cuanto a:
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» Capacidad tecnoldgica y cientifica: son los estandares de estructura y de proceso
gue deben de cumplir los prestadores de servicios de salud por cada uno de los
servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para reducir los
principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios, comprende
recurso humano; infraestructura; instalaciones fisicas y de mantenimiento;
dotacion —mantenimiento; medicamentos y dispositivos médicos para uso humano
y Su gestion; procesos prioritarios asistenciales, referencia de pacientes y
seguimiento a riesgos en la prestacion de servicios de salud.

« Suficiencia Patrimonial y Financiera: es el cumplimiento de las condiciones que
posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones prestadoras de servicios de
salud en el mediano plazo.

» Capacidad técnico-administrativa. Son condiciones de capacidad técnico
administrativas:

1. El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con
respecto a su existencia y representacion legal, de acuerdo a su naturaleza
juridica.

2. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permiten
demostrar que la IPS cuenta con sistema contable para generar estados
financieros segun las normas contables vigentes

2.3.6 Decreto 1011 de 2006 del Ministerio de Proteccion social

Mediante el Decreto 1011 de 2006 el Ministerio de la Proteccion Social definio el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, cuyas acciones se orientaran a la mejora
de los resultados de la atencién en salud, centrados en el usuario y en la vigilancia
y prevencion de eventos adversos.

Como norma reglamentaria del Decreto 1011 de 2006, la Resolucion 1445 de
2006 establecio el Sistema Unico de Acreditacion como componente del Sistema
de Garantia de la Calidad, el cual se pone a disposicion de las IPS, EPS,
Administradoras del Régimen Subsidiado —ARS- y Empresas de Medicina
Prepagada, que voluntariamente quieran demostrar cumplimiento de altos niveles
de calidad, por encima de las condiciones minimas exigidas por el Sistema Unico
de Habilitacion.

2.3.7 Circular 030 De 19 De Mayo de 2006 Superintendencia Nacional de
Salud

Imparte instrucciones en materia de indicadores de calidad para evaluar y mejorar
la calidad de la atencion en salud. El Sistema obligatorio de Garantia de Calidad
ha definido los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud, que deben desarrollar las instituciones prestadoras de servicios
de salud, y las EPS definidas en el articulo 181.de la Ley 100 de 1993, para
generar, mantener y mejorar una provision de servicios accesibles y equitativos
con nivel profesional Optimo teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
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riesgos y costos y lograr la adhesion y la satisfaccion de los usuarios. Esta circular
aplica solo para las EPS y las EPS de medicina prepagada, las cuales
implementaran un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, que contienen aspectos relacionados con la
evaluacion propia de la Red Prestadora de Servicios de Salud, la auditoria externa
para evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los usuarios por parte
de los prestadores de servicios de salud, evaluacién propia del proceso de
atencion de salud y sistema de atencion al usuario.

2.3.8 Resolucién 2679 de 2007

Con la Resolucion 2679 de 2007 se conformd el Comité Sectorial de Calidad y
Seguridad de la Atencidn en Salud, el cual tiene como uno de sus objetivos,
proveer condiciones para facilitar el desarrollo de consensos y acciones conjuntas
orientadas hacia el beneficio de la calidad y la seguridad de la atencion en salud.

2.3.9 Lineamientos para la Seguridad del Paciente

El Ministerio de la Proteccidon Social expidi6 desde Junio de 2008 los
“Lineamientos para implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente”,
igualmente expidié el Decreto 4747 de 2007, “Por medio del cual se regulan
algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y
las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su
cargo, y se dictan otras disposiciones” establece de manera explicita que “los
servicios que se contraten deben garantizar la integralidad de la atencién, teniendo
en cuenta los servicios habilitados por el prestador” y su Resoluciéon
Reglamentaria 3047 de 2007, reglamenta en su anexo técnico N° 6 el “Manual
anico de glosas, devoluciones y respuestas”, todo lo cual busca garantizar que la
atencion se dé con eficiencia y con calidad, ejes de la politica de prestacién de
servicios.

2.3.10 Resolucién Numero 1446 de 2006 del Ministerio de la Proteccion
Social

Por la cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad y se adoptan los

indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion en Salud, con el fin de realizar el seguimiento y evaluacion de la gestiéon

de la calidad de la atencion en salud, brindar informacion a los usuarios para elegir

libremente con base a la calidad de los servicios y ofrecer insumos para la

referenciacion por calidad que permita materializar los incentivos de prestigio del

Sistema.

Articulo 3 Indicadores De Monitoria Del Sistema Obligatorio de La Garantia de la

Calidad

1. Oportunidad en la asignacién de citas médicas en la consulta médica general
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2. Oportunidad en la asignacion de citas médicas en la consulta general
especializada

. Proporcion de cancelacion de cirugias programadas

. Oportunidad en la atencion de urgencia

. Oportunidad en la atencién en servicios de imagenologia

. Oportunidad en la atencion en servicios de consulta odontoldgica general

. Oportunidad en la realizacion de la cirugia programada

. Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

. Proporcion de pacientes con hipertension arterial controlada

10. Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

11. Tasa de infeccion intrahospitalaria

12. Proporcion de vigilancia de eventos adversos

13. Tasa de satisfaccion global

14. Numero de tutelas por no prestacion de servicios POS — POS S

15. Oportunidad en la entrega de medicamentos no POS

16. Oportunidad en la realizacion de la cirugia programada

17. Proporcién de esquemas de vacunacion adecuados en menores de un afio

18. Oportunidad en la deteccion de cancer de cuello uterino

19. Tasa de mortalidad por neumonias en grupos de alto riesgo

20. Razon de mortalidad materna

21. Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias

Esta resolucion establece los eventos adversos TRAZADORES como las lesiones
o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencién en salud, los
cuales son mas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden
conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro de la salud del paciente, la
demora del alta, a la prolongacién del tiempo de estancia hospitalizado y a los
incrementos de los costos de la no calidad. Por extension también se aplica este
concepto a situaciones relacionadas con procesos no asistenciales que
potencialmente pueden incidir en la ocurrencia de situaciones anteriormente
mencionadas. La vigilancia de los eventos adversos se integra con los diferentes
componentes del Sistema Obligatorio de Garantia para la Atencién en Salud de
diversas maneras:

En el sistema Unico de acreditacion:

* El ente acreditador debe exigir en los formularios de aplicacion para la
acreditacion en salud que la institucion haga una descripcion de como vigila el
comportamiento y gestiona el mejoramiento de los procesos involucrados en la
ocurrencia de eventos adversos.

* Los evaluadores del ente acreditador deben de buscar de manera activa durante
sus evaluaciones la existencia de eventos adversos y la evidencia de las acciones
de mejoramiento derivadas de la vigilancia de estos en la institucién,
correlacionandolos con el grado de cumplimiento de los estandares de la
institucion.

» Durante el proceso de acreditacion, la vigilancia de los eventos adversos sirve a
las instituciones para orientarse hacia la medicion de la efectividad de los

O©oO~NOO1Lh~hW

86



procesos de mejoramiento y de la validez de la evidencia ante el ente acreditador
relacionada con el cumplimiento de los estdndares de acreditacion

* En la auditoria para el mejoramiento de la calidad

* La vigilancia de los eventos adversos se encuentra planteada como una de las
recomendaciones de la Pautas de auditoria para el desarrollo de los procesos de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

» La vigilancia de eventos adversos le aporta informacion a la institucion para la
definicion de los procesos prioritarios hacia los cuales deben enfocar sus
programas de auditoria.

+ La vigilancia de la ocurrencia de eventos adversos permitira evaluar la medida en
la cual la atencion en salud ofrecida por la IPS esta consiguiendo los resultados
centrados en el usuario.

En el sistema Unico de habilitacion, el analisis de la ocurrencia de los eventos
adversos, en especial los que estan asociados a muerte o lesiones graves del
paciente, debe correlacionarse con la prevencion de los riesgos hacia los cuales
apunta los estdndares de este componente del SOGCS

2.3.11 Circular 047 Del 30 de Noviembre de 2007

Con fundamento en las facultades Constitucionales y Legales de Ila
Superintendencia Nacional de Salud, se expide la Circular Unica, acto
administrativo en el cual se retnen en un solo cuerpo normativo todas las
instrucciones de la entidad que se encuentran vigentes. En los que respecta a las
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD dice que deberan
dar cabal cumplimiento a lo dispuesto por la corte constitucional en el sentido de:

* Generar espacios que permitan el cumplimiento de las determinaciones
adoptadas por la corte a sus empleados administrativos y a los profesionales de la
salud.

» Adoptar las medidas administrativas internas dirigidas a evitar las dilaciones o
barreras de acceso para la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

* Dar cabal cumplimiento en lo dispuesto en el decreto 4747 de 2007 y su
resolucién reglamentaria 3704 de 2008, para garantizar la efectiva prestacion de
servicios de salud.

» Prestar en forma obligatoria la atencién inicial de urgencias que requiera los
usuarios de la salud.

2.3.12 Circular Unica 049 del 5 de Abril de 2008

Modificacion a las instrucciones generales y remisién de informacion para la
inspeccion, vigilancia y control contenidos en la Circular Externa numero 047
(Circular Unica).

En el Titulo Il se refiere a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) y en su Capitulo | a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) con relacién
al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para la Atencion en Salud.

87



Hace referencia las acciones y los reportes que deben presentar en materia de:
Red de Prestadores de Servicios de Salud, Autorizacion de funcionamiento EPS
Régimen Subsidiado, Sistema Unico de Habilitacion Empresas Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado, Auditoria para el Mejoramiento de la Atencién en
Salud (PAMEC), Sistema de informacion para la calidad, Sistema de Referencia y
Contrarreferencia, Atencion Inicial de Urgencias Comités Técnico-Cientificos

2.3.13 Circular Unica 051 del 17 De Octubre de 2008

Esta circular es una adicion del capitulo VIII instrucciones cumplimiento sentencias
en el titulo 1 disposiciones generales de la circular externa Numero 047 (circular
anica).

“Capitulo VIII Cumplimiento de sentencias” Los actores del sistema desde el
ambito de sus responsabilidades en sus condicion de aseguradoras, prestadores o
administradores deben dar cabal cumplimiento a las sentencias que profieran las
autoridades judiciales, y en consecuencia adoptar, en forma inmediata las
gestiones administrativas para que se garantice la prestacion de los servicios
médico-asistenciales, medicamentos, procedimientos e intervenciones que hayan
sido ordenados por los jueces de la republica y las demas referidas al
reconocimiento y pago de los mismos. En este sentido se debe advertir a las
entidades destinatarias de la presente circular que las sentencias judiciales, de
acuerdo a lo sefialado por la corte constitucional, son titulo suficiente para que las
autoridades publicas y las instituciones privadas que ejercen funciones publicas
adopten las decisiones y adelanten las actuaciones administrativas que permitan
el inmediato cumplimiento de las 6rdenes impartidas en cada una de la
providencias, maximo si las mismas establecen la proteccion al derecho
fundamental a la salud y como resultados de las mismas se ordenen los gastos, se
autoricen los servicios requeridos; pero que aun sin la necesidad de las mismas
los comité Técnico Cientificos pueden autorizar la prestacién de los servicios,
intervenciones, procedimientos, actividades y medicamentos excluidos en el plan
obligatoria de salud, en procura de salvaguardar del derecho a la salud de los
afiliados.
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2.4 MARCO TEORICO

2.4.1 Principios Orientadores De La Politica De Seguridad Del Paciente
22,23,24,25.

Es necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores para
sensibilizar, promover, concertar y coordinar acciones que realmente alcancen
logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la
atencion en salud.

2.4.1.1 Enfoque de atencion centrado en el usuario. Significa que lo importante
son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del
cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

2.4.1.2 Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes
actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

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

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

2.4.1.5 Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias vy
herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

2.4.1.6 Alianza con el paciente y su familia. La politica de seguridad debe contar
con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

2.4.1.7 Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la
salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contarda con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

2.4.2 Objetivos de la Politica de Seguridad del Paciente 2%

1. Direccional las politicas institucionales y el disefio de los procesos de atencién

en salud hacia la promocion de una atencion segura.
2. Disminuir el riesgo en la atencién en salud brindada a los pacientes.
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3. Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en
salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la
adopcion de herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencion en salud.

4. Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la
atencioén, que se evidencien en la obtencién de resultados tangibles y medibles.

5. Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

6. Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los
factores que pueden potencialmente incidir en el mejorar la seguridad de los
procesos de atencién de que son sujetos.

7. Difundir en la opinion publica y los medios de comunicacion los principios de la
politica de seguridad del paciente.

8. Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la
seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del
sistema.

2.4.3 Barreras de Seguridad que Previenen la Ocurrencia del Evento Adverso
Algunas de las practicas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la
probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:

* Acciones dirigidas a garantizar una atencién limpia en salud

 Acciones dirigidas a evitar la confusion en la administracion de medicamentos:
formas de denominacién, presentacion, prescripcion, dosificacion, dispensacion.

* Acciones a nivel de individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas
al factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

* Programas para evitar las caidas de pacientes

* Protocolos para la remision oportuna de pacientes

* Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia

2.4.4 Acciones Institucionales que Propenden por Establecer la Politica
Institucional de Seguridad del Paciente

Herramientas practicas comunes a los principales programas de seguridad del
paciente en el mundo:

2.4.4.1 Politica Institucional de seguridad del paciente

La alta gerencia de las instituciones debe demostrar y ser explicita en el
compromiso con la seguridad del paciente como estrategia, indispensable para un
entorno seguro y promover una transformacién hacia una cultura de seguridad.
Debe procurar establecer en forma clara los propdsitos de su formulacion:

* Instituir una cultura de seguridad del paciente: justa, educativa y no punitiva pero
que no fomente la irresponsabilidad.

* Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.

* Crear o fomentar un entorno seguro de la atencion.

» Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente
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Ademas se debe dar lineamientos claros de como implementarla, lo que significa
abordar algunos de los siguientes temas:

* La creacion de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos

» Garantizar la confidencialidad de los analisis

» Estrategias organizacionales para su operaciéon: unidad funcional, equipo de
trabajo, componente del sistema de calidad, programa o plan, definicion de
responsable, mecanismos de difusion, capacitacion, entrenamiento.

* Homologar en la institucion los conceptos y definiciones claves.

* Integracion con otras politicas y procesos institucionales: calidad, talento humano,
recursos fisicos, tecnolégicos, informacién, etc.

» Como se va a construir una alianza con el paciente y su familia.

« Como se integra con los procesos asistenciales.

* Definicion de los recursos dispuestos para la implementacion de la politica.

2.4.4.2 Metodologias para la evaluacion de la frecuencia con lo cual se
presentan los eventos adversos

Los resultados de los sistemas de reporte no son la alternativa mas util para
monitorizar la medida en la cual se ha incrementado o disminuido la presentacion
de eventos adversos en la institucion, por lo cual es recomendable realizar a
intervalos periddicos estudios que midan prevalencia o la incidencia de ocurrencia
de dicho fendmeno, para este proposito la metodologia desarrollada a partir del
estudio IBEAS es una alternativa 0til para este proposito, asi como las
herramientas para el andlisis de indicio de evento adverso disponibles en la
literatura (Luengas, 2008).

2.4.4.3 Procesos para la deteccion de la ocurrencia de eventos adversos

La resolucion 1446 de 2006 establece como obligatorio para todos los actores del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, la vigilancia de eventos adversos. Sin
embargo, los sistemas de reporte que se implementen deberan tener como
finalidad el aprendizaje para generar barreras de seguridad. Es esencial proteger
la intimidad y confidencialidad del proceso.

Debe existir un sistema de reporte intrainstitucional, que privilegie la
confidencialidad de lo reportado, que permitan realizar un claro andlisis causal y
dentro del cual se puedan identificar los factores que estan bajo el control de la
institucién, y diferenciarlos de aquellos que requieren acciones extrainstitucionales.

2.4.4.4 Metodologias para el andlisis de los eventos adversos

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

Metodologias para este propdsito son el Protocolo de Londres, el analisis de ruta
causal o analisis de causa raiz, el modo de falla y efectos u otros (AMFE) y la
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propuesta hecha por el Centro de Gestion Hospitalaria y la Fundacion Corona, que
tiene en cuenta a estas dos ultimas (Luengas, 2008).

2.4.45 Estrategias para profundizar la cultura institucional de Seguridad del
Paciente

El ambiente cultural al interior de las organizaciones debe favorecer:

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

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

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

4. La informacién y andlisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere pertinente.
5. El énfasis en los resultados que se obtienen antes de las acciones formales que
se desarrollan.

2.4.4.6 Protocolos para el manejo del paciente

La instituciébn debe definir un protocolo para el manejo del paciente y su familia
cuando ocurre un evento adverso.

Recomendaciones:

1. Educar al paciente e incentivarlo para preguntar acerca de su enfermedad, de
su autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la blusqueda de este,
es algo positivo y no negativo.

2. Promover la participacion del paciente y su familia, como un integrante activo en
la prevencién de incidentes y eventos adversos.

3. Sembrar, en el equipo de atencion, la necesidad de concurrir hacia el paciente
cuando ocurre un EA, y acompaiarlo.

Cuando ocurre un evento adverso el manejo del paciente debe estar orientado a:
1. No negarle la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, darle informacion
y apoyarlo: definir qué se explica, quién lo hace, cémo y cuando.

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

3. Resarcir al paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como
el reconocimiento, soporte y acompafiamiento en lo que sea pertinente.

4. Explicarle que es lo que se hara para prevenir futuras ocurrencias del evento
adverso.

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

6. Si la situacién lo amerita: presentarle excusas al paciente y su familia por la
ocurrencia del EA.
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2.4.5 Acciones Inter-Institucionales que Propenden por Establecer la Politica
Institucional de la Seguridad del Paciente

2.4.5.1 Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio

Deben tener en cuenta la politica de seguridad del paciente en el disefio de sus
propios procesos.

En esta medida el sistema de administracién de riesgos de que trata la resolucion
1740 de 2008 se constituye en una valiosa herramienta para la institucionalizacion
de la politica, dado que en el analisis de la causalidad de los incidentes y eventos
adversos se pueden identificar factores atribuibles al asegurador, cuya
intervencion debe darse de manera coordinada con las instituciones de su red en
lo referente a las fallas que involucren a ambos actores.

En su relacién contractual con los prestadores deben evitarse practicas que antes
gue favorecer el mejoramiento, puedan incentivar el ocultamiento como:

» Las glosas indiscriminadas de situaciones calificadas unilateralmente como
evento adverso sin un previo analisis con el prestador, o analisis de la recurrencia
o de la existencia de programas efectivos de seguridad del paciente.

» Establecer procedimientos punitivos o que desincentiven el reporte de los
eventos adversos, por parte del prestador.

2.4.5.2 Los entes externos de vigilancia y control

Los organismos de vigilancia y control son las instancias a quienes corresponde
realizar el seguimiento a las situaciones de caracter particular que sean de su
conocimiento

* Es importante entender que dado el modelo explicativo de la ocurrencia de la
atencién insegura, a esta pueden contribuir multiples factores, solamente algunos
de los cuales son atribuibles a un individuo especifico, y por lo tanto, en la
ejecucion de sus procesos debe tenerse en cuenta este tema, evitando el
seflalamiento prematuro de culpables sin una sélida base probatoria resultante de
una evaluacion de la situacién especifica.

+ Debe tomarse en consideracién igualmente, la ejecucién de las acciones
correctivas y preventivas adoptadas por la institucion o el individuo frente a los
mismos hechos.

2.4.5.3 El reporte Extrainstitucional

El reporte sistema de reporte extrainstitucional del evento adverso y su manejo
para que de las fallas de unos sirvan a todos los actores del sistema como
aprendizaje cuando los mismos errores ocurren repetidas veces en muchos
escenarios y los pacientes continian siendo lesionados no intencionalmente por
errores evitables.

El Sistema de Reporte extrainstitucional es voluntario y recogera aquellos eventos
adversos originados en situaciones que ameriten acciones al nivel del sistema o
coordinacion entre diferentes actores.
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El reporte puede capturar los errores, los dafios y lesiones involuntarias, los
incidentes, los funcionamientos defectuosos de los equipos, los fracasos de los
procesos.

2.4.6 El Manejo del Entorno Legal

La politica de seguridad del paciente, no fomenta la impunidad cuando la accion
insegura se deba a negligencia o impericia 0 hay intencién de hacer dafio y
respeta por lo tanto el marco legal del pais. Pero de igual manera procura proteger
al profesional que de manera ética y responsable analiza las fallas de la atencion y
los eventos adversos para desarrollar barreras de seguridad que protejan al
paciente.

Se recomienda que el marco regulatorio al interior de la institucién debe dirigirse a:
 Estimular el reporte y sancionar el no reporte

« Sancionar la reincidencia en las mismas fallas de atencion, sin acciones de
mejoramiento.

* Proteger la confiabilidad del analisis del reporte de eventos adversos

» Garantizar la confidencialidad del paciente y de la Historia Clinica

2.4.7 Elementos Estratégicos para la Mejora de la Seguridad del Paciente 242°
La politica institucional de Seguridad del paciente debera estar coordinada con las
lineas estratégicas en Seguridad del Paciente de la Politica Nacional de
Prestacion de Servicios. Esta se operativizara a través de la accién coordinada de
lineas de accidn, agrupadas en cinco estrategias;

2.4.7.1 ESTRATEGIA 1: EDUCATIVA

* Linea de accidn 1: Formacion de multiplicadores de La Politica de Seguridad del
Paciente.

* Linea de accion 2: Formacion de verificadores de habilitacion con enfoque de
riesgo.

* Linea de accion 3: Promocion en la Universidad de la formacion y la
investigacién en Seguridad del Paciente.

» Linea de accién 4: Acciones educativos dirigidas al paciente, su familia y la
comunidad.

2.4.7.2 ESTRATEGIA 2: PROMOCION DE HERRAMIENTAS
ORGANIZACIONALES

* Linea de accion 1. Promocion de estudios de prevalencia en prestadores y
aseguradores.

« Linea de accion 2: Promocion de herramientas practicas (reporte
interinstitucional, métodos de analisis, rondas de seguridad)

* Linea de accién 3: Promocién del reporte extrainstitucional.
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2.4.7.3 ESTRATEGIA 3: COORDINACION DE ACTORES

* Linea de accion 1: Constituciéon del Comité Técnico para la Seguridad del
Paciente y desarrollo de normas técnicas a través de la Unidad Sectorial de
Normalizacién en Salud.

* Linea de accion 2: Coordinacion de aseguradores y prestadores alrededor de la
politica de seguridad del paciente

* Linea de accion 3: Promocién de incentivos para la seguridad del paciente en el
marco de la estrategia de incentivos para la calidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud.

* Linea de accion 4: Coordinacion de la accién de los organismos de Vigilancia y
Control con la politica de seguridad del paciente.

2.4.7.4 ESTRATEGIA 4: DE INFORMACION

* Linea de accion 1: Plan de medios

* Linea de accion 2: Promocion de experiencias exitosas

* Linea de accion 3: Difusion de Alertas de Seguridad del paciente

2.4.7.5 ESTRATEGIA 5: ARTICULACION DE COMPONENTES DEL SOGCS
« El Sistema Unico de Habilitacién.

* La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.

« El Sistema Unico de Acreditacién.

* El Sistema de Informacion para la Calidad.

2.4.8 La Seguridad en los Servicios de Salud Mental 33!

Como se ha venido mencionando en muchos apartes de la monografia, existen
puntos dentro de la seguridad del paciente que son competencia exclusiva de los
servicios de salud mental, o que se presentan en una mayor proporcién en estos
centros de atencion.

Por lo tanto merece hacer una revisién a cerca de los eventos adversos propios o
mas frecuentes en los servicios de salud mental o psiquiétrica.

2.4.8.1 Suicidios y autolesiones *

Segun el informe “Con la seguridad en mente”, el comportamiento autolesivo es el
tercer tipo mas comun de eventos notificados en los hospitales psiquiatricos
britanicos (17,3% de los casos) . La mayoria se notifican desde unidades de
hospitalizacion. Las autolesiones no siempre son reportadas. La proporcion de
estos incidentes que terminan en fallecimientos es menor al 5% (Scobie, 2006).
Los métodos mas frecuentes de autolesion son, por este orden, los cortes
autoinflingidos, estrangulamiento/ ahorcamiento, sobredosis, quemaduras, golpes
contra la pared o el mobiliario y otros. Los pacientes hospitalizados tienen un alto
riesgo de suicidio, asi como los que estan recién dados de alta.
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Se considera que alrededor de un tercio de los suicidios consumados en pacientes
hospitalizados podrian haberse prevenido. La observacion, los chequeos rutinarios
y la vigilancia por el personal y otros pacientes son intervenciones clave para la
prevencion del suicidio. La mayoria de los suicidios consumados se producen en
los dormitorios o cuartos de bafio y el ahorcamiento o estrangulamiento es el
método mas frecuente (la ligadura mas utilizada fueron los objetos de vestir);
generalmente parece existir una firme determinacion en el intento y planificacion
del mismo.

De este informe se puede concluir que:

I. Los servicios de salud mental deben poner en marcha estrategias de
prevencion del suicidio y monitorizar su implementacion; ademas deben
auditar las unidades de hospitalizacion para detectar riesgos ambientales y
buscar las acciones preventivas posibles.

i. El personal debe desarrollar relaciones terapéuticas basadas en la
confianza con los usuarios de tal manera que se fomente la comunicacion y
colaboracion.

iii. Se debe realizar una valoracién de riesgo suicida a todos los pacientes
ingresados, especialmente si existen antecedentes personales o familiares
de autolesiones o suicidio.

iv.  Aunque un pequefo porcentaje de las autolesiones no suicidas son fatales,
aparecen en un alto porcentaje de incidentes de seguridad del paciente y
deben ser objeto de preocupaciéon y abordaje en el contexto de los planes
de seguridad del paciente.

2.4.8.2 Comportamiento agresivo, violento o antisocial 333*3°

La violencia y las agresiones en las unidades de hospitalizacion de salud mental
son una de las grandes preocupaciones tanto del personal sanitario como de los
usuarios y de sus familias, a pesar de que el objetivo de dichas unidades sea
ofrecer un entorno seguro, contenedor y terapéutico. La percepcion de inseguridad
y amenaza puede dificultar los procesos de recuperacion.

El consumo de sustancias psicoactivas ha sido identificado como una causa
subyacente importante del comportamiento agresivo.

Estos incidentes supusieron el 23,4% de las notificaciones, mas del 90%
procedentes de las unidades de agudos. Enfermeria es la categoria profesional
con mayor probabilidad de ser victima del comportamiento agresivo.

Los profesionales y los usuarios tienen parecidas percepciones de la mayoria de
los factores comunes desencadenantes del comportamiento violento: drogas,
actitud del personal, saturacion, frustracion y aburrimiento. Las intervenciones
propuestas para reducir la violencia incluyen cambios ambientales de la unidad,
mejora del trato, evitar el hacinamiento, controlar el consumo de sustancias,
formacion del personal y gestion adecuada del tiempo de ocio.
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2.4.8.3 Fugas de la unidad

Estas situaciones se consideran incidentes de seguridad del paciente a causa de
la vulnerabilidad y el riesgo que conllevan para el paciente y para terceros. Las
unidades de hospitalizacion deben realizar un estudio de su entorno estructural
para establecer el riesgo de salidas de la unidad sin el conocimiento del personal.
El 9% de los incidentes de seguridad del paciente notificados en el Hospitales
Psiquiatricos tenian relacion con fugas o desapariciones de pacientes. La forma
méas comun de fuga es por la puerta principal. Una cuestion siempre compleja es
conseguir un equilibrio entre el control de este riesgo, la seguridad antiincendios y
los derechos de acceso y salida del paciente.

Los planes de atencion al paciente deben incluir una evaluacion de este riesgo
potencial de fuga y un plan de prevencion conocido por el paciente y el equipo. La
prevencion debe asegurarse desde una perspectiva multidisciplinar.

No siempre estan claramente definidos los limites de la responsabilidad legal y
ética de los sistemas sanitarios hacia pacientes con riesgo de fuga, o que hayan
abandonado la unidad sin consentimiento, asi como la necesidad de intervencion
judicial o de las fuerzas de orden publico en estos casos.

Algunas patologias que producen mayor riesgo de fuga

+ Esquizofrenia: Es un diagnéstico psiquiatrico en personas con un grupo de

trastornos mentales crénicos y graves, caracterizados por alteraciones en la
percepcion o la expresion de la realidad. La esquizofrenia causa ademas
una mutacion sostenida de varios aspectos del funcionamiento psiquico del
individuo, principalmente de la conciencia de realidad, y una
desorganizacion neuropsicoldégica mas o menos compleja, en especial de
las funciones ejecutivas, que lleva a una dificultad para mantener conductas
motivadas y dirigidas a metas, y una significativa disfuncién social.
Los pacientes que padecen de esquizofrenia son los de mayor riesgo a la
fuga ya que estan desconectados de la realidad porque pueden presentar
alucinaciones, ansiedad, ira, violencia, ideas delirantes y agitacion motora,
llevandolos a una posible evasion del hospital.

+ Trastornos de personalidad: Es una condicion psiquiatrica caracterizada por
un comportamiento crénico de manipulacién, explotacién o violacién de los
derechos de los deméds y a menudo es un comportamiento criminal
presentandose paranoia y desconfianza sobre todo lo que les rodea, estas
personas se pueden llegar a presentar episodios de fuga ya que su
caracteristicas de personalidad son un factor de riesgo para presentar este
evento porque se caracteriza por ser inestables en la percepcion de si
mismo, los estado de animo inconstantes pero jamas neutros, no tiene en
cuenta sentimientos, ni propiedad, ni respeto, presentan sentimiento
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excesivamente exagerados de autoevaluacion no aceptan limites ni
autoridad.

+ Estrés: Se entiende un conjunto de relaciones particulares entre la persona
y la situacién, siendo ésta valorada por la persona como algo que “grava o
excede sus propios recursos y que pone en peligro su bienestar personal
“que incide en la aparicion de comportamiento fuera de si, como la fuga.

* Angustia: La crisis de angustia donde el paciente presenta ansiedad,
sensacion de ahogo, exceso de preocupaciones entre otros y la agitacion
motriz, generando un estado de exaltacibn motora compuesta de
movimientos automaticos o intensivos acompafados por estados de
ansiedad, colera, panico o euforia son pacientes que presentan riesgo de
fuga.

Si a los anteriores diagnosticos se le suma la hospitalizacién involuntaria cuando
la capacidad del paciente para la toma de decisiones esta en tela de juicio, por lo
gue debe procederse sin o contra su voluntad para ser hospitalizado, genera
reaccion alta de RIESGO DE FUGA.

La E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo posee como caracteristica fisica una
gran infraestructura, con adecuada seguridad y confort para el tratamiento que se
le pueda brindar al paciente, ademas poseen uniformes, los cuales tienen
marcado en el pecho con la inicial de la unidad donde se encuentran
hospitalizados con colores que también los distinguen AM , BM , AH, BH , CH.
CM vy el intento de fuga se complica ain mas ya que la vigilancia tiene total
conocimiento y el entrenamiento adecuado para esta clase de situaciones. El
equipo interdisciplinario de cada unidad de hospitalizacion posee la habilidad y las
herramientas para realizar una valoracion rapida e identificar los factores de riesgo
gue puedan potenciar su ideacién de fuga, obteniendo informacion del ingreso,
examen mental y la patologia.

2.4.8.4 Caidas y accidentes >°

Los sistemas sanitarios deben tomar conciencia del alto riesgo de caidas entre los
mayores gue utilizan los servicios de salud mental, promover medidas preventivas
y potenciar la notificacion de estos incidentes.

Se introduciran estrategias de prevencidon de caidas en las unidades hospitalarias,
gue sean congruentes y alineadas con las intervenciones preventivas realizadas
en el marco del area de salud o de la direccion del hospital. Existen evidencias y
directrices que pueden facilitar la implementacion de estas medidas. A los
pacientes con riesgo de caidas se les ofreceran intervenciones individuales que
reduzcan los factores de riesgo y creen un entorno mas seguro, especialmente en
aguellos con antecedentes de caidas previas. Es importante establecer un
equilibrio entre seguridad y privacidad de los pacientes con alto riesgo de caidas,
en areas como bafios y aseos.
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Es importante animar a los pacientes a comentar sus experiencias y temores tras
una caida, hablar de como ha ocurrido y desarrollar estrategias de prevencion.

Factores de riesgo para caidas

Paciente. La investigacion ha demostrado (Urrea, 2002) (Tapias, 2002) que uno
de los pasos mas importantes que pueden tomarse para prevenir estos episodios
es la identificacion de pacientes de riesgo:

Pacientes mayores de 60 afnos.

Historia de caidas previas.

Debilidad de miembros inferiores.

Trastornos de estabilidad y marcha.
Polimedicacion (4 6 mas drogas).

Uso de sedantes hipnaéticos, de antihipertensivos.
Disminucion de la agudeza visual.

Hipo acustica.

Disfuncién propioceptiva.

Trastornos del sensorio (incluye demencia y depresion).
Calzado y ropa inapropiado.

Incontinencia Urinaria.

Ambiente. Segun estudios (Passaro et al, 2000) mas del 50% de las caidas se
relacionan con factores ambientales (peligros en el espacio fisico ocupado por el
paciente). Por lo tanto los responsables de la infraestructura y de mantenimiento
debe controlar al maximo estos peligros:

Pisos resbalosos.

Camas en posicion alta.

Muebles inestables (que pueden deslizarse al apoyarse).

Muebles con borde agudos.

Barandas que ocupen todo el largo de la cama.

Falta de acordonamiento de areas con piso mojado o0 en construccion.
Objetos o cables en el piso.

Inapropiada sefalizacion.

Falta de material antideslizante en rampas, pisos de bafio, ducha y
bafieras.

Falta de barandas de agarre en bafos y paredes.

lluminacion.

Desorden en la habilitacion.

99



Frecuencia: Es importante cuantificar con este indice las caidas porque permiten
establecer comparaciones en el tiempo, en la localizacién, en el tipo de pacientes,
etc. También sirve para valorar la efectividad de los programas. En general la
edad avanzada y la clase de medicacion son factores importantes y suelen sufrir
lesiones mas serias luego de la caida.

Otros factores:
% Sillas de ruedas: Los accidentes con sillas de ruedas se ven

principalmente en personas mayores de 65 afios y se asocian mas
frecuentemente con caidas y deslizamientos. Los elementos antideslizantes
deberan ser utilizados y las ruedas deberan quedar bloqueadas durante los
traslados en ambulancia o mientras se espera un estudio. Otros peligros
asociados con las silla de ruedas sobrevienen del uso inapropiado de la
misma por defectos mecanicos (falta de sistemas de bloqueo, ruedas
desinfladas, apoyapiés defectuosos, perdida de piezas, etc.) La inspeccion
regular y el manteamiento de las mismas deberan ser incorporados al
programa de “mantenimiento de equipos del hospital”.

% Barandas: Las camas de hospital muy altas con barandas que ocupen todo
el largo de la misma representan un peligro (Vitolo 2002). Generalmente las
barandas impiden a algunos pacientes levantarse de la cama. De hecho,
las lesiones mas graves suelen producirse cuando el paciente intenta saltar
sobre ellas, cayéndose entonces de una altura mayor, en general se
prefiere utilizar barandas practicas, de medio cuerpo que impiden que le
paciente “ruede” pero eliminan la necesidad de que el mismo “salte” sobre
ellas para salir de la cama (Vitolo 2002).

% Medicacion: La medicacion puede interactuar con factores de riesgo del
paciente para producir reacciones idiosincraticas y/o efectos secundarios.
El tipo de medicacion también puede influenciar en el riesgo de caidas. Los
hipnéticos, antidepresivos y psicotropicos contribuyen sustancialmente al
riesgo de caidas al alterar la actividad psicomotora. Por otra parte, los
efectos extrapiramidales de las drogas antipsicoticas pueden afectar la
movilidad debido al temblor, rigidez o trastornos de la marcha. Otro aspecto
vinculado con la medicacion se refiere al extendido uso rutinario de
sedantes para prevenir caidas en la cama. Los sedantes pueden dificultar la
rehabilitacion de los pacientes y pueden aumentar su desorientaciéon. Estas
drogas deben ser utilizadas solo por razones médicas o psicologias
justificada y no deberian ser indicadas sélo para conveniencia del personal
como alternativa a otros medios de contencion y/o inmovilizacion del
paciente.
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% Inmovilizacion y contencidn fisica: La prevencion de caidas es una de
las justificaciones esgrimidas méas frecuentemente para la utilizacion de
procedimiento de inmovilizacion fisica. Por otra parte, la inmovilizacion
puede llevar a un deterioro psicolégico y fisico mayor (lesiones de piel,
infecciones intrahospitalarias, incontinencia, angustia, depresion, ira,
etc.).Generalmente se asume que los pacientes inmovilizados requieren
menor atencion y diligencia que los que no lo estan. Nada podria estar mas
lejos de la realidad. De hecho, aquellos pacientes con picos de excitacion
psicomotriz 0 que traten de escapar a su inmovilizacion estan expuestos a
peligros que serian inconcebibles para pacientes sin ataduras. El paciente
inmovilizado es en general, por el s6lo hecho de estarlo menos colaborador
y menos capaz de sobrellevar una emergencia o accidente. A menudo las
familias de estos pacientes presionan a la enfermera y médicos para que
inmovilicen al paciente con el fin de evitar que se caiga. En este caso,
habrd que hacerles entender que el hecho de atarlos e inmovilizaros no
previene efectivamente todas las caidas y que el riesgo de caerse es
preferible a los riesgos de la inmovilizacion. El recurso de la inmovilizacion
debe ser utilizado como el ultimo recurso luego de haber agotado otras
alternativas y se deberd documentar en la historia clinica.

Ademas, existen factores que pueden contribuir a aumentar el riesgo de muerte o
EAs graves:
« Inmovilizacion de pacientes fumadores.

. Inmovilizacion en posicion supina, ya que predispone al riesgo de bronco
aspiracion.

. Inmovilizacién en decubito prono, ya que predispone al riesgo de asfixia.

. Inmovilizacién a pacientes que se encuentran en una habitacién en la que
no hay observacién continua del personal sanitario.

. Inmovilizacion de pacientes con deformidades.

2.4.8.5 Seguridad sexual

Los dafios que pueden resultar de las agresiones sexuales son tanto fisicos como
psicolégicos, ademas del riesgo de embarazo y enfermedades de transmision
sexual.

Las variaciones de respuesta dadas a tales agresiones requieren establecer
protocolos consensuados de actuacion congruentes con la legislacion vigente.

Es necesario aumentar la conciencia de riesgo ante la vulnerabilidad de los
pacientes psiquiatricos frente a las agresiones sexuales, por lo que debe
procurarse un incremento de su proteccion (tanto frente a su propio
comportamiento sexualmente inadecuado como frente a las agresiones sexuales
gue puedan sufrir por parte de otros pacientes o de los miembros del personal).
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Los riesgos de ser victimas o de cometer agresiones sexuales deben ser incluidos
en la evaluacion del paciente a su ingreso y durante el mismo, tanto si son
hombres como mujeres. Dentro de los servicios debe existir informacion disponible
y clara referente a las consecuencias penales de las agresiones sexuales.
Ademas se dispondra de informacion sobre salud psicosexual, contracepcion y
embarazo. Los procedimientos protocolos de supervisién y vigilancia aumentan
notablemente la seguridad del paciente. Donde sea posible se disefiaran zonas
separadas por sexos, 0, en todo caso, estardn diferenciadas areas como los
dormitorios y los bafos.
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[I. HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO

3.1. RESENA HISTORICA

En Agosto de 1924 se propuso por parte del Representante a la Camara Dr.
Martin Carvajal la construcciéon de un “Manicomio” para hombres y mujeres en
Bucaramanga. En 1937 se expidi6 la ley 32 por la cual se dispuso un auxilio para
la compra de un lote de terreno con destino a ello.

Solamente hasta el afio de 1947 se hizo efectivo ese auxilio por la Junta de
Asistencia Social del Departamento en la cuantia de cuarenta y cinco mil pesos
m/cte. (45.000.00), que se destinaron a incrementar las apropiaciones para la
construccion de los edificios, pues el lote se habia comprado por la misma Junta el
dia 23 de Septiembre de 1944.

El 2 de enero de 1958 se inici6 la construccion que comprendia los pabellones
para "agitados" y "calmados" y demas servicios de cocina, lavanderia y
comedores generales del hospital.

Terminados los edificios mas necesarios, la Junta de asistencia social creo el
servicio para "alienados" y autorizé la celebracion de contratos para servicios de
administracion y cientificos, segun la resolucion del 6 de junio de 1953.

Por ser el Instituto una realizacién del gobierno, tuvo su origen y formacion en
actos de la administracion publica, la Junta de asistencia social del departamento
le dio autonomia por medio de estatutos que fueron aprobados en la resolucion 30
del 24 de septiembre de 1953 e igualmente aprobados por la resolucion emanada
del Ministerio de Salud Publica el dia 17 de octubre de 1953. Estos estatutos
contemplan el régimen organico del establecimiento de: Junta Directiva,
encargada de la Direcciobn General, servicio que debe prestar recursos fiscales,
labores de la rama cientifica, administrativa y disposiciones varias que regulan su
funcionamiento.

En estas condiciones se instal6 la Junta Directiva de la hoy Empresa Social del
Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo, cumpliendo, entre otras funciones, con
la expedicion de reglamentos internos y obtencion de la personeria juridica que le
fue otorgada el primero de enero de 1954.

En 1957 la institucién dejo de llamarse Instituto Psiquiatrico San Camilo y paso a
formar parte del Instituto Nacional de Salud.

Finalmente, mediante el decreto 0098 de 1998 se transforma en cumplimiento a la
Ley 100 de 1993, en la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San

103



Camilo, liderando la atencién integral en salud mental con eficiencia y
profesionalismo, a todo el nororiente de Colombia.

En la actualidad la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo es una empresa social
del estado de gran importancia, por ser la Unica institucion oficial que presta
atencion en salud mental para el departamento de Santander y sus alrededores.
Por otro lado el Hospital Psiquiatrico San Camilo en su calidad de universitario,
segun convenio docente-asistencial con diferentes universidades de
Bucaramanga, es un centro de investigacion y docencia para los estudiantes de
enfermeria, medicina, fisioterapia, trabajo social, entre otros.

3.2. PLATAFORMA ESTRATEGICA

3.2.1. MISION

“En la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo somos una
organizacion con amplia trayectoria y liderazgo en la prestacion de servicios
integrales de Salud Mental en el territorio colombiano, con la calidad que
garantiza la Satisfaccion de nuestros Usuarios y sus familias, a través del trato
humanizado, con experiencia, infraestructura 'y dotacion idoneas, en un ambiente
que nos hace altamente competitivos en el sector.”

3.2.2. VISION

“En la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo seremos para
el aflo 2013, una organizacion con los mas altos estandares de calidad en la
prestacion de servicios integrales en Salud Mental a nuestros Usuarios y sus
familias, de reconocimiento nacional con enfoque académico e investigativo.”

3.2.3. POLITICA DE CALIDAD

“‘En la Empresa Social del Estado Hospital Psiquiatrico San Camilo estamos
comprometidos con nuestros Usuarios y sus familias, garantizando su Satisfaccion
por los servicios integrales ofrecidos en Salud Mental, mediante el mejoramiento
continuo en todos los procesos, que asegure la Calidad total.”

3.2.4. OBJETIVOS DE CALIDAD
e Prestar a nuestros usuarios servicios integrales en salud mental, en forma
oportuna y con estandares de calidad de acuerdo con la reglamentacion
gue se expide para dicho propésito.
e Desarrollar y fortalecer los programas de promocion y prevencion en salud
mental generando un mayor impacto social a la comunidad.
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3.2.5.

Garantizar la satisfaccion de los usuarios en los servicios prestados por la
entidad.

Lograr el mejoramiento continuo en la gestion.

Contar con proveedores que garanticen productos y servicios confiables y
de buena calidad.

Fomentar una cultura de responsabilidad con el medio ambiente dentro de
la entidad.

Gestionar los recursos econdémicos para la prestacion de los servicios,
mejorando la eficiencia operacional.

Garantizar que se cuente con la infraestructura adecuada para la prestacion
de los servicios ofrecidos por la entidad.

Generar y fortalecer las competencias del talento humano.

Incrementar la satisfaccion del talento humano.

ALCANCE DEL SISTEMA GESTION DE CALIDAD

Realizar la idénea gestion hospitalaria y administrativa para garantizar la
prestacion de servicios integrales de salud mental en los programas
ambulatorios, hospitalizacién, apoyo terapéutico y apoyo diagndstico, con
énfasis en la Seguridad del Paciente.

Promover la seguridad y salud ocupacional para los funcionarios de la
entidad.

Fomentar una cultura organizacional que contemple los principios, valores y
conductas de los funcionarios, que se evidencie para nuestros usuarios y
sus familias, nuestros clientes y proveedores, y la comunidad en general.
Garantizar el flujo de la informacién, confiable y oportuno, manteniendo la
actualizacion de las TIC's en la entidad.

Incrementar el nUmero de clientes y su satisfaccion con nuestros servicios.

3.2.6. PRINCIPIOS CORPORATIVOS

Relacionados con el Servicio:

# Calidad de los servicios: Consiste en brindarle a nuestros usuarios
servicios personalizados y oportunos, con calidez y respeto pleno de sus
derechos, que satisfaga sus necesidades y expectativas en relaciéon con
su enfermedad, en un ambiente cémodo y con una atencién segura.
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Relacionados con el Talento Humano:

L)

Continuo desarrollo humano y técnico de los empleados:
Corresponde a la Actualizacion permanente que facilite y contribuya a
mejorar el desempefio profesional en beneficio de los usuarios y sus
familias, a nivel personal e institucional.

Trabajo en equipo: Es la resultante de la suma de esfuerzos humanos
y técnicos, direccionados y coordinados hacia el logro de los objetivos
institucionales.

Sentido de Pertenencia: Es el compromiso y lealtad con la entidad, a
partir de los cuales priman los intereses organizacionales sobre los
particulares.

Autocontrol: Corresponde al seguimiento individual en el desarrollo de
sus funciones y competencias que conlleve al mejoramiento continuo,
para que los procesos y procedimientos sean realizados de acuerdo
con los estandares de calidad definidos por la organizacion.
Empoderamiento: Es otorgar a los miembros de la organizacion,
facultades especiales o especificas por un tiempo, para que asuma su
rol debidamente y cumpla con unas metas programadas.

Relacionados con la Organizacion: Son todos los que predica la funcion puablica.

)

Responsabilidad Social: Conjunto integral de politicas y programas en
salud mental, aplicados con ética y responsabilidad, que contribuyan al
mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad.

Eficiencia en el manejo de los recursos: Uso racional de los medios
logrando su optimizacion para alcanzar los objetivos.

Efectividad de las acciones: Capacidad para producir el efecto
deseado, de acuerdo con los objetivos organizacionales.

Enfasis en el desarrollo innovador: estar a la vanguardia de los
avances tecnolégicos y adaptarlos a las necesidades de la
organizacion.

Principios Transversales: Son todos los que brindan credibilidad y buena, de lo
cual obtenemos una respuesta.

L)

Equidad y Justicia: Prestar los servicios a todos los usuarios en iguales
condiciones sin ninguna discriminacion.
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# Credibilidad y buena imagen: Capacidad de respuesta a las
expectativas manteniendo el posicionamiento y la confiabilidad
institucional.

3.2.7. VALORES CORPORATIVOS

e Respeto a la dignidad humana
e Pertenencia

e Honradez

e Vocacion por el Servicio
e Fortaleza

e Etica

e Confianza

e Solidaridad

e Tolerancia

e Lealtad

3.3. PORTAFOLIO DE SERVICIOS

La E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo ofrece a la comunidad en general, los
siguientes servicios:

3.3.1. UNIDAD DE URGENCIAS (U.T.l.)

Los pacientes son personas en crisis que requieren de atencién inmediata por
presentar trastornos neurolégicos, del comportamiento, la unidad posee una
capacidad para atender 23 personas, distribuidos en pabellones de hombres y
mujeres.

3.3.2. SERVICIOS AMBULATORIOS

e Consulta Externa: Ofrece atencién integral ambulatoria a todas las
personas que lo requieran con o sin remision médica, prestando nuestros
servicios oportunamente contando con 5 consultorios de psiquiatria, 1 de
neurologia y 2 de psicologia.

e Hospital de Dia: Atiende en esta modalidad terapéutica la rehabilitacion de
personas con enfermedades mentales crdnicas, apoyo a personas
victimas de la violencia social Intrafamiliar, con una capacidad para atender
50 personas.
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Programa Infantil: Brinda atencion integral al nifio entre los 2 y 13 afios de
edad con dificultades en el comportamiento como: retardo mental, trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad, trastorno de la alimentacion, del
afecto y del lenguaje, entre otros, contando con psicologo, psiquiatra infantil
y fonoaudiologia.

3.3.3. SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
Atencion directa y personalizada a pacientes con cualquier enfermedad que
amerite tratamiento hospitalario. Cuenta con:

Clinica Intra hospitalaria: Presta servicios de hospitalizacion en
confortables cabafas, unipersonales y bipersonales, para pacientes
remitidos por las aseguradoras en salud y particulares; con una capacidad
para atender 54 personas.

Unidad de Farmacodependencia: Brinda tratamiento ambulatorio y
hospitalario a aquellas personas que presenten abuso 0 consumo de
sustancias psicoactivas y alcohol. Busca la rehabilitacion y la reinsercion
social del paciente; con capacidad para atender 16 personas.

Programa Inimputables: Programa de atencién y rehabilitacion a personas
declaradas Inimputables bajo las normas juridicas vigentes, este programa
busca lograr personas que se desempefien socialmente de manera
armonica y productiva. En este servicio tiene una capacidad para atender
40 personas.

3.3.4. SERVICIOS DE APOYO

Estos

servicios complementan la integralidad en la atenciébn que brinda con

excelencia y calidad

«%

% Electroencefalograma
Laboratorio Clinico

Terapia ocupacional
Farmacia

Transporte Asistencial Basico

X/ X/ R/ K/
L X X X I X4

3.3.5. PROGRAMA PROMOCION DE LA SALUD MENTAL Y PREVENCION DE

LA ENFERMEDAD MENTAL

Impulsa acciones preventivas, sensibilizando, educando y brindando orientacién y

apoyo
riesgo

a la comunidad santandereana en el manejo adecuado de situaciones de
psicolégico y social , tales como Vviolencia Intrafamiliar,
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farmacodependencia, ideas suicidas y en general todas aquellas condiciones que
comprometan la salud mental de la poblacion.

3.3.6. MAPA DEL SITIO

Figura 1. Mapa de la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

Fuente: Manual de Induccién y Reinduccién E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

Los colores representan: los diferentes servicios y dependencias de nuestra
entidad:

ZONA 1 (ROJA): URGENCIAS — LABORATORIO — FARMACIA- ARCHIVO
HISTORIA CLINICA

ZONA 2 (AZUL): CLINICA- SUBDIRECCION CIENTIFICA-UNIDAD INTEGRAL
DE FARMACODEPENDENCIA - ALMACEN Y BODEGA-HOSPITAL DE DIA-
AUDITORIA INTERNA-A MUJERES-TERAPIA OCUPACIONAL

ZONA 3 (AMARILLA): PROGRAMA INFANTIL-ENCEFALOGRAFIA -TRABAJO
SOCIAL-CAPILLA
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ZONA 4 (NARANJA): C HOMBRES-C MUJERES-AB HOMBRES-
INIMPUTABLES-ARCHIVO CENTRAL

ZONA 5 (MORADO): NUTRICION-LAVANDERIA-MANTENIMIENTO
ZONA 6 (ROSADO): CONSULTA EXTERNA
3.4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

3.4.1. ORGANOS DE DIRECCION Y ADMINISTRACION:

De acuerdo con los estatutos de la entidad y para fines de direccion y
administracion la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo cuenta con los siguiente
organos: Junta Directiva y Gerente. Estos 6rganos en conjunto son los encargados
de asegurar el efectivo cumplimiento de los lineamientos contemplados por las
leyes de Colombia y los estatutos de la entidad.

3.4.2. CONFORMACION DE LA JUNTA DIRECTIVA:
La Junta Directiva esté integrada por nueve (9) miembros asi:

Por el estamento politico-administrativo tres (3) miembros asi:
e El Gobernador del Departamento de Santander o su delegado, quien la
preside.(1)
e El Secretario de Salud Departamental o su delegado. (1)
e El Secretario de Hacienda Departamental o su delegado. (1)

Por el estamento Cientifico tres (3) representantes designados asi:

e Un (1) representante del personal profesional de la institucion, del area de
la salud cualquiera que sea su disciplina, elegido mediante voto secreto con
la participacion de todo el personal profesional del area de la salud
vinculado a la empresa.

e Un (1) representante de las asociaciones cientificas de las diferentes
profesiones de la salud que funcionen en el departamento de Santander,
seleccionado por el Secretario de Salud Departamental, entre los
candidatos de las ternas propuestas por cada una de ellas.

e Un (1) representante de las universidades que tengan convenio Docente-
Asistencial o Docencia-Servicio, designado por el Gobernador de Santander,
entre las ternas propuestas por cada una de las universidades. En caso que
la Universidad de la cual salid el representante designado termine su
relacion contractual, autométicamente este representante perdera su
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investidura como miembro de la Junta Directiva, procedera el Gobernador a
designar un nuevo representante, de acuerdo con este procedimiento.

Tres (3) representantes de la comunidad, designados asi:

e Una (1) representante de las alianzas o asociaciones de usuarios
legalmente establecida, mediante convocatoria realizada por la Secretaria
de Salud de Santander.

e Dos (2) representantes designados por los gremios de la produccion que
tengan representacion en el Departamento de Santander, en eleccion
coordinada por la Camara de Comercio de Bucaramanga.

Grafico 2. Organigrama E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo
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Fuente: Manual de Induccion y Reinduccion E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

3.4.3. COMITES DE NIVEL ASESOR DE LA GERENCIA

La institucion tiene organizados tres (3) grandes MACRO COMITES, los cuales a
su vez contienen los Comités de Ley, necesarios para el desarrollo de la Gestién
Estratégica, Administrativa y Misional:

3.4.3.1. MACRO COMITE DE GESTION GERENCIAL Y ESTRATEGICA (se
realiza el primer miércoles de cada mes):
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e Comité Coordinador de Control Interno.
e Comité de Calidad.
e Comité Gerencial.

3.4.3.2. MACRO COMITE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: (se
realiza el segundo miércoles de cada mes):

e Comité de Etica Hospitalaria

e Comité de Farmacia y Terapéutica.

e Comité de Historias Clinicas.

e Comité de Vigilancia Epidemiolégica-COVE e infecciones intrahospitalarias.

e Comité de Estadisticas vitales.

e Comité Docente-Asistencial.

e Comité de Participacidon Social en salud y Atencién al Usuario.

3.4.3.3. MACRO COMITE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO: (se realiza el
tercer miércoles de cada mes):

e Comité de Emergencias y Desastres

e Comité de Gestion Ambiental

e Comité de Conciliaciones.

e Comité de Cartera.

e Comité de Archivo.

e Comité de Compras.

e Comité de Sostenibilidad Financiera

e Comité de Bienestar Social.

e Comité Asesor de Contratacion.

e Comité Paritario de Salud Ocupacional - COPASO.

Los secretarios de cada uno de los Comités deben informar los temas que se
requiera tratar al secretario del Macro Comité correspondiente, con el objeto de
incluir el tema en el orden del dia y poder levantar acta del tema especifico que se
tratd en la reunién del macro comité. Cada Comité fue creado mediante
resolucién y cuenta con un secretario que se encarga de levantar las actas, las
cuales reposan en la oficina de la Gerencia.

112



3.5. MAPA DE PROCESOS

A través del mapa, se identifican los procesos que hacen parte del alcance del
Sistema de Gestidén de Calidad para todos los procesos Institucion.

Es la explicacion grafica de como al interior de la Institucion se trabaja
articuladamente en busqueda de la satisfaccion del usuario. De igual manera, el
mapa permite identificar los procesos que transforman las necesidades de los
usuarios (procesos misionales) en un servicio de calidad; los procesos que
soportan el desarrollo de estas transformaciones, denominados procesos de
apoyo Y; los procesos que dirigen, controlan y evaltan el desarrollo del Sistema de
Gestion de Calidad para Procesos Administrativos de La E.S.E, que se constituyen
en procesos de gerenciales.

Gréfico 3. Mapa de Procesos E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo
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Fuente: Manual de Induccion y Reinduccién E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

La Institucién posee el sistema de informacion: “Sistema de Administracion
Hospitalaria Integrado”-SAHI, el cual soporta todos los procesos misionales y
financieros incluyendo la Historia Clinica Electronica.

En el area MISIONAL: Soporta la historia clinica electronica, incluyendo citas
médicas, admisiones de los pacientes y la respectiva facturacion.
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En el 4&rea ADMINISTRATIVA: Soporta todos los procesos sobre contratos,
cuentas por cobrar, tarifas, facturacion y los pagos a entidades que mantienen
contratos con la institucion para la prestacién de servicios de salud.

En el area FINANCIERA: Soporta los modulos de cuentas por pagar, tesoreria,
contabilidad, presupuesto, activos fijos, Inventarios y nébmina, todos entrelazados y
logrando una integridad de sistema Unica, que coloca a la E.S.E Hospital
Psiquiatrico San Camilo en primer lugar de Santander, en ser la primera Institucion
de cardcter publico que logra tener la capacidad de realizar el montaje y puesta
en marcha de un sistema de Informacion Integrado.

3.6. SISTEMAS DE GESTION

3.6.1. Sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud — SOGCS

Como Institucion Prestadora de Servicios de Salud, siendo actores dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con el Marco Legal
vigente, el Sistema de Gestion de la Calidad se soporta en el Decreto 1011 de
2006 y sus Resoluciones y Circulares, siendo el sistema como tal, el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais.

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

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud
0 de mitigar sus consecuencias.
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Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

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

El Sistema apunta a que el Hospital cumpla con los estandares de Calidad
descritos en la norma y a garantizar una “ATENCION SEGURA” principalmente,
en pro de disminuir la presencia de Eventos Adversos Evitables:

Seguridad del Paciente: Conjunto de estructuras o procesos organizacionales
gue reducen la probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicion al
sistema de atencion médica a lo largo de enfermedades y procedimientos.

Evento Adverso Evitable: Incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion
yatrogénica u otro suceso que ocurre en asociacion directa con la prestacion
médica y que pudo ser evitado mediante la mitigacién o desaparicion de riesgos,
apoyados en barreras de seguridad que contribuyan a garantizar una atencion
segura.

3.6.1.2. COMPONENTES DEL SOGCS
Son componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud:

e El Sistema Unico de Habilitacion, Res. 1043 de 2006

e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud,
e El Sistema Unico de Acreditacion, Res. 1445 de 2006

e El Sistema de Informacion para la Calidad, Res. 1446 de 2006.
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Gréfico 4. Componentes del SOGCS
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Fuente: Manual de Induccion y Reinducciéon E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

3.6.2. Sistema de control interno - MECI
La ley 87 de 1.993 establece que todas las entidades del Estado deben adoptar el
Sistema de Control interno y el Decreto 1599 de 2.005 adopta el Manual de
implementacion del Modelo Estandar de Control Interno. EI MECI es una
herramienta que proporciona una estructura para el control a la estrategia, la
gestidon y la evaluacién en las entidades del Estado, cuyo proposito es orientarlas
hacia el cumplimiento de sus objetivos institucionales y la contribucién de estos a
los fines esenciales del Estado, dentro de un ambiente ético, la definicion de
politicas claras y el control de proceso que realiza la entidad diariamente.
El Modelo Estandar de Control Interno lo conforman tres (3) Subsistemas de
Control, que su vez tienen Componentes y Elementos, que promueven la
autogestion, el autocontrol y la autoevaluaciéon al interior de las organizaciones
estatales:

- Subsistema de Control Estratégico

- Subsistema de Control de Gestion

- Subsistema de Control de Evaluacion
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3.6.2.1. SUBSISTEMA DE CONTROL ESTRATEGICO

Gréfico 5. Subsistema de Control Estratégico
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Fuente: Manual de Induccidén y Reinduccion E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

Conformado por los componentes:

- Ambiente de Control
- Direccionamiento Estratégico
- Administracién del Riesgo

117



3.6.2.2. SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION
Grafico 6. Subsistema de Control de Gestion
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Fuente: Manual de Induccién y Reinduccién E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

Conformado por los componentes:
- Actividades de Control
- Informacioén
- Comunicacion
3.6.2.2. SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALUACION

Grafico 7. Subsistema de Control de Evaluaciéon
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Fuente: Manual de Induccién y Reinduccion E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo
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Conformado por los componentes:
- Autoevaluacion
- Evaluacién Independiente
- Planes de Mejoramiento

3.6.3. Sistema de gestion integral de residuos hospitalarios y similares

3.6.2.3. POLITICA AMBIENTAL

‘En la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de Bucaramanga, entidad
prestadora de servicios integrales de salud mental, conscientes de la
responsabilidad con el manejo de residuos hospitalarios, se fija la politica
ambiental en la planificacion e implementacién de acciones y programas para
prevenir, minimizar o corregir los impactos ambientales, uso racional de los
recursos y disminucion de la contaminacion, manteniendo el avance hacia la
mejora continua , dentro de los lineamientos de la legislacién vigente; ademas
busca propiciar un entorno armonico y saludable entre sus clientes, la comunidad
y el medio ambiente”.

En Julio del 2.004 la institucion fue destacada por la Corporacion Auténoma
Regional para la Defensa de la Meseta de Bucaramanga -CDMB, la Universidad
Industrial de Santander-UIS, el Centro Nacional de Produccion mas limpia, la
Asociacion Nacional de Industriales-ANDI y la Secretaria de Salud de Santander-
SSS, por los excelentes beneficios econdmicos alcanzados, producto de la
implantacion de estrategias de produccion mas limpia.

La E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo con el apoyo de ECOEFICIENCIA en el
programa de Hospital Verde ha obtenido los siguientes beneficios:
e Capacitar y acompafar al personal en la gestion ambiental.
e Explorar nuevas formas de racionalizacion del uso de los recursos,
implementado programas de control y mediciones.
e Ampliar el compromiso con el medio ambiente y a crear una conciencia de
mayor responsabilidad con el desarrollo sostenible.

3.6.2.4. DESECHOS HOSPITALARIOS

La E.S.E adopté el codigo de colores universales para la seleccion, disposicion y
almacenamiento, para una eficiente disposicion de los desechos hospitalarios
utilizados asi:
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VERDE: Biodegradables, no peligrosos como hojas, barridos de prado, residuos
de alimentos, servilletas,

GRIS: Reciclable-plastico, como vidrio, cartdn, papel peridédico, envases de

colillas y tela entre otros.

bebidas y latas entre otros.

Tabla 2. Clasificacion para la disposicién de desechos Hospitalarios

CLASE DE ROTULAR
RESIDUQ CONTENIDO BASICO COLOR ETIQUETA CON
Rotular con:

NO PELIGROSOS

Hojas y tallos de los arboles, grama,

NO PELIGROSOS

GRIS

Biod dabl barrido del prado, resto de alimentos ne BIODEGRADABLES
lodegradables contaminados.
VERDE
Rotular con:

Bolsas de plastico, vajilla, garrafas, =
NO PELIGROSOS recipientes de polipropileno, bolsas de "
Reciclables suero y polietileno sin contaminar y que no
Plastico provengan de pacientes con medidas de

aislamiento, toda Vidrio, cartdon y papel,

plegadiza, archivo y periédico, toda clase — RECICLABLE

de metales PLASTICO.

NO PELIGROSOS
Ordinarios e

Servilletas, empaques de papel
plastificado, barrido, colillas, icopor, vasos

Rotular con:
NO PELIGROSOS
ORDINARIOS
Y/O INERTES

Biosanitarios,
Cortopunzantes y
Quimicos Citotéxicos

vacunas vencidas o inutilizadas, filtros de
gases utilizados en dreas contaminadas por
agentes infecciosos o cualquier residuo
contaminado por éstos.

RO3O

Inertes desechables, papel carbon, tela,
radiografia.
VERDE
Rotular con:
PELIGROSOS Compuestos por cultivos, mezcla de
INFECCIOSOS microorganismos, medios de cultivo,

&

RIESGO
BIOLOGICO

PELIGROSOS
INFECCIOSOS
Anatomopatologicos
Y animales

Amputaciones, muestras para analisis,
restos humanos, residuos de biopsias,
partes y fluidos corporales, animales o
parte de ellos inoculados con
micreorganismos patégenos o portadores
de enfermedades infectocontagiosas

Rotular con:

&

RIESGO
ROJO BIOLOGICO
Rotular con:
. Resto de sustancias quimicas y sus
QUIMICOS empaques o cualquier otro residuo
contaminado con estos.
RIESGO
RO3O Quimico
Rotular con:
Objetos, elementos o restos de éstos en
desuso, comtaminados o que contengan
metales pesados como: plomo, cromo,

. cadmia, antimonio, bario, niquel, estafio, ROIO METALES PESADOS
QUIMICOS vanadio, zinc, mercurio. [Nombre del metal
METALES PESADOS centenido]

RIESGO
| — . QUIMICO

Fuente: Manual de Induccién y Reinduccion E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo

ROJO: Desechos que implique riesgo biolégico, desechos anatomo-patoldgicos.
Elementos contaminados con sangre y/o secreciones tales como gasas, algodon,
jeringas entre otros.
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3.7. LA SALUD OCUPACIONAL DE NUESTROS SERVIDORES

La institucibn cuenta con el apoyo y asesoria de COLMENA- Riesgos
Profesionales para el desarrollo del programa de salud ocupacional en sus areas
de medicina preventiva y del trabajo, higiene y seguridad industrial y asesoria para
el comité paritario de salud ocupacional —COPASO; este comité tiene las
siguientes responsabilidades:

3.7.1.

Elaborar diagnostico de salud ocupacional.

Programar y dar capacitacion en lo referente a salud ocupacional.

Proponer a la Gerencia, la adopcion de medidas y el desarrollo de
actividades que procuren y mantengan ambientes de trabajo saludables.
Llevar registro y estadisticas de accidentes de trabajo, enfermedad
profesional, ausentismo e indice de lesiones incapacitantes elaborando la
vigilancia epidemioldgica de la poblacién trabajadora.

Programar inspecciones periédicas a los puestos y areas de trabajo para
verificar los correctivos o acciones tomadas.

Dar a conocer a la poblacién trabajadora las normas o procedimiento del
programa de salud ocupacional, el reglamento de higiene y seguridad
industrial u el reglamento interno de trabajo.

Responsabilidad de los trabajadores con el copaso

Cumplir con las normas y recomendaciones del programa de salud
ocupacional.

Participar de manera activa en las actividades y capacitacion que lleve a
cabo la empresa.

Suministrar informacioén clara, veraz, oportuna y completa sobre su estado
de salud.

Utilizar los elementos de proteccion personal que la empresa le ha
asignado y mantenerlos adecuadamente dandole el uso debido.

Informar inmediatamente la ocurrencia de un accidente o incidente.
Participar de la ejecucion, vigilancia y control de los puestos de trabajo y del
programa de salud ocupacional.
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IV. DISENO METOLOGICO DE LAFORMULACION DEL MANUAL DE GESTION
PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El disefio metodologico esta basada en un estudio observacional descriptivo, que
permite establecer la frecuencia de los eventos adversos que se presentan en la
E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de Bucaramanga.

Con el fin de soportar el Manual para la Gestién de Seguridad del Paciente como

un proyecto de inversion para la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo se
desarrollo la siguiente metodologia:

1. Se definid el Marco conceptual en el manejo de los eventos adversos mediante
la busqueda bibliografica de las propuestas emitidas por el Ministerio de
Proteccion Social, el Observatorio de Calidad, el Centro de Gestiébn Hospitalaria y
de entidades nacionales e internacionales que han realizado estudios y han
definido lineamientos en cuanto al manejo de la seguridad del paciente y los
eventos adversos en instituciones de salud mental. Ademas, se utilizé un analisis
documental a través de la busqueda de bibliografia en Internet utilizando motores
de busqueda como MEDLINE (Medical Literature. Analisis and Retrieval System
online), biblioteca Nacional NLM de los EUA en Internet y la cual contiene mas de
11 millones de referencias de revistas en ciencias de la vida, con énfasis en
medicina. También se consulté en la base de datos de COCHRANE, pagina que
esta dirigida al cuidado de la salud, preparando, manteniendo y promocionando la
accesibilidad a revisiones sistematicas de los efectos de la atencién primaria. El
portal Scielo, fue de gran ayuda en la blisqueda de soportes bibliograficos en
Suramérica y de literatura en espafiol

2. Se determiné un listado de instituciones de salud en general y de salud mental,
de las cuales se tenia referencia de haber implementado programas de seguridad
del paciente. Para ello se priorizé en el listado de entidades acreditadas.

3. Se hizo busqueda bibliografica y por medios electronicos de los modelos de
vigilancia y gestion de eventos adversos de las instituciones de salud en general
como también instituciones de salud mental priorizadas dentro del listado antes
determinado. Se tomdé como referente los modelos de guia desarrollados por
instituciones nacionales como el Hospital Clinico del Valle, el Hospital Mental de
Antioquia, y de instituciones de salud mental internacionales como el Servicio
Extremefio de Salud Mental de Espafa, y se acondicionaron a los estandares de
seguridad del paciente desde la atencion, mas que desde las instalaciones fisicas
Nno por ser mas importantes sino que se partié de la base de que la institucién ya

122



ha pasado por el proceso de habilitacion que hace especial énfasis en este
aspecto.

4. Se analiz6 la informacion de cada institucion con el fin de determinar las
estrategias que utilizaban y facilitaron el disefio del Manual de Gestion de
Seguridad del Paciente para la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo.

5. Se seleccionaron las experiencias semejantes, se evalud su aplicabilidad en la
E.S.E Hospital Psiquidtrico San Camilo y se definieron aquellos mecanismos que

pudieran ser tomados en cuenta para la definicion del Manual propuesto.

6. Se establecié el Manual de Gestibn de Seguridad del Paciente junto con los
indicadores de gestion.
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V. FORMULACION DEL MANUAL DE GESTION PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE DE LA E.S.E HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO DE
BUCARAMANGA

El modelo de gestion de seguridad del paciente desarrollado se origina con el
propdsito de lograr una atencién segura, en un entorno con dos componentes:
procesos seguros y cultura de seguridad, enfoque planteado por el Centro de
Gestion Hospitalaria. Estos dos elementos son dependientes y deben darse de
manera continua y paralela en el tiempo y apalancarse mutuamente. No se logra
implementar procesos seguros sin una cultura organizacional que los sustente. Y
una cultura de seguridad no tiene ningun efecto si no cuenta con procesos hacia
los cuales dirigir los esfuerzos.

Ambos elementos deben partir de una plataforma estratégica, en la que se
identifiguen de manera explicita politicas de calidad y de seguridad del paciente. A
partir de esta se define un enfoque de intervencién coherente con ella, con las
prioridades institucionales y con las politicas de calidad y seguridad. El modelo es
el referente conceptual y metodolégico para implementar sistematicamente, en
una institucién de salud, un conjunto articulado de conceptos, politicas, estrategias
y herramientas, que se potencia para, deliberadamente, reducir los riesgos y
mejorar los resultados en el paciente, brindar la atenciéon en un entorno seguro y
generar y mantener una cultura de seguridad.

El modelo para el mejoramiento de procesos asistenciales conjuga varios
conceptos y tendencias actuales de gestion en salud y de calidad de la atencion,
tanto mundiales como de los desarrollados en el sistema de salud colombiano. El
primero de ellos es el concepto gestidn integral por la calidad.

El concepto de gestién integral por la calidad, concebido hace alrededor de quince
afos, ha sido el sustento conceptual para generar herramientas de evaluacion y
mejoramiento en el sector salud en Colombia. Particularmente, a partir de este se
fundamento el tema que hoy es el eje central de la calidad del sistema de salud y
desarrolla el principio de calidad, que con la eficiencia, la equidad y la
universalidad, es el principio que orienta el sistema de salud colombiano: el
Sistema de Garantia de Calidad.

La estructura del modelo no implica una secuencia. Cada componente del modelo
tiene su propio desarrollo y debe superponerse e interactuar en el tiempo. Si bien
una buena manera de iniciar es mediante la formulacion de las directrices y
politicas institucionales para permear la cultura, no es viable esperar a desplegar
la politica y evaluarla en su totalidad para poder desarrollar los procesos y
estandares o tener una cultura muy fuerte para poder generar un reporte. De
manera que es necesario formular, desplegar y evaluar la politica de manera
concomitante con el disefio medicion e intervencion en los procesos. Asi mismo, la
politica de seguridad y la gestion de procesos deben influir en la transformacion de
la cultura.

La secuencia de implementacion del modelo desarrollado en este manual se
condensa en cuatro grandes pasos, que incluyen las acciones y recomendaciones
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del IHI y del NHS, asi como la implementacion de todas las herramientas
relacionadas en la estructura del modelo. Estos cuatro grandes pasos son:

Planeacion y preparacion institucional.
Priorizacion y definicion del foco.
Andlisis y medicion.

Intervencion.

A

Planeacién y preparacion institucional /38

La planeacion incluye la decision de la alta gerencia; la formulacién, despliegue y
difusion de las politicas y de las directrices para su implementacién; la definicion
de expectativas y de roles para involucrar a todos los actores; la revision de
recursos disponibles, y la socializacion y sensibilizacion.

GRAFICO . L
8 Paso 1: planeacion y preparacion institucional

PRIORIZACI(
Y DEFINICION

DEL FOC

L

B —

INTERVENCION ANALISIS

Fuente: Un modelo organizacional para el control sisteméatico de los riesgos en la atencion en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009

Priorizacion y definicién del foco

La priorizacion y definicion del foco incluye la revision de las prioridades
institucionales, la identificacion de los procesos existentes, la seleccion del
producto o proceso que se va a intervenir, la conformacién y entrenamiento del
equipo de salud responsable, la seleccion de la actividad o patologia que se va a
intervenir y la seleccion del indicador o indicadores que se espera modificar.
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GRSFICO Paso 2: priorizacion y definicion del foco

PLANEACION Y
PREPARACION

=

INTERVENCION _ ANALISIS

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistemético de los riesgos en la atencion en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009

Andlisis y medicion

La etapa de analisis y medicién incluye la medicion inicial (linea de base),
precision del foco y, si es necesario, la definicion de metas, la medicion de cultura,
la implementacion de herramientas de analisis prospectivo - como el analisis
modal de fallos y efectos (AMFE) — vy retrospectivo - como los sistemas de reporte,

el analisis de casos y los andlisis causales - y la retroalimentacién a los equipos de
salud.
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Paso 3: andlisis y medicion

PRIORIZACION

PLANEACION Y (
Y DEFINICION

PREPARACION
DEL FOCO

Lt

INTERVENCION H

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestién Hospitalaria 2009

Intervencion
La fase de intervencidon incluye el disefio del plan de mejora, la prueba del

estandar, el seguimiento a la linea de base, la estandarizacion definitiva, el
reentrenamiento, la difusién de logros, la implementacion de herramientas de
intervencién en cultura y el desarrollo de acciones para involucrar al paciente y su

familia.
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Paso 4: intervencion

PLANEACION Y PRIORIZACION
PREPARACION Y DEFINICION

P —

DEL FOCO

|

ANALISIS

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestién Hospitalaria 2009

ESTRATEGIAS PARA DESARROLLAR EL MODELO DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE 39404142

Identificacién de Eventos Adversos y de Errores
Reporte del Evento Adverso. El reporte de los eventos adversos nos ayuda a
mejorar el conocimiento que existe en relacién con la seguridad el paciente. El
reporte responsabiliza al equipo a evitar que este tipo de evento adverso vuelva a
repetirse. Es importante por la informacion que aporta para el analisis del caso. Se
garantiza la confidencialidad del personal que realice el reporte y el trato justo del
mismo.
Los eventos adversos objeto de reporte son:

e Caidas de Pacientes

e Fugas de Pacientes

e Problemas relacionados con Medicamentos
e Suicidios

e Maltrato o Agresiones

e Abuso sexual

e Consumo de sustancias

e Cansancio del personal asistencial

e Reingresos
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Este reporte debera realizarse en el formato disefiado para este fin. (Anexos N°1y
N°2)

Analisis del Evento

El propodsito del andlisis es identificar la cadena de eventos que llevaron a que se
presentaran o que pueden llevar a que se presenten eventos adversos en la
atencion que realiza la institucion.

Existen dos modelos para llevar a cabo este analisis. Uno es el analisis
Prospectivo, el cual debe realizarse por el equipo interdisciplinario constituido por
los profesionales de la institucion de forma previa a la ocurrencia del evento
adverso, y sera desarrollado por medio de la metodologia AMFE o Andlisis de
Modo de Fallos y Efectos. El otro modelo es Analisis Retrospectivo, el cual
identificar4 la cadena de eventos que llevaron a que se presentara un evento
adverso, el cual se desarrollara por medio de la metodologia de Analisis de Causa
Raiz (Taylor, Vicent. 2000).

Para desarrollar la metodologia de AMFE, el equipo de trabajo conformado
realizara el registro de las fallas, las causas, los efectos, la frecuencia, la
severidad y la probabilidad de deteccion, y se obtendra el indice de criticidad con
los valores establecidos. (Anexo N°3)

Para el Analisis de Causa Raiz primero se debe identificar si efectivamente se
produjo un dafio en el paciente de acuerdo al siguiente algoritmo (Luengas 2009).
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I Diagrama de flujo para analizar el evento adverso

¢Existen
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EEXEIE fesgo Atencion en salud
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Plan de
informacion al
paciente

Plan de informacion
de aprendizaje
institucional

evento
Tipificacion de
evento

m Paciente
= Tarea y tecnologia
m individuo

Tipificacion del
evento

m Equipo de trabajo

= Ambiente

m Organizacion y gerencia
m Contexto institucional

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009
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Posterior a la decision de investigar se establece la Ruta de Investigacion del
incidente clinico (evento adverso o error). El proceso basico de investigacion y
analisis estad bastante estandarizado. Fue disefiado pensando en que sea util y
pueda usarse tanto en incidentes menores como en eventos adversos graves.

Eﬂ:gm Ruta para investizar y analizar incidentes clinicos

Identificacion Obtencion y
y decision de organizacion de
investigar informacién

Identificacion
de los factores
contributivos

Identificacion de las
acciones inseguras

Recomendaciones y
plan de accion

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas

SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestién Hospitalaria 2009

La decisién acerca de lo extenso y profundo de la investigacion depende de la
gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del potencial aprendizaje
institucional:

1.

Identificacion y decision de investigar. Es obvio que el proceso de
investigacién y analisis de un incidente supone un paso previo: haberlo
identificado (Taylor, Vicent. 2000). Detrds de la identificacion estd el
inmenso campo del reporte de los errores y eventos adversos, el cual,
como se ha discutido en otros documentos, so6lo ocurre en instituciones que
promueven activamente una cultura en la que se puede hablar libremente
de las fallas, sin miedo al castigo, donde no se sanciona el error pero si el
ocultamiento. Una vez identificado el incidente, la institucion debe decidir si
inicia o no el proceso. En términos generales, esta determinacion se toma
teniendo en cuenta la gravedad del incidente y el potencial aprendizaje
organizacional. Independientemente de los criterios que se utilicen, toda
organizacion debe hacer explicito los motivos y las circunstancias por las
que se inicia una investigacion.
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2. Seleccién del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso
complejo como este requiere, ademas de conocimiento y experiencia en
investigacién de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica.
Idealmente un equipo investigador debe estar integrado por tres a cuatro
personas lideradas por un investigador. Las personas con competencias
multiples son muy utiles en estos equipos, siempre y cuando cuenten con el
tiempo necesario (Taylor, Vicent. 2000). Un equipo debe contar con:

e [Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos.

e Punto de vista externo (miembro de junta directiva sin conocimiento
meédico especifico).

e Autoridad administrativa senior (director médico, jefe de enfermeria,
etc.).

e Autoridad clinica senior (director médico, jefe de departamento, jefe
de seccion, especialista reconocido, etc.).

e Miembro de la unidad asistencial donde ocurrié el incidente, no
involucrado directamente. Es posible que para investigar un incidente
menor una persona con competencias multiples (investigador,
autoridad administrativa y clinica) sea suficiente.

3. Obtencion y organizacion de informacion. Todos los hechos, conocimiento y
elementos fisicos involucrados deben recolectarse lo antes posible (Taylor,
Vicent. 2000). Estos incluyen como minimo:

e Historia clinica completa.

e Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

e Declaraciones y observaciones inmediatas.

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

e Oftros aspectos relevantes como indice de rotacion del personal y
disponibilidad de personal bien adiestrado.

4. Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas, siempre y
cuando se orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener,
para evitar que sean resumenes incompletos de la historia clinica. Las
declaraciones deben ser narraciones espontaneas de la percepcion
individual acerca de lo ocurrido, de la secuencia de eventos que
antecedieron el incidente, de la interpretacién acerca de cOmo esos eventos
participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y dificultades que
los involucrados enfrentaron (Taylor, Vicent. 2000) —por ejemplo, equipo
defectuoso— y no estan descritas en la historia clinica. Las observaciones
referentes a supervision o soporte insuficiente o inadecuado es mejor
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reservarlas para las entrevistas. Esta informacion debe recolectarse lo méas
pronto posible después de ocurrido el incidente.

5. Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas
involucradas en incidentes clinicos son las entrevistas personales. El
equipo investigador decide a quién entrevistar y es responsable de llevarlas
a cabo lo antes posible. La entrevista debe ajustarse a un protocolo, cuyo
propésito es tranquilizar al entrevistado y obtener de él un analisis y unas
conclusiones lo mas cercanas a la realidad de los acontecimientos.

Protocolo de entrevista

Privado y relajado, lgjos del sitio donde ocumid el incidente.

Lugar El entrevistado puede estar acompafiado por quien desee.
Explique al entravistado &l motiva de La enfrevista.
Explique el propdsito Evitz &l estilo confrontacional y los juicios de valor.

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

Identifique el papel del entrevistado en el incidentz y registre el limite de su participacitn.
Establezca Ia cronologfa del incidente | Establezca con su ayuda Iz secuencia de hechos que levaran al incidentz, tal coma & 1a vivib.
(Compare esta informacidn con la secuencia general que 52 conoce hasta el momento.

Explique al entravistado el significado del trmino aceidn insegura & ilustre el concepto con un ejempla
diferente al caso que se investiga.

Invite al entreistado a idenfificar accines insesuras relevantes para el caso, sin preocuparse por si
alguien s o no culpable.

Cuando hay protocolos es retativamente focil identificar no adherencia a recomendaciones especificas.
Recuerde que en la practica diana es aceptable algin prado de vanacion.

Explique al entravistado &l significado del término factar contributive & incentive su identificacion sistems-
tica mediante ejemplos ilustratives.

Identifique las acciones inseguras

Wdentifique los factores contribufives | 2 i o entrevistad identifica un factor contributivo pregtniele si es especiico para Ia situacion actual
05 3¢ trata de un problema general de la unidad zsistencial.
i Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que tenga. Las entrevistas deben durar entre 20 y

30 minutos.

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009

Protocolo de Entrevista (Taylor, Vicent. 2000)

1. Precise la cronologia del incidente. Las entrevistas, las declaraciones y las
observaciones de quienes participaron de alguna manera en el incidente, junto a la
historia clinica, deben ser suficientes para establecer qué y cuando ocurrié. El
equipo investigador tiene la responsabilidad de identificar cualquier discrepancia
entre las fuentes. Es util familiarizarse con algunas de las siguientes metodologias
para precisar las cronologias:

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

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

2. ldentifique las acciones inseguras. Una vez identificada la secuencia de eventos
que condujeron al incidente clinico, el equipo investigador debe puntualizar las
acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan identificado durante las
entrevistas 0 como producto de la revision de la historia clinica. Sin embargo, es
atil organizar una reunion con todo el personal involucrado en el incidente para
que entre todos intenten identificar las principales acciones inseguras. La gente
gue de alguna manera participd en el incidente usualmente es capaz de identificar
el motivo por el cual ocurrié. El facilitador debe asegurarse de que las acciones
inseguras sean conductas especificas —por accién o por omisibn— en lugar de
observaciones generales acerca de la calidad de atencion. Es facil encontrarse
con afirmaciones como “mala comunicacion” o “trabajo en equipo deficiente”, las
cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que corresponden a
factores contributivos mas que a acciones inseguras. Aunque en la practica las
acciones inseguras y los factores contributivos se mezclan, es aconsejable no
explorar estos ultimos hasta que la lista de las primeras esté completa.

3. lIdentifique los factores contributivos. El paso siguiente es identificar las
condiciones asociadas con cada accién insegura. Cuando se ha identificado un
gran namero de acciones inseguras, es bueno seleccionar las mas importantes y
proceder a analizarlas una a una, dado que tienen su propio conjunto de factores
contributivos. Es posible que cada accion insegura esté asociada a varios factores.
Por ejemplo: desmotivacion (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y
politica de entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia).

14 Diagrama de espina de pescado: accion insegura

Equipo de :
m

Organizacion

Accion
insegura

y gerencia

Fuente: Un modelo 6fga{hizécional para el control sisteméatico de los riesgos en la atencion en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009
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4. Recomendaciones y plan de accién. La etapa de investigacion y analisis termina
con la identificacion de los factores contributivos de cada accién insegura. El paso
siguiente es hacer una serie de recomendaciones, cuyo propdsito es mejorar las
debilidades identificadas. El plan de accion debe incluir la siguiente informacion:

a. Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la

seguridad futura de los pacientes.
b. Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el
equipo investigador.
c. Asignar un responsable de implementar las acciones. Definir tiempo de
implementacion de las acciones.
Identificar y asignar los recursos necesarios.
Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.
Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.
Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.
El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que
propone con el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por
toda la organizacion.

Cuando se plantean es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los recursos
qgue requieren y el nivel de control del que dependen. En ese orden de ideas, se
debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control del que
depende: individual/grupal, local (equipo), departamento/direccién/ organizacion /
autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus administrativo y
gerencial adecuado para garantizar su ejecucion. De esta manera se promueve la
cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso efectivamente conduce a
mejoramientos, entiende su importancia y se apropia de él.

sae ~oa

INTERVENCIONES

Con base en estas actividades se pueden definir intervenciones especificas que
permitan prevenir o evitar la ocurrencia de eventos adversos. Asi, las acciones
que se disefien deben responder de manera especifica a los eventos, errores y
factores contributivos identificados.

Planes de mejora y barreras de seguridad.

Para el disefio e implementacién de planes de mejora y barreras de seguridad se
utilizara una herramienta denominada 5W1H (What, Who, When, Where, Why,
How), la cual a partir de las causas de los problemas (errores y eventos adversos)
pretende definir cudl es la intervencion que se va a implementar (Qué), quién es la
persona responsable de implementarla (Quién), en qué momento o cual es la
fecha final para implementarla (Cuando), el lugar en que se debe implementar
(Donde), cual es el proposito de la intervencion (Por qué) y la descripcion en
detalle de la accién o intervencion que se va a desarrollar (Como). Nétese que el
objetivo es bloquear la causa, de manera que las intervenciones no buscan
corregir los eventos, sino sus causas.
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Intervenciones alrededor del paciente.

Es frecuente que las instrucciones de los profesionales a los pacientes sean
entendidas parcialmente, con resultados a veces nefastos para los resultados
esperados. Existen reportes en los que la apropiacion de informacién por parte de
paciente con un alto nivel sociocultural no supera el 60%:

e 26% de los pacientes no entendieron cuando se programd su proxima
cita.

e 42% de los pacientes no entendieron las instrucciones de “tomar la
medicacion con el estbmago vacio”.

e Mas del 78% interpretaron mal las advertencias de etiquetas de
prescripcion de los medicamentos.

Una técnica sencilla para asegurarse de que los pacientes entienden lo que el
medico les ha dicho es consiste en pedir a los pacientes que expliguen o
demuestren lo que les acaban de decir. Por ejemplo, el médico puede decir: “por
favor, expligueme como se va a tomar su medicacion, de manera que yo pueda
asegurarme que le he explicado correctamente” o “cuando llegue a su casa, su
esposa le preguntara que le dijo el médico, jqué le dira a su esposa?”. No le
pregunte al paciente: ¢me entendié? En cambio, pida a los pacientes que
expliguen o demuestren cOmo van a seguir el tratamiento o la intervencién
recomendada.

Si el paciente no lo explica correctamente, asuma que usted no lo ha provisto de la
educacion adecuada. Reénsefiele la informacion usando aproximaciones
alternativas.

Intervenciones alrededor del miembro del equipo de salud.

Las intervenciones alrededor del equipo de salud se dirigen a controlar los lapsus
(slips) y las equivocaciones (mistakes). En los ultimos, la intervencién obvia se
dirige a entrenar a los profesionales en las intervenciones en salud y en los
protocolos institucionales. Por otra parte, para abordar los slips, las intervenciones
estan dirigidas a evitar depender de la memoria de los profesionales. Para ello se
utilizan herramientas como las listas de chequeo.
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Intervenciones alrededor de los procedimientos, procesos y tareas

Se debe contemplar la posibilidad del error humano, y mas que desconocer
o evitar los errores, es indispensable tener en cuenta el disefio de
estrategias que esperan que sucedan los errores y los bloquean antes de
que alcancen al paciente.

Es importante recordar que existen estrategias de prevencion, de deteccion
oportuna, pues a veces solamente se cuenta con estrategias de mitigacion
del dafo. El disefio del proceso debe incluir el disefio y el entrenamiento de
la respuesta correcta a los errores.

Por supuesto, el objetivo es la estandarizacion de los procesos y procedimientos,
para eliminar la variabilidad innecesaria. Es importante que la estandarizacion
cumpla ciertos criterios:

e Los estandares deben ser simples. La revisidon y ajuste de procesos debe
buscar reducir la complejidad de los procesos, asi como el niumero de
personas en la cadena de accion. No obstante, hay procesos complejos
gue deben mantenerse asi. No se debe exagerar en funciones forzadas o
en la simplificacién, lo complicado tiene que seguir siendo complicado.

e Para el redisefio 0 ajuste de procesos, la referenciacion es una herramienta
atil. La mayor parte de los problemas que se enfrentan, seguramente, los
ha enfrentado alguna organizacion en alguna parte. La literatura hoy
disponible es muy abundante y de facil acceso.

e La herramienta por excelencia para el redisefio de procesos clinicos y
protocolos de atencién es la evidencia cientifica.

e La estandarizacion de los procesos debe acompafiarse de la
estandarizacion de la tecnologia y de los equipos utilizados en la institucion.

e Ademas de que los procesos sean simples, debe buscarse que la manera
de ilustrarlos sea clara y de facil entendimiento, en especial para el disefio
de algoritmos y estrategias de entrega visual de la informacién de los
procesos. Es preferible el uso de graficos y listados de pasos, que extensos
documentos que pocas veces se consultan. Debe reducirse la necesidad de
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realizar calculos (por ejemplo, establecer calculos con tabulaciones
preestablecidas para la formulacion de medicamentos).

e Igualmente, asegurarse de la facil disponibilidad y acceso de los miembros
del equipo de salud a la consulta de los procesos y procedimientos.

e Debe buscarse depender lo menos posible de la vigilancia. Son mucho mas
efectivas las acciones de asistencia técnica, entrenamiento y accesibilidad
a documentos de facil consulta que promuevan la responsabilidad de los
profesionales en las intervenciones de seguridad. El exceso de vigilancia
crea la falsa sensacion de que las acciones de seguridad estan a cargo de
otra instancia.

Intervenciones alrededor del entorno y la tecnologia.

En el contexto del entorno, dentro de los factores contributivos, se contemplan
aspectos como el entorno de trabajo de los equipos de salud y las condiciones que
rodean la atencién del paciente, como dotacidbn de equipos, dispositivos y
tecnologia, infraestructura fisica e insumos y suministros. En este contexto es muy
relevante gestionar la administracibon de medicamentos, sabiendo que los
principales y mas criticos eventos son los eventos adversos medicamentosos.

Implementacion y seguimiento

Una vez disefiadas las barreras de seguridad y los planes de mejoramiento, deben
implementarse. Para ello es clave el entrenamiento de las personas responsables
de su ejecucion.

El seguimiento es necesario llevarlo a cabo con las mediciones subsecuentes del
indicador o linea de base definido y realizado durante la fase de medicion. El
objeto de la intervencion es reducir y prevenir eventos adversos y errores, de
manera que el real seguimiento a la intervencidn se realiza vigilando el
comportamiento del indicador.

Aprendizaje organizacional

La evaluacion de la implementacion de las intervenciones formuladas debe ser
parte de todo el proceso de aprendizaje. Si no se ha logrado realizar la
intervencion, se deben analizar las acciones que han impedido ejecutar estas
intervenciones. Si por el contrario, se ha logrado implementar de forma exitosa la
intervencion, se podra establecer como un estandar, el cual requiere socializarse e
implementarse para que la modificaciones se mantengan durante el tiempo.
Ademas, la creacion de espacios donde se difundan los logros institucionales y se
discutan las mejoras que se han conseguido con todo el proceso, deben volverse
rutinarias y reemplazar las reuniones de culpas y problemas.
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CICLO DE IMPLEMENTACION DE LA GESTION DE SEGURIDAD
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Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencion en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009

Cultura de seguridad

Se define cultura como un patron integrado del comportamiento individual y
organizacional, basado en las creencias y valores compartidos, que
continuamente busca minimizar el dafio al paciente que puede resultar de los
procesos de atencién en salud.

La cultura justa es un ambiente donde los errores no se personalizan y, en cambio,
se facilita el andlisis de los procesos, se corrigen las fallas de los sistemas y se
construye una organizacion confiable (Luengas 2008).

Asi mismo, es un ambiente donde aquel quien reporta un incidente no es culpado
ni castigado, sino recompensado; un ambiente donde quien no reporta es
castigado, no por el incidente, sino por el ocultamiento; un ambiente donde se
habla desprevenidamente de los errores y se aprende de ellos. No se pregunta
quién, sino qué.

La cultura justa, respecto a la seguridad del paciente, debe ser parte de la
estrategia, misién, vision, objetivos, indicadores, proyectos y forma de trabajar, de
hablar con colegas y supervisores acerca de eventos adversos; asi mismo, debe
ser abierta entre pacientes, personal y publico cuando suceden eventos adversos
y para explicar lecciones aprendidas. También debe ser imparcial en su trato y
apoyo al personal cuando sucede un evento adverso.

Los tres elementos en el modelo para desarrollar una cultura de seguridad son:
procesos de sensibilizacion, medicion de la cultura e intervencion en los factores
clave.
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SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009

Sensibilizacién. Un primer paso hacia la cultura de la seguridad es lograr la
sensibilizacion y la difusion de las politicas, estrategias y herramientas
institucionales en los clientes internos de la organizacion. El propésito es
“‘enganchar” a los colaboradores de la instituciéon en las politicas y estrategias
institucionales de seguridad del paciente. Igualmente, se busca discutir los
temores y revertirlos cuando son injustificados, entender las prevenciones y
trabajar en ellas con el personal. Es una forma inicial de entablar el dialogo
(horizontal y vertical) entre los diferentes ambitos y procesos institucionales que, a
la postre, se volvera permanente.

Es importante que dentro de la politica institucional y la filosofia este inmerso este
concepto, se debe orientar el personal en las prioridades de esta politica, cuales
son sus labores dentro de su manual de funciones, transmitir los conceptos claves
dentro del tema de seguridad del paciente; las herramientas, recursos que se van
a implementar, los resultados y estandares esperados, y la retroalimentacién en la
consecucién de logros (Lenguas 2009).

Se debe tener en cuenta dentro de esta sensibilizacion al personal tanto
asistencial como administrativo, los lideres que puedan haber dentro de la
institucién y que sean facilitadores, los medios que se van a usar para esta
sensibilizacién, y una evaluacién de los conocimientos que existen al respecto.

Intervencion y transformacion de la cultura. Las intervenciones para

transformar la cultura de la seguridad, que logren crearla y mantenerla, asi como
mejorarla en el tiempo, requieren constancia, creatividad y, especialmente, la
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obligacion de que esté presente en la rutina diaria de los procesos de prestacion
de servicios de salud (Lenguas 2009).

La transformacion incluye comunicaciones regulares y recordatorios mediante
reuniones, conferencias, visitas y sesiones de entrenamiento, creaciéon de
espacios formales de discusion del tema de seguridad y aprovechamiento de los
espacios formales e informales ya existentes.

Para este objetivo se utilizaran dos herramientas:

Sesiones breves de seguridad. Se realizan en las areas asistenciales. Consisten
en reunir el personal del servicio, durante las entregas de turno, tres veces por
semana para discutir cualquier tema relacionado con la seguridad, entre ellos
condiciones inseguras en cuanto al uso de medicamentos, caidas, equipos e
instrumentos. Ademas, también se desarrollaran antes del inicio de cualquier
terapia electroconvulsiva, para garantizar que el protocolo es claro y conocido por
todos, y que estan todos los elementos necesarios en el momento y lugar que se
requiere.

El personal debe entender que el propoésito de esta actividad es generar
conciencia acerca de asuntos de seguridad, nunca criticar el desempefio de los
individuos ni, mucho menos, detectar fallas para sancionarlos. Debe garantizarse
qgue la informacién que se esta compartiendo no se grabara ni usard de manera
punitiva. Igualmente, debe estimularse la participacion de todos los asistentes
mediante preguntas abiertas, si no hay contribuciones espontaneas. Quien las
esta conduciendo debe tratar de detectar a aquellas personas que quieren decir
algo, pero no se atreven. Es crucial que se implementen cambios basados en las
sesiones breves de seguridad, con el fin de que los asistentes se convenzan de su
utilidad.

Rondas de seguridad. Las rondas de seguridad son una excelente oportunidad
para demostrar que el compromiso organizacional con la generacion de una
cultura de seguridad es muy serio.
Los propositos de las rondas de seguridad son:

» Demostrar compromiso con la seguridad.

Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.

Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.

Establecer lineas de comunicacion acerca de la seguridad entre lideres,
ejecutivos y personal asistencial.

» Comprobar los mejoramientos de la seguridad de los pacientes.

YV V V

Estas rondas de seguridad deben ser lideradas por los Gerentes, Directores y
Jefes, quienes tienen que asumir esta responsabilidad indelegable.

Las rondas se seguridad se deben realizar una vez por semana y deben durar una
hora. No es aconsejable hacerlas con una frecuencia mayor, ni mas prolongadas.
Es recomendable evitar las cancelaciones y ser muy estricto en cuanto dia de la
semana, hora del dia y tiempo de duracion, para demostrar que se trata de una
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actividad prioritaria y facilitar la programacion de las agendas. Se recomienda
sesionar siempre en el mismo lugar y que los asistentes sean siempre los mismos.
Es necesario iniciarlas explicando muy bien el objetivo que persiguen, su enfoque
en la seguridad de los pacientes y, de manera importantisima, su caracter no
punitivo y confidencial. Afirmaciones como las siguientes son Uutiles, siempre y
cuando se pronuncien con convencimiento y haya decisién irrevocable de
convertirlas en realidad:

e [Estamos empefiados en tener una organizacion con comunicacion abierta,
libre de inculpaciones, porque de esta manera podemos hacer el trabajo de
todos mas facil y generar un entorno seguro para ustedes y sus pacientes.

e Estamos enfocados en mejorar el sistema, no en castigar a las personas.

e Las discusiones que vamos a tener son confidenciales. Su proposito es
mejorar la seguridad de los pacientes. Lo que hablemos no saldra del
grupo.

Para romper el hielo y facilitar la conversacion acerca de errores y eventos
adversos es aconsejable abordar el problema de manera sutil, sin intimidar a las
personas, y, en cambio, generarles confianza.

Es muy poco probable que en la primera sesion haya colaboradores dispuestos a
relatar errores o eventos adversos en los que ellos 0 sus comparieros presentes
estuvieron involucrados.

Una estrategia efectiva consiste en lanzar preguntas de la manera mas
desprevenida posible, que faciliten comenzar a hablar de situaciones inseguras
que han ocurrido recientemente. Los siguientes son ejemplos de este tipo de
interrogantes:

v ¢Alguien recuerda alguna circunstancia que haya causado la prolongacién
de la estancia de un paciente en los ultimos dias?

v' ¢Ha habido alguna situacién que pudo haber terminado en lesiéon de un
paciente?

v' ¢Alguien recuerda alguna circunstancia reciente en la cual un paciente
haya resultado lesionado?

v' ¢ Qué condiciones pueden estar facilitando la produccién de lesiones a los
pacientes?

v' ¢Hay algo que yo pueda hacer para reducir el riesgo de que un paciente
resulte lesionado?

v' ¢ Hay alguna falla del sistema que afecte su trabajo de manera sistematica?

Es crucial que las personas que participaron en la actividad sepan que los temas
gue se discutieron van a producir mejoramientos en la seguridad de los pacientes.
De no ser asi, pueden sentir que sus aportes son inutiles, y su presencia, una
pérdida de tiempo. Frases como las siguientes pueden contribuir a este objetivo:

e Vamos a trabajar para mejorar con la informacién que hemos obtenido hoy.
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e Por favor, cuéntele a dos personas cercanas los conceptos que hemos
discutido hoy.

Las metas que se tendran como propoésito de estas rondas de seguridad seran:
v" Que el 100% de los colaboradores esté convencido de que la politica no

punitiva frente a eventos adversos esta activa y funciona.

v" Que el reporte de eventos adversos en general y medicamentosos aumente
en un 400%.

v' Cada lider de grupo implementara cuatro cambios por afio con base en
informacion obtenida, al menos en parte, durante las rondas de seguridad.

v" Al menos el 80% de los directivos reconocera que ha cambiado su actitud
frente a errores y eventos adversos como resultado de las rondas.

v" Que los eventos adversos disminuyan en un 50%.

Las medidas de éxito seran los indicadores que se establezcan para tal fin.
EVENTOS ADVERSOS OBJETO DE REPORTE

Antes de definir cuéles son los eventos adversos objeto de reporte es importante
tener claridad en algunos conceptos fundamentales (Politica de seguridad del
Paciente, Min. Protecc. Soc. 2008) que permiten una mejor ubicacion dentro del
tema.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

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

ATENCION EN SALUD

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

INDICIO DE ATENCION INSEGURA

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

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD

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

RIESGO

Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

EVENTO ADVERSO

Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo
dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:
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» Evento Adverso Prevenible

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

* Evento Adverso No Prevenible

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

INCIDENTE

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

COMPLICACION

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

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

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

BARRERA DE SEGURIDAD

Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del
incidente o evento adverso.
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SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

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

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO

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

La mayoria de los eventos adversos presentan patrones sistematicos y
recurrentes que pueden minimizarse atendiendo a los siguientes factores:
a) Coordinacion y cohesion del equipo terapéutico: Todos los miembros del

equipo deben tener claras sus funciones y sus responsabilidades a traves
de informacién escrita y accesible. Los miembros del equipo deben conocer
los procedimientos habituales de la unidad de hospitalizacion. Existira una
planificacion especifica de reuniones. El equipo debe anticiparse, discutir y
prepararse para posibles problemas y riesgos potenciales, ademas de
identificar y gestionar las condiciones de trabajo que puedan facilitar
errores, tales como el estrés, cansancio, etc.

b) Transmision de informacién: ExistirAn procedimientos efectivos de
comunicacién interna del equipo. La informacion debe llegar a la persona
adecuada, en el momento y forma adecuados. La informacion escrita estara
a disposicion de los profesionales, de manera que puedan conocer los
aspectos fundamentales sobre la organizacién, funcionamiento vy
procedimientos de la unidad. A los pacientes y familiares se les
proporcionard de forma protocolizada informacion de las normas y
funcionamiento de la unidad. Se recomienda implantar sistemas eficaces de
notificacion y comunicacion de incidentes.

c) Estandarizacion y protocolizacién de las situaciones de riesgo. Que seran
las que de forma detallada se describen a continuacion.

Estrategias para disminuir el riesgo de las inmovilizaciones.
* Fomentar un uso de las sujeciones limitado y justificado.

+ Establecer procedimientos y normativas claras, formar e involucrar a todos
los profesionales, recibir apoyo de la organizacion sanitaria.

« Elaborar un protocolo que establezca poblacion diana, indicaciones,
medidas preventivas, profesionales responsables de la indicacién y
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supervision, tipos de contencion, sistemas de control y medidas de
seguridad, recursos necesarios, mecanismos de ejecucion y supervision,
desactivacion del protocolo, elementos legales y judiciales.

El protocolo debe acompafiarse de un registro donde figuren los siguientes
campos: filiacion y diagnéstico del paciente, informacion al paciente y
familia, indicacién, situacion actual del paciente, medidas tomadas de forma
previa a la contencibn mecanica, tipo de sujecion indicada, tratamiento
farmacoldgico prescrito durante la contencidén, cuidados de enfermeria,
registro de seguimiento, registro de mantenimiento, incidentes vy
observaciones, suspension, firmas de responsables.

Fomentar un entorno y aplicacion seguros cuando el paciente ha de ser
inmovilizado.

Identificar factores individuales de riesgo.

Verificar la existencia de una indicacion médica y su duracion.

Utilizar sistemas de registro especificos.

Reevaluar periédicamente la situacion y el tiempo de sujecion.

Asegurar que las técnicas de inmovilizacion puedan ser retiradas
facilmente.

Si se encuentra en posicion supina, comprobar que puede mover la cabeza
libremente y levantarla de la cama.

Si esta en decubito prono asegurar que las vias aéreas no estan obstruidas
en ningln momento y que la expansion pulmonar no se ve limitada.

Utilizar material de contencion homologado y supervisado.

Cambiar periédicamente la posicidon de la inmovilizacion.

Evaluar las zonas cutaneas sometidas a presion.

Asegurar que el paciente no tiene a su alcance cerillas 0 mecheros.

Revisar y actualizar los protocolos.

Monitorizar el nUmero de casos que han requerido contencién e introducir
propuestas de mejora.

Esta atencidon relacionada con la contencibn mecanica, tendra un formato de
notificacion y seguimiento (Anexo 6).

Estrategias para minimizar el riesgo de suicidio en pacientes hospitalizados.
Las estrategias de mejora en este campo estan basadas en:

 Evaluacion del paciente.

» Aspectos estructurales.

* Aspectos organizativos.

El riesgo de suicidio deberia considerarse en todos los receptores de prestaciones
sanitarias. En aquellas poblaciones con un riesgo incrementado de conductas
suicidas, esta evaluacion debe ser sistematica y exhaustiva (antecedentes de
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enfermedad mental y/o abuso de sustancias, enfermedad somatica grave cronica,
antecedentes de conducta violenta o autolesiva, intentos suicidas previos,
conductas suicidas en el entorno cercano).

La identificacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en marcha
estrategias especificas de abordaje (evaluacién, monitorizacion y tratamiento
especificos).

Los principales métodos de suicidio en pacientes hospitalizados son el
ahorcamiento seguido de la precipitacion, siendo el cuarto de bafio y la propia
habitacion los escenarios mas habituales. El entorno asistencial debe estar
disefiado de tal forma que evite fisicamente la posibilidad de que los pacientes se
hagan dafio a si mismos, ademas de facilitar la supervision de los enfermos.

En cuanto a los elementos organizativos se pueden destacar los siguientes:

* Elaborar sistemas protocolizados de evaluacion de pacientes.

* Ubicar al paciente en la Unidad mas adecuada a sus necesidades y en funcion
del riesgo detectado.

* Proporcionar orientacién y formacion a los profesionales.

» Establecer sistemas estructurados de recogida y transmision de informacién
entre los profesionales sobre la situacion y riesgo de los pacientes.

* Establecer sistemas de monitorizacién / observaciéon de los pacientes en riesgo
de suicidio.

 Informar y educar a familiares y amigos sobre factores de riesgo y medidas
preventivas.

Se deben explicitar medidas generales y especificas de prevencion de la conducta
suicida en el contexto de un protocolo de intervencion ante el riesgo suicida.

Medidas generales de prevencion de la conducta suicida:

* Los pacientes y los familiares deben ser informados de la prohibicion de
introducir en la unidad elementos que puedan suponer un riesgo de auto o
heteroagresividad.

» Los despachos y otras dependencias permaneceran cerrados en los turnos de
tarde y noche, y no deben contener muestras o restos de medicamentos.

* El botiquin / farmacia de la unidad permanecera en todo momento cerrado bajo
llave. La llave la custodiara el personal de enfermeria.

* El carro de limpieza transportara los productos peligrosos de la forma mas
inaccesible posible, sin dejarlo nunca sin supervision o al alcance de los pacientes.
* En los momentos de las comidas, tanto en la entrega como en la retirada de la
misma, los auxiliares de enfermeria procederan al recuento de las piezas de vajilla
y cubiertos. Si se detecta la desapariciéon de alguna de ellas, se procedera al
registro.

» Se atendera a las recomendaciones estructurales sobre seguridad del paciente.

* En todos los pacientes existira una reevaluacion pormenorizada y periddica del
riesgo suicida, de modo especial en el caso de antecedentes autolesivos.
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Medidas especificas de prevencidon de la conducta suicida:

* Implican la existencia y activacion del protocolo especifico de prevencion de
suicidio. El equipo debe actuar de manera protocolizada, informada y coordinada
en todo momento. La indicacion de activacion del protocolo debe estar claramente
explicada.

Existird un registro donde se aporte informacion suficiente en cuanto a las
medidas a tomar y su seguimiento.

* El paciente sera informado de las medidas y el motivo de las mismas.

» El protocolo de prevencion de conductas suicidas debe hacer referencia a la
correcta ubicacion del paciente para su supervision, la necesidad o no de sujecion
mecanica mediante protocolo especifico, los turnos y procedimientos de
supervision asi como la constancia en el registro de cualquier incidencia, la
evaluacion de pertenencias y habitaciones, los elementos ambientales de
seguridad del paciente, el control de salidas y de visitas, el manejo de situaciones
en las que pueda disminuirse la capacidad de vigilancia, la supervision de la toma
correcta del tratamiento prescrito, los cambios en la conducta, etc.

Se llevara un registro en el Protocolo de Prevencion de Conducta Suicida (Anexo
7).

Prevencion de fugas de las unidades hospitalarias
Algunos elementos béasicos en la seguridad del paciente y gestion de riesgos
relacionados con la prevencion de fugas de las unidades hospitalarias.

» Cuando ingrese un paciente se le proporcionara ropa de hospital y se

solicitara a la familia que le facilite calzado comodo. La ropa de calle del
paciente sera revisada en presencia de este y se mantendra custodiada o
se entregara a la familia hasta que los facultativos determinen que puede
iniciar actividades fuera de la unidad.

» Se controlaran las pertenencias de pacientes y las visitas para evitar el uso
inadecuado de objetos potencialmente peligrosos.

» Debe existir un sistema efectivo de control de las salidas y entradas a la
unidad.

» Cualquier miembro del equipo que detecte comentarios, conductas o
actitudes del paciente que hagan sospechar riesgo de fuga debe transmitir
dicha informacion al resto del equipo que actuard segun medidas
protocolizadas.

» Se reflejard en la hoja de recomendaciones terapéuticas el riesgo de fuga
del paciente y la activacion de las medidas de supervisibn oportunas,
implementadas por el personal de enfermeria. Es imprescindible garantizar
la trasmision de esta informacion.

» El equipo valorara en reunion clinica diaria el riesgo de fuga del paciente y
se iniciara una actuacion coordinada y dirigida a evitar la fuga.
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» Seran necesarias entrevistas con el paciente para valorar el riesgo

potencial y los motivos por los que quiere irse. Solo en casos de oposicion
activa y riesgo inminente de fuga se recurrira a la contencion mecénica
(segun protocolo especifico).

En caso de que se haya producido un abandono no autorizado de la
unidad, se informara al responsable de la misma y al Supervisor/a de
enfermeria o al psiquiatra de guardia. Cualquiera de estos profesionales
informarda a la direccion del hospital asi como a las fuerzas de orden publico
e instancia judicial competente en caso de que el paciente se encontrase
ingresado mediante autorizacién judicial.

Estrategias para la prevencién de accidentes
A continuacion algunos elementos basicos en la seguridad del paciente y gestion
de riesgos relacionados con la prevencion de caidas y accidentes.

Los pacientes que requieren una mayor labor de prevencion de accidentes
son los que estan sometidos a polifarmacia, los drogodependientes,
personas con déficits instrumentales-cognitivos y ancianos.

Se informard a los pacientes sobre los efectos secundarios de la
medicacion.

A los pacientes se les haran recomendaciones en cuanto a cambios
posturales, comprobacion de la temperatura del agua de la ducha, etc.

En casos de sedacién y deterioro cognitivo severo se utilizaran barras de
proteccion lateral o contencion abdominal cuando el paciente se encuentre
encamado.

Se observara la forma en que los pacientes ingieren los alimentos, el
proceso de masticacién y de deglucion. Si se detecta alguna anomalia en
estos procesos que indicase riesgo de atragantamiento, se valorara la
necesidad de ayuda, de una dieta blanda o triturada.

Se regulard la prohibicion de fumar en la unidad en funcién de la legislacion
vigente, adaptando espacios para fumadores o estableciendo una
estrategia global de “unidades sin humo” que facilite la deshabituacion del
habito tabaquico. En caso de habilitar espacios para fumadores, se
extremaran las precauciones relativas a la tenencia de cerillas 0 mecheros.
La unidad debe tener confeccionado un plan de emergencia y evacuacion,
dotandose de sistemas de extintores y alarmas de incendios, segun lo
previsto en la normativa vigente.

Para llevar un control del riesgo de caidas, se diligenciara el formato de evaluacion
del riesgo de caidas, la Escala de Morse (Anexo 8). Se trata de una escala que
consta de 6 items, con un rango total de 0 a 125. Presenta dos puntos de corte en
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funcién al riesgo de caida: Sin riesgo (< 24), Riesgo bajo (25-50), Y Riesgo alto
(>50).

Medidas sugeridas para la disminucion del riesgo de caidas.
1. Identificar a los pacientes con riesgo de caidas.

1.1 Un historial de caidas se asocia con un incremento del riesgo, sobre
todo si es en los ultimos 6 meses.

1.2 La incidencia de caias se incrementa con la edad especialmente en
mayores de 65 afios.

1.3 El uso de medicacibn como benzodiacepinas, psicotropos, antia
ritmicos y antihipertensivos entre otros aumentan el riesgo de caidas.
1.4 Las enfermedades como las patologias circulatorias, depresion y artritis

se asocian con un mayor riesgo de caidas.

1.5 Las alteraciones de la movilidad y el modo de andar, y/o la disminucion
de la fuerza y la resistencia se relacionan con un incremento del riesgo
de caidas.

1.6 El sedentarismo y la reduccion de la actividad normal por problemas de
salud se asocian con un mayor riesgo de caidas.

1.7 Los dafios psicologicos y el temor a las caidas son en si mismos
factores de riesgo.

1.8 La discapacidad cognitiva se relaciona con un incremento del riesgo,
aunque de un modo relativamente modesto.

1.9 Las alteraciones de la vision, incluyendo las alteraciones en la
percepcion de la profundidad y el contrate de las formas aumentan el
riesgo de caidas.

1.10 Problemas en los pies, como juanetes, deformidades en los dedos,
Ulceras, deformaciones en la ufias y en general, dolor al caminar, el uso
de calzado no antideslizante, aumentan la dificultad de equilibrio y el
riesgo de caidas.

2. Reevaluar el riesgo de caidas del paciente en varios momentos a lo largo
de su estancia, ya que el estado del paciente cambia en el curso de la
misma. El paciente debe ser valorado en el momento del ingreso, tras el
traslado de una unidad a otra y tras cualquier cambio de su estado fisico o
mental, después de una caida o por lo contrario a intervalos regulares de
tiempo.

3. Implementar estrategias preventivas que contemplen las siguientes
intervenciones multifactoriales :

3.1 Llevar a cabo una evaluacion y reevaluacion individualizada.

3.2 Monitorizar y observar frecuentemente a los pacientes en riesgo.
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4.

3.3Uso de estrategias alternativas, como por ejemplo camas bajas,
traslado seguro y ejercicios de entrenamiento o dispositivos de alarma.

3.4 Proporcionar ayuda fisica a pacientes de alto riesgo cuando anden o
intenten maniobras dificiles (ir al bafio, trasladarse, etc.) y promover su
movilidad para fortalecer su control postural.

3.5 Eliminar o minimizar los peligros (secado de piso, articulos personales
al alcance)

3.6 Sesiones de educacion con la familia del paciente sobre el riesgo de
caidas

Animar a los profesionales a notificar todas las caidas, o las que casi se

producen aun si el paciente sale ileso.

Incluir el riesgo de caidas en la induccion y re induccion de los funcionarios

de la E.S.E.

Oportunidades de participacion del paciente y de la familia.

Los pacientes con riesgo de caidas y sus familias deben recibir y participar en
programas educativos sobre estrategias para reducir el riesgo de caidas mientras
este hospitalizado y en casa.

« Los pacientes con riesgo de caidas y sus familias son un importante

recurso de informacion con respecto al historial de caidas previas y otros
factores de riesgo.

. Los pacientes con riesgo de caidas y sus familias deben figurar en las

estrategias alternativas para reducir la probabilidad de caidas y estar
alerta ante los riesgos de caidas.

. Los pacientes con riesgo de caidas y sus familias deben participar en el

analisis tras una caida para tratar del incidente y las estrategias de
prevencién ante futuras caidas.

Involucrar a los pacientes y sus allegados en su seguridad

Se debe considerar que entre mas esté el paciente comprometido con su
salud, mas ayudara a prevenir que sucedan los eventos adversos.

Deben ser tenidos en cuenta los diferentes tipos de pacientes (los que se
encuentran hospitalizados, o aquellos que asisten a una consulta
ambulatoria)

Se deben considerar los pacientes o sus allegados que en el pasado han
sido objeto de la ocurrencia de un evento adverso y que se involucran de
manera proactiva en los procesos de seguridad del paciente.

Se deben realizar entre otras las siguientes acciones:
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llustrar al paciente en el auto cuidado de su seguridad
En particular se debe ensefiar a interrogar sobre aspectos como:

¢, Cudl es mi problema principal? (¢, Qué enfermedad tengo?)

¢, Qué debo hacer? (¢ Qué tratamiento debo seguir?)

¢ Por qué es importante para mi hacer eso, qué beneficios y riesgos tiene?
¢A quién acudir cuando hay sospecha de riesgos para la atencién?

llustrar sobre la importancia de la identificacion y el llamado por su nombre.
llustrar sobre la importancia del lavado de manos de los profesionales antes
de ser atendido

llustrar sobre la vigilancia y participacion en el proceso de administracion de
medicamento.

llustrar sobre la importancia del consentimiento informado.

llustrar sobre lo que es un evento adverso y la comunicacion que debe dar
el equipo de salud en caso de ocurrencia del evento.

Medidas para prevenir riesgos en contra de la seguridad sexual
Las medidas disefiadas para prevenir un evento adverso en contra de la seguridad
sexual son:

Identificacion de algunas alteraciones psicopatoldgicas (desinhibiciones
maniacas, trastornos de la personalidad) y otras de caracter psicosocial
(aislamiento, poca aceptacion en su medio), asi como la estrecha
convivencia durante la hospitalizacion, son factores que favorecen la
aparicion de relaciones sexuales durante el ingreso.

Este tipo de relaciones se pueden producir en circunstancias en las que las
capacidades cognitivas y volitivas estén disminuidas (al menos en uno de
los implicados) y pueden dar lugar a situaciones de abuso sexual,
embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual. Por estos
motivos, y para minimizar su riesgo, es preciso el concurso de todo el
personal en su prevencion.

En las normas facilitadas en el protocolo de acogida quedara reflejada la
prohibicién expresa de mantener relaciones sexuales durante el ingreso.

Se controlara la entrada de pacientes a cualquier habitaciébn que no sea la
propia.

La sospecha de este tipo de conductas requiere supervision estrecha. En
las reuniones diarias de la mafana, el profesional que detecte conductas
desinhibidas las comunicara al resto del equipo y se discutiran las medidas
a tomar, que quedaran registradas en la hoja de recomendaciones
terapéuticas.
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e Ante la sospecha de relaciones sexuales consumadas se aplicaran las
medidas médicas y legales que resulten oportunas.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOQS #3444
Las acciones para disminuir al minimo posible y ojala evitar los eventos adversos
asociados al uso de medicamentos, se inician desde la seleccion prudente del
medicamento, administracion y se extienden hasta el seguimiento (monitoreo) del
efecto del medicamento en el paciente. Algunos procedimientos que se han
evidenciado como Uutiles para incrementar la seguridad del paciente y prevenir la
ocurrencia de eventos adversos asociados a medicamentos son:

. Participacion del Quimico o farmacéutico en los procesos de dispensacion y

administracion de medicamentos de acuerdo con el grado de complejidad.

. Asegurar la dispensacion correcta de los medicamentos y los procesos de
reempaque y reenvase de los mismos si aplica dentro del sistema
distribucion de medicamentos en dosis unitaria; realizar controles para el
abastecimiento oportuno de los medicamentos y dispositivos médicos;
controles en la recepcion de la orden médica electronica, y en la
elaboracion y/o adecuacion y ajuste de concentraciones de dosis de
medicamentos.

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

. Asegurar la calidad del proceso de nutricion parenteral (TPN) incluyendo el
uso de guias e instructivos estandarizados y controles microbiol6gicos.

. Identificar y definir los medicamentos con efectos secundarios importantes y
molestos para los pacientes y realizar la advertencia correspondiente antes
de su administracion.

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

. Identificar los medicamentos de alto riesgo.

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

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

. Definir procesos para evitar errores asociados al uso de electrolitos como el
potasio, el sodio y el calcio.
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Implementar procesos para el manejo de medicamentos que son de uso
frecuente y que pueden tener efectos secundarios severos. (Ej.: dipirona y
la vancomicina).

Definir mecanismos para prevenir dafio a los pacientes con terapia
anticoagulante.

Incluir en la recepcion de los medicamentos la verificacion de las 6rdenes
de compra; incluir mecanismos que eviten la recepcion de medicamentos y
dispositivos médicos defectuosos a través de la verificacion del estado
fisico, cantidad, fechas de vencimiento, niumero del lote, vigencia del
registro sanitario del INVIMA y verificacion del cumplimiento adecuado de la
cadena frio.

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

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

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

Tomar en consideracion la informacion que proviene de la farmaco
vigilancia.

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

Paciente con medicamento
hospitalario

Verificar necesidad de
medicamentos

Paciente necesita
el medicamento

Verificar efectividad del Revisar para clinicos y
medicamento evolucion del paciente

El medicamento es efectivo para

el paciente ERM Iy 4

Verifica la seguridad del
medicamento

Problema de salud por causa

del medicamento pEMEYE

Volver a realizar las preguntas desde
el inicio con los medicamentos
que tenga el paciente

Falta tratamiento farmacoiogico
para algun problema de salud
manifestado o detectado

Fuente: Un modelo organizacional para el control sisteméatico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009
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Manejo de medicamentos:
El manejo de medicamentos conlleva riesgos que pueden dar lugar a graves fallas
en la atencion médica. Esto quiere decir:

o Paciente Correcto

e Medicamento Correcto
« Via Correcta

e Dosis Correcta

« Frecuencia Correcta

o Verificacion de Alergias
e Registro Correcto

Uno de los principales retos que enfrentamos se encuentra en el manejo de
medicamentos, ya que un error en la administracion de los mismos puede
traducirse en dafio grave.

UNIDOSIS

Los sistemas de distribucion de medicamentos en un hospital se pueden clasificar
como:

e Tradicional: consiste en la entrega global de medicamentos a un servicio
médico o unidad de enfermeria.

e Stock fijo: mantenimiento de un stock de medicamentos en determinados
servicios (cuidados intensivos, urgencias), que son repuestos
peribdicamente una vez utilizados.

¢ Dosis unitarias: dispensacion de los medicamentos de forma individualizada
para cada paciente por un periodo maximo de 24 horas. Estas dosis son
dispuestas en contenedores individuales debidamente identificados.

El sistema de dispensacion centralizado por dosis unitarias puede definirse como
un sistema de dispensacién- distribucién- control de medicamentos mediante el
cual se dispensa a cada paciente, cada vez, la dosis prescrita bajo un
condicionamiento unitario. Mediante este sistema se dispensa la medicacion, si es
posible, para ser administrada directamente al paciente sin necesitar una
manipulacion posterior por otros.
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Clasificacion de los problemas relacionados con medicamentos

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una medicaciin que necesita

L (no 32 le indicd o s niega a tomar)

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento que no necesita

B {automedicacitn imesponsable)

I paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de Lz medicaciin
{defectos de elaboracion)

PRM & El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad cuantitativa de la medicacidn
(dosis insuficiente)

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no cuantitativa de un medicamento

PRM 3 (alersia)

PRM El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa de un medicamento
(sobredosis)

Fuente: Un modelo organizacional para el control sistematico de los riesgos en la atencién en salud. Lenguas
SA. Seguridad del Paciente: Fundacion Corona-Centro de Gestion Hospitalaria 2009

La dispensacién de medicamentos es el acto farmacéutico asociado a la entrega y
distribucion de medicamentos con las consecuentes prestaciones especificas;
entre ellas: el andlisis de la orden médica, la informacion sobre el medicamento, la
preparacion de las dosis a administrar. El sistema de dispensacion de
medicamentos en dosis unitarias es un método de dispensacion y control de la
medicacion en servicios de salud organizados y coordinados por el servicio
farmaceéutico.

Un medicamento se considera que esta re envasado o re empacado en dosis
unitarias si contiene la cantidad para una sola dosis y esta identificado en cuanto
a composicién, dosis, lote y caducidad, quedando disponible para su
administracion directa, sin necesidad de calculos y/o manipulacion previa.

De todos los sistemas de distribucion de medicamentos el sistema de
dispensacién por dosis unitaria es el que mejor ofrece la oportunidad para
efectuar un adecuado seguimiento a la terapia medicamentosa del paciente. Este
permite intervenir en forma oportuna, desde el punto de vista farmacoterapéutico,
antes de la aplicacion del medicamento al paciente.

Aungque este sistema varia dependiendo de las necesidades especificas, los
recursos y las caracteristicas de la institucibn de que se trate, hay cuatro
elementos presentes en todos los casos:

. Los medicamentos estan contenidos y son administrados en dosis
individuales o Paquetes de dosis Unicas.
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« Los medicamentos se dispensan lo mas listo posible para su uso.

. Para la mayoria de los medicamentos se dispensa como maximo la
cantidad necesaria para 24 horas.

. Se dispone en el servicio de farmacia del perfil farmaco-terapéutico de cada
paciente.

PREVENCION DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS
La presencia cada vez mas frecuente de pacientes con patologia dual en las
unidades de hospitalizacion plantea una situacion de riesgo potencial: la
introduccién y consumo de toxicos dentro de la unidad.
Existira un procedimiento dirigido a prevenir o reducir al minimo este tipo de
incidentes que conllevan riesgos de intoxicaciones, retrocesos en la evolucion e
induccion al consumo en pacientes previamente no consumidores. Apuntamos a
continuacion algunos elementos basicos en la seguridad del paciente y gestion de
riesgos relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas en la unidad. Son
recomendaciones generales que han de ser adaptadas a la realidad de cada
unidad.

» Dirigir formacion a todo el equipo sobre signos clinicos que pueden indicar

consumo.

» Registrar las pertenencias de los pacientes al ingreso e informarlos de la
prohibicibn de consumo en la unidad. Registrar a los pacientes de riesgo
después de visitas y salidas de la unidad.

» Reflejar en la historia clinica la existencia de antecedentes de consumo
habitual de toxicos.

» Hacer referencia dentro de las actividades psicoeducativas al riesgo de
consumo de toxicos.

» Realizar analisis de téxicos en orina de forma periédica a los pacientes que
se considere oportuno.

» Cuando un paciente dé positivo a los controles, aplicar un protocolo de
vigilancia especial y limitar las salidas de la unidad o tomar otras medidas
gue se consideren oportunas.

INFECCIONES NOSOCOMIALES “*#
Los estudios de prevalencia de eventos adversos en Latinoamérica sefialan a la
infeccion intrahospitalaria como el evento adverso mas frecuente y fue el primer
reto declarado por la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes.
Deben considerarse los procesos asistenciales para asegurar:

» La prevencion de infecciones de sitio operatorio (ISO)

» La prevencion de endometritis

» La prevencion de neumonias nosocomiales y en especial la asociada a

ventilador.
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Y V VYV

La prevencion de infecciones transmitidas por transfusion (ITT).

La prevencion de flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.

La prevencion de infecciones del torrente sanguineo (bacteremias)
asociadas al uso de dispositivos intravasculares (catéteres centrales y
periféricos).

La prevencion de infeccion de vias urinarias asociada al uso de sondas.

La prevencion de infecciones del sitio operatorio superficial, profundo y de
organo o espacio.

Se deben desarrollar ademas acciones encaminadas a:

v
v

<\

v
v

Desarrollar profilaxis a través del uso de alcohol en la higiene de manos.
Lograr cumplimiento (adherencia) del personal del lavado higiénico de las
manos.

Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo las medidas de
prevencion validadas para la prevencion de Infecciones asociadas a la
atencioén salud, priorizando por las de mayor frecuencia en cada institucion.
Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevencion de la infeccién
asociada a la atencion en salud.

Realizar aislamiento de pacientes que lo requieren.

Involucrar a todo el personal de salud en la implementacién de las medidas
pre, intra y postquirdrgicas para la prevencion de infeccion en sitio
quirargico (p.e Profilaxis antibidtica, asepsia y antisepsia de la piel,
comportamiento en las salas de cirugia, manejo de la herida, entre otros).
Vacunar a todos los miembros del equipo de Salud para los bioriesgos
prevenibles por este medio, de acuerdo al Panorama de Riesgo Bioldgico
definido por institucion y &rea geogréfica.

Gestionar la disposicién de desechos hospitalarios

Optimizar el lavado y desinfeccién de areas.

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

Asegurar el adecuado manejo de equipos de terapia respiratoria

Garantizar la implementacion de medidas de bioseguridad en todos los
procedimientos.

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

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

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

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

4. Lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea,
cuando deja la cabecera del paciente.
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5. Lavado de manos antes de tocar cualquier objeto o mueble del entorno
inmediato del paciente, cuando lo deje, incluso aunque no haya tocado al paciente.

PREVENCION DEL CANSANCIO *

El cansancio en el personal de Salud se ha identificado como uno de los factores
gue afectan la Seguridad de pacientes. Debe incluir:

Adecuada proporcion de pacientes en relacion al personal de Salud que presta
servicios.

Asignacion de horas de jornada laboral.

Prevencion del trabajo en jornadas continuas entre instituciones que superen los
limites maximos recomendados.

Propiciar espacios y tiempos de descanso del personal de salud.

ACCIONES A SEGUIR EN CASO DE PRESENTARSE UN EVENTO CENTINELA

Un evento centinela es un hecho inesperado que produce la muerte o una lesion
severa fisica o psicolégica o el riesgo de que esta lesion se dé. No esta
relacionado con la historia natural de la enfermedad. El concepto de lesion severa
incluye pérdida de una extremidad o su funcionamiento. Se le llama “centinela”
porque emite una sefial que nos advierte acerca de algo que requiere atencidn
inmediata.

Tipos de eventos centinela: Debido a que existen una serie de antecedentes
relacionados con el reporte, analisis y mejora de la seguridad de los pacientes en
el IMSS se clasifican los eventos centinelas en grupos Ay B.

Eventos centinela del grupo A: incluye aquellos eventos para los cuales aun no se
cuenta con un sistema de reporte y andlisis

« Complicaciones quirtrgicas graves. Complicaciones operatorias o0
postoperatorias que causan la muerte 0 ponen en riesgo la vida del
paciente, o bien prolongan la hospitalizacion y son producto de dificultades
técnicas o factores humanos, que se apartan de la historia natural de la
enfermedad o de condiciones atribuibles exclusivamente al paciente.

o Accidente anestésico. Muerte o lesion permanente a consecuencia del acto
anestésico en una cirugia programada.

o Retencidn de material quirargico o instrumental. Retencién en el cuerpo del
paciente de material quirdrgico o instrumental que no deberia haber sido
retenido.

« Retraso en el tratamiento. Conjunto de situaciones en la atencion del
paciente, que acumuladas generan un resultado clinico de muerte o lesién
permanente producto del retraso en el tratamiento.

o Caidas de pacientes. Caidas que producen una lesién que prolonga el
internamiento o requieren la realizacion de una intervencion quirargica.
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o Trauma al nacimiento. Lesiones producidas al infante durante la atencion
del parto.

e Lesion Vaginal durante el parto. Desgarros de 3er grado y mayores.

« Cirugia al paciente, en region u 6rgano equivocado. Operacion realizada en
donde se detecta un problema de identificacion del paciente, region u
organo que resultan ser los equivocados.

« Reacciones adversas graves, producto de administracion errénea de
medicamentos. Administracion de un medicamento en lugar de otro por
confusién de nombre o aspecto, administracion de una dosis incorrecta que
produce intoxicacién, administracion de un medicamento por la via
equivocada, por ejemplo, se administra por via endovenosa cuando su
administracion era intramuscular o bien se administra un medicamento a un
paciente con historia conocida de alergia.

o Eventos adversos graves relacionados con el equipamiento. Lesiones o
muerte provocada por un mal funcionamiento del equipo o la ausencia de
este. Ejemplo: Funcionamiento inadecuado de termostato en una
incubadora, que provoca hipertermia y crisis convulsivas en un infante.

o Alta de un infante con la familia equivocada. (ldentificacion de paciente
equivocada).

e Robo de infante

Eventos centinela del grupo B: para el cual ya existe un sistema especifico para su
reporte y analisis.

e Muerte materna.

« Reacciones transfusionales.

o Transfusion de tipo sanguineo equivocado.
« Infecciones intrahospitalarias.

« Reacciones adversas a medicamentos.

Cuando se determine que hubo lesion grave o severa como muerte inesperada,
caida con lesion grave, error medicamentoso que amenaza la vida, suicidio, etc.
(evento adverso trazador o centinela) se realizaran las siguientes actividades:

« Atencion médica inmediata, si es del caso con el fin de mitigar o solucionar

las posibles consecuencias para la salud del usuario.

* Notificacién inmediatamente al Jefe responsable de la unidad donde ocurrié
el evento, quien analizara y definirh en primera instancia las acciones
pertinentes para su solucion inmediata. El abordaje inicial incluye la
informacion y apoyo al paciente y/o familiares sobre la ocurrencia del
evento adverso.

» Diligenciamiento del reporte institucional para el seguimiento a riesgos y la
Gestidn de eventos adversos en el Comité de Seguridad del Paciente.
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Analisis en forma prioritaria, posterior e individual en el Comité de
Seguridad del Paciente, por ser el organismo competente y entrenado para
hacer el andlisis, de tal manera que se garanticen pares homologos y apoyo
interdisciplinario. Se asume como estandar que el analisis debe ser
realizado en la reunion mensual del Comité de Seguridad del Paciente

ACTIVIDADES DEL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Clasificacion del suceso (evento adverso, incidente, complicacion, atencion
segura, indicio de atencion insegura, violacion de la seguridad de la
atencion).

Andlisis del evento adverso utilizando la metodologia del Protocolo de
Londres. Dentro de esta se incluye la descripcion de barreras y/o defensas
que fallaron, acciones inseguras, origen contributivo, fallas latentes,
conclusién, oportunidad de mejora, responsable de la oportunidad de
mejora, tiempo de ejecucion.

Segun el tipo de evento, el Comité aborda el caso y define las oportunidades de
mejora institucional y las estrategias para el aprendizaje organizacional.

Los eventos adversos e incidentes detectados se reportaran en el momento en
gue se evidencien para el registro y gestion de eventos adversos en el formato
general de notificacion disponible en los diferentes servicios. La responsabilidad
de reportar es de quien presencie o verifigue o quien realiza la atencién (médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, etc.).

Es de aclarar que no deben existir barreras para impedir la notificacién, es decir,
se acepta cualquier via o medio (reporte de notificacion, correo electréonico,
escucha activa, anénimos e incluso notificacion verbal).
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VI. INDICADORES DE GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE “°°

Para poder realizar un adecuado monitoreo de los eventos adversos que van a ser
objeto de seguimiento e intervencion dentro de la E.S.E Hospital Psiquiatrico San
Camilo, se tendran los indicadores recomendados por la Biblioteca Nacional de
Indicadores de Calidad y por el estudio INCAS 2009.

Tabla 6. Indicador 1.2.1 (Resolucién 1446 de 2006) TASA DE REINGRESOS DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

Cédigo

1.2.1

Justificacion

El reingreso de los pacientes a los servicios de hospitalizacién se
presenta con frecuencia como consecuencia de un deficiente
abordaje y solucion del problema que genero la consulta o fallas en la
calidad de la informacién dada al usuario sobre la evolucion del
evento médico que la generd. Por esta razdn, este indicador puede
constituirse como un signo de alarma sobre la calidad de los servicios
prestados

Dominio

2. Calidad técnica
Subdominio: Efectividad de la atencion

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NuUmero total de pacientes que reingresan al servicio de
hospitalizacion, en la misma institucién, antes de 20 dias por la
misma causa en el mismo periodo

Se excluyen: Re ingresos a los servicios de Urgencias

Denominador

NUmero total de egresos vivos en el periodo

Unld_aq,de Relacion porcentual
medicion
Factor 100
Forma de
célculo Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor
VARIABLES
Numerador Denominador
Origendela | pg IPS
informacion

Fuente primaria

Registro de ingresos de
pacientes hospitalizados

Registro de ingresos de pacientes
hospitalizados
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Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia 'y Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud

control

ANALISIS
No requiere ajuste por riesgo X
Ajuste por edad

Ajuste por Ajuste por sexo

riesgo Recomendado ajuste por

severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes

al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio
de

Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.
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Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud, aun no existe bibliografia nacional al
respecto.

USUARIOS
Segun tipo de
institucion ala |IPS
cual aplica

L. Monitorizacion SOGC
Segun tipode G ciay control
indicador 9 y contro

Institucional IPS
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Tabla 7. Indicador 1.3.1 (Resolucién 1446 de 2006) TASA DE MORTALIDAD
HOSPITALARIA DESPUES DE 48 HORAS

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

Cabdigo

1.3.1

Justificacion

La tasa de mortalidad hospitalaria es un indicador que ha sido
utilizado dentro de los sistemas de salud para evaluar resultados
relacionados con la atencibn en salud brindada durante Ila
hospitalizacion del paciente y detectar problemas de calidad en la
atencién. Se encuentra directamente relacionado con caracteristicas
como el nivel de complejidad, niveles socio culturales y perfil
epidemioldgico de la poblaciéon usuaria y por esta razon requiere de
ajustes de riesgo sensibles.

Dominio

3. Seguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de pacientes hospitalizados que fallecen después de 48
horas del ingreso

Denominador

Numero total de pacientes hospitalizados

Unld‘a(.j'de Tasa por 1000
medicion
Factor 1000
Forma de
calculo Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor
VARIABLES
Numerador Denominador
Origen dfa, la IPS IPS
informacion

Fuente primaria

Registro de egresos

hospitalarios Registro de egresos hospitalarios

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral
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Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador
Vigilancia y Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
control
ANALISIS
No requiere ajuste por riesgo
Ajuste por Aj_uste por edad X
fiesgo Ajuste por sexo X

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de
muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registrardn las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema.

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Bibliografia Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.

USUARIOS

Segun tipo de
institucion a la
cual aplica

IPS

Segun tipo de
indicador

Monitorizacibn SOGC

Vigilancia y control

Institucional IPS

Seguimiento a riesgos habilitacion
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Tabla 8. Indicador 1.3.2 (Resolucion 1446 de 2006) TASA DE INFECCION
INTRAHOSPITALARIA

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Tasa de infeccion intrahospitalaria

Cabdigo

1.3.2

Justificacion

Se define como la incidencia de infecciones que aparecen dentro del
ambito hospitalario o asistencial, como complicacién de un proceso
de atencion ambulatorio o con internacién. A través de él puede
monitorizarse la eficiencia de los procesos de asepsia y antisepsia
utilizados para el control de microorganismos patégenos en el
personal asistencial, las areas fisicas, los equipos y materiales de la
institucién. Su incidencia es importante en la medida en que puede
indicar fallas en los procesos asistenciales y su utilizacion como
medida de la calidad en las instituciones prestadoras de servicios de
salud es universal. Puede ser utilizada en forma particular por
servicios, procedimientos, periodos de tiempo u otras variables.

Dominio

3. Seqguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero de pacientes con infeccion nosocomial*
Denominador Numero total de pacientes hospitalizados
Unld‘a(.j'de Relacién porcentual
medicion
Factor 100
Forma de
calculo Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor
VARIABLES

Numerador Denominador
Origen dfa, la IPS IPS
informacion

Fuente primaria

Registro de infecciones
nosocomiales

Registro de hospitalizacion

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral
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Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud

control

ANALISIS
No requiere ajuste por riesgo X
Ajuste por edad

Ajuste por Ajuste por sexo

riesgo Recomendado ajuste por

severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registrardn las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Bibliografia Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud, ain no existe bibliografia nacional al
respecto.

USUARIOS

Segun tipo de

institucién a la IPS

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacion SOGC

indicador Vigilancia y control. Institucional IPS
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Tabla 9.

Indicador 1.3.3 (Resolucion 1446 de 2006) PROPORCION DE

VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Proporcion de vigilancia de Eventos Adversos

Cabdigo

1.3.3

Justificacion

La seguridad paciente esta recibiendo atencion cada vez mayor en
los sistemas de atencién en salud. Un indicador importante de la
seguridad paciente es el indice de Eventos Adversos en los
pacientes atendidos.

Los Eventos Adversos son lesiones o complicaciones involuntarias
gue son causadas con mayor probabilidad por la atencién en salud,
gue por la enfermedad subyacente del paciente, y que conducen a la
muerte, la inhabilidad a la hora del alta o a la hospitalizacion
prolongada. Muchos de estos eventos pueden ser prevenibles.

Existe evidencia que demuestra la asociacion entre la calidad de la
atencién y la ocurrencia de eventos adversos. La monitorizacién de
este indicador debe impactar en la eficiencia y efectividad clinica.

Dominio

3. Seguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero total de eventos adversos detectados y gestionados
Denominador Numero total de eventos adversos detectados
Umd_aq,de Relacion porcentual
medicion
Factor 100
Forma de Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor. El
célculo resultado se presenta con una cifra decimal
VARIABLES
Numerador Denominador
Origendela | pg IPS
informacion

Fuente primaria

Libro / registro de vigilancia de
eventos adversos

Libro / registro de vigilancia de
eventos adversos

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Continua

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral
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Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador
Vigilancia y
control Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
ANALISIS

No requiere ajuste por riesgo X
Ajuste por Aj_uste por edad
fiesgo Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de
muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Bibliografia Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud, aun no existe bibliografia nacional
al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de
institucion a la
cual aplica

IPS

Segun tipo de
indicador

Monitorizaciéon SOGC
Vigilancia y control
Institucional IPS
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Tabla 10. Indicador 1.3.6 NUMERO DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL
CANSANCIO DEL PERSONAL DE SALUD

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Numero de eventos adversos asociados al cansancio del personal de
salud

Cédigo

1.3.6

Justificacion

El cansancio en el personal de la salud, se constituye en una de las
causas que motivan la ocurrencia de eventos adversos en la
atencion del paciente al interior de las instituciones de salud, y
representa un foco de atencién que no puede ser ignorado toda vez
gue es preciso identificar los componentes de dicho estado fisico, el
cual puede estar relacionado con situaciones de orden emocional,
fisico, laboral, psicoldgico etc.

Dominio

3. Seguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de eventos adversos gestionados por la institucion, en
donde se evidencia como principal factor contributivo el cansancio
del personal de salud.

Denominador

Total de eventos adversos gestionados por la institucion.

Umd_aq,de Relacion porcentual
medicion
Factor 100
Forma de Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor. El
célculo resultado se presenta con una cifra decimal
VARIABLES
Numerador Denominador
Origendela | pg IPS
informacion
Andlisis causal de acuerdo al
Fuente primaria Moo!elo de Seguridad plel Comit(_é de calidaq. Programa de
Paciente del Centro de Gestion|Seguridad del Paciente
Hospitalaria
Periodicidad
recomendada
(no obligatoria) | Mensual
de generacion
de informacién
Periodicidad de
remision de la
Semestral

informacion
(obligatoria)
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Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador
Vigilancia y
control Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
ANALISIS

No requiere ajuste por riesgo X
Ajuste por Aj_uste por edad
fiesgo Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.
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Tabla 11. Indicador 1.3.4 TASA DE CAIDAS HOSPITALARIAS POR 1000 DIAS

PACIENTE

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Tasa de caidas hospitalarias por 1000 dias paciente

Cabdigo

1.3.4

Justificacion

Las caidas de los pacientes son relativamente frecuentes en todos
los hospitales del mundo, de modo que su cuantificacion es uno de
los indicadores que se utilizan para medir la calidad de los cuidados
a los pacientes en las instituciones de salud. La prioridad de esta
medida es evitar cualquier caida con lesion en el cuidado del
contexto hospitalario.

Dominio

3. Seqguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de pacientes hospitalizados que sufren caidas en el
periodo

Denominador

Sumatoria de dias estancia de los pacientes hospitalizados en el
periodo

Umd_aq,de Frecuencia por 1000 dias persona
medicion
Factor 1000
Forma de Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor. El
célculo resultado se presenta con una cifra decimal
VARIABLES
Numerador Denominador
Origendela | pg IPS
informacion
Fuente primaria | Historia Clinica Historia Clinica
Periodicidad
recomendada
(no obligatoria) | Mensual
de generacion
de informacién
Periodicidad de
remision de la
. 2 Semestral
informacion
(obligatoria)
Responsable de
la obtencion y
remision de la IPS

informacion del
indicador
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Vigilancia y

control Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
ANALISIS

No requiere ajuste por riesgo
Ajuste por A!uste por edad X
riesgo Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,

probabilidad de muerte X

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

- Instituto para el Mejoramiento de los Sistemas Clinicos (ICSI).
Prevencion de caidas (de agudos). Cuidado de la salud de protocolo.
Bloomington (MN): Instituto para el Mejoramiento de los Sistemas
Clinicos (ICSI); de marzo de 2008 P. 26 [37] Referencias

- Nacional Quality Measures Clearinghouse
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Tabla 12.

Indicador

1.3.39 TASA DE SUICIDIOS EN SERVICIOS DE

HOSPITALIZACION DE SALUD MENTAL

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE Tasa de suicidios en servicios de hospitalizacién de salud mental
Cabdigo 1.3.39
e, Monitorear la seguridad de los pacientes en los servicios de
Justificacion BRI
hospitalizacion en salud mental
Dominio 3. Seguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de pacientes hospitalizados en los servicios de

hospitalizacion en salud mental que se suicidan.

Denominador

Total de egresos de hospitalizacion en el servicio de salud mental

Unidad de

L Dias
medicion
Factor 100
Forma de Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor. El
célculo resultado se presenta con una cifra decimal
VARIABLES

Numerador Denominador

Origen dg la IPS IPS
informacion

Fuente primaria

Registro de estadisticas vitales -
DANE - certificado de defuncion

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia 'y

control Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
ANALISIS

Ajuste por \ No requiere ajuste por riesgo ’
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riesgo

Ajuste por edad X

Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, X
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.
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Tabla 13. Indicador 1.3.6 NUMERO DE FUGA DE PACIENTES

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Numero de fuga de pacientes hospitalizados

Cédigo

1.3.6

Justificacion

La fuga de pacientes se considera un incidente en la seguridad del
paciente a causa de la vulnerabilidad y el riesgo que conllevan para
el paciente y para terceros. Las unidades de hospitalizacion deben
realizar un estudio de su entorno estructural para establecer el riesgo
de salidas de la unidad sin el conocimiento del personal.

El 9% de los incidentes de seguridad del paciente notificados en el
Hospitales Psiquiatricos tienen relacion con fugas o desapariciones
de pacientes.

Dominio

3. Seguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Total de pacientes psiquiatricos que se fugan de la institucion
Denominador Ninguno
Unld‘a(.j'de Valor absoluto
medicion
Factor Ninguno
Forma de
célculo No se calcula.
VARIABLES
Numerador Denominador
Qrigen dfa, la IPS
informacion

Fuente primaria

Registros de pacientes que se
fugan de la institucion

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS
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Vigilancia y

control Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
ANALISIS

No requiere ajuste por riesgo X
Ajuste por A!uste por edad
riesgo Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.
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Tabla 14.

Indicador

.37 NUMERO DE CASOS DE CONSUMO

INTRAINSTITUCIONAL DE SPA (SUSTANCIAS PSICOACTIVAS)

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

NUmero de casos de consumo intrainstitucional de SPA

Cabdigo

1.3.7

Justificacion

La presencia cada vez mas frecuente de pacientes con patologia
dual en las unidades de hospitalizacion plantea una situacion de
riesgo potencial: la introduccion y consumo de toxicos dentro de la
unidad.

Dominio

3. Seqguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de pacientes que fueron identificados como consumidores
de SPA mientras fueron atendidos en el hospital, en un periodo de
tiempo determinado

Denominador

Ninguno

Unidad de
medicién

Valor absoluto

Factor

Forma de
calculo

No se calcula

VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la
informacion

IPS

Fuente primaria

Historia Clinica

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia 'y
control

Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud

181




ANALISIS

Ajuste por
riesgo

No requiere ajuste por riesgo X

Ajuste por edad

Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.
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Tabla 15.
INSTITUCION

Indicador

1.3.8 NUMERO DE ASALTOS SEXUALES EN LA

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

NUmero de casos de asaltos sexuales en la institucion

Cabdigo

1.3.8

Justificacion

Es necesario aumentar la conciencia de riesgo ante la vulnerabilidad
de los pacientes psiquiatricos frente a las agresiones sexuales, por lo
que debe procurarse un incremento de su proteccion (tanto frente a
su propio comportamiento sexualmente inadecuado como frente a
las agresiones sexuales que puedan sufrir por parte de otros
pacientes o de los miembros del personal).

Dominio

3. Seqguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NUmero de pacientes que en un mismo periodo de tiempo y lugar,
presentaron algun tipo de asalto sexual, consumado o0 no.

Denominador

Ninguno

Unidad de
medicion

Valor absoluto

Factor

Forma de
calculo

No se calcula

VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la
informacion

IPS

Fuente primaria

Reportes de casos de abuso

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencién y
remision de la
informacion del
indicador

IPS
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Vigilancia y

control Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud
ANALISIS

No requiere ajuste por riesgo X
Ajuste por A!uste por edad
riesgo Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.
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Tabla 16. Indicador 1.3.9 TASA DE COMPLICACIONES MEDICAMENTOSAS

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE

Tasa de complicaciones medicamentosas

Cédigo

1.3.9

Justificacion

Las acciones para disminuir al minimo posible y ojala evitar los
eventos adversos asociados al uso de medicamentos, se inician
desde la seleccién prudente del medicamento, administracion y se
extienden hasta el seguimiento (monitoreo) del efecto del
medicamento en el paciente.

Dominio

3. Seqguridad del Paciente

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de complicaciones secundarias a la administracion de
medicamentos

Denominador

Total de egresos hospitalarios

Unld‘a(.j'de Relacién porcentual
medicién
Factor 100
Forma de Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor. El
calculo resultado se presenta con una cifra decimal
VARIABLES
Numerador Denominador
Origendela | pg IPS
informacion
Fuente primaria |Historia Clinica Historia Clinica
Periodicidad
recomendada
(no obligatoria) | Mensual
de generacion
de informacion
Periodicidad de
remision de la
. - Semestral
informacion
(obligatoria)
Responsable de
la obtencién 'y
remision de la IPS

informacion del
indicador

Vigilancia y
control

Entidad territorial-Superintendencia Nacional de Salud

ANALISIS
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Ajuste por
riesgo

No requiere ajuste por riesgo

Ajuste por edad

Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,

probabilidad de muerte X

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio No
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar Meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para el
Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a publicaciones cientificas
relevantes que permitan a las instituciones mejorar su conocimiento y
utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccién en el Sistema de
Informacién para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud aun no existe bibliografia nacional al
respecto.
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VII. CONCLUSIONES

La implementacién de un programa de seguridad del paciente es un tema
de actualidad que se genera como una obligacién ética, una necesidad y
una prioridad clinica dentro de las instituciones para ofrecer una atencion
con mayor calidad.

El problema de la seguridad del paciente tiene que ver no solo con factores
humanos o institucionales, sino también a voluntades politicas y factores
académicos y tecnoldgicos que estan relacionados con la atencion de los
pacientes.

La funcioén de los estdndares de habilitacion es prevenir el riesgo, la funcion
de la monitorizacién como indicadores de seguimiento a riesgo Yy vigilancia
de eventos adversos es identificar su existencia y la funcion de la auditoria
es promover acciones y politicas de mejoramiento.

Hay que reconocer que las caracteristicas de los pacientes psiquiatricos
guardan cierta particularidad, motivo por el cual se deben tener en cuenta al
momento de hacer la formulacién del manual de seguridad del paciente.

A pesar de tenerse claro que las instituciones de salud mental tienen
caracteristicas bastante especificas 0 riesgos que se presenta con una
mayor frecuencia que en otras instituciones de salud, la literatura disponible
al respecto es limitada.

La formulacion del Manual para la Gestion de la Seguridad del Paciente
orienta a la institucion a realizar practicas seguras y minimizar la ocurrencia
de eventos adversos

Con toda seguridad, los esfuerzos realizados llevaran a conseguir en un
futuro préximo una gran reduccién en la frecuencia de aparicion de estos
eventos indeseables y la evitacidn total de algunos de ellos, en beneficio de
los pacientes y de los mismos trabajadores, como profesionales de la salud.
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ANEXO 1

SAN;_AMJLQ

AVANZAMOS SIEMPRE PARA MEJORAR

FORMATO DE IDENTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

4. Fechay hora

1. Unidad Funcional
2. Nombre del Paciente 5. Historia Clinica

3. Fecha de Hospitalizacion 6. Evento Ocurrido

7. DESCRIPCION DEL EVENTO

8. Nombre de quien identificd el evento adverso:
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SAN CAMILO@

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL REPORTE DE EVENTOS
ADVERSOS (ANEXO 1)

1. UNIDAD FUNCIONAL. Servicio en donde se presento el evento adverso.

2. NOMBRE DEL PACIENTE. Diligencie el Nombre(s) y Apellido(s) del
Paciente quien presento el evento adverso.

3. FECHA DE INGRESO A HOSPITALIZACION. Escriba la fecha de ingreso
al servicio de hospitalizacién del paciente quien presento el evento adverso.

4. FECHA Y HORA DEL EVENTO. Escriba la fecha y hora en que se presento
o se detecto el evento adverso.

5. HISTORIA CLINICA. Escriba el numero de Historia Clinica del paciente que
presentd el evento adverso.

6. EVENTO OCURRIDO. Escriba el nombre del evento adverso que se
presento.

7. DESCRIPCION DEL EVENTO. Describa en sus propias palabras: Quien
notificé el evento (Paciente, familiar, miembro del equipo de salud, Persona
Externa, Entidad de Vigilancia y control, otro), en qué momento se identifico
el evento (Durante la presentacion del evento, después de presentado), tipo
de evento adverso (Asociado a medicamentos, asociado a un
procedimiento, asociada a la atencién en salud —administrativo-, infeccion
nosocomial, otro tipo de evento), lugar de ocurrencia, profesionales
involucrados en la asistencia, severidad.

8. NOMBRE DE QUIEN IDENTIFICO EL EVENTO ADVERSO. Escriba el
nombre de la persona quien diligencia el informe inicial.
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ANEXO 2

QINCAMILO©

FORMATO DE REPORTE DEL EVENTOADVERIO = 0!
FECHA: W51 OMA CUNCA:
NOMBRE DEL PACENTE: POV NS0 MBI AUADUN
PERIONAL DE TURNO DURANTE LA OCURRENCIA: EVENTO OCURRIDO:
RIHOON R4 EVRNIC ANLITS DRL BVRNID VROUAS WVROAIAS & | mevenoow 2w
ALENOUN ROURVIA

PR R OO0
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SAN CAMILO @5

AVANZAMOS €

IEMPRE PARA ME

JORAR

ANEXO 3

ANALISIS DE MODO DE FALLA'Y SUS EFECTOS

No Actividad Modo de falla Causas de la falla Efectos de la falla Frecuencia | Severidad :;o::tl;iéi;jigg Criticidad
1 0
2 0
3 0
4 0
5 0
6 0
7 0
8 0
9 0
10 0
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SAN CAMILO@

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO (ANEXO 3)

Actividad. Sefale la actividad o proceso seleccionado que podria ser una fuente
de evento adverso.

Modo de Falla. Sefale la forma en que el proceso podria fallar.

Causas de la Falla. Enumere las posibles causas de la falla o factores
contributivos, es decir, las causas pueden ser por el paciente, por el individuo
(slips o mistakes), por los equipos de trabajo (comunicaciones o interfases), por
los procesos (fallas en los disefios o cumplimiento de protocolos o procedimientos),
por el entorno (insumos, equipos 0 aspectos locativos) o por aspectos
organizacionales o del sistema.

Efectos de la Falla. Enumere los eventos adversos que puede originar cada una
de las causas identificadas.

Frecuencia. Se asigna una calificacion de 1 a 4, directamente proporcional a la
frecuencia: Frecuente (4), varias veces en un afio. Ocasional (3), entre 1 a 2 veces
por afio. Raro (2), es probable que ocurra alguna vez en 2 a 4 afios. Remoto (1),
puede ocurrir alguna vez entre 5 a 30 afios.

Severidad. Se asigna una calificaciéon de 1 a 10. La calificacion es directamente
proporcional a la severidad. A mayor severidad, mayor calificacion. Los criterios
son: Evento catastrofico: puede causar la muerte o incapacidad permanente
mayor (10). Evento mayor: incapacidad temporal o permanente menor con alto
grado de inconformidad por parte del paciente (7). Evento moderado: puede
corregirse y su impacto sobre el paciente es minimo (4).Evento menor: sin impacto
sobre el paciente, quien puede no notarlo (1).

Probabilidad de deteccion. Se asigna una calificacion de 1 a 10. La calificacién es
inversamente proporcional a la severidad. A mayor probabilidad de deteccion,
menor calificacion. Los criterios son: Muy alta: 1. Alta: 4. Baja: 7. Muy baja: 10.

Criticidad. La calificacién de la criticidad de cada modo de fallo se realiza mediante

la multiplicacion de la calificacion asignada a frecuencia, severidad y probabilidad
de deteccion.
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ANEXO 4

SHNGAID g

ESE HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO BUCARAMANGA
FORMATO DE ANALISIS INICIAL DE EVENTOS ADVERSOS
INFORME DE GESTION N°

Nombre Usuario Historia Clinica
Aseguradora Unidad Funcional
Fecha Ingreso Hospitalizacion
Diagnostico Hospitalizacion
Fecha Ocurrencia (Evento Adverso) Hora

Diagnostico Ocurrencia (Evento Adverso)

INTERVENCION | SOLUCION

ANALISIS DE LA OCURRENCIA (E.A) Y APLICACION | INVEDIATA

PREVENCION

DE LA

RECURRENCIA

Subdirector Cientifico ESE Profesional de Auditoria
Profesional responsable de la Unidad Profesional responsable Procesos de
Funcional Enfermeria
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SAN CAMILO@

ESE HOSPITAL PSIOURATRICO SAN CALE O BUCARAMANGA

ANEXO 5

COMTE DE SEGURIDAD DEL PACEENTE
CONSOLIDADO SEGUREFNTO A EVENTOS ADVERSOS

analisis . Hombre Usuario

HCL

Asequradora

Fecha Ingreso
Hospitalirac

Fecha de la
OCAETENCE

LI N

12

13

15
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ANEXO 6

SAN CANILO

* AVANZANMOS SIEMPRE PARA ME JORAR"

REGISTRO DE CONTENCION MECANICA
Unidad de Media Estancia

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

MNombre y apellidos:

Ne historia: Fecha ingreso:
Sexo:

Cama:
Edad:

INFORMACION A PACIENTE / FAMILIA

Se ha explicado la necesidad de la contencicn a:
O Paciente
O Familia
O No hasido posible en ninguno delos casos

INDICACION DE LA SUJECION

Fecha de la indicacian: Hora de la indicacicn:

Indicacién de la contencion (mdrquese la/s casillass carrespondiente/s)

Prevencion de lesiones al propio paciente o a otras personas

Evitar disrupciones graves del programa terapéutica del paciente u otros enfermos
Evitar dafios fisicos significativos

Reducir estimulos sensoriales (gislamiento)

Solicitado voluntariarmente por el paciente v con justificacion dinica v/o terapéutica
Como parte de un programa de modificacion de conducta previamente explicitado

ogoooooao

Situacion actual del paciente
O Agitacion psicomotriz severa
O Riesgo potendcial de agresividad
O Confusion /desorientacion / delirium
O Impulsividad suicida

O Otra
Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a
responsable:
TIPO DE SUJECION
O  Miembros superiores O Completa
O Miembros inferiores O Parcial
O Cintura O Cruzada
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MEDIOS UTILIZADOS PREVIAMENTE A LA CONTENCION

O Intervenciones verbales O Medicacion parenteral
O Intervencidn con familiar O Aislamiento sin contencian
O Medicacion oral O Sinalternativas desde el principio

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DURANTE CONTENCION !

Medicacion Via Pauta

ASPECTOS LEGALES

O 5e harealizado comunicacion judicial
O Otros

SUPERVISION DE LA CONTENCION (ver 6.17. v siguientes)

Fecha y hora de SUPERVISION Turno Firma Enfermnzro / a responsable cel turmo?
M/T/N
MJ/T/N
M/T/N
M/T/N
MJ/T/N
MJT/N
M/T/M
M/T/N
MJ/T/N
MJT/N
M/T/N
M/T/N
MJIT/N
MJT/N
M/T/N
M/T/N
MJT/N

1 La trasaipcion del tratamiento en el registro de Contencidn mecinica no exime de su prescripcion por escritoen lzs hojas de tratamiento
de |a historia clinica

2. H enfermero responsable del tumo realizara las supervisionas segin pauta minima establecida en puntos 6.17 y sigulentes. La pauta de
supervisiin quedara reflejada en |a historia de enfermeriz
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CONFIRMACION DE LA INDICACION (como minimo, confirmar cada 8 horas)

Ferha v hora de CONFIRMACION Turno Firma Médico responsable

M/T/N

MATFN

M/T/N

M/TFAN

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/AT/N

SUSPENSION DE LA SUJECION

Motivo de |a suspension:

Nombre y firma del Medico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

REGISTRO DE INCIDENTES y OBSERVACIONES

Fecha/ hora Responsable Incidente / Intervencion / Medidas a adoptar
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ANEXO 7

EMPRESA SOCIML OL L EBTADO

AN CAMIL

HOSPITAL PSIOUIATRICO
* AVANZAMOS SIEMPRE PARA MEJORAR”™

MANUAL DE GESTION DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

CODIGO

VERSION 3.0

REGISTRO DEL PROTOCOLO DE PREVENCION DE CONDUCTA SUICIDA
Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE
Nombre y ap=llidos:
Nehistoria: Fecha ingreso:
Sexo:
Cama:
Edad:
INFORMACION A PACIENTE / FAMILIA

Se ha explicado la necesidad de la supervisién especial a:
O Paciente
O  Familia (Utiles y enseres gue no le estén peimitidos mientras presente riesgo autolesivo)
O Nohasico posible enninguno de los casos

INDICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Fecha de la indicacidn: Hora de laindicacion:

Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

MEDIDAS DE PREVENCION ADOPTADAS

0O Habitacion de aislamiento / alia segundad
O Contencidén mecénica (activar protocolo)
O  Ubicacion en habitacién cercana al control de enfermerfa o enla que puedarealizarse una observacion directa
O  Ubicacidn en habitacién doble compartida
O  Revisién de habitacién, mobiliario y pertenancias
O  Pauta especifica de sedacién farmacolégica
O  Medicacion siempre titurada
O  Periodos minimos ce observacion directa cada minuzos
0O  Suspensién de salidas de la Unidad excepto aquellas que realice bajo prescripcion médica y siempre
acompanado ¥ supervisado por personal de la institucién sanitaria.
O Suspensidn de participar en actividades de rehabilitacion / ocio / laborterapia / otras
O  Suspensién de visitas
O Otras medidas
SUSPENSION DE PROTOCOLO
Motivo de la suspension.
Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:
OBSERVACIONES
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ANEXO 8

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

g ; A_N C AMILO MANUAL DE GESTION DE LA SEGURIDAD DEL °°°
MHOSPITAL PSIQUIATRICO \\ PACIENTE VERSION 3.0

* AVANZAMOS SIEMPRE PARA MEJORAR"

ESCALA DE CAIDAS DE MORSE

VARIABLES

Venaclisis (incluye heparin lock)

Reconoce sus limitaciones 0
e sobreestima u olvida sus limitaciones 15

Estado mental
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ANEXO 8

SAN CAMILO £

IEMPRE PARAN

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO
Historia de caidas. Registre el puntaje de acuerdo a la respuesta NO=0, SI=25.

Diagnosticos secundarios. Registre el puntaje de acuerdo a la respuesta NO=0,
SI=25.

Ayuda para deambular. Registre el puntaje de acuerdo a la respuesta
Ninguna/reposo en cama/asistencia=0, Baston/muletas/caminador=15, Silla de
ruedas=25.

Venoclisis. Registre el puntaje de acuerdo a la respuesta NO=0, SI=25.

Marcha. Registre el puntaje de acuerdo a la respuesta Normal/Reposo en
cama/Silla de ruedas=0, Débil=10, Limitada=25.

Estado mental. Registre el puntaje de acuerdo a la respuesta Reconoce sus
limitaciones=0, Se sobreestima u olvida sus limitaciones=15.

El puntaje totalizado presenta dos puntos de corte en funcién al riesgo de caida:
Sin riesgo (< 24), Riesgo bajo (25-50), Y Riesgo alto (>50).
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ANEXO 9

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

AN CAMILO

OSPITAL PS A

A\/ANZAMOS SIEMPRE PARA MEJORAR'

COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
INSTRUCTIVO DEL SUBPROCESO GESTION A EVENTOS ADVERSOS

ACTIVIDADES A REALIZAR PARA LA GESTION DE EVENTOS ADVERSOS

PERSONA RESPONSABLE | pepsona RESPONSABLE

ADVERSO

- respectiva del paciente
ocurrio el evento Adverso P p

ACTIVIDAD DE DILIGENCIAR Y TIEMPO DOCUMENTOS

ENTREGAR DE RECIBIR E INFORMAR

1. IDENTIFICAR EL EVENTO Persona responsable de la

ADVERSO EN EL PROCESO Unidad dorrn)de ocurtio el Enfermera Jefe de la Unidad Inmediato

DE ATENCION SEGUN evento Adverso respectiva del paciente

CRITERIO DE GRAVEDAD (%) 1, Formato de Identificacion

2. EFECTUAR VALQRACION Persona responsable de la Médico Responsable del del EA, segun Criterio de

MEDICA Y ATENCION Unidad donde ocurri6 el Ser\eicio Inmediato gravedad y Descripcion de

INMEDIATA DEL EA evento Adverso la ocurrencia

3, DESCRIBIR LA Persona responsable de la Enfermera Jefe de la Unidad

OCURRENCIA DEL EVENTO Unidad funcional donde Inmediato

4, REPORTAR EL EVENTO
ADVERSO

Enfermera Jefe responsable
del proceso transversal de
enfermeria en la institucion

Enfermera Jefe de la Unidad
respectiva del paciente

Inmediato hasta 6
horas habiles

1, Formato de reporte del
Evento Adverso

5, ANALIZAR INICIALMENTE
EL EVENTO ADVERSO Y
REPORTAR AL COMITE

Enfermera Jefe responsable
de los procesos de
enfermeria en la institucién

Secretaria del Comité de
Seguridad del Paciente

Hasta 24 horas

del evento adverso reportado

6, ANALIZAR Y GESTIONAR
DESDE EL COMITE

Comité de Seguridad del
Paciente

Integrantes del Comité de
Seguridad del Paciente

lvezala
semana o en
forma
extraordinaria

1, Formato de Gestion
individual de cada evento
reportado

7. FORMULAR Y
SOCIALIZAR BARRERAS DE
SEGURIDAD ESPECIFICAS
Y PERMANENTES

Enfermera Jefe responsable
del proceso transversal de
enfermeria en la institucion

Comité de Seguridad del
Paciente

lvezala
semana o en
forma
extraordinaria

1, Formato de Gestion
individual de cada evento
reportado

8. REALIZAR INFORMES

* Macro comité
* Estadistica

Comité de Seguridad del
Paciente

1vez al mes

1, Informe de gestién del
comité de seguridad del
paciente (sugerencias)
2, Informe del indicador
mensual

9. HACER SEGUIMIENTO AL
INFORME DE GESTION

Respuesta del informe
presentado

Comité de Seguridad del
paciente

1 mes a partir del
informe
presentado al
macro comité

1, Comunicacion al macro
comité

(*) CRITERIOS DE GRAVEDAD

Fatal

Puso en grave riesgo la vida del paciente

Requirié hospitalizacion

Prolong6 hospitalizacion

Produjo incapacidad permanente
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ANEXO 10. MANUAL PARA LA GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN LA E.S.E HOSPITAL PSIQUIATRICO SAN CAMILO

MANUAL DE GESTION DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
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INTRODUCCION

La Segundad del Paciente s un temsa univarsal y
ha impragnado profund armente el jercicio modemo
de ls medigina, sl punto que slgunos la han
denominads la nueva medicing del siglo XX Desde
5 Jrganizecion Mundisl de la Salud hasts diversos
gobiemos del mundo, asicomo profasionales de la
amado pare el desplisgus da
o= procesos de segundaed del paciente como una
prioridad de la stencion en salud & nivel mundis
sobre ls complejidad de s stencionen salud antes
que de ls negligencis del equipo de sslud.

Loz eventos sdversos s2 presentan en cuslquier
sctividad y son un indicador fundamental de su
calidad. En nuastro pais exista una solids dacision
porparte del gobiemo, pregiadores v asaguradogs
de dessrollar procesos que garsnticen = los
usuarios una atencidn s2gura 2n las institucionzs
da salud.”

Uns de lss dificultsdes pars medir los eventos
sdvarsos estd dads por el temor & mantenar ls
confidencislidad de los datos, v lo que de ellos
pudiera dewenir en directa relacion con s
responsabiided profesional. COtro de los motivas
que dificulta la objetivacion de los erores es la
conducts centrads en ls punicion personal”. La
concepcion actual de la seguridad del pacienta
atrib dad delos eventos
asdvarsos 2 laz deficiencias dzl disado dz Iz
organizaciony delfundonamienta dal sisterns. Pem
gars que ests gpremiss se cumgls, se necesis
decision de la conduccion de las organizacionas,
con respecto & una clars gestion prosctiva que
busque sportsrsoluciones pars las fallss &n lugser
de culpables da los amogres”

Los usuasrios de los servicios de sslud mental,
aspacizlmants
de

zalud, == ha hachoa

uya is pnncipalresponsan

squellos que =& =ncusntran en
psicopatologia  aguda.,  son
vulnarables a un gran numero de
raszgos potenciales, Estos riesgos pusdandernvass
de su propia conducts, del comportamiento de otos
entes o delos procedimientos v cuidados que
reciben. Elhechode sufiruna disminucion en sus
capacidades cognitivas, volitivas v da introspaccion,
sumants sun mas su vulnarabilidad.
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La segundaddel paciente s un elemeanto clave v
priontano de ls calided. Los emores y la falis de
calided redundan en peruicios pars usUSnHos v
gprofesionalas y sumentan los gsstos sanisnos. La
mayaris de estos erores sa orelacionan con e
antomo gsistencal, porle qua &8 nacasarno ir mas
slls de un modelo centradoen la depuracion da la
responsabiidad personal v la negligencia individuat
esls organizacionen su conjunto la que requisrs
sar evaluads y en donde deben implemeantarse
actuscionas da mejors.”

La atencion en centros de hospitalizacion
psiquidtrics requiere de espacial stencidn encuans
a8 ls segurdad de susprocedimientos v estructuras
sgistancigles ©. Podamos =si considersr 2 las
unidadesde hospitslizacion, entomos da riesgo ya
que stiendan & pacientes vulnerables que en
muchos casas sufren sitersciones cognitivas, da
juicio de realidad y de la condudta, y que podmn sar
zomeatidos 2 ingresos & intervencionestarspeuticss
nvoluntarias (con el consiguients riesgo de quabrar
sus derechos) Algunos de estos pacientes no
siguen adecusdameants los tratamiznios prascoritos,
ntentaran sbandonar la unidad hospitalaris, o
presentarén  comportamientos  suicides o
heterosaresividad. L= contencion mecdnica,
fracuentes enasteeniomo, &5 uns practica da riesgo
con numerosas complicaciones.

Ls Gerancia da la E.S.E Hospital Psiquigtrico San
Camilo, conscientade que la astenconen salud ests
rodesds de resgos, v gue una wvez alineados
pusden ornginar eventos advarsos, impulss =
‘Wanual de Gestidn pars ls Segundsd delf
Facignte” cuyos pilares son la cultura del reporte
da armores 2 ncdantes,
evanios advarsos, la blsqueds de fallas 2n iz
organizaciony en los procesos que pradisponen 8
s ocurrancia de amoras, un ambito de snalisis da
errarna centrada enelindividuo, ls colaboracion a
distintoz nivales jardrguicos para comegic los
szpecios vulnarsbles v Iz ssignecion de recursas
pars garantizer la seguridad an forms sostenicle.

5 invastigecion de los



Ml SION

‘En la Empress Socisl del Estsdo Hospits
Psiquigtrico San Camilo somos una organizacion
con amplis trayectors v liderszgo enla prestacion
de sarvicios integrales de Sslud Mental en 2
teritorio colombisno, con ls calided que garantizs
5 Satisfaccion danusstros Ususrios v sus familias,
g travas del frato humanizado, con experencia,
nfraestructursy dotscioniddness, en unambiens
que nos hace sltamente compettivos en 2l sectar”

VISION

‘En laz Empress Socisl del Estsdo Hospits
Psiquigtrico San Camilo saramos paraal afio 2013,
ung organizecionconlos mas alios estandaras da
calidad &n ls prastacion de sarvicios integrales en
Salud Mental s nuastros Usuanos v sus familias, dz
reconocimiento nacional con enfoque académicoe
nwastigatio.”

FOLITICA DE CALIDAD

‘En la Empresas Social del Estado Hospita
Psiquigtrico San Camilo estamos comprometidos
con nuestros Usuanos v sus familias, garantizando
su Satisfaccion porlos servicios integrales ofrecdos
en Ssalud Mental, mediante el mejoramiento
continuo en todos los procesos, que asegure la
Calidad totsl.”

OBJETIVOS DE CALIDAD

# Prastara nuastrosusueanos serdicios intagralas
en salud mentsl, en forma oporuna vy con
szigndares de cslidsd de scusrdo con s
reqglamantacion que se expide pars dicho propasito.
# Dezarmollar vy fordslecar los programss de
promocion y prevencion en salud mental genesndo
un mayorirmnmpacto social s ls comunidad.

# Garantizarls sstisfeccionda los ususrios an los
sarvicios prestados porls entidad.

# Lograrel mejoramiento continuo en la gestion.
« Contar con  proveedores gue garanticen
productos v servicios confiables v de buena calidad.
« Formmentaruna culiura de responsabilidad con e
medio ambiente dentro de ls entidad.
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¢ Gestionar los recursos econdmicos pars s
prastacion delos sarvicios, mejorando la eficiencis
oparacional.

# Garantizarque se cuente con la infreestructurs
adecusda pars la prestacion de los servicios
ofrecidos porla entidad.

¢ Ganarsry forslecer las compatancias deltakenin
humano.

» Incrementarls satisfeccion deltalento humano.

FOLITICA DE SEGURIDAD

s E.5E Hospial Peiguidinco San Camio
medisnie /s constante gestidn de un ambisnte
zegurn, garantizs 3 segundad fizizs v mentasl del
paciente y 2w famiis, pormedio delfs wenfifizsoion

v prevencion de los nesgoz enls sfencicn infegral”
OBJETIVOS DE SEGURIDAD

# Pravenir y eviar los eventos sdversos,
dentficaros v gestionardos cuando estos se
gpraszentan.

e Articularel Modelo de Gestion de Seguridad de
pacients conel Comité de Seguimients a Riesgos.
¢ |[nvolucrar sl personal asistencial, pacientes v &
sus familizs pars gque sesn consientss de los
riesgos que existen enla stencion, para promover
astenciones seguras, prevenirincidentasy minimzsr
S CONSSCUSNCIEE.

» Promovar hemamiantss practices dantro de la
nstitucion para garantizarls seguridad del pacients
[Inspecciones y rondas de segurndad).

# Sarantzar s gestion en los  procesos
ssistencislzs, pars favorecer la culturs de s
seguridad clinicay delreporte, la adherencis a las
guiss de manejo, pars procursr mejoramiento
continuo y disminuir l2 ocurmencia de ewventos
sdvarsos  an s grestscion del  serdicio.
Estandarizacion de procesos clinicos disminuyendo
su waracion y estandarzacion con base an
evidencis cientifica.

ALCANCE

Esta manusl sberce todss les asctividadas
relacionadass con el monitores v verficacion diara



en cada servicio de ls ocurmencia de incidentes o
s investigacion, clasificacion y
causss que fsworecieron u
pcasionsron Il ocumencie  del ewvento, e
establecimiento, definicion v seguimiento de las
scciones de majora de alenciony que promuavan
uns culturs qua garsnicenun entomo de saguridsd

pars al pacenta,
DEFINICIONES =22

Seguridad del paciente: Ez =| conjunio de
alamantes estructursles, procesos, instrumentas y
metodologias an
ciantificamanta probasdas que propenden
prevenir y minimzar el resho de sufrirun evento
sdvarso an 2l proceso de atencion en sslud o
minimizar SuUs Consecuenciss.

Dssadas avidencias

oar

Atencion Segura: Aqualls qua incorpors ls major
evidenscis clinica disponible enel proceso de toms
de decisiones, con el proposito de maximizar los
resultados y minimizar los riesgos.

Indicio de atencion insegura: Un scontacimiznts
o una circunstancis que puadan slersr scercs da
ncremento del riesgode ocumencis deun incideniz
o un events sdverso.

Falla de la atencign en salud: Una dafiziznciz
para reslizar una sccidn prevista segdn lo
programadoo la utiizacionde unplanincomecio, lo
cual e puede manifestar mediants la ejecucion de
procesos incomecis (falla de accion) o mediante ls
no ejecucion de los procesos comectos (falls de
omision}, @n las fases de planeacion y ejecucion.
Las fellas son pordefinicion no intencionales.

Riesgo: Es ls probabilidad que un incidente o
evanto advarso ocurrs.

Eventos Adwersos: Es =l resultsdo d= uns
atencion en salud que de manera no intancions
produjo darno. Los eventos adversos puaden sar

prevenioks 0 No prevanidkes.

* Ewento Adversos Prevenible: Resultads
no deseado, nointencional, que se habrs
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evitado mediante &l cumplimiznto de los
asigndzras del cuidsdo  ssistsncis
disponibles &n un momento determninado.
+ Evento Adverso no Prevenible: Razsutsdo
nog deseado, no intencional, que se
presenta a pesardel cumplinmiento de los
estandares del cuidado asistencial.

Evento centinela: Es un tipode eventoadvarsosan
donde astapresents una muerte o un dano fisico
o psicologico serio de caradar permanents, que
no estsbs presente anteromante y que reguisre
tretariento pemianente o un cambio pemanants
de estilo de vida.

Incidente: Es un evento o cirgunstancis gque s
sucede en ls atencion clinica de un pacients quano
e genera dafio pero que &n sU oourencia =2
ncorporan fallas &n los proceso de atencion.

Complicacion: Es el danfo o resultado clinico no
esperado, no stribuible a ls atencion ensaludsno s
s enfermedad o & las condiciones propiss de

paciente.

Sistema de gestion del Evento Adverso: Sz
define como el conjunto de hemamientss,
procedimiento y scciones utilized ss para identificar
yanalizarla progresion deunsafalls s la produccion
de dafio al pacients, con el propdsitode prevenir o
ritiger sus consecusnciss.

Acciones de Reduccion del Riesgo: Son todas
squallss  intsrvencionas gqus =2 hscen an
estructuras o en procesos de stencion en salud
para minimizarla probabilided de ocumancis de un
ncidents o evento sdvarso. Talessccionas puadan
sar prosctives o resctives, prosctives como &
snalisiz de modo y falls v 2l analisis probabilistico
delriesgo mizgntss que las sccionas reactives son
squellss derivedss del aprendizsje obtenido luego
de la presantacion delincidents o evento adverso,
como por ejemplo 2l anslisis de ruts causal

Accicn Insegura: Conducts qua ocurre duranta e
proceso de atencion en sslud, ususlmente por
8CCion u omision de miembros del equipo. En un



ncidente pueden estar involucradas una o vanas
accionas insaguras. Las sccionasinsaguras tiznan
dos caracteristicas esenciales:

1. La atencion se sparts de los limites de uns
practics segura.

2. La desvisciontiena al menas el potendal directs
o indirecto de ceussrun evanto sdverso pars a
pacienta.

Ejgrnplos de scoiones insegures:

1. Mo monitorizar, observar o actuar.

2. Tomaruna decision incomecta.

3. Mo buscar ayuds cusndp sa necesis.

Factor Contributive: Condiciones que faciltaron o
predispusieron a una accion insegura:

* Paciente muy sngustisdo que le impide
antender instrucciones.

¢« Ausencis de protocolos.

* Falta de conocimiento o expenencia.

¢ Mala comunicacionenta los miembros dal
aquipo asistencial.

« Carge de trabajo inususimente sls o
persons insuficiente.

Violacion de la seguridad de la atencion en
salud: Las viclsciones de ls segurdsad de ls
atencion en salud son intencionsles & implican ls
desviscion delibersds de un procadimiento, de un
estandar o de una noma de funcionamianto.

Barreras de seguridad: Una socion o circun siencs
que reduce ls probsbilidsd de presentacion de
ncidents o evento adverso.

NORMATIVIDAD

Resalucian 1043 del 2 de abril de 2006 Ministerio
de la Proteccion Socis

Decrato 101 1de 2006 &l Ministario de s Proteocion
Social dafinid al Sisterns Obligatorio de Garantia da
Calidad da la Afencion de Salud del Sistems
General de Segundad Social en Salud
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La Resolucion 1445 de 2005 establecio 2] Sistems
Unico de Acreditacidn.

Circulsr 030 De 1% D& Msyo d= 2008
Supenntendencia Macional de Salud Impars
nstruccionas enmaters de indicedores de calidad
pars evaluary majorarls calidsdde |z atancion an
salud.

Resalucion 2673 de 2007 s& conformd el Comite
Sectorialde Calidady Seguridad dels Atencion en
Sslud

ElMinistero de ls Proteccion Social expidio desde
Junip de 2008 Jos  “Lineamientos  pars
mplementacion de la Politica de Seguridad de
Pacienta”

Resolucion Marmero 1445 de 2006 (& Da Mayo De
2005) del Ministerio de la Proteccion Social por la
cusl s2 dafine 2l Sistems de Informacion pars la
Calidad y s adoptanlos indicadores de monitoria
delSistama Obligeioro deGarantia da Calidad da
s Atencion en Salud

ESTRUCTURA DEL MANUAL DE SEGURIDAD
DE PACIENTE INSTITUCIONAL ™

Conjunto  de conceptos,
hemamientass gQue tfienen como proposito e
mejoramiento delos procesos clinicos v de apoyo
&n ls= organizacionas gque prestan servicios de
sglud, enfocados enls segundad delos pacientes,
propiciando entomos seguros.

El Manusl de Gestion pars la Seguridad de
Paciante, debe garantizaruna stancion segura an
s E.S.E. Hospital Psiquistrico San Camilo, a los
ususrios, = traves  de & componaniss
fundarmantales:

1. Seguridad Clinica: Todss lss sccionss
encaminadas 5 garantizar segundad & nuestros
pacientes (Guias de manejo, adherencis &
protocolos)

2. FEarmacovigilancia: Actividades relacionadss
con el reporte, analisis v prevencion de todos
squelios PRM (Problemsas relascionados con los
medicamantos)

2. Tecngyigilancia: Es elconjunto da actividades

que tfienen por objeto la identificacion vy la

neamientos ¥



cuantificacidn de efectos indessados producidas
por los dispositivos medicos, asi como la
dentficacionda los factores da riasgo ssociados &
2szios efacios o caractensticas relacionados con
£zte riesgo, con base en la notficacion, registro y
evaluscidn  sistemstics  de los problemss
relacionados con los dispositivos madicos, con &l fn
de determinarls frecuencias, gravedsd & incidencia
de los mismos pars pravanic su aparnician.

4. Ambiente Fisico: Entomoseguroquagarantizs
control de resgos y prevencion de eventos
adwversos, con elobjetivo de mejorar la calidad v la
seguridad an |z prastacion dz sarvicios da salud.

El Manusl de Gestion phra la Segurdad d=
Paciente, tiene como propasito logreruna stencion
segurs, &n un entormmo con dos componentes;
orocesos sagures yculurs de segundad; adamas
deba conducir & la implemantacion de scciones
spacificas, utilizacion daharramiantas practicas v
s obtenarresulisdos concretos. Pars asagurer s
efectivided del modelo, deben desamollarse
programes y proyectos centrados en ls especisidad
dea pecientes qua s= atiendan; tods wvez, qua estos,
reprasantan el principal foco de atencion y an
consecusncis sers posicle 2l logro de resultados
practicos v demostrablas,

Pars que el modelo funcione s& deben estandsnzar
os concaptos, socializar la politica de seguridad,
55 estrategiss los componanies v las heramientas
utilizadas pars reducir los rizsgos y mejorar los
resulisdos enel paciente, brindando atencidnen un
entomo seguro y genersndo y manteniendo una
culturs de segundsd. Instiuir una culturas de
seguridad del paciente - culturs justs,
nstitucionslizerel reporte no punitivo, practicer ls
confidencislided, educar 8 los funcionanos, &
paciente y & su familis en los conceptos de
seguridad, reducir la incidencis de emores y de
eventos adversos y crear o fomentar un entomao
seguro &n ls atencion.

it
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MODELD PARS GESTIONAR L& SEGURIDAD
DEL PACIENTE EM INSTITUCIOMES DE
SALUD

El modelo de gestion de seguridad del pacianta
desarmollado se origina en el prapdsito de lograruna
stencion  segurs, entomo dos
componentes: procesos seguros vy culture de
segundad. Estosdos elementos son dependientes
ydeben darse demaners continuay paralels an e
tiernpo vy spalancarse mutuamente. Mo se logra
rnplemantar procesos seguros sin uns culturs
organizacional que los sustente. % una cultura de
seguridad notieneningln efects sino cuenta con
procesos hacis los cusles dingir los esfusrzos.
Armbos elermentos deben partir de une platsforms
estrategica, en la qua sa identifiqguen de manara
explicita politices de caldad y de segundsed de
paciente. A partirde estase define un enfogue de
ntervencion coherente con ella, con las prioridades
nstitucionsles v con las politicas da calidad v
segurndad.

El maodelo refarente conceptual vy
rmetodologico pars implementar sistematicameants,
&n una institucion desslud, un conjunto sriculado
da concaptos, politices, estraiagias y neramientas,
que =& potencia para, deliberadamentz, reducir los
rizsgos v mejorar los resuftsdos 2n 2l pacients,
brindarls atencidnen unentomo seguro y generar
y mantenar una culturs de segurdad.

El modelo para el mejoramiento de procesos
gsistencisles  conjugs  warnos  concaptos v
tendencias sctusles da gestion an sslud v da
calidad de ls atancion, tanto mundisles como delos
desarmollsdosen el sistemsde selud colombiano, E

an un con

es e
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primera de allos es el concapin gesfion infegrsl por
Is ealidsgl
El concepto de gestidn integral por la calidad,
concebido hace alrededordaquinoee afios, ha sido
el sustento conceptusl pars genarar hermamientas
de avaluaciony mejoramiento an el sectorsaluden
Colombia, Paricularmente, & partir de aste se
fundamento el termma que hoy es eleje central de s
calidad dalsistems dessludy desamolls =l princigo
de celidad, que con la eficiencis, |s equidad yl=
universalided, 2= el principiogue onents el sistems
de sslud colombiano: el Sistama da Garantia de
Calidad.
La estructurs del modelo no implics una secuends.
Cada componente del modelo tiene su propio
dasamollo y debe superponerse 2 interactuar an el
tiempo. Si bien una buens manera de iniciar es
medianta la formulacion de las directricas y polifcas
institucionales para pameaarla culturs, no es visble
ezparar & daspleger |2 politics v evaluars &n su
totslidad pars poder desamollar los procesos vy
estandares o tener una cultura rmuy fuere para
poder generar un reporte. D2 maners que es
necesario formulsr, desplegar y evaluar la politics
de manera concomitanta con el diseno medicion e
intervencionen los procesos. Asl mismao, la politica
de seguridad y ls gestion de procesos deban influir
an la transformacion da la culturs.
La secuencis de implementacion del modelo
dasamollado eneste manual se condenss encustmn
grandes pasos, que incluyen les scciones vy
recomendaciones del |Hl y dal NHS, asi como ls
implemantacion  de  todas Iz hamamientss
relacionadas en ls estructurs del modelo. Estos
cuatro grandes pasos son:
1. Planesacion y preparacion institucional.
2. Prinrizacion y definicidn del foco.
3. Ansdlisis v medicion.
4. Intervencion.

Planeacion y preparacion institucional

La pisnescion incluye la decision da la als
gerencia; la formulscion, despliegue v difusion de
sz politcas vy de lzs direcirces parts su
implemantacion; la definicidn de expactativas y de
roles pars involucrars tados los sctoras; la ravisian
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de recursos disponibles, vy la socislizacion vy
sansbilizacon.

E P | 1 s S
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Priorizacion y definicion del foco

La prorzacion y definicion del foco incluyes ls
ravigion de las priordasdas instiucionzles, s
dentficacion de los procasos existentes, la
seleccion del products o proceso que s& va &
intervenir, la conformacion y entrenamiento del
squipo de sslud responsable, la saleccion da s
sctivided o patologia que =& va a interveniry la
saleccion delindicedor o indicadores que se espem
modificar.

E [ 1]

P'LAHH-I'H..HT

=

Cui sl e m




SAN CAMILO &

Analisis y medicion

La etapa de anslisis y medicion incluye la medicion
inicial {linea de base), precision del foco v, sies
necasario, la definicion da metas, la medicion de
cultura, la implementscion de hemramientas de
snalisis prospectivo - como 2| anslisis modal de
fallos y efectos (AMFE) — y retrospedivo - como los
sistemas de reporte, el analisis de casos y los
znaliziz caussles - v la retroslimentscion & los
equipos de salud.

) e —

PLAMEACION Y
FREPARS A0

0

Intervencicn

La fase de intervencion incluye el disefiodel plan
de majora, la pruebadel estandar, el seguinmianto a
Iz lines da basa, la estandarizacion dafintiva, 2|
reentrenamienio, s difusionde logros, la
implementacion de heramientas de intervencion en
culture ¥ eldesarmollo de acoiones pars invalucrar al
pacienta y su familis.
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PRI PURLD ¥ DEFIC KN
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ESTRATEGIAS PARA DESARROLLAR EL
MODELD DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ~

ldentificacinn de Eventos Adversos y de Errores

Reporte del Evento Adverso. El regons de los
evantos sdversos nos syuds s mejorar el
conocimiento que existe en relacion con la
segundad el pacente. El reporte responsabilize al
equipo & evitar que este tipo de evento adverso
vuglva a repetirse. Es importants porla informacion
que aporta pars el analisis delcaso. Segarantiza b
confidencislidsed del personsalquereslice el repore
y el trato justo del mismo

Los eventos advarsos objeto de repors son:

* Caides de Pacientes

# Fugss de Paciantes

« Problemas relscionados con Medicamenios
s  Suicidios

& |ntentos de Suicidio

¢ Intento de Homicidio

# MNalreto o Agresionas

¢ Abuso saxusl

¢ Nusrs

* Consumo de sustanciss

# Heingresos

# Infecciones Intrahospislanas

Ezte rzpore debers reslzarse en 2l formsto

dizeriado pars este fin. (Anexo N 1)
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Elpropdsito del andlisis s identificarls cadans de
avantosqueallevaron s qua s2 prasantisrsn o que
guadania2vers quasa prasantanavantos sdvarsos
an s stencion qua raslizs s institucion.

Existen dos modsios pars levar 2 csbo 2s5t2
anslisis. Uno as el anslisis Prospactivo, 2l cus!
debe reslzarse por 2! 2quipo ntardiscipinario
constituido porlos profesionsles dels institucion de
forms gpravis 8 |3 ocurrencis del evento sdverso, y
sard desarmollado por madio da Is matodologis
AMFE o Anslisis da Modo d= Fallos y Efectos. El
otro modelo es Ansiisis Ratrospectivo, 2! cusl
idantficars s cadenadaaventos quallavamn s qua
s2 prasantsrs un evanto sdvarso, 2 cus! s=
desarrollsrd por meadio de s metodologia de
Ansiziz da Csuss Raiz.

Para dezarroliaris matodologia de ANMFE, 2l2qupo
datrabsjo conformado raslzars 2 ragistro da ias
fallas, lss causss, los =factos, s fracusncos, s
savandsd vy 'z probsbiidad da dateccion, v z2
obtendrs el indice de criticidad con los vslores
astaplecidos [Anaxo N°2)

Para 2| Anslizis de Causs Raiz primaro s2 daba
identficar si efactivamenta sa produjo undsno anal
gacienta da scuardo sl siguenta sigortmo.
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Postarors la decizion dainvestgarsa 2stsbleos s
Ruts da Investigacion dal incidanta clinico [2vanto
advarzo o arror). El procaso basicoda invastigacon
y @ansisiz =2:5t3 bssisnte e2standsrzsdo. Fus
dizensdopansandoanquases utilypuads ussrsa
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tants en incidentes menores como en eventos
sdvarsos graves.,
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La decision scercade lo extenso y profundo de la
investigacion depende dela gravedsd del incideniz,
de los rmecursos disponibles y del potencisl
sprendizaje institucionsl:

1.Identificacion y decision de investigar.
25Seleccion del equipo investigador.

3 .Obtencion y organizacion de informacion.

4 Les declaracionas y observacionas inmadistes
son ruy valinsas, siempre y cuando se onenten a
obtenersltipo deinformecionquese deses tener.
5 Entrevistas personales para obtener informacion
da las personas involucradss.

Elh-ﬂ-‘
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Protocolo de Entrevista

1. Precize ls cronologia del incidente. Las
antrevistas, las declarscionas v las obsarvacionas
de quienas participaron de slguns maners en ]
incidenta, junto a la histora clinica, deben ser
suficientes para establecer que vy cuando ocuma. Bl
equipo investigador tiene | responsabilidad de
ientificarcuslquierdiscrepancia ente las fuentes.
Ez Utilfamiliarizarsa con algunas da las siguisntas
metodologias para precisar las cronologias:

&. Marracion. Tantolas entrevistas como la historis
clinica proporcionan unacronologia narrativa da lo
ocumdao, que permite entendar como sucediemon bs
hechos y cusal fue el papel y las dificultades
enfrentadss por los involucredos.

b. Disgrams. Los movimientos de personss,
materales, documantos e informscion puaden
representarse mediante un dibujo esquematico.
Puede ser util ilustrarla sacusncia de hechos como
deberian haber ocumido de scuerdo con las
politicas, protocolos y procedimientos, y comparara
con la que verdaderamente ocumo cusndo se
presentd el incidents.

2. ldentifiqgue les acoiones inseguras. Una wez
dentificeds s secuencis de ewventos que
condujeron &l incidente clinico, el equipo
investigador debe puntuslizar lss scciones
inseguras. Es probsble que algunss s2 haysn
entificedoduranie las entevistas o como produco
de |z revision de |z historia clinice. Sin embargo, s
util organizar una reunidn con todo &l parsonal
involucredo en el incidente para que entre todos
intenten identificar las principeles scciones
insaguras. Laganta quade alguns mansra particpo
an elincidents ususlmenitz &5 capaz de identificar
al motive por el cual ocuma. El facilitador debe
szagqurarss de que |3s BCCIONSs INS2QUrsEs S28N
conductss especificas —por sccion o poromison—
an lugsrde observaciones genarales scerca da s
calidad de stencion. Es facil encontrarse con
afimnaciones como “mala comunicecion™ o “trebajo
an aguipo deficient2”, lss cusles pusdan sar
caracteristicas resles del agquipo, paro quea
comesponden a factores contributivos mas que a
soccionas insegures. Aungue en la practice las
scoionesinsagures y los fectores contributivos s



Q)Af\' CAMILO 4
b -

mazclan, 25 sconsaisble noexplorar estos Oitimos
nasts qua la lists da lss primerss asie complets.
3. |dentifique los factores contributivos. El paso
siguiente as identificar las condiciones asociadas
con cads sccion insegurs. Cusndo se hs
identificado un gran nimers de scoiones insaguras,
25 busno seleccionsr las mas importantes y
proceders analizarss una s una, dado que tienan
su propio conjunto de factores contrbutivos. Es
posinle que cads socodninsagurs 2sid ssocisds 8
varios fsctores. Por ejemplo:  dasmotivacion
(individuo), falts de supervision [equipo de trebajo)
v politica de entrenamiento  inadecusds
[organizacion v gerencia).

El A P
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4. Racomendscionasy plan de scoon. La etaps da
investigaciony analisis terminacon la identificacion
de los factores contributivos de cada accion
insagura. Elpasosiguisnts 22 hacaruns sarz da
recomendaciones, cuyo proposito es mejorar las
debilidades idantficadss. El plan da sccion deba
incluir la siguiente informacion:

5. Priorizacion de los factores contributives de
scuerdo con su impacts sobre la seguridad futurs
da los pecientes.

b. Lists de scciones pars enfrentsr cads factor
contributiva identificado porel equipo investigedor.
c. Asignar un responssble de implemantar lss
SCoiones.

d. Definir tiermpo de implementacion de lss
SCCIONEE.

2. |dentficar y ssignar los recursos necessnos.

. Hacar seguimiento a ls ejecucion del plan.

g. Cierre formsl cuando la implementacion s hays
efactuado.
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h. Fijar fechs de seguimiento para evaluar la
efectividad dal plan da accion.

Elaqguigo investigadordebe serrealists en cuanto 8
le=s recomendaciones que propone con el fin deque
=& traduzcan enmejoramientos comprobables por
toda la organizscion. Cusndo se plantzan es
aconsejable tener en cuents su complejidad, los
recursos que requieran y el nivel de control delque
dapandan. En 2z= orden de idess, 3= dzbe
categorizarcada recomendacion de acusrdocon 2l
nivalde control delque depende: individualigrupal,
local (equipo), departamenty/direccion/ ong anizacion
fautondad gubemamental y asignar personas con
alestatus sdministrativo y gerancial sdecusdo pars
garantzer su ejecucidn. Da astz manars s
promuewve ls cultura de segurdad, pues la gante al
war que el proceso efectivamente conduce s
mejoramientos, entiende su imporancia vy se
spropia de &l

[NTERVENCIONE S

Con bese an estes actividedes se gpuaden definir
intervencionas espacficas que parmitan pravenir o
avitarls ocurancia de aventos advarsos. Asi, las
socociones que se diserizn deben respondar de
manars aspaciics 2 los evanios, amores y factores
contributivos identficados.

Planes de mejora y barreras de seguridad.

Pars &l dizafio & implemantscion de planas da
mejors y barmeras de seguridad se utilizars uns
hermamignta denominada SAYH (Whal Whe

When Where Why Hew) la cosl a partirde las
cgusss da los probRlamss (erorss oy evantos

sdvarsos) pratende definir cusl es ls intervancion
gue =2 ve 3 implemanisr [Que), quienas ls parsons
responsable de implementars [Quien), en gque
momento o cual es la fecha final pars
implamentaria (Cuando), 2l lugsren gue sa debe
implamentar (Donde), cual s el proposito de la
intervencion (Porgue) y la descripcionen detalede
ls sccion o intervencion que s2 va g dassrollar
Como). Motese que el objetive es bloguaarla
causs, da maners que las intervencionas no buscan
corragir los evantos, Sing SUS caUsSas.
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Intervenciones alrededor del pacients ™

Es frecusnte que lss instrucciones de los
grofesioneles 8 los pecienies sssn entendidss
parcizlmeants, con resultsdos 8 veces nafastos pare
lzz rasultados esperados. Existan reponas 2n los
que la apropiacion de informacion por pare de
pacients conun slonivel sociocultural no supera el
a0%:

» 20% de los pscientes no entendieron
cuando s& programd sU proxima cita.

=  42% de los pacientes no entendieron las
instrucciones de “tomar la medicacion con
el estomago vacio™.

* Mas del 7E% interpretaron mal las
sdvaranciss de etiquatas da prescripoion
de los medicameantos.

Uns tecnice sencills pars ssegurarsae de que los
pacientes entienden o que el madicp les ha dicho
2= consista en padir s los pacientes qua expliquan
o demuestren lo que les aceban de decir. Por
ejemplo, el meédico pueda decir “por favor,
expligueme como s& va a tomar su medicacion, de
maners que yo pueds ssegurame que ke he
explicado comectamente” o “cuando llegue & su
casa, suesposale praguniara que le dijo 2l madico,
;ique ke dird & su esposa?’. Mo le pregunte al
paciente: ;me entendio? En cambio, pida a los
pacientes que expliquen o demuestrencomo van a
seguir el tratamiento o s intervencion
recomendada.

Siel pacienta no lo explice comectameanta, asums
que usted no lo ha provisto de ls educscion
sdecusds. Resnsefsle s informacion usando
sproximacionas shemativas.
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Intervenciones alrededor del miembro del
equipoe de salud.

Laz intervenciones slredadordel equipode saud =
dingen a controlar los afips v los muzighes. En los
Ultirmos, le intarvencion obvia se dinga s entranar s
los profasionales 2n las intervencionas an sslud v
en los protocolos institucionsles. Por otre parne,
pars sbordar los siinz, las intervenciones astén
dingidas a evitar depander de la mamaoria de los
profesionsles. Para ello s2 utiizan hemamientas
coma las listas de chequeo.

Intervenciones alrededor de los procedimientos,
procesos y tareas

#* 52 debe contemplar la posibiidad del emor
humano, ¥ mas que desconooar o evitar los emores,
2z indispensable taner 2n cuaniz 2l dizafo da
astratagiss que esperenqua sucedsn los amores v
los blogquesn antes de que slcsncen al pacienta.

¢ Esimponsnts recordargue existan estratagias
de prevencion, de deteccion oportuna, pues s
vaces solamante s cusnts con estrategiss de
mitigacion dal dafo. El disefio del proceso dabe
incluirel diseno y el entrenamiento dels respussts
corracts 5 los amoras.

Porsupuesto, el objetivo es la estandarizacion da
los procesos y procedimientos, para eliminar ls
varnsbiidad innacessns. Es imporants gque ls
estandanzascion cumpls cieros criterios:

¢ Loz estanderas debansarsimples. Laravizion y
sjuste de procesos debe buscar reducir ls
complejidad delos procesos, asi como el ndmero
de parsonas anls cadansdascoion. Mo obstania,



hay procesos complejos que deben mantenarse
asi. Mo 52 debe exageraren funcionas forzadas o
an la simplificacion, lo complicado tiena que seguir
siendo complicado.

# Parzs 2l redizefio o sjuste de proceszos, o
efarensiagian es uns hemamients Otil. La mayor
parte de los problemas gque s enfrentan,
seguraments, Jlos he enfrentsdo  slguns
grgenizacion en slguns parte. La litersturs hoy
dispon muy abundante y de facil acceso.

# L= hamamiznts poraxcalancia para 2l redizano
de procesos clinicos y protocolos de atencion 25 la
evidencia cientifica.

# L= astandarzacion da
acompanarse dela estandarizacion dels tecnologia
y de los equipos utilizados en la institucion.

O as

o5 procesos debe

» Ademssde quelos procesossean simples, deba
puscarse que s maners de lustrarlos ses clara y
de facil entendimienio, en especial pars el diseno
da algortmos y estrategiss de entregs visus! de s
nformacion de los procesos. Es preferible2luso de
graficos y listados de pesos, gue extensos
docurnentos que poces veoes se consultan. Debe
reducirse I3 necesidad de realizar calkculos (por
ajemplo, establecer célculos con tabulsciones
preestablecidas pars s fomulscion de
medicamantos).

# |[guslmants, asegurarsade |z facil disponibilidad
vy accaeso de los miembros delequipode sslud s la
consults de los procesos v procadimientos.

# Dizbe buscarsedepandarlo manosposidle de s
vigilancia. Son mucho més efectivas las accionas
de zsistancia t8onice, entrensmiants v scoesibilded
a docurnantos de facil consulta que promuevan la

responsabiidad de los profesionalezs en les
ntervenciones de segundad. El exceso de
vigilancia cres la falks sensacion de que las

sccionas de segurided estan a cargo de otrs

nstancia.

Intervenciones alrededor del entorno y la
tecnologia

En el contexto del entomeo, dentro de los factores
contributivos, se contemplan sspectos como e
entomo de trebajo de los equipos de sslud y les
condicionesquerodean la atencion del pacients,
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como  dotscidn  de  equipos, dispositivos v
tecnologia, infreestructura fisica & insumos
suministros. En este contexto s muy r=levants
gestionar la sdministracion de medicamentos,
sabigndoquelos principales y mas oriticos eventos
son los eventos sdversos madicamantosos.

Implementagign y seguimiento
Unevezdizenadss las bararss dasagundad y los
planes de mejoramients, deben implementarse.
Farzalloesclave alantrensmizntode las parsonas
responsables de su sjecucian.
Elsaguimiento es necesano llevars s cabocon las
mediciones subsecusntes dal indicador o linea de
bese definido y reslzsdo durante la fase de
medician. El objetode la intervencidn es reducir y
gravenir evantos sdversos y ermores, da maners
qua lrasl saguimients & la intarvencian =2 realiza
vigilendo el comportamiento del indicador.

Aprendizaje ocrganizacional

Le evsluacion de la implemantacion de lss
ntenanciones formuladas debe serparedetodo
proceso de sprendizaje. Sino sa halogrado realzsr
s intervancion, s& debananslizarlas sccionas que
han impedidoejecutar estas intervencionas. Sipor
el contrarno, =2 ha logrado implementar de forms
exitoss la intervencion, se podra estsblecar como

un =astandar, a2l cusl raquizre socislzarse =
rplerentarse pars que lg modificacionas se
mantangan durante el tiempao.

Ademsas, la crescion de espacios donde sa
difundanlos logros insfitucionalesy se discutsn las
mejorss que se han consaguido con todo e
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proceso, debenvolvarse rutinanas y reemplazar las
reuniones de culpas y problemas.
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Cultura de seguridad ™%
Se define culturas como un patron integrado del

comparnsamienio individusly orgenizaconsl, bessdo
an lss cresnciss y valores comparidos, gue
continuamente busca minimizarel danoal pacients
que puederesultarde los prooesos de stencion en
salud.

La culturs justs es un ambiente donde los emores
no s& personslizsn y, en cambio, se faciis el
anslisiz de los procesos, se comgen las fallas de
los sisternas y se construye uns organizacion
confiable.

Azl mismo, &5 un smbiente donde aguel quien
reports un incidents no es culpado ni castigado,
sino recompeanssdo; unambiente donde quien no
reports s castigado, noporelincidents, sinoporel
ocultsmients; un ambiente donde se habls
desgpravenidameantede los erores y 52 aprends de
allos. Mo =& pragunts quign, sino que.
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Ls culiurs justs, respecto & ls segundad del
paciente, debe ser parte de la estrategia, mision,
visign, objetivos, indicadores, proyedosy forma de
trabajar, da hsblar con colegss y supervisoras
scarcs de aventosadvarsos, 53 mismg, debe sar
sbierts entre pacientes, personaly plblico cusndo
sucadan avanios sdvarsos y pars explicar lecoconas
sprendidas. También debe sarimparcisl en su trato
y spoyo sl personal cusndo sucede un evento
sdvarsa,

Lostres elemantos en 2l modelo pars desamollar
una culture de segundsd son: procesos de
sensibilizacion, medicion de ls  cultura =2
intervencion en los factores clave.

E ._tl--nl.-plu-h--

Sensibilizacion. Un primar paso haciala cultum de
Is seguridad es lograrla sensibilizecion v la difusion
de lzs politices, estrategiss v heramientss
institucionales en los clientes intemos de la
organizecion. El proposito es “enganchar” a los
colsboradores de la institucion en las politicas y
estrategiss instiucionsles de ssgurdsd del
paciente. lguslmante, s buscs discutirlos temores
y revertinos cusndo soninjustificados, entender las
gpravencionas ytrabsaran ellss con el personsl. Es
una forma inicial de entablarel dislogo (horzontal ¥
vartical) entre los diferentes ambios v procesos
nsttucionsles gque, = la postre, sa wolers
permanante.

Es importante que dentrode la polttica insftucional
y la filosofia este inmarso este concepto, =2 debe
aorantar 2| parsonsl &n las priondadas d= esis
politica, cusles son sus labores dentro de su



rmanual de funciones, transmitir los concaptos
clgves dentro delterms desegundad del paciente;
55 hemesmieniss, recursos gQue s& vEn 8
plerentar, los resultados v  estandares
asparados, v la retroslimantacion en la consacuoon
de logros.
S2 debs tener en cusnis dentro de ssts
sensibilizacion al personal tanto asistancial como
administrativo, los lideres que puedan haber dentro
de la institucion y que sean faciitadores, los mados
que sa van @ usarparaests sensipilizecion, y una
evaluscion de los conocimientos que existen &

raspecto.

Intervencicn y transformacionde la cultura. Las
ntearvencionas pars transformar ls cultura da ls
seguridad, que logren crears v mantenera, asi
como mejoraris en el tiempo, requisren constancia,
craatividad y, especialmeniz, ls obligacion de que
asta presentaenla rutine disns da los grocesos da
prastascion de servicios de salud.

Parz este objetvo se utilizaran dos hemramientas:

Sesiones preves desegurdad. Se reslizan an las
grass asistencisles. Consistan en raunirel parsons
del sarvicio, durante las entregas de tumao, tres
vweoes por semans pars discutic cuslquisr tams
relacionado con  la segurdsd, ente elos
condiciones insegurass en cusnto sl uso de
medicamenios, caidas, aquipos & instrumantos.
Adamsas, tambign sa dessrrollaran sntas dal inicio
de cuslquier terspis sglachroconvulsive, pars
garantizarque el protocoloes clano y conocido por
todos, yque estantodos los elemanias necesanos
en &l momento y lugar que s& requisre.

Elpersonaldebeenienderqueel proposito de esta
sctividad s gensrarconciencis scarcade asuntos
de seguridad, nuncs criticar l desempeario de los
ndividuas ni, mucho meanos, detectar fallas para
sancionaros. Dabe garantizarse que ls informacion
que se ests compartiendo no 52 grabars niusars
de manera punitiva. lgualmeante, debe estimularsa
s participacion de todos los asistentes mediants
praguntas sbierss, si no hay contrbuciones
zsponianaess. Juien las ests conduciando debea
tratards detectars aquallas personas qua quisren
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dacir algo, paro no =2 atraven. Es crucisl qua s
oclemantan cambios bassdos en las sasiones

breves de segurdsd, con el fin de gque los

gsistentes =2 convanzan de su utilidad.

Rondas de segunded. Las rondas de seguridad son
una excelente oportunidad para demostrar que e
compromiso organizacional con la generacion de
una cultura de segurdad s muy sero.

Los propositos de lss rondas de seguridad son:

# Dwemostrar compromiso con ls segundad.

# Fomentar 2l cambio cultursl frentz 8 la
segundad.

# Ildentificaroportunidades de mejoramients
de la segurdad.

¥ Establecarliness decomunicacion scarcs
dals seguridad entra lidaras, ejecutivos v
gparsonal ssistancial

# Comprobar los mejpramientos de s

seguridad de los pacientes.

Estes rondas desagurdad deben sarlideradas por
oz Garentzs, Directores v Jefes, quienes tienen
que ssumir esta responsabiidad indelegable.
Lasrondas se segunded sedebenrealizaruns vaz
por semansa y deben durar una hora. Mo es
sconsajsble hecarsscon una frecuancia msyor, n
mas prolongadas. Es recomendable eviar las
cancalaciones y sarmuy estricto en cusnto dia de
s semanas, hora deldis y tiempode duracion, pars
demostrarque se trats deuna actividad priontaris v
facilitar la programsacion da las sgendas.
Serecomignds sesionarsizmpraen 2l mismo lugar
F que los asistentes sean siermpra los mismos.
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Es negesano iniciaras explicando muy bien el
objetivo que persiguen, su enfoqueen la seguridad
de los pacientas v, de manars imporantisima, su
caracter no punitive v confidencial. Afimacionas
como las siguientesson Otiles, siempray cuando se
pronuncien con convencimiento v haya decision
imevocable de convertirlas en realidad:

o Estamos empefisdos en tenar uns
organizecidn ©on comunicacion abiers,
libre de inculpaciones, porgue de ests
manara podemos hacereltrabajode todos
mas facily genararun entomao saguro pars
ustedes v sUs paciEntes.

o Estamosenfocadosen mejorar 2l sistams,
no an cestigar 2 las parsonas.

o Lasz dizcusiones que vamos 5 tener son
confidencisles. Su proposito s mejorar s
seguridad de los pacientes. Lo que
hablemos no saldra del grupo.

Para romper el hielo y facilitar la conversacion
scarcs de ermores oy evenios adversos es
aconsejable abordar el problems de maners sutil,
sin intimidar & las personas, y, en cambio,
generaries confianza.

Es muy poco probable que en la primara sesion
hays colsboradoresdizpuestos o relataramoras o
avantos sdvaersos an los que ellos o sus
companenns presentes estuvieron involucrados.
Una estretegis efective consiste en lanzar
pragunizs de s maners mas desprevenids posible,
que faciiten comenzar 8 hablar de stusciones
inseguras que han ocumdo recientements. Los
siguientes son sjEmglos de este tipo de
intermogantes:

v iAlguien recuerds slguna circunstance que
haya csusado la prolongacion de s
estancia de un pacients en los ditimos
dias?

¥ :Hs habido slguns situacion que pudo
haberterminsdo enlesidnde un pacienta?

v iAlguien recuerds slguna circunstancis
reciante en la cual un paciente hays
resuftado lesionado?

¥ Qué condiciones pueden estarfacilitando
ls produccion delesionzs a los pacientes?
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+  iHayalgo que yo pueds haoer para redugir
el resgo de que un paciente resulte
lesionado?

" iHayalguns falls delsistems que sfecz s
trabajo da maners sistamatica?

E= crucialque las personas que participaron en la
sctividad sepan que los temss que se discutieron
wan & producir mejoramientos en ls segundad de
los pacientas. De no saras, puaden santirque sus
sporas son indfles, v su prasancis, una pérdids de
tiempo. Frases como lss siguientes pusden
contribuir & este objetivo:
o Vemos s trebsejar pars mejorar con e
informacidn que hemos obtanido hoy.
o Por favor, cuéntsle = dos personss
cercanas los  conceptos que hemos
discutido hoy.

Laz matas que 52 tendrén como propodsto deastas
randss da seguridsd saran:

v Qe 2l 100% de los colaboradores asta
convencido de que ls politice no punitiva
frante @ avanios advarsos asts sclive v
funciona.

+«  Que 2l repore de eventos advarsos en
generaly medicarmentosos aumentz &n un
400%.

¥ Cada lider de grupo implementara cuatro
cambios porano con base en informacion
obtenida, sl menos en pare, durants las
rondas de segurndad.

« Al menos =l 80% de los directivos
reconocard que ha cambiado su sctitud
frente s emores y @ventos sdversos como
resultado de las rondas.

+  Quelos eventos sdvarsos disminuyan en
un 50%.



Laz madidas de exitosaran los indicadoras qua =2
establezean para tsl fin,

EVENTOS ADVERSOS OBJETODE REPORTE ©

L= mayors de los incidentes sdvarsos presantan
patrones sistematicos y recurantas que pusdan
minimizarse stendiendo g los siguientes factores:
8} Coordinacidn v cohesion del equipe ferapéutioo
Todos los miermnbros delequipo deben tener claras
susfuncionasy sus responsabilidedes s travas da
nformacion escrits y accesible. Los miembros da
equipos deben conocer los procedimientos
nabitusles da |z unidad de hospitalizacion. Existird
uns planificaddn especifica da reuniones. Elaquipo
dabs anticiparse, discutir v prepararse pars
posinles problemss y rasgospotencisles, adamas
de identificary gestionarlas condicionzes de trabajo
que puadan fecilitar arares, tales como 2l estras,
cansancio, ete.

b} Tranamizidn de  informacicn Exiztiran
procedimientos efectivos de comunicacion intema
delequipo. Lainformacitndabe llegars la persona
adecusds, an elmomento y forma adecuados. La
nformacion esortas estard & disposicion de los
profesionales, de maners que puedan conocer los
sspactos fundamentsles sobre ls orgenizscion,
funcionamiento y procedirnientos de la unidad. A bs
paciantes y familigres s las proporcionarg da
forma protocolizads informacion de las nomaas y
funcionamiento de ls unided. Se recomiends
mplantar sistermnss eficaces de notficacion v
comunicacion de incidentes.

) Eztsndsnzscion ¥  profocolfzscion de  iss

(=]

i

sifusciones denesgo Quesardnlss que da forms
detsllads sa describan & continuscion.

Contencion Mecanica

La contencion mecsnica o inmovilizecion puede
definiree como el uso de una fuerza gue tiens &
proposito de controlarlas acciones da una parsona,
riitando su liberad de movimiento.

Como consecusncia de ls sujecidn mecsnics
puadan producirse eventos advarsos saveros o
permanentes, como la comprasidn de nervios,
contracturas & incluso estrangulacion y muerts.
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Tarmbian 52 ha descritola aparicion de ulcaras por
presion, incontinencia urinaria o intestinal y
aurnento enla frecuenciade ls tasade infecoiones
ORsgcomigles. Su uso puede sumentar ls
ocurrencis de evenios sdversos, sungue no sean
uns consecusencis directs de las sujecionas.
Las inmovilizeciones deberian utiizarse tan
nfrecuentemente como ses posible y con las
t@cnicas manos restrictives posiclas.
Ademas, existen faciores qua pueden contribuir a
sumeantar al resgo de muere o EAs graves:
- Inmovilizacikin de pacientes fumadores.
- Inmovilizacion &n posicion supina, ya que
predispone al riesgo de bronco aspirscion.
- Inmovilizacidn en decdbita prona, ya que
pradispone al nesgo da ssfiis.
- Inmovilizacion & pacieniss que s ancuantsEn an
una habitacion en ls que no hay obsarvacion
continua del parsonal sanitarno.
- Inmovilizacidn de pacientas con deformidades.

Estrategias para disminuir el riesgo de las
inmovilizaciones.

= Fomentar un uso de las sujeciones limitado v
justificada.

= Establacer procedimientos y normativas clarss,
farmare involucrara todos los profesionales, recib
apoyo de ls organizecion sanitaria.

» Elaborarun protocolo queestablezcs poblacion
dizns, indiceciones, medidss preventives,
profasionales responsables de ls indicacion y
suparvision, tipos de contencion, sistemss de
control v medidas de segurdaed, recursos
necasInos,  mecanismoes  de gjEcucion v
supervision, desactvacion del protocolo, elementos
egales v judicislzs.




= El protocolo debe acompaniarse de un registro
donde figuren los siguientes campos: filiscion y
disgndsticodal paciente, informacion sl paciente v
familia, indicacion, situscion actusl del paciente,
medidas tomadas deforma previs a la contencion
racénics, tipo de sujacion indicads, tratamiento
farmacologico prescrto durante la contencion,
cuidsdos de enfarmerna, registro de seguimiento,
registrs  de  mentenimiento, incidentes vy
ohsersacionas, suspansion, firmas de
resgonsablas.

« Fomentar un entomo y splicacion saguros
cuando el pacienta ha de sarinmovilizado.

- l[dentificar factores individusles de resgo.

« Yarficarls existancia deunsindicacion medica
¥ su duracion.

= =

« Rzevelugr pariddicaments lz siuscion v &
tiemnpo de sujecion.

« Azequrar que las t2onicas de inmovilizacion
puadan ser retiradss facimeants.

- Sise encuentrs enposicion supina, comprobar
que puede moverls cabezs lipremante y levantars
da |z camsa.

« Siasts andaclbio prono ssegurerque 1ss wiss
seress no estan obstruidas en ningun momento v
que la expansion pulmonar no se ve limitada.

= LHilizar material de contencion homologado ¥
supenvissdo.

« Zambisr perodicamante ls posicion de la
nmovilizacion.

-Evsluar las zonas cutdneas sometidas a
presion.

= Azagurarquesl pacienteno tiens & su slcance
carllas o machanos,

= Revisar y actualizar los protocolos.

« Monitorizer &l ndmero de cssos que han
requerdo contencion e introducir propuastss da
mejors.

Estas stencion relacionsds con la contencion
macanice, tendrs un formsto de notificacion ¥
seguimients (Anexo 3).

Suicidios y autolesiones

Segun elinforme "Conla seguridaden manta™~, &
comportamiento gutplesivg, es el tercer tipo mas
comln de incidantes notificedos en los hospitales
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psiquistricos brtanicos [17,3% de los casos). La
mayoria  sa notfican  desde  unidedas da
hospitalizacion. Las sutslesionas no siempra son
reportadas. Ls proporcionde estos incidentes que
terminan en fallecimientos es manor al 5%.

Lo= matodos mas frecuantes da sutolesidn son, por

aste aorden, os cores  guipinflingidos,
estrangulamiento/ shorcamiento, sobredosis,

quemadurss, golpes contra la pared o el mobiliano
yotros. Los pacientes hospitalizados tienenun alto
riesgo de suicidio, ssi como los que estan recien
dados da aia ©.

Se considera que alededor de un tercio de los
suicidios consumsedos &n pecientes hospitalizados
podrian haberse prevenido. La observacion, los
chequeos rutinanos y la vigilancia porel personal y
otros pscientes son intervenciones clave pars ls
pravencion del suicidio.

Ls mayoris de los suicidios consumados se
producen &nlos dormiitorios o cusros de bafio v
ahorcamiento o estrangulamiento es el método rmas
frecuante {la ligedurs mas utiizads fusron los
objetos de vestr); generalmente parece existiruns
firme determinacion en alintento y planificecion da
mismo.

De este informe se pusde concluir que:

. Los servicios de sslud mentsl deban poneran
marcha astrategias de pravencion dal suicidio v
monitorizar su implementacion; ademsas deben
suditsf l=s unidades d= hospisizacion pars
detectar resgos smbientales vy buscar lss
sooiones graventives posibles.

.El persgns! debs  desamolar relaciones
tarapauticas besadss an s confianza con los



ususrios de tsl msners gque se fomente ls
comunicacion y colaboracion.

. Sedebe reslizaruns valoracion dariesgo suicids
s todos oz peacieamesingresedos, azpacialmanta
siaxiztan antecadantas parsonalzs o familiaras
de sutolesiones o suicidio.

v.Aungque un  pequenos porcentaje de las
sutolesiones nosuicidas sonfateles, sparecen an
un alto porcentsje de incidentes de seguridad de
pacienta ydaban serobjeto da preocupacion v
sbordaje en el contexio de glanss da
seguridad del pacientse.

oS

Estrategias para minimizar el riesgo de suicidio
en pacientes hospitalizados.

Lzs astratagias de mejors an este campo 2stén
passdses an:

« Evsluzcion dal pacisnta.

= Aspectos estructurslas.

= Aszpectos organizativos.

Elriz=go de suicidio debenaconsiderarse entodos
o5 receptores de prestsciones sandsnss. En
aquellas poblaciones con un resgo incremantado
de conductas suicidss, ests evaluscion dabs sar
zistematica v exhsustiva [aniecadanizs  da
enfermedad mentsl ywo abuso de sustanciss,
anfarmedad somatica grave cronica, antecadantas
de conducts violents o guiplesive, intantos suicidas
previos, conductas suicidas enelentomo carcano).
Ls identificacion de un pacienta en riesgo da
suicidio debe poner en marcha estrategiss
aspecificas deabordsje (evaluscion, moniorizacion
y tratamiento especificos).

Los principales matodos de suicidio en pacientas
hospitalizados son el shorcamiento seguido de s
precipitacion, siendo el cusrts de bario y la propia
nsbitscion los ascenarios mas habiusles. E
antormo ssistancisl debs astar disedsdo da ts
forma que evite fisicamenta la posibilidad de qua
os pacientes se hagandano a s/ mismos, ademas
de facilitar la supervision de los enfarmos.

En cuanto s los elementos arganizatvos se pusdan
dastacar los siguiantas:

- Elsborarsistemss protocolizados da evaluscion
de pacientes.

« Ubicaral pacianta enls Unidad mas sdecusda a
sus necesidadesy en funcion del nesgodetectado.
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« Proporcionar orentacion y formacion a los
gprofazionsles.
» Establacarsistemas estructurados de recogide v
transrrisicn de informacion enfre los profasionales
zobrz |z stuscion y resgo da los pacientas,
= Establecer sisternas de monitorizacion
observacionde los padentesen rnesgode suicidio.
= Informar v educar s familiares v amigos sobre
factores de riesgo v medidas preventivas.
Sa deban expliciar medidas genersles vy
especificas de prevendon de ls conducta suicds en
al contexto de un protocolo deintervencion ante a
riesgo suicikda.
Medidas generales
conducta spicida..
ceciEnies o= familizres dsben sar
& la prohibicion de introducir en la
unidad elementos que pusedan suponerun riesgode
auto o DalamagEsiided.
» Loz despachos vy otrss  dependencias
permaneaceran cemados en los tumos de tarde y
noche, y no deben contenar muestras o restos de
medicamantos.
- Elbotiquin / farmacis de la unidad permanecers
en todo momento cermado bajo llave. La llave la
custodiara el personal de enfermena.
« El carmo de limpiezs transportars los productos
grosos de |s forms mas insccesible posible, sin
dejarlo nunca sin supervision o al akcance de los
pECiantes.
= En los momentos de las comidas, tanto en la
entrege como en ls retireda de la misma, los
auxiliares de enfermearia procederan alrecuento de
55 pizzes de vajilla v cubienos. 51 ss detecta la
desapancion de slguns de ellas, =2 procadara &
registro.
- S& stenders & las recomendaciones estructurales
sobre seguridad del pacienta.
« En todos los pacientes axistird uns reavaluscion
pormenorizada y penodica del fesgo suicida, de
modo espeacia caso de sntecedentss

BEVDE.

de prevenciocn de la

en e



Medidas especificas de prevencion de la
conducta suicida:
« Implican la existencia y activacion del protocolo
specifico de prevencion de suicidio. El equipo
debe sctuarde maners protocolizeds, informada y
coordinads en todo momento. La indicacion de
sctivacion del protocolo debe estar claraments
explicada.
Existira un ragistro donde se aporta informacion
suficiente en cuanto g las madidas & tomar y su
seguimiento.
= El paciente sars informsdo da lss madidas y &
mativo de las mismss.
« El protocolo de prevencionde conductas suicidas
deba hacar refarenciz g ls coracts ubicacion da
pacientz pars su supanvision, la necasided o no da
sujecion meacanica medisnte protocolo especifico,
os tumos y procedimientos de supervision asi
como la constancis en el registro de cuslquisr
nocidancia, ls evsluacion de parenencias y
habitacionss, los slamsnios amzizntsles da
segundsd del paciente, &l control de sslidas v de
visitas, &l manajo de stuscionasen lss que pueds
dizminuirse |ls cepscidsd de wvigilsncia, s
suparvision de la foma corecia del tratamiento
prescrito, los cambios en ls conducts, etc.
Se llevara un registro eneal Protocoloda Pravendon
de Conducta Suicida (Anexo 4).

Fugas de la Unidad

Estas stuasciones =& consideran incidentas de
segundsd del pacients 5 causs dels vulnersbilidad
v &l ie=go que conlievan pars &l paciente vy para
terceros. Les unidades de hospitslizacion deban
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reslizarun estudio de su entomo estructursl pars
estaklzcaralnzsgo de ssldas de Iz unidad sin 2
conocimiento dal personal.

El9% de los incidentes de segundad del pacients
notfificados en el Hospitales Psiquiatricos tenian
relacion con fugas o desapariciones de pacientas.
La forma msas comun de fugs =s por ls puers
principal.

Unz cusstion s
equilibrio  entra n
sequridad antincendios vy los derechos deacceso y
szlide del pacienta.

Los plenes de atencidn al paciente deben incluir
una evsluaconde esteresgo potencial de fugs v
un plan de prevencion conocdo porel pacients v 2
aquigo. Le pravencion daba ssegurarsadasde uns
perspective multidisciplinar.

Mz siempra estan claramaniz dafinidos los imies
dalz responssbilidad lzgel y atics da los sizteamas
senitarios hacis pecientes conriesgo dafugs, o que
hayan sbandonado la unidad sin consentimiento,
asi como la necesidad deintervendidn judicial o da
55 fusrzas de orden plblico en estos casos.
Algunas painlbgias que producen meyar riasgo de
fugs son:

E=zquizofrenia Es un diagnostico psiquiatrico en
personss con un grupo de trastormos mentsles
Cronicos y greves, caracterzados por alteraciones
an la percapoion o la expresion da |z reslidad. L
esquizofranis csuss sdemss uns  mutacion
sostenida de varnos aspectos del funcionamiento
psiquico  del individuo, principalmente de la
conciencis de realided, ¥y una desorganizacion
neuropsicologica mas o menos compleja, en
espacial de lss funciones ejacutivas, que lleva 3
una dificultad para rmantener conductas rnotivedas y
dirigidas & metas, y una significative disfuncian
socisl. Los pacientas que padecendse esquizofrans
zon los da mayor nesgo 2 ls fugs ya que estan
desconectados de la realidad porgue pusden
gpresantar slucinacionas, ansiedsad, irs, violancis,
dess dalirantes v agiscion motara, lavéndalos =
una posicle evasion del hospital,

Trastornos de personalided: Es una condicion
psiquiatrica caracterizada por un comportarniento



cronico de manipulacion, explotecion o violscionde
oz derechos de los demds v & menudo 25 un
comportarnienio criminal presenténdose paranois v
desconfianze sobre todo lo que les rodas, astas
parsonas =2 pusdenllzgers presentarapisodos da
fuga va que su caractersticas de personalidad son
un factor de riesgo pars presentar 2ste evento
porgque s2 caracterzs por seroinesisbles en s
percepcion da si mismo, los estado de animo
nconstantes pero jamas neautros, no tiena en
cuanta santimientos, ni propiedad, ni respeto,
orazentansentmianis excasivamants exagerados
de sutoevaluscion no aceptan limites ni autordad.

Eztrés: Se entiends un conjunto de relsciones
particularas enfre s parsonay la situacion, siendo
esta valorads porla parsonacomo algo qua “grava
o excede Sus propios recursos y Que pone en
peligro su bienestar personsal “que incide en la
aparcion de comportarniento fuera de si, como la
fugsa.

Angustis: Lacrisis de sangustis donde el pacients
prasants ansiadad, senzacionds shogo, exceso da
preocupaciones entra otros v la agitacion motriz,
gensrando un estado de exshscion motora
compuesta de movimientos sutomaticos o
ntensivos acompanedos poresimdos deansiedad,
colera, panico o eufora son pacientes que
gresantan resgo de fugs. Si s los anterores
disgnosticos s& ke sums la hospitalizacion
nwoluntarns cuoando ls capacidad del pacients pars
8 tome de decisionas estsen tels de juicio, porlo
que debe procederse sin o contrs su voluntsd pars
sarhospitalizado, geners rescoion slita de RIESGO
DE FUGA.
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Lz E.5.E Hospital Psiquidtrico San Camile posaes
como caractenstica fisica una gran infreestructura,
con adecusds segundad vy confort parm e
tratamiento que se le pueds brindar al paciente,
sdemas posesn unformes, los cusles tienan
marcado en el pecho con la inicial de la unidad
donde s& encuentran hospitalizados con colores
que también los distinguen AK, BEM, AH, BH, CH.
CM v 2l intento de fugs se complica adn mas ya
que la wigilancia tiene total conocimiento y e
antrenamignte sdecusdo pars asts cless de
situaciones. El equipo interdisciplinaro de cads
unidad de hospilizacion poses la habiidad v las
hamamientss pars reslizaruns valorecion rapids 2
dentficar los factores de nesgo que pusedan
potenciar =su ideacidn de fuga, obteniendo
nformacion del ingreso, examen mental v s
patologia.

Algunos elementos basicos en ls seguridad de
pacienta y gesfion de riesgos relacionados con la
prevencion defugss dalas unidades hospitalarias.

# Cuando  ingrese un  paciente s e
propaorcionars ropsde hospisl y s solicitars &
g familia que ke faciite calado comodo. La
rops de calle dzl pacienis sera revisads an
prasencia de 2st2 v 32 mantendra custodisds o
e antregard = |z famiiz hests qus los
facultativos determinan que pusede iniciar
asctividedes fuers de ls unidad.

* Sacontrolaran las padenancias dapacientas v
85 visiss pars eviar 2l uso nsdecusdo da
objetos potencisimente peligrosos.

# Dabe existirun sistems afactivo de contral da
85 salidss y entradas & ls unidad.

# Cuslquier miernbro del equips que detecte
comantanos, conductss o actiudasdel pacens
que hagen sospeachar nesgo de fugs debe
transmitir dicha informacion al resto del equipo
que actusrd segun medidas protocolizadas.

* Sa reflejars 2n la hojs de recomendacionas
i=rzpautices el riesgoda fugs del pacientz vl
sctivacion de lazs medidss de supervision
oporunas, implemeantadas por el parsonal de
enfermaria. Es imprescindible garantizar la
trasmision de esta informacion.



# Elequipo valorara en reunion clinica diaris e
riesgo de fugs del pacients v =& iniciars uns
actusciin coordinads v difgida a evitarls fuga.

# Seran nacasariss antravistas con 2l paciznta
para valorarel riesgo potencial y los motivos por
05 qua quiare irse. Soloen casos de oposicion
activa y riesgo inminente de fugs s& recumira &
a contencion mecanices [segun protocolo
especifico).

# En ceso d= qus == hays
sbandono no sutorizado de ls unidsd, se
nformara sl responssble de la misma v 2
Supervisor’a de enfermiera o al psigquistrs de
guardis. Cuslguiers de estos profesionales
nformars a ls direccion del hospital asi como 8
as fuerzas de orden plblico e instancis judicia
competente en caso de que el pacients s2
encontrazse ingresado mediante sutorizacion
judicisl.

producido un

CRID&S Y ACCIDENTES &
Lossisteamss sanitanos daban tomer conciangs de
sito riesgo de caidas entre los mayores que utilizan
os sanicios de salud mental, promover medidas
pravantivas y potencisr la notficacion de astos
ncidentas.

Seintraducirdnastratagias de pravencion de caidas
an lsz unidsd=s hospislariss, gue  s=an
congruentes y alineadss con las intervenciones
preventivas reslizedss en &l marco del ares de
sglud o de ls direccion del hospitsl Existen
evidencias y directrices que pusden facilitar ls
mplemeantacion de estas medidas.

A los pecienies con resgo de caidas sa les
ofreceran intervenciones individuales que reduzcan
ns factores de resgo y oreen un entomo mas

segura, especialmente en agquellos  con
sntecadentes da caidas previas.
Es imporante establecer un equilibrio entre

seguridad v privacidad de los pacientes con alto
riesgoda caldas, en Sress como bafios v 2sa0s.
Esimportante animar a los pacientes s comantar
Tus exgenanciasy tamores tras una ceids, hatlar
de como ha ocumdo vy desamollar estrategiss de

pravension.

A continuecion slgunos elementos basicos en
seguridad del paciente y gestion de riesgo

=]
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relacionados con la prevencion de caidas vy
scoidantes.
= Los pacientes que requieran uns mayor labor de
pravancion da sccidantes zon los que astan
sometidos c} polfamiacia,
drogodependientas, personas con deficits
nstrumentales-cognitives v ancisnos.,
« Sginformars a los pacientes sobre los efactos
sacundarnos de la medicacion.
= A los pacientes sa les hardn recomendsaciones

o=

en cuanto s cambios posturales, comprobacion
de la temperaturs del agua de ls ducha, etc.
En casos de sedacion y deteroro cognitivo
zevars =2 utiizaran baras de proteccion laters
o contencion abdominal cusndo el paciente se
encuentre encamsado.

Se obsarvars la forms 2n que los pacienias
ngieren los  slimentos, = proceso de
masticacion vy de deglucion. Sisa detects alguns
gnomaliz @n asiosprocesos qua indicesanasgo
da stragantsmiznts, savslorardla nacesidad da
syuda, de una dieta blanda o triturada.

Se regulara ls prohibicion de fumsaren la unidad
en funcion dels legislacion vigente, sdaptando
especios pare fumsdores o estsbleciendo uns
estratagia global de “unidedes sin humo” que
faciite la deshabitussidn del hébito tabaquico.
Enceso de habiltar espacios pars fumedores,
z2 axtramaran las precaucionas relativas 3 la
tenencia de cerllss o macheros.

La unidad debetenarconfeccionadoun plan de
emargencia vy evacuacion, dotdndoss da
siztermnas de extintores v alarmas de incendios,

gegun lo previsto en ls normativa vigenta.

Pars llevar un control del nesgo de caidas, s
diligenciars el formato de evaluscion del riesgo de
caidas, ls Ezcalz dalorze (Anaxs §). Se trets da
una escala que consts de § items, con un rango
totalde 0= 125. Presenta dos puntos de corte en
funcion al riesgo decaids: Sinresgo (< 24), Riesgo
bajo [25-50), ¥ Riesgo slo (=50

[Factores de riesgo para caidas

Paciente. Lsinvestgacion he damostado qua uno
da los pesos mas importanies que pusdeniomarse
para prevanirestos episodios 2= s identificecian da

paciantas da nasgo’
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# Pagiantes mayores da 50 sfios.

# Hiziors da caidss gravias.

« [Debiidad de miembros infarores.

#« Trastomos de estabiidad v marcha.

* Polimedicagion (4 © mas drogas).

¢# Uso de sadantes  hipnoticos,  de

nihipeftensivos.

¢ Disminucion de la agudezs visual.

# Hipo acistica.

» Disfuncion propincentiva.

« Trastomos delsensono (incluye demeancis
y depresidn).

# Calzsdo y rops inspropiado.

# Incontinencis Urnarns.

Ambiente. S2gin estudios mas dal 50% da las
caidas sa relacionan con factores ambianiaslas
(peligros en el espacio fisico ocupado por &
paciznte). Por lo tanto los responssbles de s
nfraestructuray de mantenimiznio gebe controlar
sl maximo estos paligros:

# Pizos resbalosos.

# Damaz an posicion aits.

# Muablzs inestables (que pusdan daslizarsa &
SOOyarsa).

# Muebles con borde agudos.

# Barandss que ocupentodo ellargo de ls cams.

» Falta de scordonsmiento de aress con piso
mojads o an construccion.
# Jlojetos o cables 2n 2l piso.
» Inapropiads senslizecion.
# Falis de matensl antideslizantz anrampss, gisos
de bafio, ducha v bafaras.
# Falts da bsrandss de sgere en bafos vy
parades.
* lluminacion.
» Desorden en le habiltacion.
Frecuencia: Es imporante cuantficar con aste
indice lzs csidss porgque permien establacer
comparsciones eneltiempo, an la localizecion, &n
&ltipo de pacientes, e, Tambign sirve pars valorar
g aefactividad d=los programss. En generslls adsed
gvanzadsa y la clase de medicacion son factores
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rportantes y suslen sufrir lesiones ma
usgo da la caida.

u
it

3
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u

4 Sillas de ruedas: Los scoidentes con sillas de
ruedss s& wen pgrncigslmante en person
mayores de 65 arfos vy se ssocian om
frecuentements con caidas y deslizamisntos.
Los elmentos antideslizantes deberan ser
utiizados v las rusdas daberan guedar
blogquesadss durante los traslados en ambulanca
o rientras se espers unestudio. Otros peligros
ssociados con les silla de ruaedes sobrevienan
del uso inapropiado da la misma por defectos
macanicos (falts desistemasdse oloques, rusdas
desinfladss, spoyeniés defacuosos, ganlids de
piezas, etc) Ls inspeccion regular v 2
mantzamiants dz las mismss daberan zar
ncorporados al programsa de “rnantenimiento de
equipos del hospital’.

4 Barandas: Las camas de hospital muy aitas
con barandas que ocupen todo el largo de la
rnisma representanun peligro. Generalmentzs B
parsndss impiden =& slgunos pacientes
evantsrsa de ls cams. De hecho, lss lesiones
mas graves suslen producirse cusndo e
paciznta intents saftar sobre 2llas, cayendosse
antoncas de uns slurs mayor, 2n genarsl s2
prafizre utilizar barandas précticas, de medio
cuenpo que impidenque le paciente “ruede” pem
eliminan la necesidad de que el mismo “salte”
sobre ellas pars salirde s cama.

4 Medicacion: Ls madicacion puadse intarsctusr
con factores de riesgo del paciente para producr
reSooionas dipsincraticas yio  efectos
secundarios. El tipo de medicacion tambign
puade influenciar &n 2l riesgo de caidas. Los



hipnoticos, antidepresivos vy psicotropicos
contribuyen sustancisimante al iesgo decaidas
al aherar la sctividad psicomotora. Por otra
parte, los efectos gxjrepimmidales de las drogas
antipsigitipas pueden sfectar la movilidad
debido al temblor, ngidez o trastomos de la
marcha. Oiro  aspecto winculado con la
rnedicacion se refiers al extendido uso rutinano
de sadantes pare prevenircaidas en la cams.
Loz sedantes puadandificultar la rehabiliacion
de los pacientes y pusden sumentar su
desgrantiacion. Estss drogss debesn sar
utilizedss =0l por rerones medicas o
gaicalnalas, ustfcads v no deberian ser
ndicadss solo pars convaniencia dal parsons
como altemnativaa otros medios de contencion
yio inmovilizacion del pacienta.

% Inmovilizacion y contencien fisica: Lz
prevencion de caidas &5 una de las
jusificacionas esgrimidas mas frecuentamants
para la wtiizecion de procedimiento de
nmovilizacion fisica. Por otra  pars, =
nmovilizacion puede llevar 2 un deteroro
psicologico y fisico mayor
nfacciones intrehospitalarias,
sngustis, depresion, irs, etc ). Ganaralmanta sa
ssume que los pacientes  inmoviizados
requieren menaor atencion y diligencis que los
qua no ko estén. Nada podris estarmas lejos da
arealidad. De hecho, squellos pacientes con
picos de excitacion psicomotriz o que traten de
23CEpET A sU Inmoviizacion estan expussios &
paligros que sarisn inconcabinles pars paceniss
sin ataduras. El paciente inmovilizado es en
general, por el s0lo hecho de estardo menos
colaboradory menos capaz de sobrellevar uns
emargencis o sccidente. & menudo las familiss
de astos pacientes gresionsn 8 ls enfermears v
reédicos pars queinmovilicen al pacients con &
fin de evitarque =& caiga. En este caso, habra
qua hacerzs entanderque 2l hachode staros 2
nrovilizaros no previene efectivamente todas
55 caldas y que elresgo de caerseas preferbie
5 los riesgos de la inmovilizacion. El recurso de
5 inmovilizacion debe ser utiizado como &
ultimo recurso luego de haber agotado otras

(lesiones de piel,

ncontnancis,
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sitarmnativas v =& debers documantar an s
historia clinica.

Medidas sugeridas para la disminucion del
riesgo de caidas.

1. Identificar s los pacientes con riesgo de caidas.

1.1Un historial da caidss =& associs con un
neremanto del riesgo.

1.2La incidencia de calss sa incrementa con s
adad.

1.2 Eluso de medicacion como benzodiscapinas,
psicotropos, antia ritmicos v gothipetensios
entra otros sumantan el resgo de caidas.

1.4Las enfarmadedes como lzs patologiss
circulatorias, degresiony arirtis =2 ssociancon
un mayor riesgo de caidas.

1.5 Las alteraciones de la movilided y 2l modo de
andar, yo la disminucion de la fuerza v la
resistencia se relscionanconun incremento de
riesgo de caldss.

1.6 Elsedentarismo v la reduccion de ls actividad
normelporproblemss desalud =& asocian con
un mayor riesgo de caidss.

1.7 Los danos psicologicos y el temor a las caidas
zon &n =i mismos factores de resgo.

1.8 La discapacidsd cognitive s& relacions con un
ncremento del resgo, sungue de un modo
ralstivemante modesto.

1.2 Las sherscionas de lz vision, incluyendo lss
siteracionesen la parcapcion dala profundidsd
yelcontrete de las formas sumentan el riesgo
dz caidas.

1.10 Problemsas en los pies, comd juanstes,
deformidedes  en oz dedos,  ulkarss,
deformaciones anla ufiasy en genersl, dolor 5
caminar, aumentan la dificulted deequilibno v &
riesgo de caldss.



2. Resvsluar 2l riesgo de caidss dal pacien
vanos momentos 8 lo largo de su estancis, ya
que elestadode| pasente cambis enelcursg de
5 misms. El pacients debe servalorado en 2
momento del ingreso, tras el traslado de una
unidad & otrs vy tras cuslquisr cambul de su
astado fisico o mantsl, despuss de une caids o
porlo contrario s intervelos regulares de tiempao.

3. Imglemantsr  astrategiss  preventives  que
contemplen las  siguientes  intervenciones
ruftifactornales :

3.1Llevar & cabo uns svaluacion y reeveluscion
ndividuslizadsa.

3.2Monitorizar ¥ observar frecuentermante a ks
pacientas en nesgo.

3.3U=0 de estretegiss shematives, como por
sjmals camss bajss, freslsdo seguro v
ejercicios de entrensamiento o dispositivos de
glsrmsa.

3.4 Proporcionar ayuda fisica a pacientes da alio
riesgo cusndo snden o intenten meniobras
dificiles [iral bano, trasladarse, et vy prormower
su rovilidad pars fortalecer su control postural.

3.5 Elimninar o minimizar los peligros (secado de
pizo, articulos parsonsles 2l slcance)

3.65esiones de educscion con la familiz da
paciantia sobre al riesgo de caidas

4 Animars los grofesionales s notficar fodas las
caides, o lss que cesi s producen sun s e

sciants sale ieso.

cluir 2l riesgo de caidas en la induccion y re

nduccidn de los funcionarios de ls E.S.E.

i

o
E}

Oportunidades de participacion del paciente y
de la familia.
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Loz pacianies con rasgo de caidas v sus familias

eben recibiry pariciparen programas educsativos

giss pars reducir &l riesgo de caidas
mizntras este hospializads v en case.

% Loz pacientes con riesgo de caidas v sus
farmiiliss son un imporantz recurso de
nformacion con respecto al historial de
caidas praviss y otros factoras de rasgo.

4 Loz pscienies con riesgo de caidas v sus
familias deben figurar &n las estrategias
sltarnativas pars reducirls probsbilidsd de
caldss v estar aleds ante los resgos de
caldas.

# Lospscientes con resgo de caidas y sus
familizs daben padiciparen al analisis tras
una caids pars tratar del incidente y las
astratagiss de prevencion ante futuras
caldes.

Involucrar a los pacientesy sus allegados en su
seguridad

- S debs considersr gque enire maz asta 2
cienta compromatido consu sslud, més ayudars
5 gravenir que sucedan los eventos advarsos.

(=]
i

o agpellos qua ssisten @ uns consulis smbulatoria)

an considarar los pecientes o sus
sllegados que enelpasado han sido objeto de la
ocumencis de un ewvento adverso y gue se
nvolucran de maners proactive enlos procesos de
segurdad del pacients.

Sa deban reslzar entre otras les siguentas
sCCiones:



llustrar al paciente en el auto cuidado de su
seguridad. En paricular =2 debe ansafar =
ntermogar sobre aspactos como:

« ;Cual es mi problems  principal? (Qué
enfermedad tengo?)

» ;Que debo hacer? {;Qué tratamiento deb
seguir?}

:iPorque esimportanie para mi hacer eso, quéa
beneficios v riesgos tiena?

» pAquign scudircusndo hay sospechs de riesgos
para ls atencion?

llustrarsobre la importancis dela identficacony
&l llamado por su nombre.

= llustrar =obre la imporancia del laveds da
manos de los profesionsles antes da sar
stendido

llustrar sobre la vigilancis v paricipacion en &
proceso de administracion de medicamento.
llustrarsobre la importancgs dal consentimiento
nformado.

llustrarsobre lo que es un evento adverso vy la
comunicacion quedebe dar el equipo de salud
en caso de ocumencia del evento.

Seguridad sexual

Loz dsrfios que puedan resultar da las agrasionas
sexusles son tanto fisicos como psicoldgicos,
sdemsas delresgode embarazoy enfarmadadazda
transmizion saxusl

Las wansciones de respussts dadess s tsles
requieren estsblecar protocolos
sctuacion congruentes con ls

sgresionas
consansusdos da
egislacion vigenta.
Es nacassrio sumentsrls conciends darizsgo ant=
a vulnersbilided de los pacientes psiquisatricos
frante o lss agresionas sexuslzes, porlo que debkse
procurarse un incremento de su proteccion (tanto
frente & su propio comportamiento sexuslmanta
nadecusdocoms frente s las agresiones sexusles
que puedan sufrr por pare de otros pacienies o de
os miembros dal parsonal).
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Las rnasgos victimes o de cometer
sgresiones sexuals dehbe ser incluido an la
evaluacion del pacients & su ingreso y durante =
rnismno, tanto si son hombres como mujeres.
Dantra de los servicios debe existic informacion
disponicle y clars referente 8 lss consecuenciss
penales de las agresiones sexuales. Ademas se
dispondra de informacion sobre sslud psicosaxuasl,
contracepcion y embarazo.

Los procadimientos protocolos de supervision y
vigilancia aumentan notablemeniz la seguridad de
pacieniz. Donde sas posicle s2 dizefaran zonas
separedss por sexos, o, an fodo ceso, estarEn
diferencisdss Aress como los domnitorios vy los
barios.

sEr

Las medidss dizafisdas pars pravenic un avento
adversg an contra de ls segurdad sexual son:

¢ |dentficacion  de  slgunas  sleraciones
psicopatologicas [desinhibiciones maniaces,
trastomos de ls personsldad) y otras de
caractar  psicosocizl  [mislsmiznto,  pocs
sceptacionan su madio), a3/ como lg 2stracha
convivencis dursnte ls hospitalizacion, son
factores que favorecen ls sparcion de
relzcionas saxuslzs dursnte &l ingreso.

# Este tipo de relaciones se pueden producir en
circunstancizs 2n lss que lzs capscidsdes
cognitives vy wvoltives estén disminuidas |z
menas en uno delos implicados) ¥ pueden dar
ugars siuscionas da sbuso sexusl, embarszos
ng dessados vy enfermadades de transmisian
sexusl Por estos motivos, v pars minimizar su
riesgo, preciso &l concurso de todo e

parsonal &n su pravenecion.

as



* En las normas facilitsdas en el protocolo da

scogida quadsra reflejadala prohibicion expesa

da mantenar ralacionaes sexusles durants =
ngreso.

Se controlsre ls entrads de pacientes s

cuslguier habitacion que no ses ls propia.

* Lz sospechade estz tipode conductss raquizra
supardision estrechs. En las reunionas dianas
de laz mafians, &l grofesionsl gque detacts
conductas desinhibidas las comunicars al rasto
delequipo y s& discutiran las medidas a tomar,
que quedaran registradas en lz hoja de

E3

racomandacionas terapauticas.
Ante |z sospechs da relaciones sexusles
consumadss =2 aplicaranlss medidas madoas v
zgales que resulten oportunas.,

E3

Prohlemas relacionades con medicamentos =
Las scciones para disminuir al minimo posible y
ojals evitarlos eventos sdversos ssociados sl uso
de medicamentos, 2 inician desde |z salsccion
prudente del medicamento, administracion y se
extienden hssts 2| seguimiento (rmonitoreo) de
efects del medicameanto 2n el paciente. Algunos
procedimientos que se han evidenciado como Uties
pars incrementar ls seguridad del pacients y
pravenir la ocurancia de eventos adwarsos

ssociados a madicamantos son:

- Paricipacion dal Quimico o farmacautico an los
procesos de dispensacidon y administracion de
medicamentos de scuerdo con 2| grado de
complejidad.

- Asagurar la dizpensscion comects de los
medicameantos v los procesos de re empaque y re
anvasa da los mismos s aplice dantro del sistems
distribucion de medicamentos en dosis unitaris;
realizarcontroles para el abastecimiento oporuno
de los medicamentos v dispostivos médicos;
controles en ls recepcion de la orden medics
slactronica, v en ls elsboracion ywo adecuscion y
sjuste de concentrasciones de  dosis de
medicamantos.

234

- Definir macanismos para prevenir emores en s
sdminizirscicn de los medicamentos [manejo
ncomects o administracion emonea).

- Asegurar la calidad del proceso de nutricion
parenteral {TPM) incluyendo &l uso de guias
nstructivos astandarzados vy controles
ricrobiokigicos.

- ldentificary definir los medicamentos con efectos
secundarios importantes y molestos pere los
pecientes y realizerls sdwertends comespondiants
antes de su administracion.

- Imglemantar procesos de vigilancis sctivae del uso
de los antibioticos v de la informacion v educacion
qua sereslzs 5 ls comunidad ssistencial sobe 2
uso sdecuado de medicamentos.

- ldentificar los medicameantos de sho nesgo.

- Definir procesos de marcaje adicionsl de los
medicarmentos de alto fesgoclinico para que sean
facilmente identficedos por el personsl de
enfermearia v se extreme &l cuidado en su uso.

- Definir procesos de marcaje edicionsl s los
rmedicamentos de sltoriesgode confusidoncon otro
portener prasentacionas fisices muy parecides.

-Dafinirprocasos para avitar amoras ssociados &
usp de electrolitos como el potasio, el sodio vy e

TR0,

- Implementar procesos paras el mansjo de
rmedicamantos que son de uso frecuente v que
puadan tener efectos secundanos severos. (Bl

dipiena. v 's yensRmEng).

- Definir mecanismas pars prevenic dano & los
pacientes con terapis anticoagulanta.
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- Incluir en la recepcion de los medicamantos la
verficacion de las ordenss de compra;  incluir
mecanismos  que  ewviten la  recepcion  de
medicamentos y disposifivos medicos defectuosos
z través de |z warficacion del sstado fizico,
cantidad, fechas devencimiento, nimero del lote,
vigencia del registro santano del INWVIMA vy
verificacion del cumplimients asdecuado de la
cadens frio .

-Asagursrgque an el proceso simscensmienio da
los medicamentos, se incluys el protocols de
gestion del riesgo, respetar la cadena de frio,
realizar custodia s los medicamentas de control
espacial y hacer seguimiento & les farmaciss
satalies.

- Azagursr que 2l proceso de saleccion de los
provesadores incluys visitas y evaluacion perddics;
se debe seleccionar solo aguellos que tienen
respaldo legaly que realizan un manejo adecuado
de sus medicamantos.

- Definir rmecanismos de comprs que eviten adquirir
medicamentos que no cuenten con Registro
Sanitario Vigente del INVIMA v para el uso que
pretendedarsales; deorigen fraudulento, decaldad
no cerificada v venficable. Deben incluir ks
concaptos técnicos de los responsables de las
grazs asistancisles,

- Tomar en considerscion la informacion que
proviena gdg la famaco vigilancia.

- Definir mecanismos para vigilancis active en la
deteccion, identficacion vy resolucion de los
problemsas relacionsdos con mediceameantos (PRM);
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especisimente en pacientes golimedicados vo con
asiancis hospislaris mayor & tres diss.

Manejo de medicamentos: ©

Elmanejo de medicamentos conlleva nesgos que
pusden dar lugar & graves fallas en la atencion
medica. Esto quiere degir;

» Fagiante Comeclo
* Madizamanta Gomesie,
* Vg Gomegts,

* Doz Comedls,

v Frecuzngs Gomecds,
o Nearficsgign de Alerglss
. Eﬁg'ﬂre G ] Eﬁﬂg
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Ungo de los principales retos que enfrentamos se
encusentrs en el manesjs de madicameantas, yva que
un emoren la administracionde los mismos puede
traducirse &n dafo grave.

UNIDO 515

Los sistemss de distribusion de madicameantas an
un hospital 32 pusden clasificar como:

¢« Tradicionsal: consiste en ls entrags global
de medicamentos s un servicio medico o
unidad de enfermearia.

« Stock fijp: mantenimiento de un stock de
medicameantos en determinados servicios
[cuidados intensivas, urgencias), que son
repuastos  pengdicamants  unas  wvasz
utilizados.

» Dosiz unitarss: dispensscion de los
medicamentos de forma individualizads
pars cada paciente porun percdo maximo
de 24 horas. Estes dosis son dispusestas en
contenedores individuales debidamente
identificados.

Elsistema de dispensacion cantralizado por dosis
unitarias puede definirse como un sistemsa de
dizpensacian- distribucion- control de
madicamantes madiantzalcuslse dispensa s cads
paciente, cads wvez, ls dosis prescris bajo un
condicionamiento unitario. Mediante este sistems
=& dispensa la medicacion, sies posible, pars ser
sdministrads direcamentz sl peciante sin necesisar
una manipulacion posteror por otros.

E D g — A —_

Lz dizpensscion de madicamentos a3 a2l scio
farmaceutico asocisdoa la entrega y distribucion de
madicamsntos con las consecusnizs prestaciones
espacificas; entre ellas: &l analisis de ls orden
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medica, la informacion sobre &l medicamento, |s
preparaciondea lss dosis 3 sdministrar. E| sistams
de dispensacion de medicamentos en dosis
unitarias s un metodo de dispensadon y control de
ls medicacion en servicios desalud organizados v
coordinados por el servicio farmacautico.

Un medicamanic s& considers que ests e
envasado o r2 empacsdo en dosis unitanss =i
contiena la cantided pars uns sols dosis v ests
identificadoen cuanto s composicion, dosis, lote v
caducidad, gquedando disponible para su
sdministracion diracta, sin necasidad de caloulos
y/o manipulacion previa.

De todos los sistemas de distrbucion de
medicamentos el sisterms de dispensacion por
dosis unitarns es elquamsjorofrece ls oportunidad
pars efectusrun sdecusdo seguimiento s s tarspis
medicarmentoss del paciente. Este pemite
intervenir &n forms oporuna, desde el punto de

vista farmacoiarspaytico, sntes de la aplicacion del

medicamento al pacienta.

Aungue este sistems vars dependiznda de lss
necasidadas especificas,  los recursos v lss
carsctansticas dels insttusonde que sa trate, hay
custry elamantos presaentes en todos los casos:

-Los medicamentos estan contenidos y son
administrados en dosis individusales o
Fagquates de dosis Unicas.
- Los madicamentos =2 dispensan lo mas
liste posible pars su uso.
-  Parz lz mayors da los madicamentos sa
dispensa como maximo  la cantided
necasans pars 24 horas.

Sa dispone an el servicio de farmacia del parfil
farmaco-terspeutico de cads pacienta.

Comportamients agresive, viclento o
. . =

Lz viglencia v las sgresionas an las unidadas de
hospializacion de salud mentsl son una de lss
grandes preccupaciones tanto del personal
sanitsnio como da los usuanos y da sus familiss, =
pesarde quea 2l objativo de diches unidadas =28
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ofrecer un entomo ssguro, contenedor vy
terspéutico. La percepcion de insaguridsd v
amanezs puade dificultar los procesos de
recuperacion.

El consumo de sustancias psicoactivas ha sido
dentificadocomo una causa subyecants imporans
del comportamiento agresivo.

Estos incidentes supusieron 2l 23,4% de las
notificaciones, mas del 90% procedentes de las
unidades de agudaos.

Enfermeria s la categoria profesionsl con mayor
probakbilidad de ser victims dal comportamianto
SgrEsivo.

Losprofesionales v los ususrnos tienen parecidas
percepoiones de la mayors de los factores
comunes desencadenantes del comportamiento
violento: drogas, actitud del personal, saturacion,
frustracion y abummiento.

Las intervencionas propuesiss pars reducir ls
violencia incluyen cambios ambientales de s
unidad, mejora del trato, evitar el hacinamiento,
controlarel consumo de sustencias, formscion de
personaly gestion adecusds del tiempo de ocio.

Prevencion del consumo de sustancias

Ls gresencia cads vez mas frecuentz de pacientas
con  patologia  dusl en  lss unidades de
hospitslizacidon plantes una siuacion de resgo
potencisl la introduccion ¥ consumo de toxicos
dentro de la unidad.

Existirs un procedimianto dirgido s pravenir o
reducir al minimo aste tipo de incidentes que
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conllevan riesgos de intodceciones, retrocesos en
s evolucion & induocion al consumo en pacientes
prevismante no consumidores. Apuntamos s
continuacion slgunos elementos basicos en la
seguridad dsl paciente vy gestion de riesgos
relacionados con el consumo de sustancies
sicoactivas en ls unidad. Son recomendaciones
genarales que handeseradaptadas 5 la realidad
de cada unidad.

#* Dirgir formacion s todo el equipo sobre
signos  clinicos que pusden indicar
CONSUMo.

Fagistrarlas patsnencias de los pacients

alingraso e informiarios de ls prohibicidn «

consumo en ls unided. Registrar & los

pacientzs da riesgo despuss de vistas v

solidas de ls unidad.

#* Raflejar an la historis clinica la axistancia
de antecedentes de consumo habitual de
toxicos.

#* Hacerreferencis dentrode las sctividades
paicoedusativas al resgo de consumo da
toxicos.

# Reslizar anglisis de toxicos en orina de

forma perodice a los pacientas que sa

considers oportuno.

Cusndo un paciente dé positivo & los

controles, aplicarun protocolo devigilancia

espacialylimitarlas salidas de ls unidad o

tomar otras medidas que s& consideran

oportunas.

-
-

-

in

i

v

. . 1
Infecciones Nosgremialgs

Loz estudios dapravelancia da eavantos advarsos
an Lstinoamarice serfialan s la  infaccion



ntrehospitslaris como 2l evento adwarso mas
frecuente y fue & reto declarado por ls
Alianza Mundisl pars la Segurdad de los Pacienies.
Deben considersrse los procesos ssistencisles pas
SEEgUraT
* Lz pravencion de
operstona (150)

pnmer

nfecciones de sitio

* Ls prevencion de endometritis

* La prevencionde neumaonissngsgramises
v an especisl s asociada 5 ventilador

# Laprevencionde infecciones transmitidas
por transfusion {ITT)

* Lz prevencion de flebitis infacciosas,

quimicas y macanicas.

* Leprevencion de infecciones del torente
sanguineo (gecieramiss) ssocisdses &l uso
de dizpositives iigyescyises (catdtaras
centrales y periféricos).

# Ls prevencionde infeccion deviss urinams
ssociads &l uso de sondas.

# La prevencion de infecciones del sitio
operatorio superficial, profundo y de argano

O eSpaCio.
Se deban dessmollar sademss accionas

encaminadas g ;.

+  Desamollar profilaxis a través del uso de
sleohol en ls higiene de manos.

¥+ Lograr riento  [sdherencia) de
personaldallavado higignicode las manos.

¥ Estandarizer procesos y verficar mediants
stz dz chegquean lss madidasde pravancon
validedas pars e prevencion de Infacconas
ssociades 8 ls atencion salud, priorizando
por las de mayor frecusncia en cads
nstitucion.

«  Inwolugrare los pecientes v sus familias en
g prevencion dels infeccion asociada a la
stencion an salud.

+  Reslzar sislamients de pec
requieren.

+  Involucrare todoel personaldessiuden ls
rplementacion de lss medides pre, ot v
postquirlrgicas para la prevencion de
nfeccion en sitio quirdrgico (g,e Profilaxis
sntibiotica, asepsia y antizapsiz da |z pial,

cump

ente

que lo
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comporiamiento en les sslas de cirugis,
rmanejo de la henda, entre otros).

¥+ Wacunars todos los miembros del equipo
de Salud pera los piorespos praveniolas
poreste medio, de scusrdo sl Panorama da
Riesgo Bioldgico definido por institucian v
ares geografica.

¥ Gestionar lz disposicion de desachos
hospitelanos

+  Optimizar el lavado y desinfeccion de

gress.

+  Promowver la prevencion de infecciones s
traves del madio smbiants [mansjo de airs,
sgua, circulacion de parsonas)

¥+  Asagursrelsdecusdo manejo de egquipos
de tarapis respiratorns

¥ (Garantizarls implemeantscion de meadidas
da biosegurndad todos
procedimientos.

Se& deben impulsarlos cinco momenios promovidos

en os

por la OMS/OPS =

1. Lawado1de manos antes de entrar &n contacto
con &l paciente.

2. Lavado de manos antes de mealizar un

procedimianto limpio ssaptico.

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

4. Lavado de manos después de tocar & un
paciente y la zona que lo rodea, cuando deja s
cabacars del pacienta.

5. Lawvado demsnos antes detocarcuslquisrobeto
0 mueble del entomo inmedisto del paciente,
cuando lo deje, incluso sungue no hays tocedo 8

packente.

Frevencion del Cansancio ™




El cansancioc en &l personel de2 Sslud s hs

e ntificadocomd uno delos factores quea sfectanl

Seguridad de pecientes. Debe incluir

* Adacusds proporcionde pacentes en ralacon &
parsonal de Salud que prests servicios.

« Azignecion de hores de jomads laboral,

* Prevencion del trabajo en jomadss gontinuas,
entre instituciones que superen los limites
maximos recomendados.

* Propicisr espacios y tiempos de descanso de
parsonsl de selud.

ACCIONES A SEGUIR EWN CASO DE
PRESENTARSE UN EVENTO CENTINELA
Cuando se determine gue hubo lesion grave o
savars como muerte inssperads, caida con lesion
grave, emormedicamantoso que amenazs la vids,
suicidio, etc. (evenio adverso trazedor o centinela)
sa reglzsran lgs siguentes actividadas:

« Atencion medica inmadiate, sies dal caso con &
fin de mitigar o solucionar las paosible
consecuencias para la salud del usuano.

« Motificacion inmedistamants sl Jafa responsable
de la unidad donde ocumid el evento, quien
snzlizars v definirs =n primers instanciz las
scciones perinentes para su solucion inmadists.
El abordsje inicialincluye la informadony apoyo
gl paciente yo familisres sobre la ocumencia de
gvanto advarso.

« Diligenciamiento del reporte institucionsl pars e
saguimients & resgos v ls Gestion da eventos
sdvarsos en &l Comite de Seguridad de
Pacianta.

« Anglisis en forma prioritaris, postariore individua
en el Comite de Seguridad del Pacients, por sar
elorganismo competEnte y entrensdo para hacer
2| analigiz, da tal maners qua s garantican
pares homologos v apoyo interdisciplinarno. Se
ssuma como aestandar que 2l anslizis dabe zar
realizado en la reunion mensual del Comité de
Segundad del Paciente

u

ACTIVIDADES DEL COMITE DE SEGURIDAD

DEL FACIENTE

« Clasficacion dsl suceso jevento sdverso,
ncidente, complicacion, atencidn segura, indicio
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de stencidninsegurs, violscion de la seguridad
de la stencion).

« Anslisiz dalevents advarso sagln utiizando la
metodologis del Protocolo de Londres. Dento de
aziz ze incluye lz descrpoion de bemaras yo
dafensssquafsllaron, sccignas inseguras, organ
contributiva, fellas  lstentes, conclusion,
oportunidad de mejora, responsable de ls
oportunidad de mejora, tiermpo de sjacucion.

Segln el tipo deevento, el Comité aborda elcasoy
define las oporunidades de mejora institucional v
ssasirategiss pars &l sprandizsja orgenizacionsl.
Lasevaniossdvarsos & incidentes detactados sa
reportaran &n el momento en que se evidencien
pars &l registro v gestion deeventos advarsoz enae
formato genersl de notificacion disponible en los
difarentes sarvicios. Laresponsabiidad de reportar
&5 de quien presencie o vernfique o quien realiza la
stencion (madicos, enfermaras, suxilisrez de
anfermers, ste.).

E=s de aclarar que no deben existir barraras pars
pedirls notficacion, es dedir, sa acepta cuskquisr

via o medio (reporte de notificacidn, comeo

electronico, escucha active, anonimos & incluso
notificacion verbal).

INDICADORE S INSTITUCIONALES <

Tasa de meortalidad intrahos pitalaria después de
48 horas

Mumaro total pacientes hospitslizados fallecidos
despuss de4d horss slingraso X 1007 N totsl da
pacientas hospitslizados

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados
Mumaro fotal de pacienies que reingresan =
senvicio de hospitalizecion antes de 20 dias porls
misma csuss en 2l perodo X 100/N° total de
agrasos vivos an 2l pariodo

Tasa de complicaciones medicamentosas
Mumaro de complicacionas secundariss = la
sdministracion de medicamentos X 100/ Total da
agrasos hospitslanos

Tasa de infeccion intrahospitalaria

Mirmero de pecientes con infeccion posoeomigl X
100/ totsl de pacientes hospitslizados
Proporcion de vigilancia de eventos adversos



Momaro fotzl de evenios sdversos reporados
gestionados X 100/M° total de eventos adversos
reportedos

% de adherencia a protocolos: Mayor de 85%
Mumerno de criterios bien diligenciados X 100/N iot=
de criterios evalusdos

Momero de eventos adversos asociados al
cansancio del personal. Mimaro dz avanios
adversos gestionsedos por ls institucion, en donde
sa evidencis como principal factor contributivo 2
cansancio del personslde sslud/ Totsl de eventos
sdversos gestionados por la institucion X100,
Tasas de caldas hospitalarias por 1000 dias
paciente. Momarototalde pacemeshospislizados
que sufren caidas en el pariodo/ Sumstoria de dias
estanciz de los peacientes hospislzados 2n 2
penodoX 1000.

Tasa de suicidios. MNimers de paciantas
hospitalizedos anlos servicios de hospitslizacon an
salud mentalque se suicidan’ Total de egresos da
hospitalizacion en el servicio de salud rmental<100.
Nimero de fugas de pacientes. Totslde fugss da
paciantes.

Niumero de casos de consume jirainstifucional,
de sustancias psicoactivas. Nlomarode pacianias
que fueron identificados como consurmidores de
SPA mientras fueron atendidos en el hospital, &n un
penodo de tiermnpo determinado.

Mumero de asaltos sexuales en la institucion.
Mimero de pacientesqueen unmisma periodo de
tiempo v lugar, presentaron algdn tipo de asalto
sexusl, consumsdo o no.

ESTANDARES
» Tass de mortalidsdintrahospitalars después de
48 horas: 0%
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» Teazadareingresode pacientes hospitslzados:
<25

- % de ncuniplinniento
nterdisciplinarias: Menor 14%

= Tasa de complicaciones pormeadicamantos: 0%

» Tasa da infeccion intrahospitslaris: 0%

= Proporcion de vigilancia de eventos adversos:
100%

= % de sdherencia a protocolos: Mayor de 85%

= Oportunidsd dals stencidn porurgenciss: Menor
45 minutos

valracionas

RIESGOS IDENTIFICADOS POR SERVICIO EN
L& E.5.E. Hospital Psiguiatrico San Camilo

Servicio de consulta externa:

» Problernas relscionados con la utilizacion de
medicamentos (PRUNM): disponibilidad, calidad,
prescripcion, dispensacion, administracion y uso.

= Problernas relacionados con los medicamantos
[PREN: reacciones adversas medicamantosas,
sucasos indesasblas

» Fallas an ls clasficacion del paciente urgenta v
dervado consulta externsa [reclasficacion)

= Ermor diagnastico

- Caidas del pacients

- |dentficacion incorrecta dal ususaria

- Equipos dzscslbiadas

- Complicaciones relscionadas con la toms de
muestras de laborstono (insuficiente, coasgulada,
rnal rotulsda, s otro paciente)

= Entrega equivocada de reportes de laboratornio

» Incidentes relacionados con dispositivos medicos
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Servicio de Hospitalizacion:

» Problemas relscionados con la utiizacion de
medicamentos (PRUNMY disponibilidad, calidad,
prescripoion, dispensacion, administracion ¥ uso
Problemsas relacionados con los medicameantos
[PEN}: rescoiones advarsas medicamantosas,
sucesos indesesblas

Mortalidad intrahospitalarna

Reingraso & hospitalizacion por ls misma causs
sntes de 20 dias

Probables infecciones intrahospitalanas
Pacientes con dlcaras de posicion

Incidentes (oporunidsd &n la regulscion, fugs del
pacients, pardida de perenanciss dal ususno)
Accidentes anealsarvicio [caids decams o dasda
su propia alura}

Emor disgnostico

Complicaciones localizadas en el sitio de
sdministracion de un medicamanto
[extravasaciones, hemsatomas, edema, miltiples
punciones)

Flebitis en sitios de yengoungion
Complicaciones relacionadas con la toma de
miuestras de laborstonio (insuficiente, coagulada,
msl rotuladsa, & otro paciente)

Comglicaciones ssocisdas con el cateterizmo
vasizal

Consumo nirsinstiucional de psicoactivos
Entrega equivocada de reportes de laboratorno
Suicidio de pacientes intemados

Incidentes relacionados con dispositivos madicos

241

» Estancias innecasanas

Servicio de TECAR

Mortslidad

Complicaciones estatus convulsivo

Pacientas con hipotension savers en post —
TECAR

TECAR a paciente equivocado

Problemas relacionsdos con la utiizacion de
medicamentos (PRUNMY disponibilidad, calidad,
prescripoion, dispensacion, administracion y uso
Problemss relacionados con los medicameantos
[PEN: rescoionas advarsas madicamantosas,
sucesos indessables

Falts de oporunided en el suministro de
medicamentos y material madico quiringico
Accidentes en sals de TECAR [caidss de
camilas o desde su propis siurs)

Incideantes (regulacion, autorizaciones para
traslado s una insttucion de mayvorcomplejidad)
Emor disgnostico

Complicaciones localizadas en el sitio de
sdministracion de un medicameanto
(extravasaciones, hemsatomas, edema, miltiples
punciones)

Flebitis en sitios de vengoungion
Complicaciones relacionadas con la toma de
miuestras de lsborstonio (insuficiente, coagulada,
msl rotulads, & otro paciente)

Cancalacion da TECAR por factoras stribuibies al
desempario de la organizacion o dal personal
miedico.

Comglicaciones ssocisdas con el cateterizmo
vasizal

Perdida de perenencias del usuarno

« Incidentes relacionados con dispositivos medicos
» Bronco - aspiracion post — TECAR

Servicio de Urgencias:

« Pardids de paranencias dal usuaro

« Mortalidad

» Problemas relacionados con la utilizacidon de
medicamentos (PRUNMY disponibilidad, calidad,
prescripoion, dispensscion, administracion y uso.

» Problemss relacionados con los madicamantos
FEM: rzacciones sdversss madicamaniosas,
sucesos indesasolas



» Falta de oporunidad en el suministro de
medicamentos yio material médico quirirgico

« Incidantas [regulacion, dentificacion,
autorizaciones)

= Accidantzs an 2l samvicio

= Reingreso porigusl causs antes de 72 hores

« Complicacionas  locelizedss an &l sitio de
sdministracion da un rmedicameanto
[extravassciones, hemstomas, edema, miltiples
puncipnes)

« Flabitis en sitios de yenapunsign

« Complicacionas relacionadas con ls toms da
muestras de lsborstono (insuficients, coagulada,
mal rotulads, a otro paciente)

- Complicaciones ssociadss con 2l catetersmo
VEEICE

» Asalo sexuslen ls institucidn

» Incidentes melacionsdos con  dispositivos
meadicos

Servicio de Laboratoric Clinico

= Extravasacionas, hemstomss yo squimosis
uego de toma de muestra sanguinesa

= Lipotinnias

- Miltiples punciones

» Pérdids de muestras por caids de un tubo o
ruptura del mismo

« Macesided de repeticion de uns prusbs de
sboratorio por deficiencias an la informacion
suministrads &l paciente [onnes contaminadsas,
falzos positivos porfalta deayuno en glicemias o
perfiles ligidicps, ate)

« Falls &n ls traseripeidn de un reporte

« Fallar en la identificacion de las muastras

= Un falso positivo 0 negativo

= Coagulacionde muestrs sanguinesa poremor n
s seleccion delfubo o mals calidad del mismo

» lnoportunidad en ls stencion por falts de
reactivos, insurmnos o dafio de equipos

» Rasulisdos intercambiados antre paciantas.

» Resultsdos de exameneas no solicitados.

Servicio de Farmacia

= Problemas relacionados con la utiizacion de

medicamentos (PRUM): disponibilidad, calidad,
prescripoion, dispensacion, sdministracion y uso

= Problemas relacionados con los medicamentos|
PHEN) rescoiones sdverses medicamentosss,
sucasos indaszesikles

242

Servicio de Terapia Ocupacional

Problemsas relacionados con ls disponibilidad, la
calidad, el suministro v &l uso de maternsles de
terspia ocupacional.

Hipotensiones por medicamentos
Complicaciones por medicamentos

Fractura de diente dureni= la reslizacion de una
sesion de terapis ccupacions

Accidante con lss hemamizntas o matanales
utiizados an la terapis ocupacionsa

Calds de paciente desde su propia altura dumnts
une sesion de terapia

Cuerpo extrafio s viss respirstorias durante la
taraoia

Feacciones alérgicas por pinturss o otros
mataralas

Complicaciones terspéuticas

Complicaciones posturales

Laceraciones y'o herdas porusoy aplicacion da

Sieme elecince

Servicio de Mutricion

Identificacion incomecta del usuario

Fallas &n la prescripoion

Accidanias

Caidas del paciente desde camills o desde su
propia ahlurs

Esterilizacion

Paquetes con fecha de esterlizacion vencida
Paquetss himedos después del ciclh de
astarilizacion

Caontrol bioldgico incorecto (gstercon)

Control quirico incomacto (integrador

Traslado Asistencial Basice o Medicalizade

Defunciones y complicaciones ocumidsas durante
&l transporte

Falts de oportunidaden la respuesta al solicitar
2l servicio de embulsncis
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