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INTRODUCCION

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.

Segun estudios realizados a nivel mundial liderados por la OMS y la Alianza
de Seguridad del paciente, La creciente complejidad del manejo de los
pacientes, en el que interactUan factores organizativos, factores
profesionales y factores relacionados con la enfermedad, ha llevado a las
instituciones de salud a implementar acciones para evitar los danos que se
pueden ocasionar en el dmbito asistencial y reducir el costo que suponen
para el sistema de salud los errores, a fravés de la implementacion
progresiva de estrategias para desarrollar planes, acciones y medidas de
todo fipo, legislativas también, que permitan confrolar aquellos eventos
adversos evitables en la prdctica profesional.

Para que un sistema de Atencion en Salud sea seguro es necesario la
participacion responsable de los diversos actores involucrados en el.
Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dano y el profesional
de la salud fambién pues en muchas ocasiones se senala como culpable a
este sin detenerse a analizar que no ha habido intencidon de danar ni la
cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han facilitado la
ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion
en salud para disenar e implantar de manera constante las barreras de
seguridad necesarias.

El programa de seguridad del paciente “JOSE ANTONIO SEGURO” Es una
estrategia de la ES.E. HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ
encaminada contribuir al abordaje de los principales problemas de
seguridad del paciente, estableciendo objetivos y acciones tendientes a
reducir las situaciones de riesgo que conlleven a la ocurrencia de eventos
adversos.
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OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE HJASS
“JOSE ANTONIO SEGURO”

Fortalecer
la atencion
en salud
centrada
en el
La usuario
aplicacion Enfoque de
de barreras gestion del
de ‘ riesgo
seguridad
U oBJETIVO
GENERAL DEL
PSP
Alianza Fortalecimi
con el entode la
paciente y cultura de
familia seguridad
Allanza con
el equipo
de salud

METAS DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE HJASS “JOSE
ANTONIO SEGURO”

1.

Implementar, gestionar y monitorear los riesgos identificados en los
procesos involucrados en la prestacion del servicio con el fin de
evitar lesion en el paciente

Alcanzar el aprendizagje institucional y la prevencién futura de nuevos
eventos a fravés de un sistema de reporte y gestidon de eventos

Alinear el comportamiento, experiencia, valores y actitudes de los
colaboradores de la institucion entorno a la seguridad del paciente

Contar con un programa de capacitaciéon y entrenamiento del
personal

Involucrar al paciente y su familia en su seguridad para lograr que
este se comprometa con su salud y ayude a prevenir eventos
adversos
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE “JOSE
ANTONIO SEGURO”

o Implementar metodologia para el andlisis y gestion de los riesgos en cada
uno de los procesos involucrados con la prestacion del servicio de la
institucion

o Fortalecer el Sistema de Reporte de Eventos Adversos

o Implementar la bUsqueda activa de eventos adversos

o Redlizar seguimiento a la implementacion efectiva de las acciones de
mejora

o Desplegar acciones tendientes a promover, mantener y mejorar una
cultura justa de seguridad

o Readlizar acciones de capacitacion continua de los colaboradores de la
institucion en la aplicacion de la Politica y programa de seguridad del
paciente

o Implementar acciones de educacidon para involucrar al paciente y su
familia en su seguridad

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO
SOCARRAS SANCHEZ

En la ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ, nos
comprometemos a brindar una atencidn segura que minimice los riesgos y
prevenga la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de
atencion de salud del paciente; a través de un programa de seguridad
basado en la gestion del riesgo, la promocion de la cultura justa de
seguridad, la implementacion de politicas seguras y la gestion de eventos
relacionados con la seguridad del paciente, que conlleve al aprendizaje
organizacional y el mejoramiento continuo de los procesos; involucrando all
paciente y su familia en el autocuidado de su seguridad y dando
cumplimiento a la norma.
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INTEGRANTES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE “JOSE ANTONIO
SEGURO”

GERENTE

ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO
SOCARRAS SANCHEZ

COMITE DE SEGURIDAD
* DEL PACIENTE

LIDER SEGURIDAD DEL PACIENTE

¥ i v ¥

LIDER PROGRAMA LIDER COMITE EQUIPO GESTORES
FARMACOVIGILANCIA - RLEIII\)(IJETlTVZTI?;f:t\'IVCI)?A DE EN SEGURIDAD DEL
TECNOVIGILANCIA INFECCIONES PACIENTE
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EJES CONDUCTORES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ESE
HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ “JOSE ANTONIO SEGURO”

EJE No. 1 DEL PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE “JOSE ANTONIO SEGURO”

Contamos con La politica de eelrEiieR capacitacion

Seguridad del Paciente continua en Seguridad del

El comité de Seguridad del paciente a traves de:

Paciente: Reglamentado por
Resolucion No XXX de XX de
XXXXXXX

*Programa de capacitacion
anual

*Diccionario de Seguridad del

[N S R
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EJE NO.2 GESTION DEL RIESGO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

GESTION DE SERVICIOS ASISTENCIALES ORIENTADOS A LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

ENFOQUE PREVENTIVO, PROACTIVO Y SISTEMATICO ANTE LOS RIESGOS

QUE HACEMOS, COMO LO HACEMOS Y QUE RIESGOS DERIVAN

TRATAR Y CONTROLAR ANALIZAR

QUE FACTORES
CONTRIBUYEN Y QUE
CONSECUENCIAS
PUEDEN DERIVAR

PRIORIZACION DE
ACTUACIONES Y
RECURSOS

COMPARACION CON CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD DETERMINADOS

REFUERZO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DE LOS PROFESIONALES QUE LABORAN EN LA

ESE HJASS
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EJE No. 3 DEL FOMENTO DE LA CULTURA

RETROALIMENTACION
DEL
COMPORTAMIENTO DE
LOS EVENTOS E

A TRAVES DE LA REALIZACION DE:

APLICACION: *SESIONES
ENCUESTA BREVES

INCIDENTES EN LOS
SERVICIOS Y SUS
INDICADORES DE
GESTION DEL RIESGO

CLIMA DE SEGURIDAD
SEGURIDAD:

ANUAL *RONDAS
SEGURIDAD

EJE No 4 SISTEMA DE REPORTE Y GESTION DE EVENTOS E INCIDENTES EN
SEGURIDAD DEL PACIENTE

7\ 4 BUSQUEDA PASIVA: N META: INCREMENTAR N

BUSQUEDA ACTIVA:
* Reporte d . REPORTE
S0 Eo LR LTI adv:rs(:)s ee ienc‘::i/::tz: MANUAL DEL SISTEMA DE
incidentes relacionados *  Listado de EA- REPORTE Y GESTION DE EVENTOS
la atencion en salud
con suscentibles . RELACIONADOS CON LA ATENCION
J p k FN SALLID CA-M-09 )

| \ reportar /
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EJE No. 5 IMPLEMENTACION DE LAS PRACTICAS SEGURAS DE LA ATENCION
EN SALUD

Estandar 7 ACREDITACION: La
organizacion implementa la totalidad
de las recomendaciones que le sean
aplicables de la guia técnica de BPS
del paciente en la atencion en salud;
procesos institucionales seguros,
procesos asistenciales seguros,
practicas que mejoren la actuacion
de los profesionales e involucrar los
pacientes y sus allegados en su
seguridad

Referencia “GUIA
TECNICA BUENAS
PRACTICAS PARA LA
SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA
ATENCION EN SALUD”
del Ministerio de Salud
y Proteccion Social

5. EJE DE
IMPLEMENTACION
DE LAS
PRACTICAS
SEGURAS DE 1A
ATENCION EN
SALUD

5.1. PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS

5.2. PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS

5.3. INVOLUCRAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA EN SU SEGURIDAD

5.4. INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACION DE LOS
PROFESIONALES
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5.1 PROCESOS INSTITUCIONALES JOSE ANTONIO SEGURO:

5.1.1 Programa de Seguridad del Paciente “JOSE ANTONIO SEGURO”

Nuestro programa de Seguridad "JOSE ANTONIO SEGURO” provee una
adecuada caja de herramientas para la idenfificacion y gestion de
eventos adversos.

En la ESE Hospital José Anfonio Socarras Sdnchez se identifican las
situaciones y acciones que puedan llegar a afectar la seguridad del
paciente durante la prestacion del servicio y gestionarlas para obtener
procesos de atencion seguros.

El programa de seguridad del paciente “JOSE ANTONIO SEGURO” contempla
los siguientes elementos:

5.1.1.1 Politica institucional de Seguridad del Paciente:
Nuestra politica en seguridad se caracteriza por:

#* Establecer, implementar y armonizar la politica de Seguridad del
Paciente con el direccionamiento estratégico de la institucion.

#* Establecer la prioridad que para la institucion representa la seguridad
del paciente.

# Socializar y evaluar su conocimiento por parte de los funcionarios de
la institucion.

# Promover un entorno no punitivo.

5.1.1.2 Promocidn de la cultura de seguridad:

En la ESE HJASS, La cultura de seguridad es el resultado de valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento
individuales y grupales que determinan el compromiso, el estilo y el
desempeno de la institucion y se debe caracterizar por:

2 Una comunicacion interpersonal adecuada basada en la confianza
mutua.
L3 Percepcion compartida de la importancia de la seguridad.

3 Confianza de la eficacia de las medidas preventivas.
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Enfoque pedagdgico del error como base, que lleve al aprendizaje
organizacional y se origine de la conciencia del error cometido.
£3 La existencia de un plan de capacitacion y recursos.

En el resultado final de este proceso, los colaboradores de la
institucidn no deben sentir miedo de hablar lioremente de sus fallas y
por ende el auto-reporte de los incidentes y eventos adversos que
suceden se debe hacer evidente.

Una estrategia fundamental para avanzar en esta direccion consiste en
favorecer al interior el desarrollo de un clima organizacional educativo,
mas que en encontrar culpables para imponer castigo.

5.1.1.2.1 CLIMA DE SEGURIDAD: Es importante conocer, caracterizar y
cuantificar los factores que determinan la cultura de seguridad en una
institucién; una forma de obtener la informacidn necesaria para
direccionar las acciones tendientes a promover este clima cultural vy
evaluar el impacto de este proceso es la aplicacion de la “Encuesta de
clima de seguridad” (ANEXO 1)

5.1.1.2.2 RONDAS DE SEGURIDAD: Es una herramienta recomendada para
incrementar la seguridad de todos aquellos servicios relacionados con el
cuidado de los pacientes. Consiste en una visita planificada donde los
lideres de la organizacion demuestran su preocupacion por la seguridad
de los pacientes y que el objetivo de una atencidn segura es
verdaderamente una prioridad estratégica. Se involucra a todo el personal
en el proposito de construir una organizacion altamente confiable. En todo
momento se guardard una actitud educativa.

Para llevar a cabo las Rondas de Seguridad se seguirdn los siguientes
PAsOs:

a. FORMACION DEL EQUIPO- El equipo debe estar formado al menos
por dos persona de Direccion y/o Mandos Intermedios (celdas
azules), un integrante del Comité de Seguridad del Paciente y la
enfermera responsable del turno:
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b. PLANIFICACION

e Se elaborard un cronograma anual en que se debe detallar por
mes la semana en que se llevard a cabo la Ronda de Seguridad,
teniendo en cuenta la disponibiidad de todos los miembros.
Mensualmente se realizard una Ronda de Seguridad rotando las
distintas dreas asistenciales.

e Se identificaraGn los riesgos por darea, atendiendo a las
recomendaciones de la Norma UNE EN ISO 9001-2015. Se
establecerdn acciones a tomar para evitar, paliar, o controlar estos
riesgos y se incluird el confrol de estas acciones en las Rondas de
Seguridad.

e Se elaborard una lista con los ITEMS a chequear, incluyendo puntos
relacionados con H® Clinica, Procedimientos, Caducidad, Aparataje
y Medioambiente. Se enviard un reporte al drea inspeccionada
enfatizando aspectos positivos, educativos y recomendaciones para
mejorar la seguridad.

c. EJECUCION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD

e La metodologia de las visitas serd observacional, revision de Historia
Clinica y entrevistas con el personal asistencial.

e La observacion debe estar centrada en la evaluacidon de prdcticas
inseguras en la atencion al paciente y aspectos relacionados con la
Calidad.

e Al servicio que va a ser evaluado no se le informa de la fecha de la
visita.

e Para los ITEMS relacionados con H® Clinica y Procedimientos se
seleccionardn al azar pacientes en las unidades de Hospitalizacion, y
2 pacientes en observacion.

e La duracién de la Ronda de Seguridad nunca excederd los 60
minutos.

e Se deben tomar notas en el transcurso de la visita para elaborar el
informe posterior.

d. REPORTES.

e Cada ronda de seguridad generard un reporte y un acta que serdn
presentadas al comité de calidad, al comité de seguridad del
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paciente y al drea inspeccionada con el fin de definir acciones
correctivas si las hubiera o planes de mejora.

e Cada problema nuevo detectado debe servir para la ejecucion de
proyectos de mejora continua, garantizando el compromiso
institucional y su sostenibilidad.

CRONOGRAMA.

Se establecerd un cronograma anual. Inicialmente @ se
inspeccionardn las dreas asistenciales con mayor actividad:
Observacion vy servicio de urgencias. El cronograma se hard para un
ano natural, de Julio 1 de 2020 a junio 30 de 2021. (ANEXO 2)

5.1.1.3 Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo

Contempla mecanismos para la identificacion de eventos adversos,
insumo necesario para la gestion de la seguridad del paciente en la
instituciéon. La institucion tiene claridad sobre o que debe y no debe
esperar de cada una de las metodologias.

5.1.1.3.1 Reporte

Los resultados de un sistema de reporte de eventos adversos son muy Utiles
para la identificacion de las causas que han favorecido la ocurrencia de
estos y que por lo tanto originan atenciones inseguras. (ANEXO 3)

Nuestro sistema institucional de reporte de eventos adversos implica la
definicion de:

& @

PPeePee

Proceso para el reporte de eventos adversos

Qué se reporta

A quien se le reporta

Como se reporta

A través de qué medios

Cuando se reporta

Como se asegura la confidencialidad del reporte

Si se frata de solo auto reporte o puede existir el reporte por otros

El proceso de andlisis del reporte y retroalimentacion a quien reportd
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# Como se estimula el reporte en la institucion
5.1.1.3.2 Andlisis y gestion

Para que el reporte sea Util es necesario que se desarrolle un andlisis de las
causas que favorecieron la ocurrencia del evento adverso (EA), para lo
cual se utilizara el “Protocolo de Londres” para el andlisis de los EA. (ANEXO
4)

5.1.2 Brindar capacitacion al cliente interno en los aspectos relevantes de
la seguridad en los procesos a su cargo

' Orientado al riesgo que genere para la seguridad del paciente el
proceso de Atencion en salud a cargo del tfrabajador de Ia salud.

E Jlustrado en lo posible con ejemplos de la cotidianeidad de la
institucion.

B La forma en que se presenten los contenidos al trabajador de la
salud debe ser sencilla y concreta.

5.1.3 Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de
Seguridad del paciente entre asegurador y prestador

5.1.3.1 Procedimientos de referencia de pacientes

Definir, implementar y realizar seguimiento a los procedimientos que
aseguren que los pacientes que requieren atencidn de manera urgente,
no sean referidos a ofros centros sin que éstos garanticen, previamente su
atencion.

5.1.3.2 Procedimientos para la autorizacion de servicios:
Definir implementar y realizar seguimiento a los procedimientos que
garanticen la realizaciéon oportuna de procedimientos y hospitalizaciéon en

la IPS solicitante.

5.1.3.3 Andlisis y medicion de los tiempos de espera relacionados con la
seguridad del Paciente
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Medir, analizar y tomar acciones con respecto a los fiempos de espera en
la prestacion de los servicios de salud que afecte la seguridad de los
pacientes.

5.1.3.4 Seguridad en la entrega de medicamentos POS y no POS:

Elaborar, implementar y hacer seguimiento de los procedimientos que
aseguren la oportunidad de entrega de medicamentos no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud, asi como la disponibilidad de los incluidos en el
POS.

5.1.3.5 Estrategia de seguridad en los paquetes de servicios:

Acordar mecanismos que garanticen la continuidad vy la seguridad en la
atencién, durante los diferentes momentos de transicion de
responsabilidad entre los prestadores de servicios.

5.1.4 Estandarizacion de procedimientos de atencidon

5.1.4.1 Disenar y auditar procedimientos de puerta de entrada que
garanticen la seguridad del paciente:

Se ha identificado como riesgo para la seguridad del paciente, los
procedimientos iniciales de atencidon en las instituciones de salud.

Se debe disenar, implementar y realizar seguimiento de la efectividad de:

# Procedimientos que garanticen que el paciente sea atendido de
acuerdo con la prioridad que requiera su enfermedad o condicion.

# Procedimientos que eviten la no atencidn del paciente con remisién
a ofros centros sin estabilizacion de sus condiciones clinicas.

# Procedimientos que eviten las esperas prolongadas para la
evaluacion de los pacientes (en salas de espera o en ambulancias),
p.€j. inferconsultas en el servicio de observacion.

# Procedimientos que prevengan los errores en la determinacion de la
condicién clinica del paciente y que puedan someterlo a dilaciones
O Mmanejos equivocados.

5.1.4.2 Desarrollo y adopcién de las guias de prdctica clinica basadas en
la evidencia:
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Entendidas como la estandarizaciéon en forma cronolégica y sistemdatica
del proceso de atencion del paciente durante su estadia en la institucion.

# Para su disefo y desarrollo deben tenerse en cuenta no solo las
patologias mds frecuentes, sino un amplio nUmero de patologias
posibles.

# Realizar evaluacion de la guia, previamente a su adopcién, con
instrumentos disenados para tal efecto (p.e.: instrumento AGREE o
equivalentes)

# Incluir las guias de procedimientos de enfermeria y de todas aquellas
disciplinas que intervienen en la atencion (protocolizacion de la
guia).

# Verificar la adherencia del personal a las guias implementadas.

5.1.4.3 Definicion de los procedimientos que un profesional puede
desarrollar, segun estandares

Desde la gerencia de la ESE HJASS se crea un direccionamiento, a fravés
del comité de seguridad del paciente quienes definen las prerrogativas
que se enfregardn a los profesionales de acuerdo con sus competencias y
habilidades.

Para tal definicion se debe tener en cuenta no solamente el fitulo
otorgado por la institucidon universitaria, sino también el volumen de
procedimientos hechos con anterioridad y la curva de aprendizaje. Esto
permite el aseguramiento de competencias del personal en salud.

5.1.4.4 Identificar, analizar y definir conductas en procesos administrativos
que pueden poner en riesgo la seguridad de los pacientes:

Al menos en;

Procedimientos para la oportuna entrega de suministros a las dreas.
Protocolos de atencidbn a pacientes motivados en razones
administrativas y no clinicas, de acuerdo a la situacién actual de la
ESE.

3
ot
b3
ot

Pag 16




VERSION: 01

VIGENCIA: 08/06/20

‘WM scwownt | PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Con humildad mas cerca de ti

ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ |PAGINA: 17 DE 53

5.1.5 Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos

La institucidon debe tener claro que la finalidad del reporte de eventos
adversos es generar insumos para el andlisis y la gestion.

5.1.6 La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la
seguridad del paciente:

Siempre en cumplimiento del principio de eficiencia, de acuerdo con el
perfil de la institucion se recomienda la medicion de indicadores:

Al menos:

Gestion de eventos adversos

Reporte de eventos adversos

De acuerdo con los riesgos que se generen; Indicadores que evallen
impacto en: caidas, neumonia asociada a cdnulas nasales, etc.
Deteccidon de riesgos del ambiente fisico.

Vigilancia de eventos adversos en prestador, asegurador, una red o
en una region.

Gestion en educacion en prestador, asegurador.

5.1.7 Utilizacién y/o desarrollo de software para disminuir riesgo en la
prestacion del servicio.

La literatura soporta el efecto benéfico de esta prdctica en la reducciéon
de la frecuencia de los errores de medicacion, los cuales incluyen danos
serios a los pacientes:

3 Orden médica hecha por computador en toda la institucion.
3 Generacion de alarmas a fravés de sistemas que detectan aparicion
de Eventos Adversos o indicios de atencidon insegura.
5.1.8 Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en salud
Debe incluir:

Ambiente fisico seguro

% Evaluar las condiciones de localizacion segura.
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Evaluar las condiciones de vulnerabilidad (estructural y funcional).
Evaluar las condiciones de suministro de agua potable, fluido
eléctrico y plan de confingencia acorde con las condiciones de
seguridad establecidas por las Normas Nacionales.

% Evaluar las condiciones ambientales a cada uno de los servicios de
tal manera que se minimicen los riesgos de Infeccion Intrahospitalaria

e

Equipamiento tecnoldgico seguro

% Implementar procesos de evaluacidén del equipamiento
(industrial, biomédico, administrativo) incorporando desde el
inicio la determinacion de especificaciones técnicas de los
insumos a utilizar en las Instituciones de salud.

Elaborar e implementar un modelo de seguridad del
equipamiento.

Evaluar si la tecnologia existente satisface la seguridad de los
pacientes y es acorde con las necesidades de la institucion.
Realizar andlisis a partir de los reportes de tecnovigilancia

5.2 JOSE ANTONIO SEGURO CON PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS

5.2.1 Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
atencién en salud.

Deben considerarse los procesos asistenciales para asegurar:

La prevencion de infecciones nosocomiales.

La prevencion de endometritis.

La prevencion de neumonias nosocomiales.

La prevencion de flebitis infecciosas, quimicas y mecdnicas.
La prevencion de infecciones del torrente sanguineo
(bacteriemias) asociadas al  uso de  dispositivos
infravasculares (catéteres centrales y periféricos).

® La prevencion de infeccion de vias urinarias asociada al
uso de sondas.
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Se deben desarrollar ademds acciones encaminadas a:

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

# Lograr cumplimiento (adherencia) del personal del lavado
higiénico de las manos. (ANEXO 5)

# Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo las
medidas de prevencion validadas para la prevencion de
Infecciones asociadas a la atencién salud, priorizando por las
de mayor frecuencia en cada institucion.

# Involucrar a los pacientes y sus familias en la prevencion de la

infeccion asociada a la atencion en salud.

Realizar aislamiento de pacientes que lo requieren.

Involucrar a todo el personal de salud en la implementacion

de las medidas pre, infra y post atencidn para la prevencion

de infeccion, profilaxis antibidtica, asepsia y antisepsia de la
piel, manejo de la herida, entre otros).

Vacunar a todos los miembros del equipo de Salud para los

bioriesgos prevenibles por este medio, de acuerdo dl

Panorama de Riesgo Bioldgico definido por institucion y drea

geogrdfica.

Gestionar la disposicidon de desechos hospitalarios.

Optimizar el lavado y desinfeccidon de drecs.

Promover la prevencion de infecciones a través del medio

ambiente (manejo de aire, agua, circulacion de personas).

Garantizar la implementacion de medidas de bioseguridad en

todos los procedimientos.

& &

&

® @&

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

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

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

yé

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.

5.2.2 JOSE ANTONIO SEGURO en la utilizacion de medicamentos

Las acciones para disminuir al minimo posible y ojald evitar los eventos
adversos asociados al uso de medicamentos, se inician desde la seleccidn
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 Utiles para
incrementar la seguridad del paciente y prevenir la ocurrencia de eventos
adversos asociados a medicamentos son:

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

o 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 elecfronica, y en la
elaboracion y/o adecuacion y ajuste de concentraciones de
dosis de medicamentos.

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

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

o ldentificar y definir los medicamentos con efectos secundarios
importantes y molestos para los pacientes y readlizar la
advertencia correspondiente antes de su administracion.
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o Implementar procesos de vigilancia activa del uso de los
antibidticos y de la informacion y educacion que se realiza a la
comunidad asistencial  sobre el uso adecuado de
medicamentos.

o ldentificar los medicamentos de alto riesgo.

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

o Definir procesos de marcaje adicional a los medicamentos de
alto riesgo de confusidon con ofro por tener presentaciones
fisicas muy parecidas.

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

o Implementar procesos para el manejo de medicamentos que
son de uso frecuente y que pueden tener efectos secundarios
severos. (Ej.: dipirona y la vancomicina).

o Definir mecanismos para prevenir dano a los pacientes con
terapia anticoagulante.

o Incluir en la recepcion de los medicamentos la verificacion de
las ordenes 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 vy verificacion del cumplimiento
adecuado de la cadena frio.

o Asegurar que en el proceso almacenamiento de los
medicamentos, se incluya protocolo de gestion del riesgo,
respetar la cadena de frio, readlizar custodia a los
medicamentos de conftrol especial y hacer seguimiento a las
farmacias satélites.

o Asegurar que el proceso de seleccion de los proveedores
incluya visitas y evaluacion periddica; se debe seleccionar solo
aquellos que tienen respaldo legal y que realizan un manejo
adecuado de sus medicamentos.

o Definr mecanismos de compra que eviten adquirr
medicamentos que no cuenten con Registro Sanitario Vigente
del INVIMA vy para el uso que pretende ddrseles; de origen
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fraudulento, de calidad no certificada y verificable. Deben
incluir los conceptos técnicos de los responsables de las dreas
asistenciales.

o Tomar en consideraciéon la informacion que proviene del fdrmaco
vigilancia.

o Definir mecanismos para vigilancia actfiva en la deteccion,
identificacion y resolucidén de los problemas relacionados con
medicamentos (PRM); especialmente en pacientes polimedicados
y/o con estancia hospitalaria mayor a tres dias.

La ESE Hospital José Antonio Socarras sanchez adopta los cinco (5)
correctos y los aplica en su programa de farmacovigiliancia, para
garantizar la educacion tanto del equipo de salud como a los usuarios con
la finalidad de disminuir eventos adversos medicamentosos. Para ellos
dispone de un programa denominado RITA FARMA SEGURA

LOS CINCO CORRECTOS PARA
ADMINISTRAR UN MEDICAMENTO.

MEDICAMENTO
CORRECTO

DUSLS

, VIA
@ CORRECTA

A

1. Paciente correcto

El personal de enfermeria deberd verificar que la persona a la cual se le va
a administrar un medicamento, es en realidad la adecuada, 3como?
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Preguntando su nombre al paciente o familiar, jamas tratar a los pacientes
por el nUmero de cama por ejemplo.

2

Hora correcta

Asegurar que se esta respetando infervalo de tiempo en el cual estd
indicado el medicamento.

3:

Dosis correcta

El enfermero debe tener claro cudl serd la dosis a administrar, y tener
presente que algunos medicamentos como la insulina requieren revisacion
doble.

4

&

S

Medicamento correcto

Verificar el medicamento a administrar lo cual incluye verificar
nombre, fecha de vencimiento efc. recuerda que hay
medicamentos que en su presentacion se parecen mucho.

Tener en cuenta las siguientes indicaciones:

rotular las jeringas (si el medicamento se ha de administrar con ellas).
disponer todas las medicaciones a administrar en una sola bandeja,
a la hora de administrar la medicacién, bandeja que pertenecerd a
un solo paciente.

nunca se deben disponer en una misma bandeja medicaciones
pertenecientes a varios pacientes ya esto aumenta la posibilidad de
error.

Via de administracion correcta

La via seleccionada siempre deberd ser la mds segura. El enfermero debe
conocer la via por la que deberd administrar la medicacion.

5.2.3 Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de

caidas “JOSE ANTONIO SEGURO SIN CAIDAS”

ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ |PAGINA: 23 DE 53
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5.2.3.1 Clasificar el riesgo de caidas de los pacientes que se internan en la
institucion (ver anexo é)

Que contemple la siguiente informacion como minimo:

523.2

5233

< Antecedentes de caidas.

X/
L X4

|dentificacion del paciente:

Que estd agitado

Funcionalmente afectado

Necesita ir frecuentemente al bano
Tiene movilidad disminuida
Pacientes bajo sedacion

Implementar procesos para la minimizacion de riesgos derivados
de la condicién del paciente.

Tl
Tl

ml

Lactante que se encuentra sobre una camilla en cualquier
servicio de la instifucion sin supervision de un adulto.

Paciente con compromiso neuroldégico o agitacién por otra
causa que no le permita atender érdenes.

Paciente bajo efecto de alcohol o de medicamentos sedantes
o alucinbégenos.

Pacientes que por su condicidén fisica y/o clinica deben
caminar con ayuda de aparatos o de ofra persona que los
sostenga en pie.

Implementar procesos para la mejora de los procesos que
potencialmente pueden generar riesgos al paciente:

&

No fue considerado el riesgo de caida en el diseno de los
procesos.

# Ausencia de superficie antideslizante en el piso
# Ausencia de bandas antideslizantes y soportes en bafos vy

duchas.

Pag 24




VERSION: 01

VIGENCIA: 08/06/20

‘*rl(’w PROGRAMA DE SEGURIDAD
V| DEL PACIENTE

ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ |PAGINA: 25 DE 53

# Camillas sin barandas.
# lluminacién inadecuada.
# Obstdculos en los pasillos y dreas de circulacion.

5.2.4 Prevenir ulceras por presion

Las escaras son lesiones causadas por presion, friccion o cizalla, o por
combinacion de estos tres fipos de fuerzas, que afectan a la piel y tejidos
subyacentes. Aunque la piel, la grasa y el tejido muscular pueden resistir
presiones importantes por breves periodos de tiempo, la exposicion
prolongada a una cierta canfidad de presion ligeramente superior a la
presion de llenado capilar (32 mm Hg) puede originar necrosis de la piel y
ulceracion.

Tan sélo dos horas de presion ininterrumpida pueden originar los cambios
mencionados; su clasificaciéon va desde el enrojecimiento de la piel a la
presencia de lesiones con cavernas y lesiones en el musculo o hueso
(estadio V).

La prevencion debe considerar la identificacion de personas con riesgo de
desarrollar Ulceras por presion, no solo en las dreas de contacto con
protuberancias 6seas, sino también en los sitios de contacto permanente
con sondas de drenaje o de alimentacion.

La identificacion del riesgo de Ulceras por presion se realiza mediante
diferentes actividades como son la valoracidn de la movilidad, de
incontinencia, de déficit sensorial y del estado nutricional; se debe llevar a
cabo una valoracion de la integridad de la piel, de la cabeza a los pies, en
los pacientes en riesgo en el momento del ingreso, y a partir de ahi
diariamente.

Adicionalmente, esta valoracion debe combinar el juicio clinico y los
instrumentos estandarizados (p.e.: escala de Braden, o escala de Norton).
Se debe reevaluar a los pacientes con regularidad y documentar los
hallazgos e incrementar la frecuencia de las valoraciones especialmente si
se deteriora el estado del paciente, (p.e.: verificar que no exista contacto
con materiales de limpieza o la placa de electrocauterio).

5.2.5 JOSE ANTONIO SEGURO IDENTIFICANDO CORRECTAMENTE A LOS
PACIENTES EN SUS PROCESOS ASISTENCIALES
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La correcta identificacion del paciente debe iniciar desde el ingreso.

La ESE Hospital José Antonio Socarras sanchez dispone de un sistema de
identificacion compuesto por una manilla indeleble donde aparecerdn los
datos de identificacion obligatorios para el registro de un paciente:

Los nombres y apellidos completos del paciente (dos, silos tiene),
El tipo de documento de identificacion y el nUmero

El sexo,

La fecha de nacimiento (opcional)

La edad

LI lugar de residencia habitual y su nUmero telefénico (opcional)

b 2 I B B

Todos los datos deben ser corroborados verbalmente y diligenciados.

En el proceso de la identificacion deben ser tenidos en cuenta las
siguientes opciones de pacientes:

Adulto con documento de identidad (CC o CE o PA 6 NU)
Adulto sin documento de identidad.

Recién nacidos y menores de edad sin niumero de
identificacion

Para el parto normal o cesdrea de un solo bebe.

Para parto normal o cesdrea de embarazo multiple
ldentificacion en la atencidn y cuidado del paciente correcto

52.6 JOSE ANTONIO SEGURO GARANTIZANDO LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y LAS MUESTRAS EN EL LABORATORIO

La ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ dispone de procesos
pre-analiticos, analiticos y post-analiticos, para generar resultados seguros y
confiables acorde con los lineamientos nacionales e internacionales, 10s
cuales estdn descritos en el manual para la toma de muestra del
laboratorio clinico.

Se ha identificado como unos de los primeros errores cometidos en el
laboratorio, durante la fase analitica y pos-analitica, corresponde a la
identificacion del paciente, durante los procesos de control de calidad
externa desarrollados por esta institucion.
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Para este efecto se incluyd en los procesos organizacionales elementos
esenciales para la identificacion correcta y segura del paciente, como se
menciona a confinuacion:

1. La definicion de los procedimientos de identificacion correcta vy
segura del paciente, la cual se inicia desde su registro en la
instifucion, seguida del proceso de marcacion de la muestra para el
desarrollo de los procedimientos preanaliticos, analiticos vy
postanaliticos.

Este procedimiento debe ser conocido y adoptado por todos quienes
intervienen en el proceso de atencion.

2. La participacion activa del paciente durante los procesos de
identificacion y validacion de la informacion del paciente. En este
caso, es de importancia relevante la utilizacion de un lenguagje
culturalmente accesible.

3. La comunicacion oportuna y eficaz entre el equipo de salud
involucrado.

4. Entre los datos bdsicos de identificacidon del paciente, se
recomienda incluir al menos dos de los siguientes:

# Nombre Completo.

# NUmero de Identificacién: Cédula, Tarjeta Identidad,
Pasaporte, Licencia de conduccion.

# NUmero de identificacion adicional: record, consecutivo, otro.

# Fecha de nacimiento.

# Fotografia.

# Bandas de identificacidon por colores (menores, alergias, etc.).

# Ofros

5.2.7 Mejorar la Seguridad en la obtencion de ayudas diagnésticas

Los estudios radioldgicos y de imagenes diagndsticas deben contar con los
siguientes elementos:

% Nombre.
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% NUmero de identificacién o nUmero de historia clinica.
% Género.

% Fecha de nacimiento o edad.

% Organo objeto del estudio

En Radiologia:
Prevencidon de la extravasacion:

® |dentificacion y verificar acceso vascular.
® identificar pacientes de alto riesgo.

Prevencion de fibrosis sistémica nefrogénica:

*® |dentificar pacientes con insuficiencia renal.
% Asegurar el procedimiento correcto y el paciente correcto
en los departamentos de imagenes diagnodsticas.

Reduccion de infecciones en departamentos de radiologia e imagenes
diagndsticas:

% Adherirse a normas de higiene y bioseguridad.
Reduccién de caida de pacientes:

® Implementar medidas para reducir caidas en pacientes de
alto riesgo

Radioproteccion a pacientes.

Capacitacion y reentrenamiento de los técnicos en el manejo de nuevos
equipos. Se debe evitar el uso de radiaciones médicas innecesarias, como
son:

% Repetir exdmenes que ya se habian realizado.

® Pedir exdmenes complementarios que seguramente no
alteraran la atencion al paciente.

% Pedir exdmenes con demasiada frecuencia

% Pedir exdmenes inadecuados
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% No especificar en la orden médica la informacion clinica
necesaria

% exceso de exdmenes complementarios.

Cumplir con las normas de radioproteccion:

% El médico remitente debe tener un conocimiento claro de
los  estudios por modalidad,  sus indicaciones,
confraindicaciones asi  como las limitaciones vy
complicaciones de los mismos, para un uso racional y con
la pertinencia debida.

% Conocer la posibilidad del didlogo del médico tratante y el
radidlogo que permita tener criterios claros para la solicitud
y la evaluacion de los exdmenes.

® En nuestro pais se debe cumplir con la legislacion en
cuanto todo estudio radiolégico y debe readlizarse previa
orden médica escrita (Resolucion 9031 de 1990)

x

5.2.7.1 Implementacion de un protocolo estandar para evitar errores en la
lectura e interpretacion de las imdagenes diagnosticas:

Utilizada bdsicamente para servicios donde no radidlogos o radidlogos en
enfrenamiento interpretan en primera instancia las imdgenes. Consiste en
la reinterpretacion de las imdagenes por un radidlogo certificado, aunque
genera problemas de costo y logisticos que cada institucion debe sopesar.

5.2.8 JOSE ANTONIO SEGURO Reduciendo el riesgo de la atencién de
pacientes con enfermedad mental

La institucion debe desarrollar procesos para:

» |dentificacion del riesgo.

» Clasificacion del riesgo al ingreso y egreso del paciente

= Prevenir suicidio

* Prevenir agresion fisica

* Prevenir violacion

= Prevenir consumo de cigarrillo y psicoactivos

* Prevenir pérdida de pacientes

* Implementar protocolos de internacion (sedacion,
suplencia alimentaria que le puede producir dano,
barreras de infraestructura)
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5.2.9 JOSE ANTONIO SEGURO Previniendo de la malnutricion o desnutricion

Se ha identificado que las fallas en la atencidon relacionadas con los
procesos nutricionales, fanto ambulatorios como hospitalarios, pueden ser
frecuentes y llevar a manejos nutricionales inadecuados, insatisfaccion del
paciente e incremento en los costos de la atencion. (ANEXO 7)

En lo hospitalario: existen varias vias para proveer soporte nutricional a los
pacientes, la nutricion enteral puede ser administrada via oral, nasal,
gastrica o yeyunal. La nutricion parenteral debe ser usada cuando la
enteral no es posible o su uso estd contraindicado.

Debe prestarse atencion al tiempo de uso de la nutricion parenteral y no
prolongarla si el paciente ya no la necesita. Igualmente es importante
asegurar el correcto cdlculo de nutrientes.

En lo ambulatorio: deben desarrollarse procedimientos para garantizar que
la dieta sea individual, balanceada y equilibrada que asegure el
mejoramiento del paciente evitando dietas generalizadas. Y garantizando
que sea el profesional en nutricion quien explique la dieta al paciente

Se debe promover:

% Asegurar que la informacién en la historia clinica sea completa
y correcta.

Verificar que los tratamientos nutricionales estén acordes con
las guias de prdctica clinica perfinentes.

Asegurar la educacién continua al personal de nutricion y
dietética.

Asegurar la coordinacion con el equipo multidisciplinario.
Verificar con el servicio de alimentacion que la dieta
suministrada era la ordenada por la nutricionista.

Verificar aporte de nutrientes por kilo.

Evitar las prescripciones nutricionales estereotipadas y no
adaptadas a las necesidades individuales de cada paciente.
Incluir medidas relacionadas con la definicion de condiciones
minimas nutricionales para la realizacion de procedimientos
quirdrgicos.

¢ ¢ ¢e¢e ¢ ¢
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5.2.10 JOSE ANTONIO SEGURO Garantizando la atencién segura del binomio
madre - hijo

5.2.10.1 Atencidn segura e integral del evento obstétrico

La ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ ha implementado
diversas estrategias que permitan reducir el nUmero de muertes en mujeres,
originadas por el embarazo, el parto y el puerperio.

La Muerte Materna se comporta como la mortalidad en general, las dos
estdn relacionadas con determinantes como la riqueza y su distribucion, el
nivel educativo, la organizacion social y politica, la organizacion de los
servicios de salud y su distribucion geogrdfica.

Al mirar las causas, la mayor parte de las muertes maternas en el mundo y
en Colombia, se deben a pérdida excesiva de sangre, infecciones,
trastornos de hipertension, la obstruccion en el parto, o las complicaciones
por abortos en condiciones inseguras, causas de emergencias dificiles de
prever. En el caso de la muerte materna, la excesiva medicalizacion de la
atencion, desmotiva a las mujeres a ufilizar los servicios de salud
especialmente en dreas dispersas y en grupos especiales. Estas practicas
ademds contribuyen a la tasa elevada de cesdreas y otros procedimientos
quirdrgicos innecesarios en la atencién materna. La atencién segura e
integral requiere:

5.2.10.1.1 Mejoramiento del Acceso a servicios de salud materno
perinatales.

La ESE tiene Definido un paquete de atenciéon integral al evento obstétrico
materno perinatal, para la atencidon a la mujer durante el embarazo, el
parto, el recién nacido y el puerperio y la deteccion precoz de las
complicaciones asociadas para redlizar la derivacion al nivel de
complejidad requerido.

Incluye:

' Atender a la gestante independientemente de las dificultades
administrativas.
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m Asegurar la atencion del parto y el puerperio por persona
calificada; reconociendo que todos los embarazos estdn
expuestos a potenciales riesgos.

[ Disponer, conocer y utilizar de acuerdo a las guias de atencion
basadas en la evidencia, de insumos criticos bdasicos como:

1. Antibidticos

2. Anficonvulsivantes

3. Oxitécicos

4. Liquidos

5. Hemoderivados y sustitutos

o La ESE HJASS garantiza el manejo adecuado de las
hemorragias, remision oportuna y segura en caso de
complicaciones.

o Contamos con un sistema funcional de comunicaciones y
transporte, con el que pueda responder de manera oportuna
y segura cuando se presenta la emergencia obstétrica no
predecible y que no puede ser resuelta en este nivel.

5.3 INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACION DE LOS
PROFESIONALES

5.3.1 Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas
que atienden y cuidan a los pacientes

Debe incluir:

- Definir e implementar procesos de mejora y estandarizacion de la
comunicacion cuando los pacientes no estdn bajo el cuidado del personal
de salud o bajo la responsabilidad de alguien.

- Definir mecanismos de comunicacion en los registros de la historia clinica.

- Definir los acrénimos o abreviaturas que no serdn usadas.

- Tomar acciones para mejorar la oportunidad del reporte de exdmenes al
personal que recibe la informacion.
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- Asegurar la efectiva comunicacion durante los cambios de turnos y el
traslado de pacientes intra e interinstitucionalmente.

5.3.2 Prevenir el cansancio del personal de salud

El cansancio en el personal de Salud no es uno de nuestros factores que
afectan la seguridad del paciente, pero se hace necesario incluirlo pese a
qgue nuestro personal médico turna en otras instituciones, lo cual podria
convertirse en un riesgo eventual. Debe incluir:

® Adecuada proporcion de pacientes en relacion al personal de
Salud que presta servicios

*® Asignacion de horas de jornada laboral.

% Prevencion del trabgjo en jornadas confinbas entre
instituciones que superen los limites maximos recomendados.

® Propiciar espacios y fiempos de descanso del personal de

salud.

5.3.3 Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento
Informado

Promover la cultura del consentimiento informado

®x Garantizar que el consentimiento informado sea un acto
profesional de comunicacidn con el paciente.

% Asegurar su registro en la historia clinica

Garantizar que es entendido y consentido por el paciente.

® Garantizar mecanismos para verificar el cumplimiento de

consentimiento informado.

b

5.4 INVOLUCRAR LOS PACIENTES Y SUS ALLEGADOS EN SU
SEGURIDAD

# Se debe considerar que entre mds esté el paciente comprometido
con su salud, mds ayudara a prevenir que sucedan los eventos
adversos.

#® Deben ser tenidos en cuenta los diferentes tipos de pacientes
(infervenidos quirdrgicamente de manera ambulatoria, los que se
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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:
5.4.1 llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad

En particular se debe ensenar a interrogar sobre aspectos como:

2Cudl es mi problema principal? (3Qué enfermedad tengo?)
2Qué debo hacer? (3Qué tratamiento debo seguir?)

sPor qué es importante para mi hacer eso, qué beneficios y
riesgos tiene?

2A quién acudir cuando hay sospecha de riesgos para la
atenciéon?

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.

5.4.2 Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para
promover la seguridad de la atencion:

Para ésta buena prdctica se tienen, en cuenta, entre ofros, Ias acciones
promovidas por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente a través
de su programa “Pacientes por la Seguridad del Paciente”.

El objetivo de este componente es conseguir y aumentar el bienestar del
enfermo, lo que fomentaria la autoestima del paciente ya que se le
permite participar en la toma de decisiones familiares respecto a su
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tratamiento, evita la detencidn en su proceso de adaptacion a la
enfermedad, mejora las relaciones del triangulo médico-familia-paciente

La comunicacion es una herramienta efectiva en este componente que
permitird dar a conocer al paciente y su familia, el grado de cuidados que
el usuario necesita en cuanto a higiene, medicamentos, alimentos, entre
ofros, informar sobre acontecimientos previsibles.

Ademds se garantiza el cumplimiento de los derechos de los pacientes a
través de la participacidon activa en su cuidado, teniendo como
herramienta la informacioén al usuario al momento de la admision y durante
su estancia en la instituciéon a través de la oficina SIAU

EJE No. 6 EJE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LOS EVENTOS ADVERSOS

OTROS

PROGRAMAS: FARMACO
PIEL SANA VIGILANCIA

SEGORIDAD DEL

TECNO

SOPORTE PBGIENTE VIGILANCIA

NUTRICIONAL

REACTIVO
INFECCIONES VIGILANCIA
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ENCUESTA DE CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

£ Cual e 5u principal area de frabajo, en esia Insthucion?
(primera pregunta)

continug (3 Hams)

D2spUes 08 hacer 108 cambios Para Mejorar |3 segunidad de
I05 paclentes, evallamas |a efectividad (A13)

trabajo en equipo
dentro de a5

CuENdD SU A3 esta resimants ocunans, obas e ayudan (A1)

En 2513 arza, 1a gente 52 apoya muaments (A1)

Cuando necesilamos Brminar una gran canmtidad de trabajo,

areds (4 Mems) | jo hacemos en equips (A3

En e513 area, &l personal s fraka con respetn (A4)

El personal habia lloremente 5l ve qua Sigo podria afectar

negativaments & cuidadn del patents (C2)
rmm:::‘m- E|Pmiﬁe5|ﬂrﬂE"thmuEﬂm|35mmD

3 fizms) { acciones de aquelos con mayor auoridad (C4)

El personal tene miedo de hacer preguntas cuando algo no

parepe astar comaetn (06)

El area Funcional responsadle del Programa oe Sequridad
Refroslimenta- | dos en lo aprendido de los reportes de eventos (C1)
g“ﬂ";m""; Estamos Informades sobre 35 falas o2 |a atencon en salud
em:-r.:;:“] que s2 cometen en esta area (C3)

En £513 area, discullmos fomas de prevenlr falas de 13 aten-
citn en s3lld para que No 52 VUEIvan a cometar (C35)

Caracteristicas | : cuanto tiempao I %2 trabajanito en |3 Insthecsan? (H1
h ancae de 12 po lleva L= 3N &n 13 n? [H1) Hiola e 00E
|05 encuantras | £ CUSMD Bempd leva ustsd TRbajano en U actual areat (HI) demagrancos
£ Cuantas horas 3 13 s2miana Tanala Lsted en eata Insthu-
cin? (H3)
W e hase comentarios favorables cuando ve un trabajo
hecho g8 acusnda con los proseaimientos estabiecidos para
acechines 02l N wy jefe acepta las sugenencias del personal para mejorar|a
SUperdsor 0 08l | sequrigad de los packsnes (B2)
administrador que
pIOTRIEyEn =] Cuando |-3F||'E5|l:ﬂ &8 Incrementa, r'|'||H'E ['JEI'E'Q.E
seguridad trabajemos mas rapkdo, aungue esio requiera saltar pasos
{4 lt=ms) Importantes (53]
M j=fe no toma en cuenta los prodlemas de seguridad del Ezicala da callflcaclon:
packenie que se replten una y olra vez (B4} “Muy n o S
Estamas haclendo cosas activamente para mejorar @ sequrl- | OS53CUENIT" 0 “Munca’
Aprendlzaje dad ded paciente [AE) rara vez” |Puntales 102)
organizacional
- mejoramiersp || £ ANAISIE 02 105 0SS N3 2v3ca 3 Camiios positivos (A3)

"Ml en acwerdo nl en
desacuendo” o
weces” (Puntaje 3)

“Die acwandod Muy de
acuena” o “La mayoria
de veces/ siempre” [Pun-
takes 465)
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£l personal Sene QUE SLE SITONEs 50N LEA00E &N 54 conTa (AF)
Respuesta no || Cuando 5& IMDma de un event adversa, 2 siente que esta
punitiva al emor | slendo denunclada que I3 persona y no e problema [A12)
(3 ft=ms) Los empleacos 52 preccupan o gue 105 eTOres que come-
tan queden reqiEtrados en sus Nojas de Wda [A1E)
Tenemos sufidente personal para reallzar e frabalo (AZ)
El personal en e6ia drea rabala mas horas e o adecuado
& cukdac dal B (AS
P L paciente (AS)
hemes) Usamos mas temporal de ko adecuado, para &l
culdada del paclenie (A7)
Frecusntemente, &n “sHuaEdon e urgenda” Inen-
fando hacer mucho apidamenia (A14)
La Dinecson de 13 Instiuckon Ln amienie labaoral a e callf -
que promueve [a sequiidad ol pacents (F1) vy e -
Apoyo y soporte | Las medidas gue foma la Direcaion de esta Insbifugion mues- | gesacuerto” o “Nunca/
fied hospital pam. | ¥an que 13 segunidad del paciente s altBmenta priormana rara ver® (Puntajes 1 8 2)
la sequridad del | (FE)
pacients (3 M) 1) - Direccion de 13 Insthuckin 52 muestra Interssada en [3se- | "Ml &N 3CUSM0 N 2n
quridad el paciente 500 JEspUSs de que OCUme un Inddente | desacuertc” 0 “AlQunas
0 evenio atverso atverso (FI) veges" (Puniaje 3)
Las areas de esia InsTiucion no estan Dien coomdinedas enirz .
al'm:l Deat:.lal'ﬂu"hlryﬂe
: acwano” o “La mayorla
en Hay DUENa COOPEracion entrs 135 areas de |3 Insthudon Qus | de veces! slempre” (Pun-
equipo enire las requieren rabajar conjuntamente (F4) Bles 46 5)
areas del Frecusntements a5 esagradatie Tansjar con personal oe
(4 fems) oiras areas en esta Instiucion (FE)
Las areas de 13 Irsiuckn Tabajan en conjunio para propidarn
&l meior culdada de ks padentes (F10)
La comtinuidad de |a atendion de los pacientes & plenda
cusMdo e5i0s 52 tansNeren de un area 3 oirs (F3)
Transiciones y no | FrECuSntements s plerte Infomacisn | soore o
Intervenclones || CUKIE0D 08 06 pamentes AUMENTE 105 Cambics de Mo (F5)
del hospital (2§ A meruoo surgen probéemas en e IMercamisl 02 Infma-
fma) it entre |as areas de esta Insthuckon (FT)
Los camblos de tumos en esta Institudon generan problemas
I iF11
Es 580 por casuslidad que 308 No OCUTEN STOMSS Mas S80S
A1)
L3 sequridad del pacienta MUNCE 52 COMDIOMEts 3 Nacsl T3S | Epcala oo calllescion:
F‘H'EEF'HW:: rabalo (A15)
lagmgmmm Tenemos pIolEmas Con 13 segundad de 105 pacienas en “WLY £ dEsICURTIY &N
Rems) 25t3 area (A1T) OEEICUErTo” O “Huncal
Nuastros procedimienios ¥ SISEmas son efeciives para i3 fara vez” (Puntajec 1.4.2)
enclion de 135 fallas de |3 alenddn puedan m
.:p,urﬁ;:, = o "Nl en acusrda nl en
desacuerdo” o Al
£CUENTI0 58 COMENS LN ETOr DD 5 descUDiEnD ¥ COMEgiod. | veces” (Puntale 3
antes de afectar al paciente, qua tan frecusntements &5 “Tie acterda’ Muy de
Frecuencia de re- | oo (O1) acuemio” o *La mayoria
porie o8 eventos || CUANGO 58 COMESE LN EITON, PEFD Mo Bene & potencial de vecesd siempre” (Pun-
(3 Ilems) dafiar al paciente, q..remﬂ'emmtaTHﬂeearepumu?.:DI] Bles203)
ACUEN00 56 comebe LN emmor, que pudiesa daflar al pacients,
[EID N0 10 Nacs, quee 13N MECUSTTEMEntE &5 FEnoradn? (D3)
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_ || Enios pasagos 12 meses, ; CUANDOS ISQOREs de evantos
'”'Emm'e[ﬂenm“}m' adversos/ emorestalas de 13 alencionindidos Je 318N~ | Hoya No ge eventos
cltn Insagura ha diliganclado y enviado? [G3) reportados / Grado
Grado de sequridad ded || Por favor, asignele 35U Arar Arsa oe trabajg un grado en = segun
pacients 1 fem) general de sequrkdad del packents [£1)
10Ul 5 5U Cango en esta Instucian? (H4)
13U tipo de contrato tieneT (HS)
Sapsian H Ensu gargo ;Tiens usted Interacsion drecta o contactn | Hnia datns demografizos
Con pacientes? (HE)
§Cuanto tlempo leva usted Irabajando en su aciual
profesion? (HT)
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ANEXO 2

ANO 00 0

MES UL | AGOSTO [SEPTIEMERE] OCTUBRE |NOVIEMBRE] DICEVBRE | ENERO [FesReng| wanzo agRiL | wavo | Junio

SEVIANA EEEREE L REEE R E R EE R EEE AR REEE AR e AR R REER RERE
: URGENCIAS
0 | HosmAzACON
3 | SHADEPROEDMENTOS |
u OBSERVACION B I NI
I
g ODONTOLOGIA |
2 RAYOS X H H __H H:_
¢ | usoratorocnico [ ] B I

ANEXO 3
FORMATO DE REPORTE DE EVENTOS ADVESOS

Tipo de Incidente o Evento Adverso
Descripcion del Incidente

Complete la siguiente Informacion:
Caida Error en la Identificacion del Paciente
Error medicamentoso relacionado con:
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Prescripcion franscripcion preparacion

Administracién de medicamento:

Mayor dosis___ Menor dosis___ omision de dosis___ via equivocada___
Paciente equivocado___ paciente alérgico__ frecuencia equivocada
Medicamento equivocado

Error causo dano al paciente:

Temporal Permanente Hospitalizacion prolongada
Requiere tratamiento Evento cercano a la muerte
Infeccion intrahospitalaria Reingreso a urgencia
Reingreso a hospitalizacion Complicacion del parto

QUIEN REPORTA
NOMBRES Y APELLIDOS

ANEXO 4
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

ORGANIZACION EACTORES AGCIONES BSERSEENI:KSAA“SSY
INSEGURAS
CULTURA CONTRIBUTIVOS

DECISIONES | [eemweyyy
GERENCIALES :
TAREA Y TECNOLOGIA [t
Y —
PROCESOS —| VIO ‘
ORGANIZA-
CIONALES .
CONDICIONES QUE
PREDISPONEN ACTIVAS
LATENTES ACCIONESINSEGURAS

INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDEN T!F}(‘:Ag‘ION X Selecci6on del equipo Obtenciény
DECISIONDE " z . sond
it investigador organizacionde
INVESTIGAR . sz

informacion

Establecer cronologia
del incidente

RECOMENDACIONES IDENTIFICAR IDENTIFICAR LAS

Y PLAN DE ACCION FACTORES ACCIONES
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

FORMATO DE GESTION DE EVENTOS ADVERSOS
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1. ERROR QUE NO LLEGA
AL PACIENTE SE EVITA

2. SINDANO AL
PACIENTE

3. REQUIERE
TRATAMIENTO E
INTERVENCION
MEDICA

4. EVENTO CERCANO A
LA MUERTE

5. REQUIERE HOSPITALIZACION

6. DANO TEMPORAL AL

8. MUERTE

PROLONGADA

PACIENTE

PACIENTE

3 (X)

7. DANO PERMANENTE AL PREVENIBLE
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Sus 5§ Momentos

para la Higiene de las Manos

LCUANDO? Lavese las manos antes de locar al pacente cuando se scerque a él.
LPOR QUE? Para al de ks dafinos gue tlene usted an las manos.

(POR QUE?  Para al delos dafinos que podrian entrar an su cuerpo, nck los el propio

LEUANDO?  Liwese bis mancs emediatamente después de un fiesgo de i6n a liquidos (y tras guitarse los guantes).
(PORQUE? Para ¥ 1 de de zalud de los gérmenes dafinos del pacante.

LCUANDOT Lavese las manos mmedataments antes de realizar una tarea mpa/aséptica. ‘
{
1

LCUANDO?  Lévese las manos después de tocar & un pacients y la zona que Io rodea. cuando deje la cabacera del pacients.
LPOR QUE?  Para ¥ ' de de salud de los cafnos del

LCUANDO? Lavese las manos después de locar cualguier objeto o mueble del entomo inmediaio del pacente, cuando lo deje (incduso aungue no |
haya tocado al pacients). ‘

LPOR QUE? Para ¥ 1 da de salud de los gérmenes dafinos del pacsante.

Seguridad del Paciente SAVE LIVES

UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

LA ONS sgramice i Jos Hieiis Unawestance 2 Ginates (HUGL o0 particule @ |5s mriamines def FYogrsns o GO 2 |feccancs. S« (a2 qiacen wis on |5 sdarcan e asia maters).
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..Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica
D Duracion de todo el procedimiento: 40-60 segundos
Méjese las manos con agua; Deposite en la pakma de la mano una Frotese las palmas de las manos

cantidad de jabon suficiente para cubrir entre s;
todas las superficies de las manos;

B )\ 4] 5
ik X —ET

Fro Ia p de Ia derecha Frotese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de
eld de 2y d entre si, con los dedos una con ka pal de Ia
do ded y viceversa; entrelazados; P ta, agarrand los ded

Ei/% g O

Frotese con un movimiento de Fr a2 p de los ded de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacion el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con §a palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; mowvimi de rotacion y viceversa;

Séquese con una toalla descchable; Sirvase de la toalla para cerrar ol grifo; Sus Manos Son seguras.

oy Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

" , 2 Mundial de Ia Salud UNA RLLANES SUND WL PAA SMA ATEXCION MAS SEQLRA Clean Your Hands
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iy,

solo se necesitan

5 momentos

para cambiar el mundo

W

¢ Como desinfectarse con alcohol gel

las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

@ Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frot la palma de la derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano

entrelazando los dedos y viceversa; op ta, agarrand los dedos;
(\7}} @

Frétese con un movimiento de rotacién Froétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son

el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.

palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;
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HIGIENE DE LASMANOS: PORQUE. COMO Y CUANDO
(Por qué?

Miles de personas mueren cada dia en el mundo por infecciones que adquirieron cuando recibian atencion
sanitaria.
Las manos son las principales vias de transmision de los gérmenes durante la atencién sanitaria.
Por consiguiente, la higiene de las manos es la medida mds importante para evitar la transmision de
gérmenes daiiinos y prevenir las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria.

o Este folleto explica como y cudndo se debe realizar la higiene de las manos.

Quién?
¢ Cualquier profesional sanitario, cuidador o persona implicada en la atencion al paciente tiene que
preocuparse por la higiene de las manos.

Como?
e Livese las manos frotandolas con una formulacién alcohélica, si dispusiera de ella. Es mds rdpido, mds
eficaz y las manos lo toleran mejor que si las lavara con agua y jabon.
e Lavese las manos con agua y jabén sélo cuando las tenga visiblemente sucias y si no dispusiera de una
formulacion alcohélica.

(',CU ando? Sus 5 momentos para la higiene de las manos

L) ! N —
~.--------‘ ’lk_,‘\ |
\/‘: \}i\*’\f'

\\ :Jl

Ceew
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ANEXO 6
EVALUACION DE RIESGO DE CAIDAS DE PACIENTES
La escala de Morse se basa en factores de riesgo y es mds que un puntaje
total. Sirve para determinar factores de riesgo de caida vy, en
consecuencia, disenar intervenciones especificas para reducirlos. Debe
diligenciarse en el momento de la hospitalizacion y cuando haya cambios
de condicion, transferencia a ofra unidad y después de una caida.

Herramienta 4. Escala de caidas de Morse

Variables Puntaje
Historia de caida(s) No 0
Si 25
N 0
Diagnosticos secundarios °
Si 25
Ninguna/reposo en camal/asistencia 0
Ayuda para deambular (marque sélo una) Bastén, muletas, caminador 15
Silla de ruedas 25
Venoclisis (incluye heparin lock) No 0
Si 25
Normal/reposo en cama/silla de ruedas 0
Marcha Débil 10
Limitada 20
Estado mental Reconoce sus limitaciones 0
Se sobreestima u olvida sus limitaciones 15
Total

[1 Factores de seguridad:

v Mantenga la cama en posiciéon baja, y alarma en la cama cuando

se necesite.

v Timbre de llamada, no alcanza el orinal y el agua (ofrecer asistencia
con las necesidades excretorias de rutina).
Manilla de identificacion.
No deje desatendido en transferencias o al ir al bano.
Mantenga aseguradas la cama, las ruedas de la cama y la mesa de
noche.

ASANEN

[ Evaluacion:

v' Evalle la habilidad del paciente de comprender y seguir
instrucciones.
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v' EvalUe el conocimiento del paciente en el uso apropiado de
dispositivos de adaptacion.

v' Necesidad de barandas: arriba o abagjo.

v' Hidratacién: monitorizar para cambios ortostaticos.

v' Revise los medicamentos para riesgo potencial de caida
betabloqueadores, bloqueadores de canal de calcio).

v' EvalUe el fratamiento para el dolor.

] Educacién al paciente y a la familia:

v' Incorporar a la familia con pacientes obnubilados.

v' Cuidadores.

v Instruya al paciente y a la familia con relacion a las actividades fuera
de la cama.

v' Ejercicio y nuftricion.

v Seguridad en el hogar (incluye plan de emergencia vy
procedimientos de notificacion de caida).

v

[1 Enforno:

Cuarto cerrado a la estacidn de enfermeria.
Fortalecer la orientacion sobre el entorno a necesidad.
Aseo y orden del cuarto.

Adecuada iluminacion.

Considere el uso de tecnologia.

DN NI NN
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Grafico Algoritmo de riesgo de caidas

Paciente admitido en el hospital

h

Evaluacién de riesgo de caida de Morse completada en las primeras 24

horas

Bajo niesgo de caida

Cuidados basicos de enfermeria

Buenos

+ Cama en la posicion mas
baja excepto cuando se
realicen cuidados en
enfermeria

Medio riesgo de
caida

Alto riesgo de caida

+  Asegirese de que el
paciente fiene los ohjetos
necesanos al alcance

+  Evalne el entomo

*  Promueva la atina de bafio

Reevaluacion

Comité de
evaluacion

Estrategias adicionales:

+ Reonente pacientes con

confinsion

Evaliie al paciente con

relacion al uso de barandas

+ Eduque los pacientes en
segundad

Reevaluacion
| cada 48 horas

w

cada 72 horas

Estrategias adicionales:
+ Posicion del paciente en un
area de ficil observacicn

Considere el uso de alamas
de sensor

+ Considers la opcion de
enfermera uno a uno

Reuniones del
equipo de salud para
discutir alfernativas
de cuidado

Reevaliacion

cada 24 horas
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ANEXO 7

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN NUTRICION

TIPO DE FALLA

Error en la prescrpcion del
tratamiento nutricional (dieta,
formula lactea vy nutricion
forzada)

EFECTOS

Manejo nutricional
inadecuado.

Complicacion del paciente.
Aumento en estancia
hospitalaria

Aumento de costos de no
calidad

Insatisfaccion del paciente.

BARRERAS DE SEGURIDAD

Verificar en la historia  clinica la
determinacion del régimen nutricional oral
que comprende asistencia hospitalaria
por Mutricion y dietética para establecer el
tipo de dieta adecuada al estado del
paciente de acuerdo con el diagnostico, la
orden medica, tolerancia y estado
nutricional igual gque la programacion de
formulas lacteas. Si existen dudas
aclararlaz con el médico tratante.

La dieta entregada al paciente
no cormesponde a la prescrita
por el médico y calculada por
la nutricicnista dietista (Adultos
¥ nifios)

Manejo nutricional
inadecuado.

Complicacion del paciente.
Aumento de la estancia
hospitalaria.

Aumento de la insatisfaccion
del paciente.

Verificar con el servicio de alimentacion si
la dieta suministrada al paciente
comesponde a la prescrita.

Constatar el nombre v ndmero de cama
del paciente.

Constatar que todas las preparaciones
estén cormectamente marcadas con el tipo
de dieta.

Calculo inadecuado de la dieta
prescrita por parte del
profesional en MNutricion.

Calculo inadecuado an
nutricion parenteral enteral en
adultos y nifios.

Manejo nutricional

inadecuado.
Complicacion del paciente.
Insatisfaccion del paciente.

Aumento en estancia

hospitalaria

Aumento en costos de no
calidad.

Asegurar la internacion completa vy
comecta en la Historia Clinica.

Verificar las guias de practica clinica
basada en evidencia que contenga los
diagnosticos y tratamientos nutricionales.

Aseqgurar la educacion continua para el
profesional en Nutricion y dietética

Coordinar con el equipo multidisciplinaric
de soporte nutricional para determinar la
cantidad de nutrientes de la alimentacion
parenteral vy enteral, ademas de
determinar como debe iniciarse la via
oral.

‘Verificar aporte de nutrientes por kilo de
peso y verificar los productos a utilizar
con osmilaridad final de la mezcla.
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