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1. OBJETIVO GENERAL

Implementar actividades que contribuyan a fortalecer la cultura de seguridad en el Hospital Del Sarare-

ESE, mejorando la calidad del servicio y, en consecuencia, la seguridad de los pacientes.

1.1 Objetivos especificos

v

v

Q
o

v

Desarrollar médulos de capacitacion sobre practicas seguras y protocolos de atencion para todo
el personal asistencial.
Realizar eventos regulares para sensibilizar al personal sobre la importancia de la seguridad del

paciente.

Implementar y actual'gfuo protocolos de seguridad del }?Qiente es los diferentes paquet§.;

instruccionales 0 0
Establecer u ma facil y accesible para qu ncionarios reporten incident%SQEi;ios

de atenc@usegura, y eventos adversos p&/ endo un ambiente de confian punitivo.
Reali analisis de incidentes y event ersos reportados, segun prot de Londres,
id ando las fallas, factores contrj s, barreras y lecciones apreng .

oporcionar informacioén a los paq'?utes sobre su tratamiento, medic?.entos y derechos, para
fomentar la participacion acti u atencion. Q\
Realizar auditorias intern ra evaluar el cumplimiento de&rotocolos de seguridad del
paciente y encontrando las oportunidades de mejora.
Diligenciar mensualmente los indicadores de seguridad del paciente para medir y monitorear el

desempenio de las areas del hospital y de cada paquete instruccional

2. ALCANCE

Este manual es aplicable a todos los servicios del Hospital del Sarare, y sus distintas sedes de

atencion.

3. DEFINICIONES

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 ciente, con el propésito de pre@ 0 mitigar sus consecuencias. 0
~
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Indicio de Atencidén Insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que puede alertar acerca
del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o un evento adverso.

Evento Adverso: Es la lesion o dafio no intencional que se le produce a un paciente mientras
se le atiende. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles.

Evento Adverso Prevenible: Aquella lesibn o dafio que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.
Evento Adverso No Prevenible: Aquella lesibn o dafio que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial.

Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso en donde esta presente una muerte o un dafio

fisico o psicolégico SEVERO de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y

gue requiere tratamient?mun cambio permanente de estilo?e,ovida. ?.‘

Incidente: Es un gue sucede en la atencién c{?‘ de un paciente y que no le

dafio, pero qu ocurrencia se incorporan fallasYes’los procesos de atencion. O\/
Segurida Q»paciente: Es el conjunto de e tos estructurales, procesos, i entos y
metodol@"a\s basadas en evidencias cientl’@nente probadas, que propende@nr minimizar el
rie e sufrir un evento adverso Qel proceso de atencién en 0 mitigar sus

N\ ecuencias \t?.,

N
<>Q Barrera de Seguridad: Una a@n 0 circunstancia que reduce Ia@babilidad de presentacién

del incidente o evento adve (:)

Falla de la Atencidn en Salud: Una deficiencia no intencional en la planeacién o ejecucion de
una atencién en salud, bien sea por accion u omision.

Falla activa o Acciones Inseguras: Errores resultantes de las decisiones y/o acciones de las
personas que participan en el proceso y que tiene el potencial de generar dafio u evento adverso.
Fallas Latentes: Fallas mediante acciones u omisiones en los procesos de apoyo (Personal
administrativo)

Factores contributivos: Son las condiciones que predisponen una accion insegura (falla activa).
Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son: Paciente, tarea y
tecnologia, individuo, equipo de trabajo, ambiente, organizacibn y gerencia, contexto
institucional.

Riesgo: Es la probabilitﬁqque un incidente o evento advegsQ pcurra.

QO

§
S ©
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e Tecnovigilancia: Sistema de vigilancia postmercado, constituido por el conjunto de instituciones,

normas, mecanismos, procesos, recursos financieros, técnicos y de talento humano que
interactlan para la identificacion, recoleccién, evaluacion, gestién y divulgacion de los eventos o
incidentes adversos no descritos que presentan los dispositivos médicos durante su uso, la
cuantificacién del riesgo y la realizacion de medidas en salud publica, con el fin de mejorar la
proteccion de la salud y la seguridad de los pacientes, usuarios y todo aquel que se vea implicado
directa o indirectamente con la utilizacion del dispositivo.

e Farmacovigilancia: Sistema que recoge, vigila, investiga y evalla la informacién sobre los
efectos de los medicamentos, productos biolégicos, plantas medicinales y medicinas
tradicionales, con el objetivo de identificar informacién de nuevas reacciones adversas, conocer
su frecuencia y preveniglos dafos en los pacientes (OMS) Actividad en Salud Publica que 5§~
encarga de la det rﬁ}n valoracion, entendimiento @vencién de efectos adversos @a
cualquier otro ma relacionado con medica tgs, que se dispensan con o sb‘{ég:ula

(INVIMA). Q., Q_, Q.,

e Hemovj xcia: Procedimiento consist &en la deteccion, recogida %Iisis de la
info@on, sobre los efectos adverso @esperados de la transfusién y E;@lén sanguinea.

° \@J‘s ra de identificacion: PulseraY?Qontrol, pulseras de seguridad\xﬂ,u Seras de control son

OQ un dispositivo que permite la %@r acion de identidad inequivo&?e paciente, disminuyendo
(:} el riesgo de error (:) (:)

e Estabilidad: Aptitud de un principio activo o de un medicamento de mantener en el tiempo sus
propiedades originales, dentro de las especificaciones establecidas.

e Efectividad: Grado en que una determinada intervencion origina un resultado beneficioso en las
condiciones de la practica habitual, sobre una poblaciéon determinada.

e Efecto adverso: Sinénimo de reaccién adversa y efecto indeseado.

e Efecto colateral: Cualquier efecto no previsto de un producto farmacéutico, que se produzca
con dosis normales utilizadas en el hombre y que esté relacionado con las propiedades
farmacologicas del medicamento.

e Efecto placebo: Resultado de la aplicacion o la administracion de un placebo. Puede ser

beneficioso o adverso.

o Efecto secundario: Efggto que no surge como consecuenc%gg la accion farmacolégica primar%v
v

de un medicamento, que constituye una consecue entual de esta accion. 0
f N
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e Error de medicacion: Incidente que puede evitarse y que es causado por la utilizacion

inadecuada de un medicamento. Puede producir lesién a un paciente mientras la medicacion
esta bajo control del personal de salud, del paciente o del consumidor.

e Farmaco: Es el principio activo de un producto farmacéutico.

e latrogenia: Estado anormal o alterado causado por la actividad del médico u otro personal
autorizado.

e Indicacion: Los usos a los cuales se destina un producto (medicamento, dispositivo médico,
suplemento alimentario, etc.), después que se ha probado cientificamente que su empleo para
una finalidad determinada es efectivo y seguro.

e Interaccién medicamentosa: Modificacion del efecto de un farmaco por la accién de otro
cuando se administran Wntamente. . ?.‘

e Medicamento: Es | preparado farmacéutico obt @a partir de principios activos,

sin sustancias jares, presentado bajo forma f utica, que se utiliza paralap cion,

alivio, diag €0, tratamiento, curacién o rerl@amon de la enfermedad. Q~
o Perfil F@acoterapéutica: Es la relacién @os datos referentes a un pacien@su tratamiento
far 0gico y su evolucion.

Q&cebo Sustancia inerte, como I?.lactosa usada como medica é?to supuesto. No tiene
OQ actividad farmacoldgica inher pero puede producir una resagsta farmacologica por los
(:} efectos de sugestion asociaflog"Con su administracion. (:)

e Problemas relacionados con el uso de medicamentos (PRUM): Corresponden a causas
prevenibles de problemas relacionados con el uso de medicamentos. Estos problemas se pueden
clasificar de la manera siguiente: relativos a la disponibilidad, relativos a la calidad, relativos a la

prescripcion, relativos a la dispensacion, relativos a la administracion y relativos al uso.
4. REPONSABLES.

Gerencia, subgerencia administrativa y financiera, subgerencia cientifica, subgerencia de talento
humano, lider de seguridad del paciente, y referentes de los programas de Tecnovigilancia,
Farmacovigilancia, Reactivovigilancia, Hemovigilancia e IAAS, asi como la gestion de la calidad.

Ademas, el responsable dg cada uno de los paquetes instruccjonales para las buenas practicas eE

la seguridad del pacien
0 © O
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5. POLITICAS OPERACIONALES.

v' Resolucién Gerencial N° 126 del 9 de julio de 2020 “POR MEDIO DEL CUAL SE ADOPTA LA
POLITICA INTEGRAL DE CALIDAD; EN EL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E.”
La Alta Direccion del Hospital Del Sarare E.S.E, reconoce que un Sistema de Gestion de la Calidad
debe ser una decision estratégica en la institucion.

“Se compromete a garantizar a cada usuario y su familia, servicios de salud seguros, pertinentes,

oportunos y continuos; bajo un Modelo de Atencién Integral, que satisfaga las necesidades del

usuario; mediante el uso racional de recursos, protegiendo el medio ambiente como una

responsabilidad social, ¢ liendo los lineamientos legales,vigentes y comprometidos con .

mejoramiento continuo@ ada uno de sus procesos a{&g de un talento humano idofReo,

humanizado con 56 ido de pertenencia como eje cerél la atencion’. O\,

v’ Manual de?‘\%%?egitacién en salud Ambul?’ﬁe?; Hospitalario de Colom@Qe;ién 3.1
i

Estén&). Cddigo: (AsSP3) La organi mplementa la totalidad deﬁ@ omendaciones
e“sean aplicables de la Guia tégpica“de buenas practicas en segugi del paciente en la

qu
@\ i6n en salud: procesos institu@ €S Seguros, procesos asistenc seguros, practicas que
Qnejoren la actuacion de los ionales, e involucrar los p '@es y sus allegados en su

seguridad. Procesos institucionales seguros, Procesos Asistenciales seguros, Practicas que

mejoren la actuacion de los profesionales, Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

v’ Manual de acreditacién en salud Ambulatoria y Hospitalario de Colombia version 3.1.
Estandar 8. Cédigo: (AsSP4) La organizacion tiene definido, implementado y en operacion el plan
de prevencion y control de infecciones.

v’ Literal 1. Del numeral 11.1.5. Estandar de procesos prioritarios Resolucion 3100 de 2019. El
prestador de servicios de salud cuenta con una politica de seguridad del paciente acorde con los
lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

v’ Literal 2. Del numeral 11.1.5. Estandar de procesos prioritarios Resolucion 3100 de 2019. El

prestador de servicios de salud realiza actividades encaminadas a gestionar la seguridad del
paciente. 0?“ O?"‘ 0?“
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v’ Literal 5. Del numeral 11.1.5. Estandar de procesos prioritarios Resolucién 3100 de 2019. El

prestador de servicios de salud promueve la cultura de seguridad del paciente que involucra a todo
el personal de manera sisteméatica con un enfoque educativo no punitivo mediante:

1.1 Capacitacion del personal en el tema de seguridad del paciente y en los principales riesgos de
la atencion.

1.2 Actividades donde se ilustra al paciente y sus allegados en el autocuidado de su seguridad.

6. CONFORMACION DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.
6.1 Comité Institucional de Seguridad del Paciente.

A través de resolucion No. 051 emitida en marzo 17 de marzo de 2022 por la alta gerencia, se
modifica la conformacion y,gel funcionamiento del comité de seguridad del institucional del pamen%~
en la E.S.E HOSPITAL ?

Esta resolucion de oqg,a la resolucién 036 del 2017. \/

SARARE, acorde con la poI| e calidad y valores mstltucmn
2 o
El COMIT @SEGURIDAD INSTITUCIONA% ra conformado por: é&

0 su delegado (:)

\ oordinador médico. Q\‘?’ Q\‘?‘
(:}Qd) Coordinador de Enfermerj 0 O

e) Lider del Programa de IAAS'y del Programa de Programa de gﬁtimizaeién de Antibio6ticos
(PROA).
f) Lider de Seguridad del Paciente

erente cientifico O

g) Lider del Programa de Humanizacién

h) Lider del Servicio de laboratorio y Referente del Programa de Reactivovigilancia

i) Lider del servicio de Farmacia y Referente del Programa de Farmovigilancia.

j) Lider de Gestién Biomédica y Referente del Programa Tecnovigilancia.

k) Director de Banco de Sangre y Referente del Programa Hemovigilancia

[) Lider de Unidad de vigilancia epidemiolégica

m) Lider de Gestion de la calidad

n) Lider de auditoria y concurrencia médica

0) Referente Médico o@dad de Cuidados Criticos O?"‘ 0?“
p) Lider de Gestién &?I- iesgo en Salud (UNAP)
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g) Lider de Servicio de Informacion y Atencién al Usuario (SIAU).

6.2 Lider del Programa de Seguridad del paciente.
La Lider del Programa de Seguridad del Paciente es una enfermera, respaldado por la colaboracién
de dos auxiliares de enfermeria debidamente entrenados para garantizar la efectividad del
programa. Estos auxiliares desempefian un papel crucial como auxiliares de Seguridad del
Paciente, y entre sus funciones se incluyen la realizacion de rondas de supervision, la aplicacion de
listas de verificacion para asegurar el cumplimiento de las estrategias implementadas, asi como la

blusqueda activa de acciones inseguras, incidentes y eventos adversos.

También fomentar y prom§g[ la cultura de seguridad. Las gondas de supervision son diarias y_ ,
abarcan una jornada la de 6 horas. Las auxiliares de idad del paciente, llevan a cab@ﬁb

cronograma de actjwdades dando cumplimiento a las f nes asignadas en las diferen des

del hospital d,e& e. &Q_. &Q”
Entre E?%ciones mas importantes del Lj | Programa de Seguridad del te estan:
v

over una Cultura de Segurid paciente en el Hospital del Satare:

Q\i;nsibilizar al personal de S&|L® re la importancia de la seguri@ el paciente.

(:}0\/ Convocar y dirigir el Comité itucional de Seguridad del Pagt .
v" Reportar y gestionar indicios de atencion insegura.
v Participar en la clasificacion de incidentes y eventos adversos.
v" Apoyar las acciones de mejora implementadas en el programa.
v" Supervisar el funcionamiento de los programas de; Farmacovigilancia, tecnovigilancia,
reactivovigilancia, hemovigilancia e IAAS
v Realizar supervision y andlisis de los hallazgos obtenidos a través de rondas de seguridad,
utilizando listas de verificacion para su implementacion.
v Elaborar documentacion y formatos necesarios para el programa.
v/ Realizar un andlisis y presentacion mensual de los indicadores de seguridad.
v Recibir y consolidar reportes de los diferentes servicios asistenciales y areas del hospital.
v/ Redactar boletines d seguridad que informen sobre campios o recuerden pautas de los
protocolos institucit@%s: O?“ 0
o\ / A ....\E?.
r N
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v Elaborar informes detallados de las rondas de seguridad realizadas.

6.3 Logo Oficial.

El logo del programa institucional seguridad del paciente “Super Seguro”.

0‘?*’ SE? llPIDAD | 0‘?"
\/?'.' Institucional \E?\'
Qv
& &
7. LINEAS @CCION O METODOLOGIA. é Qé

O O O
7.1QR%6ESOS INSTITUCIONALES &ROS.

Q 9
(:}. .1 Politica Nacional de Segu@ﬂQdel Paciente (:)

En la actualidad Colombia cuenta con una Politica Nacional 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. Asi, desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidié los

“Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente.

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencién en salud en nuestras instituciones, los
incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta acerca de existencia de una atencién

insegura. Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un indicador fundamental
de la calidad de esa actividad; y sirven de insumo para poder jnvestigar cuales son las causas ¢ N
los generan, cuales la osiciones de las instituciones gque estos aparezcan, y una

@ N
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identificadas las causas y los condicionantes, nos permite identificar las barreras que podrian

desarrollarse para evitar la reincidencia de este evento adverso. Lo importante es no dejar que
suceda el evento adverso, sin investigar las causas que lo provocaron y sin proponer acciones para

evitar que siga presentandose.

7.1.2 Construccién de la Politica Institucional de Seguridad del Paciente

Por ser la seguridad un atributo de la calidad, la institucion debe adoptar a su interior una Politica
de seguridad inmersa en su Politica de calidad. Dicha politica debe estar basada en los siguientes

lineamientos que sustentan su aparicion:

N° Lineamientos

1 En el entorno de la atencion en salud, las condiciones de trabajo, los riesgos y los ~*
pacientes cambian constantemente, lo cual favorece la aparicién de eventos
adversos

2 $¢&ventos adversos no son usualgé{ézulpa de las personas. ,Q(“"
A N “ A N
Las instituciones deben considerar la posibilidad de error humano y de fallas en los

procesos, cuando los mismos son disefiados.
Evitar los dafios por erro &‘res onsabilidad de cada uno e Q‘puesto de trabajo

C 5 Es mucho mas fécil cambiar el disefio de los sistemas que el comportamiento
(:) rutinario de las personas.
6 Aunque los dafios involuntarios a los pacientes no son inevitables, en su mayoria si

se pueden prevenir
7 La seguridad del paciente NO SE LOGRA creando un nuevo set de normas, ni

diciéndoles a las personas: que, por favor, sean mas cuidadosos.

La Politica de Seguridad debe buscar que los profesionales de la salud desarrollen un
comportamiento seguro deseado.
Este se caracteriza por:

Permitir que sea el experto quien haga las cosas.
Confiar cada vez menos en la memoria.
Gestionar el riesgo de cada actividad.

Alertar sin miedo sobr?.loerror.

Compartir el aprendizaje.

ANENENENEN
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v

v
v
v

Ante la duda, pedir ayuda.

Adhesion a las guias de practica clinica.

Adhesidn a las guias de procedimientos de enfermeria.

Adhesion a las listas de chequeo que verifican la adherencia a las practicas seguras.

7.1.3 Politica Institucional de Seguridad del Paciente

El HOSPITAL DEL SARARE implementa mediante el acto administrativo Resolucion Gerencial 256
del 11 noviembre de 2021, la POLITICA DE SEGURIDAD INSTITUCIONAL DEL PACIENTE.
La Direccion del Hospital del Sarare E.S.E. reconoce la seguridad del paciente como un atributo de

la calidad, una prioridad gerencial y un eje transversal como prerequisito en el disefio e

implementacion de los procesos y procedimientos institucionales; por tal motivo se compromete a

ser eje conductor del p ?F’na de seguridad del paciente ando las actividades encamin

*

a crear una cultura d&éguridad del paciente educati@’ punitiva, brindado servicios e%‘rud
seguros donde &rencia los riesgos previniendo rrencia de eventos adversos @te todo
el ciclo de !éq ton del paciente; mediante las éq ientes lineas de accion de F rﬁq vigilancia,

Tecnovigﬁ%a, Reactivovigilancia, Hem@ncia, bioseguridad, prevenc{f%y control de

infeccﬁpbs Asociadas a la Atencion e{}ialud (IAAS), Biovigilancia, pr&;ésos institucionales

O

con direccion al aprendizaje géanizacional y al fortalecimientoMseontinuo de las competencias

| paciente y sus familiares en s ad; integrada alas politicasd

ros, procesos asistenciales se , mejores practicas del actuar pg’kgional e involucramiento

ema integrado de gestion,

clinicas, técnicas, interpersonales y analiticas del talento humano, que garantice practicas seguras

basadas en evidencia y acciones de mejoramiento continuo en los procesos y colaboradores; con

un enfoque de interculturalidad y de participacién, que logre la satisfaccion global del usuario y el

cumplimiento a los lineamientos del ministerio de salud y requisitos normativos.

7.1.4 Recursos paralalmplementacion de la Politica de Seguridad

En la planeacién presupuestal del Hospital del Sarare E.S.E, en cada vigencia se incluiran los

recursos requeridos para garantizar la implementacion de la presente politica, asegurando el apoyo

financiero, fisico, tecnoldgico y de talento humano para el logro de los objetivos planteados.

X X X
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7.1.5 Integracidn con otras Politicas y con la Planeacién Estratégica.

En el Hospital del Sarare E.S.E. la politica de seguridad del paciente se articula con la mision y
vision institucional; que busca prestar servicios seguros, promoviendo politicas transversales
de atencion medica segura y humanizada. Articulada con la politica Integral de Calidad (Politica de

calidad, objetivos corporativos, plan de desarrollo institucional)

7.1.6 Promocion de la Cultura de Seguridad del Paciente.

La implementacién del programa de seguridad del paciente serd mediante los siguientes ejes

conductores.

7.1.6.1 Apoyo de la alta gergncia.
Mediante el mvolucraml&e la Junta directiva y la Gerer@ n Ia seguridad del paciente. Cﬁ}‘?~

apoyo de la direcci@ realizan las acciones que redyndan en el redisefio e |mplement
los procesos y dimientos institucionales. Qg:}

La segurid paciente es una prioridad g§wal es asi que, mediante la a % C|on de un
presupu{s}) economico garantiza la operat@ d de la politica para las acﬂwc@ de seguridad,

presu sto utilizado para el entrenam los lideres en los aspectos dg seguridad del paciente,
citacién continua a los colabor S y pacientes en las practicas as recomendadas y en
(:g}a implementan las acciones dtt)@vra. (:)(}

7.1.6.2 Analisis y Gestion de Riesgos.

El Hospital del Sarare E.S.E. gestiona el riesgo, identifica y aprovecha oportunidades para mejorar su
desempefio, y lleva a cabo acciones para prevenir o mitigar la probabilidad de que ocurran nuevos
incidentes o eventos. Mantiene un compromiso constante con la seguridad en sus practicas clinicas, a

través de diversas actividades de gestion de riesgos y los siguientes mecanismos de accion:

7.1.6.3 Reporte.
El sistema institucional para el reporte de eventos adversos se lleva a cabo a través del
enlace destinado a este fin. Esta herramienta tiene como objetivo influir en la cultura

organizacional y conlleva un proceso de acompafiamiento en la difusion y capacitacion del
P

PN ¢ 7\
personal sobre la politica institucional relacionada con la seguridad del paciente. Esto
A8 A8 A5
r N
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incluye la identificacion de los tipos de eventos que deben ser reportados, asi como los

mecanismos de reporte, el acceso al aplicativo, el llenado del formulario de reporte, las
estrategias para el analisis de la informacién, los mecanismos de retroalimentacion y la

asignacion de responsabilidades en cada actividad.

QUE SE REPORTA:

e Indicio de Atencién Insegura.
e Evento Adverso.

e Evento Centinela.

e Incidente.

‘?‘v
NY%
Xe

INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA*®

(
(:, S| ‘ § NS
?.

EVENTO ADVERSO v ATENCION SEGURA
PREVENIBLE** INCIOENTE

(:) * Analizar sl se cumplen las i
caracteristicas el Evento ATENCION EN
i PATOLOGIA
Adverso: SALUD
* Hay dafio
« Es afribuible a la atencion
en salud
e Es involuntario
oM EVEMNTO ADVERSO NO
*¥ Requiere andlisis de causalidad PLICACION PREVENIBLE

v plan de accidn

Las siguientes son caracteristicas del reporte efectivo de incidentes y eventos adversos.

v" Que promueva el auto reporte voluntario: Todo colaborador del Hospital del Sarare E.S.E, tiene la

posibilidad de notificar un evento adverso cuando lo identifique

v" Fécil diligenciamiento: El Link de reporte tiene los campos minimos para conocer sobre el evento,

con opciones de respuesta de seleccién multiple para mayor comodidad.

v" Confidencial: Nunca Si&% a una tercera parte las ident'@ﬁ%‘s‘ del paciente, ni de quien rep@"

ademas tiene la opcid ser andénimo.

G N
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v' Permite que se reporten también incidentes e indicios de atencion insequras.

v Oportunidad: Los reportes se analizan prontamente y las recomendaciones se despliegan
rdpidamente a quienes necesiten conocerlas.

v" Tiene un enfogque educativo, no punitivo: Las personas reportan sin temor a represalias o castigos.

v Independiente: El programa opera de manera autbnoma, sin estar vinculado al proceso que

tiene la autoridad para imponer sanciones.

v' Orientado a los sistemas: Las recomendaciones se enfocan en cambios a los sistemas, procesos o
productos, mas que al desempefio individual.

v’ Respuesta efectiva: La persona que recibe el reporte es capaz de desplegar las recomendaciones

y comprometer a los involucrados a implementarlas lo antes posible.

v" Anélisis por personal idénél?d:os eventos son analizados por &sbequipo de seguridad y/o lideres o‘»

seguridad de los servigiQ¢’ quienes entienden las circun as clinicas y estan entrenado a

identificar las cau@\/ 0\/ O\/
& & (&

*** Los r s de la competencia de vigilancia, Farmacovigilanci movigilancia,
Reactiq)ngilancia, Biovigilancia seran refitidos directamente a estas areas ﬁépa su clasificacién y
gﬁ%n‘s N\ g

O X X

(:QOMO SE REPORTA (:.) (:)

Todo funcionario de la institucion esta en capacidad de reportar un evento adverso en el momento

gue este se presente; puede solicitar el respectivo formato al jefe de turno correspondiente o
imprimir de la siguiente direccion
\\192.168.1.4\CapetaCalidadVersion0O1\ANTIGUA_CARPETA_CALIDAD\21. SEGUIMIENTO
INSTITUCIONAL\03. Seguridad del Paciente\6. Formatos, SEI-03-FO1 REPORTE DE EVENTOS
ADVERSOS o INCIDENTES

Se puede hacer auto reporte o se pueden reportar eventos adversos de otras secciones 0 servicios.
Informar verbalmente a la lider del Programa de Seguridad del paciente, a la auxiliar que se
desempefia como oficial del Programa, al jefe inmediato y/o a la coordinacion del &rea respectiva,

guienes deben hacer el reporte al Programa de Seguridad.

N\ o\ /) m\ 7

la N
Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente Comité de gestion v desempeio

Elabord Revisé Aprobé

("0 {"O s

%




-y et -
A& & &
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

'ﬂl‘ HOSP|TA|_ MANUAL DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

DEL SARARE CopIiGo REVISION No. FECHA DE APROBACION PAGINA

SIERESAS SRS ME LSRR GCL-00-ROX 02 20/10/2021 18 de 114

Evolucionamos pensando en ustead

@YD.312.28.113 (:}") (:}}

Todo funcionario de la institucion esta en capacidad de reportar un evento adverso en el momento
gue este se presente; puede ser incluso autoreporte, existen 3 medios que llevan al link de seguridad

del paciente:

1. Atraveés del enlace que se encuentra en el apartado "Seguridad del paciente” en el panel
principal de la DashBoard.

I DashBoard Principal l

Informacion Corporativa Institucional

| o 1Q-WEB .
’J e Link Para Ver Las Imagenes

’}RUAF [‘

Registro de Nacidos Vivos y Actas de Difundiones

’SEGURIDAD DEL PACIENTE
LINK DE REPORTE

— — .

2. Direc%ﬁa través de la siguiente dir(ﬁy (:}VQ
https://M6cs.google.com/forms/d/e/1FA fiIiRNAaCrLinIn3pTOxXUrTO$ 6iPKQzhK|{XT2tR--
<>@\«;viewform Q\ ()Q\

Cg. Através de la pagina web del hospital del Sarare, en la pagina principal el vinculo link institucionales,

eventos adversos.

AUNQUE EXISTEN OTROS MEDIOS DE OBTENER LA INFORMACION

e Verbalmente se pueden reportar incidentes y/o indicios de atencion insegura al personal
perteneciente al programa de seguridad del paciente, quien se encargara de ensefiar como realizar

el link y de explicar la forma de diligenciamiento.
e Mediante la ronda diaria de seguridad para la supervision diaria de atencion al paciente.

e A través de correo electronico al correo seguridadpacientehospsarare @gmail.com

CUANDO SE REPORTA

AX N A
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Se debe hacer reporte inmediato a la ocurrencia y/o deteccién del incidente o evento adverso y

hasta 3 dias después de ocurrido el incidente. Los eventos centinela deben reportarse

inmediatamente.

A QUIEN SE REPORTA

e Al programa de seguridad del paciente con cualquiera de los diferentes medios anteriormente
mencionados.

Como se asegura la confidencialidad del reporte

Todos los documentos y la informacion relacionada con un incidente o evento adverso, son
manejados y custodiados por el Programa de Seguridad y son conocidos Unicamente por el grupo
investigador y las personas%mplicadas en el hecho. N ’
Los eventos adverso ?~

ridos y el andlisis que se ha @ ellos, se dan a conocer a t

personal periodic

, COMo estrategia para prev

evitar que se& los que ya han ocurrido, per

invo ucrz} @ O%

7.1.6.4 C€u,!;o|idacién de los Reportes (:)

=

\?/‘ez se ha realizado el reporte ?gnto en Link de reporte de ev \Sgdversos por parte del

(:} ncionario de la institucion, a&}}eo electrénico de seguridad %\e)@)iciente llega la notificacion

sobre el reporte, solo el equipo e seguridad tiene acceso al Link.

7.1.6.5Como se estimula el reporte

Durante las reuniones primarias en los servicios, se institucionalizara el espacio de participacion de
la lider del programa de seguridad, con el fin de promover una cultura que anime la discusion y la
comunicacion de aquellas situaciones y circunstancias que puedan suponer una amenaza para la
seguridad de los pacientes y que promueva el analisis de los errores y sucesos adversos como una

oportunidad de mejora.

e Se instituird una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no punitiva pero que
no fomente la irresponsabilidad.
e Se educard, capacitara, en?snaré y motivara el personal para?-seguridad del paciente a través o?»

campanas.
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e Se garantizara la confidencialidad de los analisis y sensibilizar al personal acerca de la importancia

de reportar errores y eventos adversos, resaltando que no se denuncia a las personas sino los

hechos.

Se estimulara el reporte de eventos adversos vy la cultura de seguridad del paciente de la siguiente

manera:

¥" Incentivo al servicio que mas reporta en el Link de incidentes y eventos adversos.

Los eventos adversos no traeran como consecuencia sanciones para las personas implicadas en el

mismo, se exceptlan los siguientes casos:

1. Casos en los cuales @vento ocurre como consecu%@zde que el trabajador se m@@i
injustificadamente g® Iz institucion. N/
2. Casos de rein Cia por tercera vez en la ej@,g}n de actos inseguros por mismo

pa
funcionari@ el mismo tipo de incidente @to en un servicio o area en ’%e ya se han
realiza ervenciones con anterioridad &ié)nantienen acciones de seguinédrb.

7.1<§‘.6?é'estién del evento adverso Q\?" Q\?”

Qa investigacion de cada event @ortado estara a cargo de quien ' el programa de seguridad
(:) del paciente, en conjunto con ®lider del proceso implicado, o el™oordinador de area, segun la
gravedad del evento o el caso se requerira la participacion de otras personas, en todo caso se
seguira el protocolo de investigacion de eventos adversos institucional. La investigacion y el analisis
se llevara a cabo siguiendo las recomendaciones del PROTOCOLO DE LONDRES. Y se dejara
constancia de asistencia al andlisis y quedaran las acciones de mejora en el plan de mejora anual
de seguridad del paciente. A los planes de mejora instaurados desde el programa de seguridad del

paciente se le realiza el seguimiento para garantizar el cambio implementado.

AX N A
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ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES”

Falla activa No.

~

Organizaciéon
y gerencia

Y

Contexto
institucional

FALLAS
LATENTES

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

11111

™~

Barreras y
defensas

FISICAS

Paciente

-
- TECNOLOGICAS
Tarea y Tecnologia -
ADMINISTRATIVAS EVENTO
Individuo m—) )l ADVERSO
Equipo — HUMANAS
-

Ambiente NATURALES

PRACTICAS
SEGURAS

FALLAS
ACTIVAS

()

) || &

\

El propdsito del anélis&?s}identificar la cadena de evento

la atencién que realiza la instit&bn,

cuando ya se prz@\tg el evento adverso, la respoaéd radica en evitar que a otte le

ocurra lo

en la

AX

Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente

;@ Para ello analizaremos las
desarrol@é%tividades para que en un futu@

Qt;ncién en salud no va solamen@)a esperar que se presente un @ento adverso para

6@”0. Para revisar como se gew

Q.l.G.? Diagrama de flujo para agﬁzar los eventos adversos

as que generaron el eventgAadverso y se

uelva a ocurrir. Sin embargo, sponsabilidad

0s eventos.
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Definicion del
dafio asociado a Tipificacion del
la atencion en M evento
salud
-
—— —
¢Existe L
error asociado No g Evento adyersos | Tipificacion del
al evento? prevenible evento
¢cual el /los _ | Tipificacion del
dafios? ] evento
EE——

¢Cual fue el
error o cuales

errores?

N X

*Paciente E
Y______ *Tarea y Tecnologia \/
i *Individuo o
¢Cual fueron los *Equip6 de Trabajo Tipificacion del
faf:torgs > *Ambiente. evento
contributivos? *QOrganizacion y d
gerencia.

*Contexto

N
0 Institucional

A4

Definicion de
barreras de

\E seguridad o el
:: plan de mejora

-

4 4

Plan de
informacion de
aprendizaje
organizacional

7.1.6.8 Ruta para analizar e investigar eventos adversos

X o X
o\ / o\ / e\ /
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Identificacion y
decision de
investigar

del incidente
)
Pecomendadisng Identificacion de Identificacion de
CI;I o 2’ iéns los factores las acciones
AR BGac0 contributivos inseguras
—
/\‘ l’\‘
7.1.6.9 Def@i’n de privilegios o credencia@?E
Es ¢ tante anotar que la sola certifg ggn o diploma universitario no

}ﬂegios. Aqui cobra importanciQ}\damental aquel dicho que reQ}ue

Cﬁaestro”, Por lo tanto, la gerere'?
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Seleccion de
equipo de

investigador

en su defecto, un comité de puvi

REVISION No.

4

Obtencion y
organizacion de la
informacion

1

e——————-\

Establecimiento
de la cronologia

“
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§§;I4c')nimo de tener los
la practica hace al

ios, debe asignarlos a cada

uno de los profesionales quirdrgicos en los procedimientos relacionados, basado en su

entrenamiento, su actualizacion constante, y especialmente, a través de la verificacion de que dicho

profesional ha realizado un numero determinado del procedimiento especifico que lo vuelven idéneo

para su realizacion.
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7.1.6.10 Adherencia a Guias de Practica Clinica.
Las practicas médicas excesivamente basadas en decisiones individuales y en !

@)

o

la improvisacion, reduce la calidad asistencial y es peligrosa para los

pacientes.

El Hospital del Sarare E.S.E. reconoce que las Guias de Practica Clinica disminuyen la variabilidad
de la practica médica con lo cual mejora la calidad de la atencion asistencial y disminuye la

probabilidad de aparicion de eventos adversos; de manera que de acuerdo a su Perfil

Epidemioldgico por especialidad adopta las quias de manejo de las primeras causas de consulta.

Asimismo, la verificacién de su adherencia en la implementacion mediante la evaluacién periédica
a través de auditoria de hi ias clinica, lista de chequeos, paggnte trazador etc.

2
g s S

Debido a que las e préctica clinica son docu voluminosos que pocos cons ; una

vertirlas en listas de chequ uyendo
o infaltables en la guia. é

Asil?'gg{), El Hospital del Sarare en ¢ miento a los siguientes requisi %rmativos definidos
S

istema Unico de Habilitaci%}Q}Jb la Resolucion 3100 de 2019§}e:

* El prestador de servicios de salud

cuenta con informacion documentada de las actividades y procedimientos que se realizan en el

estrategia qu}i1 ha demostrado efectividad

aquellos it ue los profesionales cataloga@g

servicio acordes con su objeto, alcance y enfoque diferencial, mediante guias de practica clinica-
GPC, procedimientos de atencién, protocolos de atencién y otros documentos que el prestador de
servicios de salud determine, dicha informacién incluye talento humano, equipos biomédicos,

medicamentos y dispositivos médicos e insumos requeridos.

La informacion documentada es
conocida mediante acciones de formacién continua por el talento humano encargado y responsable

de su aplicacion, incluyendo el talento humano en entrenamiento, se deja evidencia de la

o o o
O O O

AX N A

socializacion.

~
Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente Comité de gestion v desempeio

Elabord Revisé Aprobé

(“0 {”O s



el Pl il
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

’ ‘ HOSP|TA|_ MANUAL DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
DEL S AR ARE / CODIGO REVISION No. FECHA DE APROBACION PAGINA
Emp

presa Social del Estado

GCL-00-ROX 02 20/10/2021 25de 114

Evolucionamos pensando en ustea

QSR)D.312.28.113 (:}) (:}} )

Numeral 8 del estdndar 11.1.5 Estandar de procesos prioritarios. Las quias de practica clinica y

protocolos a adoptar son en primera medida los que disponga el Ministerio de Salud y Proteccién

Social. En caso de no estar disponibles, o si existe nueva evidencia cientifica que actualice alguna
o0 algunas de las recomendaciones de las guias de practica clinica o requerimientos de los
protocolos, el prestador de servicios de salud adopta, adapta o desarrolla guias de préactica clinica

0 protocolos basados en evidencia cientifica, publicados nacional o internacionalmente.

Numeral 9 del estandar 11.1.5 Estandar de procesos prioritarios. El prestador de servicios de salud
de acuerdo con las patologias mas frecuentes en el servicio define la guia o guias de préctica clinica

a adoptar, o adaptar o desarrollar.

Numeral 10 del esténda@?S Estandar de procesos priori@z.\ El prestador de servicios de s@‘

- s

cuenta con informas&(’)cumentada de la adopcion, g &dgptacion o desarrollo de guias desractica

clinica o proto asados en evidencia cientific 0
A R (&

Se cue %on el Manual para la Imple acion, Adopcion o Adaptaert de Guias de

Précti{gs Clinicas. Que tiene por objeto,@inir los lineamientos metodolégi@ para la adopcion y

éﬁgacién de guias de practica cli&{%ﬁsadas en la evidencia, que \@»&‘ser implementadas en
(:9 Hospital del Sarare ESE. C}(} (:)(}

7.1.6.11 Educacion en Seguridad del paciente

Con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion, es fundamental capacitar al personal en
el programa de seguridad del paciente, o que contribuira al desarrollo del equipo de salud y
garantizara la implementacién de practicas seguras y barreras de seguridad efectivas.

Este programa refuerza la cultura de seguridad, lo que permitira que el personal esté atento a
la identificacion y notificacion de atenciones inseguras, incidentes y eventos adversos. De este
modo, se facilita la gestion del evento, permitiendo mitigar y reducir posibles riesgos, ademas
de proporcionar retroalimentacion que, a su vez, contribuird a mejorar la atencién en salud,
siempre con un enfoque humanizado.

?“o ?‘3 ?“o
QO QO
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o

o

Tema

Contenido

Metodologia y/o recursos

Seguridad del
paciente

Concepto del programa y definiciones.

Socializacién

v
v

Politica de seguridad del paciente
Cultura de seguridad del paciente

Socializacion

Atencién Segura

Estrategias:

Identificacién de pacientes.
Prevencién de caidas.

Prevencion de lesiones por presion.
Identificacion de alergias.

Protocolo de Londres.

Socializacion 'y taller en
puestos de trabajo.

AN NN NN

_~atencion en salud, e

Detectar, prevenir 'y  reducir
infecciones asociadas con la

Tecnovigilancia

&

v
D7

Concepto \Y%
Y

Protocolo de Londres
Notificacion de inciden@@ventos.

2

Hemovigilan@‘

O

Na

v

Prevenir complicaciones asociadas
a disponibilidad y manejo de sangre,
componentes y a la transfusion
sanguinea.

A

Q)

gﬂn‘acovigilancia

Mejorar la seguridad en la utilizacién
de medicamentos.

Reactivovigilancia

Garantizar la correcta identificacion
del paciente y las muestras de
laboratorio

Cirugia segura

Mejorar la seguridad en los
procedimientos quirdrgicos.

7.1.6.12

v

v
v
v

Actividades institucionales del Programa de Seguridad del Paciente

Mediante el programa de Prevencién y control de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Gestion segura del uso de medicamentos.

Gestion segura de la t

Implementacién d%@
N\ S

nplogia biomédica.

etas globales de seguridad %@mnte.
V4

o~
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o
N
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Detectar-Infecciones.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Detectar-Infecciones.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Detectar-Infecciones.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-la-utilizacion-de-medicamentos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
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v" El Hospital del Sarare trabaja dia a dia hacia la obtencion de las metas de seguridad; mejorar la

identificacion del paciente, mejorar la efectividad de la comunicacion entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes, mejorar la seguridad al utilizar medicamentos de alta alerta o
riesgo, asegurar la cirugia correcta, al paciente correcto y en el sitio (6rgano o lado) correcto, reducir
el riesgo de infecciones asociadas a la atencién y reducir el riesgo de dafios al paciente por caidas.

Cada una de ellas es motivo de un paquete instruccional especifico.

¥" Involucramiento del paciente y la familia en su seguridad
El Hospital del Sarare es conscientes de que un paciente mas comprometido con su salud es un
paciente que ayuda a prevenir eventos adversos, de manera que se debe estimular, a sus familiares
y sus acompafiantes para que comuniquen o pregunten sobre cualquier inquietud o preocupacion

gue tengan con respe Ia seguridad del cuidado que %én 0 que van a recibir, asimi
desarrollar folletos IU% ivos sobre el papel activo que ca&a“pamente en la consulta extern@ue
0

0 en la que va a ser i nido quirdrgicamente, debe@npenar

buscando @@ al personal de salud a que Ie@q ue un cuidado mas seguro. é

Los p{éj,éntes y su familia acompafiante ({m también involucrados en su auﬁc(udado y seguridad

va a ser hospi

% mento de las rondas de segurj Cuando la misma se realiza, ge\j\daga al paciente sobre
0 mo le ha parecido la seguridat@ u atencién y qué aspectos con@' ientes a la seguridad han

(:} notado ellos que se pueden imge}mentar 0 que vya lo estan, pero s@ueden mejorar.

El Hospital del Sarare E.S.E, favorece la integracién del usuario y su familia en el auto cuidado y en
el cumplimiento de las acciones seguras que nuestros colaboradores le han ensefiado y lo hace a

través de las siguientes estrategias:

v Equipo de apoyo a la seguridad del paciente, que son auxiliares de enfermeria entrenados que
visitan diariamente los servicios, para entre otras cosas, dialogar con el usuario y su familia y
reforzar su conocimiento en las acciones seguras que ellos pueden aportar para evitar la ocurrencia
de fallas en la atencion.

v" Divulgacion de informacion con el apoyo de estudiantes de ciencias de la salud y personal en
formacién técnica o tecngl&?&c‘a. ?.. ?\
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7.1.6.13 Herramientas para la construccién de cultura de seguridad

Partiendo de que crear cultura organizacional es algo dificil de lograr en el corto y mediano plazo

debido fundamentalmente a que, como lo dice su definicion, se trata de alinear comportamientos

individuales en torno a unos pocos objetivos, en este caso, el de la seguridad. La cultura institucional

de seguridad tiene cuatro componentes fundamentales, sobre los cuales el Hospital del Sarare se
proyecta a trabajar al interior de sus procesos para lograrla.

Estos componentes son:

v’ Seguridad psicologica

Crear la conviccién al cola or de un servicio de que no se?é.gastigado 0 humillado por expon .
sus ideas, hacer pre , manifestar sus preocupacio Qobre la seguridad de la atengi
incluso cometer . Por el contrario, sabe que reocupaciones acerca de la idad

seran recibidﬁa anera abierta y tratadas corK 0. &
v’ Lider fectivo (:5:) 0
El lidgr del programa tiene como funcis??.grear un ambiente de trabajo qu\1 vorezca la seguridad

a

ﬁicolégica para que asi todas la §)nas se sientan tranquilas ex do sus preocupaciones
G

seguridad. (:) (:)

v’ Transparencia
La institucién hace visible a sus colaboradores los eventos adversos presentados. Se basa en el
concepto de que una institucion transparente investiga los errores y comparte los hallazgos
internamente para que otros aprendan y eviten cometer errores similares. La institucién busca que,
en la reunion de andlisis, todos los participantes hablen con sinceridad sobre lo ocurrido. Dicho de

otra manera, no se ocultan los eventos adversos, en vez de esto, se utilizan para mejorar.

v" Cultura justa
La instituciobn de ninguna manera, tolera comportamientos conscientemente riesgosos e
irresponsables, que cologuen en claro riesgo a los pacientes (ejemplo, violar frecuentemente una

*
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guia de atencion, falsificar un registro, trabajar bajo efectos de alcohol o alguna otra sustancia

psicoactiva, etc.). En estos casos, el castigo se hace necesario.

7.1.6.14 Ronda de Seguridad Institucional.

El desarrollo de las Rondas de Seguridad del paciente permitira conocer de manera directa los
factores que condicionan riesgos para el paciente, asi como evitar que los pacientes sufran dafios
durante el tratamiento y la atencion. Las Rondas de Seguridad del paciente son una herramienta
fundamental dentro de la gestion de seguridad del paciente, para lograr lo anterior, se fundamenta

en conceptos y criterios unificados y claramente establecidos en los protocolos y guias de manejo.

Procedimiento paralarealizacion de rondas de seguridad
A continuacion, se descy los pasos a seguir para la impl tacion de las Rondas de Segu@‘

en las areas de ate ci&"del Hospital del Sarare E.S.Z‘}\/ﬁ?’ O\E?"

1. Conformathﬂ\gel eguipo de las Rondas de Ség idad: El equipo estara confor por:

v' Enferm ider del Programa institucional @guridad del Paciente. 0

v Gestié:..ae Ambiente fisico, 0 (:)

v erencia cientifica, \‘?’

Q
Qubgerente financiera y admini @/a. O
Q O O

¥ Lider de Farmacovigilancia.

v" Lider de Tecnovigilancia.

v' Lider de Reactivovigilancia.

v" Lider de Hemovigilancia.

v’ Lider de Mantenimiento.

v’ Coordinadora de Enfermeria

v' Coordinador de area o Enfermera asistencial asignada como lider de proceso o coordinador.
v" Auxiliar de enfermeria de seguridad del paciente

Adicionalmente podran participar personal de otras areas o dependencias.

2. Planificacion_de las Rondas de Sequridad: El area de seguridad del paciente definird un

profesional de dicha érecge sera responsable de coordin planeacion, desarrollo y evalu
de las Rondas de Seé?h”dad del paciente, quien debera gbnvocar a reuniones de trabajo_a ¥@dos
AI A\, ~\ S
Ves N
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los integrantes del equipo para la elaboracion de un plan y un cronograma para la realizacion de las

Rondas de Seguridad, que incluya la fecha y hora, el tamafio de la muestra a evaluar y el
responsable de la ejecucion de la actividad, teniendo en cuenta la disponibilidad del equipo de
apoyo. El &rea o servicio a evaluar se identificar4 el mismo dia, priorizando servicios mes a mes
dependiendo de la necesidad de cada servicio. Las Rondas de Seguridad deben realizarse en
horario diferente al establecido para la realizacién de las revistas médicas.

3. Las Rondas de Seguridad deben realizarse de forma permanente, inicialmente con una
periodicidad minima semanal; posteriormente y de acuerdo a la disminucion de las observaciones
podra variarse la periodicidad ya sea quincenal o mensual. La frecuencia de realizacion de las
Rondas de Seguridad dependera de la matriz de priorizacion o criterios establecidos por el equipo

& &

responsable de su coordinggion.

QO

4. Los instrumentos aluacion o listas de chequeq \lgge aplicaran en las rondas de idad
seran definido | area de seguridad del paci ue determinara los aspectos@@luar los

cuales pod%%er modificados de acuerdo a I(%fésultados obtenidos o a la nece@ de priorizar
d

nuevos tos, factores o barreras de é)@ ad del paciente. Se adjunt&)(?omo anexos los
forrggsgexistentes. ‘?’ ‘?‘

N & Q

a metodologia para la ejec @ de las rondas de seguridad nto de entrevista directa y
personal con el usuario o personal asistencial dependiendo del instrumento de captura de
informacién aplicada, lo cual se complementara con la evaluacién mediante observacion directa de
los elementos, aspectos o barreras de seguridad a evaluar, lo cual puede incluir la revisién de la

historia clinica y otros registros médicos o de enfermeria.

6. Los instrumentos de evaluacion deben diligenciarse de forma completa, diligenciando todos los
campos, incluyendo la identificacion del responsable del diligenciamiento. Los instrumentos que
requieran cuentan con un espacio para registrar las observaciones, comentarios o0

recomendaciones que el evaluador considere pertinentes.

7. Se deberan elaborar informes mensuales del resultado de la aplicacion de las rondas de seguridad

los cuales deberan ser@? a conocer a las areas implic@?& también se generara un inf()@g“

la N
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consolidado con los resultados de las Rondas de Seguridad el cual sera presentado al comité de

seguridad del paciente.

8. El personal que realice las rondas de seguridad debera mantener una conducta adecuada y objetiva
frente a la evaluacion, se le realizara seguimiento por parte del personal de seguridad del paciente
con el fin de acordar criterios y formas de evaluacién, las rondas se deben realizar respetando tanto
al personal asistencial de los servicios, asi como a los pacientes, para evitar la interrupcion de su
trabajo.

9. La presentacion de los informes de rondas de seguridad puede generar la formulacion de planes de
mejoramiento que deben documentarse y enviar copia de los mismos al area asesora de calidad
con quienes se definira 'y rdinara el seguimiento y cierre deg.giclo a los mismos. ?*

QO Y Y
v

7.1.6.15 Busquedaactiva de eventos adversos N/

Mediante la rewsio®’de historia clinica. De situaci Qomo:
R & &

v Reingervicio por la misma causa ﬁos de 72 horas (:)é
v Dai} '

n paciente ocurrido en el hOS{g%a aidas, quemaduras, ulcera inBLgs”lén)
pgar score bajo OQ OOQ
v’ Reacciones adversas a medicamentos
v Traslado no planeado a otra unidad de cuidado agudo del hospital
v Reingreso no planeado a cirugia
v" Déficit neurolégico no presente al ingreso

v Procedimientos adicionales no planeados en cirugia

v Muerte no esperada.

Existen otras alternativas utilizadas en el Hospital para monitorear la calidad y la seguridad de la
atencion como:
v Las PQRS colocadas en los buzones de sugerencias de pacientes y familiares)

v Las rondas de seguridad%s[a observacion discreta (Personal ‘del programa de seguridad d%v

paciente) 0 O ?9
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7.1.7 Medicién de la cultura de seguridad del paciente.

@é@é o0 unidad de trabajo, \‘?”
(:)’ La comunicacion, (:)

SN NI NN

El Hospital del Sarare tiene definido un mecanismo que mide o evalta la cultura y clima de
seguridad del paciente en cada uno de los procesos institucionales como estrategia de
seguimiento y evaluacion a la implementacién de la politica de seguridad del paciente; y que, a partir
de los resultados de la evaluacién de la cultura de seguridad toma acciones para el mejoramiento

de los factores criticos que inciden en la transformacién del clima de seguridad.

Se utilizara como herramienta de medicion el cuestionario ‘Hospital Survey on Patient Safety
Culture’, disefiado por la AHRQ, (Agency for Healthcare Research and Quality —AHRQ, 2005)
version en espafiol. La g &%‘s’ca es til para evaluar la cultu &%"éeguridad de un hospital com P“
todo o para areas esp&as dentro de él. Puede ser us@para hacer seguimiento a cam@y

evaluar el impactt@\ﬁtervenciones en seguridad de@\fente, validada originalmente e@\ﬁrupo

de 1437 pers&q de 21 hospitales de Estados UQ S. $
@)

El cueStighario consta de nueve seccioneeg}a A hasta la | en las que se evalja:

'

X

supervisor, OQ (:)

La frecuencia de incidentes reportados,
El grado de seguridad del paciente,

El hospital,

El nimero de incidentes reportados,
La informacién general

Y por ultimo los comentarios.

En total son 58 preguntas cerradas formuladas en negativo y positivo y para valorar cada item se
usa una escala tipo Likert de cinco grados de acuerdo con cada seccion. Para las secciones A-B y

F: muy en desacuerdo, en desacuerdo, indiferente, de acuerdo y muy de acuerdo; para las

secciones C-D y I: nunca Gesi’nunca, a veces, casi siempre, s?mpre; para la seccion E: excelegt?»’

muy bueno, aceptabl re, malo. La seccion G refiere ero de incidentes reportados S
~
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altimos doce meses: ninguno, 1-2, 3-5, 6-10, 11-20 y 21 reportes/incidentes o mas. La seccion H

consta de seis preguntas de seleccidn cerradas: tiempo que lleva trabajando en el hospital en afios
y en el area actual, horas semanales laboradas, si tiene 0 no contacto con el paciente y tiempo

laborando en la actual profesion.

7.1.7.1 Muestreo.
El muestreo a utilizar serd bajo el método aleatorio simple. La muestra se calculé con margen de

error del 5% Nivel de confianza del 95%, tamafio de la poblacién corresponde al total de los

colaboradores del nivel misional.

7.1.7.2 Periodicidad de se Wnto y evaluacion ?-. ?..
El seguimiento y eval se realizara una vez cada af diante la aplicacion del instru?@o

adoptado para ev@v'el climay cultura de seguridaf@&paciente. O\/
7.1.7.3 Mecgfsfsmo de evaluacion é

Este i ento y/o mecanismo de eval (encuesta); recoge las opini@;)acerca de temas

d uridad de los pacientes, indici atencion insegura, incidentes, ificacion de sucesos o
entos adversos en su area de jo, como el servicio o area cli administrativa del centro

(:) donde pasa la mayor parte Ios@monarios 0 proporciona sus sencips clinicos.

- Link del Instrumento:
https://docs.google.com/forms/d/1SgDe49K5c9k KOJuDQZS9j11li8KtUNrlJyZMON EJs/edit

7.1.8 Responsabilidades para la Prevencion de Infecciones.

Los lideres relacionados son y tendra responsabilidad directa que impactard positiva o

negativamente en la gestion para prevencion de infecciones IAAS en el Hospital del Sarare E.S.E.

Responsable Actividades
Gerencia v/ Garantizar los recursos necesarios e indispensable para detectar,
prevenir y reducir las IAAS en el Hospital del Sarare E.S.E.
v' Fortalecer en todos los trabajadores de la salud del Hospital del
Sarare E.S.E, el conocimiento técnico sobre las infecciones

Lider de Seguridad@&»’ asociadas con la aten -Q&én salud (IAAS), asi comww

Paciente ¢\ competencias y habiliga para su prevencion, reduccio
(@ N
Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente Comité de gestion v desempeio
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deteccion temprana, por medio de la aplicacion de practicas
seguras.

v Establecer lineamientos de bioseguridad apropiados que minimicen
el riesgo de exposicion de otros pacientes y del personal de salud
a estas infecciones

Lider de cirugiay v' Garantizar procesos de esterilizacion seguros que prevenga IAAS
esterilizacion. en los procedimientos quirdrgicos.
Lider de Almacén v' Gestionar y garantizar insumos y recursos en cantidad y calidad
para los procesos de Limpieza y desinfeccién en los servicios.
Lider de Farmacia. v' Gestionar y garantizar desinfectantes en cantidad y -calidad

suficiente para el cumplimiento de desinfeccion de manos.
v" Implementar la Politica de uso adecuado de antibiéticos. Mediante
la Implementacion del Programa de Optimizacion de
Antimicrobianos- PROA
v' Fortalecer las actividades tendientes a hacer seguimiento en el
adecuado uso de antimicrobianos en los prestadores de servicios odl
Lider de Mantenimien?ﬁafsico v/ Garantizar estructurasef[Sigas que garanticen su facil limpi
\/ desinfeccién profund&fitando angulos de dificil acceso, ok
-~ superficies no apt ara estos procedimientos. -
Lider de Servicios Basicos v'  Garantizar ropa hospitalaria segura y procesos de limpieza y
desinfeccién de areas fisicas seguros.
Lider @gstién Ambiental v Gestiong™hPGIRASA (Plan de gestion integgdMpara los residuos
(:) gene&n la atencion en salud y otras actfvidgades) para prevenir

?,, y ucir el riesgo de IAAS; asi comogsyjtar el impacto de los
(}\ (wlégtos al medio ambiente. Ve
Lider de Gestion de la Calidad v° Promover el mejoramiento de protocolos y la inclusién de
(: componentes sobre prevencién de las IAAS en la atencion de la
enfermedad al interior de las guias de practica clinica en el Hospital.
v" Realiza auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién
en salud del SOGC, en aspecto relacionados con laimplementacién
y seguimiento al cumplimiento de los procesos que estén
relacionados con la prevencién y el control de las IAAS, RAM y uso
racional de antimicrobianos.

7.1.9 Inducciodn, re induccion y entrenamiento en la prevencion y el control de infecciones.

Hara parte de los procesos de induccion, re induccién y entrenamiento los temas relacionados a
seguridad del paciente, politica operacional, objetivos de seguridad del paciente, programa de
prevencion y control de IAAS (infecciones Asociadas a la Atencion en salud) a todos los procesos
gue interviene directamente en seguridad sanitaria. La persona a Lider de seguridad del paciente y

los lideres misionales se@n.’los encargados de motivar I?mejora continua. Asimismo, I@v

Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente Comité de gestion v desempeio
Elabord Revisd Aprobd

("0 ("0 s

% s



& el <&

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

N HOSPITAL

DEL SARARE

SIERESAS SRS ME LSRR GCL-00-ROX 20/10/2021 35de 114

Evolucionamos pensando en ustead

C}HQ)D.312.28.113 (:}} (}} v

coordinaciones de enfermeria y medicina tendran a cargo la divulgacion y evaluacion de adherencia

de los protocolos, procedimientos y guias institucionales.
Estaran incluidos en los programas de capacitacién institucional y congresos institucionales temas

relacionados con la atencién segura como eje transversal.

7.1.10 Acciones reciprocas de los programas de seguridad del paciente entre asegurador y

prestador.
v' Mediante los procedimientos de referencia de pacientes: Se define, implementa y realiza
seguimiento a los procedimientos de los pacientes que requieren atencion de manera urgente, para

*

gue, no sean referidos a otros centros sin que éstos garanticen, sreviamente su atencion o definicion
* *
de prestador receptor. 0 OE

v' Mediante procedin@as accesibles para la autor@Bn de servicios: se ha definijo e

implementado ismo de autorizacion en Il'nea%aocedimientos gue garanticen @izaci()n
oportuna deprQCedimientos y hospitalizacion a nte. &
@y'mi

v' Se anali de los tiempos de espera en @ rocesos de remisiéon relaciona@n la seguridad

del age*nte
\%~ '8 '8

c)()\simismo, cada mes se realizzﬁfbglo a las EAPB (a los correos ﬁfagecidos) con las que existen

un acuerdo contractual, los in dores definidos en la Resolucion*0256, Dominio seguridad en la

atencion para su socializacion y generacion de planes de mejora, en los casos de presentarse

Sesgos.

Tasa de incidencia pP.2.1 Numero de Neumonias Numero de Neumonias Asociadas a

de neumonia Asociadas a Ventilador Ventilador nuevas en la UCI
asociada a nuevas en la UCI/
ventilador mecanico Numero de dias Ntimero de dias Ventilador mecanico
(NAV) Ventilador mecénico en en UCI. X 1000
UCI. X 1000
Tasa de incidencia P.2.2 Sumatoria de los casos Sumatoria de los casos nuevos ISTU- |
de infeccion del nuevos ISTU-AC en un AC en un mes de seguimiento. v
tracto urinario mes de seguimiento. /
Numero dias catéter
m\ 7" w\ 7 PNV




&

N HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Social del Estado g8

T Z
Eva/uionamos pensando en ustea

C‘}R)D.312.28.113 (:}‘)

asociada a catéter
(ISTU-AC)

Tasa de incidencia P.2.3
de infeccion del
torrente sanguineo
asociada a catéter
(ITS-AC)

Proporcion de P.2.4
endometritis
posparto vaginal

Proporcion de p.2.5
endometritis pos
ceséarea

Tasa de caida de P.2.6
pacientes en el
servicio de
hospitalizaciéon

Tasa de caida de pP.2.7
pacientes en el
servicio de
urgencias
Tasa de caida de P.2.8

pacientes en el
servicio de consulta
externa

Tasa de caida de P.2.9
pacientes en el
servicio de apoyo
diagnéstico y
complementacion
terapéutica

Profesional Especializado

el

4

urinario en UCI (Adulto
) x 1000

Sumatoria de casos
nuevos de Infeccion del
Torrente Sanguineo
Asociado a Catéter en
un mes de
seguimiento/ Nimero
de dias catéter central
en UCI (Adulto o
Neonatal) en un mes
de Seguimiento x 1000
Ndmero de
endometritis pos parto
vaginal/ Nimero total
de partos atendidos x
100(%)

Numero de
endometritis pos
cesarea/ Numero total
de cesareas realizadas
x 100 (%)

Ndmero total de
pacientes
hospitalizados que
sufren caidas en el
periodo/ sumatoria de
dias de estancias de
los pacientes en los
servicios de
hospitalizacién en el
periodo.x1000
Numero total de
pacientes atendidos en
urgencia que sufren
caidas en el periodo/
total de pacientes
atendidos en
urgenciasx1000
Numero total de
pacientes atendidos en
consulta externa que
sufren caidas en el
periodo/total de
personas atendidos en
consulta
externas.x1000
Numero total de
pacientes atendidos en
el servicio de apoyo
diagnéstico y
complementacion
terapéutica que sufren
caidas en el
periodo/total de
personas atendidos en
el servicio de apoyo
diagnéstico y
complementacion
terapéutica x1000

?9,

M\l
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Numero dias catéter urinario en UCI
(Adulto) x 1000

Sumatoria de casos nuevos de
Infeccion del Torrente Sanguineo
Asociado a Catéter en un mes de
seguimiento

NUmero de dias catéter central en UCI
(Adulto o Neonatal) en un mes de
Seguimiento x 1000

NUmero de endometritis pos parto
vaginal

Numero total de partos atendidos x
100(%)
Numero de endometritis pos cesarea

NuUmero total de cesareas realizadas x »
100 (%)

Numero total de pacientes

hospitalizados que sufren caidas en el
periodo

sumatoria de dias de estancias de los
pacientes en los servicios de
hospitalizacion en el periodo.x1000

Numero total de pacientes atendidos
en urgencia que sufren caidas en el
periodo

total de pacientes atendidos en
urgenciasx1000

NUmero total de pacientes atendidos
en consulta externa que sufren caidas
en el periodo

Total de personas atendidos en
consulta externas.x1000

NUmero total de pacientes atendidos
en el servicio de apoyo diagnéstico y
complementacion terapéutica que
sufren caidas en el periodo

total de personas atendidos en el
servicio de apoyo diagnéstico y
complementacién terapéutica x1000

»
3

Y
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10 Proporcion de
eventos adversos
relacionados con la
administracion de
medicamentos en
hospitalizacién

Proporcion de
eventos adversos
relacionados con la
administracion de
medicamentos en
urgencias

Tasa de Ulceras por
presion.

Proporcion de
reingreso de
pacientes al

servicio de
urgencias en
menos de 72 horas

Tasa de reingreso
de pacientes
hospitalizados en
menos de 15 dias

Proporcién de
cancelacion de
cirugia

Flebitis asociada a
catéter periférico

)y

~\

X

P.2.11

P.2.12

P.2.13

P.2.14

P.2.15

P.2.16

el

4

N° de eventos
adversos relacionados
con la administracion
de medicamentos en
hospitalizacién/total de
egresos de
hospitalizacién x
100(%)
N° de eventos
adversos relacionados
con la administracion
de medicamentos en
urgencias / total de
personas atendidas en
urgencias x 100(%)
N° de personas que
desarrollan ulceras por
presioén en la institucién
en el periodo /
sumatoria de dias de
estancia de los
pacientes en los
servicios de
hospitalizacién x 1000
N° de personas que
reingresan al servicio
de urgencias en la
misma institucion antes
de las 72 horas con el
mismo diagnostico de
egreso/N° total de
egresos Vivos
atendidos en el servicio
de urgencias durante el
periodo definido x 100
(%)

N° de personas que
reingresan al servicio
de Hospitalizacion en la
misma institucion antes
de los 15 dias con el
mismo diagnostico de
egreso en el periodo/N°
total de egresos vivos
atendidos en el servicio
de hospitalizacion en el
periodo x 1000
N° total de cirugia
programadas que
fueron canceladas por
causas atribuibles a la
institucion / N° total de
cirugias programas x
100(%)

NUmero total de
pacientes con flebitis

20/10/2021 37 de 114

N° de eventos adversos relacionados
con la administracién de
medicamentos en hospitalizacion

Total de egresos de hospitalizacion x
100

N° de eventos adversos relacionados
con la administracién de
medicamentos en urgencias

total de personas atendidas en
urgencias x 100(%)

N° de personas que desarrollan
ulceras por presion en la institucion en
el periodo

sumatoria de dias de estancia de los
pacientes en los servicios de
hospitalizacion x 1000

N° de personas que reingresan al
servicio de urgencias en la misma
institucion antes de las 72 horas con
el mismo diagnéstico de egreso

N° total de egresos vivos atendidos en
el servicio de urgencias durante el

periodo definido x 100 (%)

N° de personas que reingresan al
servicio de Hospitalizacién en la
misma institucién antes de los 15
dias con el mismo diagnéstico de
egreso en el periodo

N° total de egresos vivos atendidos en
el servicio de hospitalizacion en el
periodo x 1000 egreso.

N° total de cirugia programadas que
fueron canceladas por causas
atribuibles a la institucion

N° total de cirugias programas x
100(%)

NuUmero total de pacientes con flebitis
en el periodo.
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en el periodo. / Sumatoria de dias de estancia de

Sumatoria de dias de pacientes en el periodo x 100(%)
estancia de pacientes
en el periodo. x 100(%)

Infeccion de Sitio P.2.17 NUmero total de NuUmero total de pacientes con ISO en
Quirdrgico pacientes con ISO. / el periodo.
total de cirugias. x
100(%) Total de cirugias en el mismo periodo
x 100(%)

7.1.11 Estandarizacion de Procedimientos de Atencién.

El Hospital del Sarare busca garantizar espacios de atencibn médica segura mediante el
cumplimiento en la doc %‘ﬁ’amon de los procesos priorit Q"éomo minimo; vy la formulamo:?‘o
estandarizacion de pr 0s y procedimientos documen , como producto de las accio

mejora basadas @t{enas practicas en la atencién@(niendo enfoques (documento&@éados

en la mejor ey@'ﬁma médica y practicas segurgﬂ direccione a los colaboradoy\g“hn actuar

seguro d@wendo la variabilidad durante&nuon (}é

7.1. 12 g;rflridad en el Ambiente Fisic%ngecnologia en Salud. ?5:)

§ ospital del Sarare E.S.E cue % protocolos de limpieza y desj één que son revisados y
a

ustados periédicamente. Est tocolos son conocidos por el gérgvhal que lo aplica y por todos
aquellos que la institucion considere pertinente. El entendimiento y la aplicacion de estos protocolos

se evallan de manera periddica para medir su adherencia.

Asimismo, se cuenta con:

Politica de No reuso. Definida en el manual de uso y redso de dispositivos médicos.

Proceso de esterilizaciéon seguro. Definido en el Manual de la central de esterilizacion

Uso seguro de ropa hospitalaria y evaluacion de su cumplimiento.

Se tiene definido espacio fisico para aislamiento. (manual de aislamiento)

Plan de mantenimiento de infraestructura fisica y equipos hidraulicos.

Plan de mantenimiento de equipos biomédicos.

Plan de mantenimiento de gguipos tecnolédgicos TICS. . o
O X X

AX N A
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7.1.13 Pautas para el Proceso Docente Asistencial Seguro.

El Hospital del Sarare E.S.E como escenario de practica formativa en el area de la salud tiene
documentado el cumplimiento al requisito normativo del Numeral 4 estandar 11.1.1 Talento
Humano. El estudio de capacidad instalada qgue determina el nimero méximo de estudiantes que

simultdneamente puedan acceder por programa de formacion y por jornada, para cada uno de los

servicios que se utilicen como escenarios de practica formativa en el area de la salud, teniendo en
cuenta lo definido en el “lineamientos de referencia para la asignacién de cupos de estudiantes en
escenarios clinicos" del Ministerio de Salud y Proteccion Social que busca promover la optimizacién
el uso racional de los escenarios de practica clinica, para evitar el exceso de estudiantes en sus

servicios y espacios que puede afectar negativamente el proceso de formacion, la calidad de los
servicios asistenciales y Iawuridad de los pacientes. ?_‘ ?,.

Asimismo, el Hos@EgSarare E.S.E cuenta con ¢ 0s vigentes con la institucggsqgﬂva

autorizada p entidad competente. E infgge n documentada de los m&] mos de

supervisio rmanente del personal en entre@] nto. La informacién detallada cuentra en:

- (&é}a de Docencia — Servicio en e g{)ital del Sarare E.S.E bajo Re (c:l%’)n gerencial 128 de
e \o Ng

(:) £ THS-00-M3 Manual de pra{l@s formativas. 0

- Reglamento Interno Docencia — servicio.

7.2 PROCESQOS ASISTENCIALES SEGURO. METAS INTERNACIONALES.

7.2.1 ESTRATEGIA 1: Correcta ldentificacion del Paciente en los Procesos Asistenciales.
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¢ Objetivo
Prevenir la presencia de errores en la atencion y disminuir la posibilidad de eventos
adversos relacionados con la identificacion incorrecta del paciente.

O

Se busca garantizar una correcta identificacién de los pacientes ya que:

La identificacion incorrecta de los pacientes esta determinada como causa fundamental de muchos
errores.

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, incluye la identificacion de pacientes dentro de las
«Nueve soluciones para la seguridad del paciente» a fin de ayudar a reducir el tributo de dafios

relacionados con la atencién sanitaria.

oS oS

La identificacion del p e Yy su preparacién para un tra nto previsto es una actividad
realiza de forma ria en todos los ambitos de ion. Los riesgos para la seg del
paciente se cen cuando hay un desac entre la identificacion del @nte y los

componen@de su cuidado ya sean diagnéstiés, terapéuticos o de apoyo. é

LK titucion busca disminuir o \ venir las fallas mas comu ue conllevan a los

§rores en laidentificacién de I€§acientes como son: <>Q

O O

- Fallas como captura incompleta de datos

- Ausencia de identificacion en los pacientes con urgencia vital

- Manillas con informacion incorrecta

- Similitud de nombres y datos inexactos

- Traslados del paciente con inadecuado proceso de identificacion

- Ausencia de manillas

- Inexistencia de protocolos estandarizados que ocasionan errores en la persona equivocada

- Los procedimientos en el lugar equivocado

- Errores en la medicacion

- Errores de transfusion

- Errores enlas pruebaﬁs diagnostico . .
X X
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Practicas seguras implementadas para evitar eventos adversos relacionados con la

identificacion del paciente

v’ Se incluye por lo menos, dos identificadores, el primero inicia con el nombre completo del paciente

y el segundo se relacionada al nimero de identificacion del paciente.

v Se considera especificidades para la adecuada identificacion de pacientes con barreras de lenguaje

u otras necesidades especiales.
v" Se coloca una manilla de identificacién al ingreso a la institucién que debe ser utilizada durante su
estadia mientras recibe tr jento.

v’ Se identifica al regi acido en presencia de la m s%:ediante un brazalete con Ia&ﬁ]te
informacion: n y documento de la madre, fe ora de nacimiento y génerc;.\Q..
v Se utifé}ecanismos redundantes de id%@acién del usuario. (:5:)

Q}iones para implementar préc@ seguras que eviten errores Qﬁ identificacion de los

(:}Qacientes. (:) (:)

Estrateqgias:
¥v" Se Inicia la correcta identificacion del paciente desde el mismo momento de su

ingreso.

v/ Se corrobora verbalmente y se diligencia bien sea en papel o en el sistema electronico la
identificacion, cuando aplica, ya sea en los registros de la historia clinica, en los tableros de

identificacion o la manilla institucional de identificacion.

v’ Se enfatiza en la responsabilidad principal de los trabajadores de la salud de verificar la identidad
de los pacientes y hacer coincidir los pacientes correctos con la atencion correcta (por ejemplo,

resultados de analisis d@ oratorio, muestras, procedimie@?ﬁntes de realizar la atencion. 0

AX N A
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v" Se fomenta el uso de dos identificadores (nombre y documento de identidad) para verificar la
identidad del paciente en el momento de la admision o de la transferencia a otro hospital o entorno
de atencion y previo a la atencion.

v Se estandariza colores institucionales para la identificacion del paciente. Se utilizara manillas de
identificacion que prioriza los riesgos presentes en el paciente.

v" Se utilizan tableros o rétulos de identificacion en todas las camas.

v" Se promueve la verificacion cruzada (manilla-tablero-paciente-historia clinica)

v Dentro del protocolo institucional de identificacién de pacientes, se establece la importancia de
separar los pacientes con el mismo nombre de tal manera que queden en diferente habitacion.

v En pacientes comatosos oig‘nfundidos se desarrollan y utilizagﬁnfoques no orales para verificar .
identificacion. Q Q Q

v Se fomenta la pari ion de los pacientes en todas ?;pas del proceso de identific ?\

v Se fomenta el@«etado de los recipientes utiliza rala sangre y demas muestrx@-presencia

o

del pacien
para conservar la identidad Qs muestras del

v Se pr g}lona y socializa protocolos
pa{?nte durante los procesos pre an{?;os, analiticos y pos analiticos. \t?.,

v, @ proporciona protocolos clar ara el cuestionamiento de | Qesultados de analisis de

(:}Qaboratorio u otros hallazgos e rados cuando no coincidan coogf%storia clinica del paciente.

v’ Se socializa procedimientos de control y verificacion de la identidad de un paciente dentro de la
orientacion y el desarrollo profesional permanente a los trabajadores que generan la atencion
sanitaria.

v" Se brinda educacion a los pacientes sobre la importancia y la relevancia de la correcta identificacion
de los pacientes, de una manera positiva. Respetando su interés por la privacidad.

v En el proceso de la identificacion se tiene en cuenta la siguiente informacion:

- Persona con documento de identidad (RC, TI, CC, CC DIG o CE o PA o NU)

- Adulto sin documento de identidad. (NN)

- Recién nacidos y menores de edad sin niumero de identificacion (RN O MSI)

- Para el parto normal o cesarea de un solo bebe. (IDENTIFICACION DE LA MADRE + # DE HIJO)

- Para parto normal o ((g?g@ de embarazo mdltiple (IDENTIFI@ACION DE LA MADRE + # D%v

HIJO POR MOMENTG(DE NACIMIENTO) Q QO
» v
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IDENTIFICACION EN LA ATENCION Y CUIDADO DEL PACIENTE CORRECTO

Para la identificacion correcta se utiliza la siguiente manilla:

Y el siguiente tablero de identificacion

Estos son los datos que corresponden a identificacion.

Indicadores de Monitoreo.

*» Proporcién de pacientes identificados correctamente. o] I

Y

% Porcentaje de incidentes o eventos adversos asociados a fallas en la
identificacion del paciente. ] I] 0>

X o X
o\ / o\ / e\ /
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7.2.2 ESTRATEGIA 2: Correcta Identificacion del Paciente en las Muestras en el Laboratorio

Objetivo:
Prevenir la ocurrencia de errores en el proceso de identificacion del paciente y toma de

muestras de laboratorio.

En el laboratorio clinico §@pécto en la deteccion, prevenc@weduccién de errores asociadE: Si>~

la identificacion de pa es y muestras de laboratorio e al magnitud que no controlarlo a
forma correcta, generar errores de pruebas @(menes y/o procedimientos en@é\(entes
incorrectos, | gistros equivocados de datos D@Een la pérdida de informacién&

Ny

La ide@&cién correcta se maneja co a actividad asistencial prioritar@? la seguridad del

pa@fne. Por lo tanto, se tienen ag@blados los procesos pre—analit{@&, analiticos y post-

aliticos, tanto en las institucio ospitalarias como en las amb rias, para de esta manera
(:) generar resultados seguros y (ﬁr}fiables. (;}

En el Hospital del Sarare es importante conocer la identidad correcta de los pacientes que se estan
atendiendo, para reducir ostensiblemente el riesgo potencial de confusiéon que puede llevar a un
error médico y para facilitar el conocimiento al personal del servicio que tiene que ver con su

atencion y con el manejo de las muestras.

Los controles implementados para prevenir las fallas activas o las acciones inseguras mas

comunes relacionadas con los errores en la identificacion de muestras de

laboratorio estan enfocados en:

- Marcado y etiquetado de stras con la correcta identificacian, . ?“
- Creaciény socializaci@ protocolos para el ingreso y r@on de muestras 0
- ~N
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Implementacion de Barreras de identificacion en pacientes con el mismo nombre

Intervencién estandarizada y protocolizada de las personas que brindan la atencién del paciente
Trato humanizado, prioritario y colaborador a pacientes muy ancianos o con facultades mentales
disminuidas,

Uso de las TIC para la identificacion entendible y correcta.

Las fallas mas comunes en el laboratorio durante la atencidon a pacientes relacionadas con

eventos adversos se deben a:

v" No verificar los resultados antes de su emision y entrega al paciente !

v' Falta de verificacion de los datos demograficos del paciente

v' Marcar los tubos sin verifian de datos del paciente ?.. ?..
Algunas organlza como el College of America ologist CAP ha identificado nos
de los prime rores cometidos en el labor @e durante la fase analitica y analitica,
correspon@ a identificacion del paciente, @ante los procesos de control d@lldad externa
desarr, S por esta institucion. 0 (:)

8

i las muestras se identifican{ intorrectamente los errores en I id€ntificacién pueden generar:

Cgpacto econémico de lamalaj hicacién de muestras de lab orio

costos de no calidad, como:

v" Retraso en el diagnostico,

v" Solicitud de pruebas adicionales de laboratorio,

v" El tratamiento de un paciente equivocado para la enfermedad que no tiene e incluso la muerte
por tratamientos o procedimientos realizados al paciente equivocado y por ende pérdida de tiempo

en el establecimiento de conductas de tratamiento y seguimiento al paciente que lo necesitaba.

Acciones y practicas seguras que eviten errores en la identificacion de los pacientes y las

muestras en el laboratorio

X X X
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Estrategias:
v" Se definen procedimientos conocidos y adoptados por todos los funcionarios que

realizan el proceso de atencién, para la identificacion correcta y segura del paciente, la
cual se inicia desde su registro en la institucion, seguida del proceso de marcacién de

la muestra para el desarrollo de los procedimientos pre analiticos, analiticos y pos analiticos.

v Se implementa la participacion activa del paciente durante los procesos de identificacion y validacion

de la informacién del paciente. utilizando un lenguaje culturalmente accesible.

v" Se permite la comunicacion oportuna y eficaz entre el equipo de salud involucrado

v En la etiqueta de iden@lon de muestras del paciente, &cluye la siguiente mformamonko
- Nombre Compl

- Numero de;{@ﬁ;mon Cédula, Tarjetalden&ansaporte Licencia de

conducgj

- Céd@e barras (:}O (:j
"?gdores de Monitoreo. \?" Q\?»
(:}Q* Proporcion de muestras cct:) mente identificadas. O

dentificacion de las muestras de laboratorio.

¢ Proporcion de errores en |
«» Proporcion de eventos adversos por errores en el informe diagnéstico del u I] u w
laboratorio.

«» Adherencia del personal al protocolo de identificaciéon de muestras.

«» Pérdida o dafio de la muestra de laboratorio o espécimen de patologia.

AV AV, o\
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7.2.3 ESTRATEGIA 3: Seguridad en la Utilizacion de Medicamentos.

Objetivos:
-Prevenir los errores asociados a la administracién de medicamentos en el Hospital del
Sarare E.S.E.

-ldentificar cuél son los errores o fallas mas caupes e impactantes en el uso d§~

medicamentQs 0 0

- Identificar cuale %)I;s factores contributivos de wmpacto gue favorecen la ap&S’QXT de
riesgo en la uti@??de los medicamentos.

Identlflca%{ébarreras y defensas de segurl as eficaces para prevenir la a@én del riesgo

en la l@ 16n de los medicamentos o m& S consecuencias. (:§:>
\?; XQ» \X“»
Q portante trabajar en meJcE) seguridad en la utilizacion

(:)Qnedlcamentos porque: O (:)O

e Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas, siguen constituyéndose en un grave
problema de salud publica, no solo por las repercusiones ya conocidas desde el punto de vista
humano, asistencial y econémico, sino también porque la desconfianza de los pacientes en el
sistema perjudica a los profesionales e instituciones prestadoras de salud.

e Los errores relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos adversos en

los hospitales, representando un 19,4% del total de lesiones que producen discapacidad o muerte.

(1)

e El 25% de los eventos adversos que se producen durante la administracion de medicamentos se
deben a falta de conom@(‘)s en relacién con el farmaco. @; QE

*

AX N A
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e El| 17% de los eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos se deben a

la falta de informacién en relacion con el paciente. (1)

Las fallas mas comunes que conllevan a que se presenten errores en el uso de medicamentos
Las causas que llevan a eventos adversos se inician desde:

v" la seleccion prudente del medicamento !
v" la adquisicion

v' el almacenamiento

: la p.rescripcic'.)? 0?\ 0?.‘ 0?“
la dispensacion O\/ 0\/ Q»O\/

v’y se extie lﬁ?asta el seguimiento (monitore SI efecto del medicamento en &iente; todos

estos @os estan encadenados en un @o llamado gestion de medica;-)r@tos

LaQ}z:ticas seguras mas eficacesQ}P?a:vitar los errores en el uso@\‘n?;dicamentos
00 O O

v la administraci@

Dentro de las préacticas seguras evidenciadas en la revision de los diferentes articulos cientificos y
de las diferentes comunidades cientificas en pro del manejo seguro de medicamentos, se concretan

los siguientes:

<\

Identificacion de alergias en los pacientes

AN

Participacion del Quimico o farmacéutico en los procesos de dispensacion y
administracién de medicamentos de acuerdo con el grado de complejidad.
v' Identificacion y definicion de los medicamentos con efectos secundarios importantes y molestos

para los pacientes con la sefializacion de advertencia correspondiente antes de su administracion.

<\

Identificacién y Manejo de medicacién de alto riesgo

AN

Definicidn de procesos de marcaje adicional de los medlcamentos de alto riesgo clinico para que

*

sean facilmente identifi por el personal de enfermena@g extremen los cuidados en su @

AX N A
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v

v

v

N NN YR SRR

v,

v

v

Definicion de procesos de marcaje adicional a los medicamentos de alto riesgo de confusion con
otro por tener presentaciones fisicas muy parecidas. (LASA).

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

Implementar procesos para el manejo de medicamentos que son de uso frecuente y que pueden
tener efectos secundarios severos

Prescripcion electrénica (PEA),

Prescripcion no electrénica,

La existencia de un sistema cerrado de Guia Farmacoterapéutica.

Etiquetado de las preparaciones de medicamentos.

Estandarizacién de concer?a,eiones y dosis de soluciones int N0sas.

Dispensaciéon de medi ntos a las unidades asistencia{s@ ?9
N

Entorno de trabaj ecuacion de la carga asistencjalh\/
Conciliacion medicacién al ingreso, al a en transitos del paciente (ig@mentar un
programa @econciliacién de medicamentos sponden al tiempo adicional u@ armaceéutico
debe ar para revisar la historia clini(:o@colectar la informacién de la f oterapia de cada
pa@ate, gue en promedio es de 22 r&i?nos por paciente). \t?..

finir mecanismos para prevenir, 0 a los pacientes con terapia agulante.

Asegurar que en el proceso de glmacenamiento de los medica 0s, se incluya protocolo de
gestion del riesgo, se respete la cadena de frio y se realice la custodia a los medicamentos de
control especial y hacer seguimiento a las farmacias satélites.

No adquirir medicamentos que no cuenten con Registro Sanitario Vigente del INVIMA, no aptas
para el uso que pretende darseles; de origen fraudulento, de calidad no certificada y verificable.
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.

Mecanismos de monitoreo y seguimientos mas eficaces para prevenir los errores en el uso de

medicamentos

0?\. o 0‘,,.

AV A\?‘ w\ 2
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v’ Un sistema de notificacion voluntario y aprendizaje de errores de medicacion y otras iniciativas de

gestion de riesgos que conducen a la creacion de una cultura de seguridad de los pacientes.

v El establecimiento del sistema de Farmacovigilancia (deteccion, evaluacién, conocimiento y
prevencibn de reacciones adversas y otros posibles problemas relacionados con los

medicamentos).

Préacticas seguras implementadas para evitar los errores en el uso de medicamentos

Estrategias:

v Se han estandarizado y egtablecido protocolos de actuacion, directrices, escalas de N
dosificacién para los me&;entos de alto riesgo con norn&e‘ correcta prescripcion,
deteccién de aler i\s/??ecomendaciones especificaszgue insten a evitar el uso de N

abreviaturas y ipciones ambiguas.

racticas de doble

v Se haido el protocolo de administ, de medicamentos, que contii@?esténdares de
I P

preparacion y administracion, que incogpore’sistemas de alertas informati
Qé?u‘eo en la preparacion y admin@ﬁ%n de estos medicamentos, li do los protocolos a los
(:}Q?)untos mas susceptibles de er@ el proceso de gestion de mec{e)@entos.

v Se promueve la utilizacion de estos protocolos por los profesionales y el personal responsable en
cada uno de los eslabones de la cadena de medicamento seguro, a través de un adecuado proceso
de inducciéon y entrenamiento, para generar de forma automatica mdultiples controles en el
proceso. Y disminuir la dependencia de la memoria permitiendo que el personal inexperto y recién

incorporado pueda realizar, de manera segura, un proceso que no le resulte familiar.

v’ Se realiza seguimiento a la adherencia de los diferentes protocolos de la cadena o proceso de
medicamentos, mediante herramientas de autoevaluacion.
= Se estimulan las buenas practicas que se vienen llevando a cabo en los diferentes servicios, para

facilitar y mejorar la practica diaria en el manejo de medicamentos seguro y, en consecuencia,

fortalecer la seguridad (@‘ p;acientes. O?“ 0‘?\
s 'S
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Indicadores de Monitoreo.

% Indice de eventos adversos prevenibles asociados a la medicacion -
¢ Proporcién de pacientes con errores en reconciliacion medicamentosa P I

< Indice Errores de Medicacion: Errores de Formulacion, Errores de

Administracion y Errores de Dispensacion n I] u A

% Indice de errores de preparacion '7—v'

» Proporcién de Reacciones Adversas Asociadas a la Medicacion

» Errores de Conciliacién
«» Porcentaje de Adherencia al Proceso de Administracion de Medicamentos
“» Numero de EA con medicamentos de Alto Riesgo.

Indicador de préactica s

“* Proporcién de m entos de alta alerta identifica % o
“» Proporcion dg@as en el etiquetado de medicar;@bs de alta alerta &Q"
“»* Proporcig pacientes con adecuada concjlj n medicamentosa é
“» PropofCigrf de pacientes sobreanticoagul (:)0
X Ink@dor de adherencia a las mezclas\QS?andarizadas con Cloruro de Pal\%lb
cuencia de incidentes y event versos relacionados con medi ntos (Cloruro de Potasio).

7.2.4 ESTRATEGIA 4. Prevenir y Reducir la Frecuencia de Caidas.

Objetivos:
Prevenir y reducir la frecuencia de caidas en el Hospital del Sarare E.S.E.
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Definiciones:
= Caida: La consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en
contra de su voluntad.
= Riesgo de caida: se define como el aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden

causar dano fisico.

Factores extrinsecos por tratamiento:
e Farmacoldgico: Son aquellos relacionados con los medicamentos que consume el paciente que
tienen efectos colaterales y producen alteraciones mentales, de la estabilidad o la marcha.
e Protesis: Extension artificial que reemplaza o provee una parte del cuerpo que falta por diversas
razones. ?.. ?.. ?..
e Multifactorial: Qu re debido a la interaccion de \@ causas. ?9
° Deambulacié@e' refiere a la forma como el paaf \técamina. O\’

° Hipotens&Qﬁo'rtostética: Se define como u Qﬁuccién de presion arterial dep( e los tres
min espués de haber asumido Iae@én erecta o de pie después 25%17& estado en

é\%rncope: Es una pérdida de co@c&?ﬂento repentina y por lo gener Q?Ve y reversible

O )

(:Es importante prevenir las caidg..s)durante el proceso de atencic')‘:a’n salud porque:

p@sietdn supina o acostada. 0

Las caidas son el incidente de seguridad mas comun en pacientes hospitalizados.
Las caidas son la primera causa de muerte relacionada con una lesion no intencional. EI 20% de

las personas mayores que sufren de fractura de cadera se mueren en un afo.

Tipo de complicaciones relacionadas como consecuencia de las caidas

= Las consecuencias directas de la caida pueden variar de: !
Lesiones menores a pequefios hematomas (28%),
Lesiones severas lesiones de tejido blando 11.4%
Fracturas de huesos (5%): La fractura de cadera es la complicacion mas seria, en 20% de los casos

esta fractura lleva a inmovilidad, y de 14 a 36% de los casos lleva a muerte en un afio.

N\ o\ /) m\ 7

[ & N
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= Estas complicaciones usualmente resultan en estadias mas largas y conllevan a un aumento en el

costo del cuidado a la salud; pueden llegar a tener consecuencias legales.

= Las caidas en las personas mayores pueden causar incapacidad permanente 0 muerte y son

particularmente mas susceptibles los pacientes ancianos.

Précticas seguras para evitar caidas durante la atencién

v" Elaborar y socializar el protocolo de prevencion de caidas. Actualizacion cada tres afios.
v" Verificar que la cama esté en posicion baja y con el freno puesto, por turno.

v Implementar que las barandas estén arriba cuando el paciente este acostado.

v’ Verificar que la silla de ruedas que utiliza el paciente tenga el freno puesto durante

las transferencias y te@@.cinturones de seguridad. . ?,‘
v Mantener buena ilumi @n tanto diurna como nocturna. 0 0
v' Asegurar qu ispositivos de ayuda (si prec@&én al alcance del paciente nes,
ras. Q..

andador, , audifonos, etc.). Revisar ca@
4 Mante@;ordenada la habitacion aseada,%ﬂr ndo todo el material que pued@;oducir caidas
( ‘Il%rio, cables, etc.). Se recomen@@ﬂilizar los armarios. Revisar ¢ 2 horas.
v Evi eambular cuando el piso esté m?}a o (respetar sefializacion).
v.J&acilitar que el bafio esté accesib é)n asideros. Superficie antide&nte en el piso.
| paciente debe tener accesibfe ¢f todo momento el timbre de Ila@ ay el teléfono. Por turno.

v" Informar a los familiares de la conveniencia de comunicar la situacion de acompafiamiento o no del
paciente. Por turno.

v Promover el uso de calzado cerrado con suela antideslizante. Por turno.

¥v' Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes de levantarlo, evitando
asi sufrir hipotensién ortostatica.

v’ Contactar con servicios de traduccion disponibles en pacientes con dificultades de comprension del
idioma

v" Orientar sobre el espacio y ambiente fisico de la unidad en la que se encuentre cada 8 horas.

v Educar al paciente y/o cuidadores sobre las normativas y recomendaciones del hospital. Al ingreso,
el personal asistencial informara al paciente, familia y/o cuidador, sobre la importancia de la
prevencion de caidas, Cadq 48 horas les recordara dichas recgmendaciones. ?"

Y QO QO
g?.
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Implementar précticas seguras para evitar caidas durante la atencién porque:

v" Utilizar un instrumento de evaluacion de riesgos de caidas y definir medidas que
mitiguen el riesgo de ocurrir el evento. Adaptacion de la escala de Morse para
valoracién del riesgo centrandose en los factores de riesgo que producen las caidas.

v Implementacion de la manilla institucional con la clasificacion del riesgo de caida de color amarillo.
Esta manilla ser4 implementada en todos los servicios de internacion. A los pacientes que lo
requieran.

v" Brindar educacion sobre el riesgo de caidas a todos los pacientes que han sido calificados de alto
riesgo. Por turno se explicara al paciente, familia y/o cuidador sobre las medidas y los cuidados.

v’ Establecer el acompafiamiento de los pacientes identificados en alto riesgo, ya que de esta manera
se disminuyen las caidas 00%

;.

con medicamento

v’ Realizar la clasificaci osﬁaos pacientes segun el riesgo d @; teniendo en cuenta la inter @1

d, condicién fisica o condicion a. La clasificacion es alto, megi ajo,

segun el riesg & aidas.
v Incluir a't | personal médico en la prev '%h de las caidas con las siguien@nciones:
Médiccg@rden en historia clinica de acoc@ante permanente 0
Enf?m ros: Clasificacion en tablerosﬁg clasificacion del riesgo ?‘0
QI&IH&I’GS de enfermeria: VlgllanQ\camblos de posicién y acomp@x@%ento en la movilizacion
ue el paciente requiera

Todo el personal: Vigilancia, verificacion e informe de pacientes que requiera tomar medidas para
evitar las caidas.

Seguridad del Paciente: Utilizacién de lista de chequeo para evaluar la adherencia al protocolo de
prevenciéon de caidas. Medicién semestral.

Instrumento Implementado para la gestion del riesgo de Caidas
Manilla

Tablero

En esta parte de del tablero se identifica el riesgo de caida

*

X X X
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Indicadores @ itoreo.

<> Propor@ pacientes a quienes se les |L§ica el riesgo de caidas. OAJ
n de caidas de pacientes. 0 I] N

°2<0> &enma al protocolo de prev&zlg\ e caidas. <>Q\?~

@) @) @)

7.2.5 ESTRATEGIA 5. Prevenir Ulceras por Presion. UPP
; F

Objetivos:
Prevenir las Ulceras por Presion y generar habilidades para aplicacion de practicas
seguras por parte del equipo de salud del Hospital del Sarare E.S.E, responsable del
tratamiento y cuiQdo de los pacientes, con el fin de Qwenir y disminuir su incidencia. ?.

Q
R R R

V4 V4 4
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Definiciones:

Necrosis: Muerte patolégica de un conjunto de células o de cualquier tejido del organismo,
provocada por un agente nocivo que causa una lesion tan grave que no se puede reparar o tener
curacion.

Isquemia: También llamada anemia local, puede definirse como la falta parcial o total de aporte de
sangre a un 6rgano o a parte de él.

Excoriacion: Levantamiento o irritacion de la piel, de manera que esta adopta un aspecto escamoso.
Eritema: Reaccion inflamatoria de la piel. Su significado literal es rojo y el rasgo que la caracteriza
€s un enrojecimiento de la piel.

Maceracion: Ablandamiento por contacto con liquidos; extraccion de drogas mediante

humedecimiento, extracciégﬁn frio. ®

Induracion: Endurecimi de los tejidos de un 6rgano. ?"0?“ ?9?“
el cuerpo estando sentadoQg C>\/

Presion: Fue;@-ue actta perpendicular a la piel consecuencia de la graveda@fovocando
un aplasta@n o tisular entre dos planos, unq@eneciente al paciente y otro e@ a él (sillén,

cama, as, etc.). La presion capilar osq"lj{}ntre 6-32 mm de Hg. Una pre 'Quperior al7 mm

Sedestacion: Posigi

de ocluira el flujo sanguineo capilar‘%q 0s tejidos blandos, provocando\t?poxia y, Si no se alivia,

cfosis de los mismos. Q

Q:zriccién: Fuerza tangencial qu{é&a paralelamente a la piel, pro@géndo roces por movimientos

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

Cizallamiento: Combina los efectos de la presion y la friccion. Son fuerzas paralelas que se
producen cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra. Por ejemplo, cuando se eleva

la cabecera de la cama y cuando los pacientes sentados en una silla se deslizan hacia abajo

Las escaras son lesiones causadas por presion, friccion o cizalla, o por combinacion de estos tres
tipos 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 exposicién
prolongada a una cierta cantidad de presion ligeramente superior a la presion de llenado capilar (32
mm Hg) puede originar necros[s de la piel y ulceracién. Tan sélo dqs horas de presion ininterrumpida
O X X
g?.
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pueden originar los cambios mencionados; su clasificacién va desde el enrojecimiento de la piel a

la presencia de lesiones con cavernas y lesiones en el musculo o hueso (estadio 1V).

Se presentan con mayor frecuencia en la regidén sacra, los talones, las tuberosidades isquiaticas y
las caderas.

La formacion de las Ulceras por Presion esta asociada a tres tipos de fuerzas: presion, friccion y
cizallamiento; se plantea que los diferentes grados de Ulceras tienen diferentes origenes, por eso

los grados 2 se asocian a friccion, y los grados 3 y 4 a fuerzas de cizallamiento y presion

La formacion de una Ulcera por Presiéon depende tanto de la presion que se ejerce sobre una zona

de la piel como del tiempo,gQue se mantiene esa presion; de$k~,demostré que una presion de 7Q_ .
mm Hg, durante dos ho uede originar lesiones isquém@. 0

v ¥
&O PRESION + TIEJ{&DULCERA &O

Localiz s mas frecuentes: las Ulcera @%resién pueden aparecer en ier lugar del
cu “dependiendo de la zona de pi fe)esté sometida a mayor presié% la postura mas
Q%I del paciente. Q\ Q\

Q-Iabitualmente, las localizacio s frecuentes van a ser las zo Qe apoyo, que coinciden con

prominencias o maximo relieve 0seo.

POSICION SUPINA

= En decubito supino: region sacra, talones, codos, omoplatos, nuca/occipital, coxis

?..o ?‘“ ?“o
QO QO
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POSICION LATERAL

= En decubito lateral: maledlos, trocanteres, costillas, hombros/acromion, orejas, crestas iliacas, cara

interna de las rodillas.

?’o
POSICION PRONA \/?«-0

N N
Q En decubito prono: dedos de I(g;ﬁies, rodillas, genitales masculinog/’namas, mejillas, orejas, nariz,

crestas iliacas.

POSICION SEDENTE

= En sedestacion: on@YtBs, isquion, coxis, trocanter, t ?s” metatarsianos. 0?"

V4 V4
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Fallas activas mas comunes que conllevan a la apariciéon de las Ulceras por Presion

v’ Evaluacion incorrecta del paciente con riesgo por inmovilizacién prolongada,

v’ Realizar mala higiene al paciente, !

v’ Posicionamiento inadecuado del paciente (paciente mal posicionado, sin los
aditamentos necesarios o cambios de posicion sin horario establecido)

v' Paciente con inmovilizacion inadecuada (por cizallamiento o friccion producidos por la
inmovilizacion o por aditamentos adicionales mal situados que generan escaras)

v No aplicar sustancias hidratantes o aplicar sustancias inadecuadas durante la higiene del paciente

v’ Realizacion de masajes de forma inadecuada sobre prominencias 6seas

v' Falta de valoracién permanente de las condiciones de la piel del paciente con alto riesgo de escaras

Zs para evitar la aparicion @Iceras por Presion ?“0?“
v" Adecuado estado aQigeional \V, p
i O (
& &Q" &Q‘
v" Higiene co@xal del paciente % 0%

v' Plane uidados estandarizados o indiyt izados (:)

v L tificacion temprana del riesgo
yorfioacion temprana delresgd g~ \g
v-&ducacion al paciente y su famlllz?Q Q

Creacion de un protocolo y/o @p oria de la adherencia al proto@ de manejo de pacientes con

Practicas seguras mas

riesgo de UPP.
v’ Supervisién frecuente de los pacientes de mayor riesgo y que clasifican con alto riesgo de adquirir
una UPP

Mecanismos de monitoreo y seguimientos mas eficaces para el control de la apariciéon y

presencia de las Ulceras por Presion

v' La identificacion de personas en riesgo de desarrollar Ulceras por Presion y la valoracion inicial por
parte del equipo multidisciplinario, en la que se combina el juicio clinico y el uso de los instrumentos
estandarizados como la escala de Braden, que tiene alta confiabilidad entre calificadores y el
porcentaje de predicciones correctas.

v/ Continuar las evaluaciones.de, riesgos de manera rutinaria, segun la configuracion de protocolos* .

los cambios en los paci de riesgo de UPP. O 0
[ N
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v Seguimiento continuo del paciente y el adecuado registro documental, son los mecanismos de

monitoreo para el control de la aparicion de las Ulceras por Presion.

v" Elaboracion, socializacion de la guia para la prevencion de las Ulceras por presion. Actualizacion
cada tres afios. Evaluacion semestral.

v’ Evaluar si hay contacto con protuberancias 6seas, contacto permanente con sondas de drenaje o
de alimentacion.

v Implementacién del reloj de cambio de posicion, dentro de la tabla de identificacion.

Instrumento Implementado para la gestion del riesgo de UPP

Sticker . ) .
Tablero N/ N/ A
En esta parte tablero se identifica el riesgo, ¢ * o

) DtCeras por presion '&.
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Indicadores de Monitoreo.

Indicadores de medicion de impacto de aplicacién de Barrera de seguridad. 0 I

% Proporcion de pacientes que desarrollan Ulceras por Presién en la
institucion. u [I u
[
Indicador de practica segura
% Proporcion de pacientes a quienes se les identifica el riesgo de Ulceras por 7 ;

Presion.

% Adherencia a la Guia de Prevencion de Cuidados de la Piel.

7.2.6 ESTRATEGIA 6. Segurldad en los Procedimientos QU|rurg|cos

Objetivo: 0?“

g Desarroll |I|dades para la ejecuciéon de icas seguras (barreras y defe por
parte ersonal de salud del Hosplta arare E.S.E, responsable d@@utar las
des relacionadas con la ate del paciente en todo el proc o pre, trans y

uwurglco para disminuir la p 6. acion de eventos adversos o &@ntes
ol \s g
Qemlones Q\ Q

blito: Cuerpo extrafio olvidad @el interior de un paciente durzr\a)é}ma intervencion quirdrgica.

Entre estos se pueden citar: gasas, compresas, pinzas, retractores, agujas, electrodos, etc.

= Escala de severidad de clavien: Clasificacion basada en la gravedad de la morbilidad postoperatoria,
disefiada por Clavien y Cols, quienes la validaron y publicaron en 2004 y en 2009, basada en la
gravedad de la morbilidad postoperatoria, se clasifica en cinco grados.

= Breafing: Sesién informativa de seguridad, en la que personal asistencial, antes de iniciar un
procedimiento, comparte informacion acerca de los problemas de seguridad potenciales del

paciente a intervenir.

= Lista de chequeo o verificacion: Formatos creados para realizar actividades repetitivas, controlar el

cumplimiento de una lista unisitos 0 recolectar datos ord‘ﬁa‘damente y de forma sistemétic%)»’

Entre los usos princip e encuentran:
Ves N
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» Realizacion de actividades en las que es importante que no se olvide ningun paso, para lograr

gue las tareas se realicen con un orden establecido.
* Realizacion de inspecciones donde se debe dejar constancia de cuales han sido los puntos

inspeccionados.

= Chequeo cruzado: Procedimiento mediante el cual en un mismo acto dos personas verifican una

informacion muy importante para el procedimiento del paciente

Acciones inseguras (fallas activas) mas comunes que conllevan ala presentacion de errores en

la atencidn en los procedimientos quirurgicos
e Error en el diagndstico ?" 0?.‘ 0?.‘
e Demoraen el diagné&sgs \/ O

e Errores de juici cluido error en la preparac eratoria &

e Demorae ’%uirc')fano por preparaciéon o ev n inadecuada
e Error %} rJ?:::a 06@ (:)Qé

<§ ores mas frecuentes fueron: Q\‘?’ \‘?»
n

primer lugar, los reIamonadé%Qn la técnica (:)(}

“* En segundo lugar, (dlslocaC|on de drenajes, sondas nasogastricas y vias venosas, mala

comunicacion entre el paciente y el personal de salud/entre el equipo y drenajes, gasas 0 suturas
retenidas en la herida)
<Y, en tercer lugar, errores de juicio. Se evidencia que la incidencia de complicaciones anestésicas

es baja, aunque se encontraron lesiones iatrogénicas (dafio dentario) y 5 extubaciones accidentales.

Otras fallas a tener en cuenta:

e Oblitos

e Paquetes quirtrgicos mal esterilizados con batas hiumedas
e Falla la grapadora quirdrgica por inadecuada manipulaciéon

e Paciente bajo bloqueo es v\la guien no se le inmovilizaron Io?bjoazos y contamina area quirl]rgic?.x

e Fuga de gases anestésiQes y oxigeno en maquinas de ar§<~ ia
- N
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e Cirujano se contamina con otros miembros del equipo

e Errores en la administracion del medicamento
e Fallas en equipos

e Deficiencias en la preparacion

Existen dos tipos de errores muy frecuentes durante el proceso de atencién en cirugia:

e El primero, Son los errores paciente-incorrecto, que se producen en casi todas las etapas de
diagnostico y tratamiento; estos se pueden observar en el pre, trans y post quirlrgico;

e Elsegundo, Son los problemas de comunicacién entre el personal de salud y del personal de salud

con el paciente. 0?“ 0?“ 0?"
s v 'y
Ademas, de los eve relacionados con la anestesia,@\éventos cardiovasculares, tale@\ﬁo las
arritmias y los e&i 0S isquémicos, el tromboembq}é\%’venoso y los problemas relaci(z\ 0s con la
transfusién sddinea. <
rans usm(ri) {g} inea OO (:)0
\g N\ '

@'icas seguras (barreras y d&as) mas eficaces para evit@entos adversos en los

(:;?rocedimientos quirdrgicos (:) (,.)

En Colombia, la Sociedad colombiana de Anestesiologia y Reanimacién (SCARE), ha sido una de las
abanderadas en la campafa, disefiada por la OMS, “Cirugia segura salva vidas”; desde el afio 2009

asume la lista de verificacion como una herramienta sencilla y practica de facil aplicacion en cualquier

sala de cirugia del mundo, y gue cuenta con fundamentos cientificos como practica segqura.

ALIANZA MUNDIAL PARA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS

?..o
AX A
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El equipo quirdrgico del Hospital del Sarare E.S.E. implementara consiente y de manera

responsable la lista de chequeo en las salas de cirugia en 3 momentos claves del procedimiento
quirdrgico:

v Antes de lainduccion de anestesia,

v Antes de laincision cutanea

v Y antes de que el paciente salga del quiro6fano.

El éxito de las listas de verificacion ocurre porque los jefes de cirugia, anestesiologia y enfermeria
respaldan publicamente la idea de que la seguridad es una prioridad y de que el uso de la lista de

verificacién puede hacer mas segura la atencion quirdrgica.

v’ Oftra préactica segura y @;onocida a nivel mundial en e@?; de prevencion de oblitos @?s
recuento de gasas, istfumental y compresas. Al mome«\to/%‘é detectar un faltante dentro del cénteo
se debe infor, nmediatamente y tomar la idas necesarias (estudios dgicos,
reintervenci "(es etc.); esto se venia realizand ﬁ:ra aislada, pero se ha in@o como parte
de la Ii(si[)&erificacién de la OMS, com%) fdad previa a la salida del pac(ii® el quiréfano.

Xanera adicional a estas med@gexisten otras que son muy i \g:nes para disminuir la
(:g}recuencia con la que ocurren t&}@as adversos en el paciente qui{f’)@}o; estas medidas incluyen:

v’ La adquisicion del consentimiento informado donde la participacion del paciente y la discusion con
él, pueden mejorar la toma de decisiones y asegurar una participacién mas activa del paciente y la
familia en el cuidado para la preparacion y posterior al procedimiento quirdrgico.

v Un programa de orientacion y formacion que proporcione a las personas que usan los equipos las
garantias para un funcionamiento seguro, consistente y preciso.

v" El equipo especializado y la instrumentacion es operado por personal competente con la educacion
necesaria, los conocimientos, las habilidades y la certificacion.

v El equipo solo se utiliza seguin lo previsto por el fabricante.

v Todo el equipo se encuentra y se almacena en un lugar seguro y protegido.

v’ Todo el equipo de proteccion personal (delantales de plomo, gafas laser, etc.), cuando no se utiliza,

se almacena de acuerd%&ﬁas recomendaciones del fabri@&é’f 0‘?“

la N
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El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) de México, elaboré una guia de

practica clinica, denominada Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el Paciente Quirargico,
donde destaca que las medidas para hacer de un acto quirdrgico un procedimiento mas seguro
empiezan con una adecuada preparacién del paciente, y hace una serie de recomendaciones en los

siguientes aspectos:

Prevencién de la infeccidén en la herida quirtirgica

v/ Baifiar al paciente con jab6n como minimo la noche anterior al procedimiento.

v No hacer uso de cuchillas de rasurado, dado que aumentan el riesgo de infeccion.
v Aplicar de manera estricta el protocolo de higiene de manos.

v No utilizar campos quirtrgiggs.autoadheribles en forma rutinaria, . ?,‘
v Preparar la piel ante@ procedimiento con clorhexidi Qn caso de no disponibilidad @r
povidona iodada. O\/ 0\/$‘ O\E?.

& & &
3 > "y
O O O
Prevengioh de eventos vasculares O (:)
v @\pacientes sometidos a cirugia rQ}Ardiaca, no se recomienda el éQ}e beta- bloqueadores ni
(:} e alfa2-agonistas como previ de eventos cardiovasculares

v En pacientes en tratamiento con Acido Acetil Salicilico sometidos a cirugia no cardiaca, no se
recomienda retirarlo en forma rutinaria; se deben evaluar de forma individualizada los riesgos vs los

beneficios.

Prevencién del tromboembolismo venoso

v Todo paciente que va ser intervenido quirirgicamente, y que requiera hospitalizacion posterior al
procedimiento, debe recibir algin método eficaz para la prevencién de complicaciones trombdéticas.

v’ Se debe caracterizar el riesgo de trombosis venosa profunda y de tromboembolismo pulmonar para
definir las medidas de prevencion.

v/ Se recomienda que en todo paciente que va a ser intervenido quirirgicamente, y que requiera

hospitalizacion posterior al procedimiento, se utilicen medias de compresion, preferiblemente

*

graduadas hasta la cad@ el muslo, si no existe contrain@ ion. 0
s N
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v Los mecanismos de presion neumaética intermitente son una alternativa al tratamiento

farmacoldgico.

v Se recomienda el uso de heparinas de bajo peso molecular sobre la heparina no fraccionada dado
el mayor riesgo de sangrado de esta ultima.

v En los pacientes en los que se decida retirar el tratamiento anticoagulante, se debera hacer minimo

cinco dias antes de la intervencion en caso de warfarina, o tres dias en caso de acenocumarol.

Mantenimiento de la normotermia

v’ La temperatura corporal debe medirse antes de trasladar el paciente al quiréfano, y la induccién
anestésica no deberia iniciarse hasta que la temperatura del paciente sea superior a 36°C.
v’ La temperatura corporal defgra mantenerse abrigandolos congyantas o cobertores. ?,‘
>~ o~ o
Q Q¥

AX N A
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LISTA DE VER

Antes de la induccion de la anestesiasr s> > 000> > > >

ENTRADA

{ EL PACIENTE HA CONFIRMADO
- SU IDENTIDAD
= EL SITIO QUIRURGICO
= EL PROCEDIMIENTO
e SU CONSENTIMIENTO

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

g|0

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

0

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

LTIENE EL PACIENTE:

ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

st

ViA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

Sl ¥ HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS 7 AYUDA
DISPOMNIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > S00 ML (7 ML/KG EN
NINOS)7

NO

Si, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y UiQUIDOS ADECUADOS

00 00

00

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIEN

~$

@)

el
X

1?‘:wv
Q\
00

X

A\/

M\l

X
e\ /
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IFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

»»»» » Antes de la incision cutanea »»»» »»»»p»»» Antes de que el paciente salga del quirdfano

[0 CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPD:
SUNOMBRE Y FUNION O]  ELNOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
[0 CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADO
CONFIRMAN VERBALMENTE: [J QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
= LA IDENTIDAD DEL PACIENTE GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
+ ELSITIO QUIRLRGICO (0 NO PROCEDEN)
* FL PROCEDIMIENTO [0 ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
[0  ELCIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O [0 si HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
¥ LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA Y LOS EQUIPOS
[0 ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: 5/ EL [J  EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ESPECIFICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TAMI
[0 ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: 5| Wt et ]
SE HA CONFIRMADO LA ESTERILDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) ¥ SI EXISTEN "
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS COM EL v
INSTRUMENTAL ¥ LOS EQUIPOS
SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS? ?s
o sl V
[0 NOPROCEDE o

(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

o s

O NOPROCEDE

DA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

N\ \/
Fue\ lianza mundial para la seguridad del paci@bcirugia segura salva vidas/ segundo reto mu por la seguridad del paciente.

R R
QO 00 QO

Diez objetivos esenciales para la seguridad de la cirugia

Objetivo 1. El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

Objetivo 2. El equipo utilizarda métodos que se sabe que previenen los danos
derivados de la administracion de la anestesia, al tiempo que
protegen al paciente del dolor.

Objetivo 3. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida de la funcién respiratoria o del acceso a la via aérea, y
reconocera esas situaciones.

Objetivo 4.  El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones.

Objetivo 5. El equipo evitara provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas
a farmacos que se sabe que suponen un riesgo importante para el

paciente. 0?”’
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Objetivo 6. El equipo utilizara sistematicamente meétodos reconocidos para

minimizar el riesgo de infeccién de la herida quirdrgica

Objetivo 7 El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la
herida quirdrgica

Objetivo 8 El equipo guardara e identificara con precision todas las muestras
quirdrgicas

Objetivo 9 El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacién
sobre el paciente fundamental para que la operacion se desarrolle de
forma sequra

Objetivo 10 Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una
vigilancia sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados

quirurgicos

Fuente: Alianza mundial para la seguridad del paciente/ la cirugia segura salva vidas/ segundo reto mundial por la
seguridad del paciente. 0?“ 0?" 0?"
v v
Indicadores d@\igreo. Q"O\/ O\/
<> Proporcmr@ acientes con procedimiento e @Scado o lugar, nivel o
laterali quivocados.
< Pr r on de cirugias no pertinentes. ?"O I]
<> Q\pormon de cirugias programadaQ}nceladas u u

(3} roporcion de pacientes con h contaminadas. (ISO)

7.2.7 ESTRATEGIA 7. Prevenir las Complicaciones Anestésicas.
Las complicaciones anestésicas pueden ser prevenibles y no prevenibles. Las estrategias para
lograrlo comprenden multiples acciones combinadas que al aplicarse logran el resultado seguro
para el paciente.
Para mejorar la calidad de atencién de los pacientes quirdrgicos del Hospital del Sarare E.S.E, se
ha propuesto adoptar y socializar una guia de manejo de complicaciones en anestesia, con

fundamento académico basado en la evidencia.

Practicas seguras (barreras y defensas) mas eficaces para evitar complicaciones

anestésicas
[ N
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e Evaluacién Preanestésica: Es mandataria en todo paciente. En ella el médico
anestesiélogo debe establecer el estado clinico del paciente, su estado fisico segun

la clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologist (ASA) y

las pautas de manejo que consideren pertinentes. Debe consignarse explicitamente todo lo referido

a continuacion:

e Consulta preanestésica: El dia de la cirugia, el especialista a cargo del caso debe revisar que la
informacion anterior esté completa y consignada en el registro anestésico. Se debe informar al
paciente o a sus familiares sobre el riesgo del acto anestésico y se debe obtener el
consentimiento informado

?\0 ?.‘. ?.‘0

e Consulta preanest%@ intrahospitalaria: En ella de Qtablecerse el estado clinico .

informar al pacj /si no se ha hecho previament@\me el riesgo del acto anestésic@btener

el consen'@mo informado firmado. &

° Ev@@én de Urgencias: EI pacie Qe urgencia debe ser some@@a la evaluacion

\@eanestésica (inmediata) que su @d&cién y las circunstancias permi@s
Q OQ

(:} e Crear una lista de chequeo @a el acto anestésico. (:)

Antes de iniciar el acto anestésico, el anestesidlogo debe hacer unarevisién que incluya lo siguiente:

Maquina de Anestesia:

v Adecuada presion de oxigeno y de otros gases a utilizar

v Presencia de bala de oxigeno de emergencia

v Buen funcionamiento del dispositivo para administracion de oxigeno de flujo rapido. (flush)

v Buen estado de flujometros, vaporizados, circuitos (sin fugas), valvulas unidireccionales, valvula de
sobrepresion y absorbedor de CO2.

v" Buen funcionamiento del ventilador. (Incluido el sistema de alarmas)

X X X
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Monitoreo Basico: fonendoscopio, monitoreo electrocardiografico, tensiémetro, oximetro, capnégrafo y

termometro cutaneo/esofagico o timpanico, electrodos con adhesividad y que garantice el trazado

durante el monitoreo del paciente en el procedimiento quirdrgico.

Paciente:

v" Verificar y anotar si hay cambios respecto a la evaluacion preanestésica,
v’ Los examenes paraclinicos requeridos.

v Consentimiento informado

v’ Cavidad oral: dificultad para la intubacion o prétesis

v' Via venosa.

Posicién del paciente: s n conocer las necesidades d@cionamiento del paciente dur @I
procedimiento. D |sponerse de los elementos proteger al paciente en los de

presion y en& iciones no anatémicas Q.. Q..
0‘3 o“

v Equ.g{pé'b;asmo para el manejo de la V|a§g(r—é)a \‘?5:/’

Materlales.,@dlcamentos V equipo:

|camentos a utilizar Q Q
P & o
v En el &rea quirGrgica debe haber disponible un desfibrilador y un equipo para manejo de la via aérea
dificil.

Hipertermia maligna: Es altamente deseable que todo sitio con ofrecimiento de servicios

anestesioldgicos tenga estrategias explicitas para la obtencion urgente de dantrolene para el

manejo de una crisis de hipertermia maligna.

El Reqgistro anestésico debe incluir:

v' Aspectos clinicos relevantes para el procedimiento anestésico.
v Monitoreo del paciente
v Medicamentos administrados

v' Liquidos administrados

v Técnica empleada 0?“ O?“ 0‘?\
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v" Estado del paciente al final del acto anestésico

v Monitoreo basico intraoperatorio

v' Estrategias de control del dolor postoperatorio.

Siempre debe haber un médico anestesiélogo responsable del acto anestésico
durante todo momento en la sala de cirugia. En el quir6fano debe haber personal
entrenado para colaborar en el monitoreo y en la ejecucién del acto anestésico.

Todo procedimiento anestesioldgico invasivo debera realizarse previo lavado de manos.

Cuidado Perianestésico: Durante el acto anestésico se debe evaluar permanentemente la

oxigenacion, la ventilacion y la ci[culacién del paciente.
X ko Koy
Oxigenacion: ?"
N\%

- 5 o~
v" Debe medirse @ramon del oxigeno en sangre @ante un oximetro de pulso %

v" Debe med@a concentracion de oxigeno en&q inspirado mediante un analiz@g
Ventilac'gg O 0
v Cu3no€«§e utilicen métodos para contrila via aérea, se deben auscultaE IogﬁJidos respiratorios,

e oxigeno.

ar la excursion de térax y obs el balén reservorio. A\

R
&uando se practique intubacié&)@otraqueal, se debe verificar I@&ién del tubo a través de la
auscultacion.
v" Si la ventilacion es mecanica se debe contar con alarmas que indiquen fallas en el circuito o su
desconexion
v Si hay intubacién endotraqueal o algtn otro dispositivo que controle la via aérea (méascara laringea
o canula oro faringea COPA- cuffed oropharyngeal airway- o afin), se deberé tener alarma de

presion alta de la via aérea.
La capnografia es un elemento de monitoreo basico en todo paciente sometido a anestesia general.

Circulacion:

El paciente debe tener monitoreo electrocardiografico permanente. Se deben hacer tomas de tension

arterial y frecuencia cardlaca%[ lo menos cada cinco mlnuto; Cuando lo considere necesario, i!

anestesiologo recurrira a | acion del pulso o a la auscult de los ruidos cardiacos.
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Temperatura:
Es mandataria en cirugia cardiaca, en trauma moderado o severo, en cirugia de neonatos y

de infantes menores, en cirugias de mas de tres horas y en aquellas en la que se prevean
pérdidas sanguineas superiores a la volemia que haya posibilidad de monitorizar la
temperatura.

Es altamente deseable disponer de métodos para evitar el enfriamiento, y/o calentar al paciente.

Sistema Nervioso Central:

Es recomendable el uso del andlisis biespectral o similares (Parametro), en pacientes bajo anestesia
total intravenosa o con técnicas basadas en opioides.

Gases Anestésicos:

Altamente deseable el mg?" 23 de gases inspirados y esplra.?“ 0?“

Otros elementos d%lg}nitoreo: QS:} QQ
Cuando las cc@ones del paciente o el tipo de @a lo requieran, se deber&a mon@r la diuresis,
la presiér’&lal invasiva, la saturacién vencgﬁ@: oxigeno, el gasto cardiaco, p 6).1 venosa central,
la pres%s e arteria pulmonar y otros pargh 0s segln necesidad. ?»

(:} Es altamente deseable moni@ la relajacion muscular media@ estimulador de nervio

periférico.

Alarmas y Monitores:

Durante todo el tiempo que dure el procedimiento anestésico, los monitores deben

permanecer prendidos, con las alarmas activadas y con el volumen adecuado para que

puedan ser escuchadas. Se considera practica muy peligrosa desconectar o silenciar
las alarmas sin una justificacién expresa, tanto en el quiréfano como en las areas de

recuperacion, mientras el paciente esté bajo el cuidado de un anestesidlogo.

Disponibilidad para RCCP:

En el &rea en el cual se administre anestesia, debe disponerse siempre de todos los elementos

necesarios para practicar r?n'rmacic’m cerebro-cardio-pulmon%p».(RCCP), incluyendo las dr@v

@ N
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pertinentes y el desfibrilador cuyo funcionamiento debe verificarse periédicamente. El anestesidlogo

es por definicién experto en RCCP.

Equipo minimo para el Manejo de la via aérea:

Dirijo por el servicio de anestesiologia, el area debe tener disponible las 24 horas un carro de via aérea,
movil con los siguientes elementos:

Hojas de laringoscopio curvas y rectas de diferentes tamafios incluidas pediatricas.

Guias.

Mascaras laringeas de diferentes tamafios, incluidas pediatricas.

Equipo para practicar cricotiroidectomia por puncion percutanea.

Es altamente recomendablg,disponer de una mascara laringeadipo Fastrach ?,‘

Disponer de elemento&a practicar intubacion retrogra(*%.‘o ?\
O o o

v\ & 000 aefos
uando un tésidlogo tiene que entregar s iente a otro anestesiologo, d@g formarle la

condicié@a del paciente, el manejo real@, eventos relevantes y plan in 0.

En el IStro anestésico, el anestesiélog?q entrega debe dejar constanci la entrega y de las

%@}ones del paciente en ese mor{n:)Q} OQ

O O O

Normas especificas para la anestesia obstétrica:

L NN N NN

Entrega de pacie

Ningun procedimiento anestésico debe practicarse hasta que la paciente y el feto hayan sido evaluados
por la persona acreditada para ello. En la sala de cirugia debe haber una persona calificada,
diferente al anestesidlogo, para atender al recién nacido. Ante la ausencia del pediatra, la
responsabilidad del anestesidlogo es primero para la madre; si esta no corre ningun peligro, el

anestesiélogo podré asistir al recién nacido.

Cuidado Pos anestésico:

AX N A
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v En la institucion existe un sitio en donde se realiza cuidado pos anestésico de todos
los pacientes que hayan recibido anestesia general o regional, bajo la
responsabilidad de un anestesiélogo, mientras exista un paciente ahi.

v' Debe establecerse un mecanismo agil de contacto con este anestesidlogo
responsable.

v" El paciente que sale de sala de cirugia debe ser transportado al area recuperacion anestésica o a
Cuidados Intensivos, por el anestesidlogo que administré la anestesia, con el monitoreo requerido
y oxigeno suplementario, si es necesario.

v" El paciente debe llegar a la unidad con un control adecuado de la via aérea, hemodinamicamente
estable y con un nivel de conciencia cercano al que tenia antes del acto anestésico.

v" En la Unidad de Recupe
responsable de la Uni

ion Anestésica se debe hacer §\entrega del paciente al person§~

ebe incluir condiciones preo rias, manejo anestésico y el p

de Aldrete modific ese momento, el cual debe imo de 7, salvo limitaciones

paciente. Tod

v El cwdad a debe ser realizado por per a aprobado y

cahﬂcfﬁ) on entrenamiento en reanlmt@bésica (personal auxiliar) y r@@amon avanzada
n

(pr ales).

<§1 Unidad de Recuperacion A&\ca el paciente debe tener el ;;:Q%reo y soporte necesario

terior debe quedar consignad Historia Clinica o en el regl stésico.

Unidad de recuperacion an

corde a su condicion, similar, la sala de cirugia, por el ti gue sea necesario, bajo la
supervision del anestesiélogo encargado. Se prestara especial atencion a la oxigenacion (oximetria
de pulso), a la ventilacién y a la circulacion. El dolor debe ser medido, y deben establecerse medidas
para controlarlo de manera adecuada.

v En la Unidad de Recuperacion Anestésica debe haber un promedio de 1.5 camilla por cada sala de
cirugia del hospital. Cada paciente que se encuentre en recuperaciébn debe contar
permanentemente minimo con los elementos para monitorizar de Tension arterial, trazado
electrocardiografico y oximetria de pulso.

v/ Cada cubiculo debe contar con dos tomas eléctricas conectadas a la red de emergencia del hospital,
una fuente de oxigeno, una fuente de succiéon. Debe haber:

- Un auxiliar por cada tres pacientes quirargicos de alta complejidad.
- Un auxiliar por cada cinco pa.cientes de complejidad baja o med[a. )
0‘?* O‘?“ o‘i’*
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- Una enfermera profesional independiente del area quirtrgica cuando superan 6 salas de cirugia

funcionando.

v La Unidad de Recuperacion Anestésica debe contar con los elementos adecuados para practicar
reanimacion cerebro-cardio-pulmonar, incluyendo desfibrilador, cuyo funcionamiento debe
verificarse periddicamente.

v’ Los egresos deben ser autorizados por escrito en la Historia o en el registro anestésico por el
anestesiblogo responsable. El puntaje de Aldrete modificado para el egreso debe ser de 10 salvo

gue el paciente tenga una limitacién previa por la cual no puede alcanzar dicho puntaje.

Indicadores de Monitoreo.

< Proporcién de pacientes con f$llas anestésicas.

7.2.8 ESTRATEGIA 8.‘&venir Complicaciones Aso@s a Disponibilidad y Mane@e

Sangre, Componen(é}\fa la Transfusion Sanguineac:}/

S LRSS

sanguineos, transfusion sanguinea y habilidades para aplicacion de practicas seguras, en
el personal de salud del Hospital del Sarare E.S.E que participan en el proceso.

Definiciones:

e Hemovigilancia: Termino que incluye la deteccién, clasificacion y el andlisis de los efectos no
deseados de la transfusion sanguinea con el fin de corregir causas y prevenir su repeticion.

e Reaccion adversa transfusional (RAT): Respuesta indeseada asociada a la transfusion de sangre o
hemocomponentes que se presenta durante o después de la transfusién y afecta la seguridad del

paciente que la recibe.

7 N
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e Leucorreduccion o leucodepleciéon: Proceso utilizado para eliminar leucocitos de los componentes

sanguineos antes de la transfusion.

e Donacién autéloga: Sangre y componentes sanguineos extraidos de una persona y destinados

exclusivamente a su transfusion autdloga posterior u otra aplicacion terapéutica a la misma persona.

e Donacién alogénica: Sangre y componentes sanguineos extraidos a una persona y destinados a la
transfusion de otra persona, para su utilizacidon en procedimientos médicos o como materia prima

para la fabricacion de medicamentos.

e Complicaciones transfusi Ws: Es la caracterizacion de las sWiones no controladas durante ?~
las transfusionales de acientes en servicios hospitalagiQs g?s)

> o~ O
Las complicacio 1 infecciosas incluyen: ,\Q"

e &
- Reacc ansfusional febril. % (gé

- Incgengento de la temperatura mayor a@ ado centigrado, que se prese@ las primeras 24
@ras posteriores a la transfusion s@mra causa que lo explique qu%&e 0 No asociarse a

Q escalofrios. Q
S S &

e Hemodlisis intravascular. Destruccion acelerada del eritrocito que ocurre dentro del vaso

sanguineo.

e Hemodlisis extravascular. Destruccion acelerada del eritrocito que ocurre fuera del vaso sanguineo

generalmente en 6rganos del sistema reticuloendotelial.

e Alergias: Desde urticaria hasta la anafilaxia.

Las reacciones alérgicas a la transfusion son un espectro muy variado, en la gran mayoria son leves

en la forma de urticaria, Iesio@seritematosas bien definidas y eI?adas en el tronco superior y el ?,

cuello, a veces con picazﬁ;g e en general no se acompaii fiebre ni de otros eventos. En
Ves N
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otro extremo del espectro se encuentran las reacciones anafilacticas, con manifestaciones

sisteméticas incluyendo hipotensién, pérdida del conocimiento, shock y, en casos excepcionales, la
muerte.
e Lesion pulmonar aguda transfusional (TRALI). Cada vez que un paciente receptor de una
transfusion presente insuficiencia respiratoria aguda y/o hallazgos radiol6gicos compatibles con
edema pulmonar, pero sin signos de insuficiencia cardiaca o sin causa de enfermedad pulmonar,
cabe pensar en TRALI.
Los sintomas caracteristicos de la reaccion son:
- Escalofrios,
- fiebre,
- cianosis e hipotensién g?ueralmente dentro de la primera o{,e\gunda hora de la trasfusién y co?.,o
un inicio inmediato @méﬁco. ?"0 ?,.0
\% 0\/ O\/
El TRALI es rome con: &Q-. &Q’.

1. Inicio a@o.
2. Hip ia (PaO/FIO2 <300 mg Hg. Oé&acién 02 <90% en aire ambier(if)@oasada en otra

idencia clinica.
N A\ oA N
0. nfiltrados pulmonares bilateral nradiografia de térax. <>Q
(:} %. Sin evidencia de sobrecarg latoria. (:)

e Sobrecarga circulatoria. Los rapidos incrementos de la volemia a costa de la expansion del
volumen plasmaético en pacientes con compromiso cardiaco o pulmonar y/o anemia crénica son
mal tolerados. La infusién de albumina al 25% que desplaza grandes volimenes de liquido
intersticial hacia el especio vascular, también podria producir sobrecarga circulatoria. Si se
comprueba disnea, cianosis, ortopnea, cefalea intensa, hipertension o insuficiencia cardiaca
congestiva durante o poco después de la transfusion, debe pensarse en hipervolemia. En los
casos de sobrecarga circulatoria se puede observar que los niveles de péptido natriurético

cerebral estan elevados.

e Complicaciones de transfugjones masivas. Entre las numerosas complicaciones que podrian O
0
V4

acompanfar a las transf es masivas, las alteraciones licas y hemostéticas revisten
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particular importancia. La funcion ventricular izquierda podria deprimirse por alguna y/o todas las

alteraciones metabdlicas siguientes:

- Hipotermia por la sangre refrigerada,

- Toxicidad del citrato,

- Acidosis lactica por hipoperfusion sistémica e isquemia tisular a menudo complicada con

hipercalcemia.

e Toxicidad por citrato. Cuando se transfunden volimenes considerables de PFC, sangre entera o
plaquetas en presencia de hepatopatias, los niveles plasmaticos de citrato podrian aumentar y
llevar a hipocalcemia por fijacion del citrato de calcio.

e Coagulopatia en trans nes masivas. Coagulopatia qu@rre durante la dilucion de plaq
y factores de coa on cuando el paciente pierde @gr’e y esa sangre es reemplazadﬁssﬁ

concentrados’@giébulos rojos y fluidos. '&Q‘ &
° Embo@@seosa. La embolia gaseosa p eberse a la administracion de(§j re a presion en
ur\ﬁ&ema abierto o el ingreso de air\gmndo se cambian las bolsas o Ia@hbuladuras. El
lumen minimo de la embolia g a gque es potencialmente fatal€§n adulto es de

(:} aproximadamente 100mL. (:) (:)

Las manifestaciones clinicas incluyen:

- Tos,
- Disnea,

- Dolor precordial y shock.

e Transfusion sanguinea: la transfusién es un procedimiento terapéutico consistente en la inyeccion

intravenosa a una persona de una cantidad considerable de sangre procedente de un donante.

Es importante trabajar en el control de complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo

?“o
Q

[ & N
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La transfusién de sangre es una herramienta terapéutica Util en la practica médica actual y aunque su

papel es salvar vidas, no _esta libre de riesgos. Se ha demostrado que la sangre es un potencial

transmisor de enfermedades infecciosas y parasitarias, entre otras, sifilis, VIH, Hepatitis B, Hepatitis
C. yno solo esto, la transfusion de sangre puede generar complicaciones agudas no infecciosas, como
reacciones alérgicas, TRALI (dafio pulmonar agudo relacionado con la transfusién), reacciones
hemoliticas, complicaciones tardias no infecciosas, reacciones hemoliticas tardias, pUrpura post
transfusional, sobrecarga de hierro, etc., e incluso eventos adversos ocasionados por errores
humanos. En otras palabras, la sangre usada adecuadamente puede salvar muchas vidas o mejorar
el estado de salud de una persona, pero si no se toman las medidas suficientes para garantizar que

se ofrece un producto y tratamiento con el minimo riesgo para el tratamiento de los pacientes, también

X X X
Las fallas mas @s que conllevan a prese& complicaciones asociad la

disponibilidad y jo de sangrey componenteQS;}a transfusion sanguinea

La causi mportante de reacciones gra @nuerte es la transfusién detf@g

podria llevar a la muerte.

sang@ vocado por errores durante eI so de transfusion clinica tales\ph !
ntificacion incorrecta del paC|
(:} dentlflcacién incorrecta de las tras sanguineas o las bolsas @ gre

Errores de muestreo y rotulado

Errores de laboratorio

Errores administrativos, almacenamiento y manipulacion inapropiados de la sangre

Omision de la comprobacion final a la cabecera del paciente antes de administrarle la sangre

Y falta de vigilancia del paciente durante la transfusion.

Précticas seguras mas eficaces para evitar complicaciones asociadas a la disponibilidad y
manejo de sangre, componentes y a la transfusion sanguinea

La transfusion debe ser adecuada;

v Enel paciente correcto,

v En el momento oportun

* NQ
v" En las condiciones |(® s y de acuerdo con guias apr@;s. -
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Una cadena de acontecimientos integrados, que comienza con la decision de que un paciente
realmente necesita sangre y finaliza con una evaluacion del resultado clinico de la transfusion. Un
proceso para conseguir el uso seguro, clinicamente eficaz y eficiente de la sangre humana donada,
sin reacciones adversas ni infecciones, que beneficie al paciente y que no se realice

innecesariamente.

Asimismo, las instituciones de salud deben prevenir la presentacién de eventos adversos o errores

mediante el fortalecimiento de:

v Procesos como capacitacion

v" Establecimiento de guiag.de manejo para que el personal médico brinden el mejor tratamiento
paciente y asi deter, a?;i el tratamiento transfusion &;ejor opcion 0

v' Adicional, debepigstar con procedimientos estan N’k‘os, que indiquen los pasos a bggren

la recepcio ntenimiento o conservacion cripcion, dispensacion, adny acion 'y

monit(&r}@él tratamiento Q% Qé

Meeant$mos de monitoreo y seguin&r‘l mas eficaz de las complicaq{gge?s asociadas a la

Qs\p?;nibilidad y manejo de san Qy

(:} a OMS recomienda que deb rse en todas las instituciones lud, comités de transfusiéon

omponentes y ala transfusi@\anguinea

y sistemas para notificar las reacciones adversas a las transfusiones, esto para hacer un

seguimiento del uso seguro y racional de los componentes sanguineos. El Hospital de la Sarare

E.S.E., cuenta con los comités de Transfusién y comité institucional de sequridad del paciente.

A través de la Hemovigilancia y seguridad transfusional se pueden tamizar e identificar las
transfusiones que cursan con justificacion medica no pertinente donde posteriormente se pueda

validar y retroalimentar con el personal médico si la orden medica no ponen en riesgo al paciente.

Indicadores de Monitoreo.

¢ Proporcién de pacientes trasfundidos con grupo y Rh correctos. o P l

¢ Proporcion de fallas en la identificaciéon de sangre y hemocomponentes 0 I] 0
=

¢ Proporcién de eventos &Q@bs derivados de procesos tra@%ﬂinales. 0

*» Porcentaje de RAT (R iones Transfusionales) i?»
\

AI o\ S AI
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7.2.9 ESTRATEGIA 9. Atencion segura de la gestante y el recién nacido.

Objetivo:
Fortalecer el conocimiento técnico en la atencion segura de la gestante y el recién
nacido, asi como las habilidades para la aplicacién de practicas seguras en todos los

integrantes d? quipo de salud con el fin de%‘vemr la presencia de errores %
disminuir | @ os en la atencion del blnomlo re-hijo

> oV
Principales caus@@ muerte materna Q_,

Dentro de %g principales complicaciones @ntes del 80% de las mue % aternas se
encue 0
&?emorraglas graves (en su may n las primeras 24 horas del ptﬁgg;éto).
Q\as infecciones (generalmente t@X?Larto) OQ\
(:) La hipertension gestacional clampsia y eclampsia). Q
- Los abortos peligrosos.
- Las demés se encuentran asociadas a enfermedades como el paludismo o la infeccion por VIH

en el embarazo

Estrateqgias:
Para el cumplimiento del objetivo el Hospital del Sarare E.S.E. adopta e implementa:

v/ La Ruta de Atencidn integral Materno perinatal definido en la Resolucion 3280 de 2018. Que abarca
atencion del puerperio, atencion de emergencias obstétricas, atencion para el cuidado del recién
nacido, atencion de las complicaciones perinatales y/o postnatales del recién nacido.

v' Guia de manejo de atenmo&ﬁel parto avaluando la adherenm&ada tres meses. ?“
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Evaluacion de la guia de manejo de trastornos hipertensivos en gestantes. Evaluando la adherencia
cada tres meses

Implementacion de la lista de Chequeo para garantizar una vigilancia estricta de la mujer en el
postparto inmediato.

Seguimiento mensual al kit de emergencias obstétricas y de los demas insumos requeridos para la
atencion de la gestante.

Medicion semestral de adherencia a las guias clinicas para la atencion de las gestantes, durante el
periodo prenatal, parto y postparto.

Medicion semestral de adherencia a la guia o protocolo para la atencion prioritaria de las gestantes.
Elaboracién y socializacion de Guia o protocolo para la atencion prioritaria a la gestante sin
exponerla a demoras |njus?gadas y a tramites admlnlstratlvo§qnecesar|os

Implementacion de | la institucional Fucsia que si @a morbilidad materna extrem

manilla sera impl da en todos los servicios de cias maternas, sala de partossQiugia y

cuidados inter s. Q.. &Q..
Indicad@Monitoreo O%

Ra mortalidad materna
@&mdad en la asignacion de mQ&onsulta de gmecoobstetrlan\‘?‘ 0 I] 0N
asa de mortalidad materna 0

Desgarro perineal grado Il — IV

Trauma del neonato en el nacimiento

Atencién instrumentada del parto

Efectividad del control prenatal

Tasa de ingreso a uci neonatal

Proporcion de recién nacidos con bajo peso al nacer

Ingreso a control prenatal en el primer trimestre

7.2.10 ESTRATEGIA 10. Implementacién de equipos de respuesta rapida.

v’ Estandarizar que todos los pacientes que se encuentran en situacion clinica delicada y que ain no

cumplen los criterios para cuidado intermedio, deben ser sean colocados en habitaciones cercanas

timbres en las habitac

al stand de enfermeri@?@l fin de atender oportuname%%lamado ya que no se cuenta@?“’
S

O: Q\
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v Todo paciente que presente empeoramiento de su condicion clinica, debe solicitarse valoracion al

especialista tratante en un periodo menor a una hora con el fin de establecer tratamiento y definir
si requiere traslado a la unidad de cuidado intermedio.

v" En los servicios hospitalarios todo paciente en regulares condiciones generales debera tener
acompafiante debidamente carnetizado y autorizado.

v" Se implementara la guia de codigo azul en todos los servicios.

v" El personal que labora en la unidad de cuidado intermedio estara disponible permanentemente para
asesorar y apoyar a todos los servicios asistenciales en caso de cédigo azul siempre y cuando las
condiciones del servicio lo permitan.

v Se capacitara a todo el personal asistencial sobre soporte vital basico y avanzado y la guia de

cbdigo azul institucional. E?@s actualizaciones se realizaran ?,ga dos afios y estaran a cargo dg,~

las coordinaciones de @merl’a. 0
v v J

Igé@

N%
7.2.11 ESTRATE 1. Reducir el riesgo de la ate en pacientes cardiovascu

Objetivo: Fortalecer el conocimiento técnico en la atencidon a pacientes cardiovasculares
y las habilidades para la aplicacion de practicas seguras en todos los integrantes del
equipo de salud del Hospital del Sarare E.S.E, con el fin de prevenir la presencia de

errores en la atencion y disminuir los riesgos de la misma.

Se implementara la guia de manejo de Atencién especifica de pacientes con diagnostico al egreso de
infarto Agudo de Miocardio (IAM). Actualizacion cada tres afios. Se evaluara adherencia a la guia, por

medio de listas de chequeo cada tres meses.

Fallas activas y latentes ma&s,frecuentes en la atencion y laspgracticas seguras para mitigar ?.‘

riesgo de errores. § O

@ N
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v No identificar o no clasificar a los pacientes con alto riesgo durante la atencion de paciente con

infarto agudo de miocardio.

v’ Inadecuada monitorizacion del paciente con riesgo alto de infarto de miocardio.

v" Error en el diagnostico y plan de manejo del paciente con enfermedad cardiovascular.

v No clasificar los pacientes con alto riesgo isquémico cardiaco agudo durante una cirugia electiva,
para iniciar tratamiento profilactico con beta bloqueadores.

v" No clasificar los pacientes como de riesgo alto en dificultad de acceso a tratamiento ambulatorio.

v No identificacion del paciente con riesgo cardiovascular.

Barreras de seguridad:
v" Aplicar el instrumento de v;‘g;acién del riesgo al ingreso de paeigntes con alto riesgo cardiovascul;{».

(TMI, GRACE, segun 0 médico). 0 0

v Adherencia a pro y guias de practica clinica. \/?' O\/ﬁ?\

v" Aplicar herra Q&as de comunicacion y trabajo e Ipo. &Q”

v" Ubicar a p@n es con alto riesgo cerca al pu@ e enfermeria.

v Capagi n a personal sobre valoraciéon esgo de enfermedad cardiova; .

v C@dtar a los miembros del equipo\ alud en técnicas de comunic% efectiva y trabajo en

uipo. Q OQ
dentificacion con barras de colorgs a los pacientes con riesgo altd,

v’ Sobrecarga de trabajo.

v" Aplicar la lista de chequeo quirlrgico (cirugia segura por la OMS)

v Documentar, actualizar y socializar guias de préctica clinica y protocolos de manejo que establezcan
gue todo paciente con antecedentes de hipercolesterolemia familiar sea reconocido como paciente
de alto riesgo para enfermedad cardiovascular programas de promocion y prevencion del riesgo
cardiovascular

v’ Capacitar al personal médico y de enfermeria encargado del alta hospitalaria en comunicacién

efectiva con el paciente y equipo de trabajo.

X N A

N\ S
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Indicadores
+» Tasa de mortalidad hospitalaria en ICC P

olod

*» Prevalencia de re-hospitalizaciéon por falla cardiaca en los primeros seis meses

después del ingreso.

7.2.12 ESTRATEGIA 12. Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con

enfermedad mental

Red Qgsaiesgo en la atencion al pacis?eon enfermedad mental y las h Cc?es para
I ICacién de préacticas seguras en@d s los integrantes del equipo d@lud, con el fin
Q prevenir la presencia de errtﬁfégen la atencion y disminuir lo '@Jos de la misma

Objetivo:

aciendo énfasis en el entendin?e,n o de las caracteristicas difere{?ldes de esta poblacion.

3 Q R
C&iniciones: 00 (;,0

e Conducta agresiva: Aunque la agresividad puede tomar diversas formas de expresion, siempre
tendrd como caracteristica més sobresaliente el deseo de herir. El agresor sabe que a su victima
no le gusta lo que esta haciendo y, por lo tanto, no tiene que esperar a que el grupo evalle su
comportamiento como una violacion de las normas sociales, sino que la victima ya le esta
proporcionando informacion directa sobre las consecuencias negativas de su accion, lo cual hace
gue, con frecuencia, se refuercen y se mantengan esas mismas conductas.

e Prodromo: Periodo de tiempo que se presenta antes de la crisis que puede variar entre varios dias
e incluso meses.

e Evaluacion del riesgo de crisis: Identificacion de los individuos susceptibles y evaluacion de los
factores que influyen en el riesgo de padecer una crisis. También se revisan las actuaciones

protocolizadas existent§~e.n las instituciones de salud para la atencion a los prédromos de L§*

enfermedad menta valuacion de riesgos. O 0
G N
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e Intervencion: Recomendaciones establecidas en las intervenciones de los equipos asistenciales
para el seguimiento de pacientes con enfermedad mental en riesgo de crisis, se aplican protocolos

de seguridad para los servicios de hospitalizacion y se regulan las diversas medidas restrictivas.

e Factores que aumentan la probabilidad de aparicion de crisis:
- No adherencia terapéutica: Relacionada con las caracteristicas de la organizacion de los servicios
de salud, factores relacionados con el entorno del paciente, factores relacionados con el paciente
y caracteristicas del régimen terapéutico.
- Negacién o abandono del tratamiento.
- Ausencia o precariedad de la red de apoyo del paciente
e Agresividad: hostilidad, te@encia mas o menos manifiesta ?ﬁonductas destructivas verbales ?..
fisicas dirigidas contr onas u objetos.
e Violencia: segun @MS, consiste en el uso deIibera@\/planificado de la fuerza fisica @‘{oder,
ya sea en gr amenaza o efectivo, contra Qmsmo otra persona o0 un grup unidad,

con muc probabilidades de causar Ie&)@s muerte, dafios pS|coIog|c((i>s~\§rastornos del
desaridllp+6 privaciones.

I@s activas y latentes mas frec@}s en la atencion y las préct&,g seguras para mitigar el

(:9 Sgo de errores. (:) (:)

1. No valoracién de riesgo de crisis en la fase prodrémica.
Barreras y defensas
v" La implementacion de un modelo de atencién primaria integral al paciente que incluya acciones de

colaboracién con la familia y el entorno del paciente.

2. Error en el diagnéstico o definicion del plan de tratamiento durante la atencion de urgencias.
Barreras y defensas

v Implementar el cédigo blanco en urgencias y la atencion integral liderada por un médico
especializado en psiquiatria.

v’ Realizar un analisis global de Ia situacion para establecer el dlagnostlco y plan de manejo.

O O 0‘?“
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v" Precisar el origen de la crisis (patologias, antecedentes, consumo de sustancias psicoactivas, origen

orgéanico).

v" Realizar entrevista a los familiares, acompafiantes o testigos del episodio.

v’ Valorar los riesgos asociados a la crisis, factores desencadenantes o agravantes, apoyos
situacionales existentes, factores de proteccidén del medio, factores propios del paciente.

v" Realizar intervenciones (plan de manejo) que faciliten el proceso cognitivo y emocional del paciente
con el fin de conseguir su colaboracién.

v" Aplicar actuaciones aisladas, combinadas o secuenciales segun la intensidad sintomatolégica, las
circunstancias y la respuesta del paciente: Contencion verbal, fisica, farmacoldgica, apoyo del

entorno, medidas de proteccion y apoyo del paciente en crisis.

3. Error durante el trasla@?o intrainstitucional del pacieﬁ’@?“ ?»0?“
N%

o o
Barreras y defeanD Q" Q”
v" Documenta 'gctualizar, socializar y hacer segﬁwento a la implementacion d@otocolo para

trasla%?qu acientes que incluya indicaci
SujeCiow,
v §4 ar la adherencia al protocolo iQ}uzi‘onal para el traslado interoir@\?s;itucional de pacientes

Qvaluar la pertinencia del medi Qransporte a utilizar (silla de ru 7 camilla, cama)

para sedacion e implementa de medidas de

v’ Evaluar las medidas de contencion a implementar (quimica o fisica).

v’ Evaluar la necesidad de personal requerido para el traslado seguro.

v" Informar al servicio o institucion receptora del paciente acerca de la condicion clinica del mismo.

v" Aplicar el protocolo institucional de manejo y custodia de objetos peligrosos.

v" Disponer de medios de transporte (silla de ruedas, cama, camillas) suficientes o en adecuadas

condiciones de funcionamiento.

4. Manejo inadecuado del paciente con riesgo suicida y/o de autolesiones u omision en la identificacion

del riesgo.

Barreras y defensas

v’ Crear adherencia al pr@%b de valoracién y manejo d&&c‘iente con riesgo suicida y/(@?*’

autolesiones. ﬁ?«»
[ & N
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v" Aplicar por psiquiatra o psicélogo, la herramienta de evaluacion del riesgo (escala SAD personas)

al ingreso del paciente a la institucién, en cada cambio de servicio; debe ir acompafiada de una
valoracion clinica detallada del experto.

v" Establecer el nivel de vigilancia, control de permanencia y/o observacion continuada.

v" Incluir al paciente en actividades terapéuticas

v" remitir a unidades de cuidado intensivo psiquiatrico a los pacientes en casos que requiera un nivel
mayor, para garantizar un entorno tranquilizador, contenedor y la supervision constante.

v En los casos de salida, elaborar el plan de alta y hacer seguimiento post alto notificando a la EAPB

0 aseguradora del paciente.

5. Manejo inadecuado del pa&t‘e’nte con riesgo de agitacion, hetgroagresividad y/o comportamient .

antisociales u omisiéon e@ identificacion del riesgo. ?"0 ?9
> o o
Barreras y defen Q" Q”
v" Documenta 'éstualizar, socializar y hacer se@ento a la implementacion del@mento para
(ﬁﬁriesgo de agitacién y/o com&?@

v Ver{%c‘ a adherencia al protocolo deyalefacion y manejo del paciente ﬁgﬁ:ﬁesgo de agitacion,
0

Q\te

ealizar la valoracién en un e fisico seguro (:)

valoracj ientos antisociales 0

agresividad y/o comportamie@ ntisociales (}Q\

v No aislado

v Con un mecanismo de alarma

v" Desprovisto de seguro interno

v’ Con visitas restringidas

v" Sin la presencia de objetos que en su momento puedan ser usados como armas.

v' Con distribucién del mobiliario que facilite la activacion de mecanismos de alarma e ingreso de
personal de soporte

v" Evitar que el paciente se sienta acorralado (trastorno paranoico),

v" Valorar si los acompariantes del paciente ejercen una funcion desestabilizadora o sirven de apoyo
y ayudan al control.

¥" Brindar un espacio tranquilizador, contenedor, que evite el contacto con la mayoria de los estresores

*

externos que puedan e bar la sintomatologia agresiva@ aciente. 0
Ves N
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6. Manejo inadecuado del paciente con riesgo de evasion, u omision en la identificacion del riesgo.

Barreras y defensas

v" Valoracioén del riesgo de evasion mediante la aplicacion del instrumento.

v" Verificacion de la evaluacion siempre que se mantenga el riesgo elevado.

v" Aplicar el protocolo institucional que conlleva a una adecuada valoracion.

v" Aplicar el protocolo de inmovilizacion y sedacion en caso de riesgo alto de evasion.
v" Aplicar el protocolo de inmovilizacion y sedacion en caso de riesgo alto de evasion.

v" Ubicar al paciente en un entorno provisto de un clima de seguridad que tranquilice al paciente.

7. Error en la prescripciéon o gplicacién de medidas restrictivas.

Barreras y defensas 0 . 0?.‘ 0?“

v" Documentar, actuakza¥, socializar y hacer seguimien{o}a la adherencia al protocolo@ la
aplicacion de s restrictivas (restriccion tera a de estimulos y movimientos tencién

mecanica.

v Definiﬁ_}(ﬁprotocolo indicaciones para Ih@)%stracién de sedacion farma en pacientes
(

conindicacion de inmovilizacién o sujesgé sica.
v citar al personal asistencial er@c cas de sujecion o inmovilizaci@ \ica y Su mantenimiento.

valuar la adherencia al proto Qra la aplicacion de medidas r ivas.
v" Informar al paciente y familiares o red de apoyo acerca del procedimiento a realizar incluyendo los
motivos y objetivos de éste.
v Implementar el uso adecuado de técnicas de sujecion fisica.
v Tener disponibilidad de juegos de sujecién que incluyan: una sujecion o cinturén de tronco, dos
sujeciones o cintas para las mufiecas, dos sujeciones o cintas para los tobillos, cuatro alargaderas,
ganchos para la sujecion y un boto de fijacion.

v" Disponer de camas fijas al piso o con sistemas de frenado.

8. Omision o monitoreo deficiente de efectos secundarios de los medicamentos prescritos.

Barreras y defensas
v’ Prestar especial atenci@%éguimiento de pacientes a q@%‘se les prescriben medicame@?“’

Psicotropicos
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v’ Operatividad del programa de Farmacovigilancia mediante seguimiento a efectos secundarios que

pueden presentar los pacientes medicados.

v Programas de educacion continuada al personal asistencial.
Indicadores de Monitoreo.
“» Numero de casos de suicidio en pacientes internados. o ,° l
% Suicidio del paciente o intento suicida o auto dafio que resulta en una discapacidad 0 I] DQ
mientras es atendido en la institucion.

7.2.10 ESTRATEGIA 13. Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico

¢ ‘ - & :
S =<
Objetivc(} OY) 0
educir los riesgos en la atenciégdel paciente critico en el Hospital Sarare E.S.E.
\?“ Q\

Acciones Inseguras recuentes. 0

1. No identificar riesgos del paciente al ingreso. (Riesgo de caida, UPP, trombosis venosa, sangrado
gastrointestinal, infeccion).

Barreras de seguridad.

v’ Realizar una evaluacion al ingreso del paciente con énfasis en identificar los riesgos
gue pueden tener o presentar.

v' Identificar y gestionar adecuadamente los riesgos. (Eliminar riesgos evitables/prevenir
y proteger de los que hay que asumir de forma inevitable)

v Garantizar que el talento humano del servicio liderado por enfermeria profesional, supervise
constantemente los pacientes y los riegos a los que se enfrentan los pacientes con ventilacion
mecanica monitoria invasiva, agitacion, inconsciencia, ansiedad, etc.

v Requerir al personal agi Qﬁéial que se encuentra a ca@%‘e‘ los pacientes en UCIM/U@"

formacion y/o experier?ra’ en manejo de paciente critico.

7 N
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v" Definir el perfil y credenciales que deben tener las personas que laboren en una UCIM/UCI

v’ Contar con un programa de formacion continua, donde se socialicen guias, manuales, protocolos y
procedimientos propios del servicio.

v’ Garantizar espacios de actualizacion para el talento humano de los servicios criticos.

v Adoptar y/o adaptar Guias de Préactica Clinica de acuerdo a su perfil de morbilidad.

v" Definir, socializar y evaluar adherencia de protocolos de atencion del paciente critico.

v" Definir el nimero de pacientes por personal asistencial de acuerdo al grado de complejidad.

v’ Garantizar tecnologia adecuada con mantenimiento preventivo y correctivo.

2. Error en la prescripcién y administracion de medicamentos de alto riesgo/falta de control sobre el

efecto adverso del medica to.

Barreras de seguridad: 0 0?* v@?\

v Se limitaran o6rde rbales y telefénicas excepto e ncias.

v Implementar as de doble chequeo ind lente (célculo, preparaciénx
dilucién, ca@ayprogramacién de bombas). % %

v Superyi permanente de los efec Qecundarios de los medicarz;e@s

admistrados.
v @ntrol en la administracion de m§}mentos (mediando por los cor, \s en la administracion).
(';:%standarizar las concentraci@ de medicamentos y las téCnias de preparacion de los
medicamentos de Alto Riesgo.
v’ Evaluar riesgo de alergias.
v’ Hacer uso de bombas inteligentes y concentraciones estandares.

v’ Etiquetado y almacenamiento diferencial de drogas de alto riesgo.

3. Accion insegura: Inadecuado manejo del paciente que se encuentra en ventilacion mecéanica.

Barreras de seguridad:

v’ Realizar un adecuado posicionamiento del paciente ventilado.

v’ Garantizar sedacién protocolizada de estos pacientes.

v" Evaluacion diaria para extubacion temprana.

v" Profilaxis de trombosis vengsa profunda y de Ulceras de estrés,_ ,

v’ Realizar la aspiracion %@creciones segun la guia de Ia% cion.
Vi A

X
w\ 2 >
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v" Controlar la asepsia durante la aspiracion de secreciones y el manejo del ventilador y circuitos.

v" Manejo ventilatorio del paciente segin régimen establecido por la evaluacién previa.

v" Mantener parametros del ventilador ordenados.

v Adherencia a guias procedimientos y protocolos establecidos por parte del grupo de trabajo.

v’ Evaluacion y supervision permanente del paciente en ventilacion mecanica.

v" Documentar, actualizar y socializar protocolos de mantenimiento preventivo y correctivo de los
ventiladores, manipulacién de la via aérea y manipulacién de los dispositivos de ventilacion
mecanica.

v’ Capacitar al personal encargado del ventilador sobre su manejo seguro.

v" Definir tareas claras del personal encargado de los diferentes procesos para el manejo del paciente

en ventilacibn mecanica. .

v Contar con equipos @dicos (ventilador) de reserv@a garantizar adecuado proceﬁﬁge

limpieza y desinfegelé. <:>\/ ()\/
v Garantizar e& ervicio los insumos necesar@era la realizacion de los procj{@mentos de
higienizaci@d la via aérea, manejo del venti@ y circuitos y manejo de la via%ea.

4. @or de diagndstico/retraso in'?tiﬁcado en el diagnostico pK eccion del examen

C lementario inadecuado/equivoc n/retraso en el examen equivoc&? en la interpretacion de los

re€ultados. (:) (:)

Barreras de Seguridad:

v Mejorar la comunicacion del grupo y del grupo con el paciente

v" Solicitar los examenes por medios fisicos o electrénicos

v" Identificar correctamente el paciente, la unidad y la cama (acrilicos, manillas, segin
el codigo de colores).

v" Disponer de un grupo de salud altamente entrenado.

v Asegurar el etiqguetado seguro de radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios
diagnosticos, garantizando que el estudio corresponda al paciente. (correcta identificacion de
imagenes y laboratorios)

v’ Evaluar periddicamente Ia;?apilidades del personal encargadg del paciente en las diferentes érea.{%.

des de cuidado critico. O 0
8 '8
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v" Actualizar el personal en los conocimientos relativos a la seguridad de los pacientes y calidad del

servicio mediante los programas de formacion continua.

5. Accién insegura: Infeccion por inadecuada colocacion de dispositivos invasivos (catéteres,
TOT, sondas, venopunciones, etc.)
Barreras de seguridad:
v" Aplicar las directrices del protocolo de colocacion de catéteres, insercion de sondas
urinarias, venopunciones, etc. y medidas de bioseguridad en la institucion.
v" Aplicar listas de verificacion antes y durante la realizacion del procedimiento.
v" Diligenciar en los registros clinicos del paciente el uso de dispositivos médicos que

incluya indicaciones para %so del dispositivo, fecha y hora d{,golocacién, asi como fecha y hor %

de retiro del mismo, ¢ untos de control. 0
v' Evaluar adherenci s recomendaciones institucio ara el control de infecciones.
v' Garantizar cc;{ i0hes de humedad, ventilacion t atura e iluminacion dentro de Qs;%lo

6. Extrac&ccidental de dispositivos biorréé@s (tubos endotraqueales, tubg i@drenaje sondas,

accvg venosos centrales y perlfenco?g

& ) Q
C&reras de seguridad: (:)o (:)O

v Implementar barreras de contencion e inmovilizacion adecuadas y de buena calidad.

éteres de presiones mtracardl?@s o0 intracraneales)

v’ Actualizar y adiestrar en el manejo de los diferentes dispositivos de monitoreo y
tratamiento del paciente critico.

v" Evaluar periédicamente las habilidades del personal encargado del paciente en las diferentes areas
en las Unidades de Cuidado Critico.

v' Fomentar la cultura de seguridad en el manejo de los diferentes dispositivos del paciente critico.

Indicadores de Monitoreo.

¢ Proporcién de muertes en uci OAJ

¢ Proporcioén de riesgo de tromboembolismo 0 I] 0
[~

< Incidencia de barotrauma

< Prevencion de la enferr@?d‘ Eromboembolica. O?“ 0‘?\
g?.
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*» Neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV).

<+ Errores de medicacion en el servicio de medicina intensiva (SMI)

7.2.11 ESTRATEGIA 14. Prevencion de la malnutricién o desnutricién

b

<

Objetivo:

Prevenir even@%?ﬂno la desnutricién y la ma@?&én durante las estancias dn@?‘.
pacientes. ?" ﬁ?" ?\'
\% NV Y%

) ol O O
° Desnutriciég5 ado de déficit de proteinas&%n rgia y otros micronutriente;’ﬁu provocan

N

alteraci uncionales y/o anatomicas del @pnismo asociado o no a la agravéCi

del prondstico
de cieGaS enfermedades que son reversitﬁ;)con una terapia nutricional.

° %ricién severa: Estado patold, \0.2?1 el que el IMC (indice de m \gtporal) es inferior a 16

Q el peso respecto al ideal es que el 75% y/o la albimina in @a 2.5 gr/dl.

e Equipo o grupo de soporte nutricional: Equipo interdisciplinario que provee y supervisa los cuidados
de los pacientes que requieren nutricion parenteral durante la hospitalizacion.

e Evaluacion nutricional: Evaluacion para definir el estado nutricional incluyendo la historia clinica, la
historia dietética, el examen fisico, las mediciones antropométricas y los datos de laboratorio.

e Formulacién parenteral: Mezcla definida de macro y micronutrientes que se administran por via
intravenosa

e Nutricién: Suma de los procesos por los cuales se toman y se usan los nutrientes.

e Proceso institucional seguro: Conjunto de actividades y procedimientos derivados de una Politica

Institucional que conllevan a fomentar la seguridad del paciente en los servicios de salud.

e Riesgo nutricional: Probabilidad de mejor o peor evolucion debido a factores nutricionales y que
puede ser modificado mediante una adecuada intervencién nt;{;Elonal.
v

X
AN w\ o\ 2

7 N
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Relevancia de la desnutricién en la practica clinica

Tiene como consecuencias un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad

en los pacientes hospitalizados, debido al alto riesgo de complicaciones como infecciones, flebitis,

embolismo pulmonar, falla respiratoria, baja cicatrizacion de heridas y fistula que sufren los pacientes.
Como consecuencia, la estancia hospitalaria y los costos de la terapia se incrementan

significativamente.

La valoracion nutricional debe formar parte integral de toda evaluacion clinica con el fin de
identificar pacientes que requieren un soporte nutricional agresivo y temprano con el fin de

disminuir los riesgos de mgrbimortalidad secundarios a Iaﬁesnutricién preexistente en Ios% N

0 pacientes hospitalizad ?9

Y o~ o
Barrera de seQ@d. Q"
v Implement@e el nutricionista acomparie en | &rbn

da médica a los especialistasé% verificacion

de con ®1es nutricionales y necesidade&?@l S pacientes. Se elabora el p@@
diaQ?~ servicio de nutricién
v @ ar el tipo de dieta, al estado d@;nte de acuerdo con el diagn@ﬁ.~

ormular diariamente el mantj:)) édico nutricional del pacientb abajar en conjunto con el

iento de ronda

nutricionista clinico y de alimentacién para determinar los ajustes de la dieta segun la patologia, los
gustos y cultura del paciente, para lograr una ingesta adecuada de calorias y nutrientes.

v" Evaluar adherencia a guia y protocolos relacionados con la nutricién del paciente hospitalizado.

¥v" Comunicar los planes de cuidado nutricional a todos los integrantes del equipo de salud.

v Realizar seguimiento del estado nutricional del paciente desde su ingreso y posterior a su alta

hospitalaria.

Indicador de Monitoreo.

<+ Porcentaje de desnutricién en Unidad de cuidado critico.

X N A

N\ S

0?\. o 0.?,.
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7.2.12 ESTRATEGIA 15. Seguridad en la obtencion de ayudas diagnésticas

Objetivo: Reducir los riesgos en la atencion relacionadas con ayudas diagndsticas en el
Hospital del Sarare E.S.E.

Los estudios radiolégicos y de imagenes diagndsticas del servicio de Imagenologia del Hospital del
Sarare deben contar con los siguientes elementos:
v" Nombre.
v Numero de identificacién o nimero de historia clinica.
v’ Género.
v" Fecha de nacimiento o edad.
v’ Organo objeto del estud?w 0?.. 0?..
-~ . v
En el servicio de Rabo}o‘qia se debe: \V, \/

O O

v Prevenir | vasacion &Q* Q»
v' Identifi verificar el acceso vascular. é é
v Ide r pacientes de alto riesgoy g ar los riesgos de comphcamor@o
4 \I?avenir la fibrosis sistémica nefro&é&pﬁea \?»
Identificar pacientes con insufigi€dcia renal.

(:} v Asegurar el procedimiento Cyecto y el paciente correcto en 69 epartamentos de imagenes
diagnésticas.
v Reducir las infecciones en radiologia e imagenes diagnosticas
v Evaluar adherencia a normas de higiene y bioseguridad.
v Reducir las caidas de pacientes

v Implementar medidas para reducir caidas en pacientes de alto riesgo

Acciones de Radioproteccion a pacientes
Barreras de seguridad.
1. Capacitar y reentrenar a los técnicos en el manejo de nuevos equipos.
2. Evitar el uso de radiaciones médicas innecesarias, como son:
v’ Evitar repetir examene e ya realizados.
v" Evitar pedir exémene@plementanos que segurament ?':eraran la atencion al pamen%@
\ / AN
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v" Evitar pedir examenes con demasiada frecuencia

v" Evitar pedir examenes inadecuados

v" Evitar dejar sin especificar en la orden médica la informacion clinica necesaria

v' Evitar generar exceso de examenes complementarios

v Cumplir con las normas de Radioproteccion

v Garantizar que el médico remitente tenga un conocimiento claro de los estudios por modalidad, sus
indicaciones, contraindicaciones, asi como las limitaciones y complicaciones de los mismos, para

proporcionar un uso racional y con la pertinencia debida.

<\

Conocer la posibilidad del dialogo del médico tratante y el radiélogo que permita tener criterios claros

para la solicitud y la evaluacion de los examenes.

v" Evitar errores en la Iectura?interpretacién de las imagenes diWsticas ?.‘

v' Prevenir dafio inducid medios de contraste ?'0 ?9

v’ Conocer los nivel creatinina en sangre del paci \V

v’ Conocer los f s de riesgo, edad del pacien ayor de 65 afos), diabetes m @as funcién
renal disr@ulda, insuficiencia cardiaca, @na de sustancias nefrotéxic@ analgésicos,
antiinf orios, algunos antibioticos, dratacién, dislipidemia, hipe mia y mieloma

) g
\@/itar el uso de medio de contraago ado repetido antes de las 72<§as.

7.3 PRACTICAS QUE MEJORAN LA ACTUACION DE LOS PROFESIONALES.

7.3.1 ESTRATEGIA 16. Adecuada comunicacidn entre las personas que atienden y cuidan a
los pacientes.
Objetivo:
¢, Desarrollar implementar y fortalecer destrezas, habilidades y competencias para el
adecuado proceso de comunicacion entre las personas que interactian durante la atencion

a los pacientes.

Al desarrollar la comunicacion se debe:

Asegurar una comunicacion abierta entre los miembros del equipo y desde los miembros del equipo.

Definiciones e instruccio imples permiten disminui@uivocaeiones que pueden@‘

provocadas por el uso d nicismo profesional o palabras ijapropiadas i?'-»
AI

VN W g N 4
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Es importante trabajar en la adecuada comunicacion entre el personal que interactda en la atencion al
paciente para garantizar practicas seguras y garantizar practicas seguras y estrategias para mejorar la

comunicacion, tales como:

v’ Educacion contintia del paciente y sus cuidadores.
v" Dirigir la consulta por el nombre del paciente.

v’ Hacer presentacion del personal que atiende.

v Hablar lento y claro.

v" Confirmar con quien esta hablando.

v’ Ser respetuosos siempre.

v’ Escuchar sin interrupcion. ?.‘

¥" Hablar con tono mod ?9?.‘ ?9?“
v’ Aceptar las difere de opinion. 0\/ O\/

v Ser agradabIKQ» '&Q-» &
Las list chequeo de seguridad mej Qla calidad percibida del equipe/de cirugia y la
coml@auén y reducen los errores obs@dos atribuibles a la baja capaci(@del equipo de trabajo.

(&acciones inseguras mas com@?en el proceso de la comunica@ana activa) que conllevan a

generar eventos adversos son:

- No estandarizar los mecanismos de comunicacion.

- Utilizacion de acrénimos no estandarizados ni socializados en los registros clinicos. !

- No tener una comunicacion apropiada durante los cambios de turno y el traslado de
pacientes intra e interinstitucionalmente.

- Problemas en la configuracion de las agendas médicas.

- El soporte de atencion en diversos sitios y pérdida del enfoque de cuidado psicosocial

- Ausencia en la evaluacion de las expectativas de pacientes.

- Reporte de ayudas diagnoésticas inoportunas y/o a destiempo.

?“o ?‘3 ?“o
QO QO
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Las practicas seguras mas eficaces en el proceso de la comunicacion para evitar que se generen

incidentes y eventos adversos son:

v’ Incentivar que el paciente pueda realizar lista de preguntas durante la atencion en salud en los
servicios de salud.

v Generar en el personal asistencial capacidades organizacionales, habilidades de comunicacién e
interpersonales y conocimiento médico.

v’ Racionalizar y estandarizar los informes de cambio de turno para mejorar el razonamiento critico y
minimizar el tiempo que se pasa lejos del paciente.

v' Efectuar una comunicacion redundante por parte del grupo que atiende el paciente.

v Dar Informacion concernieﬁ}g.a riesgos para los pacientes y?Qs cuidadores a través de medi o
textuales, visuales, auq@s que refuercen la comprensié&@ as instrucciones y guias 5 0
Los mecanismos Onitoreo y seguimientos mas es para generar la adecuada icacion

entre el pers ’%e salud y los pacientes son:
> > >

v" For %un protocolo para deteccion, (?q%‘gro y comunicacion de errores{s; edicacion en el que
rticipa el servicio de farmacia. Q Q\
edir la frecuencia con la que | enes recibidas verbalmente s&etidas en voz alta por parte
de quien las recibe.
¥v" Medir la frecuencia con la que las 6rdenes recibidas verbalmente se anotan o escriben en los
registros asistenciales.
v" Medir la frecuencia con la que cualquier nueva informacion que afecte al diagndstico del paciente
es comunicada de forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en su atencion.
v" Medir la frecuencia con la que se realizan prescripciones sin revisar toda la medicacion que el
paciente esta tomando.
v" Medir la frecuencia con la que el personal se asegura de que el paciente ha entendido los riesgos

y complicaciones antes de firmar el consentimiento informado.

Implementacion de practicas_seguras para evitar errores en la comunicacion entre el personal que

interactda en la atencién a@%;nte mediante. O?N 0

Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente Comité de gestion v desempeio
Elabord Revisd Aprobé

("0 {‘“O s

%




-y et -
A& & &
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

’ﬂ‘ HOSP|TA|_ MANUAL DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

DEL SARARE CODIGO REVISION No. FECHA DE APROBACION PAGINA

SEIEAT S o] SRlSEats GCL-00-ROX 02 20/10/2021 101 de

Evolucionamos pensando en ustead

C}&K)D.312.28.113 (:}") (:}}

v’ La creacion de espacios adecuados para el proceso comunicativo y para la discusion de conceptos

y alternativas de tratamiento.

v’ La realizacion de las rondas médicas en conjunto por las diferentes especialidades que participan
de la atencion.

v" Generacién de diferentes medios para incentivar el uso de las tecnologias tanto a nivel intramural
como extramural para que el personal que participa de la atenciébn se mantenga en contacto
frecuentemente.

v' El desarrollo y sostenimiento de programas de capacitacion continuada en comunicacion asertiva
gue evidencie y alerte sobre el impacto de los errores en la comunicacién entre el equipo de trabajo.

v" Elaseguramiento de una comunicacion abierta entre los miembros del equipo y desde los miembros

Indicadores de Mo&it/??éo. \/?"0 ?\'0

< Proporcion de é;es verbales que son transcrit historia clinica. Ms I
< Proporcion é*esultados criticos de exémene@&a oratorio que son I]
inform%@ erbalmente al servicio. O (:) gugs

7.36\%TRATEGIA 16. Prevenir el gaggancio del personal de saludo\?"

del equipo, el paciente y Io%uidadores.

Fortalecer en todos los trabajadores de la salud del Hospital del Sarare E.S.E, el
conocimiento técnico sobre el cansancio del personal de salud, asi como las competencias

y habilidades para su prevencion, reduccién y/o deteccion temprana, por medio de la

aplicacion de practicas seguras.

Definiciones:

e Estrés ocupacional: Reacciones nocivas fisicas y emocionales que ocurren cuando las exigencias

*

del trabajo no igualan Ia&)‘écidades, los recursos o las n@?ﬁ:&ldes del trabajador. 0

AX N A
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e Sindrome del quemado profesional (BURNOUT SYNDROME): Respuesta a una situacion de estrés
laboral crénico, prolongada en el tiempo. Esta respuesta se caracteriza por desarrollar actitudes y
sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja, asi como hacia el propio papel o

rol profesional; es sindbnimo de encontrarse emocionalmente agotado.

Es importante detectar, prevenir y reducir el estrés en el personal de salud porque:

El estrés ocupacional es uno de los principales factores predisponentes del cansancio en el personal
de salud. Algunos estudios indican que los trabajadores de la salud presentan tasas mas altas de
abuso de sustancias psicoactivas y suicidio que otros trabajadores. Adicionalmente se han encontrado
en este grupo elevadas tasas de depresion y ansiedad.

Consecuencias del estré@pacional en los trabajadores d%@glrjd &
N

Se ha identificad el estrés es un factor predis e de diversos fenbmenos % !
solo en el per, de salud sino también en el p e, entre los cuales se encuen

O O

- Psi (@)COS: Agotamiento o cansanciq?l[%blhdad descontento en el tr@(;)depresmn tension
Qn cional, ganas de abandonar el @Ejo.
(::}Qonductuales: Problemas par ir, ausentismo laboral, errore€§>el diagndstico, errores en el
tratamiento.
- Fisicas: dolor de cabeza, malestar estomacal, cambios en la presion sanguinea.

- Menor satisfaccion del paciente.
Principales aspectos relacionados con estrés en el personal de salud

- Niveles inadecuados de dotacion
- Largas jornadas de trabajo, dentro o fuera de una misma institucion
- Patrén de trabajo por turnos

- Ambigiedad en las funciones

- Exposicion a sustancias piglrosas y patégenos infecciosos ?». ?“
- Sobrecarga de trabaj O 0
A o\ 2 o\ 2
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- Presion por tiempo

- Falta de apoyo social en el trabajo (especialmente de supervisores, enfermeras a cargo y dirigentes
de la gerencia)

- Exposicion a enfermedades infecciosas

- Lesiones por punciones con agujas

- Exposicion a violencia relacionada con el trabajo o amenazas

- Falta de suefio

- Ambigiedad y conflicto en las funciones

- Escasez de personal

- Preocupaciones de crecimiento profesional

- Trato de pacientes dificil jravemente enfermos ‘ ‘
< o ©

- Carga de trabajo exce

- Trato de paciente@\ﬂ]inales o eltema de la muerteo\/ O\/

- Conflictos inu&g%’sonales con otros empleados &Q‘ &Qﬁ

3 >
O
?I\ q\ Q\‘?»

@ portante controlar el estrés y @ sancio en el personal al: O

O O O

- Expectat %e los pacientes O

- Amenﬁa de demandas por mala préctica(:)

v’ Realizar Intervenciones para el cambio organizacional orientadas a eliminar los
factores causantes del estrés:
v" Definir claramente los roles y responsabilidades del trabajador incluso redisefiando
las funciones laborales.
v Asegurar un volumen de trabajo coherente con la capacidad del trabajador y los recursos de los
cuales dispone para su ejecucion.
¥" Incluir a los trabajadores en la toma de decisiones relacionadas con su rol (formacién de grupos).
v Implementar estrategias para mejorar la comunicacion.
v Reducir la incertidumbre sobre el crecimiento profesional y estabilidad laboral.

v' Proveer espacios para la interaccion social entre los trabajadores. Actualmente se realiza mediante

el plan de bienestar. Vad \Vad Vad
v’ Analizar la mejora saldpalde los profesionales de la salué?cluso los contratos de exclusiv! .
e ~N
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Las Intervenciones para el manejo del estrés centradas en el trabajador suelen estar compuestas por:

v’ Capacitacion en estrategias para sobrellevar situaciones estresantes.
v" Relajacion progresiva

v' Bioretroalimentacion

v’ Técnicas conductuales cognoscitivas.

v" Manejo del tiempo

v' Destrezas interpersonales

v" Cambios en los métodos de trabajo

v" Adquisicion de destrezas para reducir las demandas excesivas.

Indicadores de Monit. 0?“
% Proporcion de colapgrgdores con mas de 12 horas de &&j‘o continuo.
% Ausentismo p rmedad general. Q_.
Nota: Se rec 'Sﬁda realizar un analisis del aus ﬁuo de enfermedad general en
donde sque cuales de estas enfe@iﬁs son de tipo psicosométbc(}
estad\ Bpresivos que puedan relacioniﬁg n el cansancio laboral. \?*
0@ ESTRATEGIA 17. Funciona@§d de los Consentimiento In;g@o.

>~

~

Objetivo:

Desarrollar, implementar y fortalecer el conocimiento técnico en la aplicacion de practicas

seguras, tener claramente definido la consecucion, verificacién y entendimiento del
consentimiento Informado, desarrollando y fortaleciendo destrezas y competencias
relacionadas con la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado,

para que no se presenten errores en la atencion y disminuir asi la posibilidad de

\ed \ed
QO
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Definiciones:

e Acciones de reduccion del riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras
0 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 andlisis de
modo y falla y el andlisis probabilistico del riesgo, mientras que las acciones reactivas son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento adverso, como
por ejemplo el analisis de ruta causal.

e Firma del consentimiento informado: Procedimiento a través del cual un paciente es informado
respecto a todos los alcances de los procedimientos diagnésticos o terapéuticos que le seran

practicados y que le permi?.decidir si acepta o rechaza la alt?qativa propuesta por el profesionak,, -

de salud con total con@ento de esta decision, lo cual @constar por escrito. 0
N\

Es importante el ciamiento del consentimient:{ ado porque: &
Esunah ienta y un proceso gradual y v n el seno de la relacion médi@ ciente, en virtud
péutico después de

del cu paciente acepta o no, sometewg un procedimiento diagnostico (xigﬁ'

[*médico le ha informado en ad y cantidad suficientes sober naturaleza, los riesgos y
eficios que el mismo conlleva omo sus posibles alternativas(:)

El consentimiento informado es una préactica segura en el actuar médico por lo que es necesario
implementar e ir estimulando la cultura de seguridad, adecuando la capacidad de los servicios a las

necesidades, la transmision de la informacion y la comunicacién entre el personal tratante y el paciente.

Consideraciones legales en Colombia
% LalLey23de 1981, por la cual se dictan normas en materia de ética médica, establecio en su articulo
15 que “el médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados. Pedira su consentimiento para
aplicar los tratamientos médicos, y quirtrgicos que considere indispensables y que puedan afectarlo
fisica o siquicamente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le explicara al paciente o a
sus responsables de tales consecuencias anticipadamente”
X X X

g?.

~
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+ La Resolucién 1995 de 1999, por la cual se establecen normas para el manejo de la historia clinica,

en su articulo 11 define que son considerados anexos de la historia clinica; “ todos aquellos
documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones
realizadas al usuario en los procesos de atencion, tales como: autorizaciones para intervenciones
guirargicas (consentimiento informado), procedimientos, autorizacion para necropsia, declaracion

de retiro voluntario y demas documentos que las instituciones prestadoras consideren pertinentes”.

Son elementos del consentimiento informado los siquientes:

&nsentimiento.

O

Voluntariedad: Acto mediante el cual un individuo libre ejerce su autodeterminacion al autorizar
cualquier intervencion médica para si mismo, en forma de medidas preventivas, de tratamiento, de

rehabilitacion o de particip§@n en una investigacion. . o

iciente: Relacién que se ha e @ecido gue permite establecer @
son las necesida les de conocimiento del paci specto a su patologia. N/

Informacion en cantid

Informacion lidad suficiente: Informacion @vlsta usando un lenguaje intg{@&e para el

paciente, a@.es de acuerdo a su nivel cuItura@sus posibilidades de comprensié@;

Compé?ia: segun la teoria del consentj to informado, solo los pacient petentes tienen

el,@mcho ético y legal de aceptar %§%zar un procedimiento propuest&,‘i&eea de otorgar o no el
O O

O O

El consentimiento informado es un documento que hace parte de la historia clinica por lo que:

Se reglamenta mediante procedimientos de consentimiento informado en la institucion.

Hace parte de la implementacion los procesos de capacitacion al personal asistencial y a los
pacientes en la importancia de la participacién de los pacientes y su aprobaciéon o no de los
procedimientos asistenciales que se puedan presentar durante la atencion.

Es importante capacitar al personal asistencial en la importancia legal del consentimiento informado
y SuUS repercusiones.

Hay que concientizar al personal asistencial acerca de la importancia de que la informacion brindada
al paciente sea oportuna, confiable, entendible y la necesaria para que el paciente pueda tomar
decisiones.

*

Se requiere realizar audjtgriels constantes en torno al cu Wiento de los procedimientos

consentimiento inform en la institucion y tomar las accigQes de mejoramiento a que haya
-
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e Es fundamental generar una cultura alrededor del consentimiento informado como proceso vital

dentro de los procedimientos asistenciales en la institucion.

e Al generar el diligenciamiento se debe realizar con los datos necesarios y teniendo en cuenta los
requerimientos legales.

e Se debe verificar que se asegure el registro del consentimiento informado en la historia clinica a

través de auditorias constantes al proceso.

Un consentimiento informado debe contener Informacion:
a) Sobre qué se esta pidiendo consentimiento (qué es lo que se va a hacer).

b) Para qué se va a hacer el procedimiento o tratamiento (objetivos claros).

c) Qué se espera obtener cort?uesultado (beneficios esperados)‘?.x ‘i)..
d) Cuales pueden ser lo 0S que se corre (riesgos mas entes y mas graves). ﬁ?«»
e) Qué alternativas exi a lo que se esta proponiend rnativas disponibles). C>\/

f) Qué ocurriria,(@»icamente) si el paciente decid @-acceder a lo que se le ofrece}@gos de no

tratarse o @ptar un procedimiento). % é

g) Qué i necesita mas informacion ( n preguntar, dénde y como, i cion completa y
cqrtimuada).

ht}Qje hacer si cambia de idea fren§>onsentimiento otorgado o rec§}o (revocabilidad).

items a tener en cuenta en el momento de pre-disefiar consentimiento informado

Q

Escribir con términos sencillos y frases cortas
Organizar los contenidos por epigrafes

Incluir dibujos, si es posible

Utilizar varios tipos y tamafios de letra

No ocupar mas de un folio por las dos caras
Evaluar la legibilidad del texto

Posible valoracién por el Comité de Etica

NN NS YR SR NRN

Papel oficial, cuidando la calidad de las copias

Factores contributivos més&c&munes en el manejo del consengimiento informado ?\
- Profesionales poco co, metidos con la cultura del con iento informado. 0
e N
Profesional Especializado Lider de Seguridad del Paciente Comité de gestion v desempeio
Elaboré Revisd Aprobo

("0 {‘“O s

% s



el Pl il
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

’ ‘ HOSP|TA|_ MANUAL DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Ev

DEL SARARE / €oDIGO REVISION No. FECHA DE APROBACION PAGINA

’y/ GCL-00-ROX 02 20/10/2021 108 de

lucionamos pensando en ustea

QSR)D.312.28.113 (:}) (:}} )

Profesional asistencial que usa un lenguaje inapropiado para dar la informacién al paciente.
Ausencia de registro en la historia clinica.

Falta de verificacion de los procedimientos de consentimiento informado.

Diligenciamiento incorrecto del consentimiento informado.

No indagacién al usuario o familia del entendimiento del consentimiento informado

Practicas seguras enfocadas en consentimiento informado

La voluntariedad, la autonomia y la claridad informativa son elementos esenciales, y “el consentimiento

informado” esta en relacion directa con la escala de valores de cada persona consultada, por lo que

se recomienda elaborar un documento Unico para cada procedimiento y con las siguientes

especificaciones: . . o

1.

2.

Llenar el formato e omento adecuado, con suf@@e anterioridad a la aplicacié QI

instrumento o pr a gque evita momentos de te@éz ansiedad o depresion y deja@mpo al
paciente para idir. Q—» Q~

Hacerlo en@lugar adecuado, pues las circun@ias 0 espacio temporales ianu&en la coercién

0 auto, que puede tener la persona.

3. H a%rlo con la persona adecuada: unagpersona idonea y conocedora d%pdo el proceso y no un

@Iegado 0 auxiliar, debe ser en | sible quien va a realizar el proc iento.
{ g Asegurarse de la claridad con ntas de realimentacion que ¢ eben la real comprension.

5.

Deben evitarse dos extremos, ambos perjudiciales para el real propédsito del “consentimiento
informado”, presentar tecnicismos que obstaculicen la claridad informativa o el excesivo detalle en

la informacion, que lejos de aclarar puede asustar y alejar, produciendo angustia o desesperacion.

. Los consentimientos informados no deben hacerse genéricos: cada procedimiento, con sus

objetivos, es un caso distinto.

. Los documentos deben extenderse en lo posible por duplicado, una copia para la institucion que

realiza la consulta o prueba y otra copia para el paciente.

Estrategias para comprometer al profesional con la cultura del consentimiento informado

v Reforzar en la importancia de informar al paciente sobre la necesidad de conocer y solicitar

informacion acerca de los procedimientos asistenciales a los que es sometido.

~
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v' Crear formatos de consentimiento informado claros y amigables para su lectura, comprension y

diligenciamiento.
v" Definir el nlmero de pacientes por personal asistencial, a través del estudio de capacidad instalada.
v’ Capacitar permanentemente sobre cultura de seguridad del paciente y la importancia de una cultura
de consentimiento informado.
v Realizar auditorias periddicas al diligenciamiento completo del consentimiento informado y a su

entendimiento por el usuario y/o familia y retroalimentar al profesional de la salud.

Estrategias para el profesional asistencial en el uso de un lenguaje apropiado para dar la informacion
al paciente

v Entablar con los pacientes%a comunicacion clara y en un Ien?@je comprensible para el pacientey,_.

respetando sus capac@s y limitaciones. 0 0
v" Brindar apoyo pr ighal o del equipo médico par@ey?:entender al paciente y su @WX?OS
alizar. Q.. &Q..

v" Socializar rograma de Humanizacion para@lar diadlogos con calidad y calideg.

v Pregu@l usuario y/o familia qué enten&@m (:5:)

s . X\'y A\ o
nismos que monitorean el funC|§Qm ento del consentimiento infor o)

(:} ealizar Auditorias a las hist

“‘consentimiento informado”, se estén diligenciando, teniendo en cuenta la calidad de

clinicas con el fin de verific los anexos, entre ellos el
diligenciamiento del mismo. Dentro de los elementos minimos a evaluar son:
Nombre y apellido del paciente y médico que informa.

Explicacion de la naturaleza de la enfermedad y su evolucién natural.

Nombre del procedimiento a realizar, especificando en qué consiste y como se llevara a cabo.

A W N PR

Explicacion de los beneficios que razonablemente se pueden esperar del procedimiento o
examen y consecuencia de la negacion.
5. Informacion sobre riesgos de la cirugia, probables complicaciones, mortalidad y secuelas.
6. Planteamiento de alternativas de tratamiento para la cirugia o procedimiento propuesto
7. Explicacion sobre el tipo de.anestesia Y SUS riesgos. . )

X X X
o\ / A AV

-
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8. Autorizacion para obtener fotografias, videos o registros graficos en el pre, intra y postoperatorio

y para difundir resultados o iconografias en revistas médicas y/o ambitos cientificos.

9. Informacién de la posibilidad de revocar el consentimiento en cualquier momento antes de la
cirugia.

10. Satisfaccion del paciente por la informacién recibida y resolucion de sus dudas.

11. Fechay firma aclarada del médico, paciente y testigos, si la hubiere.

v’ Realizar auditorias periodicas a los usuarios y/o familia para verificar el entendimiento del
consentimiento informado explicado por el profesional de la salud y la aceptacion voluntaria del
procedimiento o la intervencion.

v" Definir e implementar procesos de mejora y estandarizacion deda comunicacion de los profesionale§>\.
con los pacientes. 0 0 0

v’ Aplicar periddica , herramientas como “Pagj Trazador” la cual repregent
procedimiento a gestion del riesgo que reflej eccionamiento estratégico e;{ stacion
de los serv@gy mide la seguridad institucio

v Implerg;@r un consentimiento infor@ por cada especialidad ( plementara el
co miento informado para los tre edimientos mas comunes) y oceso. El programa
@\eguridad realizara seguimientQ\os diferentes procedimientos d@nsentimiento informado

(:} ue se implementan en la insti , por servicio, por especialidat')

Indicadores de Monitoreo

% Proporcién de consentimientos informados adecuadamente diligenciados. 0. f I
% Medicion del entendimiento del paciente del consentimiento informado. 0 I] UQ

TN

A\E?. ,...\E?‘ m\ 7
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7.4 ESTRATEGIA 18. INVOLUCRAR LOS PACIENTES Y SUS ALLEGADOS EN SU SEGURIDAD.

T

e
Al
g
r/

—)
(

Objetivo:
"> Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en el autocuidado para la aplicacién de
practicas seguras con el fin de lograr el involucramiento de los pacientes en el autocuidado

de su salud durante su estancia en el Hospital del Sarare E.S.E.

Definiciones: ?9 ?9 ?9
e Autocuidado: Pré@?}&é cotidianas y las decisiones sesb’ellas que realiza una person@ﬁﬁilia o]
grupo para cy@de su salud; estas practicas s;@'éstrezas’ aprendidas a través Q@Ua la vida,

de uso c 0, que se emplean por libre degistén, con el propdsito de fortale restablecer la
salud enir la enfermedad; ellas res@gn a la capacidad de superviv y a las practicas
ha@bales de la cultura a la que se pQ{@ece. \?*

tocontrol: Capacidad que tien persona para controlar sus @Qiones. El control tiene un

(:) papel fundamental sobre las d@iones en torno al autocuidado, e&i como el control interno esta
relacionado con las creencias que tiene la persona y la capacidad de influir en el medio y en el curso
de la propia salud.

e Resiliencia: “Capacidad humana para hacer frente a las adversidades de la vida, superarlas y salir
de ellas fortalecido o incluso transformado”. Permite focalizar los aspectos que protegen a las
personas ante las adversidades y trabajar sobre sus recursos y fortalezas, promoviendo el
desarrollo humano como posibilidad de aproximarse a sus condiciones de calidad de vida. La
resiliencia es importante en el autocuidado porque facilita a las personas actuar de manera mas

‘sana’ frente a los obstaculos a la calidad de vida.

Es importante trabajar la promocién del autocuidado y la autonomia del paciente

Dentro del proceso de atenajgg-en salud en las instituciones witarias, se debe trabajar con Io§.‘.

pacientes y su familia, e mento del autocuidado, en Ia@nsabilidad sobre su salud par,
a N
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participen en el proceso de atencion intrainstitucional. La importancia de este proceso es que, el

paciente se asume como participe de la atencién, con el fin de prevenir la ocurrencia de eventos

adversos.

Acciones inseguras mas comunes que perjudican el involucramiento del paciente en su
autocuidado
- Desestimar la informacién y recomendaciones que suministran los pacientes, sus
familiares y/o cuidadores, considerandolos sobreprotectores.
- Deficiente ilustracion al paciente acerca del autocuidado de su seguridad,
especificamente se le debe ensefiar a interrogar sobre su situacion, los pasos a seguir y las

consecuencias de cada u e sus decisiones.

- Inadecuada verificacié%@la comprension de las activida%@e cuidado en casa al paciente @

cuidador. N/ N/ O\/
- Limitado acce ervicios de salud de buena cgligad: Q~
- Deficiente @caeién interinstitucional dirigidaes mover un mejor autocuidado. é
- Desin 0 evasion de responsabilidad ciente en el autocuidado de s d.

- E promocién sostenida de estitps de vida saludables.
iy & \g

-§)municacién no efectiva entre I&cientes y los equipos de saludeglos atienden.

O O O

Practicas seguras mas eficaces para promover el autocuidado en el paciente

¥v" Humanizar los servicios y la atencion.

v" Asignar el tiempo suficiente para comunicar la informacién importante y para que el paciente y/o
cuidador formule y responda preguntas sin interrupciones, siempre que sea posible.

v' Evitar el uso de tecnicismos médicos.

v" Verificar mediante parafraseo el nivel de entendimiento por el paciente y/o cuidador.

v" Verificar por parte del personal asistencial la comprensién en el paciente, familia y/o cuidador de las
ordenes médicas verbales y escritas.

v Formar al personal de salud en técnicas de comunicacion con el paciente y comunicacion asertiva.

v’ Evaluar la capacidad instalada del personal para asignacion de tareas.

v Generar una comunicaci()?onrtuna, precisa, completa, ineWca y comprendida por quien ‘)\

recibe. 0 O
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v’ Usar guias con ilustraciones para la explicacion de la informacion

v Impulsar el apoyo mediante cuidadores informales.

v Ensefiar a los pacientes a estar alertas para identificar sintomas e ir modificando gradualmente el
comportamiento hacia un correcto autocuidado.

v" Realizar programas educativos que ensefian habilidades practicas de autocuidado ya que son mas

eficaces que el suministro de informacion por si sola.

Mecanismos de monitoreo y seguimiento que permiten garantizar la seguridad del paciente a través

de préacticas seguras de autocuidado y la auto-responsabilidad

v' La habilidad del paciente Ja resolucién de problemas. . ?,‘
v" Proporcion de pacient e mejoran la toma de sus medj @entos via oral. 0
v Implementacion d@ as de seguridad del paciente estrategia para minimizar I@ﬁn‘tos

adversos. Q.. Q.. &Q..
¥ Intervenci ’&educativas en enfermedades C@%S. é
v" Uso dt}&icamentos en el domicilio. OO (:)0

Ings \a?c?r de medicion: \?" \?»
é(:?roporcién de pacientes hospi QQdos quien se les entrego infoCﬂ)QQén sobre P I

autocuidado.
oo}

AX N A
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