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Introduccion

Como requisito para la prestacion de servicios de salud en Colombia, se exige contar con un
programa de seguridad del paciente de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019 del Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social. El Hospital, dentro del camino del mejoramiento continuo y
adhiriéndose a la Resolucion 5095 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, plantea

su programa de seguridad del paciente alineado con el eje de gestion clinica excelente y segura.

Es decir, nuestro Hospital se preocupa por disminuir los danos o lesiones de los pacientes du-
rante su proceso de atenciéon. Cambia su enfoque de atencion a las patologias de los pacientes
y se enfoca a la evaluacion y prevencion de los riesgos propios de este, de su enfermedad y los
asociados a la estancia hospitalaria.

Como parte de su responsabilidad social con la poblacion de nuestro pais y especialmente del
Eje Gafetero, ESE Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de Caldas, como cabeza
de red del departamento de Caldas, en su proceso de mejoramiento continuo, ha decidido
incorporar y consolidar la seguridad del paciente dentro de su direccionamiento estratégico,
como linea de trabajo del plan de desarrollo del gerente, con capacidad de innovacion y com-

promiso.

Todo ello ha permitido soportar la trazabilidad y mejora del programa de atenciéon segura, a
escala institucional y nacional, al brindar la informacién necesaria para la evaluacion constan-
te y pertinente de las politicas y normativas de seguridad del paciente, lo que se traduce en los
siguientes capitulos que se desarrollan en el presente documento:

e Capitulo 1. Marco normativo

e Capitulo 2. Estructura de un programa de seguridad del paciente

* Capitulo 3. Politica de seguridad del paciente

e Capitulo 4. Cultura por la seguridad del paciente

 Capitulo 5. Buenas practicas de seguridad del paciente

* Capitulo 6. Programa de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion

en salud






Capitulo 1

paciente, contexto

Se inicia este capitulo con el concepto de que el
error es un aspecto inherente a la atencién en salud.
Por tal razén, se aborda la teoria del error huma-
no de J. Reason, quien propone “estudiar el error
humano desde dos enfoques: 1. Centrado en las
personas o modelo personal; 2. Centrado en los
sistemas o modelo sistémico” (1). En la actualidad
se aborda el enfoque multicausal para encontrar el
origen de los eventos adversos, reconociendo que
se requieren multiples fallos para la ocurrencia de

dichos eventos.

La estructuracion de la seguridad del paciente se ha
realizado por medio de un recorrido en la historia
de la humanidad, donde se dividen las etapas de la
seguridad del paciente en diferentes periodos, que
abarcan desde los inicios de la civilizaciéon hasta
hoy, con las diferentes publicaciones como: Errar es

humano, el establecimiento de los “Retos Globales”
de la OMS y el Estudio IBEAS.

Errar es humano: estudio realizado por los hospita-
les de Estados Unidos, durante los afios noventa, que
trata de la calidad de la atencion médica. Se publico
en el 2000 y concluyé “que entre 44. 000 y 98. 000

personas mueren al afio en los hospitales de ese pafs,

Fundamentos de la prestacion de servicios
de salud en el marco de la seguridad del

como resultado de errores que se suceden en el pro-
ceso de atencion. De estas muertes, 7. 000 suceden
especificamente como resultado de los errores en el

proceso de administracion de medicamentos” (2).

La OMS (3) ha liderado desde 2004 la atencion se-
gura, con la creacién de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente y el concepto de los retos

mundiales para mejorar la atencién en salud, que son:

* Afio 2005, se inicié con la promocion de “Una
atencioén limpia es una atencién mas segura”, cam-
pafia que enfatiza el lavado de manos para disminuir

infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

* Ao 2008, se lanza la campafa “La cirugfa segura
salva vidas”, cuyo objetivo es apoyarse en listas de

verificacion de seguridad quirdrgica de la OMS.

* Afio 2017, se promueve la campafa “Medicacion
sin dafio”. Como resultado de esta estrategia se espe-
ra que en cinco anos se disminuyan en un 50 % los

eventos adversos asociados a medicamentos.

Para 2019, el informe del director general de la

OMS, en la asamblea anual, expone que “se estima

11
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que anualmente se pierden en todo el mundo 64
millones de afios de vida, ajustados en funcién de la
discapacidad, a causa de una atencién poco segura”
(3). Esto significa que los dafios a pacientes, debidos
a acontecimientos adversos, probablemente figuren
entre las 10 principales causas mundiales de muerte
y discapacidad. Los datos disponibles indican que
“cada afio se producen en hospitales de pafses de
ingresos bajos y medios, 134 millones de aconte-
cimientos adversos por atencién poco segura, que

dan lugar a 2,6 millones de fallecimientos” (3).

En el estudio IBEAS (4), realizado entre 2007 y
2009 en 58 hospitales de cinco paifses en Latinoa-
mérica: Colombia, México, Costa Rica, Pert y Ar-
gentina, Colombia mostrd una prevalencia de even-
tos adversos del 13,1 %, de los cuales el 27,3 %
se presentd en menores de 15 afios y el 27,7 %,

durante la realizaciéon de un procedimiento.

Se debe tener en cuenta que el principio en que se
basan los actos asistenciales es el de no hacer dafo,

ala vez que es la base de los procesos asistenciales.

Es de suma importancia considerar que en el
proceso salud-enfermedad existe participacion

humana, la cual tiene inmerso un porcentaje de

error en la atencion; por lo tanto, se hace necesa-
rio proponer soluciones inmediatas. Una manera
de plantear acciones que impacten en la calidad de
la atencién es por medio de capacitacion del pet-
sonal de salud. Como lo define Portela Romero:
“La complejidad de las organizaciones sanitatias
y de los procesos de salud ha llevado a considerar
que, para garantizar la calidad de los cuidados y la
seguridad de los pacientes, son necesarios nuevos
modelos de entrenamiento de los profesionales sa-

nitarios” (1).

Es de resaltar que la seguridad del paciente debe
propender por afianzar competencias y desarrollar
habilidades en el personal de salud, para afianzar
la cultura de seguridad. Para Rocco y Garrido “La
cultura de seguridad, se define como el conjunto
de valores y normas comunes a los individuos den-
tro de una misma organizacién e implica un mo-
delo mental compartido que posiciona la seguridad

como un objetivo comun a perseguir” (5).

Con el conocimiento de la situacién mundial en se-
guridad del paciente, se abordaran los avances en
calidad en salud en el marco de la legislacién colom-
biana, para finalmente concentrarlo en la estrategia

de seguridad del paciente a escala pafs (tabla 1).

Tabla 1. Legislacion colombiana relacionada con seguridad del paciente

Resumen Ano
Constitucion
Politica 1991
de Colombia
nidad.

Planteamiento

La atencién de la Salud es un servicio publico a cargo
del Estado. Se garantiza el acceso de todas las personas
a los servicios de promocion, proteccion y recupera-
cion de la salud [...]. Toda persona tiene el deber de

procurar el cuidado integral de su salud y de su comu-

Publicado por

Asamblea Nacional
Constituyente
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Resumen ‘ Ano ‘ Planteamiento ‘ Publicado por

Orientada hacia la promocién y la prevencion de las en-
fermedades. Cred6 las entidades promotoras de salud y
tratd conceptos de atencion primaria, secundaria y ter-
ciaria. Concibe la calidad como parte fundamental de la
atencion en salud. En un sistema de salud basado en el

ient 1 SGSSS, pluralist: ticipa-
aseguramiento como e , pluralista, con participa Gobierno de

Ley 100 1993 i6n publica y privada, bajo 1 incipios de eficienci
ey cion publica y privada, bajo los principios de eficiencia, Colombia

universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y pat-
ticipacion. Ia generacion, evaluacién y mejoramiento
continuo de la calidad en la atencién y su impacto sobre
las condiciones de salud y bienestar de la poblacion, ha
estado presente en los postulados y desarrollos de la re-

forma desde su concepcion.

Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio de Ga-
Decreto 2174 1996 rantfa de Calidad del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Gobierno de
Colombia

Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento
de las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y la atencién de enfermedades de | Consejo Nacional
Acuerdo 117 1998 interés en salud publica [...] administrar el riesgo en | de Seguridad Social
salud individual de sus afiliados, procurando disminuir en Salud

la ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad o

de eventos de enfermedad sin atencién.

Por la cual se establecen las actividades, procedimien-
tos e intervenciones de demanda inducida y obligato-

rio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y

Resolucion 412 2000 Ministerio de Salud

gufas de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccién temprana y la aten-

ci6n de enfermedades de interés en salud publica.

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Ga-
rantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Tendra como
Decreto 1011 2006 com.p'one'r?tes los siguif:nte,s: 1. El Sisteima Qnico de Ministc?r’io de l‘a
Habilitacion. 2. La auditorfa para el mejoramiento de Proteccién Social
la calidad de la atencién de salud. 3. El Sistema Unico
de Acreditacion. 4. El Sistema de Informacion para la

Calidad.
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Resumen

Ley 1122

‘Aﬁo‘

2007

Planteamiento

Articulo 23°. Obligaciones de las Aseguradoras para
garantizar la integralidad y continuidad en la presta-
cién de los servicios. Las empresas promotoras de
salud (EPS) del régimen contributivo y subsidiado
deberan atender con la celeridad y la frecuencia que
requiera la complejidad de las patologfas de los usua-
rios del mismo. Asi mismo, las citas médicas deben
ser fijadas con la rapidez que requiere un tratamiento
oportuno por parte de la EPS, en aplicacién de los
principios de accesibilidad y calidad correspondiente.

Articulo 39°. Objetivos de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud. La Superintendencia Nacional de Salud,
en ¢jercicio de sus atribuciones de inspeccion, vigilan-
cia y control, desarrollara, ademas de los sefialados en
otras disposiciones, los siguientes objetivos:

a. Fijar las politicas de inspeccion, vigilancia y control
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

b. Exigir la observancia de los principios y fundamen-
tos del servicio publico esencial de Seguridad Social
en Salud.

c. Vigilar el cumplimiento de las normas que regulan el
SGSSS y promover el mejoramiento integral del mismo.

d. Proteger los derechos de los usuarios, en especial
el derecho al aseguramiento y al acceso al servicio de
atencion en salud, individual y colectiva, en condicio-
nes de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
estandares de calidad en las fases de promocion, pre-
vencion, tratamiento y rehabilitacién en salud.

‘ Publicado por

Congtreso de la

Republica

Lineamientos para
la implementacion
de la politica de se-
guridad del paciente
en Colombia

2008

Su propdsito 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.

Ministerio de la

Proteccién Social

Guia técnica de
buenas practicas
para la seguridad
del paciente en la
atencion en salud.

Version 1

2010

Su propésito es brindar recomendaciones técnicas
para la operativizaciéon e implementacion de los li-
neamientos en los procesos asistenciales; recopila las
practicas disponibles en la literatura médica, cuentan
con evidencia suficiente o son recomendadas por gru-

pos de expertos.

Ministerio de la

Proteccién Social




Fundamentos de la prestacion de servicios de salud en el marco de la seguridad del paciente, contexto ‘ 15

Resumen

Promocion de la
cultura de seguridad

del paciente

‘Aﬁo‘

2010

Planteamiento

Integrar, disponer y difundir la informacion y el cono-
cimiento sobre seguridad del paciente, para fomentar
el desarrollo de capacidades y la implementacion de

acciones de mejora.

‘ Publicado por

Ministerio de la

Proteccion Social

Circular externa

045

2011

Implementacion del Sistema de Administracion de
Riesgos (SAR).

Ministerio de la

Proteccion Social

Resolucion 4505

2012

Por la cual se establece el reporte relacionado con el
registro de las actividades de proteccion especifica, de-
teccion temprana y la aplicacion de las gufas de atencion
integral para las enfermedades de interés en salud publi-
ca de obligatorio cumplimiento.

Ministerio de Salud
y Proteccion Social

Decreto 0903

2014

En el cual se dictan disposiciones, realizan ajustes al
Sistema Unico de Acreditacién en Salud y se dictan
reglas para la operacion en los Sistemas Generales de
Seguridad Social en Salud y Riesgos Laborales.

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

Guia técnica de
buenas practicas
para la seguridad
del paciente en la
atencion en salud.

Version 2

2015

Brinda a las instituciones tecomendaciones técnicas
para la operativizacién e implementacién de buenas
practicas en sus procesos asistenciales. Esta version
comprende 23 paquetes instruccionales buscando
propiciar un espacio de reflexion, actualizacion y dia-
logo de saberes en seguridad del paciente, siguiendo el
modelo de aprendizaje basado en problemas (ABP),
con el fin de que, en el desempefio laboral cotidiano,
los profesionales de la salud cumplan las disposiciones
establecidas en la Politica Nacional de Seguridad del
Paciente y la Guia Técnica # 1 de Buenas Practicas

para la Seguridad del Paciente.

Ministerio de Salud

y Protecciéon Social

Decreto 780

2016

Decreto unico reglamentario del sector salud y protec-
cion social donde se recopilan las normas del sector
salud. Cuenta con libros distribuidos asi:

Libro 1: Estructura del sector salud y de la proteccion
social.

Libro 2: Régimen reglamentario del sector salud y pro-
teccion social.

Libro 3: Normas comunes de la seguridad social in-
tegral.

Libro 4: Disposiciones finales. Aborda aspectos im-
portantes de farmacia, sistema obligatorio de garantia
de calidad.

Ministerio de Salud

y Proteccion Social
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Resumen

Resolucion 256

Planteamiento

Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el
Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen

los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

‘ Publicado por

Ministerio de Salud

y Proteccion Social

Resolucion 5095
Manual de Acredita-
cién en Salud Am-
bulatorio y Hospita-
lario de Colombia.
Version 3. 1.

2018

Incluye los estindares que deben cumplir las entidades

acreditadas o en proyecto de acreditarse.

Ministerio de Salud
y Proteccién Social

Resolucién 3100

2019

Por la cual se definen los procedimientos y condicio-
nes de inscripcién de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los servicios de salud y se
adopta el manual de inscripcion.

Establece en los estandares prioritarios lo siguiente:

1. Que el prestador de servicios de salud cuente con
una politica de seguridad del paciente acorde con los
lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

2. Que el prestador de servicios de salud realice activi-
dades encaminadas a gestionar la seguridad del paciente.
3. Que el prestador de servicios de salud cuente con
un Comité de Seguridad del Paciente y de Infecciones
4. Que el prestador de servicios de salud adopte y
realice las siguientes practicas seguras, segin aplique
a su servicio de salud y cuente con informacién do-
cumentada para: asegurar la correcta identificacion del
paciente; gestionar y desarrollar una adecuada comu-
nicacion entre las personas que atienden y cuidan a
los pacientes; detectar, prevenir y reducir infecciones
asociadas con la atencién en salud, que incluya proto-
colo de higiene de manos; detectar, analizar y gestionar
eventos adversos; garantizar la funcionalidad de los
procedimientos de consentimiento informado; me-
jorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos;
prevenir y reducir la frecuencia de caidas; garantizar la
atencion segura de la gestante y del recién nacido; pre-
venir complicaciones asociadas con la disponibilidad y
el manejo de sangte; prevenir tlceras por presion; me-
jorar la seguridad en los procedimientos quirargicos.
5. Que el prestador de servicios de salud promueva la
cultura de seguridad del paciente que involucra a todo
el personal de manera sistematica con un enfoque edu-

cativo no punitivo.

Ministetio de Salud
y Proteccién Social
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del paciente

Con la aparicion de los lineamientos para la imple-
mentacién de la Politica de Seguridad del Paciente
(6) en 2008, Colombia establecié una directriz que
apunta a la construcciéon de una cultura de seguri-
dad del paciente liderada por la alta gerencia. Esta
estrategia, que incluye una taxonomia, glosario y
unos objetivos, es de obligatorio cumplimiento para
las instituciones que hacen parte del sistema Obli-
gatorio de Garantfa de la Calidad, segun la Resolu-
ci6én 3100 de 2019 emitida por MinSalud (7).

Es asf como la alta direccion, por medio de su po-
litica de seguridad del paciente, debe construir una
cultura de seguridad que apoye su gestion. “El lide-
razgo es una parte esencial para que la seguridad de
procesos funcione. En algunos casos, es la parte mas

importante. Y puede también ser la mas dificil” (8).

Por eso, se establecen algunas pautas para desarro-

llar la cultura de seguridad:
“¢Qué deberfan hacer los Directores Generales de
las organizaciones de salud para desarrollar y man-

tener una cultura de seguridad?

* Establecer una vision convincente de la seguridad.

Estructura de un programa de seguridad

* Valorar la confianza, el respeto y la inclusion.
¢ Seleccionar, desarrollar e involucrar a la Junta
Directiva.

* Priorizar la seguridad en la seleccién y desarro-
llo de lideres.

e Liderar una cultura justa y premiar a quienes
la aplican.

* Establecer expectativas de conducta en toda la

organizacion” (9).

Se propone establecer la jerarquia de seguridad del
paciente, de acuerdo con la estructura organizacional,

con un componente estratégico, tictico y operativo.

A continuacion se presenta el esquema de un pro-
grama de seguridad del paciente, y se explican los

contenidos de los diferentes niveles (figura 1).

2. 1. Nivel estratégico

* Desde el Direccionamiento estratégico se con-
cibe la seguridad del paciente. Se hace mediante
la formulacion de objetivos estratégicos que citen la
seguridad del paciente como aspecto fundamen-

tal. De igual manera, el enfoque de riesgo: desde
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Figura 1. Estructura de un programa de seguridad del paciente

- Seguridad del paciente desde el Direccionamiento

Nivel estratégico estrategico

- Politica de seguridad del paciente
- Medicion de la cultura de seguridad

- Rondas de seguridad del paciente y demas momentos

de evaluacion

Nivel tactico

- Comité de Seguridad del Paciente, Comite de

Infecciones y demas comités relacionados con
la seguridad del paciente

- Monitorizacion de indicadores para la seguridad
del paciente

|

Nivel operativo

« Estructura de seguridad del paciente
- Programa de seguridad del paciente

- Identificacion, reporte y gestion de eventos

el objetivo estratégico se define la politica de se-
guridad y con el liderazgo de la junta directiva, se
trabaja para adoptar y promover una cultura de
seguridad (10).

* Politica de Seguridad del Paciente: Incluye linea-
mientos de atencién del usuario de acuerdo con
sus necesidades; definiciéon de una cultura de se-
guridad, con enfoque en el sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencién en salud, en aras
de mitigar el riesgo y percibe al paciente como a
la primera victima, al personal de salud como la

segunda y a la instituciéon como la tercera.

* Medicion de la Cultura de Seguridad: Es una de
las lineas de accién del eje de acreditacion “gestion
clinica excelente y segura”. Se tiene como referente
la encuesta mundial de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) (11), valores indivi-

Fuente: Elaboracion propia.

duales y de grupo, actitudes, percepciones, compe-
tencias y patrones de comportamiento que deter-
minan el compromiso, el estilo y la competencia de

una organizacion hacia la salud.

2.2. Nivel tactico

* Incluye rondas de seguridad del paciente que fa-
vorecen la conexion del personal de primera linea
con los lideres institucionales, con el objetivo de
generar cambios que fortalezcan la cultura orga-

nizacional de seguridad del paciente.

* Comités. Estan definidos los comités que por
norma se exigen para este tipo de instituciones y
operan cenidos al manual metodologico para el es-
tablecimiento y la operacion institucional. Los que

tienen relacion con la seguridad del paciente son:
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- Comité de infecciones, profilaxis y politica
antibidtica

- Comité de seguridad del paciente

- Comité de transfusion sanguinea

- Comit¢ de farmacia y terapéutica

* Indicadores. Se cuenta con resultados de indi-
cadores institucionales y especificos de eventos
adversos desde 2012, que muestran tendencia a
la mejora en la gestion de riesgos de seguridad
del paciente. Cuando se presentan desviaciones
se realiza analisis causal y el plan de intervencion

respectivo para ajustar el indicador.

En la tabla 2 se aprecian algunos de los indicadores
del tablero de seguridad del paciente. Es importante
resaltar que, con el objetivo de mejorar el seguimiento
a la seguridad del paciente, el hospital incremento el
namero de los indicadores de seguimiento al proce-
dimiento, de 15 en 2010 pas6 a 37 durante el 2020.

2.3. Nivel operativo

* Se elabora el plan institucional de capacitacion en
seguridad del paciente que incluye metas interna-
cionales de seguridad del paciente (induccion, rein-

duccién y capacitacion).

Tabla 2. Indicadores del procedimiento de seguridad del paciente

Indicador
GC020-R511

Actividad

Gestion de eventos adversos

GC020-R5I10

(Hospitalizacion) Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion

de medicamentos

GC020-R5I11

Tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa

GC020-R5I112

Tasa de tlceras por presion

GC020-R5I13

(Urgencias) Proporcién de eventos adversos relacionados con la administraciéon de me-
dicamentos

GCG020-R5114

(Hospitalizacion) Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter

(ISTU-AC)

GCO020-R5I15

Gestion de incidentes

GC020-R5I16

Proporcion de eventos adversos confirmados relacionados con el reuso de dispositivos
médicos

GC020-R5I17

Proporcion de eventos adversos prevenibles

GC020-R5I18

Porcentaje de perfiles con adherencia a la higiene de manos satisfactoria

GC020-R5I19

Porcentaje de controles de luminometria con resultado satisfactorio de acuerdo con pro-
tocolo de limpieza y desinfeccion

GC020-R512

Indice de infeccién asociado al cuidado de la salud

GC020-R5120

Percepcion de cultura de seguridad del paciente en la Institucion

GG020-R5121

Tasa de ocurrencia de eventos adversos

GC020-R5122

Porcentaje de cumplimiento de adherencia a la administracion de profilaxis antibiotica
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Indicador Actividad
GC020-R5127
GC020-R5128
GC020-R5129
GC020-R513

GC020-R5130
GC020-R5131
GC020-R5132
GC020-R5133
GC020-R5134
GC020-R5135
GC020-R5136
GC020-R5137

Porcentaje de cumplimiento de sesiones del Comité de Infecciones

Porcentaje de cumplimiento de sesiones del Comité de Seguridad del Paciente

Porcentaje de cumplimiento de sesiones del Comité de Transfusiones

Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV)

Tasa de flebitis en urgencias

Porcentaje de fallas en la identificacion del paciente (Urgencias)

Porcentaje de fallas en la identificacion del paciente (Hospitalizacion)

Porcentaje de muestras rechazadas por fallas en la identificacion

Porcentaje de casos de suicidio en pacientes internados

Porcentaje de eventos adversos relacionados con procedimientos en sitio equivocado

Proporcién de adherencia al protocolo de consentimiento informado

Tasa de flebitis en hospitalizacion

GC020-R514 (UCI) Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC)

GC020-R5I5 (H}ospitalizaci(’)n) Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a
catéter (ITS-AC)

GC020-R516 Tasa de caidas de pacientes en el servicio de hospitalizacion

GC020-R517 Tasa de caida de pacientes en el servicio de urgencias

GC020-R5I8 Tasa de caida de pacientes en el servicio de apoyo diagnostico y terapéutico

GC020-R5I9 (UCI) Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter ISTU-AC)

Fuente: Software SGI Almera, opcion garantia de calidad, seguridad del paciente, indicadores.

* Gestion de incidentes y/o eventos adversos.
* Identificacion de nuevos riesgos, gestion de barre-
ras de seguridad y autocontrol mediante monitoreo

continuo.

El Hospital Departamental Universitario Santa So-
fia de Caldas (HDUSSC) ha conformado un equipo
interdisciplinario con el fin de documentar, desple-
gar, implementar y realizar medicién de adherencia
e impacto del programa de atencién segura. Este

equipo se encuentra conformado por:

* Un profesional de enfermerfa, lider de seguridad

del paciente.

* Un auxiliar de enfermeria, apoyo operativo de se-
guridad del paciente.

* Un médico infect6logo, apoyo cientifico del pro-
grama de prevencion y control de infecciones.

* Un profesional de enfermerfa, lider del programa
de prevencion y control de infecciones.

* Un auxiliar de enfermeria, apoyo operativo del
programa de prevencion y control de infecciones.

* Un bacteriélogo, apoyo para los programas de he-
movigilancia y reactivo-vigilancia.

* Un quimico farmacéutico, apoyo para el programa
de farmacovigilancia.

* Un ingeniero biomédico, apoyo para el programa

de tecnovigilancia.
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El lider de seguridad del paciente, entre otras, tiene

funciones como:

* Elaboracion del plan de formacién institucional
en seguridad del paciente, que incluye las metas in-
ternacionales de seguridad del paciente (induccion,
reinduccion y capacitacion).

* Realizacion de las rondas de seguridad del paciente.
* Ejecucion de las actividades indicadas por los co-
mités respecto a la seguridad del paciente e infec-
ciones.

* Monitorizacion de los indicadores para la seguti-
dad del paciente.

* Hvaluacion y mejora del programa de atencion
segura.

e Control y vigilancia tanto pasiva como activa a
todo lo referente a la seguridad del paciente.

* Clasificacion, analisis y gestion de los incidentes y

eventos adversos.

Asi mismo, el Hospital cuenta con el software SGI
Almera, el cual dispone de un médulo denominado
“Riesgos”, que a su vez contiene la pestafia ‘Even-
tos” donde se realiza el reporte y compilacion de
todos los fallos en la atencién para su debida clasi-
ficacion en: indicios de atencion insegura, inciden-
tes y eventos adversos, con el respectivo analisis. La
gestion busca identificar las acciones inseguras para
intervenirlas y prevenir nuevos eventos. Este es el
software que almacena toda la informacién, como

insumo para el diligenciamiento de los indicadores.

2.4. Procesos institucionales seguros

La institucién, basada en la gufa técnica “Buenas
practicas para la seguridad del paciente en la aten-
cién en salud” V2 (12), la cual contiene los com-
ponentes fundamentales de un programa institu-
cional de seguridad del paciente e indicaciones de

implementacién y monitoreo, adapto e implementd

la mayoria de estos, los cuales se enuncian a conti-

nuacioén y se amplian en el capitulo 5.
Las guias técnicas adoptadas por el hospital, son:

* Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos y monitoreo
de aspectos clave relacionados con la seguridad del paciente
(13

* Modelo pedagdgico (14)

* Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la
atencion en salud (15)

* Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos
(16)

* Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de
caidas (17)

* Mejorar la seguridad en los procedimientos quirirgicos
(18)

* Prevenir silceras por presion (19)

* Asegurar la correcta identificacion del paciente en los pro-
cesos asistenciales (20)

* Garantizar la correcta identificacion del paciente y las
miestras de laboratorio (21)

* Reducir el riesgo en la atencion a pacientes cardiovasculares
@2

* Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y ma-
nejo de sangre, componentes y a la transfusion sanguinea
23

* Reducir riesgo de la atencion del paciente critico (24)

* Reducir el riesgo de la atencidn de pacientes con enfermedad
mental (25)

* Prevencion de la malnutricion o desnutricion (20)

* Evalnacion de pruebas diagndsticas antes del alta hospi-
talaria (27)

o Sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados
intensivos (28)

e Gestionary desarrollar la adecnada comunicacion entre las

personas que atienden y cuidan a los pacientes (29)
* Prevenir el cansancio en el personal de salud (30)
* Garantizar la funcionabilidad de los procedimientos de

consentimiento informado (31)
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La ESE Hospital Departamental Universitario San-
ta Soffa de Caldas, consciente de su protagonismo
como centro de referencia para la atencion en salud
de la poblaciéon de Caldas y congruente con la res-
ponsabilidad social que esto significa, enuncia en la
misién la seguridad del paciente como pilar del pro-
ceso de atencién: “Somos el Hospital Pablico Uni-
versitario del Departamento de Caldas que presta
servicios de mediana y alta complejidad con calidad,
atencion humanizada y segura para mejorar la salud
de nuestra gente”. También incluye en sus objetivos
institucionales “Obtener y mantener la acreditacion
en salud” y “Promover el modelo de atencion SO-

FIA para el bienestar de nuestra gente”.

La institucién cuenta con una politica de seguridad
del paciente, que reza: “Brindamos siempre una
atencién confiable, con mentes y manos seguras que
identifican y controlan los riesgos, con el propodsito
de lograr mayores beneficios y resultados clinicos a
nuestros pacientes, en un ambiente apropiado para
aplicar los mejores conocimientos y tecnologias,
obteniendo reconocimiento y preferencia de la co-
munidad, destacindonos como una institucion con
estandares de calidad superior”. El Hospital utiliza
el correo electrénico institucional como herramien-

ta de difusion de informacion (figura 2).

Politica de seguridad del paciente

El area de garantia de calidad contiene el procedi-
miento de seguridad del paciente, estructura fun-
damental cuyo propésito es definir estrategias para
facilitar la apropiacién de buenas practicas en se-
guridad del paciente, acordes con el conocimiento
cientifico disponible para promover en la actividad
habitual un entorno seguro a partir de la identifica-
cion y control de los riesgos, la deteccién, analisis
y mejoramiento de fallas, que permitan disminuir la
incidencia de eventos adversos y sus consecuencias

en la salud del paciente y su grupo familiar.

El alcance de este procedimiento aplica para los
procesos institucionales e incluye la participacion
del paciente y su familia. Sus politicas de opera-

cién son:

* Politica institucional de seguridad del paciente

* Politica institucional de calidad

La politica orienta el diseflo e implementaciéon de
estrategias de identificacion, prevencion y control
de riesgos asociados a la atencién en salud, con base
en una cultura de seguridad que genere confiabi-
lidad en la prestacién de los servicios y afiance el
liderazgo del Hospital en el logro de mejores resul-

tados clinicos para los pacientes.

23
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Figura 2. Politica de seguridad del paciente
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Fuente: Galeria de imagenes Hospital Departamental

Los objetivos de la politica de seguridad del pacien-

te son los siguientes:

* Incluir el enfoque de riesgos de seguridad del pa-
ciente, en los lineamientos directivos para fortalecer
la prestacion de los servicios de salud.

* Promover una cultura de seguridad del paciente
en todos los niveles tanto administrativos como
asistenciales, involucrando y vinculando a todos los
colaboradores de la institucion.

* Fomentar la aplicacién de las herramientas defi-
nidas en el programa de atencion segura, con el fin
de disminuir la manifestacion de los riesgos en la

atencion a pacientes.

Universitario Santa Sofia de Caldas.

* Lograr la participacioén del paciente y su familia en
el proceso de atencion segura.

* Generar confiabilidad y reconocimiento con los
clientes externos (aseguradores, otros prestadores,
entes de vigilancia y control y comunidad en ge-

neral).

El programa de atencion segura se definié como un
tema fundamental en la induccion institucional. En
este espacio se difunde la politica de seguridad del
paciente, el aplicativo por medio del cual se pueden
reportar y compilar todos los eventos de seguridad
presentados. Es asi como, durante los dltimos tres

aflos se han capacitado en estos aspectos a 470 cola-
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boradores durante el proceso de induccion. Como  tas de consulta permanente y desde cualquier compu-
mecanismo para afianzar y garantizar la apropia-  tador del hospital, la politica, el programa de atencion
cion de la politica, se realizan de forma permanente  segura, las buenas practicas para la seguridad del pa-
actividades de difusion y apropiacion de la politica  ciente, la estrategia “El servicio mds seguro para to-
con el personal asistencial, administrativo, contra-  dos” —que tiene como proposito realizar la gestion
tistas, estudiantes, pacientes y visitantes, por medio  de los riesgos priorizados para la seguridad—, los
de la promocion del eslogan: “Santa Soffa Siempre  programas de vigilancia de riesgos —alertas y proto-
Segura” o “Sumate con mentes y manos seguras’. colos de farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovi-

gilancia y reactivo-vigilancia—, y pildoras formativas.
En la intranet se diseié el minisitio “Seguridad del ~ Con todo lo anterior se busca fortalecer la cultura de

paciente”, en el cual se encuentran como herramien-  seguridad del paciente en el Hospital (figura 3).

Figura 3. Minisitio “Seguridad del Paciente”
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El Hospital definié un espacio para que el nivel
gerencial evalte el plan de trabajo disefiado para la
seguridad del paciente. Se trata del Comité de Segu-
ridad del Paciente, presidido por el gerente, con la
participacion de: el asesor de garantia de la calidad, el
subdirector cientifico, el coordinador de talento hu-
mano, un referente de seguridad del paciente, un re-
ferente de infecciones y todos los coordinadores mé-

dicos y de enfermeria de los procesos asistenciales.

El programa de atencién segura determina el pro-
cedimiento para la gestion de un evento centinela,
considerandolo como el evento en salud que mas
repercusion tiene en la calidad de la atencion, con-
templa la atencion inmediata que se le brinda al pa-
ciente y el acompafiamiento que se le da a este y su

familia y al equipo de salud involucrado.

La identificaciéon de eventos de seguridad se hace

mediante bisqueda activa en revision de histo-

rias clinicas o rondas de seguridad, asi como en
los reportes que realizan todos los colaboradores,
quienes —por medio del usuario y contrasefia asig-
nados para el manejo del soffware de calidad SGI
Almera— realizan la notificaciéon del evento. Para
los colaboradores que no cuentan con permisos o
quieren hacer un informe anénimo, se ha creado
un usuario y contrasefia general denominados “IN-
VITADO-INVITADO?”; este, ademas, lo pueden
utilizar los auditores de las entidades aseguradoras,
al igual que las manifestaciones de los usuarios rela-
cionadas con practicas inseguras durante el manejo
médico asistencial. Lo anterior, para facilitar el re-
porte, analisis, gestién y monitorizacién constante
de los incidentes y eventos adversos por medio del

modulo de riesgos, en el soffware SGI Almera.

En la figura 4 se muestra la informaciéon que se re-
gistra en el Médulo de Riesgos para el reporte de
eventos de seguridad del SGI Almera.

Figura 4. Modulo para el registro de eventos de seguridad
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Asf mismo, en la vigencia 2021 se definieron dos  Durante el 2020 el resultado de medicién de la politi-
indicadores para medir el impacto y apropiaciéon  ca de seguridad del paciente fue del 100 % (figura 5).
de la politica de seguridad del paciente: percepcion de
cultura de seguridad del paciente y tasa de ocurren-

cia de eventos adversos.

Figura 5. Politica de seguridad
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Fuente: SGI Almera, politicas institucionales.
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Cultura de la seguridad del paciente

La seguridad del paciente en la institucion se funda- - Identificacion y evaluacion de riesgos a partir
menta en la gestién de las cuatro lineas (12,32)que de la metodologia AMFE.
se muestran en la figura 6. - Riesgos mas frecuentes por servicio y por pro-

grama de vigilancia (hemovigilancia, reactivovi-

Figura 6. Cultura de la seguridad del paciente gilancia, farmacovigilancia y tecnovigilancia).
- Plan de intervencién para el control de riesgos.

¢ Linea 2. Gestion de los eventos adversos
- Educacion y participacion del paciente y su fa-
milia en su seguridad.
- Rondas de seguridad del paciente.
- Gestion de problemas relacionados con la se-
guridad del paciente, identificacion y reporte de
indicios de atencién insegura, incidentes y even-
tos adversos.
- Clasificacion y analisis de incidentes y eventos
adversos.

- Atencién del evento adverso.

* Linea 3. Sistema de monitoreo de seguridad

. o - Monitotizacién de indicadores para la segu-
Fuente: Intranet Hospital Departamental Universitario p gu

Santa Sofia de Caldas, Boletin Tips Sofia. ridad del paciente, evaluacién del programa de
atencion segura.
* Linea 1. Gestion del riesgo - Metodologfa para el analisis de eventos adver-
- Taxonomia en seguridad del paciente (defini- sos: espina de pescado, protocolo de Londres y
cién y siglas, estructura para la planeacion estraté- algoritmo de Naranjo.

gica y gestion del programa de atencion segura). - Categorias de los eventos adversos.
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- Acciones inmediatas tras un evento centinela.
- Reporte de eventos a entidades de control,
como el INVIMA.

¢ Linea 4. Cultura de seguridad del paciente

- Metas institucionales para la seguridad del pa-
ciente.

- Buenas practicas para la seguridad del paciente.
- Capacitacion para el fortalecimiento de la se-
guridad del paciente en todos los frentes (cola-

boradores, paciente y familia).

Los objetivos de la politica de seguridad del pacien-
te se evaliian midiendo la percepcion que tienen los
colaboradores con respecto al nivel de implemen-
tacion de la cultura de seguridad. Esta medicién se
hace aplicando la encuesta mundial de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) que con-
templa nueve dimensiones, pero que la institucion—
considerando la importancia que representa—, la
ampli6 con algunas preguntas que se adaptaron para

una mejor comprension de los colaboradores.

A continuacion, se relacionan los aspectos que in-

cluye la encuesta referente de la AHRQ.

Cuestionario sobre la de seguridad de los pa-
cientes en los hospitales. Encuesta de la AHRQ
con sus dimensiones (33)

Seccién A: Su drea/unidad de trabajo
Seccién B: Su supervisor/director

Seccién C: Comunicacion

Seccion D: Frecuencia de sucesos notificados
Seccién E: Grado de seguridad del paciente
Secciéon F: Su hospital

Seccion G: Numero de sucesos notificados
Seccion H: Caracteristicas de los encuestados

Seccion I: Sus comentarios

En la tabla 3 se relacionan los items de la encuesta que
se aplica en el Hospital anualmente; en ella se define el
resultado de los valores individuales y de grupo, acti-
tudes, percepciones, competencias y patrones de com-
portamiento que determinan el compromiso, el estilo

y la competencia de una organizacion hacia la salud.

Tabla 3. Encuesta de percepcion de seguridad del paciente. Hospital Universitario Departamental

Santa Sofia de Caldas

Seccion A

Trabajo en equipo en los servicios asistenciales

Seccion B

Expectativas del coordinador que promueven la seguridad

Seccion C .
cientes

Aprendizaje organizacional y mejoramiento continuo de la cultura de seguridad de los pa-

Seccion D

Apoyo y soporte de la institucion para la seguridad del paciente

Seccion E

Percepciones generales de la seguridad del paciente

Seccion F

Retroalimentaciéon y comunicacién sobre eventos adversos ¢ incidentes

Seccion G

Estado de la comunicacién sobre la seguridad de los pacientes

Seccion H

Frecuencia de reporte de eventos o incidentes




Cultura de la seguridad del paciente

Seccion |

Trabajo en equipo entre los servicios de la institucion

Seccion J Personal de la institucién

Seccion K

Seguridad en los traslados en la institucion

Seccidén L Respuesta no punitiva al error

Seccion M

Por favor, evalte el grado general de la seguridad del paciente en su servicio

A continuacion, se presentan los resultados de la
medicion de la cultura por la seguridad del paciente,
obtenidos en 2018, 2019 y 2020.

Figura 7. Encuesta de percepcion de seguridad
del paciente. Hospital Universitario Departa-
mental Santa Sofia de Caldas

89,55 %

87.64 %
86,87 %

2018 2019 2020

Fuente: SGI Almera. Encuesta cultura de seguridad del
paciente. Procedimiento Seguridad del paciente.

En la medicién correspondiente al 2020, los items

mejor calificados fueron:

1. Trabajo en equipo en los servicios asistencia-
les, con un 97 % de respuestas positivas.

2. Estado de la comunicacién sobre la seguti-
dad de los pacientes, con un 96 % de respuestas
positivas.

3. Retroalimentaciéon y comunicacion de inci-

dentes y eventos, con un 95 %.

Fuente: SCI Almera.

Como aspectos sobresalientes en la cultura de segu-
ridad se observa mejora constante en las variables,
entre 2019 y 2020, en items como el trabajo en los
procesos asistenciales, la comunicacion sobre la se-
guridad de los pacientes y la frecuencia del reporte
de eventos adversos o incidentes. Para garantizar
la participacion de los colaboradores de la ESE en
el diligenciamiento de la encuesta, se realizé una
convocatoria a todos los perfiles asistenciales y ad-
ministrativos de la institucion por medio de correo
electronico, perifoneo y voz a voz; se les invit6 a
responder el formulario a través de Google Forms,
mecanismo que facilit6 la participaciéon de mas co-

laboradores.

Los siguientes son aspectos que el hospital ha me-
jorado, a partir del reporte de los fallos en la aten-
cién y que le han permitido identificar acciones in-
seguras para el analisis de los eventos adversos, con

el fin de fortalecer la cultura de seguridad:

e Integracion de los riesgos para la seguridad del
paciente en la matriz institucional de gestién
del riesgo desde 2018.

* Implementacién de un esquema de profesionales de
enfermerfa las 24 horas del dia en los procesos
de atencién integral en cuidado critico (unidades de
cuidado intensivo y cuidado intermedio), atencién
integral en hospitalizacion y atencion integral en
urgencias, con el fin de mejorar la seguridad en la

administracion de medicamentos.
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* Construccion de una gufa para la induccion espe-
cifica del personal de enfermeria, durante un mes,
en la que se socializan y realizan tutorfas para la
apropiacion de las practicas seguras aprobadas en
la institucion.

* Implementacién progresiva de dosis unitaria de
los medicamentos que representan mayor riesgo en
la reconstitucion, como los antibidticos.

* Adecuaciones en infraestructura en la unidad de
cuidado intensivo, quiréfanos, centro cardiovascu-
lar, cardiologia no invasiva, urgencias, imagenologia
y central de esterilizacion.

* Fortalecimiento en la seleccion para adquisicion
de dispositivos y equipos con el fin de minimizar los
riesgos asociados a la atencién en salud, como mo-
nitores, calentadores de liquidos, sistema de calen-

tamiento de pacientes, camas eléctricas, angiografo,

tomografo, ecografos, mamografo, ecocardiografo,
arco en C, rayos X portatiles y fijo, torres de lapa-
roscopia, reprocesador de equipos de endoscopia,
actualizacion de los sistemas de esterilizacion (6xido
de etileno y plasma), automatizacion del laboratorio
clinico, impresoras para manillas de identificacién
de pacientes, rotulos para muestras de laboratorio y
creacion de un soffware para asegurar la trazabilidad
de los componentes sanguineos, entre otros.

* Elaboracion y socializacion con el personal asis-
tencial de gufas rapidas para manejo de los equipos
que van haciendo parte de la renovacion tecnolégi-
ca institucional.

* Actualizacion permanentemente de las gufas y
protocolos para estandarizar procesos seguros a
partir de la identificacién y control de riesgos aso-

ciados al procedimiento.
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Desde 2010, el Hospital viene desarrollando las si-
guientes guias para el control de los riesgos clinicos

mas frecuentes de los pacientes:

* Identificacion correcta del paciente y muestras
de laboratorio

* Identificacion del riesgo y prevencion de cafdas
* Prevencion de lesiones y dlceras por presion

¢ Cirugfa segura

El mecanismo implementado desde la vigencia
2015 para la evaluacién de los riesgos, aplicando
la metodologia AMFE, ha permitido concentrar la
participacion del equipo de salud, y asi se ha logra-
do ejecutar el componente proactivo para la gestion

de los riesgos.

De igual forma, se han integrado los riesgos asocia-
dos a la seguridad del paciente al mapa de riesgos
institucional desde la vigencia 2018. Es de anotar
que lo anterior fortalece la sistematicidad y el se-
guimiento a los controles especificos de los riesgos,
pues se encuentra publicado en el SGI Almera (fi-

gura 8).

Las buenas practicas de seguridad del paciente

se han documentado como protocolos, tomando

Buenas practicas de seguridad del paciente

como gufa los paquetes instruccionales emanados
del Ministerio de Salud y Protecciéon Social y de
acuerdo con los riesgos mas frecuentes identifi-
cados en la atenciéon. El Hospital cuenta con un
instructivo que orienta la construccién de proto-
colos, con el fin de generar documentos detallados
que respondan a la necesidad de mitigacion de los
riesgos especificos y faciliten la comprension e in-
teriorizacién por parte del personal que brinda la

atencion.

Los protocolos de buenas practicas para la segu-
ridad del paciente se han implementado de forma
gradual, de acuerdo con las metas internaciona-
les de la OMS vy los riesgos mas frecuentes para
los pacientes en la institucién. Los paquetes ins-
truccionales definidos por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, que aplican a la ESE Hospital
Departamental Universitario Santa Soffa de Cal-

das, son:

* Procesos institucionales seguros
- Seguridad del paciente y la atencion segura
- Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos
y monitoreo de aspectos clave relacionados con

la seguridad del paciente
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Figura 8. Matriz de Riesgos SGI Almera Santa Sofia de Caldas
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Fuente: SGI Almera, Modulo riesgos.
* Procesos asistenciales seguros - Evaluacion de pruebas diagnosticas antes del
- Deteccidn, prevencion y reduccién de infec- alta hospitalaria
ciones asociadas con la atencion en salud - Creacion del sistema de reporte de seguridad
- Aumento de la seguridad en la utilizacién de en la unidad de cuidados intensivos.
medicamentos

- Prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas— * Incentivar practicas que mejoren la actuacion

- Incremento de la seguridad en los procedi- de los profesionales (este es el nombre dado

mientos quirdrgicos por el ministerio)

- Prevencién de tlceras por presion - Gestién y desarrollo de la adecuada comunica-

- Identificacion correcta del paciente en los pro- cion entre las personas que atienden y cuidan a

cesos asistenciales

- Identificacién correcta del paciente y de las
muestras de laboratorio

- Reduccién del riesgo en la atencion a pacientes
cardiovasculares

- Prevencién de complicaciones asociadas a dis-
ponibilidad y manejo de sangre, componentes y
a la transfusion sanguinea

- Reduccién del riesgo en la atencion del pacien-
te critico

- Reduccion del riesgo en la atencion de pacien-
tes con enfermedad mental

- Prevencién de la malnutricidén o desnutricion

los pacientes
- Prevencién del cansancio en el personal de salud
- Procedimientos de consentimiento informado

funcionales

A continuacion, se describen breves apartes de los

principales avances en algunos de ellos.

5.1. Identificacion correcta de pacien-
tes en los procesos asistenciales

El protocolo “Identificacién correcta del paciente

y de muestras de laboratorio” se documenté ali-



neando las metas internacionales de la OMS para la
seguridad del paciente. Su proposito es garantizar
la identificacién segura, rapida y confiable durante
todo el proceso de atencién, aplicando continua-
mente la verificacion cruzada del paciente y utili-

zando las herramientas disponibles.
El protocolo contiene los siguientes procedimientos:

* Valoracién inicial, confirmacion de datos de iden-
tificacion e indicaciones de uso

* Precauciones para el uso adecuado de la manilla
de identificacion

* Momentos para la verificacion

* Identificacion correcta de las muestras de laboratotio

* Identificacion de los pacientes con riesgo de fuga

Para garantizar la identificacion correcta de los pa-
cientes, el Hospital Departamental Universitario
Santa Soffa de Caldas ha implementado cuatro me-

canismos:

* Manillas impresas. L.a manilla cuenta con nom-

bres y apellidos completos, nimero de identifica-

Buenas practicas de seguridad del paciente

cion, edad, fecha de ingreso y RH. Se utiliza para
los pacientes que ingresan a los procesos de aten-
cion integral en urgencias, atencion integral en hos-
pitalizacion y atencion integral en cuidado critico
(unidades de cuidado intensivo y cuidado interme-
dio) (figura 9). Estas manillas cuentan con cédigo
de barras para la identificacién del paciente y con
casilla para fijar adhesivo después de identificar los
riesgos resultantes de la aplicacion de escalas esta-
blecidas. Para ello, se realiza valoracion del riesgo de
caida utilizando la escala Crichton, de acuerdo con
la informacién suministrada por el paciente y/o
historia clinica; en caso de riesgo alto se semaforiza

con adhesivo color rojo.

En el caso de los pacientes que manifiestan ante-
cedentes de alergias, se hace la semaforizacion con
adhesivo amatrillo y se registra en el tablero de iden-
tificacion el medicamento que le causa alergia, con
un marcador permanente; ademas, se consigna en
la historia clinica a través de Hosvital Clinico. De
igual forma se procede si el paciente tiene riesgo de
ulceras por presion, en cuyo caso la semaforizacion

del riesgo se hace con adhesivo color verde.

Figura 9. Manilla impresa de identificacion de pacientes

(A=

(= NOMBRE .

Si JOSE ALFIRIO BELTRAN LUNA 1D 661238567
H
§ FECHA INGRESO | GRUPO-RH | SEXO | EDAD ||I|H|I|“||I|II‘I|I

%§ 13/02/2016 m 15 6635169
¢ |RIESGOS| [RIESGOS| |RIESGOS

Fuente: SGI Almera, protocolo Identificacion correcta del paciente y muestras.

* Manillas manuales. Estas se diligencian con la-
picero de color negro y letra legible, y los datos soli-
citados: nombres y apellidos completos, nimero de
identificacion, edad, fecha de ingreso y observacio-
nes. Este tipo de manilla se utiliza para los pacientes

que ingresan a los servicios de cirugia ambulatoria,

centro cardiovascular, cardiologfa no invasiva, ima-
genologia; toda vez la prestacion del servicio es de
tipo ambulatorio, para examenes diagnosticos, te-
rapéuticos y procedimientos quirdrgicos, cuya du-
racion en la institucion es igual o menor a 6 horas

(figura 10).
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Figura 10. Manilla manual para identifica-
cion de pacientes

Fuente: Galeria de imagenes HDUSSC.

* Sticker de identificacion. Se diligencia con los
nombres completos y numero de identificacién
del paciente en el proceso de atencion integral en
consulta externa, laboratorio clinico, imagenologia
(rayos X, tomografia, resonancia, laboratorio de
epilepsia y trastornos del suefio) y rehabilitacion. Se
utiliza para usuarios que entran a procedimientos
ambulatorios, cuya permanencia en el hospital es

inferior a 6 horas (figura 11).

Figura 11. Sticker de identificacion del paciente

Nombre:

Ne de identificacion:

Riesgos:
Caidas: [ . J AIergias:[ J

iCuidamos a
nuestra gente!

Fuente: SGI Almera, protocolo Identificacion correcta del
paciente y muestras de laboratorio.

* Tablero de identificacion. Se ubica en la cabece-
ra de cada cama y se diligencia realizando verifica-
cion cruzada con los datos registrados en la manilla

de identificacion y con el paciente (figura 12).

Figura 12. Tablero de identificacion del pacien-
te. Servicios de urgencias y hospitalizacion

IDENTIFICACION DE PACIENTE

Nombres:

Apellidos:

Reacciones a
medicamentos

Historia clinica: Fecha de Ingreso: Entidad Aseguradora:

Orgullosamente pablico y universitario... jpara ©odos! Sama& OTIa

Fuente: SGI Almera, protocolo Identificacion correcta del
paciente y muestras de laboratorio.

Desde la admisién del paciente al Hospital en cual-
quiera de los servicios, el encargado de facturacién
verifica con el paciente o su familia y el documento
de identificacion los datos completos para realizar de
manera correcta el registro en el sistema de infor-
macioén Hosvital. Asi mismo, antes de la aplicacién
de cualquiera de los mecanismos de identificacion,
se verifican en voz alta con el paciente o su familia
los datos de identificacién y se valoran los riesgos de
caida, ulceras por presion y antecedentes de alergias,
que se semaforizan en la manilla o s#icker con adhesi-

vos de color rojo, verde y amarillo respectivamente.

Se le explica al paciente y a la familia los beneficios
de utilizar la manilla o szeker de identificacién du-
rante su permanencia en el Hospital, y el personal
responsable de la atencion realiza verificaciéon cru-
zada en cada momento de contacto con el paciente,
comprobando su identidad mediante tres mecanis-

mos: verbal, manilla e historia clinica.



Los momentos en que se verifica la identificacion son:

* En la admisién del paciente en cualquier servicio.
* Antes de la valoracion de triage.

* Antes de la valoracion fisica del paciente.

* Antes de registrar la evolucion y formulacion del paciente.
* En la recepcién de medicamentos.

* Antes de administrar medicamentos.

* Antes de administrar componentes sanguineos.

* Antes de la administracion de las dietas o nutriciones.
* Antes de la toma de muestras de laboratorio.

* Antes del traslado del paciente intra y extrainsti-

tucionalmente.

Para los pacientes que no aportan documentacion,
y por consiguiente no es posible conocer su identi-
dad, se describe en la manilla de identificacion en el
espacio de nombre y apellidos: NN, género, nume-
ro de identificacion: adulto sin identificacion (ASI),
fecha de ingreso y el consecutivo (01, 02, 03.) —por
ejemplo: ASI 2411201901—.

5.1.1. Identificacion correcta de las mues-
tras de laboratorio y patologia

Desde el proceso de admision hasta la comunicacion
de los resultados, se debe realizar verificacion cruzada,
asegurando que durante todo el proceso preanalitico,
analitico y postanalitico se ejecutan acciones que pre-
vienen posibles fallas de identificacion de las mues-

tras. Para lo cual se establecen las siguientes barreras:

* Identificacion en la solicitud de muestras y/o para-
clinicos: verificacion de la identificacion correcta del
paciente, paraclinicos que se van a solicitar, compro-
bando resultados recientes. En caso de ingreso am-
bulatorio, se debe confirmar concordancia de datos
de identificacion y datos de la solicitud médica.

* Verificacion cruzada: se realiza antes de la toma

de las muestras.

Buenas practicas de seguridad del paciente

e Sistema de codigo de barras para la identificacion
de las muestras: todas las muestras de laboratorio
que se tomen deben contar con el sticker de codigo de
barras para su identificacion, garantizando aun mas

la seguridad durante su procesamiento (figura 13).

Figura 13. Codigo de barras para la identifica-
cion de muestras de laboratorio clinico

0312024
HEMATOLOGIA

2262676

EDAD:85
12/03/05; 06:36:18

91239

56778

Fuente: Galeria de imagenes Hospital Departamental
Universitario Santa Sofia de Caldas.

El proceso de atencién se puede ver afectado por ac-
tividades criticas de tipo asistencial —administrar un
medicamento, efectuar un procedimiento de enfer-
merfa, una terapia fisica o de rehabilitacion cardiaca,
tomar o recibir una muestra de laboratorio, la realiza-
ci6én de un procedimiento diagnéstico o terapéutico,
o de habilitacién y rehabilitacion, entre otros—. Sin
embargo, la cultura de seguridad que se ha fomenta-
do permite la adherencia a la doble verificacion de la
identidad del paciente. Hsta practica se fortalece du-
rante las rondas realizadas por el grupo de seguridad,
quienes, de manera permanente a través de acciones
de educacion y capacitacion a pacientes y familiares,
informan sobre la importancia de facilitar al personal

la verificacion de la correcta identificacion (tabla 4).
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Tabla 4. Lista de chequeo de identificacion segura del paciente

Criterio ‘ Cumple ‘ No cumple ‘ No aplica

El paciente esta correctamente identificado con alguno de los

mecanismos establecidos por la institucion.

El mecanismo de identificacion es adecuado con la estancia
y/o procedimiento para el cual ingresa el paciente a la insti-

tucion.

Los datos registrados estan completos y legibles (aplica tam-

bién para la manilla manual).

La manilla esta ajustada al tamafio del sitio donde se instal6
para que no cause lesiones.

Confirma con el paciente y/o familia y el documento de iden-
tificacion los datos del paciente.

Los datos registrados en la manilla de identificaciéon y el table-
ro son iguales.

Verifica en voz alta con el paciente, tablero e historia clinica
antes de cualquier procedimiento (verificacion cruzada).

Durante el proceso de atencion, siempre se dirigen al paciente
por su nombre completo.

El paciente/familia comprendieron la importancia de la ma-
nilla de identificacion.

Los formatos fisicos: hoja de gastos, consentimiento informa-
do y otros formatos que se manejen en este servicio, se en-
cuentran diligenciados en forma correcta: no tienen tachones
ni enmendaduras, la letra es legible y el encabezado completo
con los datos del paciente.

Cuando se realiza un procedimiento diagnoéstico terapéutico,
los frascos y tubos de ensayo donde se depositan las muestras
(biopsias) se rotulan frente al paciente, previa verificaciéon do-
ble (nombres y apellidos contra el documento de identidad),y
de acuerdo con la solicitud del examen.

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, identificacion segura de pacientes.



La buena practica de identificacion se evalia por me-
dio de una lista de chequeo que, a junio del 2020,
tenfa un porcentaje aproximado de cumplimiento del
80 %. El ctriterio mejor calificado fue “El paciente/
familia comprendieron la importancia de la manilla
de identificacion”; el item con calificacién mas baja
fue “Verifica en voz alta con el paciente, tablero e
historia clinica antes de cualquier procedimiento
(vetificacion cruzada)”. Para 2021 la adherencia a la
practica de identificacién se encuentra en un 91 %.
El criterio mejor calificado es “Durante el proceso
de atencién, siempre se dirigen al paciente por su
nombre completo”; el que tiene menor cumplimien-
to es “Cuando se realiza un procedimiento diagnos-
tico terapéutico, los frascos y tubos de ensayo donde
se depositan las muestras (biopsias) se rotulan frente
al paciente previa verificacion doble (nombres y ape-

llidos contra el documento de identidad)”.

Con el objetivo de mejorar las barreras de seguridad

para la identificacion del paciente, se documentan e

Buenas practicas de seguridad del paciente

implementan indicadores de seguimiento a fallas de
identificacion en los servicios de urgencias, hospi-
talizacion y porcentaje de muestras rechazadas por

esta razon.

5.2. Manejo seguro de medicamentos

El manejo seguro de los medicamentos se debe
garantizar desde el momento de ingreso del pa-
ciente al servicio de urgencias. El médico que
presta la atencién inicial indaga sobre los medica-
mentos que actualmente consume el paciente para
el tratamiento de patologias de base, con el fin de
hacer reconciliacién medicamentosa. Esta infor-
macién se registra en la historia clinica, lo cual
reduce la probabilidad de ocurrencia de eventos
adversos por interacciones medicamentosas. Para
esto, el Hosvital clinico cuenta con parametriza-
cién para registrar la reconciliacién medicamen-

tosa (figura 14).

Figura 14. Reconciliacion medicamentosa Hosvital
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Mediante este médulo del Hosvital se identifican
los medicamentos que el paciente viene recibiendo
de manera previa y habitual (alopatico u homeopa-
tico), con el fin de evaluar su pertinencia y definir
si se contindan o no en el plan terapéutico; de esta
manera se da respuesta a la necesidad y seguridad

de la farmacoterapia.

5.2.1. Protocolo “Manejo seguro de medi-
camentos”

También se cuenta con el protocolo “Manejo segu-
ro de medicamentos”, documentado e implemen-
tado, cuyo objetivo general es definir los procesos
orientados a mejorar la seguridad, eficiencia y efica-
cia del manejo integral de medicamentos para pa-

cientes atendidos en el Hospital.

Fuente: Hosvital clinico, HDUSSC.

Sus objetivos especificos se enfocan en:

e Disminuir las omisiones en las barreras de se-
guridad.

* Disminuir la morbilidad asociada a la ocurrencia
de eventos adversos medicamentosos.

* Disminuir el nimero de devoluciones de medi-

camentos.

En este documento se han identificado los riesgos
y barreras en cada uno de los momentos, desde la
prescripcion hasta el seguimiento al efecto terapéu-
tico. Para complementar las herramientas de seguri-
dad se cuenta con el protocolo “Manejo seguro de
medicamentos de alto riesgo y LASA (‘parecen igua-
les-suenan iguales’, por las iniciales en inglés de ook a
life, sound a like)”, que tiene el proposito de garantizar

el uso seguro de estos medicamentos en los pacien-



tes que lo requieran para el diagndstico, prevencion
o tratamiento de una enfermedad, minimizando el

riesgo de efecto adverso indeseado y prevenible.
Este protocolo incluye los siguientes procedimientos:

* Reconciliacién de medicamentos.

* Formulacién del medicamento.

* Revision del plan de tratamiento

* Dispensacion del medicamento.

* Distribucién y transporte de medicamentos
desde la farmacia.

* Recepciodn y transporte del medicamento.

* Administracién del medicamento al paciente.
* Supervisién del medicamento por el profesio-

nal de enfermeria.
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* Seguimiento al efecto terapéutico del medica-
mento.

* Reacciones adversas medicamentosas.
El protocolo cuenta con los siguientes anexos:

* Dilucién y preparacion de medicamentos.

* Listado de medicamentos de alto riesgo.

* Instructivo del diligenciamiento de la tarjeta de
medicamentos.

* Vias de administracion parenteral de medicamentos.

* Manejo de derrames y ruptura de medicamentos.

Desde la recepcion en el servicio farmacéutico de
los medicamentos de alto riesgo se realiza el etique-

tado con el szcker correspondiente (figura 15).

Figura 15. Sticker medicamentos de alto riesgo y LASA

MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO

MEDICAMENTO LASA

Fuente: SGI Almera, protocolo Manejo seguro de medicamentos de alto riesgo y LASA.

En el proceso de atencion asistencial, las barreras de
seguridad se aplican en el momento de la formula-
cion por el médico con el doble chequeo de princi-
pio activo, concentracion, forma farmacéutica, dosis,
frecuencia, cantidad necesaria para la dosis solicitada

y posibles interacciones y reacciones alérgicas.

También se cuenta con las recomendaciones que fa-
cilitan la correcta formulacion, segin el grupo far-
macologico, y se registran en la historia clinica todas
las observaciones que se consideren pertinentes para
la correcta administracion por parte del personal de

enfermerfa, quien puede consultar con el quimico

farmacéutico las recomendaciones de la ficha de se-

guridad Medicamento de Alto Riesgo (MAR).

Las barreras de seguridad que se aplican para el ma-

nejo seguro de los medicamentos de alto riesgo son:

* Dispensacion con aplicacion de los “5 correctos™
paciente, medicamento, dosis, presentacion, canti-
dad de unidades formuladas.

* En la recepcion en los servicios asistenciales se
verifica conjuntamente con el auxiliar de farmacia
la correcta identificacién de los medicamentos con

el adhesivo correspondiente.
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* Almacenamiento de los medicamentos por pa-
ciente, en las cantidades que correspondan con la
férmula médica; no se dejan diferencias por exceso
o por defecto.

* Antes de la administracion del medicamento, se
realiza doble chequeo con la tarjeta y se aplican los
“10 correctos”.

* La preparacién del medicamento solo se realiza
en ¢l momento antes de la administracion y se ro-
tula con el nombre del paciente, nimero de identi-
ficacién, nombre del medicamento, concentracion,
fecha y hora de preparacion, fecha y hora de venci-
miento y responsable de la preparacion.

¢ Se deben desechar los residuos, de acuerdo con las
indicaciones institucionales.

* Se hace seguimiento de la terapia, evaluando la res-
puesta del paciente al medicamento, buscando signos
y sintomas que indiquen reacciones adversas asociadas.
* También se cuenta con el protocolo “Administra-
ci6én de medios de contraste”, el cual indica que du-
rante la administracion via endovenosa de medios de
contraste, se debe minimizar el riesgo de lesiones en
el paciente, mediante la identificacién temprana de
antecedentes alérgicos (lista de verificacion), y de los
sintomas caracteristicos de las diferentes reacciones
que se pueden presentar durante el estudio radiolégi-
co. Se debe asegurar una Optima calidad de la imagen
en el estudio radiol6gico, mediante la estandarizacién
de las cantidades y flujos de administracion del me-
dio de contraste y de una adecuada administracién
del mismo con el manejo correcto del inyector, para
evitar la ocurrencia de eventos adversos en el pacien-
te y el rechazo de estudios por parte del radidlogo,

ante una inadecuada técnica de contrastado.

La medicién de adherencia al manejo seguro de me-
dicamentos de alto riesgo y LASA por el programa
de farmacovigilancia se implementé en 2018, con
el seguimiento de los resultados, los cuales se socia-
lizan en el Comité de Seguridad del Paciente. Este

seguimiento ha generado las siguientes acciones

para mejorar la seguridad en el manejo de dichos

medicamentos:

* Rotulacién individual de los medicamentos de alto
riesgo y LASA desde el servicio farmacéutico.

* Identificacion de los medicamentos con sticker en
los servicios asistenciales durante la administracion.
* Verificacion cruzada durante la dispensacion y la
administracion.

* Administracién de medicamentos de alto riesgo y
LASA exclusivamente por profesionales de enfermeta.
* Seguimiento al efecto terapéutico por médico ge-
neral y profesional de enfermeria.

* Rondas de seguimiento, desde el programa de far-
macovigilancia, con el fin de identificar riesgos o
fallas latentes en el proceso de dispensacion, alma-
cenamiento y administracién de medicamentos de
alto riesgo.

e Identificacion de alergias a medicamentos: en los
pacientes que responden afirmativamente a la pre-
gunta de alergias a medicamentos se agrega un s#c-
ker de color amarillo en la manilla de identificacion;
asi mismo, se marca la alergia en el tablero de la

cabecera y en la tarjeta de medicamentos.

Para el refuerzo de las buenas practicas en el mane-
jo de medicamentos, se lleva a cabo cada vigencia el
Festival de Medicamentos, donde se realizan activi-
dades ladicas, dirigido a perfiles médicos, profesio-
nales de enfermeria, terapia respiratoria, quimicos
farmacéuticos, regentes y auxiliares de enfermerfa y

farmacia (figura 10).

Adicionalmente, se llevan a cabo los encuentros de
Seguridad, por medio de las cuales se realiza me-
diciéon de adherencia a los protocolos establecidos
en los servicios asistenciales. Esta informacion se

encuentra digital en el SGI Almera (figura 17):

* Generales, normas de bioseguridad y presentacion.

* Orden y aseo.
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* Higiene de manos y manejo de soluciones an- * Seguridad en los procedimientos diagnosti-
tisépticas. co-terapéuticos.

¢ Comunicacién segura. * Medicamentos.

* Informacién y autocuidado. * Asepsia y antisepsia.

e Manejo seguro de catéteres vasculares. * Manejo de residuos.

Figura 16. Invitacion al Festival de Medicamentos

cedicion
Festival de
Medicamentos

Fecha:19 y 20 de junio de 2018

Horarios: Martes y Miércoles
-8:00a10:00 a.m.
-10:00 a.m. a 12:00 m.
Miércoles
-2:00a24:00 p.m.

Lugar: Auditorio El Taburete

Fuente: Boletin Institucional Salud Hoy, Intranet HDUSSC.

Figura 17. Encuestas digitales de seguridad del paciente

- Cmmmvecs G Xser

SEGURIDAD EN LOS

MEDICAMENTOS

via, dosis,

ASEPSIAY

MANEJO DE RESIDUOS

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente.
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La figura 16 nos permite observar lalista de chequeo  se aplica mensualmente segiin procesos priorizados
para la medicién de adherencia al protocolo “Ma-  durante los encuentros de seguridad (tabla 5).

nejo seguro de medicamentos”. Esta herramienta

Tabla 5. Encuentros de seguridad, medicamentos

Criterio ‘ Si ‘ No ‘ No aplica

Verifique que los pacientes con alergias a medicamentos estan identificados de

manera correcta: tienen el color amarillo en la manilla o s#cker de identificacion.

Rotulacién y diligenciamiento de formatos: los medicamentos inyectables, los
medicamentos multidosis, los medicamentos envasados en jeringas y los liqui-
dos endovenoso se encuentran correctamente identificados, y el rétulo diligen-
ciado en todos sus campos.

Buenas practicas de almacenamiento: se evidencia que los medicamentos

y medios de contraste se encuentran correctamente almacenados: balas de
oxigeno sujetas a la pared, cajas sobre estibas, medicamentos alejados de la luz
directa del sol o luz artificial, toma de factores ambientales al dia y verificado
alas horas indicadas—7 a. m. y 2 p. m.— y vencimientos inferiores a 6 meses
debidamente semaforizados. El carro de paro del servicio se encuentra disponi-
ble y sellado; el candado instalado concuerda con el registrado.

Prevencion de extravasaciones y medicamentos: para los pacientes a quienes se
les administren soluciones o mezclas y medios de contraste, se realiza el proce-
dimiento de canalizacién de vena periférica segun el protocolo institucional y
se hace purga de la vena del paciente con solucion salina, antes y después de la
administracion del medio de contraste y demas medicamentos.

Correctos de administracion: se cumple con los “10 correctos” en la adminis-
traciéon de medicamentos y medios de contraste —paciente, medicamento, via,
dosis, hora, alergias, interacciones, registro, informacion al paciente y medidas
de bioseguridad (lavado de manos, uso de guantes diferentes por paciente, asi
como el uso de todos los elementos de protecciéon personal)—.

Se cuenta con kit antiderrames debidamente rotulado y de conocimiento del
personal.

Los medicamentos de alto riesgo se encuentran debidamente identificados.

Se tiene custodia de los medicamentos de control especial.

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, encuentro de seguridad del paciente.



Para el primer semestre de 2020 la adherencia al
protocolo “Manejo seguro de medicamentos” fue
del 73 % vy el resultado para el primer trimestre de
2021 ascendié al 93 %. El item mejor calificado es
“Prevencion de extravasaciones y medicamentos:
para los pacientes a quienes se les administren so-
luciones o mezclas y medios de contraste, se realiza
el procedimiento de canalizacién de vena periférica
segun el protocolo institucional y se hace purga de
la vena del paciente con solucién salina, antes y des-
pués de la administracién del medio de contraste y
demas medicamentos”. El item con menor puntua-
ci6én es “Rotulacion y diligenciamiento de formatos:
los medicamentos inyectables, los medicamentos
multidosis, los medicamentos envasados en jeringas
y los LEV se encuentran correctamente identifica-

dos y el rotulo diligenciado en todos sus campos”.

5.3. Identificacion delriesgo y preven-
cion de caidas

Lograr que tanto los pacientes como sus familia-
res tengan una estancia segura en las instalaciones
del Hospital, disminuyendo el riesgo de caidas, es el
objetivo que se propone el protocolo institucional
“Identificacion del riesgo y prevencion de caidas”.
Hste protocolo presenta como objetivos especifi-

cos, los siguientes:

* Determinar los riesgos identificados en el pro-
ceso de atencion y las barreras para neutralizarlos.
* Desarrollar destrezas en el personal de enfer-
merfa con la identificacién de factores indivi-
duales y del ambiente que pueden desencadenar
una caida.

* Identificar y valorar a la poblacién con alto
riesgo de caida con la escala Crichton.

e Minimizar en forma efectiva las complicacio-
nes de las caidas optimizando el plan de cuida-

dos de enfermetia.
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* Fomentar la aplicaciéon de conductas y actua-
ciones seguras con los profesionales, pacientes

y familiares.

Se tiene estandarizada la escala de Crichton modi-
ficada para la evaluacién de factores de riesgo del
paciente desde el ingreso. Los pacientes con pun-
tuaciéon = 3 puntos se identifican con el sticker de
color rojo en la manilla y en el tablero. Una vez rea-
lizada la valoracion del riesgo, se registra en el plan
de cuidados de enfermeria, con el resultado de la
valoracion de la escala de Crichton y, segin la cali-
ficacion, se registran las barreras de seguridad para

prevenir una caida, como:

* Mantenga la cama en posicion baja, si es posi-
ble, y siempre con las barandas arriba y frenada.
* Ubique el timbre o sistema de llamado al al-
cance del paciente.

* Asista al paciente en las actividades de rutina
de higiene y de eliminacion.

* Verifique la presencia de la manilla de identifi-
cacion en los pacientes con riesgo de caida.

* Asegurese de que los dispositivos de ayuda (si
precisa) estén al alcance del paciente (bastones,
andador, gafas, audifonos). Revisar cada 12 horas.
* Evite deambular por las instalaciones cuando
el piso esté mojado (respetar sefializacion).

* Realice la educacion al paciente y acompafian-
te, haciendo énfasis en signos de alarma y pre-
cauciones.

* Mantenga al enfermo incorporado en la cama
durante unos minutos antes de levantarlo, para
evitar un episodio de hipotension ortostatica.

* Favorezca y oriente al acompanante perma-
nente en los casos en que persista el alto riesgo
de caida.

* Se le debe advertir al familiar acompafante
que si se retira de la habitacion, debe asegurarse
de dejar las barandas arriba e informar al perso-

nal de enfermeria.
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Se indica al paciente y acompanante el funciona-
miento de los dispositivos y ubicacién de elementos
que se encuentran en la habitacion: timbre de llama-
do de enfermeria, el cual debe quedar a la mano y
se debe utilizar siempre que requiera ser atendido.
Este timbre de llamado estd instalado en la cama y
en el bano. Se explica el funcionamiento de la cama
para la movilizacién, cémo deben estar los frenos y
las barandas; se ensefla que existe una norma insti-
tucional que sefiala que un paciente acostado siem-
pre debe tener las barandas elevadas. Se ensefa la
ubicacién de la unidad sanitaria y el encendido de
la luz. Por dltimo, se informa sobre el uso adecuado
del calzado, ropa indicada y se verifica el estado de

las gafas o audifonos.

En los casos en que aplica acompafante perma-
nente, se solicita el diligenciamiento del formato
de consentimiento correspondiente y se dan las
recomendaciones al cuidador, segin protocolo de
acompafiamiento al paciente hospitalizado. Se veri-
fica con el paciente y acompafiante la comprension

de las indicaciones impartidas.

Para facilitar la interiorizacién de la estrategia, el
grupo de seguridad del paciente disefié una nemo-
tecnia (PROTEGER) que recuerda cémo prevenir
las caidas en el Hospital. Esta herramienta se utiliza
como refuerzo en todas las capacitaciones relacio-

nadas con las practicas seguras (figura 18).

Para el primer semestre del 2020 la adherencia al
protocolo “Identificacién del riesgo y prevencion
de caidas” fue del 88 %, resultado que se mantiene
para el primer trimestre de 2021. Los {tems mejor
calificados son: “El personal médico, de enferme-
rfa y de apoyo conoce y aplica la escala de Crich-
ton”, “Verifique que el area donde se encuentra el
paciente no tenga situaciones que puedan generar
riesgos de caida, como pisos himedos, cables en el

suelo y obstaculos, entre otros”. El item con menor

puntuacién es “Verifique que los pacientes tienen
el timbre de llamado a la mano, conocen cual es su

uso y se encuentra funcionando”.

Figura 18. Nemotecnia para la prevencion
de caidas PROTEGER

Fuente: SGI Almera, protocolo Identificacion del
riesgo y prevencion de caidas.

5.4. ldentificacion delriesgoy preven-
cion de ulceras por presion

El Hospital cuenta con el protocolo “Prevencion de
lesiones y tlceras por presion”. Desde el ingreso del
paciente se realiza la evaluacion del riesgo de dlceras

por presion y lesiones de piel, mediante la aplicacion



de la escala de Braden (tabla 6), dada la alta estanda-
rizacion y validez de este instrumento. Los pacientes
clasificados como riesgo alto se identifican con el
sticker verde en la manilla y en el tablero, y en el plan
de cuidado se establecen las barreras para la preven-

ci6én de lesiones, entre las que se incluyen:

* Observar la integridad de la piel mientras se
realiza la higiene, sobre todo las prominencias
6seas, puntos de apoyo, zonas expuestas a hu-
medad y sequedad, excoriaciones, eritemas, ma-
ceracion, fragilidad, induracion, temperatura.

* Hidratar la piel con aceite de almendras, de na-
ranja o acidos grasos hiperoxigenados, con una
periodicidad establecida en el programa de piel:
piel seca cada 6 horas, piel normal cada 8 horas
y piel humeda cada 12 horas.

* No utilizar alcoholes.

* No realizar masajes sobre prominencias 6seas
o zonas enrojecidas.

* Dedicar especial atencién a las zonas donde
existieron lesiones por presion.

* Restringir el uso de flotadores, bolsas plasticas
debajo de las sibanas de movimiento, mezclas
magistrales y talcos.

* Proteger con apositos que simulan la piel, las
areas expuestas a friccion, roce o cizalla.

* Cuidar la piel en contacto con pafiales, con ba-
rreras cutaneas a base de 6xido de zinc, en capas
muy delgadas.

* Controlar el exceso de humedad valorando y
manejando los diferentes procesos que pueden
originarla, mantener la cama limpia, seca y sin
arrugas, hacer el cambio de sabanas cada vez
que sea necesario, aplicar cremas a base de 6xi-
do de zinc, desmontar el uso de pafal y limpiar y
secar los sitios de insercion de tubos de drenaje,
traqueostomias y gastrostomias.

* En el caso de incontinencia fecal, en los pa-
cientes en quienes no es posible controlar con

medicamentos el factor desencadenante, se im-
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planta el sistema de drenaje fecal como medida
preventiva para ocurrencia de ulceras por pre-

sién asociadas a la humedad amoniacal.

Se cuenta con camas ergonémicas que permiten di-
ferentes posiciones y facilitan el manejo del pacien-
te que no se puede movilizar por sus propios me-
dios. Se implementaron dispositivos que facilitan el
manejo de la presion estatica y dinamica al paciente,
espumas de poliuretano, apésitos hidrocoloides y
fixomull transparente para proteger la piel de fric-
cioén y roce. Se establecio la rotacion de fijaciones

de sondas de alimentacion enteral cada 24 horas.

Dado que es alto el volumen de pacientes que in-
gresa al Hospital con lesiones por presion, debido
a que es poblacion adulta, que en ocasiones tiene
deteriorada su capacidad motora y/o funcional, se
cre6 una lista para el seguimiento de las lesiones
existentes con el fin de evitar que aumenten o pro-
gresen; se establecio la nemotecnia EVITANDO
(figura 19), para favorecer la recordacion de las ba-
rreras de seguridad y prevenir las lesiones ocasiona-

das por la presion.

El resultado de la suma de las puntuaciones obteni-
das en las distintas categorias puede oscilar entre 6
y 23 puntos. Segin la puntuacién se identifican los

siguientes grupos de riesgo:

* Riesgo alto: < 12 (evaluacion diaria).
* Riesgo moderado: 13-14 (evaluacion diaria).
* Riesgo bajo: 15-16, si es < 75 afios; 15-18 > 75

afios (evaluacién cada dos dias).

Se cuenta con seguimiento a la evaluacion de adhe-
rencia al protocolo “Prevencién de lesiones y tlce-
ras por presion (UPP)” en el médulo encuestas Al-
mera; se aplica semanalmente en todos los servicios
en los que se identifiquen los pacientes con riesgo
(figura 20, tabla 7).
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Tabla 6. Escala de Braden

Percepcion | Exposicionala| s tividad | Movilidad | Nutricion Rocey
sensorial humedad )
peligro de
Capacidad para | Nivel de exposi- Nivel de Capacidad Patron usual lesiones
reaccionar ante | cion de la piela actividad para cambiar | deingestade | cutaneas
una molestia la humedad fisica y controlar la alimentos
relacionada con posicion del
la presion cuerpo
C let t Constant t C letament
orrllilzrztzcril;en c On;;;:gen ¢ | Encamado Omﬁ; s Vﬂen c Muy pobre Problema
. Hamed . . Probabl t Probl
Muy limitada Hmeda con En silla Muy limitada ropabiemeie ropema
frecuencia inadecuada potencial
Deambul No exist
Ligeramente | Ocasionalmente cambua Ligeramente O e
. ) ocasional- . Adecuada problema
limitada himeda limitada
mente aparente
Deambul
Sin Raramente cambuia Sin
o , frecuente- . Excelente
limitaciones himeda limitaciones
mente

Figura 19. Nemotecnia para la prevencion de ulceras por presion EVITANDO

Fuente: SGI Almera, protocolo “Prevencion de lesiones y ulceras por presion”.

Fuente: SGI Almera, protocolo Reduccion del riesgo de atencion del paciente critico, prevencion de
lesiones y ulceras por presion.
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Figura 20. Evaluacion de adherencia protocolo “Prevencion de lesiones y ulceras por presion”

pGesténdeCaicads . Resps-  fGudodeMando X Sei /JNESGO
EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Musstrs . Opciones

CalificaciénTotal

DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Utiiza superficies de apoyo y proteccién local.

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente.

Tabla 7. Adherencia al protocolo “Prevencion de lesiones y ulceras por presion” 2021, por criterio
Criterio Si No

Valora el riesgo del paciente de presentar UPP con la escala de Braden

Coloca el sticker verde en la manilla de identificacion, cuando el riesgo es alto

Se explica al paciente el significado del s#icker verde que tiene en la manilla de identificacion

Realiza valoracion de la piel del paciente identificando alteraciones (sequedad, excoriaciones,

eritema, maceracion, etc.

Revisa zonas expuestas a humedad (incontinencia, secreciones, estomas, drenajes)

Realiza lubricacion de la piel para evitar la sequedad

Utiliza supetficies de apoyo y proteccion local

Realiza los cambios posturales de acuerdo con la necesidad del paciente

Cuando se realizan los cuidados para prevenir las UPP se brinda un trato amable al paciente,

llamandolo por su nombre

Brinda educacion al paciente y su familia sobre la importancia de tomar precauciones para la

prevencion de UPP

Registra en la historia clinica los cuidados realizados para la prevencién de UPP

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, evaluacion de adherencia protocolo
“Prevencion de ulceras por presion”.
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Para el primer semestre de 2020, la adherencia al pro-
tocolo “Identificacion de lesiones y prevencion de
UPP” fue del 82 %, resultado que para el primer tri-
mestre de 2021 ha mejorado hasta el 97 %; los items
mejor calificados son: “Valora el riesgo del paciente
de presentar UPP con la escala de Braden”, “Rea-
liza valoracion de la piel del paciente identificando
alteraciones (sequedad, excoriaciones, eritema, ma-
ceracion)”, “Revisa zonas expuestas a humedad (in-
continencia, secreciones, estomas, drenajes)”, “Utili-
za superficies de apoyo y proteccion local”, “Realiza
los cambios posturales de acuerdo con la necesidad
del paciente”. El item con menor adherencia fue “Se
explica al paciente el significado del sticker verde que

tiene en la manilla de identificacién”.

La medicion ha permitido identificar fortalezas, como
el uso de la escala de Braden para la valoracion del
riesgo en los pacientes, la valoraciéon de la piel
del paciente para identificar alteraciones (sequedad,
excoriaciones, eritema, maceracion), la lubricacion
de la piel para evitar la sequedad, la utilizacién de
superficies de apoyo y proteccion local y los cambios

posturales de acuerdo con la necesidad del paciente.

De igual forma, ha orientado el mejoramiento con-
tinuo al identificar debilidades en la explicacién que
se brinda al paciente sobre el significado del sticker

verde que tiene en la manilla de identificacion.

5.5. Transfusion segura

Teniendo en cuenta los tiesgos que conllevan las
transfusiones sanguineas, se implement6 en 2016
el software SSOFTHIA RUNTS (registro unico de
transfusion sanguinea), el cual tiene como objetivo
asegurar la trazabilidad de los componentes sangui-
neos administrados, minimizando los riesgos asocia-
dos a la comunicacién y/o transcripcion de 6rdenes

médicas. Ademas, se ha garantizado que la provision

de hemocomponentes se realice por parte de una
institucién reconocida en la region, por sus altos es-

tandares de calidad, como banco de sangre.

Todo lo anterior, considerando que la seguridad de
un paciente que precisa una transfusiéon de hemo-
componentes, depende directamente de la exac-
titud y fiabilidad de los resultados de las pruebas
pretransfusionales. Por consiguiente, los materiales
de las pruebas y procedimientos son inspecciona-
dos periédicamente, mediante un control de calidad
interno y externo, de acuerdo con los manuales de

calidad con que cuenta la institucion.

Actualmente, el Hospital cuenta con el manual de “Pro-
cedimientos del servicio de transfusién sanguinea”, que
permite estandarizar todas las actividades en el servicio
de transfusion sanguinea para garantizar la calidad, se-
guridad y efectividad de los hemocomponentes antes
de ser transfundidos al paciente, y sirve como ayuda
para el correcto desempefio del profesional durante los

procesos de manejo de hemoderivados, ast:

* Condiciones adecuadas de almacenamiento.

* Garantia de la cadena de frio (2 °C-6 °C).

* Neveras de transporte entre servicios.

* Stock de urgencia.

* Hemoderivados sobre pedido, con un tiempo
de entrega aproximado de 30 minutos.

* Realizacion de pruebas pretransfusionales: he-
moclasificacion, pruebas cruzadas y rastreo de

anticuerpos irregulares para células Iy 11.

Al ser considerada la transfusiéon sanguinea como
un acto médico, se tiene estipulado que el médico
tratante debe estar al inicio de la transfusion y rea-
lizar seguimiento estricto durante el procedimiento.
La administracién de los componentes sanguineos
es de exclusividad de los profesionales de enferme-
tfa, asf como el seguimiento y registro. En la admi-

nistracion segura de un hemoderivado, el personal



asistencial médico y de enfermeria del servicio reali-
zan de forma obligatoria y sistematica la aplicacion
de las barreras de seguridad que para este caso tam-

bién se conocen como los “correctos”. Estos son:

* Paciente correcto

* Hemocomponente correcto

* Equipo de aplicacion correcto
* Velocidad correcta

¢ Vigilancia correcta

* Registros correctos

* Bioseguridad correcta

Se cuenta con el protocolo “Identificacién, manejo y
analisis de las reacciones adversas a las transfusiones”,
socializado y evaluado, el cual tiene como objetivo
prevenir, identificar y realizar el manejo inicial de las

posibles reacciones transfusionales en los pacientes.

Buenas practicas de seguridad del paciente

El protocolo incluye los siguientes procedimientos:

* Monitoreo de los procedimientos transfusio-
nales.

* Identificacion oportuna de reacciones adver-
sas transfusionales (RAT).

* Intervenciones luego de la identificacién de
una RAT (actividades de enfermetfa, actividades
médicas y actividades en el laboratorio clinico).
* Reporte, investigacion y andlisis de posibles

reacciones adversas transfusionales.

Se cuenta con el consolidado del seguimiento a la
adherencia del manejo seguro de cadena transfusio-
nal 2020 (tabla 8).

La adherencia de protocolos de la cadena transfu-
sional para el 2020 fue de un 86 %.

Tabla 8. Adherencia al manejo seguro de cadena transfusional

Procedimientos ‘

Valoracion, recepcion,
almacenamiento
de componentes
sanguineos en el

banco transfusional

* Se verifica en entrega de turno el szock fisico y en el sistema.
* El almacenamiento de las unidades se realiza en orden de llegada.

* Hay registro de temperatura en cada congelador, con observaciones.

Observaciones

Verificaciéon en el mantenimiento.
servicio del banco

transfusional

* El drea de ingenierfa biomédica se encarga de dar cumplimiento al cronograma de

* Las actas de incineracién estan en fisico. Una vez incinerados los remanentes de la trans-
fusion sanguinea, las actas regresan y son sistematizadas, terminando de diligenciar el dltimo
item del formato de verificacion de despacho de hemocomponentes para ser archivadas.

Verificacion de
la solicitud para

transfusion sanguinea

La solicitud se hace en el sistema y debe cumplir todos los requisitos que pide la pla-
nilla. No permite hacerla si los {ftems no estan llenos en su totalidad. Incluye ademas:

grupo sanguineo, otras transfusiones del receptor y unidad.

Verificacion de paciente.
despacho y transporte

de hemocomponentes

* El libro de registro y envio de hemocomponentes debe tener los datos completos del

* El item de oportunidad en llamado de mensajetfa (menor de 5 min) es de dificil verifica-
cion; las condiciones varian si es de dia o de noche, entre semana o fin de semana, ademas

de la distancia entre el laboratorio y el area de hospitalizacion, con excepcion de urgencias.

Fuente: SGI Almera, proporcion de seguimientos presentados sobre programa de hemovigilancia.
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5.6 Cirugia segura los recursos y beneficiar al usuario durante el pro-
ceso de atencion.

El protocolo institucional de la buena practica para Disminuir el riesgo de eventos asociados a los

la seguridad del paciente, “Cirugia segura”, que procedimientos diagnodsticos y terapéuticos, me-

hace parte de las metas internacionales de la OMS, diante la revision completa de los criterios de la lista

establece los lineamientos para asegurar la aplica- de verificacion de cirugia segura.

cion sistematica y permanente de la lista de cirugia

segura, para disminuir los riesgos en la realizacién La lista de verificacion de cirugfa segura, empleada

de procedimientos diagnésticos y terapéuticos para controlar los riesgos asociados a los procedi-

mientos quiridrgicos, ha sido actualizada de acuer-

Los objetivos especificos de este protocolo son: do con la estrategia mundial Cirugia Segura. Segtiin

recomendaciones del equipo quirdrgico, se tiene

« Mejorar la seguridad de los procedimientos y re- un instrumento adaptado para el Centro cardiovas-

ducir el riesgo de complicaciones evitables. cular y otro para Imagenologia, donde se realizan

e Fortalecer la comunicacion efectiva y oportuna pfOCCdlmlCﬂtOS 1nvasivos con SCdaClOI‘l} anestesia

para la toma de decisiones, con el fin de optimizar general (figura 21). Este instrumento institucional

cuenta con cuatro momentos de aplicacion.

Figura 21. Lista de verificacion cirugia segura

| Lista de verificacién Cirugia Segura | @B G Sofia |
| Centro Cardiovascular | S e
Datos del paciente
Nombres y apellidos: Identificacion: IFecha:
Procedimiento: Especialista:
S R— |Ca\'das: UPP: Alergias: Aislamiento:
Antes de ingresar a la sala de cirugia PAUSA QUIRURGICA En voz alta con todo el grupo quirtrgico Antes de salir de sala de cirugia
Confirma identificacién del paciente: Qsi Antes de realizar induccién de anestesia Esta completo el recuento de:
El consentimiento informado estd completo Confirma en voz alta identificacion del paciente: O Si Compresas/gasas: Osi
y firmado: Qsi El acceso venoso esta permeable: Qsi Material quirtrgico: Qsi
Cumple con ayuno > 6 horas: Qsi El paciente tiene alergias: Qsi Ono Confirma el i realizado:
Cumple preparacién para el pr imi Qsi Cusles:
Cumple con higiene oral y corporal: Qsi Realiza marcacion del sitio operatorio: Si No aplica
Tiene valoracion de anestesia: Qsi QO Noaplica Realizé profilaxis antibiotica 30 min antes: Si No aplica [Complicaciones en el procedimiento:
Tiene: anuibistico uitzado: 2
_w|Examenes de laboratorio (O G Q Personal de enfermeria verifica disponibilidad de: £ |Se obtienen muestras:
2 Imégenes diagndsticas () Campos quirdrgicos estériles: Qsi £ |Laboratorio: Qsi Ono
e
Botros: Materiales quirtirgicos: Qsi g[patologia: Qsi QOno
5 El paciente toma: QO Clopidogrel Q AsA Instrumental quirurgico estéril: Qsi — [Verifica en las muestras de laboratorio:
3| Q WarfarinaQ)  Medicamentos naturistas  (ONinguno Soporte técnico presente: Qsi O Noaplica § Rétulo muestra: Qsi
g Lo suspendié segiin prescripcion médica*: Qsi Ono El paciente presenta via aérea dificil: Qsi QOno 9 |Medio de cultivo: Qsi
2 Tiene reserva de hemoderivados: Qsi QnNo Los equipos estan disponibles: Qsi Nombre muestra:
o |Si tiene reserva, cudles: El paciente tiene riesgo de aspiracion: Si ONo
Concentrado globular O Plaquetas O Tiene equipo de aspiracion: Si Verifica en las muestras de patologia:
Crioprecipitado (™) Plasma fresco congelado  (O) | |Los monitores estan completos (EKG, capnégrafo, presion R6tulo muestra: Osi
El paciente tiene alergias: Qsi QO no arterial): Qsi Medio (formol): Q:si
Cusles?: Hay riesgo de pérdida de sangre > 1000 cc: Qsi OnNo Nombre muestra
Se retird las prétesis dentales, maquillaje y Hay reserva de UCI/ Intermedio cuando se requiere:
accesorios: Qi Qsi QnNoaplica Nombre del responsable:
La duracion del procedimiento esta previsto para un Se usa proteccion para prevenir UPP (cuando hay alto riesgo Antes de salir de sala de recuperacion
tiempo mayor a 2 horas: Qs QONo Il/" tiempo procedimiento > 2 h): OSi Q) No aplica Los signos vitales del paciente estan z
Nombre del responsable: Nombre de especialista: 2 [estables: Qs 3
* En caso de no haber suspendido estos medicamentos por favor informe al ~ |[Nombre del anestesiélogo: g La herida quirdrgica esta limpia, seca y g
anestesidlogo y cirujano(s). Nombre profesional enfermeria: S |cubierta: Qsi Q Noaplica £
Observaciones: £ |confirma la recuperacién de la anestesia del §
§ paciente: Qsi &
Escala de Aldrete al egreso: E
8
Nombre del responsable:

Fuente: SGI Almera, lista de verificacion cirugia segura.



* La primera fase o entrada (Sign In) “regis-
trarse”: Corresponde al momento de ingreso del
paciente al servicio en el cual se va a realizar el
procedimiento intervencionista. Durante este
momento, el profesional de enfermeria verifica y
confirma la identificacién, por medio de un do-
ble chequeo (verbal y visual) con el paciente; asi
mismo, verifica que estén correctas las 6rdenes
de servicio y admisién, y que el consentimiento
informado esté completo; realiza chequeo de las
indicaciones especiales suministradas al paciente,
condiciones higiénicas y las indicaciones relevan-

tes para la cirugfa, como:

- Necesidad de unidad de cuidado intensivo.
- Hemoderivados.

- Arco en C y material de osteosintesis.
Se despejan todas las dudas que tenga el paciente.

El complemento de esta fase de entrada se ejecuta
en el momento del ingreso del paciente a la sala de
cirugia, donde el médico anestesiélogo corrobora
el ayuno adecuado, la existencia de alergias, posibles
dificultades en la via area y la profilaxis antibiotica
aplicada segin protocolo institucional. El profesio-
nal de instrumentacion quirdrgica verifica los re-
querimientos especiales para la cirugia y la esterili-
dad confirmada del paquete quirargico. Por ultimo,
se presentan cada uno de los integrantes del grupo

médico quirargico asistencial.

* Segunda fase o (Time Out) “se acabé el
tiempo, empiece”: En el momento previo al ini-
cio de sedacion, con el paciente en sala de cirugfa,
el anestesidlogo realiza en voz alta verificacion y
confirma verbalmente los “4 correctos”: paciente
correcto, 6rgano correcto, cirugia correcta y late-
ralidad correcta (si aplica), teniendo en cuenta que

el paciente es una fuente de informacién y preven-

Buenas practicas de seguridad del paciente

cién de errores. Una vez anestesiado el paciente, el
profesional en instrumentacion quirdrgica verifica
y confirma verbalmente antes de la incisiéon qui-
rurgica en voz alta los “4 correctos™: paciente co-
rrecto, 0rgano correcto, cirugia correcta y laterali-
dad correcta (si aplica); informan adicionalmente
si existe algun riesgo para la cirugfa y paciente de

manera especial.

* Tercera fase o durante la salida (SignOut)
“salir”: En presencia del cirujano, el anestesio-
logo, el instrumentador quirargico y la enferme-
ra circulante repasan en voz alta los siguientes
aspectos: si se presentaron incidentes durante la
intervencion; la enfermera circulante confirma
la identificacién de las muestras de patologia cuan-
do aplique; el instrumentador quirdrgico confirma
el recuento de gasas, compresas e instrumental
quirdrgico y, por ultimo, el médico anestesidlogo
ordena el plan para un postoperatorio seguro en

sala de recuperacion.

* Bl Hospital determiné incluir una fase adicional
de verificacion en el momento de la salida de
recuperacion, donde se realiza verificacion de sig-
nos vitales, estado de la herida quirargica y recupe-

racion de la anestesia.

La evaluacion de adherencia al protocolo “Cirugia

segura”, se realiza en cuatro momentos:

- Antes de ingresar a sala.
- Pausa quirurgica.
- Antes de salir de sala.

- Antes de salir de recuperacion.

En la tabla 9 se presentan los resultados por cri-
terios, pausa quirdrgica, correspondiente al primer

trimestre 2021.
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Tabla 9. Resultados por criterios, pausa quirurgica, primer trimestre de 2021

Criterio

Identificacion

‘Si‘No

Procedimiento

Valoracion de riesgos

El profesional de enfermerfa confirma identificacion del paciente

Consentimiento informado completamente diligenciado

Cumple ayuno mayor a 6 horas

Tiene valoracion anestésica

Cuenta con los examenes necesarios para realizar el procedimiento

Se confirma reserva de hemoderivados

Se interrogo sobre alergias

LLa duracién del procedimiento esta prevista para un tiempo mayor a 2 horas

Cuenta con la firma del profesional que realizo la lista antes de ingresar a sala de cirugfa

El profesional realiza pausa quirargica en voz alta y con todo el grupo quirargico

Se administra dosis de profilaxis antibidtica 30 minutos antes del procedimiento

Se realiza marcacion del sitio quirargico, si corresponde

El instrumentador quirdrgico verifica disponibilidad de material médico-quirargico e instrumen-

tal garantizando su esterilidad

El anestesiologo valora via aérea

Los monitores y maquinas de anestesia estin completos

Hay riesgo de pérdida de sangre > 1000 mIL.- Hay reserva de cama en UCI o UCIN

Se usa proteccion para prevenir UPP

Se diligencian correctamente los nombres de responsables

Antes de salir de sala de cirugia

Se encuentra completo el recuento de compresas y material quirdrgico

Se confirma en voz alta el procedimiento realizado

Se confirma el medio adecuado de conservacion de muestra para patologia o cultivo

Se diligencia el nombre del responsable




Criterio
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‘Si‘No

Antes de salir de sala de cirugia

El paciente se encuentra con signos vitales en rangos de normalidad

Se confirma la recuperacion de la anestesia con la escala de Aldrete

La herida quirargica se encuentra limpia y seca

El anestesiologo que avala el traslado del paciente firma en la historia clinica

Se diligencia nombre del responsable

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, evaluacion de adherencia protocolo “Cirugia segura”.

Para el primer semestre del 2020, el porcentaje de
adherencia a la lista de verificacién Cirugfa segu-
ra-pausa quirdrgica fue del 78,5 %, resultado que
para el primer trimestre de 2021 ha mejorado al
95 %. Los items mejor calificados son: “Identifi-
cacion”, “Procedimiento”, “Valoracion de riesgos”,
“El profesional de enfermeria confirma identifica-
cion del paciente”, “Cumple ayuno mayor a 6 ho-
ras”, “Tiene valoracion anestésica”, “la duracion
del procedimiento esta prevista para un tiempo ma-
yor a 2 horas” y “Se encuentra completo el recuen-
to de compresas y material quirurgico”. El item con
menor adherencia es: “Se realiza marcacion del sitio

quirargico, si corresponde”.

5.7. Involucrar al paciente y a sus alle-
gados en su seguridad

EI Hospital ha avanzado en el propésito de involu-
crar al paciente en el autocuidado y en su seguridad.
Para ello, estandariz6 el protocolo “Educacion al
paciente en el autocuidado y la preservacion de la
seguridad en su atencién”, que contribuye a la pre-

venciéon de eventos asociados a la atencion en salud.

Sus objetivos especificos son:

* Suministrar herramientas al personal de salud
para promover la participacién del paciente en
su autocuidado.

* Hstablecer una secuencia légica que permita
estandarizar la orientacién al paciente sobre su
autocuidado y seguridad en la atencion.

* Promover la participacion del paciente en su
cuidado, con el fin de prevenir la ocurrencia de
eventos asociados a la atencion en salud.

* Implementar buenas practicas (administrativas
y asistenciales), que favorezcan la creacion de
una cultura institucional e involucren al paciente

en el autocuidado.

El protocolo aborda aspectos que se han identifica-
do como importantes en el analisis de incidentes y

eventos adversos en el Hospital, asi:

* Abordaje inicial.

* Hscala de la autonomia para el autocuidado
(EVAA).

* Informacién al paciente sobre su patologia y

tratamiento.
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* Informacién al paciente sobre los riesgos de
la atencioén.

* Participacion del paciente en la politica de se-
guridad.

* Educacion al paciente sobre la identificacion
segura.

* Prevencion y reduccion del riesgo de caidas.

* Prevencion y reduccion del riesgo de dlceras
por presion (UPP).

* Participacion del paciente en la reconciliacion
y administracién de medicamentos.

* Participacién del paciente para la prevencion
de infecciones asociadas a la atencién en salud.
* Colaboracion del paciente en las actividades
diarias.

* Autocuidado en el hogar.
Se han realizado actividades con el personal asis-

tencial para sensibilizarlos frente a la importancia

de educar y hacer participes a los pacientes en su

Figura 22. Encuesta de servicios hospitalarios

‘Su cama permanecia con las barandas arriba:

.
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seguridad. Se cuenta con material de informacion,
educacién y comunicacion —como el rotafolio—
para facilitar la compresion de los pacientes, acti-
vidad que se realiza en los procesos de atencién
integral en hospitalizacion, atencion integral en
cuidado critico (unidad de cuidado intermedio) y
atencion integral en urgencias. En las rondas de
seguridad se verifica y se refuerza la informacion

dada a los pacientes.

En la vigencia 2020 se implemento en la encuesta
de satisfaccion al usuatio la verificacion de la infor-
macion brindada al paciente y su familia por el equi-
po de salud, sobre aspectos de seguridad del pacien-
te durante su estancia en el Hospital y después del
egreso. Las preguntas estructuradas priorizan temas
relacionados con la identificacion correcta, higiene
de manos, prevencién de caidas, informacion acer-
ca de los medicamentos que se administran, cuida-

dos y signos de alarma (figura 22).

- 20m

Aflo Ene Feb Mar  Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Now Dic
2021 84.00% 81.77% 85.82% 99.50%

Fuente: SGI Almera, encuestas Sistema de Informacion y Atencion al Usuario (SIAU).

En hospitalizacion, la percepcion de los usuarios en
la pregunta jsl.a informacion suministrada por el médico
tratante u otros profesionales asistenciales de la institucion

a su diagndstico y tratamiento fue? en 2020 obtuvo un

puntaje de 98 % y para el primer trimestre de 2021
el promedio es 87 %. Es importante aclarar que la
tendencia del 2021 va en ascenso y la ultima medi-
cion, abril de 2021, sobrepaso el 99 %.



En cuanto a servicios ambulatorios, la percepcion
de los usuarios en la pregunta s[a informacion suminis-

trada por el médico tratante u otros profesionales asistenciales

Figura 23. Encuesta de servicios ambulatorios

2Fue examinado por el médico tratante?
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de la institucion a su diagndstico y tratamiento fue? en 2020
obtuvo un puntaje de 99 % y para el primer trimes-
tre de 2021 se mantiene la tendencia (figura 23).

- 20m

Aflo Ene Feb Mar  Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2021 97.94% 99.06% 99.28% 99.24%

Como califica el érea en cuanto a

Se conservé la privacidad en el momento de su atencidn

SALUD Y EN EL TRABAJO

DERECHOS Y DEBERES

Fuente: SGI Almera, encuestas Sistema de Informacion y Atencion al Usuario (SIAU).

5.8. Prevencion del riesgo en la aten-
cion de pacientes cardiovasculares

La Otrganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (34)
define las enfermedades cardiovasculares como
“todos aquellos trastornos del corazén y los vasos
sanguineos, entre ellos las cardiopatias coronarias,
las enfermedades cerebrovasculares, la hiperten-
sion, las vasculopatias periféricas, las cardiopatias
reumiticas, las cardiopatias congénitas y la insufi-
ciencia cardiaca congestiva”. El Hospital estd im-
plementando el protocolo “Prevencién del riesgo
en pacientes con patologia cardiovascular”, con el

cual se pretende:

e Fortalecer las destrezas en el equipo de salud

en el buen diligenciamiento de la historia clinica

y abordaje al paciente de riesgo cardiovascular.
* BExplicar al usuario y a su familia en qué con-
siste la seguridad del paciente, la patologia de
base de este y de qué manera el Hospital aborda
el manejo clinico del paciente encaminado a la
minimizacién de sus riesgos.

* Fortalecer la adherencia a la gufa de practica
para la atencion del paciente con infarto de mio-
cardio.

* Valorar el riesgo de isquemia cardiaca aguda
de los pacientes candidatos a cirugfa electiva,
para iniciar tratamiento profilictico con beta-
bloqueadores.

* Mejorar los registros de historia clinica, valora-
cién de la clase funcional y antecedentes.

* Identificar tempranamente los riesgos de com-

plicacion.



58 | Capitulos

5.9. Reduccion del riesgo de la aten-
cion del paciente critico

En las unidades de cuidado intensivo e intermedio
se estd implementando el protocolo “Reduccion del
riesgo de la atencion del paciente critico”, cuyo obje-
tivo general es intervenir oportunamente los factores
contributivos en la aparicién de riesgo en el cuidado
del paciente critico en la ESE Hospital Departamen-
tal Universitario Santa Soffa de Caldas, implementan-
do escalas de valoracion y barreras de seguridad en

los diferentes momentos de la atencion en salud.

Sus objetivos especificos son:

* Intervenir los factores contributivos que predis-
ponen a la generacién de riesgos asociados a la
atencion del paciente critico en las unidades de cui-
dado intensivo.

* BEstablecer las barreras de seguridad que previenen
la generacion de riesgos asociados a la atencién del
paciente critico en las unidades de cuidado intensivo.
* Implementar la ruta de identificacién de riesgos
y barreras de seguridad asociados a la atencion del

paciente critico.

En las unidades de cuidado critico e intermedio se
trabaja para prevenir complicaciones o eventos cli-
nicos derivados de la condicién clinica de los pa-
cientes y de su proceso de atencioén. Para minimizar
los riesgos identificados durante este proceso, se

definieron los siguientes criterios:

* Valoracion integral del paciente critico e identifica-
cién de riesgos potenciales de la atencion en salud.

* Acciones dirigidas a la prevencién del riesgo de
infeccién de vias urinarias asociada al uso de catéter
vesical.

* Acciones dirigidas a la prevencién del riesgo de

infeccion asociado al uso de dispositivos vasculares.

* Acciones dirigidas a la prevencion del riesgo de
neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

* Acciones dirigidas a la prevencién de ulceras por
presion.

* Acciones dirigidas a la prevencién de retiro o des-
plazamiento de dispositivos médicos.

* Acciones dirigidas a la prevencion de los riesgos re-
lacionados con la administracién de medicamentos.
* Acciones dirigidas a la prevencion de los riesgos
relacionados con la administracién de productos
sanguineos.

* Acciones dirigidas a la prevencion del riesgo de
tromboembolismo venoso.

* Informacion a la red de apoyo del usuario.

Se defini6 e implement? la lista de chequeo para la
identificacion de los riesgos potenciales en la uni-
dad de cuidado intensivo, y a partir de esta valora-
cién se prioriza en el plan de cuidados, las activida-
des y barreras de seguridad para prevenir eventos

adversos (figura 24).

5.10. Nutricidon segura

ecun la buena practica de securidad del paciente
S la buena practica d ridad del pacient
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, preven-
del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
cion de la malnutricién o desnutricion, la desnutri-
ciéon puede definirse como “un estado de déficit
de proteinas, energia y otros micronutrientes que
provocan alteraciones funcionales y/o anatémicas
del organismo asociado o no al empeoramiento del
pronéstico de ciertas enfermedades que son rever-

sibles con una terapia nutricional”.

De acuerdo con lo anterior, el Hospital realiza in-
terconsulta por nutricion clinica a los pacientes que
requieren soporte enteral o parenteral. Se cuenta
con protocolos para asegurar la correcta adminis-
tracion y con el protocolo “Prevencion de la mal-

nutricioén y desnutriciéon mediante nutricion enteral



Figura 24. Lista de chequeo para identificacion de los riesgos potenciales en la uni-

dad de cuidado intensivo

Buenas practicas de seguridad del paciente

LISTA DE CHEQUEO PARA IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS
POTENCIALES EN L AUNIDAD DE CUIADO INTENSIVO

Nombre del usuario:

Documento de identificacion:

1. Riesgo de infeccién asociado a uso de

dispositivos médicos.

2. Riesgo de retiro de dispositivos médicos.

Criterio

|Si |No

Criterio | Si | No

Identifica riesgos propios del paciente como:

Identifica riesgos propios del paciente como:

Edad (> 65 anos)

Alteraciones en el estado de consciencia

Comorbilidades (inmunosupresion, infecciones
previas)

Trastornos mentales o de ansiedad

Alteraciones del estado nutricional

Antecedentes de consumo de antipsicoticos
o sustancias psicoactivas.

Identifica riesgos propios de la atencién como:

Identifica riesgos propios de la atencién como:

No pertinencia de uso del dispositivo médico

Altas dosis de sedoanalgesia o uso
prolongado

Signos de infeccién en el sitio de insercién del
dispositivo.

Delirium (Cam ICU positivo)

Desconexién frecuente de los circuitos
cerrados

Uso incorrecto de fijaciones

Deficiencia de la higiene corporal

Visualizacién ineficaz del sitio de inserciéon

Estancia prolongada en la unidad

Elementos que generen traccion involuntaria

Limpieza/desinfeccion ineficaz de los equipos
meédicos

NuUmero de personas presentes en la
movilizaciéon

Total

Total

3. Riesgo asociado a la administracién de

medicamentos.

Criterio

|Si |No

Identifica riesgos propios del paciente como:

Aplique la lista de chequeo en los siguientes caso:
-Al ingreso a la unidad de cuidado intensivo.

-De manera diaria durante la estancia en la unidad
de cuidado intensivo.

Alteraciones en el estado de consciencia

Identifica Polifarmacia

Antecedente de alergias.

Identifica riesgos propios de la atencién como:

Formulacion e indicacién de soporte
vasopresor

Formulacion e indicaciéon de soporte inotrépico

Formulacion e indicaciéon de Hipoglicemiantes

Identificacion de medicamentos LASA

Identificacion de medicamentos Alto Riesgo

Identificacién de medicamentos con la misma
accion terapéutica

Total

Asigne 1 punto a cada de uno de los items que
clasifica como “Si”

Sume y calcule el riesgo individual.

Sume el puntaje de los 3 segmentos de la lista y
saque el puntaje general.

De la clasificacion segun el puntaje de manera
individual:

0: No hay riesgo.

< 3 puntos Riesgo Bajo.

> 4 puntos Riesgo Alto.

- Si usted identifica riesgo solo en la primera parte de la lista, identifique las intervenciones especificas del protocolo

institucional para infecciones asociadas a dispositivos médicos.

- Si usted identifica riesgo en la segln parte de la lista, aplique las intervenciones especificas para la prevencion de retiro de

dispositivos médicos.

- Si usted identifica riesgo en la tercera parte de la lista, aplique las intervenciones especificas para la prevenciéon del riesgo

durante la administracién de medicamentos.

- Combine las acciones si encuentra riesgo en una o mas de las secciones evaluadas.

Fuente: SGI Almera, protocolo “Reduccion del riesgo de la atencion del paciente critico”
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y parenteral”, como una herramienta para la identi-
ficacion del riesgo y prevencion de la desnutricion
intrahospitalaria. El objetivo general es desarrollar
y fortalecer la estrategia institucional de nutricion
segura, desplegando barreras y mejorando las des-
trezas y competencias del personal médico asisten-
cial, para prevenir eventos como la desnutricion y

la malnutricién, implementando practicas seguras.
Los objetivos especificos son:

* Prevenir las complicaciones secundarias a fallas
mecanicas o metabolicas que puedan presentar-
se en los pacientes sometidos a regimenes de
soporte nutricional por via enteral o parenteral,
mediante seguimiento de al menos el 60 % de los
pacientes interconsultados a nutricién.

* Mantener el estado nutricional del paciente se-
gun los requerimientos nutricionales individuales,
ya sea por via oral, enteral, parenteral o mixta.

* Mantener la funcion del tracto gastrointestinal

y sus estructuras de barrera intestinal.
Las actividades del procedimiento son:

* Tamizaje de nutricion inicial. Se realiza me-
diante la aplicacion del tamizaje de Ferguson a
cada paciente que ingrese al proceso asistencial o
a urgencias; requiere el peso en kg y la talla en cm.
Se registra en el sistema Hosvital y se informa el
resultado al jefe de enfermerfa. Si el resultado es
positivo, se genera interconsulta a nutricion.

* Escala visual de ingesta. Se escribe en el for-
mato de escala visual de ingesta la identificacion
del paciente, fecha de inicio de la dieta y nimero
de cama; se ubica junto a la hoja hemodinamica y
se registra, en cada comida, el consumo de alimen-
tos del paciente en los servicios de hospitalizacion
e intermedios. Se informa al médico a cargo si la
ingesta es inferior al 75 % durante mas de tres dias.

Se debe pesar diariamente al paciente, en la medida

de lo posible; de lo contrario, se utiliza la férmula
de peso ajustado, para registrar el peso del paciente.
* Valoracion por nutricion y/o grupo de so-
porte nutricional. La nutricionista realiza la va-
loracién nutricional a cada paciente que lo tenga
indicado, de acuerdo con el tamizaje de Fergu-
son y la escala visual de ingesta. Ademds, revisa la
historia clinica, hoja hemodinamica, registra peso
actual y ajustado en kg, talla en metros, indice de
masa corporal, requerimiento calérico basal, indi-
ca tipo de nutricion, via, acceso y férmula que se
debe suministrar con su aporte calérico y gramos
de proteina, velocidad de infusion al iniciar y con-
ducta para llegar a la meta calérica. Indica plan
de seguimiento nutricional e informa al médico
a cargo la necesidad de interconsulta al grupo de

soporte nutricional, si es pertinente.

El grupo de soporte nutricional realiza valoraciéon nu-
tricional y se inicia el plan de seguimiento nutricional.

Todas estas actividades se realizan mensualmente.

5.11. Comunicacion efectivay segura

otocolo institucional “Comunicacién efectiva
El protocolo institucional “Comunicacién efecti
y segura” tiene como objetivo estandarizar formas
e comunicaciéon efectivas con los pacientes y en-
de comunicacion efecti 1 ientes y
tre los miembros del equipo de salud, con el fin de
garantizar la transmision de informacién completa,
clara y relevante necesaria para la continuidad y se-

guridad de los procesos de atencion.
Incluye los siguientes procedimientos:

* Actividades generales para una mejor comunica-
ci6én con los pacientes y sus familias.

¢ Instrucciones para una comunicacién segura entre
los miembros del equipo de salud.

* Hstrategia para comunicacion de informacion en

entregas de pacientes en diferentes momentos: en-



tregas de turno, interconsultas y remisiones, trasla-
dos de pacientes y entrega de resultados criticos de
laboratorio e imagenes diagnosticas

» Comunicacién en emergencias intrahospitalarias.

Resalta los momentos clave en los cuales es preciso

implementar la estandarizacién de la comunicacion:

Figura 25. Modelo IDEAS

Buenas practicas de seguridad del paciente

la entrega de turno, el traslado de pacientes, las in-
terconsultas y remisiones, y la entrega de resultados

criticos de imagenes o laboratorio clinico.

Adopta el Modelo IDEAS para mejorar el proceso
de comunicacion entre el equipo que atiende al pa-

ciente (figura 25).
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1. Identificacion: Identificacion del paciente que ha de incluir nombre,
ubicacion y datos basicos. Asi como del profesional responsable o de
referencia.

- cQuién es el paciente?, ;como es?, ;donde esta?
- cQuién es el responsable de su cuidado/atencion?

2. Diagnostico: Consiste en una definicion clara, estandarizada y
codificada del problema actual objeto de asistencia, asi como de los
antecedentes y enfermedades cronicas de relevancia.

- ¢Cudl es el problema que da objeto a la asistencia?
- ¢Cudles son los antecedentes relevantes?

3. Estado: Una exposicion breve y ordenada de las funciones vitales del
paciente resefando las alteraciones existentes.

- cComo se encuentra el paciente actualmente?
- ;Como se manifiesta la enfermedad?

4. Actuaciones: Incluye las medidas terapeuticas que se han llevado a
cabo hasta el momento de la transferencia y el plan de accion a seguir.

- /Qué se ha hecho hasta ahora?
- cQué queda por hacer?
- ¢/Que tengo que hacer yo?

5. Signos y sintomas de alarma: Se centra en los aspectos clave que
requieren de una atencion especial dadas las alteraciones del paciente.

« Presta atencion, cuidado a...
- Vigila especialmente...

Fuente: SGI Almera, protocolo institucional “Comunicacion efectiva y segura”.
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En la evaluacion de riesgos, el asociado a las fallas
en la comunicacion entre el equipo de salud se prio-
riz6 en todos los servicios asistenciales y adminis-

trativos, con el fin de fortalecer la apropiacion del

modelo y minimizar errores identificados en el ana-

lisis de incidentes y eventos adversos.

El seguimiento al protocolo se realiza por medio de

Almera Seguridad del paciente (figura 20, tabla 10).

Figura 26. Encuesta encuentros con la seguridad V2

| coMunIcacION SEGURA, INFORMACION Y AUTOCUIDADO
O Inkio | @ Pesonal | JCuenta Verifique que en la comunicacién entre el equipo de salud se hace al por sus y asi mismo con
=27 Mi Plan de Trabajo el paciente que el personal de salud que lo atiende se presenta con nombres y cargo.
T Encuestas
= (7 Seguridad del Paciente El ‘conoce sus y con el que conoce al menos un derecho y un deber, que se le ha dado informacién acerca

de la imp de sus

£ ENCUENTROS CON LA SEGURIDAD V.2
2 LISTA DE VERIFICACION PROTECCION RADIOLOGICA
£ LAVADO CLINICO E HIGIENE DE MANOS

alertas y puntos de encuentro).

al usuario si le han explicado que hacer en caso de una

(rutas de

el médico le ha

. EVALUACION DE ADHERENCIA CONSENTIMIENTO Al DL le han

en que consiste la ayuda

sobre los riesgos y

INFORMADO de su y ha
< EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO
CIRUGIA SEGURA

-2 IDENTIFICACION SEGURA DE PACIENTES
~£|EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO
PREVENCION DE CAIDAS

Antes del egreso del servicio el paciente tiene claro los

la firma del

toma de

manejo de sondas y catéteres, fecha y lugar para la entrega

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, encuentros con la seguridad Va.

Tabla 10. Cumplimiento de la comunicacion segura, informacion y autocuidado

Criterio

lo atiende se presenta con nombres y cargo.

Verifique que en la comunicacion entre el equipo de salud se hace referencia al paciente por sus

nombres completos y apellidos; asi mismo, constate con el paciente que el personal de salud que

S | No

El paciente conoce sus derechos y deberes: verifique con el paciente que conoce al menos un

derecho y un deber, que se le ha dado informacion acerca de la importancia de custodiar sus per-
tenencias. Pregantele al usuario si le han explicado qué hacer en caso de una emergencia (rutas de
evacuacion, alertas y puntos de encuentro).

Al paciente o a su acompafiante le han informado previamente en qué consiste la ayuda diagnos-
tica; el médico le ha informado sobre los riesgos y beneficios de su procedimiento y ha promovi-
do la firma del consentimiento informado.

Antes del egreso del servicio, el paciente tiene claros los cuidados, toma de medicamentos, mane-

jo de sondas y catéteres, fecha y lugar para la entrega de resultados.

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, encuentros con la seguridad Va.

Para el primer trimestre de 2021, el porcentaje de
adherencia a la lista de verificacién del protocolo
“Comunicacion efectiva y segura” fue del 82 %. El
item mejor calificado fue “Verifique que en la comu-
nicacion entre el equipo de salud se hace referencia

al paciente por sus nombres completos y apellidos;

asf mismo, constate con el paciente que el personal
de salud que lo atiende se presenta con nombres y
cargo”; y el de menor adherencia: “Antes del egre-
so del servicio, el paciente tiene claros los cuidados,
toma de medicamentos, manejo de sondas y catéte-

res, fecha y lugar para la entrega de resultados”.



5.12. Consentimiento informado

El protocolo “Consentimiento informado” tiene
como objetivo asegurar una informacién comple-
ta y clara al paciente sobre los beneficios, riesgos y
alternativas de los procedimientos que se puedan
realizar en la institucion durante el proceso de aten-
cion, garantizando la consignacion clara, completa y

firmada de dicha informacién y su consentimiento.

Incluye los siguientes aspectos:

* Indicaciones del consentimiento informado.

* Responsables de la informacién y diligenciamien-
to del consentimiento informado.

* Personas sujeto del consentimiento informado.

* Parametros basicos de comunicacion efectiva para
obtener el consentimiento.

¢ Diligenciamiento de formatos de consentimiento
informado.

* Puntos de control para la verificacién del consen-

timiento.

Buenas practicas de seguridad del paciente

* Archivo y custodia documental de los consenti-
mientos diligenciados.

* Consentimientos diligenciados fuera de la institucion.
* Consentimientos informados para proyectos de
investigacion.

* Consentimiento informado al ingreso de un pa-
ciente para hospitalizacion.

* Consentimiento informado para transfusiones de
sangre y hemocomponentes.

* Consentimiento informado para realizacion de
pruebas SARS-CoV-2,v. 1.

* Consentimiento informado para procedimientos
quirurgicos o diagnosticos.

* Consentimiento informado para pruebas de VIH.

* Consentimiento informado para anestesia.

La buena practica del consentimiento informado
cuenta con diferentes mecanismos para medir la
adherencia e impacto, a través de encuestas que se
diligencian en el soffware Almera, de la auditorfa de
historias clinicas médicas y de enfermeria, y del dili-

genciamiento de los indicadores (figura 27).

Figura 27. Encuesta encuentros con la seguridad V2

© gnicdo g Personal _ Cuenta
23 i Plande Trabajo
25 nuestas
2 Sequrdad de Pacente
4 ENCUENTROS CON LA SEGURIDAD V.2
 LISTADE VERIFICACION PROTECCION RADIOLOGICA

SERVICIO

 EVALUACION DE ADHERENCIA CONSENTIMIENTO
»

 EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO
CIRUGIA SEGURA

- IDENTIFICACION SEGURA DE PACIENTES

 EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO
PREVENCION DE CAIDAS
 EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO

Letra Legible

Ciudad
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
Sisa Fecha
2 SERVICIOS HOSPITALARIOS V.2
4 SERVICIOS AMBULATORIOS V.2
1 3 Infecciones
27 Indcadores a medir

Nombres

Apellidos

Tabulacién | Estadisticas

mae

DILIGENCIAMIENTO CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

Utiliza Lapicero de Color Negro para Diligenciar el Formato

 Porcentaje de Cumplimiento del PUM (Plan inico de
mejoramento)

@ Rorcentaje de cumplimiento de reuniones EMI
 Porcentaje de cumplimiento de reuniones EPH.

@ Forcentaje de pacientes satisfechos con a atencién y
elservicio

@ Resultado de la calficacién anual- Grupo de
‘estindares de Direccionamiento

Numero de Identificacién

Edad

Afios-Meses

estindares de Gerencia
@ Resultado de l calficacién anual- Grupo de

en Condicién De...

@ Resultado de la calficacién anual- Grupo de
estindares de Gerencia del Ambiente Fisico
@ Resultado de l calificacién anual- Grupo de
estindares de Gerencia del Talento Humano

Yo...

‘estindares de Gestién de la Tecnologia
@ Resultado de la calificacién anual- Grupo de

con Cedula Nro

- PACAS
@ Resultado de la calficacién anual- Grupo de
‘estindares de Mejoramiento de la Calidad
@ Resultado Global de la autoevaluacién anual en
% (23 Indicadores a analizar
% (23 Mecanismos de Integracién
(3 Evaluaciones
7 Actividades Pendientes.
= (27 Planes de Mejora
(AYDifundir e implementar fichas de informacidn al

fente y su familia para mejorar (a clridad y calidad
de a nformacién brindada a los usuarios.

Firma de Quien Acepta el Consentimiento Informado
Firma del Medico Que Realiza El Procedimiento
E.5.E Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de Caldas

Almera - Sistema de Gestidn Integral
2021 - Manizales, Colombia

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, evaluacion de adherencia

consentimiento informado.
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Para el primer trimestre de 2021 la adherencia a la
lista de verificacion de consentimiento informado
fue del 93,5 %. Los items mejor calificados fueron:
“Nombre”, “Apellido”; el item con menor adheren-
cia fue “¢Usted comprendi6 la informacion que le

brindaron sobre el consentimiento informado?”.

5.13. Difusion de informacion

El Hospital Departamental Universitario Santa So-
fia de Caldas, por medio del Plan Estratégico de
Comunicaciéon Organizacional y en compafia

de los diferentes procesos institucionales, ha im-

plementado un Boletin de acreditacién, con el fin
de informar a los colaboradores sobre el proceso de
acreditacion. Este documento se les entrega impre-
so, independientemente del modelo de contrata-

cion (figura 28).

Es importante observar que en la pagina 4 de este
Boletin se encuentra un codigo QR para que los
lectores lo escaneen y se evalte la apropiacion del
conocimiento. Esta estrategia es acompafiada por
los integrantes del proceso de garantia de calidad y
el procedimiento de acreditacion, quienes realizan
simulacros en los procesos para mejorar la apropia-

cién de la informacion.

Figura 28. Mailing informacion SOFIA: Tips de acreditacion

iPAQUETES
INSTRUCCIONALES!

EDICION NO. 12

Acreditacion, nuestra meta institucional
jHaces parte de ella!

Santa®ySofia

Hospital Departamental Universitario de Caldas
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PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL GC020-R5-P33 Precauciones
DE INFECCIONES de aislamiento hospitalario

La implementacion de buenas practicas
en el PROGRAMA DE PREVENCION Y
CONTROL DE INFECCIONES tiene como
objetivo contribuir a mejorar la seguridad
del paciente brindando atenciéon
humanizada y con calidad. Cuenta con
los siguientes paquetes intruccionales o
protocolos institucionales. GC020-R5-P38 Insercién y mantenimiento
de catéteres venosos centrales

N
\3
residuos hospitalarios

GC020-R5-P10 Protocolo de lavado
clinico e higiene de manos

GC020-R5-P36 Protocolo uso y reuso de
dispositivos médicos

- EE Em Em o EE EE o Em ER Em o R R Em o o o

-

.El eje de gestién clinica y segura en el programa de
h "

seguridad del p p pr para la
prevencion de eventos adversos.
PAQUETES INSTRUCCIONALES
Falso Verdadero ___ El eje de en el programa de seguridad del
paciente ha implementado buenas practicas para la prevenciéon de eventos adversos,
2.El programa de prevencion y control de infecciones tiene como obje- conocidos como , los cuales se encuentran incluidos en
tivo contribuir a mejorar la seguridad del paciente brindando una nuestros protocolos institucionales.
6 y con
Falso Verdadero
2.Menciona 2 de los paq instruccionales con los que cuenta en el GC020-R5-P09 Prevencién de lesiones y
programa de seguridad del p para p de Ulceras por presion
adversos.
GC020-R5-P14 Identificacion correcta del
paciente y muestras de laboratorio
GC020-R5-P08 IV
4 para la pr 6ny de infec- _

. 2 pr
ciones asociadas a la atencién en salud.

GC020-R5-P31 Cirugia segura
SH100-R1-P3 Nutricion enteral
y parenteral

UR130-R3-P09 Ny

Tu compromiso es fundamental
para alcanzar nuestra meta
institucional:

LA ACREDITACION
jContamos contigo!

ESCANEA EL
CoDIGO Y
CONTINUA TU
PROCESO

bit.ly/3sWDcud

Fuente: Intranet Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de Caldas, Boletin TIPS Sofia te informa.
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El Hospital Departamental Universitario Santa So-
fia de Caldas cuenta con el “Programa de preven-
cién y control de infecciones asociadas a la atencioén
en salud”, que tiene como objetivo “definir e im-
plementar barreras de seguridad para la prevencion
de infecciones asociadas a la atencion en salud para

contribuir a mejorar la seguridad del paciente”.

En este programa, dirigido a brindar una atencién
segura a los pacientes, se identifican los riesgos y
se aplican barreras de seguridad enfocadas en con-
trolar la ocurrencia de infecciones asociadas a la
atencion en salud, reconocer las complicaciones
derivadas y disminuir la estancia hospitalaria. El do-
cumento describe las diferentes normativas y estra-
tegias institucionales implementadas para lograr el

objetivo de seguridad.

La planeacion para el control de las infecciones aso-
ciadas a la atencién en salud (IAAS) se enmarca en
el ciclo de mejoramiento PHVA, para asegurar la
aplicacién de las barreras de seguridad, acorde con
los riesgos especificos en el Hospital y la necesidad
de tomar precauciones de aislamiento de protec-

cion (figura 29).

Programa de prevencion y control de
infecciones asociadas a la atencion en salud

El Programa define las metas institucionales en
cuanto a los indicadores trazadores de infeccion de-
finidas segin las indicaciones del Instituto Nacional
de Salud, la tendencia de los ultimos cuatro afios en
el Hospital y la referenciacion realizada en entida-
des acreditadas—, asf: las buenas practicas para el
control de infecciones en el Hospital son protocolos
estandarizados que aplican para todos los servicios,
tienen como fin establecer las barreras y comporta-
mientos que el personal debe implementar duran-
te la atencién y realizaciéon de procedimientos, asi
como la informacién y educacién a los pacientes y
familias para lograr su participacion en el proceso de
atencioén y disminuir los riesgos de desarrollar una

infeccién durante la estancia hospitalaria.

Las principales normas para la prevencién de IAAS,

implementadas en el HDUSSC, son:

* Higiene de manos.

* Insercion y manejo seguro de catéteres vasculares
centrales.

* Insercion y manejo seguro de catéteres vasculares
periféricos y prevencion de flebitis.

* Prevencion de infeccion del sitio operatorio.
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* Prevencién de neumonia asociada a la ventilacién
mecanica.

* Manejo seguro de cateterismo vesical.

* Manual de bioseguridad.

* Manual de asepsia y antisepsia.

* Limpieza y desinfeccién de areas y superficies.

* Precauciones de aislamiento hospitalario.

* Manejo seguro de ropa hospitalaria.

* Manejo y gestion de residuos hospitalarios.

* Procesos seguros de esterilizacion.

* Reuso de dispositivos médicos autorizados por el
fabricante.

* Manual de uso prudente de antibidticos.

Figura 29. Planeacion para el control de infecciones del Hospital
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practicas para el control de
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Fuente: SGI Almera, "Programa de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion en salud”.
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Figura 30. Indicadores para el control y seguimiento de las infecciones asociadas a la
atencion en salud (IAAS)

6.1. Higiene de manos

El Hospital cuenta con el “Protocolo clinico de
lavado e higiene de manos”. El propésito es pro-
mover la ejecucién correcta de esta practica, en los
momentos definidos, generando un ambiente de
seguridad para el paciente por medio de una aten-
cion limpia. Para esto, se cuenta con dispensadores
de jabon antiséptico, lavamanos, dispensadores de
toallas y dispensadores de alcohol glicerinado en
todas las areas asistenciales, asi como dispensado-
res de jabon cosmético, lavamanos, dispensadores
de toallas y dispensadores de alcohol glicerinado en

areas administrativas.

Se cuenta con 182 dispensadores de alcohol glice-
rinado para visitantes, ubicados a las entradas de la
institucion, del bloque de hospitalizacién, de con-

sulta externa y de urgencias, los cuales tienen ha-

N N
indice institucional Control de ambiente Resultados de la
de IAAS hospitalario medicion de adherencia
Y, Y, a las buenas practicas
para el control de
N N infecciones
Tasa de infeccion .
: Manejo seguro de
asociada a .
. " ropa y residuos
dispositivos . .
o hospitalarios.
medicos
J J
\
Tasa de infeccion
de sitio operatorio
J Fuente: SGI Almera, “Programa de prevencion y control de IAAS".

bladores que educan en la técnica correcta para la

higiene de las manos (figura 31).

Figura 31. Dispensador de alcohol gli-
cerinado con hablador

Fuente: Galeria de imagenes HDUSSC.
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Durante la induccion institucional se socializa a los  diante un taller se muestra la correcta técnica para

nuevos colaboradores el protocolo de higiene de  la higiene (figura 32).

manos, haciendo énfasis en su importancia y me-

Figura 32. Hablador. Técnica de higiene de manos
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Hospital Departamental Universitario de Caldas

Fuente: SGI Almera, Protocolo de lavado clinico e higiene de manos.
Procedimiento Seguridad del paciente.
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En el programa de seguridad del paciente se inclu-
yen jornadas de fortalecimiento de buenas practi-
cas, donde se priorizan las campafas dirigidas al
equipo de salud, pacientes y visitantes para afianzar
la aplicacion de la higiene de manos. Para la veri-

ficaciéon de adherencia se realizan sesiones de 20

minutos en cada servicio, llamadas “encuentros de
seguridad”, donde un tercero oculto identifica las
oportunidades que el personal tiene para realizar
higiene de manos y evalia el cumplimiento de los

“5 momentos” y la técnica correcta de la higiene
(figura 33, tabla 11).

Figura 33. Adherencia al protocolo de lavado clinico e higiene de manos, 2021
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Almera - Sistema de Gestion Integral
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Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente lavado clinico e higiene de manos.

Tabla 11. Adherencia higiene de manos por momento. Consolidado primer trimestre de 2021

Criterio

Antes del ingreso a cada servicio

‘ Si ‘ No ‘ No aplica

Antes y después del contacto con el paciente

Antes de realizar una tarea aséptica

Después de la exposicion con liquidos corporales

Después del contacto con el entorno del paciente

Fuente: SGI Almera, encuestas, seguridad del paciente, encuentros con la seguridad V2.

Para el primer trimestre de 2021, el porcentaje de
adherencia al “Protocolo de lavado clinico e higie-
ne de manos” fue del 80 %. Los momentos mejor
calificados fueron “Antes de realizar una tarea asép-

tica” y “Después de la exposicion con liquidos cor-

porales”. El momento con menos adherencia fue
“Después del contacto con el entorno del pacien-
te”. La adherencia a higiene de manos en el Hos-
pital ha tenido tendencia a la mejora, desde 2018,

como se puede evidenciar en la tabla 12.
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Tabla 12. Adherencia a higiene de manos

Porcentaje de adherencia 61

6.2. Asepsia y antisepsia

El “Manual de asepsia y antisepsia” establece los crite-
rios en el manejo de asepsia y antisepsia en los servicios
asistenciales y con el personal de salud, de aplicacion
permanente en el quehacer diatio, con el fin de man-
tener un entorno seguro que refleje el control efectivo

de los riesgos y la aplicacién de las normas establecidas.

Fuente: SGI Almera.

La institucién tiene protocolos definidos para la
limpieza de areas y superficies, para la seleccion y
rotacion de desinfectantes, asi como instrumentos
de seguimiento que se aplican en todas las areas
asistenciales semanalmente, como se muestra en la
figura 34.

Figura 34. Documentos relacionados con limpieza y desinfeccion
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DT110F189 LISTA DE CHEQUEO LIMPIEZA Y DESINFECCION LABORATORIO CLINICO

DT110F198 LISTA DE CHEQUEO LIMPIEZA Y DESINFECCION TOMA DE MUESTRAS
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» Procedimiento (2)

- 18 resultados -

Fuente: SGI Almera.
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Atendiendo a las necesidades de fortalecimiento en
control de infecciones por la emergencia sanitatia
por SARS-CoV-2, se realizé la priorizacion en ca-
pacitacion y refuerzo en buenas practicas para el

manejo seguro del ambiente hospitalario en:

¢ Limpieza y desinfeccion (difusion de lineamientos
institucionales relacionados con las tareas de higie-
ne hospitalaria).

* Resocializacion del protocolo de limpieza y desin-
feccion con el personal de higiene hospitalaria.

* Precauciones de los productos para desinfeccion
autorizados.

* Rotulacion de los productos para desinfeccion.

* Manejo seguro de desinfectantes.

* Higiene de manos.

* Aislamiento hospitalario.

* Uso correcto de elementos de proteccion perso-
nal (colocacion y retiro).

* Socializacién del programa de prevencion y con-
trol de infecciones del HDUSSC.

¢ Socializacién respecto a la correcta segregacion y

disposicion de residuos hospitalarios.

6.3. Prevenciony control de infecciones

EI “Programa de prevencion y control de IAAS”
define las buenas practicas y precauciones del aisla-
miento hospitalario, asf como del manejo seguro de
dispositivos médicos: catéteres vasculares centrales,

periféricos, catéteres urinarios.

6.3.1. Precauciones de aislamiento hospi-
talario

Es importante anotar que la ESE HDUSSC ha rea-
lizado adecuaciones fisicas, en aras de garantizar la
atencion de pacientes que requieren aislamiento con

estandares de calidad. Entre estas se encuentran:

* Adecuacion de salas de aislamiento con recambio
de aire, cimara anteriof.

* Dos salas de cirugia con el sistema de recambio
de aire.

* Antecamara en la central de esterilizacion para
fortalecer la higiene de manos y la utilizaciéon co-

rrecta de los elementos de proteccion personal.

Documentalmente se ha realizado actualizacion del
protocolo “Precauciones de aislamiento hospitala-
rio” y del “Manual de uso racional de antibi6tico”,
con el apoyo del médico infectélogo de la institu-
cién. Ademas, se definieron e implementaron acti-
vidades para la vigilancia y evaluacién de adheren-
cia al “Protocolo de aislamiento hospitalario” (tabla

13), como:

* Definicion de un cronograma con la frecuencia de
muestras de aislamiento por servicio, que se toman
en las rondas de seguridad semanalmente.

* Tabulacién de los resultados en el SGI Almera
y retroalimentacién con los coordinadores de cada

setrvicio.

Para el primer trimestre de 2021, el porcentaje de
adherencia al protocolo de aislamiento hospitalatio
del Hospital fue del 95 %. Los momentos mejor
calificados fueron “Descarta los elementos de pro-
teccion personal en la bolsa roja”, “Dispone en la
puerta de entrada a la habitacién del aviso visible y
legible del tipo de aislamiento que hay alli”, “sCuen-
ta con equipo de monitoreo exclusivo para el pa-
ciente que esta aislado (fonendoscopio, tensibme-
tro, termémetro, y demas elementos requirentes)?”’,
“¢Se le explica al paciente por qué no puede deam-
bular fuera de la habitacion?”, “Habitacién para
un solo paciente (de acuerdo con la precaucion de
aislamiento)”, y “Se sirven los alimentos en vajilla
desechable para facilitar el desecho”. En general to-

dos los criterios superaron el 90 %.
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Tabla 13. Evaluacion de adherencia al protocolo de aislamiento hospitalario del Hospital, primer
trimestre de 2021

Criterio ‘ Si ‘No

Lavado de manos antes de entrar y al salir de la habitacion.

Dispone de dos batas marcadas (con la fecha menor a 24 horas) para el personal y visitantes en
cada habitacion.

Hace uso obligatorio de todos los elementos de bioseguridad (gorro, guantes, monogafas, masca-

rillas de acuerdo con el tipo de aislamiento y bata).

Descarta los elementos de proteccion personal en la bolsa roja.

Dispone en la puerta de entrada a la habitacion del aviso visible y legible del tipo de aislamiento

que hay alli.

¢Cuenta con equipo de monitoreo exclusivo para el paciente que estd aislado (fonendoscopio,

tensibmetro, termometro y demas elementos requirentes)?

¢Se le explica al paciente por qué no puede deambular fuera de la habitacion?

¢Se cuenta con habitacioén exclusiva el paciente (de acuerdo con la precaucion de aislamiento)?

ILa ropa de cama del paciente se deposita en bolsa roja y se marca con el nombre del paciente y

tipo de aislamiento.

Se sirven los alimentos en vajilla desechable para facilitar el desecho.

Fuente: SGI Almera, encuesta, infecciones, evaluacion de adherencia al protocolo de aislamiento hospitalario.

6.3.2. Insercion y mantenimiento de caté-
teres venosos centrales y periféricos

El protocolo “Inserciéon y mantenimiento de ca-
téteres venosos centrales” tiene como proposito
establecer los criterios y técnicas seguras para la
seleccion, insercion y mantenimiento de catéteres
vasculares de origen central, para el cumplimiento
eficaz de su propésito y la reduccion de riesgos de
lesién en los pacientes. El protocolo “Inserciéon y
mantenimiento de catéteres periféricos” tiene como
objetivo establecer los criterios y técnicas seguras
para la seleccion, insercién y mantenimiento de ca-
téteres vasculares periféricos, para el cumplimiento
eficaz del objetivo terapéutico y la prevencion de

flebitis asociada a su uso.

Describe los siguientes procedimientos:

* Valoracién general para la insercién de catéteres
periféricos.

* Indicacion y técnica para la insercion de accesos
venosos periféricos.

* Indicacién y técnica para insercion de lineas at-
teriales.

¢ Cuidados de enfermetfa en el mantenimiento de
catéteres periféricos.

* Procedimiento para el retiro de catéteres periféricos.

Este documento, ademas, incluye anexos especifi-

cos para:

¢ Seleccidon anatémica del vaso.
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e Prueba de Allen. En los protocolos se establecen como estrategia cin-
* Identificacion y prevencion de flebitis. co barreras de prevencién, con las que se ha logrado
* Uso de equipos durante la terapia intravenosa. controlar la tasa de infeccion del torrente sanguineo

asociada a la utilizacion de catéteres vasculares. En la

figura 35 se detallan las barreras de seguridad.

Figura 35. Barreras de prevencion de infecciones del torrente sanguineo asociadas
a la utilizacion de catéteres vasculares

Lavado de manos

Lavado de manos: este protocolo enfatiza en la higiene de manos en la insercion
del catéter, cuando se requiera acceder al sistema de infusion cerrado, en el
cambio de curacién y en el retiro del catéter.

Selecciodn del sitio con menor riesgo asociado

Sitio de insercidon: se determina como opcion de preferencia la seleccion de
accesos periféricos para catéter central; en segundo lugar, la localizacién
subclavia y, en tercer lugar, la yugular, dejando como ultima opcién la femoral por
el nivel de evidencia de mayor riesgo no sélo de infeccion sino de complicaciones
mecanicas.

Antisepsia en piel limpia con clorhexidina alcohdlica -
Estricta técnica aséptica (Aseptic non touch technique)

Antisepsia en piel limpia: asegurar la asepsia del area anatdmica donde se va a
puncionar con clorhexidina, jabon quirdrgico y posteriormente se aplica
clorhexidina solucién mas alcohol, la cual se deja secar 30 segundos, previa
puncion, para lograr la maxima efectividad y el efecto residual de la clorhexidina.

Precauciones de barrera maxima

Precauciones de barrera maxima: se implementé un paquete estéril con bata
manga larga desechable, guantes, compresas y un campo estéril para brindar la
mayor facilidad y esterilidad en el momento de intervenir, también es obligatorio el
uso de mascarilla y gorro quirdrgico.

Fijacion estéril transparente

Utilizacion de fijaciones transparentes: para asegurar una inspeccion
permanente y evidenciar tempranamente signos de alarma sin tener que
manipular el catéter, se adopté la utilizacion permanente de apdsitos
transparentes estériles que facilitan el seguimiento y evitan la manipulacion y
riesgos relacionados.

Fuente: Programa de infecciones, archivo digital del procedimiento Seguridad del paciente.
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Para vigilar y evaluar la adherencia a los protocolos

de accesos vasculares se realizan (figura 30, tabla 14):

* Rondas de seguridad con periodicidad semanal,

donde se toman muestras de adherencia que pos-
teriormente
* Se tabulan en el SGI Almera (los resultados se

retroalimentan con los coordinadores de cada servicio).

Figura 36. Encuesta de manejo seguro de cateteres vasculares
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Verifique con el paciente que el equipo no tenga sangre y esté inmovilizado en asa.
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. EVALUACION DE ADHERENCIA PROTOCOLO

estén fijados y

Fuente: SGI Almera, encuesta, seguridad, encuentros con la seguridad V. 2.

Tabla 4. Evaluacion de adherencia al protocolo
de aislamiento hospitalario del Hospital, primer
trimestre de 2021

Criterio ‘ Si ‘No

Indicacion del acceso

Lugar anatémico de menor riesgo

Ha estado libre de dolor

Hipersensibilidad, induracion

Apobsito estéril

Aposito integro

Apoésito limpio y seco

Equipos inmovilizados

Solo conexiones necesarias

Equipos permeables

Equipos sin sangre

Conexiones compatibles

Fechas, calibre y responsable

Administracion correcta

Soluciones rotuladas

Visible y completo

Fuente: SGI Almera, encuestas, infecciones, evaluacion de
adherencia protocolo accesos vasculares.

Para el primer semestre de 2020, la adherencia al
protocolo de accesos vasculares fue del 93 % y para
el primer trimestre de 2021, del 90 %. Los criterios
mejor calificados durante el 2021 son: “Indicacion
del acceso”, “Lugar anatémico de menor riesgo”,
“Apésito estéril”, “Equipos permeables”, “Equi-
pos sin sangre”, “Fechas, calibre y responsable” y
“Administracion correcta. EIl momento con menos

adherencia fue “Conexiones compatibles”.

Dentro del plan de trabajo institucional se conti-
nua la aplicacion de barreras para el control de este
riesgo, mediante actividades que buscan activacién
de barreras para evitar manipulaciones y fijaciones
inadecuadas de los catéteres vasculares en los pa-
cientes hospitalizados. Constantemente se desarro-
llan actividades de capacitacion y seguimiento de

adherencia al protocolo.

6.3.3. Protocolo de cateterismo vesical

El “Protocolo de cateterismo vesical” tiene como
proposito prestar la atencién a pacientes con ca-
téteres vesicales, que permitan optimizar el uso y

manejo del dispositivo médico, facilitando la toma
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de decisiones para ofrecer una atenciéon con cali-
dad y seguridad al paciente. En este protocolo se
describen los procedimientos y las barreras para la
prevencion de infeccion del tracto urinario asocia-

do a catéter, asf:

¢ Indicaciones del cateterismo vesical.

* Valoracion del paciente e informacion al mismo
y a su familia.

* Preparacion del equipo y realizacion del procedimiento.
* Mantenimiento del catéter urinario.

* Toma de muestras de laboratotrio desde el catéter

vesical.

e Cuidados de enfermeria.

¢ Retiro del catéter urinario.

Las acciones implementadas para vigilar y evaluar

la adherencia al “Protocolo de catetetismo vesical”
(tabla 15) son:

* Cronograma donde se enuncia por servicio la fre-
cuencia de muestras que se toman en las rondas de
seguridad con periodicidad semanal.

* Bstos datos de las observaciones son tabulados en
el SGI Almera y los resultados se retroalimentan con

los coordinadores de cada servicio de la institucién.

Tabla 15. Evaluacion de adherencia al protocolo “Catéter urinario”

Criterio

La bolsa colectora se encuentra debidamente rotulada: fecha de instalacién, nombre de quien la
instald, calibre de la sonda, cantidad de agua en el balon.

‘Si‘No

El catéter urinario cuenta con un circuito cerrado permanente.

Se observa que el flujo urinario se mantiene sin evidencia de obstruccion.

posicion del paciente.

LLa bolsa colectora esta por debajo del nivel de la vejiga del paciente, independientemente de la

LLa bolsa colectora se dispone en la base fija de la cama sin colgatla en la baranda movil.

Ta bolsa colectora no entra en contacto con el suelo.

LLa zona genital se observa siempre limpia.

Se lleva a cabo limpieza diatia del meato urinario y de la zona perineal.

dispositivo.

El personal de salud que manipula el catéter realiza higiene de manos antes y después de tocar el

tapabocas.

ILa manipulacion de la sonda vesical se lleva a cabo con el equipo de bioseguridad: guantes y

Se evita la permanencia de apdsitos himedos cercanos al catéter.

Se utilizan guantes limpios al cuantificar la orina y se cambian inmediatamente.

LLa orina se cuantifica en un recipiente limpio y seco.

Se utiliza recipiente individual para medir y vaciar la orina del paciente.

vacia la orina.

El extremo de la valvula de vaciamiento de la bolsa colectora no toca el recipiente en el cual se
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Criterio

Se pinza la sonda en el momento que se moviliza o se traslada el paciente.

‘Si‘No

Se fija la sonda a un lado de la camilla o silla de ruedas, en el momento de traslado del paciente.

ILa toma de muestras se realiza del extremo distal del catéter, desinfectando el area antes y des-

pués de la aspiracion con jeringa estéril.

Se lleva a cabo el cambio del catéter urinario en los casos de filtracion o desconexion del sistema.

Fuente: SGI Almera, encuestas, infecciones, evaluacion de adherencia protocolo catéter urinario.

Para el primer semestre de 2020, la adherencia al
“Protocolo de catéter urinario” fue del 96 % y para
el primer trimestre de 2021 fue del 98 %. Los cri-
terios mejor calificados durante el 2021 son: “La
bolsa colectora se encuentra debidamente rotulada:
fecha de instalacién, nombre de quien la instald,
calibre de la sonda, cantidad de agua en el balon”,
“El catéter urinario cuenta con un circuito cerrado
permanente”, “Se observa que el flujo urinario se
mantiene sin evidencia de obstruccion”, “La bol-
sa colectora esta por debajo del nivel de la vejiga
del paciente, independientemente de la posicion del
paciente”, “La bolsa colectora no entra en contacto
con el suelo”, “La zona genital se observa siempre
limpia”, *“ Se lleva a cabo limpieza diaria del meato
urinario y de la zona perineal”, “La manipulacién de
la sonda vesical se lleva a cabo con el equipo de biosegu-

ridad: guantes y tapabocas”, “Se evita la permanen-

cia de ap6sitos himedos cercanos al catéter”, “Se
utilizan guantes limpios al cuantificar la orina y se
cambian inmediatamente”, “La orina se cuantifica
en un recipiente limpio y seco”, “Se utiliza recipien-
te individual para medir y vaciar la orina del pacien-
te”, “El extremo de la valvula de vaciamiento de la
bolsa colectora no toca el recipiente en el cual se
vacia la orina” y “Se pinza la sonda en el momento
que se moviliza o se traslada el paciente”. El criterio
con menos adherencia fue: “Se fija la sonda a un
lado de la camilla o silla de ruedas, en el momento

de traslado del paciente”.

Se cuenta con perfil microbioldgico de resistencia
bacteriana del Hospital. Como estrategia de difu-
sion de la informacién, el médico infectdlogo so-
cializa este documento, de manera presencial y vir-

tual por Google Meet.



Conclusiones

El éxito en la mejora de los servicios de salud de-
pende en gran medida de la cultura de las institu-

ciones y de los profesionales que en ellas trabajan.

La cultura de seguridad del paciente implica la ad-
quisicién de conocimientos y habilidades, asi como
cambios de comportamiento, promovidos con po-
liticas adecuadas que incorporen la excelencia como
objetivo prioritario y que utilicen estrategias de con-
senso para aunar esfuerzos entre todos los actores

implicados.

La adopcion de las guias de buenas practicas de se-
guridad del paciente del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social son la herramienta mas atil para la
implementacién de un Programa de Seguridad del

Paciente.

El papel de los servicios de apoyo, como el labo-
ratorio clinico y el servicio de imagenologia, es
fundamental en la prevencion de eventos adversos,
porque facilitan informacién y asesorfa sobre las li-
mitaciones de las pruebas, su utilidad y rendimien-

to. Su trabajo en alianza con los diferentes profe-

sionales asistenciales y los pacientes es necesario
para mejorar la calidad y seguridad de la atencion

en salud.

Los sistemas adecuados de vigilancia, mas estrate-
gias que integren practicas seguras basadas en evi-
dencia y programas de seguridad, han mostrado
efectividad en la reduccion de las infecciones aso-

ciadas a la atenciéon en salud (IAAS).

El reto actual de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, es ofrecer una atencidén centrada
en la persona; es decir, enfocada en el paciente y su
familia o acompafante, facilitar su actuar en todas
las etapas de la atencién en salud y darles voz para

que puedan hablar por s{ mismos.

En la ESE Hospital Departamental Universitario
Santa Soffa de Caldas, la Seguridad del Paciente esta
concebida desde el direccionamiento estratégico y
es una de las lineas del modelo de atencién; aspecto
fundamental en lo que denominamos un enfoque
de riesgo para el mejoramiento continuo de los pro-

cesos asistenciales.

79






Glosario

A continuacion se presenta una lista de términos de
seguridad del paciente que fueron tomados del Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social, Seguridad del
paciente: Lineamientos para la implementacion de la
politica de seguridad del paciente en la Republica de
Colombia (6); Guia de buenas practicas de seguri-
dad del paciente (12); Herramientas para promover
la estrategia de la seguridad del paciente en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencioén
en Salud (35), The Joint Commission (36); Dectreto
4725 de 2005 (37), Decreto 1083 de 2015, Sector de
Funciéon Pablica (38); Decreto 1443 de 2014 (39).

Acciones de reduccién del riesgo: Intervencio-
nes en estructuras o en procesos de atencion en
salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia
de un incidente o evento adverso. Tales acciones
pueden ser proactivas o reactivas (obtenidas del
aprendizaje, luego de la presentacion del incidente

o el evento adverso) ().

AMEF: Metodologia empleada para el analisis del
modo y efecto de las fallas (12).

Atencion en salud: Servicios recibidos por los in-
dividuos o las poblaciones para promover, mante-

ner, monitorizar o restaurar la salud (6).

Atencion segura: Decisiones clinicas basadas en
pruebas a fin de maximizar los resultados sanitarios
de un individuo y reducir al minimo la capacidad de

causar dafio (35).

Barrera de seguridad: Accién o circunstancia que
reduce la posibilidad de presentacion del incidente

o evento adverso (0).

Complicacion: Dafio o resultado clinico no espera-
do y no atribuible a la atencién en salud, sino a la en-

fermedad o a las condiciones propias del paciente (6).

Evento adverso: Falla, no intencional, que se pue-
de presentar durante el proceso de atencion, que se

evidencia como un dafio al paciente (12).

Evento adverso leve: Falla que generd lesion o
dafio, pero no aumenta la hospitalizacién o no re-

quiere procedimiento o tratamiento adicional (35).

Evento adverso moderado: Falla que aumenta la
hospitalizacién de un dia en adelante y requiere tra-

tamiento médico adicional (35).

Evento adverso severo: Falla que genera dafio en

el mismo érgano objeto del procedimiento de la ci-
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rugia o en otro 6rgano, o que genera discapacidad

transitoria o permanente en el paciente (35).

Evento adverso centinela: Hecho inesperado, no
relacionado con la historia natural de la enferme-
dad, que produce la muerte del paciente, una lesién
fisica o psicoldgica grave o el riesgo de sufrirlas a
futuro (30).

Evento adverso prevenible: Resultado no desea-
do, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asisten-

cial disponibles en un momento determinado (12).

Evento adverso no prevenible: Resultado no de-
seado, no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estandares del cuidado asisten-
cial (12).

Factores contributivos: Condiciones que predis-
ponen una accion insegura (falla activa). Pertenecen
a la metodologia de analisis de causa raiz o espina

de pescado y son (12):

* Ambiente: Ambiente fisico que contribuye
al error. Ejemplo: deficiente iluminacién, haci-
namiento, clima laboral (fisico), deficiencias en
infraestructura.

* Contexto institucional: Situaciones externas
a la institucién que contribuyen a la generacioén
del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o
ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad.
* Equipo de trabajo: Conductas del equipo de
salud (enfermeros, médicos, regentes de farma-
cia, fisioterapeutas, bacteridlogos, auxiliares de
laboratorio, auxiliares de enfermeria, odontdlo-
gos) que contribuyen al error. Ejemplo: comu-
nicacion ausente o deficiente entre el equipo de
trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta
de supervision, disponibilidad de soporte (esto

se refiere a interconsulta, entre otros).

¢ Individuo: Equipo de salud (enfermeros, mé-
dicos, regentes de farmacia, fisioterapeutas, bac-
teriblogos, auxiliares de laboratorio, auxiliares
de enfermeria, odontélogos) que contribuyen a
la generacion del error. Ejemplo: ausencia o de-
ficiencia de habilidades y competencias, estado
de salud (estrés, enfermedad), no adherencia ni
aplicacion de los procedimientos y protocolos,
no cumple con sus funciones, como diligencia-
miento adecuado de historia clinica.

* Organizacién y gerencia: Decisiones de la
gerencia que contribuyen al error. Ejemplo: po-
liticas, recursos, carga de trabajo.

* Paciente: Paciente que contribuyé al error.
Ejemplo: paciente angustiado, complejidad, in-
consciente.

e Tarea y tecnologia: Documentacién ausen-
te, poco clara, no socializada, que contribuye al
error. La tecnologfa, o insumos, ausente, deterio-
rada, sin mantenimiento, sin capacitacion al pet-
sonal que la usa, contribuye al error. Ejemplo:
ausencia de procedimientos documentados so-

bre actividades por realizar, tecnologia con fallas.

Fallas de la atencién en salud: Deficiencia para
realizar una accion prevista, segin lo programado o
la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucién de procesos inco-
rrectos (fallas de accién) o mediante la no ejecucion
de los procesos correctos (fallas de omisién), en las
fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son,

por definicion, NO intencionales (6).

Fallas activas o acciones inseguras: Acciones u
omisiones que tienen el potencial de generar dafio
o evento adverso. Hs una conducta que ocurre du-
rante el proceso de atencién en salud por miembros
del equipo misional de salud (enfermeros, médicos,
regentes de farmacia, fisioterapeutas, bacteridlogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliares de enfermeria,

odontdlogos) (12).



Fallas latentes: Acciones u omisiones que se dan
durante el proceso de atencién en salud por miem-
bros de los procesos de apoyo (personal adminis-
trativo) (12).

Fallas administrativas: Eventos administrativos
que se pueden presentar durante la ejecucion del
proceso, ya sea relacionado o no con la atencién al
usuario, y que ponen en riesgo la operacion de la
institucién o generan una pérdida para la organiza-
cion, la cual normalmente genera un costo de no
calidad. Este tipo de incidentes se relacionan basi-
camente con el manejo inseguro de la informacion,
el desempefio inseguro de los equipos biomédicos,
las practicas inseguras del talento humano y las fa-

llas en la facturacion, entre otros (37,38).

Farmacovigilancia: Conjunto de métodos, obser-
vaciones y registros obtenidos durante el uso de un
medicamento, en la etapa de su comercializacion,
con el fin de establecer una relaciéon de causalidad
entre su administracion y la apariciéon de un efecto
nocivo, como también el de promover el uso segu-
ro y racional de los medicamentos. Como tal, esta
orientada inevitablemente a la toma de decisiones
que permitan mantener la relacioén riesgo-beneficio
de los medicamentos en una situacién favorable, o
bien suspender su uso cuando esto no sea posible.
La OMS la define como: “Ciencia y las actividades
relacionadas con la deteccion, evaluacion, entendi-
miento y prevencion de efectos adversos o algun
otro posible problema relacionado con medica-
mentos” (4,40).

Hemovigilancia: Conjunto de acciones de vigi-
lancia epidemioldgica que permiten la deteccion,
registro y analisis de la informacion relativa a los
eventos adversos e indeseables, derivados tanto de
la donacién como de la transfusién de la sangre o
sus componentes, segun el Manual de hemovigilan-
cia del Instituto Nacional de Salud (41).

Glosario

Incidente: Evento o circunstancia que sucede en
la atencion clinica de un paciente que no le genera
dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fa-

llas en los procesos de atencion (12).

Indicio de atencién insegura: Circunstancia que
puede alertar acerca del incremento del riesgo de

ocurrencia de un incidente o evento adverso (12).

Practica segura: Intervencion tecnoldgica, cientifi-
ca 0 administrativa en el proceso asistencial en salud
con resultado clinico exitoso, que minimiza la pro-

babilidad de ocurrencia de un evento adverso (12).

Reactivovigilancia: Programa que busca notificar,
registrar y evaluar sistematicamente los problemas re-
lacionados con los reactivos de diagnostico 7 vitro, con
el fin de determinar la frecuencia, gravedad e inciden-

cia de los mismos para prevenir su aparicion (42).

Riesgo: Posibilidad de ocurrencia de eventos, tan-
to internos como externos, que afectan o impiden
el logro de los objetivos organizacionales, entorpe-
ciendo el desarrollo normal de sus funciones o ge-

nerando oportunidades para su cumplimiento (43).

Segunda victima: Profesional sanitario que parti-
cipa en un evento adverso, un error médico o una
lesion relacionada con el paciente, no esperado, y
que se convierte en victima en el sentido que queda

traumatizado por el evento (44).

Seguridad del paciente: Conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodolo-
gfas basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion de salud

o de mitigar sus consecuencias (12).

Seguridad informatica: Proteccién de los recut-

sos informaticos de la institucion, tales como la

83



84

Glosario

informacién y la tecnologia utilizada para su pro-
cesamiento, frente a amenazas internas o externas,
deliberadas o accidentales (45).

Seguridad del ambiente fisico: Compendio de
estrategias, procedimientos y actividades, tendien-
tes a la conservacién y mejoramiento del ambiente
fisico de la institucion, en lo referente a seguridad
tanto de la infraestructura como de los equipos y de
las personas que se encuentren dentro del hospital.
Este concepto esta encaminado a la proactividad, la
prevencion, la deteccion de eventos, la manera de
analizarlos y las estrategias de accién para su inter-

vencion, solucion y posterior prevencion (7).

Seguridad del cliente interno: Conjunto de accio-
nes que garantizan la salud y la prevencién de lesio-

nes y enfermedades laborales a los trabajadores (46).

Sistema de gestion del evento adverso: Conjun-

to de herramientas, procedimientos y acciones para

identificar y analizar la progresion de una falla a la
produccién de dafio al paciente, con el propésito de

prevenir o mitigar sus consecuencias (0).

Tecnovigilancia: Conjunto de actividades que tie-
nen por objeto la identificacion y la cualificacion
de efectos adversos serios e indeseados producidos
por los dispositivos médicos, asi como la identifi-
cacion de los factores de riesgo asociados a estos
efectos o caracteristicas, con base en la notifica-
cién, registro y evaluacion sistematica de los efec-
tos adversos de los dispositivos médicos, con el fin
de determinar la frecuencia, gravedad e incidencia de
los mismos para prevenir su aparicion, segin el De-
creto 4725 de 2005 (47).

Tercera victima: Organizacién sanitaria que puede
sufrir una pérdida de reputacién como consecuencia

de un incidente para la seguridad del paciente (48).
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