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PRESENTACION
DATOS DE LA INSTITUCION.

El Hospital Regional Vicente Corral Moscoso, es un Hospital General, de segundo nivel de
complejidad, la atencién esta dirigida a usuarios/as con patologias agudas y cronicas a toda la
poblacion del pais, en particular de la Zona 6 de salud que incluye las provincias del Azuay,
Cafar y Morona Santiago, a través del sistema de referencia y contra referencia.

El hospital se encuentra en capacidad de brindar atencion clinico quirdrgica y ambulatoria en
consulta externa, hospitalizacion, cuidados intensivos adultos y pediatricos, cuidados
intermedios y emergencias; con especialidades basicas y subespecialidades reconocidas por
la ley. Ademés de los servicios de apoyo diagnéstico y tratamiento (Laboratorio Clinico,
Imagenologia, Anatomia Patologica, Nutricidn y Dietética, Medicina Fisica y Rehabilitacion),
farmacia institucional para pacientes que acuden a las diferentes consultas, y ademas para los
pacientes que se encuentra hospitalizados, Banco de Sangre, Trabajo Social, Unidad de
Trauma, Atencion Basica de Quemados, Banco de Leche. Resuelve las referencias recibidas
de las unidades de menor complejidad y direcciona la contrarreferencia. Desarrolla ademas
actividades de Docencia e Investigacion en Salud.

El hospital cuenta con personal médico profesional experimentado, asi como personal
administrativo, trabajadores y técnicos con experiencia, lo que permite satisfacer las
necesidades de la poblacion.

El Hospital se encuentra localizado en la provincia del Azuay, ciudad de Cuenca, Parroquia
Huayna Capac, en las Av. De los Arupos y Av 12 de Abril s/n. Teléfonos: (07) 4096000-
4096600

MISION

Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el &mbito de la asistencia especializada, a
través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de promocion, prevencion,
recuperacion, rehabilitacion de la salud integral, docencia e investigacion, conforme a las
politicas del Ministerio de Salud Publica y el trabajo en red, en el marco de la justicia y equidad
social.

VISION

Al 2017 ser reconocidos por la ciudadania como hospitales accesibles, que prestan una
atencion de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacion bajo
principios fundamentales de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia y los recursos
publicos de forma eficiente y transparente.
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PRESENTACION DE LA NORMA

El Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de
Salud, define los estandares de calidad, a ser aplicados en forma obligatoria, para mejorar la
calidad de atencion que se brinda a los pacientes en los establecimientos de salud a nivel
nacional.

Bajo estos preceptos, se desarrolla la Norma Técnica de “Seguridad del Paciente en la
Atencién en Salud”, misma que pretende estandarizar lineamientos técnicos para la Seguridad
del Paciente, basados en la mejor evidencia cientifica disponible con la finalidad de minimizar
el riesgo de los pacientes sufran eventos adversos en el proceso de atencion de salud o en su
ocurrencia mitigar sus consecuencias. El contenido de la norma técnica contribuira a la
prestacion de servicios de salud seguros, bajo estandares de calidad que permita disminuir
la morbi mortalidad derivada de la ocurrencia de los eventos adversos.

La Seguridad del Paciente constituye una prioridad en la atencién en salud, los incidentes y
eventos adversos ponen en alerta al personal de salud sobre la existencia de una atencion
insegura, por tanto los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un indicador
fundamental de su calidad.

La presente norma esté dirigida a todos los profesionales que brindan atencién al paciente y/o
usuario, como son: médicos, enfermeras/os, auxiliares de enfermeria, técnicos de servicios y
personal en formacion.

La norma sugiere capacitacion en temas enfocados en las Metas Internacionales de Seguridad
del Paciente, a través del cumplimiento de las Practicas Organizacionales Requeridas (POR),
como:

Meta 1. Cultura de Seguridad, POR: 1. Reporte de Eventos adversos.
Meta 2. Comunicacion, POR: 2. Identificacién correcta de pacientes, y
3. Précticas Quirurgicas Seguras.
Meta 3. Uso Medicamentos, POR: 4. Abreviaturas Peligrosas, y
5. Control de Electrolitos Concentrados.
Meta 4. Vida laboral, POR: 6. Capacitacion en Seguridad del Paciente,
7. Programa de Mantenimiento Preventivo.
Meta 5. Control de Infecciones, POR: 8. Higiene de manos.
Meta 6. Evaluacién del riesgo, POR: 9. Prevencion de Ulceras de Presion,
10. Estrategia de prevencion de caidas.
11. Profilaxis de tromboembolismo venoso
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INTRODUCCION

El siguiente trabajo proporciona lineamientos fundamentales sobre capacitacién en seguridad
del paciente, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la ausencia de
riesgo o dafio potencial asociado con la atencion sanitaria, que se basa en el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas, con el objeto de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

La seguridad del paciente sigue siendo un desafio global para los sistemas de salud, por lo que
debe abordarse desde diferentes perspectivas que conjugan varios conceptos y tendencias
actuales de gestion en salud y de calidad de la atencién, tanto a nivel mundial como a nivel
nacional y local del sistema de salud ecuatoriano.

El presente trabajo sera una herramienta Gtil en la capacitacion del personal para que actien
como gestores del mejoramiento de los procesos asistenciales y lideres de la transformacion
cultural que se requiere.

La presente norma, pretende generar en el personal de salud que trabaja en el Hospital
Vicente Corral Moscoso la responsabilidad de dar seguridad al usuario, brindar atencién de
salud segura actuando activamente en la prevencion de eventos adversos y reportandolos
cuando estos sucedan.

ANTECEDENTES

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, tiene como propésito el llevar a cabo
acciones que mejoren la calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes en el mundo,
especialmente para reducir los eventos adversos en la atencién, evitar el sufrimiento
innecesario y disminuir muertes evitables.

En octubre del 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente en respuesta a la Resolucion 55.18 de la Asamblea Mundial de la
Salud, en la que se instaba a la OMS y a los Estados miembros a prestar la mayor atencion
posible al problema de la seguridad de los pacientes. La Alianza promueve la sensibilizacién
y el compromiso politico para mejorar la seguridad de la atencion, y apoya a los Estados
miembros en la formulacion de politicas y préacticas para la seguridad de los pacientes.

Esta Alianza propone lograr el compromiso de los paises miembros de la OMS para aumentar
la seguridad en la atencion en salud, a través del mejoramiento de los procesos de atencion
de los establecimientos de salud, la aplicacion de buenas practicas de atencion, asi como de la
formulacion de politicas de Seguridad del Paciente.

Es asi que el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, impulsa la seguridad del paciente,
como aspecto esencial de la calidad en los servicios de salud, llevando a cabo estrategias que
mejoren la calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes, tales como el estudio de los
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eventos adversos, la gestion de riesgos en la atencién en salud y la puesta en marcha de una
estrategia que contribuya a brindar una atencién limpia y segura en las organizaciones de
salud.

MARCO LEGAL

La presente Norma Técnica de Seguridad del Paciente en la atencion Hospitalaria, se sustenta
en los siguientes cuerpos legales.

El articulo 32 de la Constitucion de la Republica establece que: La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho
mediante politicas econ6micas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusibn a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

El articulo 4 de la Ley Organica de Salud sefiala que la salud es un derecho que garantiza el
Estado. El ejercicio pleno del derecho a la salud consiste en el acceso en igualdad de
oportunidades a una atencion integral, mediante servicios de salud que respondan de manera
oportuna y con calidad a las necesidades y demandas de la poblacion en los diferentes niveles
del sistema de salud, asi como de acciones en otros d&mbitos del area social que protejan la
salud colectiva. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales.

El articulo 358 del REGIMEN DEL BUEN VIVIR establece el Sistema Nacional de Salud para
“el desarrollo, proteccién y recuperacién de capacidades y potencialidades bajo los principios
de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional”, incluyendo
los servicios de promocidn, prevencion y atencion integral.

Mediante contrato N°. 0000067, efectuado entre el Ministerio de Salud Publica y Acreditacion
Canada realizan la preparacion y acreditacion de 44 Hospital del Ministerio de Salud en base al
modelo Canadiense, enfocado a acreditacion de entidades publicas y de atencion primaria

FINALIDAD.
Contribuir a la mejora de la calidad de la atencién en el hospital Vicente Corral Moscoso, con la
definicion de normativas para la Seguridad del Paciente.
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OBJETIVO GENERAL

Aplicar de manera estandarizada los lineamientos técnicos para la Seguridad del Paciente
en la atencion de salud, como aspecto fundamental de la gestion de la calidad y efectividad de
los servicios de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Fortalecer las competencias del talento humano, sobre la gestion de la seguridad del
paciente, su importancia y la trascendencia en su desarrollo profesional.

e Utilizar la mejor evidencia cientifica para la toma de decisiones.

e Promover la estructura organizacional apropiada e indispensable para la gestion de
la seguridad del paciente.

e Proveer de metodologias, herramientas e instrumentos técnicos de facil aplicacion
y necesarios para la implementacion.

ALCANCE

Esta normativa sera aplicada en forma obligatoria en todas las areas del Hospital Vicente
Corral Moscoso, especialmente en los servicios de hospitalizacién clinico quirdrgica.

RESPONSABLES DE LA SUPERVICION
La difusion y vigilancia de su cumplimiento, es de responsabilidad de las Autoridades del
hospital, asi como de los Equipos de Gestion de la Calidad.

DEFINICIONES Y CONCEPTOS BASICOS.

Paciente
Persona que recibe atencién sanitaria.

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

Atencion en salud
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o
restaurar la salud.
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Seguridad del paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Clasificacion

Una clasificacion comprende un conjunto de conceptos vinculados entre si por relaciones
semanticas. Ofrece una estructura para organizar informacion destinada a utilizarse con
muchos fines, como estadisticas nacionales, estudios descriptivos e investigaciones
evaluativas.

Indicio de atencion insegura
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de
ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Falla de la atencion en salud

Una deficiencia para realizar una accién prevista segun lo programado o la utilizacién de un
plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos
(falla de accion) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision), en las
fases de planeacion o de ejecucion.

Riesgo
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Complicacién
Es el dafo o resultado clinico no esperado no atribuible a la atenciéon en salud sino a la
enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Barrera de seguridad
Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente o evento
adverso.

Acciones de reduccién de riesgo
Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencion en
salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Resiliencia

Se refiere al grado en que un sistema previene, detecta, atenda o mejora continuamente
peligros o incidentes. Permite a una organizacion «recuperar» lo antes posible su capacidad
original de desempefiar funciones asistenciales después de que se haya producido un dafio

Acontecimiento adverso (aa)
Suceso inesperado y no deseado, relacionado con la atencién sanitaria, que tiene
consecuencias negativas para el enfermo y no relacionado con la evolucion o posibles
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complicaciones de la enfermedad de base. Produce dafo. Sin6nimos: evento adverso, efecto
adverso.

Cultura de la seguridad

Producto de valores individuales y de grupo, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de comportamiento que determinan la actuacion y el estilo de una organizacion sanitaria hacia
la gestion de la seguridad.

Error médico

Acto de equivocacion u omision en la practica de los profesionales sanitarios que puede
contribuir a que ocurran un AA. Incluye los errores de comisién y en el segundo caso, los de
omisién. Puede o no causar dafio (puede llegar o no a acontecimiento, pero siempre es un
incidente). Siempre es evitable.

Incidente

Suceso aleatorio imprevisto o inesperado que podria haber causado dafio en otras
circunstancias relacionado con la atencién sanitaria 0 aquel que puede favorecer la aparicion
de un acontecimiento adverso.

Negligencia

Error dificilmente justificable, ocasionado por abandono, apatia, estudio insuficiente, falta de
diligencia, omisiébn de precauciones debidas a la falta de cuidado en la aplicacién del
conocimiento que se deberia tener y utilizar por un profesional cualificado.

Responsabilidad

Es la obligacién de reparar el dafio o mal causado por el incumplimiento de deberes y
obligaciones (tanto de las consecuencias de sus actos, de las omisiones, de errores voluntarios
o involuntarios, dentro de ciertos limites), cometidos en la practica de su profesion.

Abreviaturas peligrosas: Se refiere que tiene peligro o puede causar dafio. Son todas
aquellas abreviaciones de medicamentos, insumos u otros productos utilizados en la atencion
de salud que pueden ser confundidas con otros con diferente accion y que por lo tanto
provocan una afeccion al paciente.

Bomba de infusion: es un dispositivo electrnico capaz de suministrar, mediante su
programacion y de manera controlada, un determinado liquido parenteral a los pacientes que
por su condicion asi lo requieran. El uso de estos dispositivos es muy importante orque
disminuyen el porcentaje de errores humanos.

Caida: La OMS define las caidas como cualquier acontecimiento que precipita al paciente al
suelo en contra de su voluntad.

Calibracién: Algunos equipos médicos en particular aquellos cuya salida de energia se usa
con fines terapéuticos (desfibriladores, unidades electro quirdrgicas estimuladores
fisioterdpicos) requieren calibracion periddica. Esto significa que los niveles de energia se
deben medir y que si hay discrepancias con respecto a los indicadores es preciso realizar
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ajustes hasta que el dispositivo funcione conforme a las especificaciones. Los dispositivos
con los que realizan mediciones (electrocardiografos, equipos de laboratorio, béasculas,
espirbmetros)  también requieren calibracion periddica para asegurar su precision segun
pardmetros establecidos.

Concepto de conciliacion de la Medicacion: El Institute for Healthcare (IHI), define la
Conciliacion de la Medicacion como el proceso formal de obtener una lista completa de la
medicacion del paciente previa al ingreso y compararla con la que se le ha prescrito en la
institucion hospitalaria al ingreso, en los traslados y al alta. Las discrepancias deben ser
comentadas con el prescriptor y, si procede, deben ser corregidas. Los cambios realizados
deben ser adecuadamente documentados y comunicados al siguiente proveedor de salud y al
paciente. (Improvement, 2014)

Es el proceso de revisar la lista actual de medicacién del paciente y compararla a la lista
anterior antes de la admision, transferencia o alta, como esto sea apropiado. La conciliacion de
la medicacion ayuda a reducir los eventos adversos relacionados con el medicamento debido a
la compleja interaccion de las drogas y otras complicaciones. Se recomienda que este proceso
sea particularmente usado en aquellos pacientes con una historia medicamentosa compleja, es
decir, aquellos que toman cuatro o mas medicamentos (A.C)

Cuasi evento: es un evento o situacion que podria haber producido un accidente, lesion o
enfermedad a un paciente, pero que no ocurrib, bien sea por azar o a través de una
intervencion oportuna.

Contra referencia: Es el procedimiento obligatorio por el cual, un usuario o usuaria que
inicialmente fue referido/derivado es retornado luego de haber recibido la atenciéon con la
informacion pertinente al establecimiento de salud de menor nivel de atencion correspondiente,
para garantizar la continuidad y complementariedad de su atencion.

Derivacion: Es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a las usuarias o
usuarios de cualquier nivel de atencidén a un prestador externo publico (Red Publica Integral de
Salud) o privado (complementario) del mismo o mayor nivel de atencién y/o de complejidad,
cuando la capacidad instalada del establecimiento o de la entidad a la que pertenece no
permite resolver el problema de salud, por la que se le envia, buscando la
complementariedad de los servicios previa la autorizacion correspondiente. Segun norma
del subsistema de referencia, derivacion contra referencia, referencia inversa y transferencia
del sistema nacional de salud.

Electrolitos: Son sustancias que contienen iones libres, los que se comportan como medio
conductor eléctrico. En fisiologia los electrdlitos primarios son: sodio (Na2+),potasio (K+), calcio
(Ca2+), magnesio (Mg+2), cloro (CI-), hidrogeno fosfato (HPO - 2) y bicarbonato (HCO jz).

Electrélitos concentrados: Seran consideradas electrélitos concentrados, las que

contengan: Sales de Potasio concentraciones iguales o superiores a 2mil equivalentes por mili
litro; Sales de Calcio en concentraciones iguales o superior all0 por ciento en 10 mililitros;
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Cloruro de Sodio concentraciones superiores al 0,9%; Bicarbonato de Sodio 8.4 por ciento en
10 mililitros y Sulfato de magnesio: concentraciones superior al 20 por ciento en 10 mililitros.

Evento adverso.- Es un incidente inesperado e indeseable, relacionado directamente con la
atencion o los servicios prestados al cliente. El incidente se produce durante el proceso de
recepcién de los servicios de salud. El evento adverso es un resultado adverso, lesion o
complicacion para el paciente. (A.C.)

Evento centinela.- Es un evento adverso que conduce a la muerte o pérdida
importante y perdurable de la funcion para el receptor de servicios de salud. Una pérdida
importante y perdurable de la funcidn, se refiere a un deterioro sensorial, motor, fisiolodgico, o
psicoldgico que no esta presente en el momento en que se solicitdé o comenzaron los servicios,
es decir, un paciente muere o es afectado gravemente por un error de medicacién. (A.C.)

Factores de riesgo.- Son aquellos elementos o circunstancias que, con
independencia de su naturaleza, inciden de forma negativa sobre el paciente, haciéndolo mas
vulnerable respecto a su capacidad de autoproteccion.

Mantenimiento preventivo: Se realiza para prolongar la vida util del dispositivo y prevenir
desperfecto. Habitualmente se programa a intervalos definidos e incluyen tareas de
mantenimiento especificos como lubricacion, limpieza (por ejemplo de filtros) o reemplazo
de piezas que se desgastan, o que tienen una vida util limitada (por ejemplo tubos). Por lo
general es el fabricante el que establece los procedimientos e intervalos. En casos especiales,
el usuario puede modificar la frecuencia de acuerdo con las condiciones del medio local. Segun
O.M.S.

Mantenimiento correctivo: Es el proceso para restaurar la integridad o el funcionamiento de
un dispositivo después de una averia. Segun O.M.S.

Medicamentos de alto riesgo: Aquellos farmacos que conllevan un riesgo de error que pueda
conducir a resultados adversos importantes.

Normas asistenciales: Texto escrito que describe las normas, acciones o estudios que dirigen
la asistencia sanitaria del paciente. Las normas asistenciales guian la actividad profesional y se
pueden utilizar a la hora de evaluar la asistencia.

Poli medicacion- Se considera que un enfermo poli medicado es aquél que consume mas de
cinco medicamentos al dia durante mas de seis meses, independientemente de que se trate de
farmacos prescritos por el médico, complementos nutricionales, productos de herbolario o
automedicaciéon. Lo mas frecuente es que la poli medicacién se dé en personas de edad
avanzada, ya que suelen presentar varias patologias, la mayoria cronicas, que requieren
tratamiento farmacolégico. La poli  medicacién conlleva una serie de problemas
asociados tanto  al comportamiento de los pacientes como a las caracteristicas de los
medicamentos que debe tomar, pero que inciden negativamente en el control de sus patologias
como en el aumento de ingresos hospitalarios y pruebas realizadas. 2 (Milenium, 2014)
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Puntos de transicion: Se definen como estrategias en el cuidado del paciente incluyendo
cuando se realiza entre el personal, cambios de turno, entre unidades de cuidado de
pacientes, y entre el paciente y el siguiente proveedor de cuidados médicos al momento
al momento de ser dado de alta.

Prescripcion médica: Acto cientifico, ético y legal, mediante el cual el profesional médico
indica un tratamiento incluyendo tipo de medicamento, tiempo y frecuencia de su uso, con el
objetivo de alcanzar un efecto terapéutico.

Referencia: Es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a las usuarias o
usuarios de un establecimiento de salud de menor a mayor o al mismo nivel de atencion o de
complejidad, cuando la capacidad instalada no permite resolver el problema de salud. La
referencia se realiza entre establecimientos de salud de una misma entidad del sistema
utilizando el formulario 053.

Riesgo asistencial: Posibilidad de que algo suceda durante la atencién sanitaria y tenga un
impacto negativo sobre el paciente. Se mide en términos de consecuencias y probabilidad.

Riesgo.- Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. El programa de
Seguridad del paciente consiste en crear una cultura justa con valores compartidos en la
seguridad, si hay errores se aprende de ellos, quién los reporta no sera castigado y mientras
quién oculta es castigado, no por el error sino por el ocultamiento. Segun Lian Donaldson
equivocarse es humano, ocultar los errores es una estupidez y no aprender de ellos es
imperdonable.”.

Seguridad del Paciente.- Ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables,
producidos como consecuencia de la atencién a la salud recibida, es consecuencia de la
interaccion y el equilibrio permanente de multiples actuaciones del equipo de salud.

Transferencia de pacientes.- Acto médico administrativo consistente en la asignacion de la
atencion de un paciente de un establecimiento de salud a otro, con acompafiamiento de un

servidor de salud.

Ulcera: Es la destruccion de tejido que ocurre cuando se restringe la irrigacion sanguinea en
una zona, debido a la presion prolongada.
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CAPITULO |

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La seguridad del paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido gran
relevancia en los Ultimos afios tanto para los pacientes y sus familias, que desean sentirse
seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y
profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes sufre algun tipo de
dafio durante su estancia en el hospital. El dafio puede ser consecuencia de distintos errores o
efectos adversos.

Las razones econdmicas para mejorar la seguridad de los pacientes son poderosas. Los
estudios muestran que en algunos paises se han perdido entre US$ 6000 millones y US$
29000 millones por afio a causa de la prolongacién de la estancia en los hospitales y las
consecuencias derivadas de esta: gastos médicos, infecciones intrahospitalarias, demandas, el
lucro cesante y la discapacidad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su 552 Asamblea Mundial de la Salud en
Ginebra en el 2002, reconocié la necesidad de promover la Seguridad del Paciente como
principio fundamental en todos los sistemas de salud a través de las acciones para “Desarrollar
normas mundiales, directrices para la calidad de la atencién y la Seguridad del Paciente “.

Actualmente algunas naciones de todo el mundo ofrecen una adecuada atencién en salud, a
todos los usuarios que asisten a las instituciones sanitarias, incorporando las estrategias
internacionales que genera la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el tema de
seguridad, dentro del Sistema de Garantia de la Calidad de la atencion.

Los lineamientos de seguridad del paciente en la atencién en salud, son necesarias a la hora
de gestionar un cambio cultural en términos de seguridad bajo estandares internacionales, sin
dejar de lado al profesional de la salud como una pieza clave en todo este proceso con sus
conocimientos y destrezas, orientando a generar Yy optimizar procesos que mejoren la
seguridad del paciente.

La seguridad del paciente se define como la ausencia de riesgo o dafo potencial asociado con
la atencién sanitaria, que se basa en el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, con el objeto de
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar
Sus consecuencias.

La seguridad de los pacientes constituye un proceso complejo de implicancias subjetivas,
individuales y colectivas, ético-politicas, cientificas, practicas y organizacionales que intervienes
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de manera multidimensional e interdependiente en la atencion de la salud en cuanto ella esta
vinculada con la promocion y proteccion de la vida, los derechos fundamentales de las
personas, la provisibn de ambientes y practicas de salud libres de amenazas y riesgos, vy la
mitigacién de los dafios producidos por el proceso de atencion.

CLASIFICACION INTERNACIONAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
Tipo de incidente

Resultados para el paciente
Caracteristicas del paciente
Caracteristicas del incidente
Factores/peligros contribuyentes
Resultados para la organizacién
Deteccion

Factores atenuantes

. Medidas de mejora

10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo

=

© oo NG A®WDN

TIPO DE INCIDENTE Y RESULTADO PARA EL PACIENTE.

El tipo de incidente es un término descriptivo para una categoria constituida por los incidentes
de naturaleza comun que se agrupan por compartir caracteristicas asociadas como “proceso
clinico/procedimiento” o “medicacién/liquido para administracion intravenosa”. Aunque cada
concepto de tipo de incidente es particular, un incidente relacionado con la seguridad del
paciente puede clasificarse como mas de un tipo de incidente.

Los resultados para el paciente pueden clasificarse segun el tipo de dafio, el grado de dafio, y
el impacto social o econémico. En conjunto, las clases tipo de incidente y resultados para el
paciente tienen por objeto agrupar los incidentes relacionados con la seguridad del paciente en
categorias clinicamente pertinentes.

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE, CARACTERISTICAS  DEL INCIDENTE
FACTORES/PELIGROS CONTRIBUYENTES, Y RESULTADOS PARA LA ORGANIZACION.

La informacion demografica del paciente, la razén original por la que se solicitd atencion
sanitaria y el diagnoéstico principal constituyen la informacién fundamental de las caracteristicas
del paciente

Dentro de las caracteristicas del incidente constan la informacion sobre las circunstancias que
rodearon el incidente, en qué momento y lugar del transito del paciente por el sistema de salud

tuvo lugar el incidente, quiénes se vieron implicados y quién lo notifico.

Los factores/peligros contribuyentes son las circunstancias, acciones o influencias que se cree
que han desempefiado un papel en el origen o el desarrollo de un incidente o que elevan el
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riesgo de que se produzca. Son ejemplos de ello factores humanos tales como el
comportamiento, el desempefio o la comunicacion; factores del sistema como el entorno de
trabajo y factores externos que escapan al control de la organizacién, como el medio natural o
las politicas legislativas. Es habitual que en un incidente relacionado con la seguridad del
paciente intervenga mas de un factor contribuyente o un peligro.

Los resultados para la organizacion se refieren a las repercusiones para la organizacion total o
parcialmente atribuibles a un incidente. Abarcan las consecuencias directas para la
organizacion, como el aumento de los recursos asignados a la asistencia del paciente, la
atencion de los medios de comunicacion o las divergencias juridicas. Las consecuencias
clinicas o terapéuticas se consideran resultados para el paciente.

DETECCION, FACTORES ATENUANTES, MEDIDAS DE MEJORA Y MEDIDAS
ADOPTADAS PARA REDUCIR EL RIESGO.

La deteccion, factores atenuantes, medidas de mejora y medidas adoptadas para reducir el
riesgo dan cuenta de informacién relacionada con la prevencion, la recuperacion del incidente y
la resiliencia del sistema.

La deteccion se define como una accién o circunstancia que permite descubrir un incidente. Por
ejemplo, un incidente puede detectarse por un cambio en la situacion del paciente o mediante
un monitor, una alarma, una auditoria, un examen 0 una evaluacion de riesgos. Los
mecanismos de deteccidn pueden estar incorporados al sistema como barreras oficiales o
establecerse de forma no estructurada.

Los factores atenuantes son acciones o circunstancias que previenen o moderan la progresion
de un incidente hacia la producciéon de un dafio al paciente. Se conciben para reducir todo lo
posible el dafio una vez que el error se ha producido y ha puesto en marcha mecanismos de
control del dafio.

La deteccion y la atenuacién pueden impedir que la progresion de un incidente alcance al
paciente o lo dafie. Si el incidente causa dafio, pueden adoptarse medidas de mejora.

Las medidas de mejora son las medidas que se adoptan o las circunstancias que se modifican
para mejorar o compensar el dafio tras un incidente. Se aplican al paciente (tratamiento clinico
de una lesion, presentacion de disculpas) y a la organizacion (reunion informativa con el
personal, cambios de cultura, gestion de reclamaciones).

Las medidas adoptadas para reducir el riesgo se concentran en disposiciones para evitar que
se repita el mismo incidente relacionado con la seguridad del paciente o uno similar y en
mejoras de la resiliencia del sistema.

Pueden ir dirigidas al paciente (dispensacion de una atencioén adecuada, apoyo a la toma de

decisiones), al personal (formacion, disponibilidad de politicas y protocolos), a la organizacion
(mejora del liderazgo o la orientacion, evaluacién proactiva del riesgo) y a los agentes y
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equipos terapéuticos (auditorias regulares, funciones forzosas). La deteccion, los factores
atenuantes y las medidas de mejora influyen en las medidas adoptadas para reducir el riesgo y
las orientan. (OMS. Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente. [En linea] ENERO de 2009. [Citado el: 14 de Marzo de 2014.])

Para brindar una atencién segura a los pacientes primero debemos tener una cultura de la
seguridad en los servicios de salud para prevenir errores humanos y lograr beneficio de los
aspectos positivos de las personas.

CULTURA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El concepto de cultura de la seguridad se mencioné por primera vez en 1988, en un informe
que sobre el desastre nuclear de Chernobyl, en la antigua URSS prepar6 el Grupo Asesor
Internacional de Seguridad Nuclear. El concepto ha ganado el reconocimiento mundial en
varias industrias, especialmente en industrias de alto riesgo, como la energia nuclear y la
aviaciéon. La caracteristica clave de la cultura de la seguridad es "la percepcién compartida
entre los administradores y el personal sobre la importancia de la seguridad".

El desarrollo de la "cultura positiva de la seguridad" ha sido declarado como un medio para
reducir el potencial de las grandes catastrofes y accidentes relacionados con las tareas de
rutina. Cuando la cultura de la seguridad se aplica al cuidado de la salud tiene una importancia
aun mayor, ya que la seguridad no solo se aplica a la fuerza de trabajo, sino también a los
pacientes que puedan ser perjudicados por la actuacion del personal.

Educacidon y herramientas
de seguridad

—\
_V Percepcidn de la Cultura ‘ Reduccién de
‘ﬂ de Seguridad \ﬁ Eventos Adversos
Compromiso de la alta
direccién

EN UNA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEBE HABER:

e Conciencia de que las cosas pueden ir mal.

e Capacidad para reconocer errores, aprender de ellos y actuar para mejorar las
cosas.

e Capacidad para se abierto e imparcial (justicia) para compartir informacion y para
tratar al profesional en eventos adversos (esto es, critico tanto para paciente como
para quien le cuida o trata).

e Enfoque del sistema: las cosas no estan solo ligadas al individuo, sino también al
sistema en el que trabaja.
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e Abordaje de lo qué esta mal en el sistema, lo que ayuda a aprender lecciones y
prevenir su recurrencia.

“La Seguridad del paciente es parte de la Estrategia, Mision, Vision, Objetivos, Indicadores,
Proyectos y forma de trabajar en la Institucion”

BENEFICIOS DE UNA CULTURA DE LA SEGURIDAD
¢ Impacto positivo en el funcionamiento de la organizacion.
e Transicion desde el andlisis de fallos para la mejora continua
e Reduccion de la recurrencia y severidad "debido al proceso de aprendizaje’.
e Personal con menos stress, culpabilidad y falta de confianza al ocurrir menos eventos
adversos.
e Tiempo de espera menor "debido a menos retorno de pacientes ligados a errores’.
e Reduccion de costos extra-tratamiento.
e Reduccién de costos en recursos requeridos para gestionar quejas y reclamaciones.
¢ Reduccién de costos sociales y financieros (pagos por incapacidades).

CULTURA ABIERTA E IMPARCIAL (JUSTA) ABIERTA RESPECTO A:
e Hablar con colegas y supervisores acerca de eventos adversos.
e Trato y apoyo al personal cuando sucede un evento adverso.
e Responsabilidad de sus actos.

METAS INTERNACIONALES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, DE LA OMS
2004.

1. Identificacion correcta de los pacientes.

2. Mejorar la comunicacion efectiva en el area de la salud.

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Realizar cirugias en el lugar correcto con el paciente correcto y con el procedimiento
correcto.
Reducir el riesgo de infecciones asociada con la atencién medica.
6. Reducir el riesgo de dafio al paciente a causa de caidas.

o

IDENTIFICACION CORRECTA DE LOS PACIENTES.
Si se encuentra internado en el Hospital, el paciente tiene derecho a: asegurese que cada
profesional que lo atiende, observe su brazalete de identificacion y que compruebe que los
datos de la misma sean los correctos. La verificacién siempre debe ocurrir antes de realizarle
cualquier procedimiento o de administrarle medicacion.
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MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA.

Es fundamental que el paciente colabore reiterando o confirmando su nombre y apellido y otros
datos cada vez que un técnico o profesional realice un procedimiento. Asimismo, es importante
gue informe los medicamentos que esta tomando en su hogar y si posee alergias conocidas.

GESTION SEGURA DE MEDICAMENTOS.

El paciente tiene derecho a saber qué se le estd administrando. Puede preguntar al médico,
farmacéutico o enfermera en todo momento, las caracteristicas y efectos de los medicamentos
gue recibe durante su internacién o que se le indican en el consultorio. Es importante que
despeje todas las dudas que posea al respecto asi como comunicar a los profesionales todo
efecto adverso que se presenten al tomar dichos medicamentos.

GARANTIZAR LA CIRUGIA EN EL LUGAR CORRECTO, CON EL PROCEDIMIENTO
CORRECTO Y AL PACIENTE CORRECTO.

Si debe operarse al paciente se le preguntara cual es el sitio de cirugia y posteriormente se le
colocara una marca con tinta lavable para identificar el lugar correcto donde sera intervenido.
Esto se llevara a cabo en todas las cirugias que impliquen bilateralidad como por ejemplo,
cirugias de manos, piernas, 0jos, etc. En ningln caso significa que el cirujano no sepa donde
operar, sino que forma parte de una medida mas para garantizar la seguridad dentro del
quiréfano, ademas debera llenar la lista de verificacién de la seguridad de la cirugia sugerido
por la OMS.

REDUCIR EL RIESGO DE SUFRIR INFECCIONES ASOCIADAS CON EL CUIDADO DE LA
SALUD:

La higiene de manos es la medida méas eficaz para evitar infecciones. Cada vez que un
profesional o técnico tome contacto con el paciente o su entorno se higienizara las manos con
gel alcohdlico. De todas formas, si el paciente cree que no lo han hecho, es importante y es su
derecho solicitarle al profesional que realice dicha practica considerando que es muy Util para
su seguridad.

REDUCIR EL RIESGO DE DANO AL PACIENTE CAUSADO POR CAIDAS.

Si el paciente se encuentra internado, no debe intentar levantase de la cama o de la silla sin
antes recibir instrucciones de enfermeria. Si esta acompafiado por un familiar, se le debe
educar a este para no dejar solo al paciente sin aviso previo a los profesionales que lo
atienden, otra medida a adoptar es que las barandas de la cama estén altas si se encuentra
recostado. En el caso de un recién nacido internado, se debe ensefiar que el cambio de los
pafales se debe hacer sobre la cama o cuna y no sobre otras superficies como mesas de
comer.
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SEGURIDAD CLINICA:

Fundamental para la seguridad de los pacientes, ya que en ella se incluyen acciones de
seguridad acerca del diagnéstico, tratamiento, procesos de atencion, insumos utilizados y
capacidad del personal de salud.

Operativamente, dicha seguridad depende basicamente de dos factores:

1. Conocimientos, actitudes y habilidades de los profesionales de salud: competencia y
desempefo del personal de salud, que deben ser evaluados y gestionados
permanentemente por los jefes de servicio, debido a que la incompetencia es un riesgo
para la seguridad clinica de los pacientes.

2. Condiciones ambientales y de operacion de los servicios donde se internan los
pacientes: disponibilidad de infraestructura, equipos e insumos en las mejores
condiciones posibles para operar los servicios. Ambientes insalubres, insumos en mal
estado, falta de protocolos y equipos con mal funcionamiento o no calibrados,
constituyen riesgos para la seguridad clinica. La disponibilidad de estos elementos
depende en gran medida de la capacidad de los gerentes clinicos para gestionarlos.

LA CALIDAD DE LA ATENCION

La calidad de la atencion se logra con la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica de
forma tal que sean mayores los beneficios para la salud que los riesgos. El grado de calidad es
por consiguiente la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio
mas favorable entre riesgos y beneficios.

Avedis Donabedian: “Padre de la calidad de la atencion en salud”. Reflexiona el componente
ético en el marco de la calidad. Establece tres niveles del analisis de la atencion la estructura,
el proceso y el resultado.

a) Indicadores de estructura.- Son todos los atributos materiales y organizacionales
relativamente estables, asi como los recursos humanos y financieros disponibles en
los sitios en los que se proporciona atencion.

b) Indicadores de proceso.- Se refieren a lo que los médicos y proveedores son
capaces de hacer por los pacientes, la interrelacion con las actividades de apoyo
diagnosticadas ademas de las actitudes, habilidades, destreza y técnica con que se
llevan a cabo.

c) Los indicadores de resultado.- Referidos a la variacion de los niveles de salud y a la
satisfaccion del paciente por la atencion recibida, la cual le otorga una importancia
mayor por la necesidad de satisfacer las expectativas del usuario mediante un
servicio de mayor calidad.
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MODELO DE CALIDAD DE LA ATENCION DEL PACIENTE

Calidad en la Atencion Médica

e ! ~

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS

| ! !

Cumplimiento de indicadores

Cantidad y calidad del personal
Equipos e instrumentos
Recursos financieros

Normas

Reglamentos y procedimientos

Acciones del personal

Acciones de los pacientes
Precision oportunidad

El proceso de comunicacién

La aplicacién de procedimientos

Gastos efectuados
Acreditacion institucional
Mejoramiento de la salud de
los pacientes

Conocimiento que tiene el

Sistemas de Informacién paciente sobre el servicio

Satisfaccion de los usuarios
con la atencidn recibida

Fuente: Torres (2011) a partir de Donabedian (1966)

DIMENSIONES DE LA CALIDAD

- Dimension técnico cientifica: referida a los aspectos técnicos cientificos de la atencion, a la
competencia del profesional para utilizar de manera idénea los conocimientos mas avanzados y
los recursos a su alcance para mejorar y producir salud generando satisfaccion en la poblacion
atendida.

- Dimension humana: Referida al aspecto interpersonal de la atencion que implica el contacto
humano entre el personal de salud y los usuarios de los servicios: pacientes, familiares,
comunidad etc. que se traduce en respeto, informacion adecuada Yy trato cordial.

- Dimensiéon del entorno: referida a las caracteristicas accesorias del entorno de la atencién
apreciado por los usuarios como la comodidad, limpieza, orden y privacidad.

- Gestion de la calidad: Comprende todos los esfuerzos que una institucion puede movilizar
para mejorar procesos, sus productos, el clima organizacional y la satisfaccién de los usuarios,
proveedores y trabajadores. Este concepto engloba la garantia de la calidad, la calidad total y
la mejora continua.

- Sistema de Gestion de la Calidad en Salud: es el conjunto de elementos interrelacionados

que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar en lo relativo a la
calidad de la atencién y de la gestion con miras a la mejora continua.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA CALIDAD DE LA ATENCION

La calidad vy seguridad de la atencién de los pacientes constituye una obligacion técnica de
quienes entregan el servicio, a través de la transparencia de los procesos y resultados de las
acciones que desarrollan los sistemas de salud.

Desde el punto de vista del paciente las personas tienen derecho a recibir una atencién
ejecutada de acuerdo a normas y protocolos establecidos. Si partimos de que los problemas de
seguridad del paciente son inherentes a la atencién en salud, no es suficiente el establecer
normativas, sino ademas que exista el compromiso y la cooperacion de varios actores para
sensibilizar, promover coordinar acciones y llegar a logros efectivos.

Segun la Organizaciébn Mundial de la Salud, los errores en la atencién sanitaria pueden
ocasionar la muerte de hasta 98.000 pacientes, cifra superior a la de las muertes por
accidentes de transito, cancer de mama o SIDA.

Las consecuencias directas de estos errores en la asistencia tienen repercusiones econémicas
en: hospitalizaciones adicionales, demandas judiciales, infecciones intra hospitalarias, y el
propio dolor de los pacientes y sus familias, sumadas a discapacidades. Los gastos médicos
que se generan representan un costo anual del orden de los 29.000 millones ddlares en los
Estados Unidos.

La atencién sanitaria es cada vez mas compleja, los procesos asistenciales suponen una
combinacién de actuaciones, tecnologias e interacciones humanas de un gran numero de
profesionales. Esto se asocia a un riesgo creciente de efectos adversos y perjuicio involuntario
para el paciente. La seguridad de la atencién en salud es un proceso permanente que se centra
en:

¢ Conocimiento de los riesgos de eventos adversos.

¢ La eliminacién de los riesgos innecesarios.

e La prevencién de aquellos riesgos que son evitables a través de intervenciones basadas
en evidencia cientifica con demostrada efectividad.

La evidencia disponible sobre el dafio asociado a la atencion en salud destaca que los eventos
son frecuentes y que algunos de ellos pueden ser graves causando invalidez e incluso la
muerte. Existen situaciones que se deben normar para recibir una atencién de salud mas
segura, bajo principios transversales que orienten las acciones.

Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la atencion en salud, resulta
relevante entonces establecer principios transversales que orienten todas las acciones a
implementar. Estos principios son:
e Enfoqgue de atencién centrado en el usuario: Significa que lo importante son los
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran
todas las acciones de seguridad del paciente.
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Cultura de Sequridad: El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del
paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, servicios y la comunidad. Es deber de los diferentes actores
del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

Integracion con el Sistema de Garantia de Calidad de la Atencidon en Salud: La
politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema de Garantia de Calidad
de la Atencién en Salud, y es transversal a todos sus componentes.

Multi li . El problema de la seguridad del paciente es un problema Sistémico y
multi causal en el cual deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los
diferentes actores.

Validez: Para lo cual se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

Alianza con el paciente v su familia: La normativa de seguridad debe contar con la
participacion de pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

Alianza con el profesional de la salud: La normativa de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la salud y

de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa participacion de
ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

Las barreras de seguridad que previenen la ocurrencia del evento adverso.

La Normativa de Seguridad del paciente incluye la identificacion y analisis de los eventos
adversos Yy los incidentes, para identificar sus causas y las acciones para intervenirlos. De
manera que a partir del analisis causal se deberan disefiar e implementar practicas seguras
en los diferentes procesos de atencion.

Algunas de las practicas seguras a utilizarse para disminuir la probabilidad de
ocurrencia del evento adverso son:
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Acciones dirigidas a garantizar una atencion limpia en salud

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

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

Programas para evitar las caidas de pacientes

Protocolos para la remision oportuna de pacientes

Barreras de seguridad en la utilizaciéon de tecnologia
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El disefio de barreras de seguridad se desprende del andlisis multi causal de los eventos
adversos, cuasi eventos y eventos centinelas ocurridos.

NORMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

El otorgar un cuidado sanitario, inicia con la conviccién y sustento del conjunto de valores que
constituyen, ordenan y desenvuelven el cuidado del paciente, a esto se suma una estructura
cientifica integrada por un marco referencial y una metodologia que posibilitan que los
cuidados en especial los impartidos por el personal de enfermeria sea aprendido,
practicado, evaluado y enriquecido en los servicios de salud.

Las Normas establecidas para la seguridad del paciente consideradas en esta
normativa son:

Notificaciéon de Eventos Adversos

Normas de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion en salud.
e Administracion oportuna de antibiéticos profilacticos.
e Higiene de manos
e Practicas seguras de inyeccion.

Normas de Prevencién de errores en pacientes sometidos a procesos quirlrgicos.
e Cirugia segura.

Normas de Prevencion de errores en la atencién en salud y cuidados del paciente.
¢ Identificacién del paciente
e Abreviaciones peligrosas
e Reconciliaciobn de medicamentos
¢ Programa de mantenimiento preventivo
e Transferencia de informacion de pacientes en puntos de transicion.
e Prevencion de caidas
e Prevencion de Ulceras por presion.
e Prdfilaxis de trombo embolismo venoso (TEV).

Normas para el uso de medicamentos.
e Control de electrolitos concentrados
¢ Medicamentos de alto riesgo
e Entrenamiento en bombas de infusion.
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CAPITULO Il

SEGURIDAD DEL PACIENTE ANTE POSIBLES DESASTRES

El Ecuador es un pais que se encuentra geograficamente ubicado en el denominado “Cinturén
de Fuego del Pacifico”, una de las zonas de mayor actividad geoldgica y sismica en el mundo;
con volcanes activos como el Cotopaxi, Tungurahua, Pichincha, Sangay, Reventador, entre
otros; con un territorio insular de origen netamente volcanico, asi como la influencia de la
corriente de El Nifio en la region litoral, que han hecho de nuestro pais, uno de los mas
vulnerables de la region. En este sentido es importante resaltar que:

1. El 80% de la poblacion esta expuesta a desastres de caracter sismico, generados por
52 fuentes sismo genéticas, 8 de las cuales son calificadas de alto riesgo

2. EI 35% de la poblacibn se encuentra asentada en zonas amenazadas por
deslizamientos de tierras, inundaciones, flujos de lodo y escombros.

3. EI 30% de la poblacion se encuentra en los Andes Septentrionales Ecuatorianos donde
se localiza la mayor concentracion de estructuras volcanicas pertenecientes al periodo
cuaternario.

4. El 30% de la poblacion de las regiones Litoral y Amazoénica y el 15% de la superficie
nacional, estan sujetos a inundaciones periodicas.

5. El 10% de la poblacién se encuentra asentada en la linea de costa y esta expuesta a los
tsunamis y maremotos.

En el transcurso de varios afios, han ocurrido en el pais un sinnimero de eventos adversos de
origen natural y antrépico, que ocasionaron numerosas pérdidas de vidas humanas y
economicas, que se manifiestan en cuantiosos dafios materiales en la infraestructura de salud
y miles de damnificados.

ACCIONES EN SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

e Capacitar a equipos hospitalarios y responsables locales de calidad en temas de
seguridad de los pacientes

e Desarrollar una linea de investigacion para el diagnéstico de eventos adversos
predominantes y la puesta en practica de soluciones a los problemas prioritarios.

e Elaborar directrices respecto a la confeccion, almacenamiento y recuperacion de las
historias clinicas (Historia Clinica Unica), consentimiento informado, deberes y derechos
de los pacientes y manejo de residuos biopatogénicos.

e Fomentar el uso racional de Medicamentos.

e Fomentar la participacion de los pacientes y usuarios.
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LINEAMIENTOS DE LA POLITICA NACIONAL DE HOSPITAL SEGURO
Concepto:

En el Ecuador se ha definido como “Hospital Seguro” a toda unidad operativa de salud, cuyas
instalaciones y servicios contintan funcionando después de un evento adverso, dentro de los
parametros “técnico-legales”.

El término hospital se refiere en sentido amplio a todas las unidades operativas de salud
cualquiera sea su nivel de complejidad. Seguro porque cuenta con la maxima proteccion
posible frente a un evento adverso, buscando garantizar el funcionamiento continuo para la
prestacion de servicios de salud.

En este sentido, toda nueva infraestructura de salud debe ser disefiada y construida para ser
segura y en el caso de las unidades operativas existentes, se debe garantizar por lo menos el
funcionamiento de las areas criticas como: emergencia, unidad de cuidados intensivos,
quiréfanos, laboratorio, con sus respectivas instalaciones de abastecimiento.

CAPITULO Il

PLAN DE CAPACITACION GENERAL PRACTICAS SEGURAS

Procesos
Institucionales
seguros

Incentivar Procesos

practicas que asistenciales

mejoren la
seguros

actuacién de los

profesionales

Involucrar a los

pacientes y sus

allegados en su
seguridad

llustracion 1. Conceptualizacién grafica de la Guia Técnica de Buenas Pricticas para la
Seguridad del paciente.
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TEMAS

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Los sistemas de registro y notificacién de eventos adversos, son herramientas que permiten
actuar para mejorar la cultura de seguridad, la cual estd afectada por la totalidad de los
factores ambientales que la rodean. La cultura de seguridad es el producto de los valores
individuales y de grupo, las actitudes, percepciones, competencias y objetivos que determinan
el grado de implicacion que tienen las organizaciones para minimizar el dafio al paciente. Los
sistemas de notificacién, la informacién asociada a estos sistemas compartidos y la resolucion
de estos problemas permiten a las organizaciones por un lado identificar y aprender de las
experiencias y por otro redisefiar procesos.

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

Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud también,
pues en muchas ocasiones se sefiala como culpable a éste sin detenerse a analizar que no
ha habido intencién de dafiar ni la cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar
han facilitado la ocurrencia de tales situaciones.

Objetivo General.

Promover una cultura de notificacién y registro de eventos adversos con el propésito de
reducir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente durante el proceso
de atencion de salud.

Objetivos especificos.
e Promover la cultura de seguridad en los prestadores de servicio asistencial, con la
obligatoriedad de la notificacion de los eventos adversos.
e Implementar mecanismos de informaciébn sobre la ocurrencia de eventos
adversos, cuasi eventos y eventos centinelas.
e Implementar planes de accion para la gestion de la reduccion y mitigacién de los
riesgos derivados de la atencion.

Normas Asistenciales en el reporte de Eventos adversos.
a. Elreporte de eventos adversos cumplira dos funciones:

1 Se orienta para garantizar la seguridad del paciente.
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1 Se complementard, con la mejora continua de la seguridad del paciente.

b. La notificacion y registro sera de caracter obligatorio el cual se centrara en los eventos
adversos que producen lesiones graves o muerte, asi como, en la notificaciéon de los
incidentes potenciales y de otros problemas de seguridad de mayor gravedad.

c. Los eventos a notificar seran:
* Cuasi accidente.
* Evento Adverso.
* Evento Centinela.

d. Elsistema de notificacion y reporte debera contemplar las siguientes caracteristicas:

e No punitivo: Las personas que notifican estan libres del miedo a represalias o
castigo como resultado de la notificacion. y punitivo si no se realiza la notificacion.

e Confidencial: La identificacion del paciente, notificador y la institucion no deben ser
reveladas a terceras personas. A excepcion de las autoridades establecidas en la ley.

e Independiente: el programa de notificacion de eventos adversos es
independiente de cualquier autoridad con poder para castigar a la organizacion o al
notificante.

e Analisis _por expertos: Los informes de la notificacibn son evaluados por
expertos que conocen las circunstancias clinicas y estan entrenados para reconocer
las causas del sistema.

e Analisis a tiempo: Los informes son analizados pronto y las recomendaciones
rapidamente difundidas a las personas interesadas, especialmente cuando haya
riesgos graves.®

e Orientacién sistémica: Las recomendaciones deben centrarse en mejoras hacia el
sistemay a la persona que causo el evento adverso.

e Capacidad de respuesta: La comision recibe los informes y debe ser capaz de
difundir las recomendaciones. Segun WHO. OMS.

e. El personal que sea responsable del evento adverso tiene el deber ético de
reportarlo e implementar los mecanismos indispensables para que no vuelvan a ocurrir.

f. La Comision de Seguridad del paciente en coordinaciéon con la Unidad de Calidad del
establecimiento, dara seguimiento al proceso hasta que el mismo sea realizado correctamente
sin errores recurrentes bajo la utilizacion de herramientas para el mejoramiento continuo.

g. Los eventos a ser reportados responden a 10 categorias, de acuerdo a la
recomendacion de la OMS:

e Eventos relacionados con procedimientos clinicos.

¢ Eventos relacionados con procedimientos no clinicos.
¢ Eventos relacionados con accidentes del paciente.

e Eventos relacionados con medicacion.
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e Eventos relacionados con la dieta.

e Eventos relacionados con el laboratorio.

e Eventos relacionados con informacién de la Historia Clinica.
e Eventos relacionados con el material médico.

e Eventos relacionados con el equipo biomédico.

e Eventos relacionados con Infraestructura/lnstalaciones.

h. La fuente de notificacion del evento sera el formulario de eventos adversos que se
depositard en un buzoén destinado especialmente para el fin y se ubicara en la zona de mayor
afluencia.

i. Cada 24 horas se abrird los buzones bajo la responsabilidad de las Supervisoras de
Enfermeria en cada piso.

j.  Cada supervisor/a  serd la persona responsable de detectar la ocurrencia de
eventos adversos y del reporte inmediato al lider del equipo de mejora de la calidad de
Su servicio.

k. Los factores contribuyentes (Joint Comimission on Acreditation), que formaran parte
del analisis de cualquier evento adverso seran los siguientes:

- Factores humanos

- Factores del proceso

- Equipamiento

- Factores ambientales

- Gestion de la informacion

- Liderazgo

- Supervisién adecuada.

l.  Los equipos de mejora realizaran la investigacion y andlisis respectivo, para el efecto,
utilizara ElI Protocolo de Londres descrito como herramienta para realizar actividades de
Auditoria, dentro del Modelo de Gestion de Calidad del MSP, para emitir soluciones, revisara
los procesos, determinara la causa raiz e implementard los ciclos de mejora correspondientes.

m. El personal responsable sera capacitado y supervisado hasta que el
procedimiento se realice adecuadamente.

n. Los equipos de mejora notificaran las actividades realizadas al Coordinador de Calidad del
establecimiento, quien a su vez emite esta informacion a la Comisién de Seguridad del
paciente.

0. A los eventos adversos seran detectados en:

a. La historia clinica.
b. Durante actividades asistenciales donde no se utilice la historia clinica.
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Atenciones administrativas.
La ejecucion de procesos de apoyo
Reclamaciones y sugerencias.
Captacion por inspeccion directa durante la auditoria concurrente y de calidad, como
herramienta de evaluacion continua.
g. Se utiliza el ciclo de mejoramiento continua, establecida en el Modelo de
Gestion de Calidad.
- Se analiza el evento adverso y se recibe el informe de la fuente sea por
frecuencia o magnitud.
- Se evaluard el caso en forma individual, o con los involucrados
- Se informara a la comision de seguridad del paciente
- Se planificara las acciones correctivas
- Implementacion de la accion correctiva
- Seguimiento a la accién correctiva
- Se ajustan y se mejoran los procesos involucrados

~® a0

Anélisis y difusion de los resultados

El andlisis y difusion de los resultados se realizara a partir de los consolidados mensuales, los
resultados se difunden en forma de alertas de seguridad.

Los resultados deben ser incluidos como oportunidades de mejora dentro de los
Planes de Calidad del establecimiento.

IDENTIFICACION PARA LOS PACIENTES.

La ldentificacién de los pacientes es un procedimiento que permite al equipo de salud tener la
certeza de la identidad de la persona durante su estadia en el hospital.

El no identificar a los pacientes causa errores en las actividades diarias, asi como en la
administracion de medicacion, transfusiones, examenes de laboratorio, examenes de
diagndstico, procedimientos y entrega de recién nacidos a padres equivocados, e inclusive
en el suministro de dietas equivocadas.

El riesgo de cometer errores puede ser reducido significativamente, a través de la adopcion de
procesos de verificaciéon de la identificacion previamente confirmados. El propésito de
identificar de manera inequivoca a los usuarios de los servicios de Salud Publica radica en
atender con calidad y calidez al paciente indicado, en el momento oportuno.

Objetivo General.

Estandarizar un Sistema de Identificacion Unico (SIU) para todos los pacientes que reciben
atencion médica en los establecimientos hospitalarios del pais.
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Objetivos Especificos.
e Disponer de un sistema universal estandarizado de identificacion para los
pacientes.
e Disminuir el riesgo de errores de identificacion de los Pacientes.
e Reducir la incidencia de eventos adversos.

Caracteristicas Generales de las Manillas de Identificacion:

e Fabricadas en polipropileno, antialérgico (sin latex) e inocua para el paciente.

¢ Resistente a la tensién y ruptura en cualquier direccion.

e Las pulseras deben tener agujeros que ante la colocacién del broche de seguridad
permita ser adaptadas al tamafio del paciente.

¢ Material antialérgico e inocuo para el paciente.

¢ Resistentes al calor y a la humedad.

e Tinta indeleble e impresién resistente a la abrasion y al agua.

o Flexibles y comodas, sin bordes cortantes.

e Cierre seguro, que cuente con seguridad no manipulable.

e Imposibilidad de reutilizacion tras la rotura del cierre de seguridad.

¢ Que permita un manejo facil por parte del profesional (almacenaje, cumplimiento en
el llenado de los datos, colocacion en el paciente, etc.).

Caracteristicas Especificas:

1 ADULTO: Pulsera de color blanco, 25 centimetros minimo, de largo, de los cuales

7.5 centimetros minimo son para la parte frontal destinadas a la informacion. El ancho de la
misma debe ser de 1,5 centimetros minimo para la pulsera, la parte frontal destinada a la
informacién debe ser de 2.5 centimetros minimo la cual se encuentra ubicada en el extremo
derecho de la pulsera, junto al dispositivo de seguridad.

(1 INFANTILES: Pulseras de color rosa para nifias, celeste para nifios, el largo de la
misma serd de 16 centimetros minimo, de los cuales 6.5 centimetros minimo son para la parte
frontal destinadas a la informacion. El ancho de la pulsera es de 1 centimetro minimo, la parte
frontal destinada a la informacion debe ser de 1.5 centimetros minimo la cual se encuentra
ubicada en el extremo derecho de la pulsera, junto al dispositivo de seguridad.

[ NEONATALES: Pulseras de color rosa para nifias, celeste para nifios, el largo de la
misma serd de 13.3 centimetros minimo, de los cuales 6.5 centimetros minimos son para la
parte frontal destinadas a la informacion. El ancho de la pulsera es de 1 centimetro minimo,
la parte frontal destinada a la informacién debe ser de 1.5 centimetros minimo la cual se
encuentra ubicada en el extremo derecho de la pulsera, junto al dispositivo de seguridad.
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Normas asistenciales de identificacion de los pacientes.

]

O
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El brazalete de identificacion constara la siguiente informacion:
- Numero de cédula de ciudadania.
- Dos nombres, dos apellidos.
- Sexo.
- Edad.
- Fecha de ingreso dia/mes/afio, con el siguiente formato 00/00/0000. (Ejm.
01/01/2014)

No se considerara al nimero de la habitacién como un identificador valido.

La colocacién del brazalete se realizara dentro de los primeros treinta minutos
posteriores al ingreso a hospitalizacién desde Consulta Externa y se registrard en la
respectiva historia clinica.

Si el paciente ingresa por el Area de Emergencia, el personal de Enfermeria
deberd colocar el brazalete en el lapso de treinta minutos y registrar en el
formulario 008, antes de hacer el ingreso oficial del paciente a hospitalizacion.
En el caso del recién nacido se realizara inmediato al nacimiento y antes de la
primera media hora de hospitalizacién.*
El personal que realice el proceso de admisién del paciente, serad responsable del
llenado de los datos y la colocacion del brazalete de identificacion con todos los datos
mencionados.
El personal de cuidado directo debera vigilar la presencia del brazalete y confirmar sus
datos cada vez que se proceda a realizar algun procedimiento relacionado con:

- Administrar medicacion.

- Medicién de signos vitales.

- Obtener muestras de laboratorio.

- Realizar transfusiones

- Intervenciones quirdrgicas

- Realizar un proceso invasivo.

- Examenes de diagnéstico.

- Otros relacionados con el cuidado directo.

El brazalete de identificacion se colocara en la mufeca izquierda del paciente, se
verificard con él o con el familiar, que la informacién contenida sea la correcta.

Si no es posible colocarlo en la mufieca izquierda, se lo hara en la mufieca
derecha o en las extremidades inferiores.

Todo paciente que se encuentre hospitalizado debe estar con el brazalete de
identificacion, para lo cual el equipo de salud educara al paciente y/o a sus
familiares, sobre la importancia de mantener su identificacion durante toda su
estadia en el hospital.

El personal de salud debera solicitar verbalmente los datos de identificacion del
paciente, verificar con el brazalete y con los datos de los perdidos de examenes y/o
procedimientos, verificar ademas con la historia clinica si es posible en presencia de algun
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familiar.

[1  En relaciébn a la identificacion del paciente en muestras de laboratorio, la primera
pregunta que el profesional debe hacer cuando tiene una solicitud de exadmenes de
laboratorio y el paciente al frente es preguntar “Cual es su nombre” y verificar que el
paciente corresponde a la solicitud de extraccion comparando con la cédula de identidad u
otro documento que avale su identidad.

1 El brazalete de identificacion seré retirado al egreso del paciente por el familiar en el
domicilio.

1 No deberd administrarse medicamentos, ni componentes sanguineos a pacientes sin
brazaletes. En el caso de encontrarse con esta novedad, informar inmediatamente al
responsable del servicio.

[1  En el caso de fallecimiento del paciente, el cuerpo permanecera con el brazalete de
identificacion.

Situaciones especiales

e Si no es posible conacer la identidad del paciente, se escribira “NN” (No Nombre),

sexo, fecha y hora de ingreso, y nimero de atencion® hasta que se logre conocer su
identidad.

e En los servicios de Emergencia o en situaciones en que la vida del paciente se
pueda ver afectada, tienen prioridad los cuidados antes que la identificacion del
paciente. En cuanto sea posible, se identificara correctamente al paciente.

e En el caso de que el paciente rechace llevar el brazalete a pesar de ser informado de
los riesgos de no llevar su identificacion, se registrara la novedad en la historia clinica.

e En casos de intolerancia por alergias, se dejara constancia por escrito en la historia
clinica.

Los Recién Nacidos

Seran identificados al momento del nacimiento con el primer brazalete (sala de partos o
quiréfanos). Y en la sala de neonatologia se colocara el segundo brazalete en el pie
del mismo lado que el de la mano.

El brazalete de los Recién Nacidos contendra la siguiente informacion:

e Nombres y apellidos de la madre.

e Fecha de nacimiento, hora del nacimiento, sexo.

e En el caso que ingresara el recién nacido con transferencia de otra institucion, se
colocara el brazalete de identificacibn con la informacién descrita en el punto
anterior.

e Al alta de todo recién nacido se debe comparar los brazaletes de identificacion, con la
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tarjeta de identificacion del hospital y se entregard a la madre o al padre, quién
firmaré en la Historia Clinica su conformidad y también firmara la persona responsable
de la entrega del recién nacido.

e Debera darse a las madres instrucciones claras y precisas de que no
entreguen al recién nacido a ningun personal que no esté identificado como
funcionario del hospital y relacionado con el servicio.

Cambio del brazalete de identificacion
e Sera cada vez que amerite (si esta mojado, si no se visualiza el nombre, 0 si se
encuentra en malas condiciones) durante la estancia hospitalaria.
e Sila piel presenta (erosion, alergia etc.).
e Sihay la necesidad de acceso vascular o limitacion fisica
e El cambio del brazalete debe realizarse con presencia de un testigo.

Pacientes Ambulatorios
e A los usuarios externos 0 ambulatorios no se colocara el brazalete de
identificacion, es mandatorio que se realice la doble verificacion de la identidad del
paciente ante cualquier procedimiento.

ABREVIATURAS PELIGROSAS.

Los errores de medicacion se derivan de gran una variedad de causas, incluyendo los
problemas de comunicacion entre médicos y farmacéuticos debidos a abreviaturas poco
claras. El peligro que entrafia el uso de ciertas abreviaturas comenz6 a preocupar alas
organizaciones encargadas de velar por la seguridad del paciente e incluso surgieron listas de
“abreviaturas peligrosas”. El riesgo de error obviamente es mayor en los textos escritos a
mano pero también puede ocurrir en materiales impresos o electronicos, por lo que se
recomienda evitar el uso de abreviaturas peligrosas en todos los casos.

La incorporacibn a la atencion sanitaria de la prescripcién electronica y las
herramientas de apoyo a las decisiones son una buena oportunidad para reducir el uso de
abreviaturas confusas.

Objetivo General.

Eliminar la utilizaciéon de abreviaciones que pueden causar confusiones y errores que afectan
a los pacientes.

Objetivo Especifico.

[  ldentificar las abreviaciones peligrosas, y simbolos en las prescripciones médicas.
1 Incrementar la deteccion y respectivo reporte de las abreviaciones peligrosas.
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Normas asistenciales de las abreviaciones peligrosas.

0 No administrar la medicacién si se observan abreviaciones peligrosas, y en caso
contrario preguntar directamente a quién genera la indicacion.

[l Todo centro hospitalario, debe disponer del protocolo actualizado de abreviaciones
peligrosas.

[l Las abreviaturas mas frecuentes que se deben evitar durante la prescripcion
médica son:

CONCILIACION DE LA MEDICACION.

Los errores de medicacion se producen en procesos relacionados con la transicién asistencial
y cambios con el responsable del paciente. Las discrepancias que se producen entre los
medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso y la prescripcién hospitalaria al
ingreso se han puesto en evidencia en diversos estudios.

De forma similar, la vulnerabilidad de los pacientes al alta se pone de manifiesto por datos que
indican que un 12% de los pacientes experimentan un efecto adverso en las dos semanas
posteriores al alta hospitalaria.

Realizar una historia farmaco terapéutica completa y correcta al ingreso hospitalario es parte
importante de la anamnesis médica. Una historia farmaco terapéutica errénea o incompleta
puede no encubrir problemas relacionados con la medicacién y puede causar interrupciones o
utilizacion inadecuada de los medicamentos que el paciente requiere de forma crénica. Si
estos errores, ademas, se perpettan al alta hospitalaria, pueden afectar tanto a la efectividad
como a la seguridad del paciente.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) define la conciliacién de la medicacién como el
proceso formal de obtener una lista completa de la medicacién del paciente previa al ingreso
y compararla con la que se le ha prescrito en el establecimiento al ingreso, en los traslados y
al alta.

Objetivo General.

Garantizar en todo el proceso de atencion hospitalaria que los pacientes reciban
medicamentos necesarios, no sin antes asegurandose de cotejar la medicacion
utilizada previa al ingreso y los nuevos medicamentos que se le suministran durante la
estadia actual.

Objetivo Especifico.

Disminuir los errores y eventos adversos durante la administracion de medicacion,
utilizando la conciliacion de los medicamentos.
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Conciliaciéon de la medicacion al ingreso.
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e Se utiliza sisteméaticamente un proceso estandarizado para CONCILIAR los
medicamentos que el paciente toma en el medio ambulatorio con los prescritos en el
ingreso y debera ser conocido por todos los profesionales implicados en el uso de los
medicamentos.

e La informacion béasica del paciente (nombre, unidad de hospitalizacién, nimero de
historia clinica, fecha de nacimiento, médico, etc.) esta clara y se deberd ver
facilmente en todas las prescripciones transmitidas al servicio de farmacia, ya sea
mediante etiquetas adhesivas o similares sobre las copias de papel, o en las
prescripciones enviadas electronicamente.

e La informacién del paciente en cuanto a diagndstico de ingreso y comorbilidad del
paciente (hipertension, diabetes, insuficiencia renal, hepatica, etc.) o condiciones
especiales (embarazo, lactancia, etc.) se recopila en la historia clinica y se
comunica a los farmacéuticos o bien deberd estar disponible de forma facil para ellos.

¢ Informacién sobre alergias del paciente estan disponibles tanto para el personal de
cuidado directo, el médico y para el farmacéutico.

e EI farmacéutico deberd participar activamente en el proceso del sistema de
utilizacion de medicamentos del hospital, registrando, validando y monitorizando todas
las prescripciones de medicamentos antes de iniciar los tratamientos (a excepcién de
situaciones de urgencia vital) por medio de la implementacion de un sistema de
dispensacion en dosis unitaria (SDMDU) y/o porque trabajen directamente en las
unidades de hospitalizacion desempefiando actividades clinicas.

e Las discrepancias encontradas deberan ser comentadas con el prescriptor vy, si
procede, deberdn ser corregidas.

e Los cambios realizados deben ser adecuadamente documentados y comunicados al
siguiente proveedor de salud y al paciente.

¢ Si se encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre el tratamiento
cronico y el hospitalario, se deberan comentar con el médico y, si procede,
modificar la prescripcion meédica.

e Se generard hojas de administracion de medicamentos para enfermeria (No se
administra nada que no esté en la hoja de administracion con lo que se asegura que
no existe diferencia entre lo que prescribe el médico y administra enfermeria).

¢ Se obtiene una historia farmaco terapéutica completa, en las 24 horas posteriores a la
admisién de todos los pacientes hospitalizados cuando ingresan, que incluye los
medicamentos con y sin receta, vitaminas, plantas medicinales y sustancias de abuso.
Se identifica dosis, frecuencia y via de administration.

e EIl médico escribe (o registra electronicamente) la prescripcion completa con toda los
medicamentos para el ingreso hospitalario. No se aceptan las prescripciones de
“continuar con tratamiento domiciliario.

e El farmacéutico participara en la elaboracion de la historia farmaco terapéutica
entrevistando al paciente y/o familiar y recogiendo toda la informacion disponible sobre
su tratamiento.
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Se Informard al paciente y/o familiares de las posibles sustituciones y
suspensiones de su tratamiento habitual durante el ingreso hospitalario, segun el
programa de equivalentes terapéuticos. El paciente y/o familiar debera saber que todo
su tratamiento esta perfectamente supervisado y que no debe, ni tiene que tomar
ninguna medicacion sin que no le sea administrada por el personal de
enfermeria.

En la conciliacion de tratamiento el médico, el personal de enfermeria y el
farmacéutico programaran, en la medida de lo posible, los horarios de administraciéon
de los medicamentos en el medio ambulatorio a los horarios del hospital (ej.
medicamentos que se toman por la mafiana no se prescriban por la noche o
viceversa).

La medicacion que el paciente haya podido traer al hospital de su tratamiento
habitual deber& ser entregado al personal de enfermeria.

La medicacion retirada al paciente se envia a farmacia donde se almacena en
cajetines especificos de cada paciente, no esta permitido que pueda usarla otro
paciente. Desde aqui, si fuera necesaria su administracién, se envia
completamente identificada en el carro de unidosis o bien se custodia hasta el alta del
paciente.

Durante la administracion de los medicamentos, las enfermeras deberan informar a los
pacientes y/o familiares del nombre genérico y comercial de los medicamentos, su
accion, el equivalente con el medicamento domiciliario, la dosis, los efectos adversos
mas importantes.

Se proporcionard a los pacientes informacion actualizada y escrita sobre los
medicamentos basicos que reciben en el hospital y sobre los que se prescriben en el
momento del alta hospitalaria.

En cada establecimiento se elaborara un procedimiento escrito que establece el
mecanismo para comunicar todas las incidencias detectadas en el proceso de
conciliacion de tratamiento (pacientes a los que no se le ha realizado la
conciliacion, pacientes que no quieren desprenderse de su medicacion, que son
reacios al uso de los equivalentes terapéuticos, etc), asi como errores que afecten al
paciente.

CONCILIACION DE LA MEDICACION EN EL ALTA
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Al alta y a partir de la historia farmaco terapéutica y el tratamiento hospitalario del
paciente, se elaborara un informe farmaco terapéutico de alta del paciente.

El informe farmaco terapéutico constara el tratamiento actualizado completo (dosis,
forma farmacéutica y pauta de administracion) y los cambios (con los motivos que lo
causan) realizados en su tratamiento ambulatorio: medicamentos iniciados en el
hospital, medicamentos suspendidos y cambios de dosis.

El farmacéutico colaborara con el médico en la elaboracion del informe farmaco
terapéutico de alta.

Se establecen supuestos (p. ej. Para medicamentos especificos de alto riesgo,
grupos de pacientes de alto riesgo, o pacientes con cinco o mas medicamentos) que
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provocan automdticamente la consulta con un farmacéutico para proporcionar
educacion al paciente.

e Se educard a los pacientes para que puedan consultar después del alta cualquier
preocupaciéon o duda sobre su medicacion.

PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS.

En la actualidad, la mayoria de los eventos adversos que afectan a los pacientes
hospitalizados, estan relacionados con el cuidado y con los servicios quirdrgicos.
(OMS,2012). Estos eventos son prevenibles si se utilizan correctamente las herramientas de
seguridad del paciente como es por ejemplo la Lista de Verificacibn de Cirugia Segura
sugerida por la Organizacion Mundial de la Salud.

La Lista de verificacidon de cirugia es una herramienta utilizada por los profesionales clinicos
gue permite mejorar la seguridad de sus operaciones, reducir el nimero de complicaciones y
reducir defunciones quirdrgicas innecesarias. Segun Who .int, safe surgery 2012, se ha
demostrado que el uso se asocia a una reduccioén significativa de las tasas de complicaciones
y muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de
atencion bésicas.

Objetivo General.

Optimizar la seguridad durante los procesos quirargicos, reduciendo el riesgo de error en los
pacientes sometidos a estos procedimientos.

Objetivos Especificos.
Identificar antes de la cirugia, el procedimiento el lugar correcto y el paciente correcto.

Normas Asistenciales para realizar Practicas Quirargicas Seguras.

A partir del 07 de Noviembre del 2013, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador adopta
como normativa para realizar practicas quirargicas seguras las Normas Internacionales de la
OMS, emitiendo bajo Acuerdo Ministerial del MSP el cual expresa lo siguiente.

Art. 2: “Disponer que la “Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”, EI Manual de
Aplicacion de la Lista OMS de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia 2009” y Cirugia
Segura Salva Vidas, sean aplicados a nivel nacional obligatoriamente como una Normativa
del Ministerio de Salud Publica, para el Sistema Nacional de Salud (Red Publica de Salud
y Red Complementaria). Mediante el cual, la Direccion de Calidad de los Servicios de
Salud, vigila y controla el cumplimiento de dicha disposicién, asegurando asi que se
adopte medidas de seguridad esenciales, que sirvan para minimizar los riesgos evitables mas
comunes, que ponen en peligro el bienestar y la vida de los pacientes quirdrgicos y de su
aplicacion en los Hospitales del Segundo y Tercer nivel de Atencion”.
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Por lo tanto esta normativo establece la aplicacion de la lista OMS de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia 2009 y Cirugia Segura Salva Vidas, considerando ademas los
siguientes aspectos:

Previo al procedimiento quirdrgico se adjuntara y verificard en la Historia Clinica los
siguientes formularios:
e Consentimiento quirurgico informado,
e Consentimiento de anestesia.
e Lista de verificacién de cirugia segura
e Consentimiento de transfusion sanguinea,
e Lista de \verificacion (pre quirdrgica) para la preparacion del paciente
quirdrgico.
e En todas las instituciones hospitalarias donde se realicen intervenciones
quirdrgicas, se realizard la Lista de Verificacién de Cirugia Segura (LVCS), de acuerdo
a lo establecido por la OMS.
e Se registrara esta informaciébn mensualmente de acuerdo a los requerimientos de la
Matriz de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura.
e El consentimiento informado debe estar registrado y autorizado por el paciente, el
familiar y el cirujano antes de la cirugia.

TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LOS PACIENTES EN PUNTOS DE
TRANSICION.

La participaciéon de los pacientes y las familias en el proceso de atenciéon se esta
reconociendo, cada vez mas, como un aspecto importante en el proceso de atencion. El
paciente y su familia estdn en condiciones de desempefiar un papel fundamental para
asegurar la continuidad de la atencion. El alta hospitalaria es una etapa crucial en la que la
comunicacioén de la informacién a pacientes y familiares se torna de vital importancia.

El compromiso de los pacientes a veces resulta mas dificil debido a su bajo nivel de
instrucciéon sobre salud, definida como la capacidad de las personas de obtener, procesar y
comprender la informacion y los servicios de salud basicos necesarios para tomar decisiones
de salud adecuadas.

Objetivo General.
Prevenir y reducir los errores de informacion durante el traslado del paciente, cuando son
movilizados hacia algun sitio de transicién por indicaciones médicas especificas.

Objetivo Especifico.

Garantizar el traslado del paciente a otra unidad receptora, en condiciones de
seguridad y comodidad para el paciente.
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Oportunidades de participacion del paciente y los familiares.

Proporcionar informacién a los pacientes sobre sus problemas médicos y su plan de
tratamiento en una forma que les resulte comprensible.

Hacer que los pacientes sean conscientes de sus tratamientos farmacolégicos, su
dosis y el tiempo que debe trascurrir entre las administraciones de medicamentos.
Informar a los pacientes.

Normas Asistenciales de Transferencia de los pacientes en Puntos de
Transicion.

El tipo de informacion para transferir incluye: la situacion actual del paciente, alergias,
cambios recientes en su condicion, tratamiento en curso, o posibles cambios o complicaciones
gue pudieran ocurrir, examenes, lo que esta pendiente, todo este intercambio de informacion
se debe de realizar de forma fisica.

Para que se produzca una transferencia, debe tener en cuenta lo siguiente: Quién realiza,
Cuando realiza, D6nde y Coémo se transfiere.
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En el caso de pacientes con alteraciones neuroldgicas, limitaciones cognoscitivas o
pediatricas, debe realizarse la transferencia en lo posible, en presencia de un familiar.
No dejar solo al paciente durante la transferencia.

Confirmar la existencia de cama disponible en la unidad receptora.

Colocar el nombre a las pertenencias del paciente.

Adjuntar la documentacion requerida.

Comunicar la nueva ubicacién del paciente al médico y personal asistencial.

Las indicaciones del alta deben ser entregadas al paciente y garantizar que estén
claramente entendidas.

En el caso de Alta Voluntaria, el paciente o persona responsable del mismo, debe
firmar la autorizacion de salida en la Historia Clinica, con fecha y hora. Se emitird por
duplicado esta autorizacién, quedando un ejemplar archivado en su historia clinica y
otro se proporcionara al usuario.

En el caso de Alta voluntaria, el médico es el responsable de informar al paciente
sobre su condicion y sobre los riesgos a los que se expone al salir del hospital, sin
cumplir con el tratamiento planificado.

Avisar al Servicio de Admisién de la disponibilidad de la cama para un nuevo
paciente.

Al alta de la paciente, el médico responsable serd quién genere y explique las
indicaciones médicas para continuar con el tratamiento en el domicilio.

Cumplir con la Norma del subsistema de referencia, derivacion, contra referencia y
referencia inversa, del Sistema Nacional de Salud.

Una vez transferido o dado el alta al paciente se desinfectara la habitacion y la
unidad del paciente antes de recibir a otro paciente.



Ministerio
de Salud Publica

Coordinaciéon Zonal de Salud 6
Hospital Vicente Corral Moscoso

Normas de cumplimiento para el personal asistencial.

Asegurarse de que el area receptora conozca sobre la transferencia vy prepare
la unidad de acuerdo a las condiciones del paciente.

Asegurarse que el traslado no se interrumpa

Verificar que todo el material necesario esté listo para la recepcion del
paciente.

Valorar si debe ser acompafado el paciente, por personal médico o no y que el
namero de personas que efectla el traslado es el adecuado.

Mantener una vigilancia continua en los pacientes que ameritan.

Cumplir con las normas de bioseguridad.

Normas para la preparacion del paciente.
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Informar al paciente y a su familia del procedimiento a cumplirse.

Solicitar la colaboracion del paciente segun sus posibilidades.

Cumplir con las normas de seguridad (uso de sujetadores, monitoreo de
saturacion de oxigeno si amerita).

Durante la transferencia se debe preservar la intimidad, el pudor y la
confidencialidad del paciente

Indicar al paciente sobre la posicién correcta durante el traslado.

Verificar la identificacién del paciente, el pedido del examen y al area receptora
Planificar y verificar las vias e itinerarios del traslado.

Vestir al paciente segun las necesidades (pijama, bata, almohada, via
intravenosa etc.).

Colocar la silla o camilla paralela a la cama.

Asegurar frenos de cama, incubadora, silla de ruedas o camilla.

Proceder a la movilizacion de la forma mas comoda y segura para el paciente y para
el equipo de enfermeria, realizando las técnicas de movilizacion conocidas.

Acomodar al paciente en la silla de ruedas, camilla, cama, cuna o incubadora para su
traslado.

Verificar la correcta posicion de apdésitos, drenajes, sondas, etc. asi como la
comodidad del paciente, una vez realizada la movilizacion.

Cubrir al paciente correctamente.

Despedir al paciente y su familia.

Adjuntar Historia Clinica y exdmenes complementarios.

Trasladar al paciente acompafiado por el personal de enfermeria, si procede.

Entregar Historia Clinica y el pedido del examen en la Unidad receptora.

No dejar al paciente s6lo en ningin momento hasta que haya sido recibido por el
personal en la nueva unidad donde ha sido trasladado.

Para el alta voluntaria del paciente se debe cumplir con la Norma del
subsistema de referencia, derivacion, contra referencia y referencia inversa, del
Sistema Nacional de Salud, del MSP.
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Registros de Transferencia de los pacientes en Puntos de Transicion.

- Anotar en el registro correspondiente (formato de cambio de turno)

- Procedimiento realizado.

- Firma, fecha y hora de realizacion.

- Firma de responsabilidad de la persona que lo recibe y la que entrega al
paciente y dejar documentado por escrito los examenes realizados y pendientes, etc.

- Un preciso examen de laboratorio permitird disminuir el tiempo en la toma de
decisiones médicas, evitando la angustia de los pacientes.

CONTROL DE ELECTROLITOS CONCENTRADOS.

Multiples estudios han identificado a las soluciones de electrélitos concentrados como
medicamentos de alto riesgo. En Canadd y en Estados Unidos se han reportado
complicaciones y muertes relacionadas con la administracién incorrecta de Cloruro de Potasio
(CIK).

También existen denuncias de muerte accidental por administracién involuntaria de solucién
salina concentrada.

Si bien todos los medicamentos, productos bioldgicos, vacunas y medios de contraste

tienen un perfil de riesgo definido, las soluciones concentradas de electrélitos para inyecciones
son particularmente peligrosas y pueden ser mortales cuando se preparan y administran
inadecuadamente.

Es fundamental la planificacion de la disponibilidad, el acceso, la prescripcion, la orden, la
preparacion, la distribucion, el etiquetado, la verificacion, la administraciéon y el control de
estos agentes, a fin de evitar potenciales eventos adversos. La estandarizacion de la dosis, de
las unidades de medida y de la terminologia son elementos fundamentales para el uso seguro
de las soluciones concentradas de electrolitos. Estos esfuerzos requieren atencion especial,
experiencia adecuada, colaboracion entre profesionales, procesos de verificacion y varias
funciones obligatorias que garanticen el uso seguro.

Objetivo general:
Garantizar la seguridad del paciente mediante el manejo correcto de los concentrados de los
electrolitos.

Objetivo especifico:
Estandarizar los procesos de almacenamiento, etiquetado, preparacion y administracion
de los electrolitos concentrados.
Normas asistenciales para el manejo de los electrolitos concentrados
- El /La lider del servicio de enfermeria o responsable, sera el/la encargado/a de

provision y custodia de las soluciones de electrélitos concentrados en cada
servicio.
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Anualmente se planificard una auditoria, con la finalidad de verificar, evaluar y
elaborar un informe de los electrolitos concentrados.

En cada area o servicio hospitalario no debe haber sobrantes de medicacién, si lo
hubiera gestionar su devolucion a farmacia.

Si hubiera la necesidad de disponer en las areas, se justificara su aprobacién con
farmacia y la direccion médica, y se mantendra bajo la responsabilidad del lider del
area logrando asi la seguridad del paciente.

El personal de farmacia es el responsable de almacenar, etiquetar, preparar y
distribuira los electrolitos a los diferentes servicios.

Los electrélitos concentrados estaran debidamente identificadas con: nombre del
medicamento, fecha de caducidad, y rotulado “alto riesgo”.

El profesional de enfermeria es el responsable de preparar las soluciones y/o de
electrdlitos concentrados en el &rea especifica y exclusiva para este procedimiento.

Para la administracion de electrolitos concentrados se utlizard la bomba de
infusién todo el personal debera estar capacitado en el uso de la misma.

Si durante la administraciéon el médico dispone adjuntar electrolitos a la mezcla, se
descartara la solucion iniciada para continuar la nueva solucién.

En caso de identificar eventos o falla, se notificara al médico responsable, se
registrara en la historia clinica y en el formato de eventos adversos que debe de existir
en cada servicio.

En los hospitales se tendra a disposicion el Protocolo del control de electrolitos
concentrados en todos sus servicios, y el responsable de la custodia de los mismos
sera la enfermera lider del servicio correspondiente.

La implementacién y el seguimiento del cumplimiento del protocolo estard a cargo de
los lideres departamentales.

El monitoreo y supervision del cumplimento del protocolo del Control de
Electrolitos Concentrados estara bajo la responsabilidad del Comité de Calidad.

La capacitacion sobre el cumplimiento del protocolo del Control de electrolitos
concentrados, al personal de nuevo ingreso de los establecimientos de salud, sera de
responsabilidad de los lideres departamentales.
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MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO.

Los medicamentos de alto riesgo tienen una mayor probabilidad de causar dafios
significativos al paciente, cuando son administrados por error. La implementacion de una
estrategia integral para la gestion de medicamentos de alto riesgo, es un valioso uso de
recursos para mejorar la seguridad del paciente reduciendo asi la posibilidad de dafios
graves.

Los medicamentos de alto riesgo que establece la OMS, incluyen pero no se limitan a:

- Agentes anti- trombdéticos

- Agentes adrenérgicos

- Agentes de quimioterapia

- Electrolitos concentrados

- Insulina

- Narcoéticos opioides

- Agentes bloqueadores neuromusculares

- Agentes de sedacion

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento de un paciente, es
fundamental el manejo adecuado de ellos, a fin de garantizar su seguridad. La administracion
errénea de algun medicamento, puede ocurrir por falta de supervision, falta de orientacion e
induccién del personal que atiende al paciente o por una situacion de urgencia mal
manejada.

Cuando nos referimos a un medicamento de alto riesgo, hablamos de un medicamento que
puede llevar hasta a la muerte, si su administracion es errénea. Parar evitar este riesgo, el
establecimiento de salud identifica los medicamentos con una etiqueta roja, vigila de manera
cuidadosa su aplicacién, los guarda en un lugar seguro, restringe su acceso e indica qué
personas lo pueden usar.

Objetivos Generales
Garantizar la seguridad del paciente durante el proceso del manejo de la medicacion de alto
Riesgo.

Objetivos especificos
Prevenir la presencia  de errores durante el proceso de la administracion de la
medicacion.

Normas asistenciales para el manejo de medicamentos de alto riesgo.

- Cada establecimiento de salud debe identificar y realizar una lista de
medicamentos de alto riesgo.

- Establecer procedimientos para el almacenamiento, prescripcion, preparacion,
administracién, distribucion y documentacion para cada medicamento de alto
riesgo.

- La organizacion limita y estandariza las opciones de concentraciones y de volumen
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disponibles para medicamentos de alto riesgo.

La organizacion regularmente audita a las areas de servicio al cliente por los
medicamentos de alto riesgo.

La organizacion establece un mecanismo para actualizar de manera continda las
politicas de control

El personal debe estar permanentemente actualizado y capacitado sobre el
manejo seguro de medicamentos de alto riesgo.

Asegurar un correcto control del almacenaje, conservacion y control de caducidad de
los farmacos.

Informar al paciente sobre el procedimiento que se va a realizar, la medicacién que va
a administrarse y los posibles efectos.

Verificar que el catéter intravenoso este en via y permeable antes de la
administracion de medicamentos.

Entrenamiento en Bombas de Infusidn.

Entre més tipos de bombas de infusion existan dentro de una organizacion, existe una mayor
posibilidad de error grave. Para minimizar el riesgo del personal y los proveedores de
servicios, se debe realizar actividades de capacitacion permanente, efectiva y correctamente
valorada sobre las bombas de infusion, a fin de cubrir de manera satisfactoria las necesidades
clinicas del paciente.

Objetivo General.
Garantizar el uso correcto de las bombas de infusion para cada paciente.

Objetivo Especifico.
Garantizar que todo el personal asistencial conozca el manejo de las bombas de
infusion.

Normas asistenciales del Entrenamiento en bombas de infusion.

Todo el equipo sanitario debe conocer el manejo de las bombas de infusion.

Planificar capacitaciones para el personal de nuevo ingreso.

Las bombas de infusién deben ser de tecnologia de avanzada.

Las empresas que suministran las bombas de infusion deben planificar el
mantenimiento preventivo, bajo estricta supervision del personal hospitalario
responsable de cada area

El personal asistencial debe reportar como evento adverso si presentaran algun
dafio de funcionamiento las bombas de infusion.

Cuando se usan dos o0 mas bombas de infusion, se rotula o se usa el vademécum de
las bombas de infusion de la medicacion que se administra. Programa de Mantenimiento
Preventivo.

El mantenimiento preventivo se considera como uno de los procesos mas importantes que

45



Ministerio

de Salud Publica
Coordinacion Zonal de Salud 6
Hospital Vicente Corral Moscoso

tiene que ejecutarse, de manera permanente y ordenada al interior de las instituciones
hospitalarias, porque de esto depende el correcto estado Yy funcionamiento de los
dispositivos médicos, equipos y tecnologia.

Comprende todas las actividades que se realizan para prolongar la vida util de un dispositivo y
prevenir desperfectos (por ejemplo, calibracion, remplazo de piezas, lubricacién, limpieza,
etc.).

Objetivo General.
Mantener en estado 6ptimo todos los dispositivos médicos, equipos y tecnologia.

Objetivos Especificos.
Prevenir los desperfectos de los dispositivos médicos, equipos y tecnologia

Normas asistenciales de Mantenimiento Preventivo.

e Se planificara una inspeccién periédica de los dispositivos médicos, equipos y
tecnologia para verificar situaciones que puedan originar fallas o depreciacién
acelerada de los mismos.

e Actualizar permanentemente el inventario de los dispositivos médicos, equipos y
tecnologia.

e Todas las areas hospitalarias tendrdn un cronograma de mantenimiento
preventivo y correctivo.

e Registrar en cada equipo biomédico la fecha del mantenimiento preventivo y
correctivo y en el lugar donde se genere la informacién del plan.

e Verificar y supervisar la ejecucion de los mantenimientos preventivos o correctivos
realizada por terceros.

e Para realizar una adecuada planificacion del mantenimiento preventivo, el
personal responsable se guiara utilizando la Introduccion al programa de
mantenimiento de equipos médicos, serie de documentos técnicos de la OMS
sobre dispositivos médicos.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS DURANTE UNA CIRUGIA

Cada afio se incrementan las cirugias a 234 millones alrededor del mundo, lo que
corresponde por cada 25 personas hay una cirugia quirargica. Sin embargo mas del

25 % de los pacientes enfrentan complicaciones después de someterse a una cirugia que
requiere hospitalizacion, y la tasa de mortalidad bruta reportada después de una

cirugia mayor oscila en 0.5 y 5 %. (Segun Word Allince for Pacient Safety.Safe surgery
Saves Lives.Ginebra,Suiza:Who Press.2208).

Las infecciones en el lugar de la operacion siguen siendo una de las causas mas comunes

de complicaciones post-operatorias, aunque la evidencia indica que las medidas preventivas
comprobadas se siguen de manera muy inconsistente. La administracion oportuna de
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antibiéticos profilacticos es ampliamente reconocida como una manera eficaz de reducir
infecciones post-operatorias. Sin embargo, los antibidticos se suelen administrar con
demasiada anticipacién, demasiado tarde o de manera erratica. El uso prolongado o
inapropiado de antibidticos de amplio espectro puede poner a los pacientes en un riesgo
adicional de que se desarrollen cepas resistentes a los antibiéticos.

(Segun Use Prophylactic Antibiotics Appropriately. IHI Patient Safety Surgical Site
Infectiones. Updated.2008).

Objetivo General
Garantizar la seguridad del paciente quirargico, con la profilaxis de antibi6ticos.
Objetivo Especifico

Administrar los antibidticos prescritos a la hora, dosis, via, frecuencia y paciente
correctos.

Normas asistenciales durante la administracion de antibiéticos profilacticos

- Los establecimientos de salud deben contar con un protocolo del manejo de los
antibioticos profilacticos.

- Cumplir y hacer cumplir con el protocolo de la administracion de antibi6ticos
profilacticos.

- La administracién de antibiéticos debe ser dentro de los 60 minutos previos
realizar incision de la piel.

- La enfermera debe ser la Unica responsable de la administracién de la medicacion
guiandose por la indicacion prescrita por el médico.

CONTROL DE INFECCIONES.

La prevencion de Infecciones Asociadas con la Atencion de Salud (IAAS), es un elemento
clave para garantizar la seguridad del paciente. Todo paciente ambulatorio u hospitalizado
esta en riesgo de adquirir una infeccion relacionada con los cuidados de salud.

Los avances de los Ultimos afios en la prevencién, diagndéstico y terapéutica, no han
logrado desvanecer por completo el riesgo de adquirir una IAAS.

Los programas de prevencion y control de 1AAS, tienen como punto fundamental Ila higiene
de las manos, que a su vez es la medida de prevencidon menos costosa.

Todo el equipo de salud que se encuentra en contacto directo o indirecto con los

pacientes, debe practicar esta medida de prevenciébn de infecciones, en cada
momento que sea necesario. lgualmente los familiares de los pacientes tienen la
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responsabilidad de practicar el lavado de manos o su higienizacion con gel de alcohol.

Indicaciones para la higienizacion de las manos.

Lavarse las manos con agua y jabdon cuando estén sucias, contaminadas o
manchadas con sangre o liquidos corporales o estén expuestas a organismos con
capacidad de esporular (producir esporas), después de ir al bafio.

Aplicar los cinco momentos en el lavado de manos. (Ver gréfico en anexos).

Lavarse las manos con agua y un jabén simple o antimicrobiano, o frotarselas con una
preparacion  alcohdlica antes de manipular medicamentos o0 preparar
alimentos.

No utilizar jabones antimicrobianos cuando ya se haya utilizado una preparacion
alcohdlica para la friccion de las manos.

Objetivo General.
Difundir el conocimiento y practica de la higiene de manos para evitar infecciones en los
pacientes ambulatorios y hospitalizados asi como en el personal que labora.

Objetivo Especifico.
Evitar la transmisién de microorganismos entre pacientes con la practica de higiene de manos.

Normas asistenciales para evitar las IASS.

Instaurar la higiene de manos como una cultura o politica institucional.

Evitar el contacto con superficies contaminadas de cualquier material que vaya a ser
utilizado, durante los procedimientos invasivos y /o la administracién de farmacos o
fluidos.

Disponer del material para la realizacion de procedimientos en sets preparados
para la realizacién de técnica invasiva (canalizacion venosa periférica, central, drenaje
toracico, sondaje gastrico y vesical).

No reutilizar el material de un solo uso.

Procedimiento Sugerido por la OMS para la higiene de manos.

Pasos a seguir:
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Abrir el grifo y mojar las manos.

Aplicar en la palma de la mano, suficiente jabdn liquido para cubrir todas las
superficies de las manos.

Enjabonar las palmas de las manos, frotandolas entre si.

Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda,
entrelazando los dedos, y viceversa.

Entrelazar los dedos y frotar los espacios entre ellos.

Frotar la parte posterior de los dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta, sosteniendo sus dedos. Moviendo hacia adelante y hacia atras, y viceversa.
Frote el pulgar derecho con la ayuda de la palma de la mano izquierda, haciendo un
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movimiento circular, y viceversa.

e Frote las puntas digitales y las ufias de la mano izquierda contra la palma de la
mano derecha, cerrada en concha, haciendo un movimiento circular y viceversa.

e Frote la muiieca izquierda con la ayuda de la palma de la mano derecha, haciendo un
movimiento circular, y viceversa.

¢ Enjuague las manos, retirando los residuos de jabdn. Evite el contacto directo de las
manos enjabonadas con el grifo.

e Seque las manos con papel descartable, empezando por las manos y siguiendo por
los pufios. En el caso de grifos con el contacto manual para el cierre, siempre use
papel descartable.

e Eltiempo de duracion del lavado de manos es de 40 a 60 segundos.

Higiene de las Manos con Alcohol Gel al 70%

Mantenga dispensadores de alcohol en gel individuales o de pared al lado de la cama, en
todos los puntos de atencién de salud.

= Aplicar en la palma de la mano de 3 a 5 ml de gel, o seguir las instrucciones del
fabricante.

= Frotar vigorosamente el producto en las manos, en todas las superficies, siguiendo las
etapas descritas en la técnica anterior.

= Dejar que se seque naturalmente, no soplar y no usar toallas de papel.

= Las manos visiblemente sucias o muy contaminadas con material organico se
deben lavar con jabon.

= Aplicar gel de alcohol o lavarse las manos con jabén y agua entre los diferentes
cuidados en el mismo paciente y entre los distintos pacientes.

= Quitarse los anillos y pulseras al inicio del trabajo, antes de lavarse las manos.

= La técnica correcta para lavarse las manos consta de tres fases: preparacion,
lavado y enjuague. La preparacion requiere que las manos estén humedas antes de
aplicar el jabon liquido o un antiséptico.

= Lavarse especialmente la punta de los dedos, los espacios interdigitales y el
pulgar, se debe frotar 15 segundos.

Los cinco momentos para la higiene de las manos.

Antes de tocar al paciente.

Antes de realizar una tarea limpia o aséptica.

Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.
Después de tocar al paciente.

Después del contacto con el entorno del paciente.

PRACTICAS SEGURAS DE APLICACION DE INYECCIONES.

Las inyecciones, son el procedimiento de cuidado de la salud mas comun en todo el mundo, la
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mayoria de las cuales se administran para fines terapéuticos. En paises en desarrollo y
transicion, la mayor parte de estas inyecciones terapéuticas son innecesarias, pues se podrian
administrarse por via oral. Cada afio, la reutilizacion de dispositivos para inyectar provoca
millones de incidentes de infeccién a nivel mundial.

Ademas de lastimar a los pacientes, las practicas de inyeccibn no seguras ponen a los
trabajadores de la salud y la comunidad en riesgo.

La OMS recomienda una estrategia en tres partes para lograr esta practica asi:

- Cambiar el comportamiento de los pacientes y del personal asistencial.
- Asegurar la disponibilidad de equipo de inyeccién segura.
- Manejar los desechos de manera segura y apropiada.

Objetivo General.
Disminuir el riesgo de eventos adversos con las buenas practicas de inyecciones.

Objetivo Especifico
Incentivar el manejo de los dispositivos de inyecciones para un solo uso cuando han sido
desechados.

Normas asistenciales de practicas seguras de inyecciones.

= Cuando una inyeccién es indicada médicamente, las mejores préacticas de control
contra infecciones intradérmicas, subcutaneas e intramusculares recomiendan el uso
de un dispositivo de inyeccién de un solo uso, nuevo y desechable para cada inyeccion
y para la reconstitucién de cada unidad de medicacion.

= Cumplir con las normas de bioseguridad.

= Capacitar a los profesionales de la salud, sobre el uso seguro de las jeringas,
manejo de nuevas tecnologias, almacenamiento, descarte y disposicion final de los
residuos corto punzantes. (OMS/OPS).

PREVENCION DE CAIDAS.

Todos los pacientes que se encuentran hospitalizados o que se atienden en un
establecimiento de salud, tienen el riesgo de tener caidas, la poblacion mas
vulnerable son los nifios y las personas con problemas fisicos, psicolégicos y sociales.

Las caidas causan lesiones serias a los pacientes e incrementan los costos, aumentando

los dias de estadia hospitalaria y juicios originados por caidas de paciente son de
frecuencia alta y de severidad intermedia o baja. Segin OMS.
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Objetivo General.

Prevenir y reducir el riesgo de caidas y los efectos adversos derivados de las mismas e
instaurar las medidas estandarizadas de acuerdo al riesgo identificado.

Objetivos Especificos.

Identificar a los pacientes (adultos y nifios) con mayor riesgo de caidas.
Prevenir las caidas del paciente hospitalizado durante la estancia hospitalaria.
Establecer precauciones en pacientes con riesgo de lesion por caidas.

Educar al paciente y la familia/cuidador en las medidas de prevencion de caidas.

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS:

La valoraciéon del riesgo de caidas es esencial a la hora de establecer medidas
preventivas adecuadas a cada persona.

En la planificacion de actividades de prevencion se debera considerar la
valoracion global del/la paciente contemplando cada uno de los factores de riesgo
predisponentes.

Se considerard que todo/a paciente por el hecho de ingresar en un hospital tiene
factores extrinsecos de riesgo de caida, por consiguiente debera realizarse la
valoracién del riesgo de caidas a todos/as los/las pacientes que ingresen en cualquiera
de los servicios del establecimiento.

Se valorara siempre el riesgo de caida relacionado con cada uno de los
factores intrinsecos previamente definidos.

Factores AMBIENTALES:

[J Fallo en el frenado de las camas.
(1 Suelo mojado

[0 Deslizamientos del sillon o silla.

Factores del PACIENTE:

[0 Desorientacion

[1 Levantarse solo necesitando ayuda.
[1  Movimientos en la cama.

Valorar la necesidad bésica de seguridad, en relacion a:

[0 Nivel de conciencia........... al ingreso y continuado.

(1 Nivel de Dependencia........ Movilizacion

[0 Nivel de Dependencia.......... Relacion Social (acompafiante)

[0 Tratamiento Medicamentoso.......... Hipnaticos, sedantes diuréticos

[1  Edad: Mayores de 65 afos, analizando el grado de autonomia personal.
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Verificar la seguridad ambiental:
Freno de la cama.
[luminacion.

Timbre de llamada.

Mesilla de noche.

Servicio accesible.

Suelo seco.

O 0Oo0O0god

UNIDADES ADULTOS: Se evaluara el riesgo de caidas a través de la Escala de Downton
a todos los pacientes que ingresan a los servicios de hospitalizacién. Al ingreso del
paciente en el servicio se aplicard y se registrara el valor obtenido en el registro de valoracion
al ingreso.

SERVICIOS DE PEDIATRIA: Los principales factores de riesgo en los nifios
hospitalizados son: la historia de caidas, alteracion del estado mental (episodios de
desorientacion) y problemas al caminar.

1 Nifios menores de 6 afios: edad del nifio, el género, la altura de la caida, el tipo de
superficie, el mecanismo de caida (escalera o utilizando andador), el &mbito (guarderia en
comparacion con la atencion domiciliaria) y aspectos socioeconémicos.

1 Menores de 3 afios: cuando comienzan a deambular son mas La evaluacion
de riesgo de caidas en nifios (0 a 14afios) se realizard con la escala Humpty Dumpty Falls
Store.

[1 Se aplicara el registro de evaluacion de riesgo de caidas a todos los nifios ingresados
tanto en unidades de hospitalizacién como en observacion de urgencias pediatricas. Los nifios
ingresados en UCI a su salida de la misma se reevaloraran y se adecuara el riesgo.

0 Se realizara una nueva valoracion siempre que se modifique el estado del/la
paciente a lo largo de su estancia.

Medidas de seguridad relacionadas con el mobiliario.

= Mantener una comunicacion adecuada con el paciente explicandole todo lo
referente a cOmo evitar las caidas.

= Verificar en cada turno que la cama esté en posicion bajay con el freno puesto

= Si el paciente utiliza silla de ruedas, verificar que tenga el freno puesto durante las
transferencias y en la hospitalizacion.

= Mantener la habitacion libre de inmobiliario innecesario.

= En caso de ser necesario el paciente recibird acompafamiento las 24 horas por un
familiar.

= Lampara de cabecera en buen funcionamiento.

= Lasilla del paciente estara cerca de el

= Camas, camillas con los frenos adecuados.

= Mantener una buena iluminacion tanto diurna como nocturna.

= En casos de barreras arquitectonicas identificar las mismas con sefialéticas.
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Medidas de seguridad relacionadas con el personal de enfermeria:

Identificacién correcta del paciente brindandole confianza y seguridad.
Deteccion de riesgos de caida.

Deteccion de riesgos de accidentes.

Explicacion del uso de barandales.

Comprobacion del funcionamiento del timbre.

Orientacion del mobiliario del paciente.

Respuesta inmediata al llamado del paciente

Vigilancia y acompafiamiento

Objetos de uso personal del paciente estaran cerca de él

Arreglo de la unidad del paciente.

Educacion al paciente y su familia.

Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes de
levantarlo, evitando asi sufrir hipotensioén ortos tatica.

Medidas preventivas de seguridad generales a todos los nifios.

>

YV VvV

A\
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Orientacion hacia los espacios Las ventanas de las habitaciones de los
pacientes han de estar siempre cerradas.

Cama en posicién lo méas baja posible y con los frenos puestos.

Barandillas laterales de la cuna / cama levantadas

Evaluacién de huecos grandes para evitar que las extremidades del nifio /a u otra
parte de su cuerpo queden atrapadas alli.

Uso de calzado adecuado con suelas antideslizantes y ropa del nifio del
tamafio adecuado para evitar tropiezos.

Evaluacién de las necesidades de prevencion adaptadas a las necesidades nifio.

Luz de llamada al alcance: educacion al paciente y su familia sobre su uso.

Entorno libre de equipos fuera de uso y mobiliario en su lugar.

Evaluacion para determinar la correcta iluminacion; luz encendida por la noche.
Educacion sanitaria a padres y nifio/a si procede.

Registro de la educacion para la prevencion de caidas.

En los pacientes de ALTO RIESGO se entregara e informard sobre las medidas
generales recogidas en el triptico dirigido a pacientes y familiares de prevencion de
caidas.

Medidas de seguridad relacionadas con el familiar:
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Facilitar al familiar todo el conocimiento de medidas de seguridad del hospital.

Motivar a mantener el orden en la unidad.

Detectar alteraciones del paciente.

El médico informara siempre a los familiares el estado actual del paciente.

Evaluar junto con el familiar el riesgo de caida en cada paso del proceso de
transferencia.

Fomentar la comunicacion con el paciente para disminuir las preocupaciones.
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= Informar al paciente sobre el proceso de movilizacién y transporte.
= Si el estado de salud del paciente es critico es necesario que un familiar cercano le
acompafe al paciente durante las 24 horas.

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION.

La presencia de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados, es un gran problema de
salud, que puede ocasionar la incomodidad fisica al paciente, internacién hospitalaria
prolongada; aumento del riesgo de desarrollo de complicaciones adicionales; necesidad de
cirugia correctiva y efectos en la tasa de mortalidad.

El desarrollo de las Ulceras de presion es un fenbmeno complejo, en el que participan varios
factores relacionados con el paciente con el tipo de atencién que se le esta brindando y
con el medio externo, siendo la inmovilidad el factor de riesgo de mayor importancia en los
pacientes que se encuentran hospitalizados.

Los pacientes en cuidados intensivos son los mas propensos al aparecimiento de Ulceras
de presién debido a la sedacion, alteracion del nivel de conciencia, soporte de respiracion,
uso de drogas vaso activas, restriccion de movimientos por un periodo prolongado de tiempo e
inestabilidad hemodinamica.

El instrumento de evaluacién del riesgo mas extensivamente probado y utilizado es la Escala

de Branden y a pesar de no haber sido desarrollada especificamente para pacientes
criticamente enfermos, presenta una especificidad y sensibilidad para esta poblacion.

Localizaciones mas frecuentes

Las Ulceras por presion normalmente se producen en los puntos de apoyo del cuerpo que
coinciden con las prominencias o rebordes 6seos.

En la poblacion pediatrica las localizaciones mas frecuentes difieren de las de los adultos, en
nifios ingresados en UCIP se localizan con mayor frecuencia en: cabeza

(sobre todo en occipucio), oreja, pecho y sacro. Esto es debido a las caracteristicas
antropomoérficas de los nifios.

Medidas de prevenciéon de UPP:

La mayoria de las Ulceras por presion pueden prevenirse, por lo que es importante disponer
de estrategias de prevencion basadas en las mejores evidencias cientificas disponibles.

Objetivo General.

Disminuir al menor nivel posible las lesiones que se producen en la piel y en los tejidos que se
encuentran inmediatamente por debajo, debido a la presion que ejercen sobre estos los
objetos de superficies duras (como camas y sillas) y el sistema 6seo.
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Objetivo Especifico.
e Identificar a los pacientes con riesgo de sufrir estas lesiones, para brindar
cuidados de enfermeria especificos.
e Evitar la aparicién de Ulceras en los pacientes hospitalizados.
e Disminuir la variabilidad de los cuidados directos otorgados al paciente
y la incertidumbre a la hora de tomar decisiones clinicas.

Valoracioén del riesgo

La valoracion se la realiza a todo paciente con alteracion de la actividad/motilidad en primera
instancia, se le aplicard la escala de Braden al ingreso a la unidad. Segun la puntuacion
obtenida se llevara a cabo el plan de cuidados recomendado si ya el paciente presenta
Evidencia Moderada de Ulceras de presion.

NIVEL DE EVIDENCIA DESCRIPCION

ALTA Es muy poco probable que nuevos
estudios cambien la confianza que
tenemos en el resultado estimado.

MODERADA Es probable que nuevos estudios
tengan un impacto en la confianza
que tenemos y puedan modificar el
resultado.

BAJA Es muy probable que nuevos estudios
tengan un impacto importante en

la confianza que tenemos y puedan
madificar el resultado.

MUY BAJA El resultado no ha sido demostrado.

La ESCALA DE BRADEN consta de seis escalas: Percepcion Sensorial, Exposicion de la
piel a la humedad, Actividad fisica, Movilidad, Nutricion, Roce y peligro de lesiones
cutaneas, con una definicion exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los
apartados de estos subindices.

Los tres primeros subindices, miden factores relacionados con la exposicién a la presion
intensa y prolongada, mientras que los otros tres estdn en relacion con la tolerancia de los
tejidos a la misma.

De entre ellos la literatura cientifica destaca como mas importantes la incontinencia
(humedad), el estado neuroldgico y el estado nutricional de los pacientes, pero aun y siendo
los mas importantes, no son los Unicos factores predisponentes, y por eso no hay que olvidar
factores que también colaboran en la aparicion de las Ulceras por presion como pueden ser:
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e Diabetes.

e Edad > 70 afios.

o Obesidad o caguexia.

e Tratamiento con corticoides, citostaticos o anticoagulantes.

e Analgesia y/o sedacion.

¢ Informe al paciente-familia sobre el proceso a seguir estimulando en lo posible su
colaboracion.

e Registre el procedimiento realizado y las observaciones que de éste se deriven en la
historia clinica.

e Todos los pacientes en riesgo deberan contar con un plan de cuidados escrito y
personalizado, segun sus necesidades (Evidencia Alta).

Cuidados especificos

Piel:
e Examinara el estado de la piel al menos una vez al dia.
Mantendra la piel del paciente en todo momento limpia y seca:
o Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.
o Lavar la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin friccion.
o No utilizar sobre la piel ningun tipo de alcoholes (colonias, etc.).
o Aplicar cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.
Aplicar acidos grasos hiper oxigenados dos veces al dia en las zonas de riesgo de
desarrollo de las Ulceras, especialmente en la zona occipital en nifios pequefios.
No se realizara masajes directamente sobre prominencias 6seas.
Dedicar atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por presion con
anterioridad, al presentar un elevado riesgo de aparicion de nuevas lesiones (recurrencia).

Exceso de humedad: incontinencia, transpiracidon o drenajes de heridas:

e Valorar vy tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de
humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes y exudado
de heridas.

e Cambiar con frecuencia el pafial del nifio o del adulto y utilizar si es necesario
productos barrera que no contengan alcohol y que protegen contra exudados y
adhesivos.

Manejo de la presion:

Para minimizar el efecto de la presibn como causa de Ulceras por presion habran de
considerarse cuatro elementos: la movilizacién, los cambios posturales, la utilizacion de
superficies especiales de apoyo y la proteccion local ante la presién.
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Movilizaciéon

Se elaborar4d un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad del
paciente, dentro de las posibilidades.

Cambios posturales
Realizar cambios posturales, si no es posible de todo el cuerpo, al menos de la cabeza.

Procurar levantar a los pacientes a sillas varios minutos al dia, siempre que su situaciéon lo
permita.

Utilizacién de superficies especiales de apoyo

Se utilizara superficies de apoyo que han sido disefiadas especificamente para el manejo
de la presion.

Utilizar sistemas de proteccion local ante la presion, siempre que faciliten la inspeccion de la
piel al menos una vez al dia, sean compatibles con otras medidas del cuidado local y no
puedan lesionar la piel de esa zona al tiempo.

Proteccién local ante la presidn

En zonas de especial riesgo para el desarrollo de ulceras por presién como son los talones, se
utilizara sistemas de proteccion local ante la presion, siempre que faciliten la inspeccion de la
piel al menos una vez al dia, sean compatibles con otras medidas del cuidado local y no
puedan lesionar la piel de esa zona al tiempo de su retirada.

Contemplar cualquier situacién en la que los dispositivos utilizados en el paciente puedan
provocar problemas relacionados con la presion y rozamiento sobre una zona de prominencia
o piel y mucosas (sondas, tiras de mascarillas, tubos orotraqueales, gafas nasales, mascaras
de presion positiva, catéteres, yesos, férulas, sistemas de traccién, dispositivos de
inmovilizacién y sujecion...). En estos casos, los acidos grasos hiperoxigenados pueden ser de
gran ayuda.

Todos los elementos anteriores pueden complementarse con el uso adecuado de materiales
gue pueden servir para reducir localmente la presion y evitar la friccion y fuerzas tangenciales,
como pueden ser: cojines, almohadas, protectores locales, etc.

PROFILAXIS DE TROMBO EMBOLISMO VENOSO.

El trombo embolismo, es el término colectivo para la trombosis venosa profunda y la embolia
pulmonar, es una complicaciébn grave y comun para los pacientes que se se encuentran
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hospitalizados o sometidos a cirugia. La evidencia muestra que la incidencia puede
reducirse o evitarse, al identificar a los pacientes que corren riesgo y al proporcionar
intervenciones basadas en la evidencia apropiada de trombo profilaxis. La Enfermedad de
Trombo Embolismo, es una enfermedad aguda, originada por la conjuncion de mudltiples
causas que confluyen en un momento determinado de un paciente. Normalmente existe una
causa desencadenante, evidente o0 no, que suma a una combinacion de factores, mas o
menos permanentes, que predisponen al paciente a padecer un trombo embolismo venoso
(TEV).

Formas de profilaxis.

Las medidas profilacticas deberan estar dirigidas a impedir la formacion del trombo. En general
distinguimos dos tipos de profilaxis, la primaria y la secundaria. La primaria se refiere a tratar
todos los pacientes en riesgo con métodos fisicos o farmacolégicos de acuerdo a la categoria
de riesgo. La profilaxis secundaria se refiere a practicarla en los pacientes que se les
diagnostica una TVP sub clinica, mediante examenes especializados, y tratarlos en forma
completa.

Objetivo General
Disminuir al menor nivel posible el riesgo de aparicién de TEV en todos los pacientes.

Objetivo Especifico.
Identificar a los pacientes con riesgo de tromboembolia venosa para ofrecer cuidados
especificos.

Normas asistenciales para Profilaxis de Trombo embolismo venoso
Las medidas profilacticas primarias, en pacientes con factores de riesgo

- En pacientes con riesgo, implementar la profilaxis de medicacion tempranamente en
las 48 horas.

- Mitigar el dolor relacionado con el edema tisular y obstruccion del flujo sanguineo.

- Si es posible mantener elevado el lugar involucrado.

- Dar a conocer al paciente la importancia de la administracion de medicacion
prescrita.

- El uso de medias o vendas elasticas.

- Control de hemorragia.

- Mantener en reposo

Las Medidas profilacticas secundarias
- Administracion de medicacién prescrita por el médico

- Vigilar que no haya sangrados
- Incentivar al movimiento tan pronto sea posible luego de la cirugia.
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- Reposo en cama

- Uso de bombas neuméticas previamente calibradas

- Uso de medias o vendas elasticas

- Deambulacién precoz si cursa por el periodo post operatorio
- Control de examenes de laboratorio

El seguimiento a los pacientes con el alta estara a cargo del personal de atencién al usuario en
el caso de que no acuda a la consulta externa.

Explicar al paciente sobre lo siguiente:

- Control de sangrado

- La importancia de la administracion de la medicacion

- Actividad precoz

- Asistir al control médico generalmente en 8 a 15 dias, sino acude realizar el
seguimiento con el personal de atencion al cliente

- El uso de medias o vendas elasticas.

COMUNICACION EFECTIVA DE LOS VALORES CRITICOS

Los valores criticos son indicadores de un estado fisiopatol6gico tan alejado de la normalidad
gue puede poner en peligro la vida del paciente si no se actla rapidamente y para el que
existe tratamiento. Lundberg, 1972. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
manifiesta que la comunicacion precisa, efectiva y a tiempo a los profesionales sanitarios que
ordenan las pruebas de los valores de laboratorio significativamente anormales (resultados o
valores criticos) es esencial para asegurar una atencion adecuada y prevenir los resultados
adversos de los retrasos en el tratamiento. También es igualmente necesaria la comunicacién
de prueba criticas. (OMS, 2004). Actualmente, existen normas de referencias internacionales
como ISO 15189, la Joint Commission mediante National Patient Safety Goals Effective,
Colegio Americano de Patologia (CAP), Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA)
enuncian requisitos de cumplimiento en relacion al reporte de los valores criticos.

Objetivo General.
Garantizar una comunicacion efectiva sobre los valores criticos desde el laboratorio al médico

clinico con la finalidad de garantizar la seguridad del paciente en la atencion de salud.

Objetivo Especifico.
Elaboracion de la lista de valores criticos y actuacion dentro del laboratorio.

Normas asistenciales para la comunicacion efectiva de los valores criticos

El laboratorio debe definir las propiedades cuyos valores pueden ser alarmantes y los
intervalos correspondientes de acuerdo con los médicos clinicos. 1ISO 15189.
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El laboratorio debe contar con un procedimiento formal para comunicar
inmediatamente cuando los resultados de los analisis pertenecientes a propiedades
criticas se encuentren dentro de los intervalos de alarma establecidos. Incluye
resultados recibidos de muestras enviadas a laboratorios de derivacién. ISO 15189

En caso de tener un sistema de informacion exclusivo para laboratorios (SIL) se debera
incluir los valores criticos.

Para la elaboracion de la lista de valores criticos y actuacion dentro del laboratorio, se debe
tomar en cuenta:

¢ Que exista una persona o personas encargadas de la elaboracion de la lista.

e Las caracteristicas particulares del centro y poblacién atendida.

e Prevalencia de enfermedades en su area.

e Especialidades existentes: unidad de dialisis, neonatologia, trasplantados de médula

Osea.
e Por especialidades/origen/patologia.
e Se recomienda lista diferente para pacientes pediatricos.

En conclusion, la institucion debera conformar un equipo multidisciplinario con la finalidad de
elaborar la lista de valores criticos basado en la experiencia, enfocarse bajo una
perspectiva clinica, debe ajustar sus requerimientos en base a las necesidades clinicas
concretas, ademas identificar los recursos y limitaciones, evitar complacencias no basadas en
criterios clinicos. La institucion debera tomar en cuenta estudios realizados en la propia
institucion, revisando la base de datos de los resultados, estudios retrospectivos sobre
pacientes y estudios prospectivos sobre paciente controlados.

Estrategia de comunicacion de valores criticos

Los puntos a considerar para la elaboracion de wun flujograma efectivo de
comunicacion de valores criticos:

- Quién realiza la notificacion.

- A quién informar.

- Como establecer la comunicacion.
- Tiempo para realizarla.

Repercusion clinica en la seguridad del paciente de la comunicacién de valores
criticos

Cada laboratorio debe definir los indicadores a evaluar y su periodicidad de la repercusion
clinica en la seguridad del paciente, se recomienda los siguientes indicadores:
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a) Indicadores del procedimiento de la comunicacion de valores criticos

e Numero de comunicaciones
¢ Tiempo de demora de la comunicacién
e Sise ha generado algun efecto adverso por la demora

b) Indicadores de repercusion clinica

¢ Numero de avisos que el clinico refleja en la historia clinica

e Numero de andlisis que se repiten al mimo dia para confirmar el valor comunicado

e Numero de casos donde establecen medidas correctivas o cambios de tratamiento
después del aviso

e Numero de andlisis que se repiten a lo largo de un mes para comprobar si este
resultado se ha corregido

¢ NuUumero de avisos realizados en pacientes extra hospitalarios que son derivados al
hospital.

MONITOREO Y EVALUACION

El monitoreo de los indicadores permitiran fortalecer los sistemas de salud y la seguridad del
paciente para el control y la evaluacion de la presente Norma Técnica de seguridad del
paciente en la atencién en salud.

Los indicadores establecidos en la normativa, no podran ser modificados por los
establecimientos de salud, sin prejuicio de que estos establecimientos implementen la
medicidn de otros indicadores que considere necesarios, estos indicadores seran reportados
a las instancias superiores en relacion a los Estatutos organico estructurales y
funcionales vigentes.

Todos los establecimientos de salud cumpliran con la implementacion, seguimiento vy
monitorizacion de los protocolos y normas sobre la seguridad del paciente y calidad de la
atencion, asi como establecer indicadores de proceso y resultado acorde a los Indicadores
internacionales para la seguridad del paciente (OMS) en relacion a:

¢ Identificar correctamente a los pacientes

e Mejorar la seguridad de Ilos medicamentos de alto riesgo (electrolitos
concentrados).

e Garantizar las cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al
paciente correcto.

e Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica (lavado de
manos)

¢ Reducir el riesgo de caidas.
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Indicadores de proceso:

OooOooogod
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Notificacién de eventos adversos, centinelas y cuasi eventos.
Aplicacion de lista de verificacion de cirugia segura.

Pacientes correctamente identificados de acuerdo a protocolo
Prevencion de Ulceras por presion.

Prevencién de caidas en pacientes hospitalizados
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ANEXOS

PROTOCOLO DE LONDRES

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD: N° DE HISTORIA CLINICA:
Datos de filiacion y Antecedentes:

1.

2.
3.
4

DECISION DE INVESTIGACION
CONFORMACION DE EQUIPO
OBTENCION DE LA INFORMACION
CRONOLOGIA DEL EVENTO:

FECHA

PROFESION

DE LA ‘ ‘
PERSONA | SIGNOS Y DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
QUE HORA SINTOMAS PRESUNTIVO DEFINITIVO
BRINDO LA HORADE  DE
ATENCION LLEGADA SALIDA

ACCION

5. HALLAZGOS andlisis de eventos relevantes presentes en la atencion de
la usuaria.

Domicilio
Comunidad
Establecimientos de Salud. (Primer Nivel o Segundo Nivel o Tercer Nivel).

6. ACCIONES INSEGURAS, FACTORES CONTRIBUTIVOS PARA LAS
UNIDADES INVOLUCRADAS
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7. PLAN DE ACCION.- en base a factores contributivos

PLAN DE ACCION GENERAL [
LUGAR: FECHA: RESPDNSABLES:

NIVEL DE -
RECOMENDACION oo FECHA DE GO D FECHADE . PEORADE

ABORDAR LOS ' =FO . o EMTREGADE | SCo-
INFORME FINAL
DE CUMPLIMIENTO

FACTORES CONTRIELTIVIOE g ':1: o ' - . T AR IMFPLERENT ACION D
- S ACCIONES

NTRIELTIVOS

E
EZ EFEC

8. CONDICION ACTUAL DEL RN: informar si el RN esta vivo o muerto; condicion de
salud del nifio (en caso de estar hospitalizado identificar el establecimiento de salud donde
se encuentra); lugar de residencia del nifio; persona responsable del cuidado del RN.

9. FIRMAS DE RESPONSABILIDAD.- Nombres y apellidos, cargo y firma de
los responsables

10. FECHA DE ELABORACION: Anotar la ciudad, y fecha donde se elabor6 el informe.

11. DOCUMENTOS DE RESPALDO: copias certificadas y foliadas de la historia
clinica, inscripcién de defuncion o informe de necropsia.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

FORMATO: REPORTE EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS Y CUASI EVENTOS

SERVICIO: ..oiiiiiiiiriirr s s e nanas
DATOS DE IDENTIFICACION:

NOMBRES Y APELLIDOS: ..ciuiiitiiiirsie s ssra s snesa s snnsassnnss

S [ | No [ ]

NOMBRE DEL EVENTO .uiuaiiiiiieiirinrisrearss s s s sas s s s snssm s s snsnsan

TIPO DE EVENTO

ADVERSO [ JcenNmINELA [ ] cuasi-evenTO [ ]

L O D e G
FIRMA DE RESPONZABILIDAD:
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FORMATO DE EVALUACION DE EVENTOS REPORTADO

NUMERO DE CASO: FECHA DE EVALUACION DE COMITE: I

EVENTO EVALUADO POR EL COMITE:

U oot oo

L]

Nombres y Apellidos del Coordinador del Comité:

1. ¢El evento es una complicacién propia de la causa de hospitalizacién o de la
enfermedad que presenta el paciente?

2. ¢Existe evidencia en el registro de admisiébn de que el evento estaba
presente al momento del ingreso?

3. ¢ Existe una nota en el registro médico indicando que existe relacion entre el evento
y el servicio proveido?

4. ¢La cronologia de eventos sugiere que el evento estuvo relacionado con el
tratamiento?

5. ¢La falta o demora en la atencién facilito la ocurrencia del evento?
6. ¢La falta o demora en el diagndstico facilité la ocurrencia del evento?
7. ¢Lafalta o demora en el tratamiento facilité la ocurrencia del evento?

8. ¢ Existe evidencia de fallas o no disponibilidad de insumos o medicamentos
relacionados con el evento?

9. (¢Existe evidencia de administracién inadecuada de la medicacion,
componente sanguineo, liquidos o alimentacion relacionados con el evento?

10. ¢Existe ausencia de demora en la remision del paciente a otros centro
acordes con la complejidad del paciente?

11. ¢Existe evidencia en el registro de fallas en el funcionamiento de tipo
administrativo que facilitaron la ocurrencia del evento?

12. ¢Existe registro médico indicando prolongacién de la estancia como
resultado del evento?

Firma del Coordinador del Comité:
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EVALUACION POR EL COMITE DE EVENTOS ADVERSOS

Asociacion del evento con el cuidado proveido o con ocasion del mismo
|:| 1. Definitivamente el evento se debe a la enfermedad de base
I:I 2. El evento muy probablemente se debe a la enfermedad de base

I:I 3. Probablemente el evento se debe a la enfermedad, pero podria haber estado
relacionado con la provisién del servicio o con ocasion de éste

4. Probablemente el evento se debe mas a la provisién del servicio o con
ocasion de éste, que a la enfermedad de base

5. El evento muy probablemente se debe a la provision del servicio o con
ocasion de éste

HE

6. Casi con seguridad el evento se debe a la provision del servicio o con
ocasion de éste

Temporalidad del evento

1. Ocurri6 previo a la hospitalizacion y fue detectado durante la hospitalizacion

2. Ocurrié durante la hospitalizacién y fue detectado durante la misma
hospitalizacion

3. Ocurri6 durante la hospitalizacion y fue detectado durante la re-
hospitalizacion

4. Ocurri6 durante la hospitalizacion y fue detectado en la post-hospitalizacion

HnE N

El tipo de evento reportado es/esta:
1. Complicacion no técnica

2. Complicacion técnica

3. Falla terapéutica

4. Relacionado con administracion de medicacion, componentes sanguineos,
liquidos o alimentacién

HnEinn e

5. Caida

6

~N



Sﬂ Ministerio
de Salud Publica

Coordinacién Zonal de Salud 6

Hospital Vicente Corral Moscoso

|:| 6. Relacionados con Medicamentos

I:I 7. Relacionados con procedimientos diagndsticos

Nombres y Apellidos del Coordinador del Comité:

Firma del Coordinador del Comité:
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En nuestro Hospital se aplicara los siguientes instrumentos para reportar eventos:

1. EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

FORMATOS DE NOTIFICACION DE LOS EVENTOS

FORMULARIO DE CONTROL DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION EN LOS

PACIENTES DE LA UNIDAD DE TERPIA INTENSIVA

MNOMEBRE Y APELLIDOS

EDAD:

HCL: FECHA DE INGRESO:
RIESGO VALOR | Revaloracion
Alto =12 24h
Moderado 13-14 [ 3d
Bajo =14 7d
{Braden
Estado Incontinencia | Actividad | Movilidad | Mutricion | Sensibilidad Valor
mental cutanea
Alerta Mo o 5V Marmal Completa Buena Fresenta
Desorientado | Ocasional Camina Limitacion Regular Disminuida
can Ligera
ayuda
Letargico Urinaria o Se sienta | Limitacion | Mala Fresents en
fecal caon importante extremnidades
ayuda
Comatoso Urinaria y Postrado | Inméwil MNP - Ausente
fecal &N cama caguéctico

FECHA
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UNIDAD DE CUIDADQS INTENSIVOS

FORMULARIO DE CONTROL DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA EN LOS

PACIENTE DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

NOMBRE Y APELLIDOS EDAD:

HCL: FECHA DE INGRESO:

MODELO PARA LA PREDICCCION DE PROBABILIDAD CLINICA PRE-PRUEBA DE

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Condicion clinica

Puntaje

Neoplasia acfiva (en ratamiento actuaimente o en los (imos & meses o paliafivo

Paralisis, paresia o reciente inmovilizacion con ferula de miembros inferiores

Inmovilizacion en cama > 3 dias reciente o cirugia mayor con anestesia general o
regional n los Ultimos 12 semanas

Senaibilidad a la palpacion localizada a Io largo del sistema venoso profundo

Aumento del volumen de |a piema

Aumento del diamefro e a pantorrilla afecta = 3 cm con respecto a la no sintomafica
(medido 10 cm por debajo de |a protuberancia tibial)

Edema con signo de rotede limitado a la piema sintomatica

\Venas superficiales colaterales (no varicosas)

Fl diagnostico alternativo es tanto o mas probable que el de TVP

Probabilidad clinica afta (> 0=3)
Probabilidad clinica moderada ( 1-2)
Probabilidad clinica baja (0=

Fecha | Puniaje | Fecha | Puntaje | Fecha | Puntaje | Fecha

Puntaje
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UNIDAD DE CUIDADOQS INTENSIVOS

FORMULARIO DE CONTROL DE RIESGO DE TROMBQSIS VENOSA EN LOS

PACIENTE DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

NOMBRE Y APELLIDOS EDAD:

HCL: FECHA DE INGRESO:

MODELO PARA LA PREDICCCION DE PROBABILIDAD CLINICA PRE-PRUEBA DE

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Condicion clinica

Puntaje

Neoplasia activa (en frafamiento actualmente o en los Gffimos 6 meses o paliativo

Paralisis, paresia o reciente inmavilizacion con férula de miembros inferiores

Inmovilizacion en cama > 3 dias reciente o cirugia mayor con anestesia general o
regional en los Oltimos 12 semanas

Sensibilidad a la palpacion localizada a lo largo del sistema venoso profundo

Aumento del volumen de |a piema

Aumento del diamefro & |a pantorrilla afecta = 3 cm con respecto a la no sintomética
{medido 10 cm por debajo de |a protuberancia tibial)

Edema con signo de rotede limitado a la piema sinfomatica

\enas superficiales colaterales (no varicosas)

Fl diagnostico alternativo es tanto o mas probable que el de TVP

Probabilidad clinica alta (= 0=13)
Probabilidad clinica moderada (1-2)
Probabilidad clinica baja (0= )

Fecha | Puntae | Fecha | Puntaje | Fecha | Puntaje | Fecha

Puntaje
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UNIDAD DE CUIDADQOS INTENSIVOS
FORMULARIO DE CONTROL DE RIESGO DE EMBOLIA PULMONAR EN LOS
PACIENTE DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

NOMBRE Y APELLIDDS EDAD:
HCL: FECHA DE INGRESO:

MODELO PARA LA PREDICCCION DE PROBABILIDAD CLINICA PREPRUEBA DE
EMBOLISMO PULMONAR

Condicion clinica Puntaje

Signos y sinfomas clinicos de TVP (minimo hinchazon y dolor de la piema con Ia 3
palpacion de venas profundas)

Un diagnostico alternativo ez menas probable que Embolia Pulmonar i
Frecuencia cardiaca mayor de 100 1.5
Inmavilizacian o cirugia r en las cuatro semanas previas 1.5
TVP o EP previos 15
Hemoptisis 1
Enfermedad maligna (en tratamiento, tratada en los Uitimos 6 meses o en 1

tratamiento paliativo

EP menoz probable (= o= 4)

EF probable ( 1-4)

Puntaje de 0 . Iniciar heparina mientras se continua la evaluacion clinica y
diagnostica

Fecha | Puntaje | Fecha | Puntaje | Fecha | Puntaje | Fecha | Puntaje
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS

1. INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE © INICIALES | EDAD SEXO PESO TALLA N® HISTORIA CLINICA
DEL PACIENTE [ m | [ |
F
2. INFORMACION SOBRE LA | Fecho inicio de RAM: Fecha Fin de RAM:
REACCION ADVERSA
DESCRIPCION DE LA RAM HISTORIA CLINICA RELEVANTE DEL
PACIENTE

3. INFORMACION DEL MEDICAMENTO (Informacion de los medicamentos administrados. Marque con una
x los medicamentos sospechosos)

NOMERE NOMERE LOTE FECHA | FECHA | DOSIS | VIA DE | INDICACION
GENERICO COMERCIAL INICIO FIN DIARI | ADMINIS.
A
1.
2.
S
4.
41
4. DESENLACE
RAM desaparecido | RAM desaparecic al| RAM reaparecié al | Mortal E
al suspender el | reducir la dosis del | administrar de | Recuperado con secuelas
medicamento? medicamento? nuevo el | Recuperdado sin secuelas a
medicamento? En recuperacion [ |
sig NED sig N No recuperado [ |
siE@d NE Desconoce [ |
Malformacion [ = |
Requirio prolongacion de hospitalizacion [ |
Otro
(especificar).......coooiiiiiii e
5. INFORM ACION DEL NOTIFICADOR
NOMBRE: PROFESION: LUGAR DE TRABAJO:
DIRECCION: TELEFONO: FIRMA:
MAIL:
6. SOLO PARA USO DE CNFV Y COMITES DE FV, CLASIFICACION DE RAM
IMPUTABILIDAD: GRAVEDAD: CODIGO ATC: | ORGANO FECHA Y SELLO DE
[PB [PB |PS [ DU L M |G AFECTADO: EVALUACION

D B B D

TIFICACION : FECHA DE NOTIFICACION:
PROVINCIA: RAM HA SIDO COMUNICADA [ TIPO DEL | ORIGEN: o
POR OTRA ViA: INFORME: AMBULATORIO
Nolli INICIAL O | HosPITALARIO O
(esBRcificar). ... SEGUIMIENTE
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

FORMATO DE NOTIFICACION DE CONCILIACION DE MEDICACION

Fecha: Hora:
Institucion: Unidad:
Paciente: Edad:
Diagnéstico: HCL:

MEDICACION ANTES DEL LIZIEDICACION

INGRESO

L INGRESO

NOVEDADES

Responsable y Re
hora

sponsable y hora

Responsa ble
ly hora

Fuente: MSP-DNCSS
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

FORMATO DE NOTIFICACION DE CONCILIACION DE MEDICACION

Fecha: Hora:

Institucion: Unidad:

Paciente: Edad:

Diagnostico: HCL:

MEDICACION MEDICACION
ANTES DEL INGRESO AL INGRESO NOVEDADES
Responsa

Responsable Responsab ble y

y hora ley hora hora
NO UTILIZAR PROBLEMA POTENCIAL \UTILIZAR
U(unidad) Confusion con cero, el nimero “4” Escribir unidad

(cuatro), o “cc”

IU(unidad internacional)

Confusién por IV (intravenoso) o el
namero 10 (diez)

Escribir unidad
internacional

Q.D, QD, q.d, qd,
(diariamente)

Q.0.D, QOD, g.0.d, god
(cada dia)

Se confunden entre si.

El punto después puede ser confundido con una |

ly la O puede serconlal

Escribir diariamente

Escribir cada otro dia

Cero Final (X.0 mg)

Se olvida el punto final

Escribir X mg
Escribir 0.X mg
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MS Puede significar Sulfato de Morfina o Escribir Sulfato de

MSO4 y MgSO4 Sulfato de Magnesio Morfina Escribir Sulfato de
Se confunden la una con la otra Magnesio

Ug Confusion con mg (miligramos) Escribir mcg

(por microgramos) Resultado en doble dosis

H.S. por Media fuerza Confusién con half-strengh o hour sleep. Escribir Hora Suefio o 22
Q.H.S.puede ser confundido con cada hora. horas
[Todos pueden resultar en un error de dosificacion

S.C. 0 S.Q. Confusion con SL (sublingual)o con S Escribir subcutaneo
every

c.C. Confusién con U (unidades) Escribirml o c.c.

IT.LW (Por tres veces a la Confundir con tres veces al dia o dos Escribir 3 veces a la

semana semanal semana

Resultando en sobredosis

D/C )para alta o descarga Interpretado como descontinuar todos los Escribir descargar
medicamentos que siguen (tipicamente
descontinuar medicamentos)

ABREVIATURAS ADICIONALES, ACRONIMOS Y SIMBOLOS

NO UTILIZAR \PROBLEMA POTENCIAL UTILIZAR

>(mayor que) Malinterpretado com o el nimero (7) o la Escribir mayor que

<(menor que) letra(l) Escribir menor que

IAbreviaciones para Malinterpretado con Abreviaciones Escribir los nombres de

nombres de drogas similares para multiples drogas medicamentos en su

totalidad

@ Confundido por el nimero 2 Escribir la palabra a

Fuente: IHI
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

FORMATO DE TRANSFERENCIA DE PACIENTES EN PUNTOS DE TRANSICION-TECNICA
SAE
Institucion:
Unidad:
Paciente:
Edad:
Diagndstico
H. Clinica:

SAER ANALISIS

S Situacion
Que ocurre en ese momento?

A Antecedentes
Que circunstancias llevaron a esta
situacion?

E Evaluacién
Que piensa que pueda ocurrir

R Recomendacion
Que debemos hacer para corregir?

Responsables -Hora Punto de origen-Hora Punto de transiciéon-Hora

Fuente: DNCSS- MSP
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Formato de Prevencion de Caidas.

Escala de J Dowton.

CAIDA PREVIAS No 0 "PUNTOS
Si 1
Ninguno 0
Tranquilizantes 1
MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos) 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos 1
Ninguno 0
DEFICITS
SENSORIALES Alteraciones visuales 1
Alteraciones auditivas 1
Extremidades (ictus) 1
ESTADO MENTAL Orientado 0
Confuso 1
Normal 0
DEAMBULACION Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda/sin
ayuda 1
Imposible 1
Alto Riesgo 8 a 15
Mediano Riesgo 3 a7
Bajo Riesgo 0 a 2

Todo paciente tiene riesgo de caida, sera considerado de alto riesgo.
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Formato de Prevencidén de Ulceras por Presion.

FUNTO! | PERCEPCION EXFOHICION " ACTIVIDAD | MOViUDAD | /WUTRICION FRICCION
JEM BORIAL A LA HUMEDAD i | DE 3FLAZAMIENTO
Completameants | Siempre
fimitada humeda pobre
Muylimitada  |Muyhumeda  |Ensilla Mury Probable Problema

limitada inadscuads Pofencia
Ligeramente  [Ocasional Camina Ligeramente |[Adscusda Mo hay
limitads himeda Ccasional limitads Problema
Gin Raravez Camina Sin Excelznte
limitaciones himeda con frecuencia | limitaciones
. . -
Rizsgo medi 133 15 a9 el
LR
Riesgo bajo
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
FORMULARIO DE REGISTRO Y REFORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS EN LOS PACIENTE DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

FECHA DE NOTIFICACION:
PERSONAL DE SALUD QUE NOTIFICA:

Medico [ ]
Enfermera
Otros (Especificar) |:

SEGUN LAS DEFINICIONES ESCRITAS, EL SUCESO SE TRATA DE UN:
INCIDENTE: Es una circunstancia que podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente |:|

EVENTO ADVERSO: Es un dafio, una lesion o un resultado inesperado e indeseado en la salud del
paciente, como consecuencia de problemas en la practica, productos, procedimientos. ]

De ser el suceso un evento adverso, por favor sirvase marcar que tipo de evento adverso es
sequn las consecuencias de este suceso

[ Leve: El paciente presenta sintomas leves o las perdida funcional o el dafie que presentan son
minimas o intermedios, de corta duracion y no &8 necesaria la intervencion o esta ez minima sin
prolongar la estancia

[] Moderado: Un evente que necesita de intervencién come por ejemple una cirugia o la
administracion de un tratamiento suplementario, prolonga la estancia hospitalaria del pacients o que
causa un dano o una perdida funcional permanente o de larga duracion

[ ] Grave: Enun evento adverso, el paciente necesita de una intervencion como por ejemplo de una
cirugia o la administracion de un fratamiento suplementario, o se prolonga la estancia hospitalaria o
que causa un dafio o una pérdida funcional permanante o de larga duracidn.

[] Muerte: En este caso, el evento causo la muerte o el propicio a corto plazo.
DATOS DEL PACIENTE

EDAD: ————————— SEXO. M{ ) F{ )

Diagnéastico:
DESCRIPCION DEL SUCESO:

Fecha del suceso: Hora

Firma y Sello de quien reporta:
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DETERMINAR LA CAUSA DEL INCIDENTE © EVENTO ADVERSO EN LA
UNIDAD DE TERAFIA INTENSIVA
1) MEDICACION:

Problema encontrado en: Prescripcion. Preparacion |:|
Trascripcion. Administracion |:|
Dizpensacion. Monitorizacion |:|

2) TRANSFUSION DE SANGRE Y DERIVADOS

Reaccién transfusional

Transfusion a paciente equivocado

Transfusion de producto equivocado

3) VIA AEREA Y VENTILACION MECANICA

Obstruccicn de la via aérea

Progresion del tubo endotragueal

Extubacion no programada

Reintubacion

Barotrauma en relacién con la VM

Desconexion accidental de la VM

dooodo OoOod

Broncoaspiracion

Ofros (especificar)

4) ACCESOS VASCULARES, SONDAS, TUBOS, DREMNAJES O SENSORES
Retirada o desconexion no programada de:
Catéter Venoso Central

Dispositivos intracraneales

Cateter arterial Drenaje tordcico

Cateter en arteria pulmonar

Drenajes quirdrgicos

Sonda Nasogastrica

NN NN

Sonda Vesical

Otro (especificar)
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5) FALLO DE APARATOS O EQUIPOS MEDICOS
Equipo que falla

Maonitor cardiaco Respirador

Maonitor de gasto cardiaco

Bomba de infusion

Marcapasos temporal

HjEpEENRNIN

Desfibrilador
Marcapasos definitivo

Otro (especificar)

6 ) RELACIONADOS CON EL CUIDADO

Caida accidental

Bano |:| Sala |:| Cama

Inmovilizacion | I:l NO

Ulcera por presion

Tipo | |:| Tipe Il |:| Tipo 1l |:| Tipo IV

Especificar ubicacion

Sacro |:| Trocante |:| Taobillo |:| Craneo

0 O O

T) PROCEDIMIENTOS

PROBLEMA: Preparacion inadecuada antes del procedimiento
Fallo en el equipamiento
Monitorizacion inadecuada
Otro (especificar)

i

8) COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA

Hemorragia azociada a procedimiento
Lesion de viscera

Cuerpo extrafo

Dehiscencia de sutura

Infeccion de herida quinirgica

Re intervencion sin relacion con lo anterior

Haooon
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