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IMPLEMENTANDO EL PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Astolfo L. Franco, MD, MBA, FSP
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CULTURA SIMPOSIO

NACIONAL

Las personas se comprometen individualmente y como grupo, con:=ia: fDAD
=PACIENTE

seguridad. SPACIENTE
Calipa ¥

Se conserven, realcen y comuniquen las preocupaciones de seguridad.

Esfuerzo colectivo por aprender activamente de los errores y adaptarse

Modifique el comportamiento individual o grupal para prevenir errores.

Administracion federal de aviacién USA , 2002

11/30/2012




Q

O

TN
G
C

QY
J)
arie
m=o

Q > F gy
- i/
NACIO

ZOZw

£

1
J

>
&

» La seguridad es una directriz y prioridad gerencial

» La seguridad es un pre-requisito en el diseno de los procesos
» Se asigna presupuesto para las actividades de seguridad

» Se conforma un equipo lider de seguridad

» Se da entrenamiento a los lideres en los aspectos de SP

11/30/2012 )
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- HOMOLOGAR SIGNIFICADOS | catioa ®.

* Incidente
» Complicacion
* Evento adverso

Clasificacion del dano
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CLASIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

TIPO A: Potencial
TIPO B: Error sin dano
TIPO C: Dano leve

TIPOD 1: Dano moderado
2: severo- Muerte
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Mecanismos de reporte CaliDa =

Signos de alerta

> Que

» Porque

» Cuando

» Donde y un poco de
» Como

» NUNCA quien
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AUTOREPORTE DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

FECHA : NOMBRE DEL MEDICO:

ESPECIALIDAD :

DATOS DEL PACIENTE

SEXO M |:| [ |:| EDAD : HC #:

RESUMEN HISTORIA CLINICA :

COMPLICACION DEL ACTO MEDICO:

CAUSA DE LA COMPLICACION :

COMPLICACION SI [] MORTALIDAD  SI []
AUDITADA POR NO [] AUDITADA POR NO []
PARES PARES

NA [ NA []

TAREAS A IMPLEMENTAR PARA EVITAR A FUTURO LA MISMA COMPLICACION:

[N S

FIRMAN LOS ASISTENTES A LA DISCUSION
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INVESTIGACION DE ACTOS INSEGUROS

EXCEPCIONES AREA AMARILLA NO CASTIGO

Dafo No reporta los Repetidamente No participa en Los errores
Intencional bajo eventos viola las las actividades gue ocurren
efectos de: adversos politicas, de seguridad son debidos a
Drogas prevenibles. procesos o del paciente. desviaciones No existen los Los procesos Se siguio el

Licor estandares. menores de procesos son proceso
los procesos. documentados. interpretados documentado

erroneamente

debido a su
ambigiedad.




PRERROGATIVAS
Y
GUIAS DE ATENCION

CUPS

CONSENSO
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VERIFICACION DE ADHERENCIA A LA GUIA DE MANEJO DE APENDICITIS AGUDA
VERSION 4

FEBRERO 7 DE 2012

Elabord. Consenso de cirujanos generales CMI

Paciente: 31880864
MDS: Garzon Gabriel, Rivera Diego, Garcia Martha

CRITERIO S| CUMPLE NO CUMPLE
1. DESCRIBIO EN LA HC LA CLINICA DE DOLOR ABDOMINAL X
2. ORDENO HEMOGRAMA PRE OPERATORIO X
3. ORDENO UROANALISIS PRE OPERATORIO X

4. ORDENO TAC DE ABDOMEN CONTRASTADO ANTE LA DUDA DIAGNOSTICA M

5. EL TIEMPO DE OBSERVACION EN URGENCIAS FUE MENOR DE SEIS
HORAS X

6. DESCRIBIO EN LA NOTA DE RESPUESTA A INTERCONSULTA QUE
INFORMO AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LOS BENEFICIOS Y RIESGOS
DE LA CIRUGIA Y QUE ACEPTO EL PROCEDIMIENTO

7. ORDENO TRATAMIENTO PREOPERATORIO DEL DOLOR

8. EL ANTIBIOTICO PREOPERATORIO FUE EL RECOMENDADO

9. DESCRIBIO EN LA NOTA QUIRURGICA EL ESTADO DEL APENDICE
10. ORDENO ANALGESIA POSTQUIRUGICA

11. EL ANTIBIOTICO POSTQUIRUGICO FUE EL RECOMENDADO

12. ORDENO TROMBOPROFILAXIS POST OPERATORIA *

13. LA ESTANCIA POSTQUIRUGICA FUE LA RECOMENDADA °

14. LOS INSUMOS UTILIZADOS FUERON LOS RECOMENDADOS

X X X X X

Marzo 2012
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ADHERENCIA A LA GUIA DE APENDICITIS AGUDA
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Mecanismos de reporte Incidentes
Reacciones adversas

Signos de alerta Infecciones
Complicaciones

Muertes
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= Registro de Andlisis, Solucion y Prevencion de Problemas E||E|E|

E Reporte de Eventos Adversos

Proceso Rezponzable: Conzecutivo:
| Hozpitalizacian ﬂ hq
Fecha: Identificacion del Problema:

|28.-"NDV.-"2|:||:|E ﬂ [falla en cumplimienta dee los 7 carectos.

Tipo: Clasificacion:
|Eventu:u Adverzo ﬂ |Ti|:u:u D1

Causa: | Factar humano

L L L

Entidad: |

Descripcion del Problema [Situacion Actual]:

Pcte Dx neumonia. Orden medica vancomicing por 500 mgs diluida a 5 cc.administrar 1.8 ce A
diluida en 50 co pasar en una haora. La ausiiar de Enfermernia adminiztra el medicamento a laz

Bpm, como esta ordenado. Una vez terminada la infusidn considera que comao tiene orden de
administrar klaricid a las Bpm.decide pasar 20 cc de S5M en 20 minutoz con el propizito de que

no quede residun en el venoclizis para evitar interaccian medicamentosa entre vancomicina .

" Médico ¢ Otro ™ Mo Aplica
Rezponzable: | j
i T o . sany.  Sccion Correctiva - MASPE

Proceso: | Hozpitalizacian

Descripoion del Problema | Analisis de Causas | Plan de Accidn ] Sequimiento y YWerificacian ] Costo Froducto Mo Confarme ]

~| MASP No.: 138

AMALISIS DE CAUSAS

b | Mo entendimienta de las ordenes.

Mo preguntar cuando ze tiene alguna duda.

Confianza en la memaria v no escriben.

Temor a decir algo a las compatieras.

Mao ze chequea como ez debido.

Interrupciones durante la actividad.

Archivos Anexos: J

ko

Anexo
PROCESO MEJORAMIEMTO MEDICAMEMNTOS Metadalogia andlizis de fallas. doc
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LIDERAZGO COLECTIVO
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seguridad
y confianza

En el Centro Médico Imbanaco la
seguridad del paciente es uno de
nuestros valores fundamentales
y estamos comprometidos con su
logro y permanencia. Por eso, a
pesar de que sabemos que como
seres humanos podemos cometer
errores, queremos que estos sean
cada vez menos frecuentes y que
cuando ocurran, sus efectos sean
minimos.

T T YT

2 A

»

personal clinico y médicos del CMI
No. 1 / Julio de 2004

Mensaje del Gerente General

frecer un mejor cuidado de la salud a
nuestros pacientes, significa entre
muchas otras cosas, que en nuestra
institucion podamos adquirir una cultura
de aprendizaje de los errores. Es decir,
que estemos comprometidos con la
responsabilidad de no incurrir posterior-
mente en el mismo error. La adquisicién de esta cultura de
seguridad implica un trabajo continuo en todos fos niveles
de la organizacion, educando acerca del reporte de eventos
adversos, analizando el evento sucedido, tomando acciones
correctivas y preventivas, clarificando ias lecciones aprendidas
y desplegando este aprendizaje al resto de colaboradores
en €l sitio de trabajo donde ocurrié el evento y a sus pares
en la organizacion, En otras palabras significa que todos los
que aqui laboramos, nos eduquemos constantemente en
como ofrecer a nuestros pacientes un cuidado médico de
mayor cafidad y seguridad.

Las personas y organizaciones se educan y aprenden. Esto
significa que aumentan su capacidad de realizar acciones
efectivas, es decir, eficientes y eficaces. El error que se repite
a pesar del reporte, andlisis y educacion, significa
simplemente pxiste la actitud de aprender y es
_ingicati 0 negligente e irresponsabie.
or inicial educativa y no
Vez se ha educado y
0, €5 justo exigir

0 bﬂ g
a la coma
hace parté®el traba
en el temaide la segl
nos fleve @ todo el pers
; més 58
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PROCESOS CLINICOS

TRASPLANTE DE MEDULA, C
Nueva Unidad de
Trasplante de Médula
Osea, piso 10 Torre A
3 ‘ Con el fin de

p prestar un mejor
t | senvicioy de

Fruiirt
w | cumplir con las

disposiciones
legal...

READ MORE...

EJ smospEcoNsuLtA  PORTALES

APLICACIONES = DOCUMENTOS

SIG

ASISTENCIA Y SOPORTE

—_—
RUAV

los esperamos hoy a partir de las 6:00 pm en las Canchas Pascualito para
celebrar el Tercer Partido de Fitbol Femenino como simbolo de la lucha
conira el cancer de seno. Ven y apoya a tus compafieras.

Si atin no has adquirido la boleta, puedes comprarla a la entrada de las

Mi Vida

.estden
mis }?Ia??% A)
m
Médico
Imbanaco®
Vocacidn de Servicio
SEGURIDAD DEL PACIENTE
Diplomado de Liderazgo
para la Seguridad del
Paciente
Justificacion:
y; § !! La atencion
pd "', insegura de
by 4 pacientes genera

no solo  gran
discapacid. .

READ MORE...

MORE:

¥ Cierre de camparfia de Higiene de
Manos 2012

* Video de los 5 momentos de la
Higiene de Manos

* Video Inztitucicnal de Higiene de
Manos

Comunidad CMI

canchas.

Colaborador CMI,

ala lucha

el
% cdncer de mama

Programa de Manejo v
Prevencion de la Diabetes
del Centro Médico
Imbanaco

.~ Con Dbase en
estudios sobre el
manejo  de la

s diabetes a nivel
mundial como los

Resumen de Gestio
agostode 2012y Consolidado
enero-agosto de 2012

EI INI AH

DIRECTORIO

CTORIO
lmI:SP ECIALISTA .? E SERVICIOS @EIIOIR!tE(OJ
NUEVOS
ka =I—OSP ]."\LI{Z."\L; HMEDIC .I?ENGLS'!:FO

SEGURIDAD
DEL PACIENTE

24
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Centro

Medico
Imbanaco*
» Vocacion de Servicio »

Pontificaa U

JAVE RIA]\-\

[ ASTOLFO FRANCO CAROLINA GONZALEZ
{ DIRECTOR. COORDINADORA.

_DIRECTIVOS
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POLITICA DE SP

Aseguramiento de
la Medicacion

Investigacion e
implementacion de
practicas seguras

e

Gestion del
Riesgo

Auditoria
de Pares

Gestion de
Tecnologia

CULTURA DE SEGURIDAD

POLICANDEGCANIDAD

Prevencién de A =
caidas e



Practicas seguras identificadas:

Pacientes con IAM CIENT
Neumonia . o
Cuidado quirurgico

Asma en ninos

Trombo embolismo venoso

ACV

Uso de medicamentos

Catéter central

Identificacion de alergias
Prevencion de caidas

Prevencion de fuego en cirugia, etc

VVVVVYVYVYVYVYY
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Pacientes con IAM
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» Terapia fibrinolitica en los primeros 15 minutos
» Cateterismo en los primeros 30 minutos

> Beta bloqueador al egreso

» Aspirina al egreso

> Estatina al egreso

11/30/2012 29
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Comprometer a los pacientes con su seguridad les permite identificar
el balance entre riesgos, beneficio y resultado

Requiere informacion y educacion
» Consulta médica

= Cirugia

» Hospitalizacion

Definicion de politica al respecto de la conciliacion de EA

11/30/2012 30




SIMPQSIO

NACIONAL

SSEGURIDAD

=PACIENTE

™
Joint Commission Intemational D
Metas Internacioanles <
para la Seguridad del Paciente =
Identificacién Garantizar la cirugia en el Iuga r correcto
correcta de los pacientes con el procedimientocorrecto
y el paciente correcto.
Mejorarla Comunicacion
efectiva
Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la ateéncion en salud.
Meta 6
Mejorar la seguridad de los . Reducir el riesgo de dano al paciente
medicamentos de alto riesgo causado por caida
Prevenir la aparicion de
zonas de presion
J

Marzo 2012
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Fallos humanos y del sistema

Dahnos

—  Defensas del sistema
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SIMPQOSIO
NACIONAL
SSEGURIDAD
=PACIENTE
Pronto == %
Con los involucrados ————
Educativo
Concreto

|dentifica fallas de los procesos
Identifica errores de las personas
Recomienda acciones de mejora

® O O O O @amoO

Reporte sin analisis, NO SIRVE
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MEJORAMIENTO MEORAMGIENTO
<€
CONTINUO DE LOS PROCESOS CONTINUO DE LOS PROCE%BECﬁggﬂ
SSEGURIDAD
SPACIENTE
. &
ANALISIS Eocalizmo ARRLISIS
‘ TIPO A POTENCIALES ( \
C=STION DE RESULTARIC)S) ACCIONES
CEINICOS
TIPO B SIN DARO CORREYCTIVAS
INFECCIONES
| AS G PREVENTIVAS
AUTOCONTROL DAROLEVE 4
ot —
E. ADVERSOS G PROTOCOLO
DANO
RERPO@RIIEN: MODERADO LONDRES
CSLASIEIGAGION D= EALLAS
SEVERO
\ J
PEDAGOGIA PEDAGOGIA
DEL ERROR DEL ERROR
> <€

NUESTRO GRAN OBJETIVO:  SER LIDERES PARA CUIDAR Y PRESERVAR LA VIDA
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CLASIFICACION DE EVENTOS
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Tipo A: potencial

Tipo B: error sin dano

EVENTOS ADVERSOS
Tipo C: dano leve

Tipo D 1: dano moderado
2: severo
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GUIAS DE ATENCION

CUPS

CONSENSO
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PROCESOS CLINICOS

TRASPLANTE DE MEDULA, C
Nueva Unidad de
Trasplante de Médula
Osea, piso 10 Torre A
3 ‘ Con el fin de

p prestar un mejor
t | senvicioy de

Fruiirt
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legal...

READ MORE...
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los esperamos hoy a partir de las 6:00 pm en las Canchas Pascualito para
celebrar el Tercer Partido de Fitbol Femenino como simbolo de la lucha
conira el cancer de seno. Ven y apoya a tus compafieras.

Si atin no has adquirido la boleta, puedes comprarla a la entrada de las
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Imbanaco®
Vocacidn de Servicio
SEGURIDAD DEL PACIENTE
Diplomado de Liderazgo
para la Seguridad del
Paciente
Justificacion:
y; § !! La atencion
pd "', insegura de
by 4 pacientes genera

no solo  gran
discapacid. .

READ MORE...

MORE:

¥ Cierre de camparfia de Higiene de
Manos 2012

* Video de los 5 momentos de la
Higiene de Manos

* Video Inztitucicnal de Higiene de
Manos

Comunidad CMI
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Colaborador CMI,

ala lucha
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Programa de Manejo v
Prevencion de la Diabetes
del Centro Médico
Imbanaco

.~ Con Dbase en
estudios sobre el
manejo  de la

s diabetes a nivel
mundial como los

Resumen de Gestio
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Siempre que sean los seres humanos quienes provean la atencflﬁhf_f:

en salud, las fallas y errores ocurriran. ~

CaliDA
Sin embargo, los proveedores de la atencion en salud pueden

reducir la probabilidad de tales fallas y errores y limitar su impacto
traves de la implementacion de practicas seguras bajo una
“cultura de seguridad”

La mas grande oportunidad para mejorar los resultados de los
pacientes para el proximo cuarto de siglo vendra probablemente
no del descubrimiento de nuevos tratamientos sino del aprendizaje
de como entregar de manera segura las terapias efectivas
existentes (rediseno de las practicas siendo recursivos e
innovadores).
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