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Seguridad del Paciente

RETO MUNDIAL EN PRO
DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

. “ompromisos nacionales
“"a nivel ministerial
/rogramas de mejoras
“ decisivas en areas piloto
yr “strategias nacionales para
#fomentar la higiene de las

manos, basadas en las nuevas
directrices

/rogramas reforzados de
~" seguridad de la sangre
/rogramas reforzados de
“ seguridad de las inyecciones
y de la inmunizacion

/rogramas reforzados de

“ abastecimiento de agua,
saneamiento y gestion de
residuos

jnhanced safety of
“ clinical procedures,

ALIANZA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Seguridad del Paciente

Metas Nacionales e
Internacionales para la
Seguridad del Paciente

w
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Identificacion correcta de pacientes
Mejora de la comunicacion efectiva

Mejora de la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

N R

Asegurar cirugias en el sitio correcto, procedimiento correcto al
paciente correcto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién y cuidado
de los pacientes

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente a causa de caidas.

';J'oint Commission

International
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Seguridad del Paciente

Lineamientos para la
implementacion de la
Politica de Seguridad

La politica nacional de seguridad del paciente

del Paciente Consiste en un conjunto de acciones y estrategias que esta
impulsando el ministerio de proteccidn social para ser
implementadas por las instituciones prestadoras de
servicios de salud las cuales propenden por ofrecer
herramientas practicas en la consecucion del objetivo de ser
mas seguros los procesos de atencidn, impactar en la
mejora de la calidad y proteger al paciente de riesgos
evitables que se derivan de la atencion en salud.

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

El ministerio de la proteccion social ha formulado diez
acciones basicas para mejorar la seguridad del paciente:
1. La identificacion del paciente

2. Manejo de los medicamentos

3. Comunicacion clara

4. Uso de protocolos y guias diagnosticas y terapéuticas
5. En cirugia y procedimientos las “C” son solo cuatro

6. Caida de pacientes

7. Infecciones nosocomiales

8. Factores humanos

9. Haga corresponsable al paciente de su enfermedad y su
tratamiento .
10. Clima de seguridad para el paciente. G e
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Resolucion 123 de 2012

MANUAL DE ACREDITACION
AMBULATORIO Y HOSPITALRIO
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Ministerio de la Proteccién Social
Repithca de Colambia
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Los estindares se basan en un enfoque
sistémico que entiende la atencion en salud
como

Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario - todos los

Colombia - .
estandares deben ser entendidos desde la
perspectiva del enfoque de riesgo
Version 003 - - - - . . o
I— (identificacion, prevencion, intervencion,
Acreditacion - Accreditation L = s
S reduccion, impacto) y de la promocion de
Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud N

la excelencia

S DT S IR

Ministerio de Salud y Proteccién Social 1 r &
Repiblica de Colombia A= i K
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Grupos de Estandares SUA

Grafico 1. Conceptualizacion grafica SIMPOSIO
de los grupos de estandares lINACIONAL
&SEGURIDAD
—ESTANDARES DE MEJORAMIENTO &PACIENTE
ESTANDARES ASISTENCIALES «—
. . Evaluaciin de
Ih!::'bd!mde mﬁﬂ Accesn ma ilmil al
Referencis ¥ Salidad y Fvaluaciin de b Fjecuaciin del Maneacidn de
comtrarreferencia seguimiento atencidn tratamiento la atencidmn
Sedes integradas en red
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Grupo de estandares asistenciales

Seguridad del paciente

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Estandar 5. Codigo: (AsSP1)

Laorganizacidn tiene formulada implementada v evaluadaljla po]ll:lca de Seguridadde
pacientes v garantiza su despliegue entoda la crgamizacidn

Criterios:

= Una estructura fincienal para la seguridad delpaciente.

= Laimplementacion de estrategias para el fortalecimiento dela cultura justa de la seguridad que incentiva el reporte voluntanoe de
eventos,la identificacidn deresgos asistenciales v la dsfinicidn debarmreras de segundad onentadas a su mitigacion.

= Momitorizacidon de eventos adversos.

= Evidencias de tendencias haciala mejora el desempefio supenorn

Estandar 6. Cddigo: (AsSP2I) 5 4 3 2 1

La politica de segundad el dospliog Lo b la medicién de la cultura de
seguridad (que incluye 1§ medicion del clima de seguridad), la imglemsntacion de un programa
de Segundad {que de 1 1 i 1 e comité de segumndad de
pacientes. Inchiye:

Criterios:

= La estandarizadon de un sistema de busqueda de factores deriesgos, fallasy eventos adwversos.

= Lainvestigacion, el analisis, la gestion v la toma de decisiones gue evite los eventos adversos prevenibles 7. en caso de presentarse,
mitigar sus consecuencias.

= La organizacidn idemtifica =i la actual atencidn es consecusnda deun evento adverso, indspendisntements de donde se hava prestado la
atencion precedente.

Estandar 7. Codige: (As5P3) 3 4 3 2 1

La orgenizacion implementa 1a totalidad de las recomendaciones gue le sean aplicables de la
Guia técnica de buenas practicas en seguridad del paciente en la atencion en salud:
ProcCes0s MmsUMUCIONalss SegurOs, proces0s  asislellClales seguros, praciicas gue mejored 1@
actuzcion de los profesionales, & mvolucrsr los pacientes v sus allegados en su seguridad.

Orgonizon: Potrocnon: — Apoyan:

canmpory

R A @ B [err owest o Oonon o, | g @

F.501
&

>
LTS

feici

~
B



Objetivo:

Propender por la mejora continua de la seguridad en los procesos de
atencion de los pacientes, mediante el establecimiento de los mecanismos
para responder con eficacia, y de forma proactiva y reactiva, a los
problemas de seguridad de los pacientes procurando el mejoramiento
continuo y la disminucién de la ocurrencia de eventos adversos en la
prestacion del servicio.

Alcance:

El Programa de Seguridad del Paciente aplica a todos los funcionarios,
procesos y areas del Hospital General de Medellin.
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SSEGURIDAD
SPACIENTE

Contenido:

5

Plataforma Estrategica
2. Cultura organizacional para la seguridad del

paciente
3. Estrategias para la seguridad en la atencion del

paciente
4. Gestidn de eventos adversos
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El Hospital General de Medellin sera para el aino
2015 una institucion hospitalaria que ofrecera
servicios de salud de alta calidad, innovadores,
competitivos, hasta la maxima complejidad,
brindando una atencion excelente, oportuna,

calida y , con solidez cientifica, docente e
iInvestigativa y con rentabilidad econdmica y
social.
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Orgonizon Potroonon g Apoyan
- 6 Co ¢ . see O . -
CaliDa & Centro I‘i\ Bl NORTE .,”.‘\ (-;3 _“J\ : I'- \&'West lr“[;. ¥ ) SURGIR e (' .: : w "tg e o e
| -



G

[IRATS8S

SSEGURIDAD
SPACIENTE

El Hospital General de Medellin es una Empresa
Social del Estado que presta servicios de salud
hasta la alta complejidad,

, brindando afecto,
confianza, satisfaccion y promoviendo el desarrollo
cientifico, docente e investigativo asi como las
buenas practicas de gestion.
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Modelo de Atencidn

melo de Atencion

HET™M El Modelo de Atencidn del
Hospital, se define como la
integralidad de los
procesos organizacionales
con un enfoque
fundamental en la atencion
segura, mediante la gestion
del riesgo y centrada en el
usuario y su familia.
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Codigo de Eticay de Buen

Gobierno

Liderazgo con Transparencia.

Seleccion de Directivos por Méritos

Compromisos con los Principios Eticos

Interaccién con los Grupos de Interés

Investigacion para mejorar la calidad de atencion
Gestion Humana para recurso humano comprometido,
calificado y competente

Derechos y Deberes de los Pacientes

Seqguridad del paciente dentro del contexto de la
politica integral de calidad

Responsabilidad Social con el Desarrollo Sostenible y
Respeto a los Derechos Fundamentales

Coherencia con los Principios y Valores institucionales
Resolucidon de Conflictos de Interés

Deteccidn y control de riesgos

Contratacion transparente

. r(:g Res=o. [RRE A @ LORE e = $west m)ﬂ © suror

Organizon Borocean -

VALORES

Honestidad
Respeto
Responsabilidad
Rectitud
Transparencia
Justicia
Compromiso
Seguridad



En el Hospital General de Medellin enfocamos nuestros procesos a contribuir con la
calidad de vida de nuestros clientes, a cuidar y proteger el medio ambiente y a mejorar
las condiciones de vida y trabajo de nuestros colaboradores, para lo cual nos
comprometemos con:
Brindar una , oportuna, confiable y calida.
Prevenir el impacto ambiental negativo asociado con el uso de los recursos y la
generacion de residuos, vertimientos y emisiones.
Prevenir y controlar los riesgos operacionales.
Promover y mantener condiciones y factores ocupacionales seguros, procurando un
bienestar fisico, mental y social a nuestros colaboradores
Promover y desarrollar relaciones docencia-servicio que permitan al Hospital y a las
instituciones de educacion superior, con las que se suscriben convenios, contribuir
con el fortalecimiento de sus misiones.
Promover y desarrollar las investigaciones basicas y aplicadas, cuyos resultados
deben corresponder con desarrollos y soluciones innovadoras en beneficio del
desempenio del Hospital y de sus partes involucradas.
El Hospital General de Medellin se apoya en el cumplimiento permanente de los
requisitos legales aplicables, una cultura organizacional propia que involucre a los
proveedores, contratistas, visitantes y poblacion del entorno y el mejoramiento
continuo del desempefio de los procesos.
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SSEGURIDAD
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Con el fin de propender por la seguridad en los procesos
de atencion, impactando en la mejora de la calidad y
protegiendo al paciente de riesgos evitables que se
deriven de su atencién en salud, el Hospital General de
Medellin se compromete en disponer todos sus
recursos, para identificar, prevenir y reducir todos
los riesgos, como a minimizar el dano al paciente que
puede resultar de los procesos de atencion en salud,
Igualmente a brindar un entorno seguro, a generar y
mantener una cultura de seguridad.
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2. Cultura organizacional para
la seguridad del paciente
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Certificaciones

Adopcion por norma, de requerimientos de entes certificadores
de calidad en la atencion.

@ 17
EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA 4]&
CERTIFICA NS

Que el Prestador de Servicios de Salud denominado HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
LUZ CASTRO DE GUTIRREZ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, Inscrito en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud, en esta Direccién Departamental de Salud,
con el Cédigo numero 05-001 02144 01, ubicado en la CARRERA48 No 32-102 del Municipio
de MEDELLIN y Representado Legalmente por CARLOS MARIO RIVERA ESCOBAR, a la
fecha de la visita de verificacién cumple con los requisitos establecidos en el Decreto 2309 y
las Resoluciones 1439 de 2002, 486 y 1891 de 2003 del Ministerio de la Proteccién Social, los

L™
cuales establecen las condiciones basicas de Capacidad Tecnolégica y Cientifica, de
Suficiencia Patrimonial y Financiera y de Capacidad Técnico Administrativa, en los servicios B P E

. - INVIMA

Expedido en Medellin a los 23 dias del mes de m

3 - Institulo Naclonal do Vigitancia
) Z/// a DE ELABORACION Ge Modicamantas y Alimentos

/FE"#?(’? Lietads Dy L N A LB

Secretario Secciofi ot e 3 i o St Certificacion en Certificacion en
i — Buenas Préacticas de Buenas Préacticas de
[ P"”:;;E!‘%';GE“E"“- |‘ Elaboracion Manufactura de Aire
—_——— e Servicio Farmacéutico Medicinal (INVIMA)
(BPE- INVIMA) Agosto 2011 Abril 2011

* REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA W f.
PROTECCION SOCIAL Certificacion en

3 Buenas Practicas
INVIMA cinicasanvima ki

Instituto Nacional de Vigilancia Sepiighpre 2pis .2 %
de Medicamentos y Alimentos 1 TN
'.""" X
= . — ¢k 1y
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Certificaciones y reconocimientos

Adopcion voluntaria, de requerimientos de entes certificadores
de calidad en la atencion.

NS

s ICONTEC
R
Ministarte de b Proteccon Socw

OHSAS
18001

My icontec

ACREDITACION
EN SALUD

‘ internacional

Certificado Nro. OS 212-1
Certificado NTC OHSAS
18001:2007
de Seguridad y Salud
Ocupacional

Acreditacion N°003
Fecha: 29/02/2009

IAMI
Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia:
MPS y la UNICEF - 2000

PREM| O exceLENCIA ARP SURA

Segundo puesto, categoria Mejor Gestion en Salud Ocupacional 2011

ISO 14001

AL
B

Mencién Premio Baxter

Un reconocimiento al trabajo
en ol cuidado seguro del paciente
de las instituciones en Colombia

oy icontec

‘ internacional

Certificado Nro. SA 292-1
Certificado NTC ISO
14001:2004
de Gestion Ambiental

i

g
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hejoresjhospitales
iRmericajlatina
TS PSS,

La formula del Ho;iiltal m& )

Albert Einstein funciona (3 g . R
por cuarto ano seguido Y S

Segundo Hospital Publico en el
Réankinh Hospitales y Clinicas
latinoamericano 2012
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Premio a la Calidad
“Medellin Ciudad
Saludable” 2012
Categoria Plata.

Medalla al Mérito Luis Carlos
Ochoa Ochoa - COHAN
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Un compromiso que se premia.
iEspéralo!
MNamero de Personas impactadas con la 973
astratagia 68% Audllor%o(sjeol ?%adlﬁd 02I :30 pm.
Total jugadores ( algunas de las personas 1.840
impactadas jugaron mas de una vez) 00 o o
Partidos Jugados 288 mﬂ_&g
Preguntas realizadas 2.880
Preguntas acertadas 2.660
Apropiacion de la informacidn 92%
2000 1840
962
1000
dad ‘
0 gﬁr’laaaente A e -
Participantes % Apropiacion
= 2011 w2012 o ? S E J
= i -r
c — . B ascomon s | B aacomare a,
Mundialito de Calidad” Juego de G 5 s8] e B
conocimiento y apropiacion del SGIC Induccién y Reinduccién Virtual £ %3
‘1.‘ ~
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v' Culturajusta, no punitiva

Cultura del reporte
Desarrollo taxonémico
Visitas de Calidad.
Paciente Trazador.
Rondas de Seguridad.

Multiplicadores de la Politica de
Seguridad del Paciente.

Comité de Gerencial de
Seguridad del Paciente.

Tutoras de Calidad
Gestores de Calidad

OO0 O 000000

Orgonazon

Tendencia indice de Eventos Adversos y
Cultura del Reporte HGM

Periodos Enero-Julio 2006-2013 M

A
18%
1%
W%
m
= 12%
=
= W
o
o
=
= o
[
£
P
B Tor o2 [oe [ =0 [ @0 [ = | ==
[m—carmezemmE] am | [ em | m [ wm [ wm | o | s
— -EEnTmADERSE | oew | aws | 3ww | am | ems | ses | ems | oam

de 1AAS

Tasa

Potrocnon

indice de IAAS .HGM.
Enero / julio 2013

vp:4.14
vp:3,22 — Meta
B i —— Indice global
vp.2,50 Indice sin "otras”
Indice sin rotav
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v Desarrollo taxonémico de la seguridad del paciente

~ | #J Buscar - | Mas>» ® lbermu...~ X -

(o)
—_—— —_

Bases de Datos Correo Electrénico Cumpleafios Directorio Interno Satisfaccion Eval. de Desempeiio o
p—" )
uJ
(=]

e —————— | — | — | ——— | — " —eeeeed
Infec Nosocomiales Instructivos y Guias Menu Diario M. Telemetria Turnos Especialistas V. Epidemiolégica

Inicio Gestion Clinica y Seguridad del Paciente buscar.__

Codigo de Etica y Buen Gobierno Anexos

Convocatorias y Contratos

Cups

Lavarte las manos no es una opcion

Derechos y Deberes " A
es una obligacion.

Estatuto Anticorrupcion
Galeria

Informacién Institucional

m

Listado Medicamentos Institucion

Listado Medicamentos POS 2007

Memorias e Investigaciones

Memorias SGIC

Mundialite Sub 62 de Calidad Formatos
Novedades SAP

Pensamiento General 2011 Imagenes al azar

Rondas Administrativas MNo hay imagenes
Sistema Obligatorio de Calidad
Vademecum HGM

Contador de visitas

Visitantes: 1000785

Cumpleanos

Usuario IO No se puede
Clave

Causas mas pr
[ Recordarme - Es posib

= Si hizo d il

RRRRRBRRSSBBEEBBEBEEBVV=N=SES
£ HGM intranet I8 CURSOSVTALLER. | '[E§] 3 Microsoft Offic. = 1 Dibujo - Paint
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v Rondas de Seguridad

S
I Identificar ~ oportunidades  para %Ebﬁmg
mejorar la calidad en la atencion y ZPACIENTE

seguridad del paciente.

_l Estandarizar conceptos y manejo
del proceso de gestion de eventos
adversos.

] Promover la socializacién, por
parte del personal, de propuestas de
acciones a implementar por la
Institucién, para apoyar la atenciéon
segura del paciente.

] Apoyar la construccion y
sostenimiento del Hospital como una
institucion altamente confiable.

) Facilitar la comunicacién sobre
seguridad clinica, entre los lideres

administrativos y personal
asistencial. S
dalad C = 1y
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v Visitas de Calidad

laﬁx o || _ ) Verificar el cumplimiento de [[} 859
o oo RER estandares de Calidad, =SEGURIDAD
2 & T contribuir a la construccion de SPACIENTE
una relacion de trabajo que
genere confianza y fortalecer la
cultura de calidad.
—l Promover la Seguridad del
Paciente.
) Identificar y analizar las
limitantes que afectan la
T — prestacion de los servicios.
1 Analizar alternativas de solucion
a problemas y lograr
compromisos  realizables vy _—
duraderos. e B
- : $=ooy
— A,
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v’ Tutores de Calidad

Tutoras de Calidad
Percepcién del Programa - 2012

1. ¢Siente que el programa de tutorias de
calidad aporté en el desemperfio adecuado

v Paciente Trazador

del servicio?

“m PACIENTETRAZADOR

ATENCICN INTEGRAL EN SALUD
ATENCIGN DEL PACIENTE

Julic[22)

El Equipn de Salud conoce 12 Folltica de Seguidad del Paciente, existente en el Codign de Etica
u de Buen Gobierna y es divulgada dentro del servicio o area

Se utilizan al menos dos [2) datos diferentes para corroborar la identidad del usuario en su sitiol
4o hospital

Se hace verificacion 3l mencs de dos lormas siempre que ¢ va areslizar un procedimiento:
toma o recepeidn de muestras de laboratorio, realizacien de pruebas diagndsticas,

i quirdrgicas y idn de praductas biolégicos, sangre o
componentes sanguineos.

Lo recipientes uliizados para recolectar muestias u olros especimenes de laboratorio son
marcados en presencia del usuario.

En caso de haber tenido la necesidad de iniciar Una wansfusian, la verificacian de baidentidad del
paciente es realizada por un minimo de dos 2] miembros del equipo de salud y en presencia del
usuaria (Chequea cruzado) por personal medico

Se prests especial atencién 4 la comunicacian § coardinacién durante los traslados entre
servicios y durante las remisiones, con el fin de controlar los pasibles riesgos derivados de unal
i incampleta, imprecisa o equivocada y queda soparte eserita.

Se dentiican y 12gistran lo3 medicamentos ambulatarias (ds cualquisr pa) que el uslaic esta
tomando (reconciiasion para_su admon en la instituoion_previniends

En casa de haber sido programado para un procedimienta quirurgicose realiza la profilaris|
é acuerdo con nals

Se cuenta con procedimientos estandarizados pars la deteccion e investigacion de las
infecciones asociadas ala prestacidn de servicios de salud.

Se cuenta, es canocido, diigenciada y actualizado el mecanismo para identificar y contralar los
riesgos en aquellos usuarios que en 1azén de su edad, condicidn clfnica, ratamienta que estan|
tecibiends u otros factores, pudisran presentar un mayor riesgo de caldas u atros sccidentes

Los procedimientos prequirirgicos incluyen |2 doble verificacion del paciente carrecto (For
Anestesiiogo, Cinjano yo Ausiliar), del procedimienta corresto y sitio conectn durante las

Se diigencia |3 lista de chequec en cirugia § s= marca 6 siio quinigico cusnda el
procedimienta es en organo homolago.

Se realizo |2 preparacion adecuada para las ayudas diagnosticas y 103 procedimientos que se|
han realizado

@
2

L3 splicacion de os tratamientas s realizada acorde con las ordenes medicas

SUMATORIA DE ADHERENCIA DEL EVENTO

Comportamiento
del cumplimiento
de variables de
Paciente Trazador
relacionadas con
las practicas
seguras - 2012
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3. Estrategias para la seguridad
en la atencidon del paciente




v' Desarrollo y mantenimiento de la infraestructura

Unidad de Area de Endoscopias Toma de muestras en
Neonatologia Laboratorio Clinico

L ~ Adecuacién de Sala de espera para pacientes ~d
Ampliacion de servicios de T = N Y Y
: de Cirugia, Ginecoobstetricia y UCI s B
Urgencias, Consulta et -
Externa y Hospitalizacion L S20)°
L — ¥} 17
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v' Adquisicion y renovacion tecnolbgica

Carros de
Medicamentos

Equipos para
visualizacion de
imagenes en Cirugia

Equipo de Fisiologia
Pulmonar

Central de Mezclas
Parenterales

Actualizacion en SAP Telemetria \';
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v Socializacion y despliegue de practicas seguras

Valoracion e intervencion del riesgo de caidas

Dscumests it Passra Enhmo_Sisems_Asusa

(igc0e oiE 5058 OF 08
[B5 RG. AUXILIAR visual.: Status: LI

Cuidados para el Paciente Hospitalizado =
> A . - d )1 revcoovmns | 0 7o e [0 oo Poc || [ 2] B v covs
segun la valoracion del riesgo de caidas LI [ s . = | L g e
Fasus Pl
d ey L — ==
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Escala de valoracion del riesgo

e Comportamiento del indicador de
“Habladores” Indice de eventos adversos por Caidas
con cuidados HGM 2010-2012
Frecuenciaso <
‘_‘_‘_‘_‘_‘_‘_'_'_‘—‘—-—._
40 -
30 +
20 1
10
0 < - -
2010 2011 2012 g
— — Nro. de Eventos 45 46 43 i~ A «
_ 1) Adversos - )
Sillas de ruedas metalicas para el —+ NDICE 0,003% 0,002% 0,002% i ‘
bafo del paciente e
Al = hof S8 |
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canstory
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v' Socializacion y despliegue de practicas seguras
Farmacovigilancia

Ejemplo de Factor de Riesgo en SAF de paciente alérgico a penicilina

Sticker naranja en Perfil Earmagoterapeutico.

u nnnw"-"'-

st dmibn [niw Puows pcores Sutena 2

@ a) QDIOBOIDHHIIO‘&&OI\E.\O. 3
fto Pisa Norte (Actualizacion automatica cada 200 seg.)

VR Do [ o]

[ —— mmw:mmm e ) [ |
] [

Identificacién de paciente con
manilla naranja (RAM)

MEDICAMENTO

FARMACGU"CA DI IEIINCIACION

i MA | SISTEMA DE |
|

BASEL PARALA ECTROLITOS
“TMORFINA 10 MG AMPOLLA . Ingrese en Ias celdas naranja el volumen requendo de cada compenente de la mezcla deseada Vesiique ks nfomacion.
|
( prco :
MEPERIDINA 100 MG *  AMFOLLA po
e ‘Clorure de Sodio @mEgmi) 0 Sodie (otal) 8 mEg 230 mg
e Bicarbonate de Sodio {ImEg'mi 10 Clore (iotal) 40 mig M2 mg
DOPAMINA 200 MG/5ML | AMFOLLA . e ot m = _— =
I t Sulfato de Magnesio (1,62 mEg/ml) 0 Magnesio (03] = Ome
|BETAMETASONA 4 MG AMPOLLA Gluconata ée Caico @ SomEymd 0 Cacio s} = v
Fesfato de Potasio 0
| [Fésforn y 4.4 mEg/mi de Potasio) Fasforo (tota]) 0 mbdol 0mg
| DIPIRONA 1 GR AMPOLLA . Clomro de 5060 0.9% 0 Lactato (otz) =
| | Dextrosa en Agua Destilada 5% 500 Calori: 85 Keal
Lactalo de Ringes [] 42542 mDsmA._ VIA PERIFERICA
ADRENALINA 1MG AMPOLLA
Poa 9 VOLUMEN TOTAL i

Ampliacion del portafolio de preparacqu
Desarrollo de herramientas de apoyo para centralizada. 2 i .f’

Identificacién de una lista LASA propia e odls A s molhroed.

Identificacion de
electrolitos
concentrados
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v' Socializacion y despliegue de practicas seguras
Farmacovigilancia

? Total de casos: 463 lIRjACIONAL
50 s Resultado: 2,45% SSEGURIDAD
) e IR, Mem =PACIENTE

]
. / \32\ //32 Tipificacién
N p

7
27 27
w2 Subdosificacién  20%
. Inoportunidad 19%
Flehitis 16%
ol Sobredosificacion 12%
Ene Feb Mar Abril May Jun Jul Ago Sep Ot Nov  Dic
Participacion del Quimico Farmacéutico
logros institucionales en el uso racional de ®
antibiodticos
Comparativo anual del porcentaje de adherencial Tendencia del gasto (DDD)/afio en UCI
Periodo 2010 - 2012 2005 - 2010 ( millones)
: 10000
a0 9000 8.798
1000 8000 7.041
oo 7000 6.318 |
: 6000
5000 6.544 6.317 \5.254\—1
60,0 WAR02010(n=252)
. 4000
400 W Afo 2011 (n=638) 3000
W ARG 2012 (n=1059) 2000 209 40.2%
e 1000 ~%
T T T 1 :)’ }‘ ‘
oo _ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 i’ | <
Antesde Despuésde Incrementode la S——
Intervencion Intervencion  adherencia por J’-ﬁ'}\
intervencién A
-

Potroonon
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v' Socializacion y despliegue de practicas seguras

Control de Infecciones intrahospitalarias

uJ
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e
frw)
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Cateter Central = =

. : ~ T ——central
0,80
Tasa de uso: 0,9 078 S
Referente externo o
NHSN 2009 ar Al
90%: 0,76 om0
0:66
TASA B
Tasa de infeccion: 2,5 :i n
Referente externo . /\
NHSN 2009 . /\
QNnoL- 2 R / \
¢ / AN
2 4IvA< T LY 25
o
I_ Enero  Febrero  Marzo Abril Mayo Junio
3,5% 3,44%
— 3,15% 3,17%
is \- -\134% 2,78%
O ——— 2,55%
x ————
g
]
g
Tendencia Proporcién de IIAS
(X4
N0 es Und opﬂon Periodo 2004 — 2010 HGM
es i3 obligacian R
v
0% ey
“ ' T T T T T T d ', -*‘ .ﬁ
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 i | &~
Ao EaEas
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e = ﬁl’ KaJir
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v' Socializacion y despliegue de practicas seguras
Identificacion del paciente

I IS IMPOSIO
1 NACIONAL
&SEGURIDAD
SPACIENTE
Rétulo para identificacion
de cajetines de los Carros L \
: Rotulo para paciente ; "
de Medicamentos . 1 o Registro de nifos al
en camilla (Cirugia y .
. ingreso
Urgencias)
d ACLesoa Soryiglas ge Entrega de medicamentos y
Brazalete y datos de rétulo de salud con registro de los .
A ok . componentes sanguineos
la unidad originados desde la datos transcritos del 3Ty
) b CLT 32 2 15 X ] con verificacion por doble ;g
historia clinica electrénica documento de identidad <4
chequeo
{ Ty

Orgonazon Potrocnon
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../../Identificación del Paciente.ppt

v' Socializacion y despliegue de practicas seguras

Escalas de valoracion de riesgo

Deumeets T Pasws Enkmo Selema awds
1 9E e0e BHE D0H0 DM 28

[T RG. AUXILIAR visual.: Status: LI

(R TR oo [ s Fovape ][ G v e J[RILJJIEN veses o |

Pacenis - [ s A Fauna

En aquellos usuarios que en razdén de su e
edad, de su condicidén clinica, del - ————
& @ B coe DK BDRD 0D 08

tratamiento que estdn recibiendo o de
otros factores pudieran estar en riesgo
para la generacién de eventos adversos o _ ———
complicaciones. : = e

[®= RG. AUXILIAR modif.: L.MUNERA, Status: CD
[ TSI Avtcedsrte [ Fact e [ o poc. {8 S rstona Ginca |

[T — Edsuseso [~ anos [N FecnaNac ... .
Mécico Tratante Especislie. [ -

Estas valoraciones combinan el juicio gﬁm T @
clinico y los instrumentos estandarizados. B e e e e s
Se reevaluan a los pacientes con == e Erme————— %
regularidad, se documentan los hallazgos = —
y se incrementa la frecuencia de las ‘ i
valoraciones si se deteriora el estado del

paciente.

Escala de Braden
Escala del Dolor
Riesgo de Caidas
indices de Severidad
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v Listas de chequeo durante el proceso de atencion

> CONTROL DE TRASLADO DE PACIENTES: HiE | ome e 205
Verificacion de la continuidad del cuidado de enfermeria — B
para el paciente en los procesos donde la responsabilidad i P

del equipo de salud sea transferida entre servicios.

> INVENTARIO DE HABITACIONES:

Verificacion al inicio de la hospitalizacién, de que los
elementos necesarios para la atencidn del paciente se
encuentren en la suficiencia y condiciones necesarias,

3 N S P

VT wal e elolrlslalal @l elelee sl &)k alal aleals]

haciendo participe al paciente y/o familiares de su cuidado. o

> LISTA DE CHEQUEO PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DEL B

PACIENTE: ol

Lista de chequeo para la seguridad quirdrgica recomendada = — S g
por la OMS (Surgical Safety Checklist) que permite realizar las | e e
verificaciones criticas tendientes a evitar los principales errores o =

que ocurren antes, durante e inmediatamente después de ST M L e ee——

una intervencién quirdrgica. e . . ||
> CONTROL PREOPERATORIO: = =
Verificacion realizada en los servicios de hospitalizacion, del — g

cumplimiento de las condiciones en las cuales debe llegar el
paciente al drea quirdrgica.
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INTERVENOION
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4. Gestion de eventos adversos
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Gestion de Eventos Adversos

INTERVENCION
> Antes del evento:
» Paciente y familia: apoyar y participar en las medidas
preventivas, luego de ser capacitados e informados por el
equipo de salud.
« Personal del Hospital: aplicar las prdcticas seguras en el
proceso de atencién del paciente.

> Posterior al evento:

« Con el paciente: atencion inmediata para intervenir
danos y disminuir el riesgo de complicaciones.

« Con la familia: didlogo claro, solucién de inquietudes,
disposicion de apoyo.

ot
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Gestion de Eventos Adversos

DEL DE+—

CULTURA DEL REPORTE
» Reporte oportuno, protegiendo confidencialidad
del paciente y la historia clinica.
> Diligenciamiento completo de datos:
» Tipo de evento
» Circunstancias
+ Complicaciones (derivadas del evento)
* Acciones inmediatas (realizadas para intervenir
el evento)
* Medidas de mejoramiento (propuestas para
prevenir futuros casos)
> BUsqueda activa de casos
» Cultura justa (sanciona la omision de la informacion),
y no punitiva (elimina el castigo ante el reporte).

Orgonizon Potrocinan — Apoyon
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Gestion de Eventos Adversos

w
(&)
v
(=]

ANALISIS
> Verificacion del suceso y acciones inmediatas
realizadas.
» Andlisis de causas y efectos (Espina de Pescado).
> Andlisis de factores contributivos, acciones inseguras,
acciones preventivas y correctivas (Protocolo de
Londres).
» Responsables del andlisis: Personal del Servicio o drea
de ocurrencia, Grupo de Mejoramiento, Comité de
Seguridad del Paciente.

e municaciin durante
rasiado de
Individuos Equipo detrabajo
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Gestion de Eventos Adversos

Resultados
Tendencia indice de Eventos Adversos y
Cultura del Reporte HGM
Periodos Enero-Febrero 2008-2013
15,0048
14% A
12% A
10% A
w
4
ELL I
E 6o
4% A
2%
0% Za o7 ZmeE ans a0 2011 o a]x]
|—I—CULTUF|.I1 ODEL REFOATE =% [y ST 8L oo 0.3% 110G 15 0L
|—t —EWENTOES 0L DAYERSOS iy g [ 3y 3% S50 [ =x9 SO 5.4% I15%

Fuenta: Comitéde Seguridad del Pacienta HGM

Comportamiento en orden de frecuencia de las primeras causas
en Cultura del Reporte (Casi Eventos y Eventos Adversos)
Enero a Febrero 2006 a 2013

I CAIDA FRUDM FUGAS PRUM
i TRAUMA
I PRUM CAIDA PRUDM (Reintervencion, daio brganc)
i TRAUMA
I PRUM PRUDM CAIDA Reinterencion, 8310 2 brganc)
I PRUDM PRUNM CANC CAIDA
Il PRUM PRUDM CANC CAIDA
TRAUMA
I PRUM FRUDM CANC (Reintervencion, daio 2 organc)
I PRUM | SR caNe | TRAUNA
(I50-TU) | (Fleb-5ubd-Inop) CVC-Ostom) (Adherenciaaguia)l  (Dafioaorgano-Deterior)
D chIDAs .| ESTANCIA INADECUADA
" ERUM PRUDM ( es athrua]propla (Enzzpzrade axfggrlpdamici\iaria ]
(Sepsis-150) (PrescCleb-ubge | (SNG-TCT- Remisdn pandiantz de scaptscion
Inop) CVC-Qstom) CANC Procadimiantos médieo quiiicos

lancesdos o noprogramadas)

(Adherencia aguia)

=4




Comparativo comportamiento de los eventos adversos mas frecuentes en el HGM

Diagramas de Pareto
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Gestion de Eventos Adversos

Grupos para el apoyo del andlisis e intervencion

I = $west mm}\ . ©suror

canmpory

Fo502
e

] INACIORAY
v Grupos de v'  Comité de Seguridad del SSEGURIDAD
Mejorqmien'l'o Paciente EM
v'  Comité Gerencial
Sus reuniones son FUNCIONES: de Seguridad del
lideradasy » Emitirrecomendaciones sobre Paciente
coordinadas por el politicas tendientes a garantizar
Director del drea. la seguridad del paciente. ot .,
o Con participacion de
Los ’remos.’rro’rcdos » Facilitar consensos Zorritds faldGiefddds
son: despliegue de » Apoyar el desarrollo e (Ampliado de
informaciony implementacion de medidas y Seguridad del
novedades, herramientas practicas. Paciente, Seguridad
socializacion e > Promover estrategias para el del Paciente, Estancia
m’reryenmon de fortalecimiento institucional de Hospitalaria, Historias
mqt.kJ)lle’qu?.s © la seguridad. Clinicas, COVE, ClI,
Egesgdoofga o > Gestionar la informacion clinica Reuso, Farmaco-
: fhe y estadistica. Tecnovigilancia...)
areq, indicadores de
producﬁvidgd y de » Apoyar actividades de
calidad en la capacitacion en temas de
atencién. seguridad
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Gestion de Eventos Adversos

JIRACIORAL
&SEGURIDAD
ZPACIENTE
SEGUIMIENTO
> Difusion de las lecciones aprendidas a partir de los

errores.
» Retroalimentaciéon para el intercambio de informacién

y de conocimiento.

» Control de acciones preventivas y correctivas
implementadas (Visita de Calidad, Ronda de
Seguridad, Grupo de Mejoramiento, Comité de
Seguridad del Paciente).

> Evaluacién de resultados, monitoreo a través de
indicadores de gestion.
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Gestion de Eventos Adversos

IMPACTO
v' Practicas seguras
v' Cultura de seguridad
v’ Atencion segura
v Satisfaccion del usuario
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T INACIONAL
SSEGURIDAD
=PACIENTE

Gracias

ghernandez@hgm.gov.co
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