a-Oro Latinoamericano Colaborativo
en Calidad y Seguridad en Salud

ERRORES DE MEDICACION: TRABAJO
PROACTIVO DESDE SUS FUNDAMENTOS
Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria

Farm, Ana Fajreldines
Dpto. de Calidad y seguridad del paciente
Hospital Universitario Austral
Capitulo de Farmacéuticos SATI
Organizacion de Farmacéuticos Iberolatinoamericanos

sitario AUSTRAL “ )

):”(( HOSPITAL )

Errores de Medicacion

Conciliacion de la Medicacion:

“Proceso formal que consiste en comparar el listado completo y
exacto de la medicacion previa del paciente con la prescripcion
médica luego de la transicion asistencial”

- Contribuye en gran medida en los errores de medicacion

- Mas del 50% estan relacionados con la transicion asistencial
Rozich et al. Q Manag Health Care, 2001,8 (10):27-34
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Errores de Medicacion

“Cualquier incidente prevenible que pueda causar dafno al
paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos”.

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)

Tipos de Errores: | Errores mas frecuentes:
v" Tratamiento

- Medicacion cardiovascular (24%)

v Profilaxis
v Diagnéstico - Anticoagulantes (20%)
v Monitoreo Antibigticos (13%)- KEEP
S
\ntir;licrobial
Medicamentos de Alto Riesgo Stewardship

juridad en la Utilizacion de Medicamentos

Objetivo: evitar, prevenir o disminuir los eventos adversos que
pueden ocurrir en el proceso de utilizacion de medicamentos

1 de cada 3 pacientes hospitalizados sufre un evento adverso

Vinculado a;

= Complicaciones secundarias a procedimientos invasivos
= Omision de terapias
= Errores de medicacion (aprox. 60% de los EAS)

USA: 700.000 eventos adversos a medicamentos / afio

9/12/16



miento Adverso por Medicamentos (AAM)

se Drug Event (ADE)

“Cualquier dafo, grave o leve, causado por el uso
(o falta de uso) de un medicamento”

Leape et al. Breakthrough Series Guide: Reducing adverse drug events. Boston: Institute for
Healthcare Improvement; 1998

“Cualquier dafio resultante del uso clinico de un
medicamento”

Bates DW, Leape LL at al. Incidence and preventability of adverse drug events in hospitalized
adults. J Gen Intern Med 1993; 8:289-94.

PREVENIBLES:
Causados por Errores de Medicacidon
(ER)

ALGUNOS DATOS PRELIMINARES

17000 consultas, 150 camas, 900 egresos mensuales,
16 residencias medicas, 4,7 media de estancia, 2000 empleados,
HC electrdnica.
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Organizacion sin fines de lucro que trata de promover los valores de la verdad y

de la excelencia, del trabajo bien hecho, que trata de er en el cen
esfuerzos y de su fin al paciente y su familia. EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO

AUSTRAL . deAmérica Latina

ejores hospitales America

rica Latina de la revista economia
-

Organization Accredited
by Joint Commissi i

www.hospitalaustral.edu.ar % HOSPITAL
Q nraman AUSTRAL

HOSPITAL AUSTRAL?

-Paciente vardn de 32 afios con LMA que acude al hospital para recibir su

ultima dosis de vincristina intravenosa. La recibe intratecal y fallece a los dos

meses.

-Paciente pediatrico recibe noradrenalina por ranitidina, se descompensa

hemodinamicamente y pasa a UCI.
-Paciente recibe AMS alérgico a penicilina y fallece.

-Paciente recibe insulina corriente por NPH y hace coma hipoglucémico y pasa

a UCL.
m~—wum B EL HOSPITAL

UNIVERSITARIO
Iso AUSTRAL . deAmérica Latina
& :r : ‘::“ America by o oo hadonsi

www.hospitalaustral.edu.ar % HOSPI'RAL
Q nraman AUSTRAL
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ACTIVIDADES REACTIVAS

www.hospitalaustral.edu.ar

IDENTIFICACION CON ALERTA DE
LOS MEDICAMENTOS AR

ALERTA FISICA

LA ALERTA VISUAL PERMITE ALERTAR AL
USUARIO Y RELACIONAR LA ETIQUETA
CON EL PROCESO CONTROLADO

LA AUDITORIA, LA UTILIZACION
APROPIADA, EL DOBLE CHEQUEO, ETC

i

() 4

www.hospitalaustral.edu.ar

2%" HOSPI'PAL

@ "TmAUSTRAL g

FROCESOS DIFERENCIA

PRESCRIPCION DIFERENCIADA Y
VALIDACION DIFERENCIADA (PROTOCOLO
PAPEL)

PREPARACION EN CFL VERTICAL CON DOBLE
CONTROL

DISPENSACION A CARGO TECNICO AME POR
PACIENTE LISTA PARA ADMINISTRAR BAJO
DOBLE CHEQUEO

ETIQUETADO DE ALERTA

DOBLE CHEQUEO EN A ADMINISTRACION
FARMACOVIGILANCIA INTENSIVA

2%" HOSPITAL

@ "TmAUSTRAL g
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IDENTIFICACION CON ALERTA DE
LOS MEDICAMENTOS AR

ALERTA FISICA

CONTROL DE ALMACENAMIENTO
LA ALERTA VISUAL PERMITE ALERTAR AL DIFERENCIADO

USUARIO Y RELACIONAR LA ETIQUETA

ALERTAS EN EL SISTEMA INFORMATICO
CON EL PROCESO CONTROLADO

LISTA DE MEDICAMENTOS LASA
LA AUDITORIA, LA UTILIZACION PUBLICADA EN INTRANET
APROPIADA, EL DOBLE CHEQUEO, ETC SEGUIMIENTO DE EVENTOS LASA EN

FORMA DE MONITOREO CONTINUO

vevsitam AUSTRAL

www.hospitalaustral.edu.ar 3:::'.( HOSPI
@ 12



lnmmacionq\e)

Insulina: ejempyo, n:
I‘Il’\ld?dp( internacin,
as

& aclarar el tipg e
sulina corriente 5
nales

. 30 minutes
comidas (almuerzo y ¢, oS antes de

ena)

Validaci6n: identificar |

a dosificacién y con
tratamiento basal de insulina FEE

Dispensacion: dispensar con etiqueta por
paciente, respetar condiciones de temperaturay

humedad

Almacenamiento: almace: |as distintas
Imacenal

cel ie ‘

nsulinas sepa adas v con etiquet de

identificacion ¥ alerta.

re: ripta Vv
prepara’ |a dosis P! LI

aciol pre
Adnmmstrac' guiente

ada. Evitar
idada. EV .
L? osis y admin stral
na d

ara otro pameme y ad!
P

Se denominan “medicamentos de alto riesgo” aquellos que tienen un “riesgo”
muy elevado de causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un
error en el curso de su utilizacion.

Paciente:

HC: Fecha

Dia y hora de la ultima
administracion

> Conciliacié

Frecuencia

ndela
medicacién

Tipo de
insulina

Klue hacer ante un error de \

administracién de insulina:

Llamar urgente al medico, suspender
la administracién.

Sobredosis: V

Si el paciente no esta consciente:
solucién dextrosada al 5% o al 10%
por via Intravenosa. Glucagén 1mg
Subcutdneo

\ Si el paciente esta consciente: ingerir ‘

Marcas disponibles: Lantus®, Levemir flex
pen®, Novorapid®, Insulatard®, Novomix 30

flex pen®

Inhibidores de la IECA
Betabloqueantes
Salicilatos
Sulfamidas
Corticoesteroides
Diuréticos
Glucagén
Isoniazida

setear la bomba bajo doble
chequeo.

via intravenosa deben hacerse
con especial cuidado por su
prolongada accién. La dosis es
individualizada para cada
paciente.

S

09S314 011V
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MEDICAMENTOS
PSICOTROPICOS ’ ‘ MEDICAMENTOS
LISTAIV RECETA ARCHIVADA

M
: -\ 7
www.hospitalaustral.edu.ar s HOSPITEAL

v' Seleccién y adquisicion: ideal; dificil de llevar a cabo

v" Almacenamiento: controles de almacenamiento al
azar en Farmacia Central (muestreo)

v" Prescripcién / Validacién: catalogo (“tall man letters”:
FENTAnilo, REMIFENTAnilo

v' Dispensacién: control de carros

v" Administracién: 8 correctos

st AUSTRAL

»

Vi
www.hospitalaustral.edu.ar 3::‘:( HOSPI




www.hospitalaustral.edu.ar Q,' HOSPITAL

= ivesaran AUSTRAL,
L

Datos previos - Preguntas principales — Epicrisis?

¢ Factores del Paciente

¢ Informacion a Paciente y Familia

e Factores relacionados con las tareas

* Factores relacionados con la formacién y aprendizaje

* Factores relacionados con el trabajo en equipo

¢ Factores relacionados con la comunicacion

* Factores relacionados con el equipamiento y recursos

* Factores relacionados con el ambiente de trabajo

* Abordaje del evento adverso ¢se aprecio pronto la lesion? ¢cémo se pudo
diagnosticar antes? ¢Se tratd la secuela?

* Notificacidn ¢Se planted notificar a la direccion del centro? ¢por qué no lo hizo?
ése planted revisarlo en el servicio? Respuestas a preguntas principales -
Vulnerabilidades/Propuestas de mejora

www.hospitalaustral.edu.ar

9/12/16



v'PREVENTABILIDAD

v'FRECUENCIA

v'POBLACION VULNERABLE

v'ETAPA DEL PROCESO DE ATENCION
v'DIMENSION HISTORICA DEL PROBLEMA

v'CRITICIDAD DEL EVENTO -

PUNTAIJE 80-100

MEJORA EXPRESS, ALERTA
INSTITUCIONAL

www.hospitalaustral.edu.ar ):“" HOSPI'EAL
‘C:, wiran AUSTRAL

xR AY

COMO HACER QUE LOS CIRCUITOS SE
CUMPLAN UNA VEZ DEFINIDOS

www.hospitalaustral.edu.ar ,,“: HgSPIng

xR AL

9/12/16
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INDICADORES

100.0

98.0

/

96.0 I
94.0 /
~

Dispensacion

920
%00
88.0 ‘
@°é:?‘é°@“¢o ® &6@@ §° -@Z@i&" i:»\’
&

éSon sensibles?

Sl, muestran desvios
Pero los errores con
dafio siguen ocurriendo

noviembre
diciembre

septiembre
septiembre
noviembre

diciembre

www.hospitalaustral.edu.ar i HOSPITAL

Meta 3 — Correcto almacenamiento y Meta 3 — Correcto almacenamiento y
etiquetado de medicamentos de alto riesgo en etiquetado de medicamentos de alto
Farmacia central (meta 100%) riesgo en las areas (meta 98%)
100% 94%

Jul-15 Aug-15 Sep-15 &

En el mes de Noviembre se enviara el indicador por area para que trabajen en las mejoras, si fuera necesario.

xRt AUS

N
www.hospitalaustral.edu.ar > HOSPITAL
g 2 MO

9/12/16
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LOMUNICACION Y EDUCACION
N

saLusyer [0S

~=d

: oy
www.hospitalaustral.e e ospizaL

Las fuentes o el origen de incidentes ligados a la
medicacion son

v’ Reporte voluntario a seguridad del paciente.
v'Revision de una muestra de HC mensuales.

v'Guias de practica clinica de sedoalangesia,
hemorragia digestiva alta, dolor post quirurgico.

v’ Farmacovigilancia.
v’ Vigilancia intensiva de infectologia.
v’ Morbimortalidad.

www.hospitalaustral.edu.ar %:( HOSPITAL
® namiman AUSTRAL

9/12/16
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Se establecen

reuniones
Se incorpora una nueva fuente de Se es_timula el reporte z'cl)ennsuales
incidentes: pases de guardia entre mediante enfermeria
farmacéuticos. Se incorpora un chat 'nte""e"F'O"eS e
de técnicos de Farmacia para personalizadas p:
reportar aumentar el
reporte
Se entregan diplomas a
quienes
180 1
mas reportan 164

Jan-15 Feb-15 Mar-15 Apr-15 May-15 Jun-15 Jul-15 Aug-15 Sep-15 Oct-15 Nov-15 Dec-15

%% HOSPITAL
e wnvrsmaan AUSTRAL

www.hospitalaustral.edu.

partamento de Calidad
ciente.
incentivé el reporte por
rios cauces en los cuatro trimestres.
29 Trimestre 2015
™ Sin dafio ™ Sin dafio
¥ Con dafio 288 g 28528 [<le] 8 2 8 ¥ Con dafio
§382888E32°528%
g = 522 BTk 8 5
g 3&8 2833 22
2 8 E a 5 g
[l oz 2 ©
o0 B % K]
g & S
£ E
w o
0 Tri
o 42 Trimestre 2015
. 25
60 32 Trimestre 2015
20
15
10
5 H Sin dafio
¥ Sin dafio o ! - daii
n n
°© g e o e® 280359 @ 3  Mcondaio 2288828238888 condario
22858228288 ¢%¢8 S E .83 8E2>5283
£ 3 2 02 &8 & EZ SR T ET S5 5 0T & s 2
2 REB 283 s 2 2 5 m B @ 5 o % 32
£ 32283 = S 5 s 83 8B 832 g 32
s 8& 828328 2 3 S £ 5 3 2 g 2
< 3 5 5 o 3 E 5 2 28 8§ o G g
2 23§ > (G [ 8 2 3 8 =
S o 8 [ S 2 <
& ez g 1 < g0 B 2 3 2
s 3 54 ] g o 3
5 e 3 w £ & 3
= ) 3 £ ] =
£ g = i = O
g .
de mejora: izacion lista LASA, ion circuito de alergias, ion en ion de i disefio
de circuito de monitoreo de eventos adversos graves a i intervencion i a médicos por errores de prescripcion.
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Digoxine a doss superiors 2 {25ugld a lrgol
plazo en presencia de insuficiencia renal

Ajustar dosis a 125mcg y solicitar

(aumento de riesg ia Renal Crénica No niveles (consulte con Farmacia).
Agregar o ranitidina por
AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa periodo breve y volver a evaluar.
mg;:;:‘:g‘:x‘;i‘:? (G (":795%,:;/ Recordar que siempre que el paciente
dia, AAS sin antecedentes de cardiopatia tenga antibidticos debe llevar
| uémles enfermedad cerebrovascular. Ulcerosa Péptical AAS, No ranitidina.
prolongado (i.e. Mas de 1 mes) de
benzndlazaplnas de vida media larga (como
clordiazepéxico, flurazepam, nitrazepam,
clorazepato, bromazepam, diazepam) o
benzodiazepinas con metabolitos de larga Incorporar el lorazepam si se puede,
St ez Clobazam, Di midaz i esta contraindicado usar lguna
caidas) hemorrégica olam No bezo de vida media corta
Uso prolongado (i.e. Mas de 1 mes) de
neurolépticos como hipndticos a largo plazo
MOSW de confusién, hipotension, m IClorpromazina, Levomepromazina, Clozapi|
caidas) y uso de na, Olanzapina, Quallaplna Haloperidol, Pi Evitar siempre, usar preferiblemente
mozida, Ri: No una i i
ISRS con antecedentes de hiponairemia - N " N
clinicamente significativa (hiponatremia inferior 2 X t Flu .
130mmol/l no iatrogénica en los dos meses [xetina, Fluvoxamina, Paroxetina, Reboxetin Evitar, ir sacandolos, no comenzar
anteriores) Hiponatremia a No i en el HUA
Errrelr e g Atropina, Butilescopolamina, Escopolamin
imie ico (ri d i fa, Otilonio, Oxibutinina, Plnaverlo Propante
del fimi Estrefiimiento lina, No Evitar
p
eno, N
AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosal laproxeno, Aceclofenaco, Diclofenac, Melox|
péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso icam, Piroxicam, Tenoxicam,Acido
e mefenamico, Clonixinato de
sm'n“ a0, ANEen e lisina, niflimico,Indometacina, Proglumetal
AINES con Ulcerosa | cina, Sulindaco, Tolmetino, Fenilbutazona,
Rc AINE mo oolawna para la gota cuando no| Péptica,| i i Pareco|
en allopurinol Digestiva xib No Evitar

RESULTADOS: PIM ANTES Y DESPUES

H Pre

M Post 313

337

295

104

64 76

49

.

43

STOPP ingreso STOPP egreso START ingreso START egreso
Etapa estudio Variable Porcentaje Valor de p
Pre PIM ingreso STOPP 48.90 0.001
PIM egreso STOPP 46.09
Post PIM ingreso STOPP 54.18
PIM egreso STOPP 16.72
Etapa estudio Variable Porcentaje Valor de p
Pre PPO ingreso START 10.0 0.07
PPO egreso START 7.65
Post PPO ingreso START 12.21
PPO egreso START 7.87

9/12/16
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RESULTADOS: CONCILIACION E INTERACCION

MEDICAMENTOSA CLINICAMENTE GRAVE

140 - 129 180

159
120 | |
140 |
100 |
120 | 112
80 100 1
60 - 80 1
40 60 1
40 -
20
20
0 0+ .

Pacientes con error de Pacientes con error de Pacientes con IDD grave  Pacientes con IDD grave
conciliacion pre conciliacion post pre

post

RESULTADOS: NIVEL DE AUTONOMIA

90

48 80
46 70

60
)

50
a2 40
40 30

20
38

10

Re admisiones pre Re admisiones post Re consultas a Re consultas a

—OSt
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OBJETIVO INSTITUCIONAL:
REDUCIR LAS INFECCIONES

PROYECTO DE MEJORA — AREA: INFECTOLOGIA, PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES - FARMACIA
GESTION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS: MONITOREO DE LA APROPIABILIDAD EN LA UTILIZACION DE ASOCIADAS AL CUIDADO DE LS
LOS MISMOS 2013-2015 SALUD

Problema: la resistencia antimicrobiana es considerada actualmente a nivel
mundial como uno de los principales problemas de salud publica. Es necesario

implementar estrategias a nivel Institucional dirigidas a racionalizar el uso de Grafico 1: TASA DE DDD INAPROPIADAS
los antimicrobianos. CADA 1000 DDD CONSUMIDAS

Objetivo: optimizar el uso de antimicrobianos, reduciendo la prescripcion
inapropiada de los mismos.

Equipo de mejora: infectdlogos, farmacéuticos, enfermeros de control de
infecciones, microbidlogos

Tipo de indicador: de proceso.

Meta: reduccién en la tasa

Numerador: nimero de dosis diarias definidas (DDD) de antimicrobianos
consumidas en forma inapropiada.

Denominador: total de DDD de antimicrobianos consumidas por trimestre

400

200 PERIODO DE ITITERVENCION

20 PEr 269

T

DDD inapropiadas /1000 DDD consumidas

Basal 15 1213 PITRRES
Resultados: se puede observar una reduccién del uso inapropiado de 100
antimicrobianos durante el periodo de intervencién (tendencia descendiente).
Conclusiones: La implementacion del Programa ha permitido reducir de
manera efecnva el consumo de antimicrobianos; incrementando la seguridad
de los los tgrapeuncos y minimizando la 272013 3T2013 4T2013 172014 272014 3T2014 4T2014 172015 272015 3T 2015 4T 2015
toxicidad asociada a los t el nivel de r y los
costos asociados; sin impacto negativo en Ia tasa de mortalidad y en el nempo Grafico 2: TASA DE eventos adversos cada
de internacion (fueron comparadas con las tasas anuales del periodo del 1000 dosis de ATM administradas
estudio)
Metodologia Trigger Tool
Indicador ADES a ATM x 1000 R4 algoritmo de Nardnnjo
INTERVENCIONES DE MEJORA R 20 HC por m? e
Intervenciones: desarrolo de un ngrama para la Gestion del Uso de Antimicrobianos; desarrollo Guias de Préctica Total de dosis de ATM de la muestra pacientes con al menos
° un esquema ATM.
Clinica; monitoreo i de auto-stop de profilaxi 14,00
de drogas; ajuste de dosis segd icosy. i ilancia intensiva; 1205 24 X
educacion continua al personal de salud. 1200 [RaM mas frecuentes:
et - " , diarrea, reacciones
2. Elindicador se mide en forma trimestral "
. - . . ot . 10,00 cutd nauseas,
3. Ahorro de $500.000/afio en términos de reduccion del uso inapropiado de antimicrobianos; sin tener en cuenta los Vomitos (22,91%

costos intangibles, como por ejemplo la reduccién de eventos adversos

prevenibles).
LECCIONES APRENDIDAS Y FUTURAS MEJORAS

La conformacién de un equipo especialista en la tematica que monitoriza el programa de Gesti6n del Uso de ATM debe 6,00
seguir ié enla literatura esta avalad de las estrategias mas fuertes parala reduccién de la
resistencia antimicrobiana. Es dificil medir el impacto economico intangible, a futuro se presenta este desafi con un 4,00
estudio controlado.

2,00

O © o & © o @ @
& & E T & &S
< N
<
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AUMENTO DE LA ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE SEDACION Y

OBJETIVO INSTITUCIONAL:

REDUCCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN EL PACIENTE ADULTO CRITICAMENTE

SEGURIDAD DEL PACIENTE y

ENFERMO 2013-2016

Problema: la analgosedacién es una pértica de rutina en UCI, es un
proceso de riesgo que puede aumentar la morbimortalidad. Los
farmacos usados en analgosedacion son medicamentos de alto

EFECTIVIDAD CLINICA

Grafico 1: Adherencia a GCP, adherencia
a RASS, tasa de eventos adversos

riesgo, es decir que su uso inapropiado puede causar dafios gravesy . 100

la muerte incluso en el paciente. % é Zg

Objetivo: aumentar la adherencia a la GCP y reducir los eventos & H 70 =

adversos a medicamentos utilizados en analgesia y sedacion % § gg

Equipo de mejora: UCI-Farmacia % g, %

Periodo del estudio: mayo 2013- marzo 2016 g § % 23 OR 1,1 (IC 95% 0,97-1,16) p=0.054

Indicadores 5 :‘;' z 13 S e T i

1. Numero de pacientes con analgosedacién segin GCP/Numero 5 E § 2922333 S¥Iegg999gaq
total de pacientes con analgosedacion observados x100 %E ® é 28 S s § 28 g sk g 28 ] s

2. Numero de pacientes con valoracién de RASS segiin GCP/Numero Z § Mes
total de pacientes con analgosedacién observados g

3. Numero de pacientes con eventos adversos graves a 5_2 Ahorro con intervencién: 0,21 dias ventilacion/paciente
analgosedacion/Numero total de pacientes con analgosedacion s = “Costo total ahorrado: 236154,69 USD/afio
observados x100 —

Metas: 1y 290%y 3) reducciénenlatasa T [{f:;??ffQ(vsn@:;g(vfr"sggss

Tipo de indicadores: de proceso y resultado

Soporte: Calidad y seguridad del paciente

Resultados: se estudiaron 100 pacientes por mes. LECCIONES APRENDIDAS

INTERVENCIONES
TERCERA INTERVENCION (febrero 2014) 1.

+ Inclusién de un instructivo para médicos, enfermeras y farmacéuticos sobre combinacion, dilucién
y estandarizacion de los goteos de drogas sedoanalgésicas (ajustado por peso con tipo de infusion

Disponer de una vision integral de la practica a estandarizar y conformar un equipo

multidisciplinar desde el primer momento de la conformacion de una GPC.

continua y discreta) 2. Estamos trabajando en la post intervencion del bundle ABCDE (Awakening and
'CUARTA INTERVENCION (diciembre 2014)
¥ Ampliacion del equipo incluyendo médicos residentes, farmacéutico, enfermeras y kinesidlogos Breathing trial, Coordination, Delirium and assessment, Early exercise and
QUINTA INTERVENCION (en fase piloto)
¥La GPC de ancianos incorporara para evitar uso pi ive mobility) en UCI con la conformacion de un equipo que hace una
vida prolongada que pueden extender la permanencia en UCI de este tipo de Daclentes (en fase de
medicion final) ronda de pacientes con sedacion para reducir el impacto negativo de esta practica
¥Se incorpora remifentanilo en pacientes afiosos en reemplazo de fentanilo (menor vida media)
LECCIONES APRENDIDAS: en la seguridad del paciente.
Disponer de una vision ipli el desde Iz ripcion a la
preparacion fue relevante para la me]om dela adnmncua se ss'a implementando el paquete de
iidados ABCDE en UCI para reducir | lidado
OBJETIVO INSTITUCIONAL:
PROYECTO DE MEJORA 2015 — UNIDAD DE SOPORTE NUTRICIONAL SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
DISMINUCION DE OBSTRUCCION DE SONDAS PARA INFUSION DE NUTRICION ENTERAL 2015 EFICIENCIA
Problema: La permeabilidad de las sondas para Grafico 1: Pacientes con ePISOdIO
infusién de nutricién enteral constituye un aspecto de obstruccidn de sondas
importante para que el paciente reciba la totalidad de )
los nutrientes que necesita. Ademds, tiene implicancias Sondas de NE Obstruidas
desde el punto de vista de la seguridad del paciente por 45.00%
los riesgos que conlleva colocar un nuevo acceso 40.00% - OR: 0,98 (IC95% 0,77-1,96)
enteral repercutiendo también en los costos. 35.00% - p=0,005 T
, 30.00% INTERVENCION 4
Equipo de mejora: Staff medico y de enfermeria UCO — 25.00%
UCI, coordinadores de enfermeria , farmacéuticos y 20.00%
staff de la unidad de soporte nutricional. 15.00%
Indicador: 10.00% 4
5.00% -

Numerador: N° de pacientes con sondas para infusion
de nutricion enteral obstruidas.

Denominador: N° de pacientes con sondas para
infusion de nutricion enteral.
Tipo de indicador: proceso.

0.00%
Agosto-Octubre 2015

Ahorro: 38293,56USD/ afio.

Noviembre -diciembre 2015

INTERVENCION DE MEJORA

-Reunién informativa con personal de enfermeria, coordinadores
Meta: 0% de enfermeriay farmacéuticos.
Periodicidad: trimestral -Cambio de marca de sonda K 108.
Muestreo: aleatorio -Elabor'acié'r! de Manual de bu%nas practicas para la administracion
) ) . de med| por accesos |

Soporte: Calidad y seguridad del paciente -Educacién incidental , virtual y programada a Enfermeria.
Resultados: se analizaron 233 pacientes. LECCIONES APRENDIDAS

La i yla icacion de las fallas al equipo

de enfermena que tiene asignado el cuidado de este tipo de

d asi: ial fue rel para la reduccién de los
episodios de obstruccion
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(V4

mitaciones

= Hay que aceptar que en este contexto hay mucho que haremos y no
sera fecundo, pero vale la pena hacerlo igualmente.

decreciente.

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente no la podemos hacer solos, la hacemos
cada uno, pero juntos.

Para evitar EM con dafio los facilitadores son la proactividad a la
mejora, el ser autocriticos, abiertos a la verdad.

Todas las mejoras deben tener una vision sistémica del problema.

Hay que medir el esfuerzo de los planes de mejora en nivel de dafio

www.hospitalaustral.edu.ar %%( HOSPITAL
e nraman AUSTRAL

¢QUE ES EL HOSPITAL AUSTRAL?
UN HOSPITAL QUE INTENTA SER CADA VEZ MEJOR A
TRAVES DEL APRENDIZAJE DE LOS ERRORES

www.hospitalaustral.edu.ar %:( HOSPITAL
e nraman AUSTRAL
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Muchas gracias a todos!!
afajreldin@cas.austral.edu.ar

a- OrO Latinoamericano Colaborativo
en Calidad y Seguridad en Salud
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