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= 101

= Dinamica:

Introduccion a Seguridad del Paciente: 10 minutos
Introduccioén a las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente:

Consignas de trabajo: 5 minutos
Trabajo en equipos: 25 minutos
Feddback: 30 minutos

20 Minutos
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Joint Commission International
Accreditation Standards for

Hospitals

Medical Center Hospitals

Seccion IIl: Estandares centrados en el paciente

o Obijetivos internacionales para la seguridad del paciente (IPSG)

6th Edition | Effective 1 July 2017
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Efectiva

Centrada en el
Paciente

Calidad Oportuna
en Salud Eficiente
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Entre 44.000 y 98.000 anuales

= Errores médicos

Incluidas las IACS m £nn l‘ uumﬂn

= 1 avion cada dia

To Err is Human: Building a Safer Health System. Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America; Kohn [=E:€s
JM, Donaldson MS, Washington (DC): National Academies Press (US); 2000. 10° Jornada Abicrta del Foro Latinoamericano
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JOURNAL OF
PATIENT SAFET
REVIEW ARTICLE

A New, Evidence-based Estimate of Patient Harm
Associated with Hospital Care

John T. James, PhD
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James JT . A new, evidence-based estimate of patient harms associated with hospital
care. J Patient Saf. 2013 Sep;9(3):122-8.

Dano en el 33% de las admisiones

ERRORS & ADVERSE EVEMTS

By Dawid C. Classen, Roger Resar, Frances Griffin, Frank Federico, Terri Frankel Mancy Kimmel,
John C. Whittington, Allan Frankel Andrew Seger, and Brent C. James

‘Global Trigger Tool’ Shows
That Adverse Events In Hospitals
May Be Ten Times Greater
Than Previously Measured

ABSTRACT Identification and measurement of adverse medical events is
central to patient safety, forming a foundation for accountability,
prioritizing problems to work on, generating ideas for safer care, and
testing which interventions work. We compared three methods to detect
adverse events in hospitalized patients, using the same patient sample set
from three leading hospitals. We found that the adverse event detection
methods commonly used to track patient safety in the United States
today—voluntary reporting and the Agency for Healthcare Resecarch and
Quality’s Patient Safety Indicators—fared very poorly compared to other
methods and missed 90 percent of the adverse events. The Institute for
Healthecare Improvement’s Global Trigger Tool found at least ten times
more confirmed, serious events than these other methods. Overall,
adverse events occurred in one-thind of hospital admissions. Reliance on
voluntary reporting and the Patient Safety Indicators could produce
misleading conclusions about the current safety of care in the US health
care system and misdirect efforts to improve patient safety.

Classen DC!, Resar R, Griffin F, Federico F, Frankel T, Kimmel N, Whittington JC, Frankel
A, Seger A, James B. 'Global trigger tool' shows. that adverse events in hospitals
may be ten times greater than previously-measured. Health Aff (Millwood). 2011
Apr;30(4):581-9 10° Jornada Abicrta del Foro Latinoamericano

Colaborativo en Calidad y Seguridad en Salud @i
§

Encuentro Subregional Latinoamerican:

de la Socicdad Internacional de Calidad %lsoua

“MIRANDO MAS ALLA DE LA COBERTURA” B“{'i"‘w(?f !|-|2-'


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=James%20JT%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23860193
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23860193
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Classen%20DC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Resar%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Griffin%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Federico%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frankel%20T%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kimmel%20N%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whittington%20JC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frankel%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seger%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=James%20BC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=21471476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21471476

Actividades Actividades Actividades muy
100000 - peligrosas regulares seguras
[ <1/100K
(>1/ 1000) ( )
,Q 10000 - Salud
& Conduccioén de
- automoviles
&
< 1000 -
B
(¢b} ~
o Aerolineas
8 comerciales
-g 100 -
Escalar Fé,bri_cas
o montalias quimicas Trenes
i S Europeos
Bungee (jiralivianos  AViacion -
Jumping privada Plantas
nucleares
1 T T T T T T ] E—|
10 100 1000 10000 100.000 1.000.000 10.000.000 100.000.000

Numero de contactos por accidente fatal

Amalberti, R, Auroy, Y, Berwick, D, Barach, P. Five System Barriers To Achieving Ultra-safe Health Care. Annals of

Internal Medicine, 2005;142:756-764.
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| wowoo midrcoles 23 de abel 2014

Insélita equivocacion en ltalia: le
implantaron a una mujer dos embriones
que eran de otra

El error se produjo en una clinica piblica especializada en ferslizacidn de Roma. Cuando una de kas madres se hizo el test genétion, desoubnid que
los bebés en su vientre no eran suyos, aunquea decidid continuar con el embarazo. La madre biokgica los reclama como propios

m o Twittear &4 o Seguir a @nfobae

El miércoles de la semana pasada, a Fiscalia de Roma abné una investigacion sobre el insito
eror cometido en el reconocido hospital Sandro Pertini, a donde el 4 de dicembre de 2013,
cualro parejas concurmieron para someterse a un tratamiento de reproduccion asistida. Las
cualro mujeres consiguieron quedar embarazadas, aunque una abortd al poco tiempo. La
historia generd una fuerte polémica en lalia y puso en un diema bioético a Ia justicia.

Tres meses después de realizar el procedimiento, una de las mujeres embarazadas se hizo un
test genético para detectar anomalias prenatales y se descubrid que los gemelcs que esperaba
no tenian sus genes ni los de su manido. Las tres parejas restantes entraron en pénico, ya que
creyeron que podrian estar gestando embriones que no les correspondian. La denuncia

fue presentada por una de ks parejas que se sometid al tratamiento, fa que sufrié un aborto.
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JUEVES 25 DE AGOSTO DEL 2016 | 03:08

Tras prueba de ADN descubrio
que no es su hijo, ni de su mujer

Marcos Llaique y Maribel Unsaja creen que les entregaron otro bebe en el hospital
Honorio Delgado de Arequipa
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CHINA 16 DE AGOSTO 2016 - 17:17

Fue al hospital a ver nacer a su hijo, lo
confundieron con un paciente y lo
operaron

6130  LEVERONESTANOTICIA

8 COMENTARON ESTA NOTICIA

cSeguridad?

©® croNoLoGIA

16.08.2016 Locura total: una mujer bailé
sobre el cadéver de un
hombre que atropellé

16.08.2016 Fue al hospital a ver nacer a
su hijo, lo confundieron con
un paciente y lo operaron

14082016 Héroe: vio que un nene iba a
caer al vacio y trepé veinte
metros para salvarlo

Acudié al hospital para vivir el nacimiento de su hijo y terminé operado de
hemorroides por error. El padre tenia el mismo apellido que el paciente que un maestro porque habia
realmente debia ser intervenido. Esto junto con los nervios del momento

10.08.2016 Padres golpean y desnudan a

abusado de su hija

T Cotemericess
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Q DAOA2010 - 1148 | Clirincom | Codaden

Operativo de rescate

Cayo6 un ascensor en un hospital
odontoldgico de Almagro: reportan tres
heridos

Ocurrié en el Jose Duefias, ubicado en Mufliz y avenida Rivadavia, Trabajan en el lugar
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METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivos Internacionales de Sequridad del Paciente:

«Promueven mejoras especificas en terminos de seguridad del paciente en areas problematicas de la

atencion sanitaria, y describen soluciones basadas en la evidencia o en el consenso de expertos».



METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

= Meta 1: Identificar Correctamente a los pacientes.

= Meta 2: Mejorar la Comunicacion Efectiva.

= Meta 3: Mejorar la seguridad de los Medicamentos de Alto Riesgo.

= Meta 4: Garantizar la Cirugia Segura

= Meta 5: Minimizar el Riesgo de Infecciones asociadas a la Atencion Sanitaria.

= Meta 6: Minimizar el Riesgo de Dafio causado por Caidas al paciente hospitalizado y ambulatorio.
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META 1 IDENTIFICAR CORRECTAMENTE A LOS PACIENTES

IDENTIFICACION

= Utilizar al menos dos identificadores para verificar la identidad de un paciente. Evitar utilizar el N°
de Habitacion, ubicacion del paciente o diagnostico/procedimiento.

= Definir Momentos de identificacion del paciente, ej: Antes de proporcionar un tratamiento; Antes
de realizar un Procedimiento; Ante cualquier procedimiento diagnostico, etc.

= Todo profesional que recepte o atienda al paciente debe VALIDAR que su intervencion sea para
el paciente correcto.

.................
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META 1 IDENTIFICAR CORRECTAMENTE A LOS PACIENTES

IDENTIFICACION

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

= | os pacientes son identificados por medio de dos identificadores de paciente, que no incluyen ni
el uso del numero de habitacion ni la ubicacion del paciente en el hospital.

= | os pacientes son identificados antes de realizar procedimientos diagnosticos, de proporcionar
tratamientos y de llevar a cabo otros procedimientos.

= E| hospital garantiza la correcta identificacion de los pacientes que se encuentran en
circunstancias especiales, como por ejemplo pacientes comatosos o recién nacidos a los que no
se les ha puesto nombre de manera inmediata.

.................
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META 2 MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA

COMUNICACION

Establecer procesos seguros de comunicacion entre los profesionales de la salud:

:  Emergencias y/o Urgencias, salas de operaciones,
Ordenes Verbales procedimientos asépticos:
CHECK-BACK

Resultados criticos. Solicitud de traslados de pacientes:
READ-BACK

Resultados criticos de
pruebas diagnosticas

IPASS o I-SAER - Traspasos asistenciales

Traspaso de comunicacion » Teach-Back o I-SAER - Familia o Paciente.
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@ META 2 MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA

COMUNICACION

Momentos en que se realizan Traspasos de Informacion

1- Pases de guardia entre profesionales de la salud.

2- Transferencia de informacion entre distintos niveles de atencion dentro del
hospital (¢j: pase de paciente del internado a la terapia intensiva).

3- Transferencias desde los servicios de internacion a los servicios de diagnostico, o
viceversa.

4- Transferencias de informacion entre los profesionales de la salud y el pamente 0
familia.

n Calidad
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@ META 2 MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA

COMUNICACION

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

IPSG 2: El receptor debe registrar y leer nuevamente la orden verbal completa, y la persona que realizé la
orden debe confirmarla. El receptor debe registrar y leer nuevamente la orden telefénica completa, y la
persona que realizd la orden debe confirmarla. El receptor debe registrar y leer nuevamente el resultado
completo de la prueba diagnostica, y el individuo que proporcioné dicho resultado debe confirmarlo.

IPSG 2.1:El hospital ha definido los valores criticos para cada tipo de prueba diagndstica, quién notifica y a
quién los resultados criticos de pruebas diagnosticas y qué informacion se debe registrar en la historia
clinica del paciente.

IPSG 2.2:Durante los procesos de transferencia de pacientes los profesionales intercambian la informacion
de manera estandarizada. El proceso se apoya en formularios 0 métodos estandarizados para que sea
completo y consistente. Se monitoriza la informacion sobre los eventos adversos que sean consecuencia
de la comunicacion durante las transferencias, y se utiliza para identificar como mejorar dichos:zgzecesos de

10° Jornada Abicrta del Foro Latinoamericano
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3
0 META 3 MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS DE

ALTO RIESGO

MEDICAMENTOS

= El hospital desarrolla e implementa un proceso para mejorar la seguridad
de los medicamentos de alto riesgo.

= El| hospital desarrolla e implementa un proceso para manejar de manera
segura los electrolitos concentrados.

¥
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Meta 3 Mejorar la Seguridad de los Medicamentos de Alto Riesgo

MEDICAMENTOS

Estrategias:

= |ndicacion estandarizada y diferencial del medicamento de AR.

= Etiqguetado del medicamento de AR y dispensacion diferencial.

Su Uso intratecal es letal

con Farmacia)

MEDICAMENTO DEALTO RIESGO
= Utilizacion de Tall man lettering (DOPamina, DoBUTamina) para LASA. PARA
= Definicion y revision anual del listado de medicamentos de AR de la institucion.
= Almacenamiento del medicamento AR separado del resto de medicacion y de los electrolitos
concentrados.

= Eliminar los electrolitos concentrados de los servicios de internacion.
= Control de psicotropicos y estupefacientes.
=  Proceso de preparacion y administracion de medicacion AR.

§: VINCRISTIA nggviﬁ%ggwo o it e Pty

als(:.l\:n II[II(III%'SOUa “«*

“MIRANDO MAS ALLA DE LA COBERTURA” ”“‘ "‘ 11-12-1



Meta 3 Mejorar la Seguridad de los Medicamentos de Alto Riesgo

MEDICAMENTOS

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

= |PSG 3: El hospital identifica por escrito su lista de medicamentos de alto riesgo y medicamentos de
apariencia o nombre similar, y desarrolla e implementa un proceso para su manejo y gestion. Los
procesos de manejo y gestion de medicamentos de alto riesgo y de medicamentos de apariencia o
nombre similar son uniformes en todo el hospital.

= |PSG 3.1: El hospital tiene un proceso que evita la administracion involuntaria de electrolitos
concentrados. Los electrolitos concentrados estan presentes solo en las unidades de atencion al
paciente en las que se identifican como clinicamente necesarios. Los electrolitos concentrados que
se almacenan en unidades de atencion al paciente estan claramente etiquetados y almacenados de
manera que Su acceso esté restringido y se promueva Su uso sequro.

.................
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/ META 4 GARANTIZAR LA CIRUGIA SEGURA

zZ_ .
CIRUGIA

= E| hospital desarrolla e implementa un proceso para realizar la verificacion pre-quirargica y el
marcado del sitio quirargico o del lugar del procedimiento invasivo.

= E| hospital desarrolla e implementa un proceso para realizar la pausa que se realiza
iInmediatamente antes del comienzo del procedimiento quirdrgico o invasivo y para la
confirmacion que tiene lugar después del procedimiento.
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META 4 GARANTIZAR LA CIRUGIA SEGURA

CIRUGIA

Garantizar la cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto:

« Chequeo Pre- Quirtrgico
Marcado Pre- Quirdrgico

O BAGSAT N Time-out
 Chequeo de seguridad en sala quirurgica o de procedimiento previo a la incision quirtrgica o inicio del
procedimiento.

[ SALDA signou

 Chequeo de seguridad a la salida de quirdfano o sala de procedimientos

Colaborativo 'nltalmad

¥ Seguridad en Salud
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META 4 GARANTIZAR LA CIRUGIA SEGURA

- .
CIRUGIA

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

= |PSG 4: 1.El hospital implementa un proceso de verificacion preoperatoria _utilizando un listado de
comprobacién _u otro proceso para registrar, antes del procedimiento quirdrgico o invasivo: que el
consentimiento informado es el adecuado para el procedimiento; que se identificaron el paciente,
procedimiento y sitio correctos; y que todos los documentos, componentes sanguineos, equipamiento
meédico y dispositivos implantables necesarios se encuentran disponibles, son los correctos y funcionan
correctamente.

= 2. El hospital usa una marca inequivoca y reconocible al instante para la identificacion del sitio de la
cirugia o del procedimiento invasivo que es consistente en todo el hospital.

= 3. El marcado del sitio es realizado por la persona que lleva a cabo el procedimiento quirldrgico o
Invasivo e involucra al paciente en el proceso de marcado.

.................
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/ META 4 GARANTIZAR LA CIRUGIA SEGURA

- .
CIRUGIA

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

= |[PSG 4.1: El equipo completo participa de manera activa en un proceso de pausa pre-quirurgica, que incluye
los elementos a) hasta c¢) de la intencidn, en la sala en la que se va a realizar el procedimiento quirdrgico o
invasivo, inmediatamente antes de comenzar dicho procedimiento. La realizacion de la pausa pre-
quirdrgica se registra.

= 2. Antes de gue el paciente abandone la sala en la que se realizo el procedimiento quirdrgico o invasivo, se
lleva a cabo un proceso de verificacién post-quirdrgica, que incluye al menos los elementos d) hasta g) de
la intencion.

= 3. Cuando se realizan procedimientos quirdrgicos o invasivos, incluyendo procedimientos medicos vy
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El hospital adopta e implementa recomendaciones sobre higiene de manos basadas en la evidencia

para minimizar el riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
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Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

IPSG 5:

= 1. El hospital ha adoptado las recomendaciones sobre higiene de manos basadas en la
evidencia que se encuentran en vigor.

= 2. El hospital implementa un programa de higiene de manos en todo el centro.

= 3. Los procedimientos de lavado y desinfeccion de manos se utilizan en todo el hospital
de acuerdo con las recomendaciones de higiene de las manos.
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META 6 MINIMIZAR EL RIESGO DE DANO CAUSADO POR CAIDAS AL PACIENTE

HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO

= El hospital desarrolla e implementa un proceso para minimizar el riesgo de dafio por caidas a
los pacientes ingresados.

= El hospital desarrolla e implementa un proceso para minimizar el riesgo de dafio por caidas a
los pacientes ambulatorios.
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META 6 MINIMIZAR EL RIESGO DE DANO CAUSADO POR CAIDAS AL PACIENTE

HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO

Estrateqgias:

» Evaluacion del riesgo de caidas del paciente internado y ambulatorio con escalas validadas.
» Identificacion y gestion del riesgo de caidas.

» Reevaluacion del riesgo si cambia la condicion clinica del paciente.

» Educacion del paciente y su familia como prevencion.

Paciente Adulto o con

Atenciéon Domiciliaria Paciente Ambulatorio

‘ Paciente Pediatrico

Escala JOHN HOPKINS | ‘ Escala HUMPTY DUMPTY J Screening
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META 6 MINIMIZAR EL RIESGO DE DANO CAUSADO POR CAIDAS AL PACIENTE
HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

IPSG 6:

1. El hospital implementa un proceso para evaluar el riesgo de caidas en todos los pacientes ingresados y
utiliza instrumentos/métodos de evaluacion apropiados para los pacientes a los que atiende.

2. El hospital implementa un proceso para la reevaluacion de los pacientes ingresados que pueden tener
riesgo de caidas por un cambio en su condicion clinica o de los que constan como de riesgo en base a los
criterios registrados.

3. Se implementan medidas para minimizar_el riesgo _de caidas en aquellos pacientes, situaciones y
ubicaciones del hospital considerados de riesgo. Las intervenciones a los pacientes se registran.
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META 6 MINIMIZAR EL RIESGO DE DANO CAUSADO POR CAIDAS AL PACIENTE
HOSPITALIZADO Y AMBULATORIO

Elementos medibles — Definiciones que deben contemplarse en la Politica:

IPSG 6.1:

1. El hospital implementa un proceso de cribado para aquellos pacientes ambulatorios cuya condicion
clinica, diagnostico, situacion o ubicacidon puede ponerlos en riesgo de caidas y utiliza
instrumentos/métodos de cribado apropiados para la poblacion atendida.

2. Cuando a partir del cribado se detecta un riesgo de caidas, se ponen en marcha medidas y/o
intervenciones para _minimizar_el riesgo _de aquellos pacientes identificados como de riesgo, y se
registran el cribado y las intervenciones.

3. Se implementan medidas y/o _intervenciones para minimizar el riesgo de caidas en aquellas
situaciones y ubicaciones del area ambulatoria consideradas de riesqgo. i
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: METAS INTERNACIONALES

Identificadores:

Historia

Validar dos de tres identificadores.

Medicacién que esta implicada en un
porcentaje alto de errores y /o eventos
adversos.

Proceso:

- Almacenamiento especial.

- Distribucion especial.

- Etiqueta roja: Identificacion del medicamento

- Doble chequeo: Seguridad en el momento de la
administracion.

Reducir el riesgo de infecciones sanitarias
asociadas con la atencién sanitaria.

Momentos del lavado de manos:

M 1: Antes del contacto con el paciente.

M 2: Antes de un procedimiento limpio/aséptico.
M 3: Después del riesgo de exposicion a fluidos
corporales.

M 4: Después del contacto con el paciente.

M 5: Después del contacto con el entorno del
paciente.

identificacion
correcta del
paciente

Medicacién de

Alto Riesgo

Higiene
de Manos

Comunicacion
efectiva

L — =

Cirugia
segura

Prevencion de
Caidas

Establecer procesos seguros de comunicacion
entre los profesionales de la salud.

Ordenes Verbales: Emergencias y/o urgencias, salas
de operaciones, procedimientos asépticos utilizar
Técnica Check-back.

Comunicacién Telefénica: Resultados criticos,
Solicitud de traslado de pacientes: utilizar Técnica
Read-back.

Pase de Guardia: utilizar técnica |IPASS o |-SAER.

Garantizar la cirugia en el lugar correcto,
con el procedimiento correcto, y al
paciente correcto.

Proceso:

- Chequeo Pre-quirdrgico.

- Marcado Pre-quirdrgico.

- Pausa (Time-out).

- Salida del Quirofano o Sala de Procedimientos
(Sign-out).

Todo paciente que transite por la institucion
deberd ser evaluado su riesgo de caidas y
gestionar las acciones necesarias para
prevenirlas .
Escala de valoracién del riesgo paciente
internado:

Adulto: Pediatrico:
JOHN HOPKINS HUMPTY DUMPTY

Identificar el riesgo con broche naranja.



Elegir alguna de las metas internacionales por la seguridad del paciente.

Definir pasos o estrategias para llevar a adelante la implementacion.
Definir las posibles barreras y estrategias de como traspasarlas.

Definir una solucidon de maxima y una de minima.



