2. Condiciones de la atencion del paciente y su familia

2.1. Derechos del paciente y su familia

TEXTO DEL ESTANDAR ACLARACION DEL TEXTO INFORMACION DISPONIBLE

PROCESOS

2.1a) El establecimiento ha desarrollado una poli- | 1a) La politica acerca de derechos de los pacientes
tica acerca de los derechos del paciente y sus fa- |y sus familiares esta encuadrada en el marco legal
miliares. vigente! y contenida en documentos que se difun-
den entre el personal y se encuentran a disposicion
del publico mediante documentos, folletos, etc. y
carteleria al respecto.

2.1b) El personal conoce la politica de derechos de | 1b) Se desarrollan actividades periédicas de capa-
pacientes y familiares. citacion acerca de la politica de derechos del pa-
ciente y familiares que incluyen a la totalidad del
personal, sea 0 no asistencial.

2.1¢) El establecimiento respeta el derecho de los | 1c) Este derecho se garantiza mediante:
pacientes y sus familiares al libre acceso a la infor-
macioén clinica sobre la conducta diagnéstico terap-
éutica indicada.

- Normas que aseguran que la informacién clinica
se brinde a los pacientes y/o sus familiares en
lenguaje que puedan comprender;

- Normas que establecen mecanismos generales
de informacion periddica, completa y veraz al pa-
ciente y/o sus familiares, acerca de las condicio-
nes clinicas, sus diagndsticos y pronostico;

- Normas que establecen el derecho de pacientes
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ylo sus familiares de compartir las decisiones
asistenciales.

2.1d) El establecimiento dispone de un procedi-
miento claramente establecido para obtener el con-
sentimiento informado de los pacientes y/o sus fa-
miliares.

1d) El procedimiento de obtencién del consenti-
miento informado ha sido aprobado por la Direccién
Médica, un comité experto u organismo similar, an-
tes de ser instaurado en forma sistematica.

El consentimiento informado debe ser tramitado
COMO paso previo:

- Alainternacion.

- Al desarrollo de procedimientos asistenciales
diagnésticos o terapéuticos potencialmente
peligrosos o con riesgo significativo de eventos
adversos (procedimientos operatorios e
invasivos, anestesia y/o sedacion moderada o
profunda, etc.);

- Alainclusion en protocolos de investigacion;

- Aser sometido a tratamientos cuyos
resultados no hayan sido suficientemente
comprobados;

Las autoridades o expertos especialmente dedica-
dos, supervisan su aplicacién en los casos que lo
requieran y debe contener pautas acerca de:

- El proceso de obtencion;

Responsables de obtenerlo;

- Condiciones que deben cumplir las
explicaciones;

- Contenido general de las explicaciones;

1d)

- Normas activas para obtencién del consenti-
miento informado.

- Designacion del comité u organismo encar-
gado de aprobar y supervisar su aplicacion. En
caso que sea un comité, listado de los miembros
y su funcién.




- Acciones que garanticen la comprension por
parte del interesado del procedimiento del que se
requiere su aprobacion, asi como de sus ventajas
e inconvenientes y respeta la decision final que
éste tome;

- Elderecho que asiste al paciente y sus
familiares de negarse a otorgar su
consentimiento.

2.1e) El establecimiento respeta y hace respetar por
su personal las preferencias y costumbres de las
diferentes comunidades.

1e) El establecimiento ha definido politicas de res-
peto a las particularidades propias de las diversas
comunidades, las que se encuentran escritas y son
difundidas entre su personal mediante documentos
y actividades de capacitacion.

Estas particularidades estan referidas los aspectos
culturales, religiosos, alimentarios, linguisticos, etc.

El establecimiento dispone o pone al alcance de
pacientes y familiares los servicios religiosos ade-
cuados para su soporte espiritual.

1e) Politica del establecimiento exponiendo el res-
peto a las particularidades propias de las diversas
comunidades, desde el punto de vista cultural, reli-
gioso, alimentario, linguistico, etc.

Ejemplos de servicios religiosos puestos en dispo-
nibilidad de los pacientes y familiares.

2.1f) Se respetan los deseos y preferencias del pa-
ciente y/o de las familias acerca del momento del fin
de su vida.

1f) Se dispone de Criterios y se establecen respon-
sabilidades para el conocimiento de los deseos y
preferencias del paciente y/o sus familiares acerca
del momento del fin de su vida, de modo de poder
darles adecuada respuesta.

1f) Criterios y responsabilidades para la toma de
conocimiento de los deseos y preferencias del pa-
ciente y/o sus familiares acerca del momento del fin
de su vida.

Ej.. Declaraciones de disposiciones en vida, testa-
mento vital.

2.1g) La seguridad del personal, los pacientes, fa-
miliares y publico en general es respetada.

1g) Se dispone de sistemas de vigilancia y seguri-
dad contra delitos contra la propiedad y las perso-
nas, que son ejercidos por personal propio o con-
tratado y existen responsables de su organizacion,
coordinacion, capacitacion y supervision.

19)

- Documentacién avalatoria del sistema de
seguridad y vigilancia.

- Designacién del responsable.




- Actividades de capacitacion del personal afec-
tado.

2.1h) El establecimiento conoce las inquietudes,
denuncias, sugerencias y quejas por parte de pa-
cientes y familiares.

1h) Se dispone de un sistema de recepcién de in-
quietudes, denuncias, sugerencias y quejas que
esta claramente visible en todas las areas de ac-
ceso al publico.

Establece como se reciben las inquietudes, denun-
cias, sugerencias y quejas y cuél es el mecanismo
de trdmite hasta su resolucion.

El sistema esta a cargo de un area especifica, cuyo
personal es capacitado en la gestion del sistema,
relacidn con los usuarios y actividades conexas y
recibe actualizacion periédica.

1)

- Normas activas de recepcion y resolucién de
inquietudes, denuncias, sugerencias y quejas.

- Definicion del area a cargo del sistemay
designacion del responsable.

- Actividades de capacitacién y actualizacion del
personal responsable en la gestion del sistema,
relacion con los usuarios y actividades conexas.

2.1i) Se instruye, aconseja y asiste a los pacientes
ylo sus familiares en el proceso de donacién o re-
cepcion de trasplante de drganos y tejidos cuando
ello sea necesario.

1i) Cuenta con un protocolo que establece quiénes
y mediante qué procedimientos intervendran en
este proceso.

Se respetan las normas del INCUCAI y de las dele-
gaciones provinciales referidas a la gestion y regis-
tro de las actividades de donacion y trasplante de
drganos y tejidos.

1i)

- Protocolo de procedimientos.

- Vinculacién formal con el INCUCAI en los
casos en que el establecimiento participe

activamente de los procedimientos de
procuracion y/o implante de 6rganos vy tejidos.

2.1j) Existe un Cédigo de Etica que es respetado
por el personal.

1j) El Cédigo de Etica

- Regula las relaciones entre el personal del
establecimiento —tanto asistencial como
administrativo y de apoyo- con los pacientes, sus
familias y el publico en general.

- Establece pautas de conducta que respetan la
individualidad, religion, cultura, raza y condicion
socioecondmica de todos aquellos que concurren
al establecimiento, sean o no pacientes.

1j) Cédigo de Etica




2.1k) El establecimiento asegura el conocimiento y
difusion interna y externa del Codigo de Etica.

1k) Todo personal es capacitadoenla
interpretacion y aplicacion del Cédigo de Etica.

El Cadigo de Etica es puesto a disposicion de pa-
cientes, familiares y publico en general por todos
los medios al alcance del establecimiento (pagina
web, correo electronico, folleteria, anuncios dis-

puestos en sitios visibles de la estructura y otros).

1K)

- Programa de capacitacion del personal sobre
el Cddigo de Etica.

- Registros de capacitacion

- Mecanismos de difusion del Codigo de Etica.

2.11) Existe un Comité de Bioética o instancia si-
milar, que interviene en la vigilancia de los procedi-
mientos de investigacién.

11) EI Comité de Bioética supervisa el disefio de los
protocolos, la instruccion del personal profesional
ylo profesional y las condiciones en que se desarro-
llara la investigacion en el establecimiento

1)
- Designacion del Comité de Bioética.

- Actas de reuniones del Comité de Etica.

2.1m) El establecimiento desarrolla actividades de
fortalecimiento del paciente y su familia respecto del
proceso asistencial.

1m) Existen actividades de educacién del paciente
y su familia que abarca la atencién en ambulatorio e
internacion, destinado a facilitar su colaboracion en
el proceso asistencial.

Estas actividades abarcan todas las modalidades
asistenciales (ambulatorias, en internacion, urgen-
cias, etc.) e incluyen informacioén completa y exacta
acerca de las condiciones del paciente, sus necesi-
dades diagnostico terapéuticas, prondstico y toda
aquella informacién que permita a paciente y fami-
liares estar al corriente de la evolucion del caso.

Se induce al personal (asistencial 0 no) a mantener
una actitud educativa con los pacientes y sus fami-
lias, con el fin de que colaboren en el proceso de
diagnostico y tratamiento, especialmente con los
que pueden presentar eventuales dificultades de
comprension.

1m)

- Actividades de capacitacién al paciente y su
familia, destinado a facilitar su colaboracion en el
proceso asistencial.

- Actividades de induccién al personal para
desarrollar una actitud educativa sobre este as-
pecto.

2.1n) El programa incluye la educacion para la sa-
lud acerca.

1n) Se distribuye a pacientes y familiares docu-
mentacidn referida al conocimiento de patologias

1n)

- Programa de capacitacion al paciente y su




prevalentes (diabetes, hipertensién, dislipemias,
trastornos digestivos de distinto tipo), y recomenda-
ciones generales (vacunaciones, alimentacion, vida
sana, riesgos de la automedicacion, etc.)

Esta documentacion esta redactada en términos de
facil comprension por el publico en general.

familia, destinado a facilitar su colaboracion en el
proceso asistencial.

Ejemplos de documentacién de divulgacion
publica sobre patologias prevalentes y recomen-
daciones generales (vacunaciones, alimentacion,
vida sana, etc.).




2.2. Seguridad del paciente

TEXTO DEL ESTANDAR ACLARACION DEL TEXTO INFORMACION DISPONIBLE

El presente Estandar esta referido principalmente al desarrollo de actividades tendientes a cumplimentar las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
con el agregado de una Meta Accesoria: Prevenir las tlceras por presion y reducir su morbilidad.

En todos los casos, las actividades que se mencionan en la columna “Aclaracién del Texto” son sélo enunciativas y no agotan las posibilidades del desarrollo de
otras dirigidas a idénticos objetivos.

PROCESOS
2.2a) Meta 1: Identificar correctamente al paciente. | 2a) Se utiliza una metodologia para la identificacién | 2a) Metodologia para la correcta identificacién del
correcta y univoca del paciente mediante paciente.

- Utilizacién al menos de dos identificadores, nin-
guno de los cuales es el numero de cama o sala
en la que se encuentre internado.

- Unificacién de cddigos de identificacién de vias
venosas Y arteriales, bombas de infusién, jeringas
y otros productos médicos por los que se vehiculi-
zan medicaciones.

- Prohibicién del uso de abreviaturas.

- Confirmacion de la identidad del paciente
previamente a la realizacion de cualquier
procedimiento diagnéstico o terapéutico.

2.2b) Meta 2: Mejorar la comunicacion efectiva 2b) La comunicacion entre profesionales, en especial | 2b) Metodologia de comunicacion efectiva inter-
entre profesionales. en los traspasos de atencion, es regida por una me- | profesional.
todologia que

- Estandariza la comunicacion interprofesional.




- Mejora la recepcion de érdenes verbales o
telefonicas (aceptables sdlo en casos de urgencia).

- Verifica, coteja y avala todas las indicaciones.

2.2¢) Meta 3: Mejorar la seguridad de los medica-
mentos de alto riesgo.

2c) Las actividades estaran dirigidas a

- Establecer un listado de medicamentos de alto
riesgo en uso en el establecimiento.

- Etiquetar los medicamentos de forma
inequivoca y con alertas, en especial aquellos
cuyos nombres se ven u oyen de forma similar.

- Llevar un correcto control de stocks.

- Establecer metodologias para el
almacenamiento seguro de los medicamentos de
alto riesgo.

- Verificar forma farmacéutica y via de administra-
cion, preferiblemente con asistencia de otro profe-
sional.

2.¢) Actividades destinadas al control de los medi-
camentos de alto riesgo.

2.2c.1) Las indicaciones de tratamiento se efect-
tan con letra clara.

2c.1) Existen normas conocidas tanto por los médi-
cos como por el personal de enfermeria, respecto a
la claridad de las indicaciones de medicamentos.

2c.1) Normas activas sobre indicaciones de medi-
camentos.

2.2¢.2) Los medicamentos prescriptos al paciente
antes de su internacion son tomados en cuenta
para la toma de decisiones diagnéstico terapéuti-
cas.

2c.2) El médico tratante

- Recaba informacion de medicamentos utilizados
por el paciente anteriormente a su admision y la
incorpora a la HC a efectos de ser tenidos en
cuenta en la toma de decisiones.

- Informa claramente y de forma sencilla al
paciente y/o sus familiares los medicamentos que
indica durante la internacion.

2c.2) Metodologia para la toma de conocimiento de
la medicacion utilizada por los pacientes en su pre-
admision y utilizacion de esta informacion durante
la internacion.




2.2¢.3) El establecimiento cuenta con un vademé-
cum de utilizacién obligatoria, al que se ajustan to-
das las prescripciones en internacion.

2c.3) El vademécum, compendio, listado de drogas o
elemento similar contiene las drogas que han sido
autorizadas para su utilizacion en el establecimiento.

La informacidn incluye monodroga, forma farmacéu-
tica, concentracion, presentacion y vias de adminis-
tracion.

2c.3)
- Vademécum de medicamentos.

- Muestra de HC con prescripciones de medica-
mentos.

2.2c.4) El vademécum esta bajo la responsa-
bilidad de un area especialmente designada.

2c.4) El organismo responsable desarrolla al menos
las siguientes funciones:

- Consensua su composicion con las diversas
areas asistenciales.

- Establece las normas para la incorporacion de
drogas, su baja y las modificaciones que se
consideren necesarias.

- Evalla la evidencia disponible acerca de la
efectividad de los medicamentos que lo integran.

- Lo actualiza periodicamente.

2c.4)

- Designacién y funciones del area u organismo
responsable de la gestion del vademécum.

- Normas activas de confeccidn y actualizacion
del vademécum.

2.2d) Meta 4: Garantizar cirugias correctas en el
lugar correcto, con el procedimiento correcto y en
el paciente correcto.

2d) Las metodologias para garantizar cirugias co-
rrectas son:

- Verificar todos los procedimientos quirirgicos
mediante la Checklist establecida por la OMS,
incluyendo la pausa prequirlrgica.

- Animar a los pacientes a involucrarse en sus
propios cuidados.

- Marcar el sitio correcto de cada cirugia previa-
mente al inicio del procedimiento.

2d) Normativa destinada a garantizar cirugias co-
rrectas.

2.2e) Meta 5: Disminuir el riesgo de Infecciones
Asociadas al Cuidado de la Salud.

2e) Ver Estandar 4.3.

2e) Ver Estandar 4.3.




2.2e.1) Existe un programa de mejora de la ad-
herencia al higiene de manos dirigido al personal,
pacientes, familiares y publico.

2e.1) El programa consta de:

- Difusion de carteleria con las normas OMS
sobre los 5 Momentos del Higiene de manos en
todas las areas asistenciales con o sin acceso a
pacientes, familiares y publico;

- Exposicion en lugares visibles al publico de
recomendaciones sobre higiene de manos;

Actividades permanentes y periddicas de
capacitacion acerca de las normas OMS sobre los
5 Momentos del Higiene de manos dirigidas a
profesionales, pacientes, familiares y publico en
general;

- Implementacién de actividades de promocién en
el Dia Mundial del Higiene de manos (5/5);

- Implementacién de mediciones periodicas de la
adherencia del equipo asistencial al higiene de
manos segun herramientas de la OMS;

- Distribucién de dispensadores de solucion
alcohdlica al 70% en todas las areas del
establecimiento.

2e.1) Programa de mejora de la adherencia a la
higiene de manos.

2.2f) Meta 6: Reducir el riesgo de caidas.

2f) El riesgo de caida puede ser reducido mediante:

- Laidentificacién y valorizacion del riesgo de
cada paciente mediante el uso de cualquiera de las
escalas validadas internacionalmente.

- Laincorporacion a la HC del resultado de la
valoracién del riesgo.

- Laimplementacién de las medidas de
prevencion indicadas segun el nivel de riesgo

2f) Protocolo de prevencion del riesgo de caidas.




detectado (alarmas visuales, medidas de
proteccion, utilizacion de camas seguras, higiene
de pisos).

- Laactualizacién periddica del riesgo en base a
la evolucion del paciente.

- Asistencia al paciente por personal capacitado
en situaciones de riesgo (bafio, deambulacioén,
traslados).

- Informacién a los familiares sobre el riesgo exis-
tente, causas y formas de prevenir las caidas asi
como valorar la asistencia y compafiia de un fami-
liar de acuerdo al riesgo.

- Notificacion de cada incidente de seguridad y/o
evento adverso relacionados con el riesgo de
caida de un paciente.

2.2g9) Meta accesoria: Prevenir las Ulceras por pre-
sion y reducir su morbilidad.

2g) Las Ulceras por presion (UPP) son una de las
patologias mas frecuentes en el paciente internado y
se presenta en todas las edades, aunque son mas
frecuentes en pacientes afiosos, emaciados, en
coma prolongado, con patologias terminales y en
aquellos con antecedentes de diabetes y enfermedad
vascular cénica.

Por otra parte, muchas de las UPP se presentan
cuando las condiciones del cuidado no alcanzan los
parametros de calidad esperados, convirtiéndose asi
en unos de los eventos adversos prevenibles de ma-
yor importancia. En este marco, son causa de pro-
longacion innecesaria de las internaciones, favorecen
las complicaciones infecciosas y empeoramiento del
estado general.

29)

Normas de tratamiento de las UPP.

Personal profesional dedicado a su prevencion

y tratamiento.

Estadisticas de UPP.




Es recomendable la disponibilidad de normas activas
de prevencién y tratamiento de las UPP y profesio-
nales entrenados en ellas, manteniendo un registro
de los casos con evaluacién periédica de resultados.

La prevencion esta basada en la evaluacion del
riesgo de los pacientes e implementacion de medidas
preventivas, tendientes a reducir la posibilidad de la
aparicion de situaciones presion sostenida, en
especial sobre areas con estructuras dseas cercanas
a la superficie de la piel. Clasicamente, en tobillos,
rodillas, trocanteres, craneo, etc. Para ello es me-
nester

- Evaluar el riesgo de presentacion de una UPP a
través de la vigilancia constante del paciente y de
la utilizacion de una escala de valoracion;

- Aplicar movilizaciéon permanente y cambios
posturales;

- Disponer de equipamiento para la reduccién de
la presion, como colchones inflables y otras
superficies especiales de apoyo.

En segundo lugar, una vez en presencia de UPP,
deben indicarse medidas terapéuticas que estaran
en relacion con el estadio evolutivo y que se resu-
men en

- Establecer un programa nutritivo que favorezca
el cierre de la ulcera;

- Proceder a la limpieza con desbridamiento
periddico, tratamiento antibiético en caso de
infeccidn, estimulo a la reepitelizacidn, utilizacién




de sistemas de vacio, etc.
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