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INTRODUCCION

La Seguridad del Paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido
gran relevancia en los ultimos afios tanto para los pacientes y sus familias, que desean
sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para los
gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva

y eficiente.

Los efectos no deseados secundarios en la atencidén sanitaria representan una causa
de elevada morbilidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados. La razon
fundamental es la creciente complejidad del manejo de los pacientes, en el que
interactdan factores organizativos, factores personales de los profesionales y factores

relacionados con la enfermedad.

Los dafios que se pueden ocasionar a los pacientes en el &mbito sanitario y el coste
gue suponen a los sistemas sanitarios son de tal relevancia que las principales
organizaciones de salud como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Comité
de Sanidad del Consejo de Europa, la Organizacion Panamericana de la Salud, asi
como diversas agencias y organismos internacionales han desarrollado estrategias en
los ultimos afios para proponer planes, acciones y medidas legislativas que permitan

controlar los eventos adversos evitables en la practica clinica.

“La gestion de riesgos ha sido definida como un conjunto de actividades destinadas a
identificar, evaluar y tratar el riesgo de que se produzca un efecto adverso durante la
asistencia con la finalidad de evitar o minimizar sus consecuencias negativas, tanto

para el paciente como para los profesionales y las instituciones sanitarias.

El presente trabajo de académico titulado “PLAN DE GESTION DE RIESGO EN EL
MANEJO DE EVENTOS ADVERSOS EN EL CENTRO MEDICO INTEGRAMEDICA

LIMA 2018 - 2020”. Tiene como finalidad mejorar la calidad de la atencion y la

seguridad del paciente, proporcionando una asistencia sanitaria libre y exenta de todo

peligro, dafo o riesgo.



Para el desarrollo del presente trabajo académico se implementd un sistema de
vigilancia de eventos adversos la cual busca identificar, analizar, formular propuestas
de mejora, socializar sus intervenciones e implementar buenas précticas para la

seguridad del paciente involucrando al usuario en todo este proceso de mejora.

Se realizé como parte de la experiencia profesional como enfermera jefa del centro
meédico Integramedica ubicada en el centro comercial Megaplaza — Independencia, la
cual brinda atencibn médica ambulatoria a todo grupo etario. La necesidad de

identificar los riesgos o peligros que afectan al paciente mitigar.



CAPITULO I
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La Seguridad del Paciente es un reto en salud siendo parte esencial de la
calidad asistencial, y constituye una dimension fundamental de la cobertura

universal en salud.

Los eventos adversos corresponden a una situacibn o acontecimiento
inesperado, en relacién a la atencion sanitaria recibida por un paciente que
tiene, o puede tener consecuencias negativas para el mismo, y que no tiene
relacion con el curso natural de la enfermedad. Estos son multicausales y con
frecuencia no son reconocidos ni comunicados por los equipos de salud, lo que
obstaculiza aprender de ellos y gestionar los riesgos asociados, por lo que
conocerlos es primordial para mejorar los procesos asistenciales y entregar una

atencion mas segura a la poblacién (1)

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) refiere que la seguridad del
paciente es un principio fundamental de la atencién sanitaria. Sin embargo, hay
un cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencion
de salud. Los eventos adversos pueden estar en relacion con problemas de la

practica clinica, de los productos, de los procedimientos o del sistema (2)

Asi mismo, la OMS estima que, a escala mundial, cada afio, decenas de
millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o mueren como
consecuencia de practicas médicas o atencion insegura. Casi uno de cada 10
pacientes sufre algun dafo al recibir atencion sanitaria en hospitales bien
financiados y tecnoldégicamente adelantados. Se conoce mucho menos acerca
de la carga de la atencion insegura en entornos diferentes de los hospitales,

donde se presta la mayor parte de los servicios de atencion sanitaria del mundo
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La Organizacibn Panamericano de la Salud (OPS) define que, un evento
adverso se puede definir como el fendbmeno que produce cambios
desfavorables en las personas, la economia, los sistemas sociales o el medio
ambiente; puede ser de origen natural, generado por la actividad humana o de
origen mixto y puede causar una emergencia o un desastre, en definitiva, es un

riesgo mal administrado por las autoridades locales (4)

En tanto, La Alianza Mundial para la Seguridad del paciente (2015) manifest6
que, es importante tener presente el desconocimiento sobre la magnitud delas
lesiones producidas por la atencién insegura en los paises en desarrollo, y que
éstas pueden ser superiores a las de los paises desarrollados debido a

limitaciones de infraestructura, tecnologia y recursos humanos (5)

Por ejemplo, cada afio en el mundo se administran 16 000 millones de
inyecciones, en su mayor parte con fines terapéuticos. De ese total, el 40% se
administra con jeringas y agujas reutilizadas no esterilizadas, y en algunos
paises la proporciébn asciende hasta un 70%. Cada afio, las inyecciones
administradas sin las suficientes precauciones de seguridad causan 1,3
millones de defunciones y la pérdida de aproximadamente 26 millones de afios
de vida, principalmente debido a la transmision por via sanguinea de virus tales

como los de las hepatitis By C y el VIH (6)

La Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) refiere que la seguridad
del paciente se ha convertido en una actividad prioritaria de los Sistemas de
Salud, de los establecimientos de atencién médica y del personal de salud,
siempre con el proposito de prevenir y evitar en la medida de lo posible, los
riesgos de accidentes y los dafios que pueden llegar al paciente, originados por
eventos adversos que son prevenibles durante la atencibn médica sin
desmerecer ni dejar de reconocer a la seguridad como un componente

fundamental en la calidad de atencion médica (7)


http://www.conamed.gob.mx/

Natera (2018) en un estudio en Cuba, define el evento adverso como “el dafio
no intencional o complicacion relacionada con la asistencia sanitaria”. Este
mismo autor, destaca que se han estimado que uno de cada diez pacientes
ingresados en un hospital sufre alguna forma de dafio evitable. La incidencia de
eventos adversos en hospitales es de 9,2 %, de los cuales el 43,5% se
consideran evitables. Es importante promover una cultura de seguridad en el
ambito hospitalario, para disminuir futuros eventos adversos. Mediante la
introduccién de la cultura de calidad, encargada de fomentar actividades,
competencias y patrones de comportamiento individual y colectivos que afectan

o influyen sobre la salud y seguridad en el trabajo (8)

Monserrat (2017) realizo un estudio de investigacion en América latina donde
encontro que la prevalencia de periodo de eventos adversos fue del 5,6%, 108
pacientes (7,4%) tuvieron mas de un evento adverso siendo la prevalencia por
paciente del 5,2%. Casi un 75% de los eventos adversos se relacionaron con la
medicacion, basicamente a reacciones adversas a medicamentos, seguidos de
errores en la prescripcion (9%) y de fallos de comunicacion (9%).por lo que, Los
medicamentos, la prescripcion y la comunicacion son las causas mas frecuentes

de EA. Mas de una tercera parte de los EA son evitables (9)

Por otro lado, en Brasil, la evaluacion de la incidencia de los eventos adversos
en hospitales fue estimada en el 7,6%. Los autores observaron que, del nimero
total de eventos adversos, 67% fueron clasificados como evitables; los eventos
mas frecuentes fueron relacionados con la cirugia, seguida por los asociados

con los procedimientos clinicos (10)

A nivel Nacional el Ministerio de Salud (MINSA) define como Evento Adverso al
dafio, una lesion o un resultado inesperado e indeseado en la salud del
paciente, como consecuencia de problemas en la préactica, productos,
procedimientos mas que por la enfermedad subyacente del paciente. asi mismo

seflala que la Ley N.° 26842, de la atencién de salud en un entorno seguro

6



(evitando eventos adversos) en servicios de salud mediante la reduccién de
riesgos y mejora de la seguridad del paciente. Por ende, este marco legal busca
prioritariamente beneficiar en primer lugar a los pacientes, pero también a los
profesionales de enfermeria, a las instituciones de salud, y a todos los usuarios
en general, que permitan optimizar la calidad de los servicios de salud y de esta

manera estén exentos de incidentes, errores o dafios. (11)

Aguilar (2018) realiz6 un estudio en el Hospital Il José Cayetano Heredia —
ESSALUD Piura donde identific6 que la frecuencia de eventos adversos
notificados (46,5%); dotacion de personal (48,3%) y problemas en cambio de
turno (47,7%); dos de ellas se presentan como neutras: Percepcion de
seguridad (57,4%) y expectativas y acciones de la direccion (61,6%), y solo una
se muestra como positiva: Trabajo en equipo en el servicio (75%). La cultura de
Seguridad del Paciente percibida por las enfermeras de los servicios de

medicina y emergencia es negativa (12)

Delgado et al., (2018) en su estudio en el Hospital Nacional Maria Auxiliadora,
encontraron que, la mayoria de los eventos adversos ocurrieron en los menores
de 5 afios y en mayores de 50 afios, las caidas y eritema de pafial fueron los
eventos adversos mas frecuentes, requiere el compromiso y acciones de los

trabajadores para contribuir con la reduccion del problema (13)

Ahora, en el CCMM Integra medica Mega plaza Lima Perd, la frecuencia de las
incidencias de los eventos adversos fueron: Eventos asociados a imagenologia
(Extravasacion por medio de contraste (dolor temporal, edemas o flebitis) en un
26%, evento asociados a proceso administrativo (entrega de examen
equivocado, paciente equivocado o resultado equivocado, extravio de biopsias
o PAP) en un 25%, evento asociado a laboratorio (Nueva muestra por
desviacion de procedimiento) en un 17%, evento asociado a la via venosa y
administracion de medicamentos( Reaccion alérgica por administracion de

medicamentos, multifunciones y hematomas) en un 7.1%, evento asociado a
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otro procedimiento o diagnostico( confusibn en procedimientos a paciente
equivocado) en un 6% y finalmente las caidas que se evidenciaron en un 1.2%;
durante el periodo 2018 hasta el 2019. A pesar de que existe instrumentos de
control para evitar los eventos adversos, estos continuaron presentandose, es
por eso la importancia la implementacion de un plan de gestion de riesgo de
eventos adversos el cual permitan mitigar los dafios y brindar una mejor calidad

de atencion al usuario.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

211

Antecedentes Internacionales

DIAZ (2019) realizé un estudio cuyo Objetivos fue “Analizar las preferencias,
opiniones y expectativas de los profesionales de Enfermeria de Madrid sobre
coémo abordar los errores derivados de la asistencia sanitaria”. Estudio
cualitativo fenomenoldgico con socios de Asociaciones de Pacientes y de
Consumidores y Usuarios de la Comunidad de Madrid, mediante entrevistas
en profundidad y un grupo focal. Resultados: El 94,4% de los encuestados
reconocen el derecho de los pacientes a ser informados de un error, aunque
mas de la mitad solo revelarian los incidentes de seguridad que provoquen
dafio o lesion. El 86,3% de los sujetos prefieren revelar verbalmente el error al
paciente, siendo acompafiados por el médico. Desde la perspectiva de los
enfermeros, un protocolo de intervencion para las segundas victimas deberia
incluir asesoramiento legal, psicologico y sobre las garantias de la revelacion
y registro del Evento Adverso en la historia clinica. Los pacientes perciben un
cambio de actitud de los profesionales tras interponer una reclamacion.
Pierden la confianza en los profesionales que ocultan el error y son
corporativistas. Se consideran necesario un protocolo de respuesta
institucional ante los Eventos Adversos. Conclusiones: Los pacientes y
usuarios recibirian con una actitud mas comprensiva un fallo ocurrido, si se
reconoce el error inmediatamente y se facilita informacion precoz. Los
profesionales son proclives a revelar los Eventos Adversos, pero no los
incidentes que no causen dafio (14)

MONSERRAT (2017) realiz6 un estudio cuyo objetivo fue “Determinar la
frecuencia y evitabilidad de los eventos adversos (EA) en la asistencia
ambulatoria en centros seleccionados de América Latina”. Metodologia: Se
disefi6 desde OPS/OMS un estudio observacional de cohorte con medicién

retro y prospectiva. Se estudiaron el nimero de EA durante los seis meses



anteriores a la consulta médica y durante los 42 dias posteriores. Se analiz6
el tipo de EA, sus causas y determinantes, el impacto y la discapacidad
provocada en el paciente, y su evitabilidad. El Comité de Etica de OPS aprobd
este estudio. Resultados. Se notificaron 180 incidentes que afectaron a 108
pacientes, de los cuales 116 fueron EA. La prevalencia de periodo de EA fue
del 5,6%, 108 pacientes (7,4%) tuvieron mas de un EA siendo la prevalencia
por paciente del 5,2%. Casi un 75% de los EA se relacionaron con la
medicacion, basicamente a reacciones adversas a medicamentos, seguidos
de errores en la prescripcion (9%) y de fallos de comunicacion (9%). El impacto
en el paciente fue grave en un 8,6% de los casos siendo mas frecuente entre
mujeres, del grupo de edad entre 46 y 64 afios y con menores recursos
econdmicos. El grado de discapacidad asociada fue leve o moderada en
34,5% (40/116). Un 35,4% (40 EA) fueron considerados evitables.
Conclusiones: Los medicamentos, la prescripcion y la comunicacion son las
causas mas frecuentes de EA. Mas de una tercera parte de los EA son
evitables. Finalmente, la metodologia del estudio es trasladable a otras areas
del sistema sanitario y a otros paises (15)

ALMEIDA Y POZO (2015) realizaron un estudio cuyo objetivo fue “Determinar
los eventos adversos evitables en pacientes hospitalizados en los servicios de:
emergencia, pediatria, centro quirtrgico, neonatologia, centro obstétrico y
unidad de cuidados intensivos del Hospital San Vicente de Paul”’. Se realizé
un estudio de casos y controles en pacientes hospitalizados. Se utilizé
relaciones bivariadas mediante tablas de contingencia y prueba de correlacion
de Pearson. Entre los 45 pacientes tamizados, 27,30% de sucesos sin lesion
(incidente), presentaron una elevada posibilidad de prevencion y un 27,30%
de lesiones o complicaciébn presentaron una ausencia de evidencia de
posibilidad de prevencion, también se observé un 18,20% de sucesos sin
lesion (incidente) que manifestaron una total evidencia de posibilidad de
prevencion, un 9,10% de lesiones o complicaciéon y sucesos sin lesion

presentaron una elevada posibilidad de prevencién. Se concluye que en el
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Hospital San Vicente de Paul se presentaron sucesos sin lesion y lesiones o

complicaciones en un gran numero (16)
2.1.2 Antecedentes Nacionales

ANANCA (2019) realizé un estudio cuyo objetivo fue objetivo “Determinar la
frecuencia de los eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria:
lesidon por presion, caidas, flebitis y transfusion sanguineo en el Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo enero — diciembre 2018”. Material y método:
Estudio descriptivo, de corte transversal, retrospectivos en 127 pacientes
registrados en la base de datos del Hospital Nacional Dos de Mayo en el
periodo enero — diciembre 2018. Se consideré la gravedad de los eventos
adversos (no dafio, dafio irreversible, invalidez y muerte), los eventos adversos
(lesiones por presion, caidas, flebitis y transfusion sanguinea) y datos
demograficos como edad y sexo. Resultados: Del total se determiné
evidenciando que una alta proporcion de las lesiones por presién con 73
reportes (57.5%), seguido de la flebitis con 26 reportes (20.5%), y las caidas
con 25 reportes (19.7%). El 55.9% fueron mujeres, 78.7% (100 casos) tuvieron
seguimiento por parte del personal, y el 71.7% (91 casos) presentaron no
dafio, de los cuales 56 (44%) correspondieron a lesiones por presién y 11.8%
(15) correspondieron a caidas. Conclusiones: Se determiné las lesiones por
presién, seguido de flebitis y caidas como los eventos adversos mas
frecuentes derivados del cuidado de enfermeria en el Hospital Nacional Dos
de Mayo periodo enero — diciembre 2018 (17)

MORI (2018) realizé un estudio cuyo objetivo fue “Determinar la relacién que
existe entre la cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos
adversos por el profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del
Hospital de Vitarte”. La investigacion se realizo bajo el enfoque cuantitativo y
método hipotético deductivo con un tipo de investigacién basica y nivel
descriptivo y correlacional. El disefio de investigacion fue no experimental; de

corte transversal, el muestreo fue probabilistico y la muestra estuvo constituida
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por 40 profesionales de enfermeria. Se aplic6 un cuestionario tipo escala de
Likert para medir las variables cultura de seguridad del paciente y prevencion
de eventos adversos, las cuales fueron sometidas a validez y confiabilidad. Se
aplico el estadistico Rho de Spearman para determinar la correlacion entre las
variables, donde existen una relacién positiva y significativa entre entre la
cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos por el
profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte,
con un nivel de significancia de 0.05, R=0.827, y p = 0.035 < 0.05 (18)

JAIME (2015) en su estudio tuvo como objetivo “Determinar la asociacion entre
los riesgos clinicos y epidemiologicos con la evitabilidad y gravedad de los
eventos adversos vinculados al cuidado de pacientes criticos ESSALUD—-
Huancayo”. Metodologia: El estudio fue de nivel relacional, tipo observacional
analitico, método analitico — retrospectivo. La poblacién estuvo conformada
por 169 pacientes que registraron al menos un evento adverso vinculado al
cuidado, la técnica investigacion documental (historias clinicas y registros).
Resultados: El ingreso de un paciente en UCI implico una probabilidad de 52%
de sufrir al menos un evento adverso (EA) vinculado al cuidado enfermero, los
EA de mayor incidencia son los hematomas y las ulceras por presion (UPP) de
localizacion sacra y segundo grado de clasificacion. Los riesgos
epidemioldgicos que presentaron asociacion con la evitabilidad de los eventos
adversos vinculados al cuidado son: la edad (p=0,05) y comorbilidad (p=0,032)
ademas de los otros riesgos epidemioldgicos que también se asociaron con la
gravedad del evento adverso vinculado al cuidado: mortalidad (p=0,00),
estancia hospitalaria (p=0,005) severidad de la enfermedad (p=0,00) y carga
laboral de enfermeria. (p=0,00). Los riesgos clinicos intrinsecos que se
asociaron con la gravedad de eventos adversos vinculados al cuidado son:
hipoalbuminemia (p=0,04) y suspension de ingesta oral mayor de 72 horas
(p=0,03). La mayoria de los eventos adversos vinculados al cuidado se
consideraron evitables (74,1%) es decir asociados a los procesos de atencion

Y No tuvieron consecuencias graves para el paciente critico (19)
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2.2 Bases Teodricas

2.2.1.

2.2.2.

Teoria de Florence Nightingale

Se centrd en la observacion, brind6 especial atencién al entorno que rodea al
individuo y conceptualiz6 la enfermeria como la encargada de la salud
personal del paciente y la funcion de la enfermera: poner al paciente en las
mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre €él. Puso énfasis en la
planificacion del cuidado del paciente, aplicando de forma indirecta la teoria
neoclasica, llevando a cabo las etapas del proceso administrativo mediante el
manejo del entorno, los factores intrinsecos y extrinsecos del paciente, lo cual
permitia definir errores en la atencion y asi conseguir la mejora continua del

cuidado de enfermeria (20)

Todo ello daba un acercamiento epidemiolégico al concepto multicausal de la
enfermedad, al estudio de las causas de la enfermedad y el cuidado del
enfermo. Relacionando las aportaciones de Florence Nightingale con los
avances en la seguridad del paciente, podemos sefialar que se trata de un
principio fundamental de la atencién sanitaria, ya que existe cierto grado de
peligrosidad en cada paso del proceso de atencion de salud. Prevenir errores,
observar, valorar y analizar el medio que rodea al paciente, asi como
desarrollar la cultura del reporte de eventos adversos y la seguridad del

paciente en todo nuestro entorno, salvan vidas (21)
Martha Roger “Modelo de interaccion”.

El objetivo del modelo de Martha Rogers, es procurar y promover una
interaccién armoénica entre el hombre y su entorno. Asi las enfermeras que
sigan este modelo deben fortalecer la conciencia e integridad de los seres
humanos, y dirigir o redirigir los patrones de interaccion existentes entre el
hombre y su entorno para conseguir el maximo potencial de salud. Para esta
autora, el hombre es un todo unificado en constante relacion con un entorno

con el que intercambia continuamente materia y energia, y que se diferencia
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2.3

de los otros seres vivos por su capacidad de cambiar este entorno y hacer
elecciones que le permiten desarrollar su potencial. Los cuidados de
enfermeria se prestan a través de un proceso planificado que incluye la
recogida de datos, el diagnéstico de enfermeria, el establecimiento de
objetivos a corto y largo plazo y los cuidados de enfermeria mas indicados para
alcanzarlos. EI método utilizado por Rogers es sobre todo deductivo y logico,
y le han influido claramente la teoria de los sistemas, la de la relatividad y la
teoria electrodinamica. Tiene unas ideas, muy avanzadas, y dice la enfermeria
requiere una nueva perspectiva del mundo y sistema del pensamiento nuevo,

enfocado a la que de verdad le preocupa (El fenomeno enfermeria) (22)

Bases Conceptuales

2.3.1. Gestion del riesgo

Se define como el proceso de identificar, analizar y cuantificar las
probabilidades de pérdidas y efectos secundarios que se desprenden de los
desastres, asi como las acciones preventivas, correctivas y reductivas

correspondientes que deben emprenderse (23)

El riesgo es la funcion de dos variables, ambas son condiciones necesarias para
expresar el riesgo, el cual se define como la probabilidad de perdidas, en un
punto geografico definido y dentro de un tiempo especifico. Mientras los

sucesos naturales no son siempre controlables, la vulnerabilidad si lo es (24)

Es un enfoque estructurado para manejar la incertidumbre relativa a una
amenaza a través de una secuencia de actividades humanas que incluyen la
identificacion, el analisis y la evaluacion de riesgo, para luego establecer las
estrategias de su tratamiento utilizando recursos gerenciales. Las estrategias
incluyen transferir el riesgo a otra parte, evitar el riesgo (esto es, reducir su

probabilidad o impacto a 0), reducir el impacto negativo del riesgo y aceptar
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algunas o todas las consecuencias de un riesgo particular mediante una

decision informada (25)

La gestion de riesgos se define como "el conjunto de acciones que aunque no
garanticen la ausencia de eventos adversos, tratan de agotar sus posibilidades
de ocurrencia dentro de costos que sean sostenibles, es una metodologia de
trabajo que permite gestionar el riesgo al que sometemos a los pacientes con

las atenciones médicas, para que éstos no se manifiesten al azar" (26)

La introduccién de una estrategia de Gestién de Riesgos, orientada a crear un
ambiente de trabajo basado en la confianza, enfocado al aprendizaje, es una
manera efectiva de avanzar hacia el logro de prestar servicios de atencion en
salud de alta calidad (27)

2.3.1. Evento centinela

Es toda aquella situacion inesperada, no relacionada con la historia natural de
la enfermedad, que pone en riesgo la integridad fisica, la salud e incluso la vida
del paciente. Por lo general los eventos centinela tienen que ver con el

desempefio del personal sanitario (28)

Estos eventos estan asociados en la mayoria de los casos a errores humanos
o de los equipos durante el proceso de cuidado de la salud. La importancia de
la correcta identificacion de los eventos centinela estd en que la mayoria son
evitables al implementar protocolos de actuacion correctos. La meta es que su

tasa se aproxime a cero (29).
2.3.2. Evento adverso

Todo incidente imprevisto e inesperado como consecuencia de la atencidon
(mayoritariamente) hospitalaria que produce la muerte, una discapacidad, la

prolongacion o estancia, o el reingreso subsecuente (30)

Se define también, como las lesiones o complicaciones involuntarias que

ocurren durante la atencion en salud, las cuales son mas atribuibles a esta que
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a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad
o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la
prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos
de no-calidad (31)

Situacion o suceso no deseado imputable a la atencion de salud y no derivado
de la enfermedad o condicion de salud del paciente. Ocurren debido a que algo
qgue fue planificado como parte de la atencion médica no funcion6é como era
deseable o porque esa planificacién fue la equivocada. No debe entenderse
como error médico los cometidos por los médicos, sino las situaciones adversas
gue se presentan por la prestacion de salud. Hay que tomar en cuenta que todo

el sistema como tal esta el involucrado en los errores médicos o EA (32)

Para el entendimiento de los conceptos que describen un evento adverso es
importante reconocer que estos ocurren con mucha frecuencia, que son
derivados no solo de fallas humanas sino de los sistemas, este reconocimiento
y entendimiento es el primer paso para la prevencion y correccion de los
mismos, también es importante saber cuales son las causales que llevan a que
el equipo de salud a cometer errores, sin embargo hay que tener en cuenta que
la mayoria de los EA son producidos por el disefio del sistema de salud o
factores de organizacién, ademas hay que reconocer que estos eventos son
multifactoriales y raramente suceden por falta de cuidado o de un solo individuo
(33)

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud se estima que a alrededor
de uno de cada 10 pacientes que reciben atencién en salud en el mundo les
ocurre al menos un evento adverso. Para conocer de manera confiable la
frecuencia con la cual se presentan los eventos adversos se han utilizado los
estudios de incidencia y de prevalencia. En contraste las cifras obtenidas de los
sistemas de reporte de eventos adversos no son un buen medidor de esta

frecuencia por el alto nivel de subregistro que este sistema presenta (34)
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2.3.3.

a) Evento adverso evitable

Resultado no deseado asociado con un error en el suministro de la atencién,
debido a una falla para observar una practica considerada adecuada a un
nivel individual o del sistema. Proviene de la no adecuada utilizacién de los
estdndares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado. También podemos decir que se considera una lesion o dafio
no intencional causado por la intervencion asistencial ejecutada con error,

no por la patologia de base (35)
b) Evento adverso inevitable

Resultado no deseado, causado de forma no intencional, que se presenta a
pesar de la adecuada utilizacién de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado. También podemos decir que es
una lesiéon o dafio no intencional causado por la intervencion asistencial

ejecutada sin error, no por la patologia de base (35)
Factores de riesgo de los eventos adversos

a) Factores directos relacionados con el profesional de la salud tenemos los
siguientes: (36)
e Falta de comunicacion entre el paciente, familia y el equipo de
salud
e Diversidad de Criterios del personal asistencial
e Formacion y destreza
e Exceso de confianza
e Delegacion de responsabilidad
¢ Inadecuada historia clinica
e Pérdida de autonomia entre médicos
e Actitud del equipo de salud
e La fatiga, distraccién

e Trabajo bajo presién o retraso en el cronograma
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b) Factores Indirectos relacionados con el entorno, estructura, el

mantenimiento y los sistemas tenemos:

Influencia del entorno

Sobredemanda

Falta de recursos de toda indole: fisicos, humanos, insumos
Errores administrativos

Falta de estandarizacion en los procesos de atencién

Falta de planeacibn en la programaciéon y desarrollo de

actividades y procesos

c) Factores que incrementan los riesgos:

Autoridad excesiva del responsable del proceso
Complejidad de los procesos

Comunicacion insuficiente

Deficiencias en la comunicacion entre el personal
Deficiente comunicacién con el paciente
Deficiente comunicacion con la familia
Delegacion sucesiva de la responsabilidad

Falta de supervision

NUmero de personas involucradas en el proceso

d) Factores que disminuyen los riesgos:

Competencia profesional del personal

Estandarizacion de los procesos

Identificar al responsable de prevenir cada riesgo.

Reconocimiento a los logros
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2.3.4.

b)

d)

Clasificacion de eventos adversos

a). Eventos adversos e incidentes originado por aspectos

administrativos:

En este rubro se incluyen en particular aquellos problemas relativos a la
documentacion del paciente, como serian los errores enetiquetas, pulseras
de identificacion, tarjetas, documentos ausentes o0 retrasos en su
disponibilidad, documento o historia clinica de otro paciente. Errores o
problemas en el relevo del equipo asistencial, en las citas, listas de espera,
derivacion/ interconsulta, ingresos y altas, traspaso asistencial, identificacion
del paciente, consentimiento, datos incompletos o inadecuados, proceso o

servicio erréneo (37)

Eventos adversos e incidentes relacionados con los procedimientos
clinicos

Problemas de diagndstico o de evaluacion, errores en el procedimiento/
tratamiento/ intervencion, no realizacion cuando estaba indicado,
procedimiento incompleto o inadecuado o no disponible, procedimiento en
paciente erréneo, (parte, lugar del cuerpo erréneo) retraso en el diagnéstico,
no empleo de pruebas adecuadas, conducta no adecuada para el resultado
de las pruebas complementarias (38)

Eventos adversos relacionados con los cuidados hospitalarios
Situaciones originadas por infecciones nosocomiales (herida quirurgica,
sondajes urinarios, neumonias, infeccion de las canulas intravasculares,
prétesis), extravasacion de catéteres, ulceras de cubito, flebitis, salida
accidental de sondas nasogastricas (39)

Eventos adversos o incidentes relacionados con la medicacion
Problemas surgidos por error en la medicacion son los mas frecuentes en
la atencién hospitalaria, se presenta hasta tres veces mas en la poblacién

adulta. En su mayoria provienen del personal de enfermeria (40)
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e)

f)

9)

h)

2.3.5.

Eventos adversos o incidentes relativos a otros tratamientos.

Se le relacionan con errores vinculado con sangre o productos sanguineos,
con aspectos de la nutricion, con oxigeno, gases o vapores (41)

Eventos adversos e incidentes relativos a proceso de comunicacion
Se originan por fallas de comunicacién e interpretacion entre el personal de
salud y el paciente, pero también entre los diversos miembros del equipo
sanitario. Por su importancia destacan los problemas entre el médico-
enfermera y médico- medico (41)

Eventos adversos e incidentes relativos por deficiencias diversas.
Problemas originados por infraestructura locales, instalaciones, en los
dispositivos equipos médicos (falta de disponibilidad, inadecuacion a la
tarea, sucio o no estéril, averia, mal funcionamiento, conexion incorrecta
(42)

Eventos adversos e incidentes en relacién arecursos o gestion de la
organizacion
Adaptacion de la gestion de la carga asistencial, disponibilidad e idoneidad
de camas o servicios, disponibilidad e idoneidad de los recursos humanos
y materiales, correcta organizacion de equipos y personas, disponibilidade
idoneidad de protocolos, politicas, procedimientos y directrices (42)

Estrategia de seguridad del paciente del sistema nacional desalud.

Periodo 2015-2020

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha venido desarrollando el

Programa de Calidad en la Atencion y Seguridad del Paciente en el marco del cual

se han

desarrollado diferentes proyectos, entre los que cabe destacar:

Sistemas de notificacion de incidentes en América Latina que recogen
informacion sobre diferentes sistemas de notificacion en la region y
recomendaciones para su implementacién y desarrollo.

Estudio Eventos Adversos en pacientes que acuden a los servicios de
atencion ambulatoria en Latinoamérica- AMBEAS. El principal objetivo de
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esta investigacion era valorar la viabilidad de llevar a cabo este tipo de
estudios en la region, asi como conocer la frecuencia, caracteristicas y

evitabilidad de los eventos adversos en la poblacion.

El Consejo de Europa La Declaracion de Varsovia sobre seguridad del paciente del
afio 2006 recomendaba incluir la seguridad del paciente como una prioridad en las
agendas nacionales e internacionales, cooperando con el Consejo de Europa, la
Comision Europea y la Organizacion Mundial de la Salud para asegurar la
implementacion de acciones de seguridad del paciente. Como lineas estratégicas a

desarrollar recomendaba:

e Promover una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque sistémico.

e Establecer sistemas de notificacion de incidentes para el aprendizaje y la
toma de decisiones.

e Implicar a los pacientes y ciudadanos en la mejora de la seguridad. Union
Europea (UE)

La seguridad de paciente es un objetivo de las ciencias de la salud que enfatiza en
el registro, andlisis y prevencion de los fallos de la atencién prestada por los

servicios sanitarios, que con frecuencia son causas de eventos adversos.

La seguridad del paciente se define como la reduccién del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, el
cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas

frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro (43)
2.3.6. Acciones preventivas

e Sensibilizar al personal y lograr la toma de conciencia es un aspecto esencial
en la prevencién de EA. Para ello, es necesario tener presente cuatro aspectos:"
Aceptar que uno se puede equivocar, aplicar sistemas para detectar todos los
errores y sus causas, disefiar sistemas de cuidado tendientes a reducir la

probabilidad de errores y reconocer tempranamente los problemas emocionales
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en los que cuidan a los pacientes”. Cuando el personal de salud es consciente
gue puede equivocarse, tiende a tener mayor compromiso en el momento de
brindar cuidado para evitar causar dafio en el paciente.

La notificacidén de los errores es una accion muy importante, y debe realizarse
en un clima en el que no se busque generar culpa, permita identificar, analizar
y generar barreras protectoras, facilitando de esta forma, la elaboracién de
guias y protocolos. La notificacion de los eventos permite también la elaboracion
de indicadores de calidad en la atencion, la educacion continua y capacitacion
del personal.

Un buen clima laboral fundamentado en la comunicacion, organizacion de los
sistemas de informacion y en la implementacion de procesos de gestion facilita
al profesional realizar el reporte de evento.

El profesional de enfermeria se debe convertir en un lider efectivo, es decir,
aguel que se hace accesible a sus colaboradores, comparte informacién con
ellos, los invita a contribuir con su experticia y preocupaciones y evidencia en
su comportamiento preocupacion por la falla.

Contar con un numero adecuado de personal de salud, ya que esto permite
mejorar las condiciones tanto de los trabajadores, dispone de un poco mas de
tiempo y apoyo durante los procedimientos, y para el paciente se torna como
medidas de seguridad que contribuyen a disminuir las caidas, presencia de
Ulceras por presion y errores de medicacion.

Respecto a los eventos adversos con medicamentos es trascendental fortalecer
en el a&mbito académico las competencias relacionados con el proceso de
administracion de medicamentos, con mayor énfasis en los aspectos
relacionados con la farmacocinética, farmacodinamia, calculo de dosis, forma
de preparacion y administracion.

Disefar estrategias que inicien desde la seleccién, la compra, la recepcion, el
almacenamiento, la dispensacion, la prescripcion y la administracion del
medicamento, asi como la identificacion extra de los medicamentos de alto

riesgo. Es fundamental la participacion del quimico o farmacéutico en los
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procesos de dispensacion y administracion de medicamentos de acuerdo con
el grado de complejidad.

En los pacientes hospitalizados en las diferentes unidades, para disminuir los
eventos adversos relacionados con administracion de medicamentos es
importante buscar y elegir alternativas terapéuticas con menor riesgo y ajustar
la dosis lo mejor posible

Para evitar confusiones con medicamentos en envases similares se deben
identificar con algun coédigo o color los medicamentos que la institucion
considere de alto riesgo para que el personal de enfermeria los identifique
facilmente y tenga mayor cuidado durante su administracion. Por otro lado, es
fundamental promover la implementacion de sistemas de dosis unitarias, la
mayoria de estudios publicados han mostrado efecto en la disminucion de
errores, bien sea por comisién como de omision.

Es importante que el profesional que vaya a trabajar en la unidad tenga un
tiempo de entrenamiento previo en el que se haga énfasis en la preparacion de
los medicamentos mas utilizados en esta area.

Respecto al cuidado de los catéteres, es indispensable garantizar durante la
insercién y el manejo técnicas asépticas estrictas; conservar el concepto de
sistema cerrado con un adecuado manejo de las llaves de tres vias y
transductor; utilizar listas de chequeo; aplicar los Bundle y preguntarse si
realmente el paciente necesita el dispositivo; realizar campafias institucionales
de lavado de manos en los cinco momentos sugeridos por la Organizacion
Mundial de la Salud y hacer vigilancia activa.

Estas medidas permitiran disminuir el riesgo de infeccion; mantener el sitio de
insercion limpio y garantizar la técnica aséptica permite que se disminuya la
estancia y el nimero de venopunciones periféricas.

La cultura es un principio orientador de una atencion mas segura; se entiende
como el conjunto de creencias, valores y actitudes que comparten los miembros
de una organizacion y que se reflejan en sus acciones diarias. Debe estar

orientada a la notificacion voluntaria de los eventos adversos, de manera que
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se pueda obtener informacion, identificar las falencias del sistema y mejorar el
compromiso de los profesionales de la salud.

Los sistemas de notificacion se deben caracterizar por ser no punitivos,
confidenciales, oportunos, orientados a sistemas y que brinden respuesta de
manera precisa y oportuna; pero para esto se debe también manejar una
comunicaciéon abierta, con el fin de sensibilizar al profesional y resaltan la
importancia del registro.

Finalmente, la aplicacion de las medidas preventivas y la promocién de una
cultura orientada a la notificacién de eventos adversos contribuiran a mejorar la

calidad del cuidado del paciente.
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3.1.

CAPITULO 1.

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO EN
RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA.

PLAN DE GESTION

ANALISIS DE LAS CAUSAS QUE PROVOCAN EL PROBLEMA

Identificacidon del areay proceso a ser mejorado.

Integra Médica Ubicado en la Calle A, Independencia 15311, Mega Plaza, es el
centro médico equipado de Lima Norte. Forman parte del grupo internacional
BUPA, lider mundial en salud, con presencia en mas de 192 paises, Yy
especialistas en atencién ambulatoria.

Se encargan de ofrecer atencion de salud completa, basada en un amplio nUmero
de consultorios de diversas especialidades, un moderno laboratorio clinico,
equipos especializados para el diagnostico por imagenes, servicios dentales,
farmacia, rehabilitacion fisica, salud mental, salud ocupacional y procedimientos,
entre otros. Cuenta con 19 especialidades

Sin embargo, a pesar de contar con la tecnologia de punta y la modernidad en
cuanto a sus servicios, se presentaron eventos adversos durante el periodo 2018-
2019, tales como; Eventos asociados a imagenologia (Extravasaciéon por medio
de contraste (dolor temporal, edemas o flebitis) en un 26%, evento asociados a
proceso administrativo (entrega de examen equivocado, paciente equivocado 0
resultado equivocado, extravio de biopsias o PAP) en un 25%, evento asociado
a laboratorio (Nueva muestra por desviacion de procedimiento) en un 17%,
evento asociado a la via venosa y administracion de medicamentos( Reaccion
alérgica por administracion de medicamentos, multifunciones y hematomas) en
un 7.1%, evento asociado a otro procedimiento o diagnostico( confusion en
procedimientos a paciente equivocado) en un 6% y finalmente las caidas que se
evidenciaron en un 1.2%; durante el periodo 2018 hasta el 2019. A pesar de que

existe instrumentos de control para evitar los eventos adversos, estos
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continuaron presentandose, es por eso la importancia la implementacién de un

plan de gestion de riesgo de eventos adversos el cual permitan mitigar los dafios

y brindar una mejor calidad de atencion al usuario.

o Listado de problemas

Diversidad de Criterios del personal asistencial

Formacion y destreza

Exceso de confianza

Delegacion de responsabilidad

Actitud del equipo de salud

La fatiga, distraccion

Falta de estandarizacion en los procesos de atencién

Falta de planeaciébn en la programaciéon y desarrollo de
actividades y procesos

Comunicacion insuficiente entre el equipo de salud y los familiares
Deficiencias en la comunicacion entre el personal

Falta de adhesion a los protocolos de seguridad por parte del
personal

Falta de acceso al formato de reporte de incidentes o eventos
adversos.

Desconocimiento en el manejo del formato de reporte de

incidentes o eventos adversos.

o Priorizacion de los problemas

1. Falta de adhesion a los protocolos de seguridad por parte del personal

2. Desconocimiento en el manejo del formato de reporte de incidentes o

eventos adversos.

Diversidad de Criterios del personal asistencial

4. Comunicacién insuficiente entre el equipo de salud y los familiares

26



5. Falta de acceso al formato de reporte de incidentes o eventos adversos.
6. Formacion y destreza

7. Exceso de confianza
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A). MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS

PROBLEM CRITERIOS DE
AS PIORIZACION

Tamarfio de Trascendencia Posibilidad Frecuencia Interés y Total
grupo del de resolver del compromiso del
afectado problema el problema problema equipo en
resolver el
problema
1. Falta de adhesién a los protocolos
. 15
de seguridad por parte del 3 3 3 3 3
personal
2. Desconocimiento en el manejo del
formato de reporte de incidentes o 3 5 3 2 3 13
eventos adversos.
3. Diversidad de Criterios del
. . 2 2 3 2 3 12
personal asistencial
4. Comunicacion insuficiente entre el
. s 2 2 2 2 3 11
equipo de salud y los familiares
5. Falta de acceso al formato de
reporte de incidentes o eventos 1 1 3 1 3 9
adversos.
6. Formacion y destreza 1 1 1 1 3 7
7. Exceso de confianza 1 1 1 1 3 7

Fuente: Elaboracion propia

Leyenda: 1- bajo; 2- medio; 3 — alto
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B) DIAGRAMA DE PARETO

PRIORIZACION DE PROBLEMAS
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c) Descripcién de las causas y efectos:ESPINA DE ISHIKAWA(CAUSA Y EFECTO)

Acciones inseguras Barreras de defensa

Comunicacion inefectiva o

No existe formatos de evaluacion /

Poca sensibilizacion del personal en .
en torno a la adherencia de

cuanto a seguridad del paciente protocolos de seguridad

Exceso de confianza por parte
del personal

Priorizacion

del problema

Falta de educacion vy /

capacitacion continua

Falla o ausencia de defensa /

sobre seguridad

Organizacion y Cultura Factores contributivos

FALTA DE

ADHESION A LOS
PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD POR

PARTE DEL
PERSONAL

30



d) ARBOL DE PROBLEMAS

de pérdidas

. Problemas legales

Mala imagen institucional

00

Riesgo de aumento en la Errores de laboratorio
incidencia de eventos

Desconfianza en el paciente

Errores en la medicacion ~ Errores administrativos

FALTA DE ADHESION A LOS
PROTOCOLOS DE SEGURIDAD

ARTE DEL PEF
Falla o ausencia de

defensa

P nsibilizacién del Exceso de confianza o i
oca sensibilizacion de Falta de educacién y No existe formatos

Comunicacion inefectiva

de evaluacion en

rsonal en n or parte del personal o .
S EREGEE S porp P capacitacion continua

torno a la

adherencia de




2. Describir las causas y efectos negativos de la problematica apoyandose con diversas herramientas y

técnicas de analisis

PROBLEMA PRIORIZADO

FALTA DE ADHESION A LOS
PROTOCOLOS DE SEGURIDAD
POR PARTE DEL PERSONAL

CAUSAS

Comunicacién inefectiva
Poca  sensibilizacién
personal en cuanto

seguridad del paciente

Exceso de confianza por parte

del personal

Falta de educacion

capacitacion continua sobre

seguridad
No existe formatos
evaluacion en torno a

adherencia de protocolos de

Falla o ausencia de defensa

de

del o

CONSECUENCIAS

Errores en la medicacién
Errores administrativos
Errores de laboratorio
Riesgo de aumento en la
incidencia de eventos
adversos y centinela
Desconfianza por parte del
paciente

Mala imagen instituciones
Problemas legales
Riesgo de pérdida
econdémica de lainstitucion

COMPETENCIAS A
FORTALECER

Mejorar la
comunicacion

Clima laboral
Educacion y
capacitacién continua
sobre seguridad del
paciente

Evaluacion continua
Clima laboral

Cultura de seguridad
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I.-PROPUESTA Y PLANIFICACION DEL PLAN

a) Objetivo General:

Fortalecer la cultura de gestion del riesgo a través de la adhesion hacia
los protocolos de seguridad del paciente mediante la difusion e
implementacion de buenas practicas de atencion en salud para la
disminucién de los incidentes y eventos adversos durante la atencion de

salud en el Centro Médico Integramedica — Megaplaza

Objetivos Especificos:

1. Fortalecer competencias en base a la comunicacion y las buenas

practicas de atencion por la seguridad del paciente y gestion del riesgo.

Brindar educacion y capacitacion continua al personal sobre seguridad del

paciente.

Impulsar estrategias formativas, informativas y de investigacion que

promuevan la calidad y la mejora continua.

Implementar una cultura por la humanizacion del cuidado de la salud y la

seguridad del paciente.

Establecer un sistema de vigilancia que permita definir y sistematizar los
pasos a seguir el proceso de la notificacion y analisis de los near miss,
eventos adversos, centinelas y de los incidentes clinicos criticos que

requieren una respuesta inmediata.
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b) Posibles soluciones.
Actividades 01:

v

v
v

Llevar a cabo reuniones de sensibilizacion al personal de Salud en el tema
de Seguridad del Paciente y comunicacion asertiva.

dispone de un sistema de difusion de los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente que suceden en el centro.

Dar a conocer al personal de salud la vision, misidon y valores de la institucion
Crear un clima laboral adecuado mediante una convivencia saludable.

Sesiones de motivacion y premio al trabajador.

Actividades O2

v

v

Establecer mecanismos de difusién y aprendizaje colectivo sobre eventos
adversos:

Sesiones educativas sobre seguridad del paciente, dentro de los temas a
fortalecer; practica adecuada del lavado de manos, administracion vy
manipulacion de medicamentos (farmacodinamia y farmacocinética) con los
10 correctos

Fortalecer habilidades y destrezas en cuanto a las venopunciones mediante
sesiones demostrativas.

Capacitar en el manejo de las herramientas y metodologias para el analisis
de los eventos adversos y gestion clinica del riesgo a los Jefes de
Departamento y otros afines.

Capacitar al personal en el disefio e implementacion de proyectos de mejora

de la seguridad del paciente.

Actividades O3

v

v

Implementacién de mapa de riesgos de los procesos asistenciales y un mapa
de riesgos estructurales.
Fomento de la investigacion de los profesionales en temas relacionadoscon

la seguridad del paciente.

Actividades 0O4:

v

Difusion de derechos y deberes del paciente
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v Difundir la importancia de la seguridad del paciente frente a los eventos
adversos

Actividad 05:

v El equipo directivo participa en visitas frecuentes y estructuradas, para hablar
directamente con los profesionales sobre temas de seguridad y calidad
(rondas de seguridad) y conocer de primera mano los retos que afrontandia
a dia los profesionales en el desarrollo de su actividad asistencial.

v Evaluacion periédicamente la implementacion de estas medidas.

c) Establecer decisiones para la solucién herramientas a aplicar

Formulario de reporte de Evento Centinela y Evento Adverso
Matriz de riesgo por area

Uso de guias de practica clinica o protocolos de seguridad frente a los eventos
adversos.
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3. PLANIFICACION ESTRATEGICA OPERATIVA

FALTA DE
ADHESION A LOS
PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD POR

PARTE DEL

PERSONAL

General

Especifico

Fortalecer la cultura de
gestion del riesgo a
través de la adhesion
hacia los protocolos de
seguridad del paciente
mediante la difusion e
implementacién de
buenas practicas de
atencion en salud para
la disminucién de los
incidentes 'y eventos
adversos durante la
atencion de salud en el
Centro Médico
Integramedica -

Megaplaza

Llevar a cabo reuniones de sensibilizaciéon

al personal de Salud en el tema de

18/11/20

20/12/20

Patricia
Mireya Fuster

Proyector

Seguridad del Paciente y comunicacion Pomasunco Laptop
asertiva.
Fortalecer PPT
competencias en disponer de un sistema de difusion de los i
base a la | 100% o ) ] Video
incidentes relacionados con la seguridad
comunicacion y las del paciente que suceden en el centro.
buenas practicas de
atencion  por la Dar a conocer al personal de salud la
seguridad del vision, misién y valores de la institucion
paciente y gestion del
fiesgo. Crear un clima laboral adecuado mediante
una convivencia saludable.
Sesiones de motivacion y premio al
trabajador..
Establecer mecanismos de difusion y 18/11/20 20/12/20 @ Lic.  Patricia = Proyector
aprendizaje colectivo sobre eventos Mireya Fuster
adversos: Pomasunco T
PPT

Sesiones educativas sobre seguridad del
paciente, dentro de los temas a fortalecer;
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Brindar educacion y
capacitacion

continua al personal
sobre seguridad del

paciente.

Impulsar estrategias
formativas,
informativas y de
investigacion que
promuevan la calidad

y la mejora continua.

Implementar una
cultura por la
humanizacion del
cuidado de la salud y

100%

100%

practica adecuada del lavado de manos,
administracion y  manipulacion  de
medicamentos (farmacodinamia y

farmacocinética) con los 10 correctos

Fortalecer habilidades y destrezas en
cuanto a las venopunciones mediante

sesiones demostrativas.

Capacitar en el manejo de las herramientas
y metodologias para el analisis de los
eventos adversos y gestion clinica del
riesgo a los Jefes de Departamento y otros

afines.

apacitar al personal en el disefio e
implementacién de proyectos de mejora de

la seguridad del paciente.

Implementacion de mapa de riesgos delos
procesos asistenciales, administrativos y

un mapa de riesgos estructurales.

Fomento de la investigacion de los
profesionales en temas relacionados con la

seguridad del paciente.

Difusion de derechos y deberes del

paciente

18/12/20

18/11/20

20/12/20

20/12/20

Lic.  Patricia
Mireya Fuster

Pomasunco

Lic.  Patricia
Mireya Fuster

Pomasunco

Video

Materiales para

la venopuncion

Materiales para

el correcto
lavado de
manos

Mapa de riesgo
asistenciales

Mapa de
riesgos
administrativos

y estructurales
Proyector

Laptop
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la seguridad del

paciente.

Establecer un
sistema de vigilancia
gue permita definir y
sistematizar los
pasos a seguir el
proceso de la
notificacién y andlisis
de los near miss,
eventos  adversos,
centinelas y de los
incidentes  clinicos
criticos que
requieren una

respuestainmediata.

90%

80%

Difundir la importancia de la seguridad del

paciente frente a los eventos adversos

El equipo directivo participa en visitas
frecuentes y estructuradas, para hablar
directamente con los profesionales sobre
temas de seguridad y calidad (rondas de
seguridad) y conocer de primera mano los
retos que afrontan dia a dia los
profesionales en el desarrollo de su

actividad asistencial.

Evaluacion periédicamente la

implementacién de estas medidas

18/11/20

20/12/20

Lic. Patricia
Mireya Fuster

Pomasunco

PPT

Video

Formato de
evaluacion de
seguridad del

paciente.
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CRONOGRAMA DE GANT

ACTIVIDADES S 10 S11 S12 S13 S14 S15 S16

Identificacion de problemas presentes en el

servicio

Descripcion de la situacion problemaética.

Disefiar el Marco teérico.

Antecedentes del estudio: A.

internacionales A. Nacionales

Bases Teoricas

Marco Conceptual

Identificacion del area y proceso a mejorar

Identificacion de los problemas

encontrados.

Matriz de priorizacién.

Matriz de planificacion y diagrama de

Pareto.
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Matriz de priorizacién problemas causas y

consecuencias

Definir objetivos,soluciomes

Planificacién Estrategica y operativa.

Evaluacién y supervisién del cumplimiento

de los protocolos de seguridad

Fortalecimiento de competencias en base a
la comunicacién y las buenas précticas de
atencion por la seguridad del paciente y

gestion del riesgo.

Talleres de capacitacion en seguridad del

paciente

Implementacion de mapa de riesgos de los
procesos asistenciales, administrativos y

un mapa de riesgos estructurales.

Evaluacién y supervision del cumplimiento

de los protocolos de seguridad

Presentacién y sustentacion de resultados

en el servicio.

Entrega y sustentacion del Trabajo

Académico.
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[ll. IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO

Disefio de herramienta general y particular (por unidad) para evaluar la
adherencia a los protocolos de seguridad del paciente con el fin de mitigar
eventos adversos.

Se realiza la primera ronda de seguridad donde se aplica la herramienta de
evaluacion.

Ejecucion de la primera ronda de seguridad en cada uno de las unidades
tales como imagenologia, laboratorio, area administrativa, topico de
enfermeria.

Realizacion del informe final de la primera ronda de seguridad por cada
unidad

Se disefia e implementa un plan de accién a partir de resultados de primera
ronda de seguridad.

Se aplica todas las actividades disefiadas en torno a los objetivos generales
y especificos

Ejecucion de la segunda ronda de seguridad en cada uno de las unidades.
Realizacion del informe final de la segunda ronda de seguridad por servicio.
Comparacion de resultados entre la primera y segunda ronda de seguridad.
Identificacion de la mejora lograda en la adherencia a barreras de
seguridad, como resultado de la implementacién del plan de accion.
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V. EVALUACION

Fortalecer competencias en base a
la comunicaciéon y las buenas
practicas de atencion por la
seguridad del paciente y gestion

del riesgo.

Brindar educacién y capacitacién

continua al personal sobre

seguridad del paciente.

Impulsar estrategias formativas,
informativas y de investigacion
gue promuevan la calidad y la

mejora continua

Establecer un sistema de vigilancia
gue permita definir y sistematizar
los pasos a seguir el proceso de la
notificacién y andlisis de los near
miss, eventos adversos, centinelas
y de los incidentes clinicos criticos
gue requieren

una respuesta

inmediata.

Proporcién de
trabajadores capacitados
en buenas practicas y

seguridad el paciente

Proporcién de
trabajadores capacitados

en Seguridad del paciente

Proporcion de
trabajadores capacitados
en las estrategias

formativas e investigativas

Proporcién de
trabajadores que reducen
errores durante el reporte

de enfermeria.

100% 85%
100% 85%
80% 75%
80% 75%
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A. Graficos N° 1: Eventos adversos que se presentaron en el centro

médico integramedica Lima 2018 — 2020

Caidas 1.20%

Otro procedimiento o diagnostico 6%

administracion de medicamentos 7.10%

laboratorio 17%

Administrativo 25%

Imagenologia 26%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

En el grafico podemos observar en relacidbn a los eventos adversos que se
presentaron en el centro médico integramedica Lima 2018 — 2020 , mas de la cuarta
de los eventos que se suscitaron fue en el area de Imagenologia con un 26%,
seguido por el 25% que se presentd en area administrativa, mientras que el area de
laboratorio se mostrd en un 17%, y en pequefios porcentajes en la administracion e
medicamentos con un 7.10%, otro procedimiento o diagnostico 6% yfinalmente las

caidas se evidenciaron con un 1.20%.
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A. Graficos N° 2: Eventos adversos en imagenologia que se presentaron

en el centro médico integramedica Lima 2018 — 2020

50%
45%
45%
40%
35% 34%
30%
25%
20%

15%
10% 11%

10%
- I
0%

Extravasacion por Dolor temporal Edema Flebitis
medio de contraste

En el grafico se observa que los eventos adversos que se presentaron en el area
de imagenologia durante el afio 2018 al 2020, se evidenciaron que el 45% estan
relacionadas a las extravasaciones , mientras que el 34% al dolor temporal, el 10%
a la presencia de edemas y por ultimo el 11% a las flebitis, después de la aplicacién
de un medio de contraste para la realizacion de una tomografia.
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B. Graficos N° 3: Eventos adversos en el area administrativa que se

presentaron en el centro médico integramedica Lima 2018 — 2020”

60%

50% 48%

40%

30% 27%

25%

20%

10%

0%
Entrega de examen Paciente equivocado Extravio de biopsias o PAP
equivocado

En el grafico se observa que los eventos adversos que se presentaron en el
area administrativa durante el afio 2018 al 2020, se evidenciaron que el 48%
con porcentaje mayoritario se relacionan a paciente equivocado, mientras
gue el 27% se asocia al extravié de biopsias o PAP, por ultimo, el 25% realiza

la entrega de examenes equivocados.
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C. Gréficos N° 4: Eventos adversos en el area de laboratorio que se

presentaron en el centro médico integramedica Lima 2018 — 2020

0,
80% 75%

70%
60%
50%
40%
30% 25%
20%

10%

0%
Entrega equivocada de resultado Nueva muestra por desviacién de
procedimiento

En el grafico se observa que los eventos adversos que se presentaron en el area
de laboratorio durante el afio 2018 al 2020, el 75% realizo nueva muestra por
desviacion de procedimientos, mientras que el 25% realizo la entra equivocada

de los resultados obtenidos.
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D. Graficos N° 5: Eventos adversos en administracion de medicamentos

que se presentaron en el centro médico integramedica Lima 2018 — 2020

60%

55%

50%

40%
33%

30%

20%
12%
10%

0%
Reaccidn alérgica por Multipunciones Hematomas
administracion de
medicamento

En el grafico se observa que los eventos adversos que se presentaron en el
area de laboratorio durante el afio 2018 al 2020, el 55% de los pacientes
presento reaccion alérgica por la administracion de medicamentos, mientras

gue el 33% recibié multipunciones y finalmente el 12% presento hematomas.
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E. Graficos N° 6: Personal Capacitado sobre cultura de gestion del riesgo
a través de la adhesion hacia los protocolos de seguridad del paciente
mediante la difusién e implementacién de buenas practicas de atencion
en salud para la disminucion de los incidentes y eventos adversos
durante la atencién de salud en el Centro Médico Integramedica —

Megaplaza

Establecer un sistema de vigilancia que permita
definir y sistematizar los pasos a seguir el
proceso de la notificacidn y analisis de los near

miss, eventosadversos, centinelasydelos...

75%

Impulsar estrategias formativas, informativas y
de investigacion que promuevan la calidad yla
mejora continua

75%

Brindar educacion y capacitacion continua al

0,
personal sobre seguridad del paciente. 8p%

Fortalecer competencias en base a la
comunicacion y las buenas practicas de
atencidn por la seguridad del paciente y

gestion del riesgo.

85%

70% 72% 74% 76% 78% 80% 82% 84% 86%

En el grafico podemos observar que, se logro que el 85% de los participantes
fortalecieran competencias en base a la comunicacion y las buenas practicas
de atencion por la seguridad del paciente y gestion de riesgo, asi también se
logré, brindar capacitacion continua al personal sobre seguridad del paciente
en un 85%, mientras que en relacion a impulsar estrategias formativas y de
investigacién que promuevan la calidad y la mejora continua se logré en un
75% vy finalmente se establecera un sistema de vigilancia que permita definir
y sistematizar los pasos a seguir el proceso de la notificacién y analisis de
los near miss, eventos adversos, centinelas y de los incidentes clinicos
criticos que requieren una respuesta inmediata en un porcentaje estimado y
esperado del 75%
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CONCLUSIONES

La seguridad de paciente es un objetivo de las ciencias de la salud que
enfatiza en el registro, analisis y prevencion de los fallos de la atencion
prestada por los servicios sanitarios, que con frecuencia son causas de

eventos adversos.

Se logré en un 85%, fortalecer competencias en base a la comunicacion y
las buenas précticas de atencion por la seguridad del paciente y gestion del

riesgo.

Se logré en un 85%, brindar educacion y capacitacion continua al personal

sobre seguridad del paciente.

Se logré en un 75% impulsar estrategias formativas, informativas y de

investigacion que promuevan la calidad y la mejora continua

El conocimiento y la sensibilizacién entre los profesionales del aérea de la
salud facilitara prevenir lo evitable, no hacer aquello que es inadecuado o
innecesario y por ende esto disminuird las potenciales complicaciones. Es
necesario seguir investigando acerca de la eficacia y efectividad de las
medidas de prevencién de los eventos adversos prioritarios por su frecuencia

0 impacto.
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RECOMENDACIONES

Conformar un Comité de Vigilancia de Eventos Adversos, integrado por un

representante de cada grupo profesional del Centro de salud.

Implementar un registro simple de eventos adversos donde se evidencie su
incidencia de forma periodica, trimestral, semestral y anual y continuar con

las medidas de fortalecimiento en temas de seguridad del paciente.

Continuar con las capacitaciones y talleres con el fin de sensibilizar mejorar
los aspectos de seguridad del paciente de forma permanentes en relacién al
control de riesgos de eventos adversos en las areas de enfermeria,

laboratorio, diagnostico por imagenes y consultorios

Verificar de forma continua el cumplimiento de las notificaciones de los

eventos adversos, centinelas y nirs.
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ANEXO 1: FORMULARIO DE NOTIFICACION

Formulario de reporte de Evento Centinela
y Evento Adverso

Fecha de Notificacion :

Centro Médico: [Folio

DNI:

Fecha de nacimiento [Sexo
Fecha de Ocurrencia | Hora | Lugar de Ocurrencia

Definiciones:

Evento Centinela: Suceso imprevisto que causa muerte o graves secuelas, o tiene el riesgo
de causarlos Ej: Paciente sufre caida desde sillon.

Evento Adverso: Acontecimiento no intencionado que causa dafio al paciente Ej: Reaccién
alérgica al medio de contraste.

Incidente (casi evento): Acontecimiento inesperado que no produce dafio (no llega a ser
evento adverso) Ej: casi se administra medicamento errado a paciente, sin embargo se

advierte de ello antes que ocurra.

Descripcion del evento

¢ Como fue detectado? (marque con una X):
Observacion directa Reclamo
Referido por paciente/familiar Otro

Personas Involucradas en el evento (estamento)

Acciones Inmediatas Realizadas

Estamento de quién notifica:
*(opcional)

Estado de la notificacién (marque con una X):
____Notificado a paciente

_Notificado a familiar. Nombre y parentesco con el paciente:
____No notificado. Motivo de la no notificacion:
Cargo de la persona que notifica al paciente:
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ANEXO 2: FICHA DE EVALUACION DE PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

EVALUACION EN FORMA DICOTOMICA

FECHA SIMULACRO: LUGAR DE ACTIVACION:
CCMM: Megaplaza Peru ESCENA DE RESPUESTA:
HORA DE ACTIVACION: % CUMPLIMIENTO:

Se presentard la escena y se revisara la respuesta del equipo de salud de acuerdo a los
siguientes item que seran evaluados en forma dicotémica de CUMPLE, NO CUMPLE o NO
APLICA

ACTIVIDAD CUMPLIMIENTO

IMAGENOLOGIA

Verificar antecedentes de alergia previo

a la administracion de medicamentos.

Realizar entrevista previa a la

administracion de medios de contraste.

Verifica si el paciente es correcto

Mantenciones preventivas del equipo

Entrega de informe de resultados de
ayuda diagnostica con verificacion del
DNI del paciente
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Actia de acuerdo a la gravedad del
cuadro (desde solicitar indicaciones

meédicas hasta activacion clave azul)

ADMINISTRATIVA

Entrega de informe de resultados de
ayuda diagnostica con verificacion del
DNI del paciente

Actla de acuerdo a la gravedad del
cuadro (desde solicitar indicaciones

meédicas hasta activacion clave azul)

LABORATORIO

Entrega de informe de resultados de
ayuda diagnostica con verificacion del
DNI del paciente

Confirmar el correcto voucher de pago
con la orden solicitada a la persona

indicada

Cumplimiento normas de precauciones

estandar (Lavado de manos)

Actla de acuerdo a la gravedad del
cuadro (desde solicitar indicaciones

médicas hasta activacion clave azul)

ASISTENCIAL

Cumplimiento normas de precauciones

estandar (Lavado de manos)
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Verifica los 10 correctos antes de

aplicacion de los medicamentos

Verificar antecedentes de alergia previo
a la administracion de medicamentos
en procedimientos endoscopicos Yy

procedimientos de enfermeria

Revision y registro mensual de fecha de

vencimiento.

Cumplimiento de normas de manejo de
via venosa: fijacion, conexion, chequeo

periodico

Actla de acuerdo a la gravedad del
cuadro (desde solicitar indicaciones

médicas hasta activacion clave azul)
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