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GLOSARIO EN IDENTIFICACION DE RIESGOS

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO: Son todas aquellas intervenciones que
se hacen en estructuras o en procesos de atencién en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones pueden
ser correctivas o0 preventivas como el andlisis de modo y falla y el andlisis
probabilistico del riesgo, mientras que las acciones correctivas y preventivas son
aguellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacién del incidente o

evento adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

ANALISIS DEL RIESGO: Determina la magnitud y la frecuencia con la que pueden

ocurrir los eventos especificados

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para

promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

BARRERA DE SEGURIDAD: Accién o circunstancia que reduce la probabilidad de

presentacion del incidente o evento adverso

COMPLICACION: Dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencion

en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

EVALUACION DE RIESGOS Compara los niveles estimados de riesgo, contra los
criterios pre-establecidos. Esto posibilita que los riesgos sean clasificados de modo
gue se identifiquen prioridades de gestion. Si los niveles de riesgo establecido son
bajos, entonces los riesgos pueden encajar en una categoria aceptable, y es posible

gue no se requiera tratamiento
EVITAR EL RIESGO: No involucrarse en una situacion de riesgo

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Deficiencia para realizar una accion prevista

segun lo programado o la utilizacibn de un plan incorrecto, lo cual se puede



manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision), en las fases de

planeacién o de ejecucion. Las fallas son por definicidon no intencionales.

FRECUENCIA: Numero de ocurrencias de un evento en un tiempo determinado.

IDENTIFICACION DEL RIESGO: Es un evento o circunstancia que sucede en la
atencion clinica de un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia

se incorporan fallas en lo procesos de atencion

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en

los procesos de atencién.
MITIGACION: Control del riesgo

MONITOREAR: Verifica, supervisa, registra el progreso de una actividad, accién a fin

de identificar cambios.

PELIGRO: Una actividad, una condicion o un objeto con el potencial de causar
lesiones a las personas, dafio a los equipos o estructuras, pérdida de material o

reduccioén de la capacidad de realizar una funcion prescrita

PROBALIDAD: Posibilidad de que ocurra un evento.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

SEVERIDAD: Son las posibles consecuencias o efectos de un evento o condicion

insegura.



RIESGO: Posibilidad de que suceda algo

REDUCCION DEL RIESGO: Técnicas apropiadas y “principios de gestion a fin de

reducir la posibilidad de una ocurrencia o sus consecuencias.

TRATAMIENTO DEL RIESGO: Implementacion de las opciones para ocuparse del

riesgo

TOLERABILIDAD: Probabilidad de sufrir un dafio que puede ser tolerado durante
algun tiempo teniendo en cuenta los beneficios asociados y asumiendo que el riesgo
es minimizado mediante apropiados procedimientos de control.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: Las violaciones
de la seguridad de la atencidén en salud son intencionales e implican la desviacién

deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de funcionamiento.
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RESUMEN
TITULO

Identificar y Estratificar Riesgos Derivados de la Atencion en salud en Hemodinamia
y Electrofisiologia Integrado al sistema de Seguridad del paciente del Instituto del
corazon de Bucaramanga S.A. del segundo semestre del 2012

AUTORES

Paulina Irene Reivan Ortiz

Martha Cecilia Rodriguez Martinez
PALABRAS CLAVES

Identificar, estratificar, riesgo, probalidad, severidad, tolerabilidad, mitigar, seguridad

del paciente, atencién en salud,

DESCRIPCION

El tipo de estudio realizado va alineado con las estrategias de la Organizacion
Mundial de la Salud y el Ministerio de la Proteccién Social y en cumplimiento de la
politica institucional de seguridad de paciente en lo relacionado con la identificacion
de riesgos; se determind identificar los riesgos derivados de la atencion en salud en
el servicio de Hemodinamia y Electrofisiologia con el fin de enfrentar, controlar y
mitigar el riesgo, para que no ocurra el evento adverso. Con la informacién obtenida
en el servicio, se listan riesgos en cada uno de los nueve estandares de habilitacién,
se plantean tablas que permiten clasificar la probalidad y severidad del riesgo, y asi
determinar a través de la matriz de evaluacién el nivel del riesgo, que se obtiene de
la combinacion entre la severidad del riesgo y su probalidad de ocurrencia. Es
necesario obtener una valoracion cualitativa completa del riesgo de la atencion en
salud definiendo asi la tolerabilidad, De los resultados obtenidos se harad un
Diagndstico priorizado de los problemas potenciales, se dirigiran al asunto de mas

alto rango y al mas critico para minimizar el riesgo, se definira un plan de monitoreo y
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seguimiento al plan de mejoramiento en forma oportuna en procura de fortalecer la

atencion segura en la institucion.
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1. FORMULACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion de los riesgos surgié en los ultimos afios a raiz de los estudios
realizados en el campo medioambiental, y los pasos que generalmente entrafa el
proceso de evaluacién de dichos riesgos , pueden adaptarse y aplicarse mas
concretamente al analisis de los riesgos sanitarios, de otro lado el interés por los
riesgos para la salud ha existido a lo largo de la historia, pero durante los ultimos
decenios ese interés no solo se ha intensificado sino que ha comenzado a incluir
otras perspectivas . El campo del analisis de riesgos ha evolucionado rapidamente,
pasando a centrarse en la definicion, cuantificacibn y caracterizacion de las
amenazas para la salud humana. Este conjunto de actividades es lo que en términos
generales se conoce como evaluacion de riesgos. Aunque es evidente que desde
hace tiempo hay un gran interés por la comparacion de los riesgos que plantean
distintas amenazas para la salud, hasta hace relativamente poco no se han

elaborado marcos formales. .

Con la creacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud en Colombia, actualizado mediante Decreto 1011 de 2006, se busca mejorar
la prestacion de los Servicios de Salud a los usuarios del Sistema de Seguridad
Social, mediante la formulacion de conceptos basicos para entender la dimension de
calidad de atencion en salud. . Formulando los postulados a partir de los cuales se
disefian e implementa un sistema de Garantia de Calidad en servicios de Salud.

Desde el punto de vista asistencial en el servicio de Hemodinamia y Electrofisiologia
del Instituto del Corazén de Bucaramanga se realizan procedimientos de cardiologia
intervencionista y apoyo diagnostico de alta tecnologia en las diferentes patologias
de orden cardiovascular, es importante identificar los riesgos en la Institucion, de
acuerdo a su probabilidad de ocurrencia y severidad desde el punto de vista de su
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impacto, para posteriormente clasificarlos dentro de los posibles INCIDENTES —
COMPLICACIONES o EVENTOS ADVERSOS. Esto ayuda a la institucion para
analizar el proceso de atencién, identificando las barreras y acciones inseguras con

el fin con el fin de mitigar su riesgo de ocurrencia y desenlace.

Se tomaron como referente conceptual los lineamientos expuestos en los requisitos
de habilitacion para Instituciones Prestadoras de servicios de Salud en sus diferentes
niveles de complejidad, tales como: Recurso Humano, linstalaciones Fisicas,
equipos, medicamentos y dispositivos Médicos, protocolos y guias médicas, registros
en la Historia Clinica, interrelacion con los demas servicios, proceso de referencia y

contrareferencia.

1.2. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

El Instituto del Coraz6n de Bucaramanga viene mostrando un desarrollo muy
importante , el cual exige la puesta en marcha de un sistema de seguridad del
paciente, por ello se vio la importancia de generar la estratificacion de riesgos en los

diferentes servicios.

Para este proyecto se planea categorizar los riesgos que hay en el area de
hemodinamia y electrofisiologia, las cuales pertenecen a una amplia rama de la
cardiologia intervencionista. Entendiéndose la gestion de riesgo en salud como la
intervencion oportuna sobre los factores generadores de un desenlace no esperado
en el paciente, o grupo de trabajo para lo cual en el presente trabajo iremos a ilustrar
los pasos fundamentales para la implementacién de un modelo de estratificacion de
riesgos en cardiologia intervencionista, siendo su proposito esencial la disminucion

de los incidentes y eventos adversos.

Procurando fortalecer el ambito de la cultura organizacional como pilar fundamental

para el sostenimiento del sistema de seguridad del paciente.
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Esto implica un cambio organizacional que requiere la motivacién y participacion de
todo el componente administrativo-asistencial, para lo cual se necesita de un
liderazgo ejercido desde la gerencia, de manera que se dimensione la organizacién

como un todo integrando é&reas, procesos y procedimientos.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

e Identificar y estratificar riesgos derivados de la atencion en salud en
hemodinamia y electrofisiologia integrado al Sistema de Seguridad del
Paciente del Instituto del Corazdn de Bucaramanga s.a.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar los riesgos e incidentes en el servicio de hemodinamia y

electrofisiologia.

e Clasificar los riesgos de acuerdo a las tablas de probalidad, severidad y
tolerabilidad, del riesgo.

e Orientar al servicio de Hemodinamia y Electrofisdiologia del Instituto del

Corazon de Bucaramanga sobre las acciones de mejoramiento a seguir con

base en la priorizacion de riesgos en la atencion de pacientes
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3. MARCO TEORICO

Partimos desde la normativa Colombiana para enmarcar mejor nuestro proyecto,

citando a continuacién las mas relevantes dentro de nuestro estudio.

3.1.Ley 10 de 1990 por al cual se organiza el sistema Nacional de Salud (3)

Mediante esta ley nace el fundamento de la descentralizacion de servicios de salud
en Colombia, para posteriormente ser complementada con la ley 100 de 1993 la cual
establecié una reforma sustancial en el sector salud .para posteriormente re-
estructurarse con la Ley 100 de 1993. Entre los principios que orientaron la reforma
figuraba la equidad ocupando un lugar importante, al ser entendida como la provision
gradual de servicios de salud con un enfoque integral de calidad para todos los

habitantes del territorio nacional, independiente de su capacidad de pago.

Su enfoque principal consisti6 en formular y adoptar, en coordinacion con el
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, las politicas, estrategias, programas y
proyectos para el Sistema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los
planes y programas de desarrollo econémico, social y ambiental que apruebe el
Congreso de la Republica.

A partir de esta ley 100/93 se inicié la expedicion de la normatividad sobre las
condiciones del aseguramiento, las politicas de calidad y la gestién de riesgo en la
prestacion de servicios de salud; de obligatorio cumplimiento por parte de entidades
promotoras de salud e instituciones prestadoras de servicios y los diferentes entes

territoriales.
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3.2.Enfoque del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
salud SOGCSC.

Con base en el decreto 1011 de 2006 lo fundamental para el SOGCS en salud es
promover una cultura de calidad al interior de sus principales actores asi como
originar las pautas relacionadas con la gestién de riesgo en la prestacion de los

servicios.

Caracteristicas del SOGCS. Para efectos de evaluar y mejorar la calidad de la
atencion en salud debera cumplir con las siguientes caracteristicas: Accesibilidad,
Oportunidad, Seguridad, Pertinencia y Continuidad.

3.3.Resolucion Numero 1446 del 8 de Mayo de 2006, (Ministerio de la

Proteccion Social) Indicadores en salud. (2)

Por la cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad y se adoptan los
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, con el fin de realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de
la calidad de la atencion en salud.

Esta resolucién establece los eventos adversos TRAZADORES como las lesiones o
complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencion en salud, o a
consecuencia del curso clinico de la enfermedad, y menos frecuente relacionado con
una accion voluntaria. Las cuales dependiendo de su magnitud pueden ocasionar

diversas secuelas en el paciente.
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3.4.Resolucién 1043 del 3 de abril de 2006. Ministerio de la Proteccién Social

(6)

El proceso de habilitacion tiene como propésito fundamental el cumplimiento de los
requisitos esenciales para lograr el certificado de habilitacién en la prestacion de los
servicios de salud en los diferentes niveles de complejidad.

Estableciendo los criterios basicos de estructura, proceso y resultado que deben
cumplir las instituciones prestadoras de servicios de salud, a saber:

v/ Capacidad tecnolégica y cientifica
v Suficiencia Patrimonial y Financiera
v' Capacidad técnico-administrativa

3.5. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN COLOMBIA (1)

Tomamos en consideracion el texto de la plataforma virtual del observatorio de la
calidad de la atencion en salud en Colombia que cita lo siguiente:

3.5.1. Definicion Seguridad del Paciente:

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso

en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus consecuencias.

La Politica de Seguridad del Paciente, expedida en junio de 2008 por el
Ministerio de la Proteccion Social, es transversal a los cuatro componentes del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. La orientacion hacia la prestacion

de servicios de salud mas segura, requiere que la informacién sobre
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Seguridad del Paciente esté integrada para su difusion, despliegue y
generacion de conocimiento con el fin de estimular a los diferentes actores al
desarrollo de las acciones definidas en las lineas de accién y el logro del
objetivo propuesto.

3.5.2. Los lineamientos para la Implementacién de la politica de
Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia (Bogota, 11 de
junio de 2008) (7)

3.5.2.1. INTRODUCCION

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
ministerio de proteccion social, en el marco del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y
de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con

instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

Actualmente las tecnologias en salud implementadas en Colombia han
alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo amplio
reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a nivel
internacional; prueba de ello son los niveles alcanzados en los programas
de trasplantes de érganos y tejidos, en manejo del paciente neonatal en
programas de madre canguro o en los temas relacionados con la

investigacion cientifica, entre muchos otros.

Sin embargo, los avances cientificos de la medicina también pueden
acompafarse de riesgos adicionales, sin que necesariamente eso
signifique que haya habido una intencion de hacer dafio por parte de los
trabajadores de la salud, mas bien hay desconocimiento de los factores

gue generan las situaciones morbidas.
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Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; por lo
mismo, son sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado
de ser simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo,
efectivo y potencialmente peligroso, si no existen los adecuados controles.
Los procesos de atencion en salud han llegado a ser altamente complejos,
incorporando tecnologias y técnicas cada vez mas elaboradas. Sucede
entonces, que en una atencién en salud sencilla, pueden concurrir
multiples y variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el
mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesario que cada proceso

gue interviene se realice en forma adecuada y coordinada con los demas.

En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden
salir mal, por causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo
en particular, sino mas bien explicables por la concurrencia de errores de
planeacién o de ejecuciéon durante el desarrollo de los procesos de
atencion en salud, impactando negativamente en el paciente y generando,

en ocasiones, los llamados eventos adversos.

Para que un sistema de Atencion en Salud sea seguro es necesario la
participacion responsable de los diversos actores involucrados en relacion
a la intervencion del riesgo, asi pues, cuando ocurre un evento adverso, el
paciente sufre un dafio o lesién en su integridad fisica .Hecho que
repercute directamente sobre el profesional hasta sefialar de manera
presuntiva algun grado de culpabilidad. La Seguridad del Paciente exige
entonces la evaluacion permanente y proactiva de los factores implicados

en la probabilidad, frecuencia y severidad del los eventos adversos.

3.5.2.2. LOS PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA

Alcanzar el propésito de establecer una atencion segura, va mas alla del

establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia.
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Es necesario el compromiso y la cooperacién de los diferentes actores
para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente
alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son

inherentes a la atencién en salud.

Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales

gue orienten todas las acciones a implementar. Estos principios son:

v Enfoque de atencion centrado en el usuario. Significa que lo
importante son los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo
cual es el eje alrededor del cual giran todas las acciones de
seguridad del paciente.

v' Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones
de seguridad del paciente deben darse en un entorno de
confidencialidad y de confianza entre pacientes, profesionales,
aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores del
sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

v Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion en Salud. La politica de seguridad del paciente es
parte integral del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, y es transversal a todos sus componentes.

v' Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un
problema sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las
diferentes areas organizacionales y los diferentes actores.

v' Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y
herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica
disponible.

v' Alianza con el paciente y su familia. La politica de seguridad debe
contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus

acciones de mejora.
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v' Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad
parte del reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada
por el profesional de la salud y de la complejidad de estos procesos
por lo cual contara con la activa participacion de ellos y procurara
defenderlo de sefialamientos injustificados.

3.5.2.3. OBJETIVOS DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

e Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de
atencion en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura

e Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.

e Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencién
en salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente
probadas y la adopcion de herramientas practicas que mejoren las
barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion
en salud.

e Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad
de la atencién, que se evidencien en la obtencion de resultados
tangibles y medibles.

e Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

e Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de
los factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad
de los procesos de atencion de que son sujetos.

e Difundir en la opiniobn publica y los medios de comunicacion los
principios de la politica de seguridad del paciente

e Atrticular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de
la seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y

control del sistema.
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3.5.2.4. MODELO CONCEPTUAL Y DEFINICIONES BASICAS DE LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El siguiente grafico muestra de manera pictorica el modelo conceptual en
el cual se basa la terminologia utilizada en este documento. Integra la
terminologia internacional con las especificidades de los requerimientos

terminolégicos identificados en el pais.

llustracion 1. Modelo Conceptual

Fuente: Guia del evento adverso y seguridad del paciente de IPS UCC.

3.6.LA NORMA TECNICA COLOMBIANA 5254

Es emitida en agosto de 2006 por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y
Certificacion (ICONTEC). Esta norma trata sobre la Gestion de riesgo, siendo una
traduccién idéntica de la norma Australiana AS/NZ 24. La gestidon del riesgo en

salud en Colombia 4360:2004 (Australian/New Zealand Standard, 2004), para
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gestion de riesgos reconocida a nivel mundial. Esta norma define riesgo como “la
oportunidad de que suceda algo que tendra impacto en los objetivos” y lo trata no
como un peligro o impacto negativo (el impacto puede ser positivo o negativo), sino
como “una exposicion a las consecuencias de la incertidumbre o a las desviaciones
potenciales con respecto a lo que se planifica o espera”; adicionalmente define
gestion del riesgo como “la cultura, procesos y estructuras dirigidas a obtener
oportunidades potenciales mientras se administran los eventos adversos” (ICONTEC,
2006). El proceso de gestion del riesgo segun esta norma consiste en la “aplicacion
sistematica de politicas, procedimientos y practicas de gestion a las labores de
comunicar, establecer el contexto, identificar, analizar, evaluar, tratar, monitorizar y

revisar los riesgos asociados a cualquier actividad, funcién o proceso”.

De acuerdo a lo anterior los elementos abordados por la norma Australiana son:

Comunicar, consultar, establecer el contexto, identificar, analizar y evaluar los
riesgos, tratamiento de los riesgos, monitoreo y revision. Esta metodologia se dirige a
empresas de todos los sectores y categorias, pretendiendo especificar los elementos
genéricos constitutivos de un proceso de gestion de riesgo, que pueden ser tomados
libremente por cualquier organizacién y adaptarlos a sus propias necesidades y
particularidades. Por lo tanto la implementacion de estos elementos debe ser
particular, se debe adaptar y abordar segun el tipo de industria, sector econémico o

el tipo de organizacién o grupo.

IMPORTANCIA DEL RIESGO

Independientemente del sector en que sea aplicado este concepto, la gestién del
riesgo es un proceso sistematico que permite la mejora continua en la toma de
decisiones, la planificacion y en consecuencia, el desempefio de las organizaciones,
en aras de lograr minimizacion de las pérdidas y maximizacién de ganancias. Este
proceso le permite a la organizacion que la implementa, la mejor identificacién de
oportunidades y amenazas, ademas de generar valor a partir de la incertidumbre y

variabilidad, junto con la asignacién y ejecucién mas eficientemente los recursos,
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mejorando la gestion de incidentes y reduccion en pérdidas y el costo de riesgo,
adicionalmente mejorar la confianza con sus contrapartes y adelantar de mejor forma
el proceso directivo de la Organizacion (ICONTEC, 2006).

Las organizaciones que logran la gestion del riesgo de forma eficaz y eficiente tienen
mayores probabilidades de alcanzar sus objetivos a un menor costo. Para esto la
gestion del riesgo deberia ser promovida por todos los miembros y dependencias de
la organizacion, para lo cual deberia estar involucrada dentro de la cultura y
planificacion estratégica (ICONTEC, 2006

Adicionalmente la gestion de riesgo permite: mejorar la eficacia y eficiencia
operacional, mejorar los controles, aumentar las prestaciones en materia de salud y
seguridad, asi como la proteccién ambiental, mejorar el aprendizaje y la resiliencia en
la organizacién. Por otra parte crea, protege el valor (contribuye al logro de objetivos

y mejora el desempefio), y facilita la mejora continua de la organizacién (1SO, 2009)
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llustracion 2. El Foco en la Identificacion de los Peligros

Fuente: Metodologia para la identificacion de incidentes ICONTEC

El &rea oculta del iceberg revela las condiciones relacionadas con el ambiente fisico,
infraestructura, cumplimiento de protocolos y guias de atencion integral, que deben
ser evaluados en forma permanente para evitar los accidentes, en esta area se

catalogan los nominados casi errores.
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llustracion 3. Etapas de Gestion del Riesgo.

e <y

!

!

Panes de 4‘
Control

Fuente: Centro de Gestion Hospitalaria
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Analisis del riesgo

Magnitud

* Probabilidad de aparicion
Trascendencia

*Gravedad clinica

 Impacto econémico

* Repercusiones sociales, legales,....
Evitabilidad

* Factibilidad cientifica y econémica
* Estrategia de reduccién

* Riesgo residual (12)

MAGNITUD DEL RIESGO

= =

FRECUENTE - PROBABLE - OCASIONAL - INFRECUENTE - RARO

Fuente: Centro de Gestion Hospitalaria

TRASCENDENCIA DEL RIESGO

Gravedad
Exito — Amenaza - Incapacidad - Intervencion — Prolongacién
de muerte permanente médica o de estancia/
o total quirargica reingreso
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Impacto

e =

Catastrofico — Importante — Moderado — Pequefio - Insignificante

Fuente: Centro de Gestion Hospitalaria

3.7 DESCRIPCION DEL INSTITUTO DEL CORAZON DE BUCARAMANGA S.A. (8)

NOMBRE DE LA EMPRESA: INSTITUTO DEL CORAZON DE BUCARAMANGA
S.A.

ACTIVIDAD COMERCIAL: Prestacion de servicios de salud en el &area de

cardiologia especializada

RESENA HISTORICA:

El Instituto del Coraz6n de Bucaramanga, es una entidad privada fundada en el 2003
por un reconocido grupo de médicos especialistas en cardiologia con un proyecto de
expansion de la oferta de los servicios de cardiologia en el oriente Colombiano.

POLITICA DE CALIDAD:

Es politica de calidad en el Instituto del Corazén de Bucaramanga, prestar servicios
de salud en el area cardiovascular, cumpliendo con los requisitos e implementando
mecanismos de planificacion, ejecucion, verificaciéon, y optimizacién de los procesos

a fin de satisfacer las necesidades de nuestros clientes, ofreciendo tecnologia
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adecuada apoyada en la permanente capacitacion del personal y mejoramiento
continuo.

4. METODOLOGIA

4.1.TIPO DE ESTUDIO

El presente es un modelo descriptivo del servicio de Cardiologia Intervencionista,
donde se identifican los potenciales riesgos que inciden directa o indirectamente en

la ocurrencia de un resultado no esperado.

4.2.POBLACION DE REFERENCIA Y MUESTRA

El presente estudio se realiza en una empresa dedicada a la prestacidon de servicios
de cardiologia ubicada en la ciudad de Bucaramanga en el proceso de
Hemodinamia y Electrofisiologia.

La poblacion empleada en el proceso fue de 23 trabajadores, en la siguiente tabla se
presenta una distribucion por grupo de trabajo del I.C.B.

Tabla 1. Clasificacion por Grupo de Trabajo de la Muestra de Personal del I.C.B.

GRUPO DE
, AUXILIARES
INTERVENCION MEDICOS SECRETARIAS ENFERMERAS
ENFERMERIA
1 Sala de
2 Hemodinamistas y Recuperacion
ASISTENCIAL -
2 Electro- fisidlogos 1 Sala de 12
Procedimientos
ADMINISTRATIVO 3 en Admisiones 1 Administrativa
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Fuente: Personal del Instituto del Corazén de Bucaramanga Obtenidos por el
Jefe de Calidad.

Todo el personal Administrativo y Asistencial que labora en el Instituto del Corazon
de Bucaramanga, en el servicio de Hemodinamia y Electrofisiologia, ubicado en el
Departamento de Santander que corresponde a un total de 20 personas.

4.3.RECOLECCION DE DATOS

Se programa una reunion concertada con la jefe de enfermeria del area respectiva,

Se citara a todo el personal que laboran en el servicio.

En la reunion con los especialistas, la informacion para la estratificacion del riesgo se
realizara en el grupo primario realizado por el director médico teniendo en cuenta los

9 estandares de Habilitacion.

Se tuvo en cuento los estandares de habilitacion para identificar los riesgos ya que
exige a la Institucién Prestadora de Servicios de Salud la generacién de estrategias
de calidad y mejoramiento continuo para cubrir varios ambitos que puedan afectar
eventualmente los servicios prestados, a fin de asegurar el cumplimiento de sus
objetivos de calidad hacia sus pacientes.

Exige un alto nivel de cumplimiento y seguimiento de los procesos, incentivando el
trabajo en equipo y obliga hacer una evaluacion interna a, la Institucion de manera
objetiva, con el fin de establecer planes de mejora continua orientados hacia mejores

resultados en salud.
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4.4.INSTRUMENTQOS
4.4.1. ldentificacion de Peligros e Incidentes.
En reunién grupal se presentara los conceptos generales de Riesgo, probabilidad y

Severidad, tolerabilidad

e Se entrega un formato para que cada asistente diligencie desde su
perspectiva los items de riesgo relacionados con todas las situaciones que
puedan ocasionar un riesgo al momento de atender a un paciente

relacionadas con
e Talento Humano
¢ Instalaciones Fisicas
e Equipos
¢ Medicamentos y Dispositivos Médicos
® Protocolos y Guias Médicas
® Registros en la Historia Clinica

e |[nterrelaciéon con los deméas servicios: consulta, falla cardiaca, MDNI, Cx,

Investigaciones

e Proceso de Referencia y Contra referencia

Se realiza una reunion del grupo asistencial del servicio de hemodinamia y
electrofisiologia en la cual se organiza la informacion de los riesgos encontrados por

cada uno de ellos en los diferentes estandares de habilitacion.

Se da explicacién del manejo de la matriz de probabilidad severidad y tolerabilidad

del riesgo, para asignar el valor al riesgo.
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4.4.2. Definir la Probabilidad

Con base a la informacion requerida el riesgo debe ser evaluado, con el fin de
clasificarlo en cuanto a su probabilidad; Por cada categoria se debe plantear, no solo
una palabra que la describa, sino la razon aritmética que la defina. Una probabilidad

es una “Razon aritmética” que cuenta con un “numerador” y un “denominador

Ver (Anexo 1).

Tabla 2. Probabilidad del Riesgo.

PROBALIDAD DEL RIESGO

DEFINICION
PROBALIDAD DEL RIESGO Valor
CUANTITATIVA
Probable que ocurra muchas veces (ha
Frecuente ) 5
ocurrido frecuentemente)
) Probable que ocurra algunas veces (ha
Ocasional o 4
ocurrido infrecuentemente)
Improbable, pero es posible que ocurra
Remoto 3
(ocurre raramente)
Muy improbable que ocurra (no se conoce
Improbable _ 2
gue haya ocurrido)
Extremadamente N _
) Casi inconcebible que el evento ocurra 1
improbable

Fuente: Mejoramiento del Programa de Seguridad del Paciente Modulo 6

ICONTEC Internacional
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4.4.3. Definir Severidad del Riesgo

Para interpretar la siguiente tabla de severidad de riesgo se tuvieron en cuenta los
criterios de PROBABILIDA — SEVERIDAD. La severidad del riesgo es definida como
la consecuencia posible de un evento o condicién inseguros, tomando como
referencia la consecuencia de mayor magnitud como maxima calificacion (5) y como
minima la situacion de menor impacto y probabilidad (1) previsible. Al desarrollarlo
se hard con base en su tipo de provision de servicios y los dafios potenciales
previsibles. De cualquier manera cada definicion cualitativa debera ser clara y
consecuente con parametros reales de severidad teniendo en cuenta potenciales
dafios a personas o equipamiento, infraestructura, o en general en la provision de

sus servicio que afectare la operacion en su conjunto.

Tabla 3. Severidad de los Riesgos.

SEVERIDAD DE LOS RIESGOS

DEFINICIONES SIGNIFICADO VALOR

* Muertes multiples, Muerte del paciente,
. Invalidez de mas de 50%

Catastrofico . . _ A
* Destruccion dafios severos infraestructura o

equipos

* Una reduccion importante de los margenes
de seguridad, dafio fisico o unas condiciones
de trabajo tales, que los operadores no puedan
Peligroso controlar los riesgos. B
* Lesiones 0 secuelas permanentes

* Daflos mayores a pacientes, equipos 0

infraestructura
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* Una reduccion significativa de los margenes
de seguridad, una reduccién en la habilidad del
operador en responder a condiciones
operativas adversas como el resultado del
Mayor incremento de la carga de trabajo, 0 como C
resultado de condiciones que impiden su
eficiencia.

* Incidente serio.

* Lesiones temporales a las personas

*Paciente insatisfecho
Menor * Aumento de tramites administrativos D
* Incidentes Menores

Insignificante * Consecuencias leves E

Fuente: Mejoramiento del Programa de Seguridad del Paciente Modulo 6
ICONTEC Internacional

4.4.4. Analisis de Tolerabilidad del Riesgo

Una vez se han definido las tablas de probabilidad y de severidad para los eventos
gue atafien a los riesgos de la organizacion, el siguiente paso es definir la
Tolerabilidad del riesgo. Es necesario obtener una valoracién cualitativa completa del
riesgo de la atencién en salud. Esto se logra combinando la probabilidad y la
severidad. Tal combinacion proporcionara un “indice” de riesgo, que resulta en una
combinacién alfanumérica, es una representacion de un potencial escenario natural.

Ahora, la tabla no solamente serd el resultado de cruce entre probabilidad y
severidad, sino que se debe clasificar los indices resultantes del cruce, segun su
“tolerabilidad al riesgo” Asi por ejemplo LA ZONA EN ROJO representa el conjunto
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de riesgos de alto impacto y en consecuencia significa una zona de NO
TOLERABILIDAD DE RIESGO. Posteriormente LA ZONA DE COLOR AMARILLO
representa el conjunto de riesgos objeto de monitoreo permanente con el fin de no
convertirlos en inminentes. Y en COLOR VERDE se sitdan los riesgos de menor
indice de ocurrencia e impacto tanto en el grupo asistencial como en el paciente

mismo.

Tabla 4. Matriz para la determinacién del Riesgo.

SEVERIDAD DEL RIESGO

Probabilidad del Riesgo | Catastréfico | Peligroso | Mayor | Menor |Insignificante
D E

Frecuente 5 5E

Ocasional 4
Remoto 3
Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

Fuente: Mejoramiento del Programa de Seguridad del Paciente Modulo 6
ICONTEC Internacional

4.4.5. Evaluaciéon de Probabilidad/Severidad/Tolerabilidad
Se realizara un grupo focal con integrantes del servicio con el fin de construir las

respectivas barreras de seguridad, las alertas y los mecanismos de mitigacién y

realizar la priorizacion de las intervenciones.
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4.4.6. Definir las Actividades de Mejora

De los resultados obtenidos se hara un Diagndstico priorizado de los problemas
potenciales, se establece un plan para tomar Acciones Preventivas, correctivas se
dirigiran al asunto de mas alto rango y al mas critico para minimizar el riesgo, se

definira un plan de monitoreo y seguimiento al plan de mejoramiento.

RESULTADOS DE TABLA PRIORIZACION DE RIESGOS

Tabla 5. Priorizacion de Riesgos del servicio de Hemodinamiay
Electrofisiologia.

TABLA PARA LA PRIORIZACION DE RIESGOS DEL SERVICIO DE
HEMODINAMIA PROBALIDAD SEVERDAD RIESGO
Y ELECTROFISIOLOGIA
ITEM DE RIESGO
TALENTO HUMANO
1. No existe el proceso de referencia y contrareferencia por el
volumen de pacientes, en el teléfono, correos, fax, pacientes 4 D 4D
hospitalizados, para centralizarlo el servicio
2. Falta de personal asistencial: Incumplimiento a capacitaciones
Fallas en el proceso de induccién del personal cuando ingresa al 4 C 4C
servicio
3. Falta de capacitacion al personal en : Medicamentos en 5C
insumos, en dispositivos ° c
4. Priorizar procedimientos 1 D 1D
5. Recarga laboral: Por falta de personal se duplica el trabajo, 5A
falta de oportunidad en salas de procedimientos ° A
6. Induccion incompleta: Personal asistencial nuevo no es 5B
capacitado adecuadamente, desconocen actividades propias del ° B
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servicio, el personal nuevo de enfermeria, no tiene

conocimientos en estudios que se hacen en hemodinamia

7. Cansancio Laboral: Jornadas Largas, no se respetan los 5A
horarios del personal, horario en estudios de hemodinamia, 5 A
no empiezan a la hora programada
8. Presioén por generar horas extra 5 A 5A
9. Organizar proceso de esterilizacion: Falta personal A 5A
10. Fallas en la comunicacion : Saber hablar al personal, sin
lastimar ni hacerlo sentir mal, Mejorar trato de enfermera - 5 E 5E
auxiliar
11. Tiempo de espera: no empiezan a la hora programada los c b 5D
estudios de hemodnamia y electrofisiologia
12. Estrés laboral 5 A 5A
13. Capacitaciéon en pediatria en nuevos insumos y dispositivos
médicos
14. Oportunidad en salas de procedimientos 4 4D
15. Oportunidad en cardiélogos hemodinamistas 5 °P
INSTALACIONES FISICAS
16. Separar el lavado del material, acceso estrecho 5 B 5B
17. Sala de recuperacién pequefia, para el volumen de estudios . B 5B
gue se hacen
18. En sala de hemodinamia hay equipos y cables atravesados 5 B 5B
19. En el cuarto de lavado hay demasiado ruido > B >8
20. Falta extractor de olores. Cafieria del lavado c b °P
21. Poca ventilacion °P
5 D
22. Lavamanos en el servicio de Hemodinamia 5 E 5E
23. Demoran en arreglos, de equipos. 4 B 4B
24. Camillas grandes, y sillas en el servicio de recuperacion 5 C 5C
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25. Cortinas apropiadas en sala de recuperacién para garantizar b 5D
la privacidad

26. Falta antideslizantes en bafio de recuperacion D D

27. Falta de un sitio especifico para equipos de Hemodinamia, 5A
para despejar la sala, y reduzca el riesgo de infeccion y A
acumulo de polvo

28. piezas completas para los equipos de succion. D 3D

29. Falta un lugar donde la gente pueda tomar algo, para evitar b 5D
sentarse en las escaleras

30. Techo de sala de Hemodinamia oxidado C 5C

31. Sala de material: falta aire acondicionado 5D

32. Lampara del marcapaso no es la adecuada B 5B

33. Ubicacién de residuos, es incémodo para el paso y obstaculo B 5B
para la ruta de evacuacion

34. Falta un sitio para hacer labores administrativas E 5E

35. Falta otro bafio 5E

36. Aislamiento del &rea de procedimientos, con personal B 5B
externo

37. Organizacion de los equipos de la sala durante los b 5D
procedimientos

38. Interdependencia y autonomia del servicio de cardiologia y b 5D
eco pediatrico

EQUIPOS

39. Capacitacion en equipos A 4A

40. Fuente de Marcapasos transitorio en la sede de A 5A
Floridablanca

41. Consolas insuficientes A 4A

42. Demora en equipos dafiados B 4B

43. Falta monitoria invasiva para equipos de recuperacion C 5C

44. Falta de cables de monitoria invasiva en el monitoreo de 5C
transporte ¢

45. Falta instructivo limpieza de equipos A 5A

46. Lampara de cuello de cisne insuficiente D 2D

47. En sala fallan bombillos C 4C
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48. Hay muchos equipos en sala 5 A 5A
49. En la parte de encendido del equipo hay bastante ruido 2 D 2D
50. En la sala de material no sirve el extractor 5 D 5D
51. mesa con los pies oxidados 4 E 4E
52. Mantenimiento a computadores, el sistema es lento, 4B
impresoras se traban con frecuencia el gasto del téner es 4 B
alto
53. Renovacién de tecnologia en mapeo electro anatomico 4 B 4B
54. Mejorar espacio mesa basculante 4 E 4E
55. Falla técnica equipo hemodinamia, no comunican a tiempo 4 C 4C
56. Comunicacién de resultados de mantenimiento de equipos 5 B 5B
57. Computador adecuado para abrir CD de ECO para junta 4 b 4D
médica
58. falta de transductor para ecocardiograma fetal B 5B
59. Sonda de Transesofagico por el transoperatorio 4 4B
60. En la mesa basculante hay discontinuidad en el equipo de 4 B 4B
peso (disponibilidad Irregular)
61. Recalentamiento del angiégrafo B 4B
62. Fallas recientes de monitoreo C 4C
63. Falta fuente de marcapaso D 5D
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS
64. Medicamentos y material se vencen: No rotan, Insumo de 4B
intubacion que estd vencido y se estan pasando a los 4 B
diferentes servicios, Compran demasiados productos y se
vencen muy rapido, productos que no rotan con frecuencia
65. Conocimiento en dispositivos, uso de hemoderivados 5 A SA
66. No hay medicamentos suficientes para la tarde en el servicio, 4 A 4A
y cuando se necesitan en el almacén no estan
67. Recordar a las personas las buenas practicas seguras para 4A
la admén. de medicamentos, se hacen las cosa por inercia, 4 A
no se fijan en lo que se hace
68. Falta de socializacion de proveedores 4B
69. Falta semaforizacion dados en los servicios 4E
70. Insumo de intubacion que esta vencido y se estan pasando a 4 B 4B

los diferentes servicios
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71. Compran demasiados productos y se vencen muy rapido, 4B
productos que no rotan con frecuencia
72. Los insumos clase B tienen poca rotacion sD
73. Hay insumos que se re esterilizan que no se vuelven a usar y 4D
esto ocasiona congestion de elementos
74. Falta de disponibilidad de dispositivos por demora en pagos. 4C
75. Hay medicamentos del mismo color y presentaciéon por tal
motivo toca leer detenidamente para asegurar que es el
medicamento indicado, tales como ranitidina, dipirona,
atropina, metoclopramida entre otras, muchas veces llegan
medicamentos sin sus respectivos sefializaciones proximas a 5A
vencer
PROTOCOLOS Y GUIA MEDICAS
76. Desconocimiento en Protocolos de enfermeria no conocen,
€j. Venopuncion, notas de enfermeria, medicamentos 5C
referencia y contra referencia.
77. Falta guia medicas 5C
78. Falta habilitacion de guias de enfermeria de Hemodinamia, 3D
electrofisiologia
79. Lavado de material, protocolo de manejo de consolas. SB
80. Falta conocimiento de consentimiento informado, cuando el 5E
paciente no tiene familia, o va entubado, si es correcto
colocar al menos la huella
81. Protocolos de pacientes especiales, como renal VIH, 4C
hepatitis, pacientes con electrodos
82. Desconocimiento de enfermeria en cuanto a protocolos y 5B
guias
83. unificar el manejo de pacientes en las dos sedes SA
84. Induccion incompleta, desconocimiento de guias y protocolos 5B
REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS
85. Hoja de gastos: no entienden su diligenciamiento 4E
86. Corto tiempo para hacer notas de enfermeria 5A
87. Hay insumos que no se encuentran en el sistema, y hay que 5B

esperar hasta el otro dia, para hacer hoja de gasto, y se
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olvidan insumos por relacionar para su cobro.

88.

Los pacientes hospitalizados traen informacion incompleta,

para dar un mejor servicio

5A

89.

Control en las notas de enfermeria: buscan en sala de
recuperacion, porque los médicos las piden, pero no hay un
control para que regrese la nota de enfermeria a la sala de

recuperacion

5A

90.

Falta de oportunidad en los formatos no POS por parte de

especialistas

5A

91.

Falta de encargado de métodos dx en el acompafiamiento de
la junta medica para dar oportunidad en la entrega

5D

92.

La HISTORIA CLINICA de la sede de Floridablanca debe
cambiar o manejarse diferente no queda tiempo, espacio
para llenar adecuadamente, a veces no se puede ni tomar la
huella, los pacientes van sin familia el PTE no ve, no sabe

leer.

5C

93.

Cuidado con el consecutivo de estudios de Hemodinamia y

pediatria

5A

94,

Perdida de CD del estudio que se entregan a las secretarias

de Hemodinamia.

3B

95.

Existe el riesgo que se borre la informacion de registros que
se hagan si no se cierra correctamente el Clinic on line

(software)

2D

96.

Consentimientos informados incompletos

2D

97.

Los pacientes se van sin informes, sin historia clinica,
guedan sin reclamar en el servicio

4C

98.

Control en hojas de enfermeria, especialmente pediatria, ya
que todos los empleados médicos cogen las historias y

después nadie responde.

5B

99.

No hay donde registrar los medicamentos que gastan, con
los pacientes
después del procedimiento, ya que el paciente ha salido de
la sala, el personal ya ha hecho su cobro en la hoja de

gastos

2D

100.

Demora realizacion de Historia Clinica de pacientes que

4D
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se hospitalizan

101. Falta de registro en la Historia Clinica del nimero del

dispositivo en la hoja de Hemodinamia

5D

102. Error en anotaciones de enfermeria

5B

103. Falta de acceso a Historia Clinica del Instituto en la

ronda de clinica Floridablanca

5C

INTERRELACION CON LOS DEMAS SERVICIOS: CONSULTA, FALLA
CARDIACA MDNI, CX, INVESTIGACIONES

104. En la sede de Floridablanca problemas con la llevada y

la traida de los pacientes

5A

105. La entrega de pacientes de sala de recuperacion que son
trasladados en ambulancia el personal encargado no esta

pendiente del paciente.

5A

106. Con el servicio de Métodos Diagndsticos no Invasivos

cuando son atendidos en la clinica no devuelven los
reprogramadores y el recibido,
El Personal asistencial de Métodos Diagnosticos No
Invasivos no esta pendiente en la sala de recuperacion de
sus pacientes, entrega oportuna junta médica: el horario,
fechay limite

5D

107. Los pacientes que traen de métodos diagndsticos no

invasivos los entregan sin monitoria ni oxigeno.

5C

108. El personal del proceso de investigaciones dejan al

paciente en recuperacién se van y no lo dejan organizado.

2D

109. Los pacientes de ecocardiograma pasan por todo el

servicio sin control

5A

110. No se llaman a tiempo las ambulancias para que recojan

los pacientes de eco

2D

111. Falta de apoyo del personal de MDNI en sala de

recuperacion

5A

112. No entrega de pacientes de investigaciones a los pisos
de traslado

5B

113. Informar al personal de recuperaciéon o sala de
Hemodinamia de situaciones especiales con respecto a

pacientes que se van a manejar

5A
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114. Realizar juntas presenciales por los servicios dados que
se toman decisiones y no siempre son aplicadas a los
pacientes, o en el momento de hacerlas efectiva desde el

punto de vista clinico se cambian las decisiones.

5C

115. Falta de prioridad para el ICB en cuanto a la asignacion
de habitaciones por parte de la clinica que hay contrato ya
gue se les entrega una lista de la programacion y muchas
veces nos toca dejar los pacientes en urgencias y tenemos
gue quedarnos, cuidando los paciente en nuestros servicios.

5A

PROCESO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

116. El traslado de pacientes, material en la sede de

Floridablanca algun carrito para el traslado de pacientes

5C

117. No se conocen las redes de urgencias de las distintas

EPS con las que tiene convenio la Institucion

4C

118. Demora en ambulancia para el traslado de pacientes

4B

119. Tiempo de espera pacientes a sala de Hemodinamia

4B

120. Desconocimientos de documentos que el paciente debe

presentar cuando viene hospitalizado

4D

121. Dificultad con el proceso de hospitalizacion de la clinica

gue presta el servicio al Instituto

5A

122. Se corre el riesgo de fallas en la comunicaciéon con
respecto a laboratorios y autorizaciones, hay una persona en
ese cargo, de autorizaciones pero no hace todo el proceso
completo de referenciarian y lo realizan las secretarias de
admisiones.

4D

123. En ocasiones se presenta impuntualidad con el traslado
de pacientes de otras instituciones retrasando los horarios de

otros procedimientos.

4D

124. En ocasiones no hay Historia clinica del paciente del

paciente que se encuentra hospitalizado en otra institucion.

5B

125. No siempre hay un seguimiento a las recomendaciones

dadas por el servicio previo a los procedimientos

5C
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126. En la clinica donde se operan los nifios ,no reciben

pacientes de algunas entidades que no tienen convenios con 4 D

ellos, creando problemas en la referencia de pacientes. 4D
127. Demora en la realizacion de la Historia clinica de

pacientes que se hospitalizan > P 5D
128. Manejo y traslado oportuno dentro de la sede de

Floridablanca. > ¢ 5C

Fuente: Riesgos identificados por los grupos asistenciales de los servicios de
Hemodinamiay Electrofisiologia

Realizada la clasificacion de los riesgos segun la severidad y probalidad, ubicamos
cada riesgo en los 9 estandares de habilitacion, para aplicarlos a la tabla de indice

de evaluacion del riesgo, y definir los criterios sugeridos, segun la tabla de riesgo.

RECURSO HUMANO

SEVERIDAD DEL RIESGO

Probabilidad del Riesgo | Catastrofico | Peligroso | Mayor | Menor |Insignificante
D E

Frecuente 5 10

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1
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INSTALACIONES FISICAS

SEVERIDAD DEL RIESGO

Probabilidad del
Riesgo

Frecuente 5

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

Catastrofi
co A

Peligroso

B

Insignifican
Menor
te
D
E
20,21,25,26,29,37,
38 22,34,31,35

EQUIPOS

Probabilidad del

Riesgo

SEVERIDAD DEL RIESGO

Frecuente 5

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

Catastrofico
A

Peligroso
B

47,55,62

Menor

Insignificante
E

50

47




MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

SEVERIDAD DEL RIESGO
Probabilidad del _ . —
_ Catastrofico| Peligroso | Mayor | Menor |Insignificante

Riesgo

E
Frecuente S
Ocasional 4
Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

PROTOCOLOS Y GUIAS MEDICAS

SEVERIDAD DEL RIESGO

Insignificante
E

Probabilidad del Riesgo |Catastroéfico |Peligroso | Mayor | Menor

Frecuente 5 80

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1
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REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

Probabilidad del Riesgo

SEVERIDAD DEL RIESGO

Frecuente 5

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

Catastrofico A

Insignificante
E

INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

Probabilidad del

SEVERIDAD DEL RIESGO

Riesgo

Frecuente 5

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

Catastrofico A

Insignificante

E
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PROCESO DE REFERENCIA 'Y CONTRAREFERENCIA

SEVERIDAD DEL RIESGO
Probabilidad del

Catastrofico | Peligroso Mayor Menor
D

Riesgo

Insignificante
E

Frecuente 5 127

120,122,123,126,

Ocasional 4

Remoto 3

Improbable 2

Extremadamente

improbable 1

A continuacion se presenta la consolidacion de las escalas de tolerabilidad que se

incluyen para cada categoria a partir del cual se intervendrian cada
riesgos con la respectiva recomendacion.

> No tolerable

> Tolerable

> Aceptable

50

uno de los



TABLA DE EVALUACION DEL RIESGO

5D,5E, 4C, 4D,
4E, 3B, 3C, 3D
2A, 2B, 2C

Region tolerable

Fuente: Mejoramiento del Programa de Seguridad del Paciente Modulo 6
ICONTEC Internacional

Tabla 6. Evaluacién de Riesgos en el servicio de Hemodinamiay
Electrofisiologia
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indice de evaluacion del
riesgo

Criterios encontrados

5A,5B,5C,4A3A

Falta de capacitacion al personal en

Medicamentos Equipos, en
pediatria, en insumos, en
dispositivos

Recarga laboral: Rotacion del
recurso humano

Largas Jornadas laborales:

Agotamiento fisico y mental

Presion por generar horas extra
Organizar proceso de esterilizacion:
Falta personal

Estrés laboral

Separar el lavado del material,
acceso estrecho

Sala de recuperacion pequefia, para
el volumen de estudios que se
hacen

En sala de hemodinamia hay
equipos y cables atravesados

En el cuarto de lavado hay
demasiado ruido

Camillas grandes, y sillas en el
servicio de recuperacion

Falta de un sitio especifico para
equipos de Hemodinamia, para
despejar la sala, y reduzca el riesgo
de infeccion y acumulo de polvo
Techo de sala de Hemodinamia
oxidado

Lampara del marcapaso no es la
adecuada

Ubicacion de residuos, es incomodo
para el paso y obstaculo para la ruta
de evacuacion

Aislamiento del area de
procedimientos, con personal
externo

Capacitacion en equipos

Fuente de Marcapasos transitorio
en la sede Floridablanca

Falta instructivo limpieza de equipos
Hay muchos equipos en sala
Comunicacion resultados de
mantenimiento

falta de transductor eco fetal
Desconocimiento en dispositivos,
uso de hemoderivados

No hay medicamentos suficientes
para la atencién en la tarde en el
servicio, y cuando se necesitan en
el almacén no hay disponibles,
Recordar a las personas las
buenas practicas seguras para la
admén. de medicamentos, se
hacen las cosa por inercia, no se
fijan en lo que se hace Hay
medicamentos del mismo color y
presentacion por tal motivo toca

Inaceptable bajo las
circunstancias
existentes
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indice de evaluacién

Criterios encontrados

del riesgo

leer detenidamente para asi | |
asegurarnos que es el medicamento
indicado, tales como ranitidina, dipirona,
atropina, metoclopramida entre otras, | inaceptable bajo
muchas veces llegan medicamentos sin | las circunstancias
sus respectivos sefializaciones proximas | existentes

5A,5B,5C,4A,3A a vencer.

. Desconocimiento en Protocolos de
enfermeria no conocen, €j.
Venopuncién, notas de enfermeria,
medicamentos referencia y contra
referencia.

. Falta guia medicas

. Lavado de material, protocolo de
manejo de consolas.

.Desconocimiento de enfermeria en

cuanto a protocolos y guias

. unificar el manejo de pacientes en las
dos sedes

.Inducciéon incompleta, desconocimiento

de guias y protocolos

. Corto tiempo para hacer notas de
enfermeria

e Hay insumos que no se encuentran
en el sistema, hay que esperar hasta
el otro dia, para hacer hoja de gasto,
y se olvidan insumos por relacionar
para su cobro.

. Los pacientes hospitalizados traen
informacién incompleta, para dar un
mejor servicio

. Control en las notas de enfermeria,
las buscan en sala de recuperacion,
porque los médicos las piden, no hay
un control para que regrese la nota
de enfermeria a la sala de
recuperacion.

. Falta de oportunidad en los formatos
no POS por parte de especialistas

. Control en las notas de enfermeria:
buscan en sala de recuperacion,
porque los médicos las piden, pero
no hay un control para que regrese
la nota de enfermeria a la sala de
recuperacion

. Error en anotaciones de enfermeria
Falta de acceso a Historia Clinica
del Instituto en la ronda de clinica
Floridablanca

. En la sede Floridablanca tenemos
problemas con la llevada y la traida
de los pacientes La entrega de
pacientes de sala de recuperacion
que son trasladados en ambulancia
el personal encargado

. Los pacientes que traen de métodos
diagnésticos no invasivos los
entregan sin monitoria ni oxigeno.
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indice de evaluacién

Criterios encontrados

del riesgo
|
Los pacientes de eco cardiograma
pasan por todo el servicio sin control inaceptable bajo
No entrega de pacientes de las circunstancias
investigaciones a los pisos de existentes
traslado
5A,5B,5C,4A,3A

Informar al personal de recuperacion
o sala de Hemodinamia de
situaciones especiales con respecto
a pacientes que se van a manejar
Realizar juntas presenciales por los
servicios dados que se toman
decisiones y no siempre son
aplicadas a los pacientes, o en el
momento de hacerlas efectiva desde
el punto de vista clinico se cambian
las decisiones.

Falta de prioridad para el ICB en
cuénto a la asignacion de
habitaciones por parte de la clinica
contratada, ya que se les entrega
una lista de la programacion y
muchas veces toca dejar los
pacientes en urgencias y se tiene
que cuidar a tenemos que
quedarnos, cuidando los pacientes
en nuestros servicios.
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RIESGO TOLERABLE

indice de evaluacién

Criterios encontrados

del riesgo
. Falta conocimiento de
consentimiento informado,
5D,5E,4C,4D,4E,3B, cuando el paciente no tiene
3C,3D,2A,2B,2C familia, o va entubado, si es

correcto colocar al menos la
huella

. Protocolos de pacientes
especiales, como renal VIH,
hepatitis, pacientes con
electrodos

. Hoja de gastos: no entienden su
diligenciamiento

. . Demora realizacion de Historia
Clinica de pacientes que se
hospitalizan

. Falta de registro en la Historia
Clinica del namero del
dispositivo en la hoja de
Hemodinamia

. Con el servicio de Métodos
Diagnésticos no Invasivos
cuando son atendidos en la
clinica contratada no devuelven
los reprogramadores y el
recibido,

. El Personal asistencial de
Métodos Diagnoésticos No
Invasivos no esta pendiente en la
sala de recuperacion de sus
pacientes,

. entrega oportuna junta médica:
el horario, fecha y limite.

. No se conocen las redes de
urgencias de las distintas EPS
con las que tiene convenio la
Institucion.

. Se corre el riesgo de fallas en la
comunicacion con respecto a
laboratorios y autorizaciones,
hay una persona en ese cargo,
de autorizaciones pero no hace
todo el proceso completo de
referenciarian y lo realizan las
secretarias de admisiones.

. En ocasiones se presenta
impuntualidad con el traslado de
pacientes de otras instituciones
retrasando los horarios de otros
procedimientos.

. En la clinica San Luis no reciben
pacientes de algunas entidades
que no tienen convenios con
ellos, creando problemas en la
referencia de pacientes.

. Demora en la realizacion de la
Historia clinica a de pacientes
que se hospitalizan

tolerable en base a
mitigacion del
riesgo

Puede requerir una
decision de la
direccion
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indice de evaluacién

Criterios encontrados

del riesgo
. Piezas completas para los
equipos de succion. Aceptable
. Lavado de material, protocolo de
manejo de consolas.
3E 3D.2D.2E.1A . En la rp])artg dte tencegdido del
DL equipo hay bastante ruido
1B,1C,1D,1E

Falta habilitacion de guias de
enfermeria de Hemodinamia,
electrofisiologia

Existe el riesgo que se borre la
informacién de registros que se
hagan si no se cierra
correctamente el Clinic on line
software.

Consentimientos informados
incompletos

No hay donde registrar los
medicamentos que gastan con
los pacientes , después del
procedimiento, ya que el
paciente ha salido de la sala, el
personal ya ha hecho su cobro
en la hoja de gastos

El personal del proceso de
investigaciones dejan al paciente
en recuperacion se van y no lo
dejan organizado.

No se llaman a tiempo las
ambulancias para que recojan
los  pacientes de eco
cardiogramas
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En la categoria de monitoreo se sitian los riesgos No tolerables es decir los riesgos
de monitoreo permanente en funcién al cumplimiento de acciones preventivas con el
fin de evitar la ocurrencia de Eventos adversos — incidentes y complicaciones.

Mientras que en la categoria de Riesgos tolerables , la intervencion consiste en
mitigar la frecuencia y magnitud de su presentacion con el fin de evitar que se
conviertan en No tolerables ,y por ultimo sobre los riesgos aceptables, son
situaciones identificadas e inherentes a cada proceso, cuya ocurrencia eventual, no

sobrepasa la dimension de la afectacién al paciente y/o al equipo de salud.

57



CONCLUSIONES

Con relacion a cada uno de los riesgos se lograron ilustrar en el servicio de
cardiologia intervencionista, tanto en el staff Asistencial como al Administrativo los
principales factores y situaciones predisponentes a incidentes o complicaciones que
dependiendo de su magnitud, se pueden convertir en eventos adversos; con el fin
de generar acciones de mejoramiento continuo en forma oportuna en procura de

fortalecer la atencion segura en la institucion.

Los sistemas de seguridad del paciente deben guardar correlacién directa con los
lineamientos de la OMS en materia de mitigacion de riesgo y disminuciéon de

incidentes y complicaciones derivadas de la atencion en salud.

El sistema de Acreditacion en Salud en nuestro pais incluye la seguridad del paciente
como Eje Transversal de todo el proceso de atencion. Es asi como el siguiente
trabajo brind6 un aporte relevante hacia las acciones preventivas en los servicios de

Hemodinamia y Electrofisiologia del Instituto del Corazén de Bucaramanga.
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Anexo 1. Carta de Solicitud
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U Comprasisn & Vida

‘ Bucaramanga, Junio 6 de 2012

Doctor

CUSTODIO ELIAS RUIZ BALLESTEROS
Gerente

Instituto del Corazon de Bucaramanga S. A
ES.M

Un cordial salude.

Dentro del proceso de formacion profesional que estoy llevando, deseo su
gutorizacion, para poder acceder a la informacion que necesito de la empresa para
el proyecto de grado  una vez qué el comité de Sequridad del Paciente de la
Institucion  esta realizando una identificacion de riesgos, denominada
Estratificacién de Riegos de procesos asistenciales, considero que nuestra
institucion seria el sitio ideal para realizar mi proyecto.

tste trataoajo pretende, ademas de cumplir el requisito de= proyecto de grado,
aportar a nuestra institucion un diagnéstico de los elementos positivas que sin
duda tenemos y aportar lcs nuevos conceptos de calidad y eficiencia que puedan
ser implementados.

Agradeciendo la atencion.

Maft aCacu ia odnguez Mamnez o o

acnmad?ra de Calidad

CC Maritza Avarer Mantilia
Coorgadora de Gestion Humnana

| — — s
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Sede Ambuatora - Carrera 28 No. 40 - 05 PBX: €520000 2BX: 6329291
Cantre Mécico Cancs Ardiia Lulk - Terre B - Pleo 9 - Médules $6%9 www.institodecorazen com Bucatamanga - Celombia
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