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RESUMEN

El presente trabajo impulsa el implementar un sistema de reporte para los
incidentes relacionados con la seguridad del paciente que ocurren al interior de
una institucion sanitaria, con la finalidad de aprender de estos y evitar su
recurrencia, mejorando la calidad del servicio, el cuidado, la satisfaccion del

paciente y disminuyendo al maximo el riesgo asociado con la atencién.

Se plantea utilizar herramientas disponibles al interior de la organizacion, desde
el recurso humano, material, informético e infraestructura, sin incurrir en gastos
adicionales, mediante la creacion de un sistema de reporte informético,
disponible desde cualquier ordenador y que permita de manera voluntaria, que
el personal de los centros médicos pueda informar la existencia de incidentes

relacionados con la seguridad del paciente.

Este sistema es vigilado por el personal del area de calidad de la organizacion
con la finalidad de establecer barreras de seguridad, traducidas como la
implementacion de alertas médicas, notas técnicas, guias de practica clinica,

entre otros.

Siendo necesario recalcar que aun cuando se brinda una atencién segura, no
siempre es posible asegurar los resultados, debido a que cada individuo tiene

particularidades y cada paciente es diferente de otro.

El implementar un sistema de reporte al interior de una organizacién sanitaria
es una inversion que justifica con creces su establecimiento, al permitir evitar
los gastos imprevistos por juicios, demandas por “negligencia” o “mala practica”

y aquellos relacionados con el costo de la no calidad.

Por tanto, es muy recomendable el establecer sistemas de reporte al interior de
las organizaciones, que beneficiaran a los pacientes y miembros del equipo

sanitario y que no son necesariamente costosos para implementar y mantener.
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ABSTRACT

This study promotes the implement a reporting system for incidents involving
patient safety occurring within a health care institution, with the aim of learn
from them and prevent their recurrence, improving service quality, care, patient

satisfaction and decreasing the maximum risk associated with attention.

It is planned to use available tools within the organization, from human
resources, equipment, technology and infrastructure without incurring in
additional costs, by creating informatics report, available from any computer and
allow voluntary basis, which staff medical centers can report the existence of

incidents related to patient safety.

This system is monitored by the staff of the quality area of the organization with
the purpose of establish safety barriers, translated as the implementation of

medical alerts, technical notes, clinical practice guidelines, among others.

Being necessary to emphasize that even when a secure health care is provided,
it is not always possible to ensure the results, because each individual has
peculiarities and every patient is different from another.

Implementing a reporting system within a healthcare organization is an
investment that more than justifies its establishment, allowing to avoid
unexpected expenses for lawsuits, demands for "negligence" or "malpractice"

and those related with non-quality costs.

Therefore, is highly recommended to establish reporting systems within
organizations that will benefit patients and healthcare team members and are

not necessarily expensive to implement and maintain.
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INTRODUCCION

Durante muchos afios la ciencia de la medicina ha sido considerada como un
arte en la cual los resultados no siempre eran garantizados, la "calidad" de
dicha rama de la ciencia se evaluaba subjetivamente en base al grado de
solidaridad que el profesional sanitario demostraba a un paciente; el profesional
médico era hasta hace unos afos atras, considerado como una persona de
conocimientos bastos, digno de respeto, admiracién, y de quien se suponia era
imposible que cometa un error, sin embargo en el afio 2000 y 2001
respectivamente, aparecen 2 estudios que cambian todo el panorama, el
primero denominado “To err is human” (errar es humano) y el segundo,
“Crossing the Quality Chasm” (cruzando el abismo de la calidad), juntos, estos
estudios proponen que la medicina y el cuidado de la salud representan un
gravisimo riesgo para cualquier persona, es asi que se considera que ingresar
a un hospital es mucho mas peligroso que subir una montafia o que, viajar en
avibn es mucho mas seguro y cobra menos vidas que recibir atencion por un

profesional de la salud.

“‘Aunque el riesgo de morir como resultado de un error médico supera
con creces el riesgo de morir en un accidente de avidn, bastante mas
atencion publica se ha centrado en mejorar la seguridad en la industria
aérea que en la industria del cuidado de la salud. La probabilidad de
morir por un vuelo nacional se estima en uno de ocho millones.
Estadisticamente, un pasajero promedio tendria que volar todo el dia por
mas de 438 afos antes de ser involucrado en un accidente fatal (...).
Algunos creen que la preocupacion publica sobre la seguridad aérea, en
respuesta al impacto de las noticias, ha jugado un papel importante en la
espectacular mejora de la seguridad en la industria de las aerolineas”

(Kohn, Corrigan y Donaldson, 2000, pp. 42).

Con estos antecedentes, organizaciones internacionales, gobiernos vy
organismos regulatorios buscaron generar estrategias para disminuir la
probabilidad del dafio al paciente al ingresar o permanecer en un hospital, la

OMS establecié un programa insigne denominado “lavado de manos”, el cual



busca reducir el nimero de infecciones intrahospitalarias asociadas a la
atencién sanitaria, ademas de que los profesionales de la salud sean
conscientes de la importancia de lavarse las manos y aplicar los “cinco
momentos del lavado de manos” (antes de atender a un paciente, después de
atender a un paciente, después de haber estado en contacto con fluidos,
después de haber estado en contacto con el entorno del paciente y antes de
realizar un procedimiento aséptico); pero las estrategias no quedan ahi, se ha
generado toda una corriente de concientizacion mundial que invita a pensar en
la necesidad de implementar "una cultura de seguridad" que proteja al paciente
de todos los dafos potenciales que el sistema de salud pueda ocasionarle, con
esto se crea la cultura, y con ella nacen varios términos que permiten

entenderla y profundizarla.

Una vez entendido el mensaje de que es necesario cuidar al paciente y tenerlo
como eje central de la atencién, sin “dafarlo”, el siguiente reto es identificar los
incidentes de seguridad para generar medidas (barreras de seguridad) que
permitan evitar su ocurrencia en otro paciente, con otro profesional sanitario, a

otra unidad sanitaria, o a otro sistema de salud.

“En una cultura de la seguridad hay conciencia de que todo el accionar
puede ir mal. La organizacion es capaz de reconocer errores, aprender
de ellos y actuar para mejorar. La interaccion entre los colaboradores de
la organizacion es abierta e imparcial (justa) para compartir informacién
abiertamente y para tratar al profesional en presencia de errores o
eventos adversos (esto es critico tanto para paciente como para quien lo
cuida o trata). Se basa en un enfoque sistémico: la atencion no esta solo
ligada al individuo, sino también al sistema donde trabaja. Abordar qué
estuvo mal en el sistema ayuda a aprender lecciones y a prevenir su

recurrencia” (Fundacién Corona, 2009, pp. 99).

Existen organizaciones a nivel mundial pioneras en generar cultura,
aprendizaje y barreras de seguridad, tales como: NICE (National Institute for
Health and Care Excellence), IHI (Institute for Healthcare Improvement), ISQua

(The International Society for Quality in Health Care), AHRQ (Agency for



Healthcare Research and Quality), entre otras que han influido en el entorno,
insistiendo en que la seguridad al paciente es una obligacion ética y moral de

los profesionales e instituciones sanitarias.

La OMS también ha realizado avances en el tema, creando la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente en octubre de 2004, con el propdsito de
impulsar la mejora en cuanto a seguridad del paciente se trata; ademas de
crear recursos bibliograficos enfocados en la investigacidon en seguridad del
paciente, cirugia segura, establecer el uso de listas de verificacibn y una
alianza en 2007 con organizaciones reconocidas en la industria sanitaria como
garantes de seguridad y calidad de atencidbn como es Joint Commission

International.

En el Ecuador es posible observar que la practica sanitaria va enfocdndose en
la atencion centrada en el paciente, la autoridad gubernamental ha impulsado
la creacion de hospitales y unidades ambulatorias que brinden las garantias de
infraestructura y seguridad. Los avances han sido planteados desde el Plan
Nacional del Buen Vivir, objetivo No. 6 que manifiesta el mejorar la calidad de
vida de la poblacién, siendo una de sus aristas, el mejorar la salud de la
poblacién en cumplimiento con el articulo No. 32 de la constitucion de la

republica, gue manifiesta:

“‘Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir. El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios
de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,

calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de



género y generacional” (Asamblea Constituyente del Ecuador, 2008, pp.
29).

La siguiente etapa es generar aprendizaje, y para ello es necesario identificar
los incidentes relacionados con la seguridad del paciente, reportarlos,
analizarlos y discutirlos, con el Unico afan de crear un corolario de lecciones
aprendidas, que sean entregadas a los profesionales a cargo de la atencién,
para que ellos utilicen este conocimiento como parte de su préactica, generando
una atencidon mas segura para el paciente y que éste pueda percibirla como

“calidad” del servicio.

“Los sistemas de registro y notificacion no pretenden ser una estimacion
de la frecuencia de los EA [Eventos Adversos] y de los incidentes en el
sector sanitario, sino una forma de obtener una informacion valiosa
sobre la cascada de acontecimientos que llevan a la produccién de uno
de estos acontecimientos [y para aprender de ellos]” (Bafieres, Orrego,
Sufiol y Urefa, 2005, pp. 217).

La creacion de medios de reporte ha sido una iniciativa de paises que
identificaron los “errores” como oportunidades de mejora para la salud,
seguridad de los paciente y el aprendizaje en beneficio de éstos, por lo que han
establecido programas nacionales; algunos han ido mas lejos, al establecer
normativas legales (Dinamarca, Noruega y Suecia) para que los responsables
del cuidado de los pacientes, e incluso el propio paciente, puedan reportar
cualquier situacion que ponga en riesgo su seguridad. Comisién Europea y
Grupo de trabajo para la Seguridad del Paciente y la Calidad del Cuidado
(European Commission y Patient Safety and Quality of Care Working Group
2014, pp. 22).

Cobijados por el lema de generar una cultura abierta al aprendizaje, sin
menoscabar la integridad del paciente o el profesional sanitario, que pretende
revelar la verdadera causalidad de los incidentes y sin castigar a los

profesionales, sino, convirtiéndolos en parte de la solucion e iniciativas.



“La informacion de la notificacion de incidentes sobre la incidencia de los
tipos de fallas especificas y el rendimiento de la seguridad pueden ser
ampliamente difundidas al personal con la finalidad de incrementar la
conciencia sobre los riesgos operacionales y las medidas correctivas”

(Benn, Koutantji, Spurgeon, Rejman y Healey, 2008, pp. 12)



CAPITULO I. MARCO TEORICO REFERENCIAL

Se describe a continuacién el marco teérico del proyecto, las contribuciones de
investigaciones previas inherentes a los incidentes relacionados con la

seguridad del paciente, su gestion y el ambito referencial del proyecto.
1.1. Marco Referencial del Proyecto

La organizacién de salud ambulatoria escogida para la realizacion del presente
proyecto esta localizada en las tres principales ciudades del Ecuador, siendo
estas, Quito, Guayaquil y Cuenca. Dispone de cinco centros de atencion
ambulatoria en la ciudad de Quito, cuatro en Guayaquil y uno en Cuenca; las
unidades de atencién cuentan con especialidades médicas, odontoldgicas,
apoyos diagndsticos y terapéuticos, su segmento de mercado esta orientado a
los pacientes (clientes) de aseguradoras de salud, pero también atiende a

pacientes particulares.

En la actualidad la organizacidén cuenta con un sistema integrado de gestion de
calidad certificado por la norma ISO 9001:2008, sin embargo, la organizacion
ha decidido ingresar al sistema de acreditacion en salud de la Joint
Commission International (JCI) para centros ambulatorios, ratificando el
compromiso de mejorar la seguridad y calidad de los servicios que la
organizacién provee a sus pacientes, con lo cual es necesario establecer un
sistema de vigilancia de la seguridad del paciente e investigacion de los
incidentes de seguridad que puedan presentarte al interior de la organizacion;
dicho sistema de vigilancia aun no ha sido establecido en su totalidad, debido a
que solo se actia de manera reactiva, es decir, la organizaciéon solo esta
“reportando” las quejas que los clientes emiten, dando prioridad y esfuerzo a
aquellas consideradas como demandas potenciales y que ponen en riesgo la
estabilidad institucional y de los profesionales; por ende, es imperativo
concentrar esfuerzos para establecer el sistema de vigilancia de incidentes de
seguridad como elemento para la mejora continua y parte de la cultura

institucional.



1.2. Marco Tebrico

A continuacién se describen los requisitos minimos necesarios para generar la
madurez organizacional que permita alcanzar un verdadero enfoque de

seguridad al paciente.
1.2.1. Lacultura de seguridad

La seguridad del paciente debe ser “vivida” y entendida a diario por el personal
sanitario; y debe ser “sentida” por el paciente y su familia, para esto es
necesario establecer las bases de todo aquello que sostendra a la cultura; las
bases son la mejora continua, la disminuciéon de riesgos asociados con la
atencion, la atencién centrada en el usuario y la vigilancia de la seguridad de

los procesos y procedimientos sanitarios.

De estas bases, se desprenden las barreras de seguridad primarias, que
permiten establecer dentro de la organizacion sanitaria, un modelo se

seguridad proactivo, se mencionan:

¢ Involucramiento del paciente y su familia en el cuidado de su salud.

e Establecimiento de tareas claras para el personal sanitario, indicando
alcances y limitaciones (qué esta permitido dentro de la institucién y que no
lo esta).

e Establecimiento de protocolos para el personal y verificacion de su
cumplimiento.

e Establecimiento de guias para toma de decisiones, como vias clinicas, guias
de practica clinica, algoritmos diagnosticos, sistemas de triage, etc.

e Garantizar que el personal posee el conocimiento, las habilidades y las
competencias necesarias para el cargo asignado y el cumplimiento de
responsabilidades dentro de la organizacion.

e Velar por la salud fisica y mental del personal, evitando a toda costa el
exceso de trabajo o turnos muy prolongados.

e Establecer equipos de trabajo congruentes, en los cuales exista

comunicacién efectiva, recibiendo soporte y supervision.



e Garantizar que el ambiente de trabajo (determinado como la interaccion de
las personas entre personas, infraestructura, equipos, medicamentos e
insumos) sea el adecuado para la ejecucion de tareas.

e Garantizar que la Direccion y gerencias organizacionales asignen recursos,
politicas, estandares y metas necesarias; ademas de establecer prioridades
y generar una cultura organizacional, asi como: Mejorar la calidad y
seguridad del paciente, prevencion y control de infecciones, involucramiento
del Gobierno organizacional, su liderazgo y direccién, manejo y seguridad de
las instalaciones, educacion y calificaciones del personal, adecuado manejo
de la informacion.

e Vigilar el cumplimiento de normas, nacionales e internacionales,
establecidas como estandares de seguridad y calidad de la atencién
sanitaria.

e Garantizar el cumplimiento de condiciones minimas de seguridad del
paciente, mediante programas de auditoria y control.

e Impulsar el reporte de incidentes de seguridad, su investigacion y el
establecimiento de nuevas barreras de seguridad, garantizando el

aprendizaje continuo en salud y seguridad.

Todo este accionar debe sustentarse en el ciclo de la mejora continua
propuesto por Deming, que invita a planificar, ejecutar, verificar resultados y
actuar, replicando asi el paradigma de que un sistema obtiene resultados para
los que fue creado y si se quiere obtener mejores resultados, es imprescindible

cambiarlo o ajustarlo.

Desde el nacimiento de esta mision, en el &mbito sanitario, se han generado
programas para concientizar a la gente sobre la necesidad de reportar los
incidentes de seguridad, sin embargo, el reto es enorme debido a que
histéricamente cada vez que una persona ha cometido un error le han impuesto
un castigo "ejemplarizador”, con lo cual la gente ha generado temor en
reconocer que errar es humano, mas aun en el ambito de la salud. Sin
embargo al estudiar las causas de demandas de pacientes a sus meédicos,

muchas se corroboran en la soberbia e insensibilidad que el profesional



sanitario mantiene ante un incidente. “Los pacientes que tomaron acciones
legales querian una mayor honestidad, una apreciacion de la gravedad del
trauma que habian sufrido, y las garantias de que las lecciones se han

aprendido de sus experiencias” (Vincent, Young y Phillips, 1994, pp. 1609).
1.2.2. Incidentes relacionados con la seguridad en el paciente (IRSP)

Para iniciar con la cultura de seguridad es necesario dar confianza al personal
sanitario, ensefiarles que el objetivo de reportar un incidente de seguridad en el
paciente es una oportunidad de mejora que permite establecer barreras de
seguridad para poder alcanzar la excelencia que el paciente demanda del

personal de salud.

Con todos estos antecedentes es logico que primero se capacite al personal
sanitario sobre la cultura de seguridad al paciente, la necesidad de reportar los
incidentes de seguridad y establecer un sistema que permita atender los
reportes voluntarios del personal sanitario y del paciente.

Existen varios métodos para que el personal de salud pueda reportar los
incidentes, se pueden emplear sistemas informaticos, grabaciones o reportes
telefénicos, mediante el llenado de formatos documentados en papel , redes
sociales internas de una organizacion, entre otros métodos que permitan dirigir
el reporte hacia un departamento o area que se encargue de analizarlos y
gestionarlos, dando como resultado la implementacion de barreras de
seguridad, buscando siempre la mejora continua y la seguridad del paciente

dentro de la organizacion.

Es necesario recordar la piramide de Heinrich, que establece que por 1 evento
adverso grave reportado hay cada 29 eventos adversos leves y 300 incidentes
sin dafio. Llevando a concientizar la necesidad de explorar mejor los

incidentes.
1.2.3. Analisis de incidentes de seguridad

Después de que el area o departamento designado ha recibido la informacion

respecto a un nuevo incidente de seguridad, es necesario utilizar herramientas
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que permitan definir las barreras de seguridad a implementarse mediante un
andlisis de caso, se han propuesto durante afios muchas herramientas, como:
analisis de causas raiz, recorrer procesos, protocolo de Londres, entre otras,
sin embargo, el método que ha demostrado ser util y de facil manejo ha sido el
Protocolo de Londres, el cual permite operar varias herramientas para llegar a
la verdadera causa del incidente y permite establecer las barreras de seguridad

para que éste no ocurra nuevamente.
1.2.4. Protocolo de Londres

El sistema para el analisis de incidentes clinicos, protocolo de Londres, tiene su
origen en la unidad de investigacion para la seguridad clinica en el Colegio
Imperial de Londres, y agrupa muchas de las herramientas utilizadas para
investigaciones cientificas, entrevistas, recoleccion de datos y analisis de la
informacion, todo esto con el Unico objetivo de generar una cultura de
seguridad, traducido como el aprendizaje continuo no punitivo, en favor de los

profesionales de salud y del paciente.

Dicho protocolo se nutre de las experiencias obtenidas en diversas areas
industriales como la aviacién, petréleo y plantas de energia nuclear, en las
cuales es légico tener una investigacion profunda de causas que generan
desperfectos en el funcionamiento de la industria, por este motivo, el protocolo
se basa fundamentalmente en el modelo de accidentes organizacionales
propuesto por James Reason, el cual sugiere que las decisiones tomadas
desde la alta direccién (vértice decisional) pueden llegar a las bases
permitiendo la presentacion de acciones inseguras 0 toma de decisiones

equivocadas (Taylor y Vincent, 2001, pp.4)

Lo primero que el protocolo requiere es identificar las acciones inseguras, el
siguiente paso es recolectar informacidn respecto al contexto institucional y a
las circunstancias en las que se cometieron los errores, conocidos como
factores contributivos, éstos pueden afectar el rendimiento del personal,
haciendo que los errores se manifiesten y terminen afectando los resultados

esperados en los pacientes (Véase anexo No. 6).
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El siguiente paso es iniciar con la investigacion y andlisis de los incidentes,
dicho procedimiento no puede realizar una persona o un grupo de personas, y
su resultado es medido en tiempo dependiendo de la complejidad o severidad

del incidente analizado.

1.2.4.1. Investigacion y andlisis de incidentes de seguridad en el

paciente

Es necesario seguir una estructura estandarizada para la investigacion y el
andlisis de los incidentes, que se describen a continuacion (Taylor y Vincent,
2001, pp. 9-16):

e I|dentificacion y decisidbn de investigar el incidente: el primer paso para
realizar la investigacion y analisis obviamente redunda en el hecho de que
debe ser reportado para que la organizacion pueda tener conocimiento del
incidente.

e Seleccién del equipo investigador: La necesidad de asignar a una persona o
a un equipo de investigacion responde a la severidad o gravedad del
incidente; si se requiere conformar un equipo, éste debe ser liderado por la
persona que tenga experiencia en realizar investigacion de incidentes y
constituirse de la siguiente manera:

a. Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos.

b. Miembro de la junta directiva sin conocimiento médico especifico.

c. Autoridad clinica senior como jefe departamental, de servicio,
especialista reconocido, director médico, etc.

d. Miembro del departamento o servicio donde ocurrio el incidente, pero
gue no esté involucrado de manera directa.

e Obtencion y organizacion de la informacion: toda la informacion, hechos y
elementos involucrados deben recolectarse inmediatamente, entre otros, se
incluyen:

a. Historia clinica completa (reportes médicos, de enfermeria, comunitarios,
de trabajo social, etc.).
b. Documentacion y formularios relacionados con el incidente (protocolos,

procedimientos, etc.).
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Declaraciones inmediatas y observaciones.
Llevar a cabo entrevistas con los involucrados en el incidente.

Evidencia fisica (planos, listas de turnos, etc.).

-~ ® o o

Seguridad del equipo involucrado en el incidente (hojas de vida de

equipos, mantenimientos, uso indebido, etc.).

g. Informacion sobre las condiciones relevantes que afectan el evento
(disponibilidad de personal capacitado, rotacion de personal, etc.).

Establecer la cronologia del incidente: con toda la informacion recolectada

es necesario establecer una linea de tiempo para saber qué fue lo que

ocurrié y cuando ocurrid, hay que hacer discriminacién de la calidad de los
datos recolectados.

Identificacion de acciones inseguras: tras el establecimiento de la

cronologia, es necesario que el equipo investigador puntualice las acciones

inseguras encontradas en el evento, cuidando el no confundirlas con
factores contributivos.

Identificacion de factores contributivos: tras haber completado un listado de

acciones inseguras, es momento de identificar qué factores contribuyeron a

que las acciones inseguras se manifiesten, obviamente por cada accién

insegura es necesario identificar el factor o los factores que contribuyeron,
para esto se utiliza el diagrama de espina de pescado (formato de

Ishikawa).

Recomendaciones y plan de accion: tras haber identificado acciones

inseguras Yy factores contributivos, lo siguiente es elaborar un plan de accién

que permita establecer barreras de seguridad, que incluya la siguiente
informacion:

a. Dar prioridad a los factores que contribuyen en términos de su
importancia para la seguridad de la futura prestacion de asistencia
sanitaria.

b. Enumerar las acciones para hacer frente a estos factores contributivos
segun lo determinado por el equipo de investigacion.

c. ldentificar quién es responsable de implementar las acciones.

d. Identificar el calendario de aplicacion.
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Identificar las necesidades de recursos.

N 0]

Evidencia de finalizacion.

Cierre formal tras la implementacion efectuada.

= Q@

Identificar la fecha para evaluar la efectividad del plan de accion.

1.3. Marco Conceptual

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: todo evento o situacion
que ponga en riesgo la seguridad sanitaria o vital del paciente, aqui se incluyen

fallas, errores y eventos adversos.

Evento adverso: dafio o lesion no intencional ocasionado al paciente por la
intervencion asistencial de salud y que no guarda relacion con la enfermedad

de base.

Evento centinela: Son eventos adversos, que en situaciones controladas no
deben presentarse, producto de la intervencion sanitaria y no guarda relacion
con la enfermedad de base, ocasionando en el paciente pérdida funcional

transitoria o definitiva de un érgano o sistema e incluso la muerte.

Barrera de seguridad: es una medida o un método empleado para evitar que
los errores lleguen a causar dafio a los pacientes o mitigan la severidad de

estos, pueden ser fisicas, naturales, administrativas, tecnolégicas o humanas.

Factor contributivo: es toda circunstancia que permite o facilita que una accién
insegura se presente, pueden tener su origen en el paciente, en la tarea, en el
personal sanitario, en el equipo de trabajo, el ambiente, la organizacién o en el
contexto institucional; cuando un factor contributivo no encuentra una barrera

de seguridad, el error o la falla es inevitable.
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CAPITULO II. OBJETIVOS

Se han definido dos niveles de objetivos, el general y los especificos, descritos

a continuacion:
2.1. Objetivo General

Implementar el sistema de reporte de incidentes de seguridad del paciente en
una red privada de servicios de salud ambulatoria en Ecuador en las ciudades
de Quito y Guayaquil en el Periodo 2013-2014.

2.2. Objetivos especificos

» Establecer un mecanismo de reporte de incidentes de seguridad al
interior de la organizacién para que los trabajadores puedan reportarlos.

» Capacitar al personal sanitario de la red privada de servicios de salud
ambulatoria en Ecuador sobre los incidentes de seguridad para generar
el reporte voluntario.

» Generar aprendizaje en la organizacion utilizando el andlisis de los
casos presentados al interior de la organizacién, para evitar su

recurrencia.
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CAPITULO lIl. METODOLOGIA

Se presenta a continuacion la metodologia a ser implementada para conseguir

los objetivos propuestos.

3.1. Disefio del sistema de reporte de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente

3.1.1. Plataforma Virtual

El disefio del presente sistema de reporte de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente (SRIRSP), se orienta hacia la utilizacién de un sistema
informético, que esté disponible desde cualquier computador de la organizacion
Yy que tenga acceso a internet. Las herramientas tecnoldgicas de tipo software,
son aquellas contratadas por la organizaciéon a Google: Sites, Gmail y Drive.
Haciendo énfasis en que la construccién de esta plataforma esta orientada al
aprendizaje y a la mejora de la seguridad en la atencion de los pacientes y sus

familias.
3.1.2. Adopcién de un lenguaje de seguridad organizacional

En el 2009 la OMS publico su “Informe Técnico Definitivo” respecto a la
clasificacion internacional para la seguridad del paciente, en dicha publicacién
se establecen los conceptos clave y términos utilizados en la cultura de
seguridad del paciente; dicha taxonomia sera empleada para la ejecucion del

proyecto.

3.1.3. Identificacion de incidentes relacionados con la seguridad del

paciente

Se identifica a todo “evento o circunstancia que ha ocasionado un dano
innecesario a un paciente o podria haberlo hecho” (OMS, 2009, pp.136), éstos
deben ser notificados inmediatamente utilizando la herramienta disefiada por el
Institute of Healthcare for Improvement denominada Trigger tool (que se puede
traducir como ‘“indicio de evento adverso’ (véase Tabla 1) (Institute for

Healthcare Improvement, 2009).
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Tabla 1: Clasificacién de gravedad de los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente.

CATEGORIA DESCRIPCION
. Circunstancias o acontecimientos que tienen la capacidad de causar
Categoria A
error.
Categoria B Un error que no llego6 al paciente.
Categoria C Un error que lleg6 al paciente pero no caus6 dafios.
Categoria D Un error que lleg6 al paciente y requiere supervision o intervencion.
Categoria E Dafio temporal para el paciente y requiere intervencion
i Dafio temporal para el paciente y requiere hospitalizacion inicial o
Categoria F
prolongada
Categoria G Dafio permanente en el paciente
Categoria H Intervencion necesaria para mantener la vida
Categoria | Muerte del paciente

Adaptado de Institute of Healthcare for Improvement, 2009, p. 6.

3.1.4. Notificacion y registro de los incidentes relacionados con la

seguridad del paciente

En esta seccion se establece la importancia de la notificacion y registro de los
incidentes para realizar la investigacion con la finalidad de establecer barreras

de seguridad.
3.1.4.1. Notificacién

Hace referencia a comunicar a la jefatura del centro médico y al departamento
de Calidad la presencia de un incidente relacionado con la seguridad del
paciente para realizar de manera conjunta el analisis y establecimiento de las
medidas para reducir el riesgo o mitigar los eventos adversos (barreras de

seguridad).
3.1.4.2. Registro

El reportado es realizado por el area operativa de la organizacién (personal
sanitario, administrativo y de servicios), este reporte, al ser ingresado a la
plataforma virtual, automaticamente es registrado y alertado hacia el area de

calidad de la organizacion, con la finalidad de establecer estadistica y
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repositorio documental de aprendizaje manteniendo la confidencialidad de los
involucrados, mediante la utilizaciébn de una plataforma electrénica amigable,

que permita su reporte desde cualquier lugar y a cualquier hora.

El sistema de reporte contiene 3 elementos, el primero esta constituido por la

identificacion general del centro y el evento (Véase Figura 1).

Figura 1: Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente (SIRIRSEP).

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados
con la Seguridad del Paciente (SIRIRSEP)

Tu nombre de usuario de se registrard cuando envies este formulario.
*Obligatorio

Centro Médico -
(Mombre del Centro Médico donde ocurrio el incidente)
L

Tipo de Incidente-

Seleccione una categoria
Tipo dereporte

Reporte por profesional

— — 00 |

33% completado
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El segundo item es la descripcion resumida del incidente, en el que se incluye
la fecha y hora de ocurrencia (véase Figura 2).

Figura 2: Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente (SIRIRSEP).

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados
con la Seguridad del Paciente (SIRIRSEP)

Tunombre de usuario de se registrard cuando envies este formulario.
“Obligatorio

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados con la Seguridad
del Paciente (SIRIRSEP)

Describa brevemente lo ocurrido

Fecha real del incidente

dd/mm/aaaa .-
Ejemplo: 03/05/2013 11:30 AM
o P— (I |

66% completado

Por dltimo, el item final contiene la informacion basica del paciente, siendo
obligatorios los campos nombre y nimero de identificacion; y como opcionales,

el teléfono y la historia clinica (Véase Figura 3).
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Figura 3: Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente (SIRIRSEP).

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados
con la Seguridad del Paciente (SIRIRSEP)

Tu nombre de usuario de se registrara cuando envies este formulario.
"Obligatario

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados con la Seguridad
del Paciente (SIRIRSEP)

Por favoringresar los datos del paciente, Mombre e Identificacidn son abligatorios

Mombre del Paciente

Mo. de identificacion del Paciente”
Historia Clinica del Paciente
Teléfono de contacto

Fecibiruna copia de mis respuestas

e JE ——

. . - e ) 100%: has terminado.
MNunca enviez contrazenas 3 fraveés de Fommulanos de Google

3.1.5. Disefio de los procesos de notificacion y analisis de los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente

En esta seccion se establece la importancia de crear un proceso que sea
entendido y aplicado por los miembros de la organizacion, permitiendo evitar la

dilatacién de los tiempos de respuesta y accion.



20

3.1.5.1. Proceso de notificacibn de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente

Cuando un incidente de seguridad ocurre, el personal, el paciente o la familia
pueden identificarlo, si ocurre lo primero, el paciente puede pasar inadvertido
(incidentes menores) o si hay dafio evidente el paciente puede emitir su
malestar; en el segundo escenario, el paciente o su familia pueden emitir una
gueja manifestando su inconformidad con lo ocurrido; sea cualquiera de las dos
situaciones, el personal de salud que evidencia el incidente o que recibe la
queja, es el encargado de realizar la clasificacion del incidente en base a la
herramienta “trigger tool”; si tras el andlisis inicial se determina que se trata de
una queja de servicio, debe direccionarse al departamento correspondiente, sin
embargo, si el evento es en realidad un incidente que compromete la seguridad
del paciente, se debe reportar para su respectivo andlisis (véase Figura 4)
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Figura 4: Proceso para el reporte de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente (RIRSP)

v

Testigo, Actor o receptor del

Clasificacion del incidente

Queja/evento es
incidente de

NO seguridad?

Reiorte al sistema de la |

A4

Recepcidn del

Queja/Denuncia

El proceso inicia con la manifestacion de un incidente relacionado con la
seguridad del paciente, en el ambito ambulatorio, un incidente puede

presentarse antes, durante o después de la atencion sanitaria, por ende, el
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reporte puede ser realizado por una persona al interior de la organizacion
(testigo del incidente) o por el paciente a manera de una queja de indole
“técnico” (se utiliza esta connotacién debido a que por lo general el paciente
suele quejarse del servicio o de la técnica empleada en atencion sanitaria); el
siguiente punto consiste en receptar la queja (si el paciente es quien reporta)
y/o clasificarla mediante la herramienta Trigger Tool (indicio de evento
adverso), una vez clasificada, deber ser reportada al sistema de reportes de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente de la organizacion

mediante los canales establecidos.

3.1.5.2. Proceso de anélisis de incidentes relacionados con la seguridad

del paciente

Tras la recepcion del reporte por parte del responsable del sistema, se procede
a verificar si efectivamente es un incidente relacionado con la seguridad del
paciente, al ser un incidente real inmediatamente se asigna un investigador
lider (médico u odontdlogo entrenado) que conforma un equipo investigador y
da inicio a la secuencia de acontecimientos descritos en el protocolo de
Londres (véase Marco Teorico), al finalizar la investigacion se producen
“resultados del analisis” que permitiran gestionar las medidas para disminuir el

riesgo evitando en lo posible la recurrencia de los incidentes (Véase Figura 5).
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Figura 5: Proceso para el andlisis de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente (AIRSP)

Incidente de
seguridad

Identificacion
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3.1.6. Resultados de la recoleccién y andlisis de los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente

El equipo investigador establece barreras de seguridad al terminar el proceso
investigativo, considerados como los resultados de recoleccion y analisis, estos
resultados pueden ser: notas técnicas, adopcion o actualizacion de protocolos,
vias clinicas, guias de préactica clinica, alertas, publicaciones, estudios de
investigacion, creacion de base de datos, e incluso un “banco memoria”
(lecciones aprendidas), por ejemplo, en el Reino Unido, la Agencia Nacional
para la Seguridad del Paciente (NPSA, por sus siglas en inglés), ha creado un
algoritmo llamado “Arbol de decisiones para incidentes”, como propuesta tras

andlisis de incidentes:

“‘El arbol de decision para incidentes esta demostrando ser un
componente valioso del Sistema Nacional de reporte y aprendizaje de la
NPSA, ayudando a promover un circulo virtuoso de la seguridad del
paciente. (...) Con el aumento del aprendizaje vienen mayores
oportunidades para desarrollar soluciones para mejorar los sistemas y
las estructuras organizativas. Un NHS mas seguro es un mejor NHS
[Servicio Nacional de Salud, NHS por sus siglas en inglés] para el
personal como para los pacientes” (National Patient Safety Agency,
2003, p. 398).

3.2. Compromiso organizacional para la implementacion y vigilancia del
sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente

El modelo descrito, pretende el involucramiento y compromiso de toda la
organizacion, demostrado de manera formal mediante un documento
compartido a la organizacion, en el cual los altos directivos provean los
recursos econdémicos, humanos y de infraestructura; en el caso de la
organizacién de estudio, el organigrama incluye los mandos altos (gerencia
general, gerencias de operaciones, gerencia financiera, gerencia de tecnologia,

gerencia de recursos humanos y gerencia de infraestructura), mandos medios
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(Jefaturas y coordinaciones de los centros) y los mandos bajos (clinicos y
administrativos), sin embargo, es imperativo mencionar que el compromiso de
los mandos bajos genera mas impacto, por ende, el proceso debe tomar en
cuenta sus puntos de vista, inquietudes y recomendaciones, debido a que el
sistema depende de la capacidad de involucramiento y responsabilidad de
estos mandos, ejercidos mediante la presion social (generacion de cultura).

3.3. Programa de capacitacion y evaluacion de los participantes en el
sistema de reportes de incidentes relacionados con la seguridad del

paciente

Como fue descrito en lineas arriba, el involucramiento alcanza a toda la
organizacion, sin embargo es necesario formar a los involucrados, capacitarlos,
entrenarlos y evaluarlos para verificar que las medidas empleadas han
conseguido su objetivo: saber como deben actuar y responder. A continuacion

se describen el programa de Capacitacion y el programa de evaluacion:

3.3.1. Capacitacion

La primera gran actividad consiste en dar al personal confianza, manifestada
como la implementacién de una cultura libre de culpa, que nos permita
aprender para cuidar mejor de los pacientes e interiorizando, en cada uno de
los miembros de la organizacién la importancia de su trabajo y el impacto que
genera en el paciente y su seguridad (Véase anexos No. 3y 4).

3.3.1.1. Lenguaje de seguridad

Descrito en lineas arriba, se establece que la estandarizacion, que es la
primera barrera basica de seguridad, por ende se adopta lo elaborado por la
OMS.

3.3.1.2. Toma de decisiones ante un incidente de seguridad en el paciente

Tras la presentacion de un incidente de seguridad es mandatorio saber como

se debe actuar, debido a que reportar es necesario, sin embargo, cuando un
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paciente se encuentra en situacion emergente, el reporte pasa a segundo
plano, y toda una programacion es necesaria, por ende, el implementar vias o
algoritmos para tomas de decisiones es recomendable (National Patient Safety
Agency, 2003, p. 388).

Figura 6: Proceso para el andlisis de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente (AIRSP)

INCIDENTE DE SEGURIDAD

Trigger Tool

: Event
Casi error Error Evento Adverso ¥ " °
Centinela
e
- Com )
/—o[ Reportar
4

Atencign del paciente
Qué necesita?

su farmilia

i Ty
Reportar a Ia_.s partes 1. Detalles objetivos de la situacion, escritos en un lenguaje neutro
correspondientes y sin emitir juicios de valor

2. El estado del paciente inmediatamente anterior al evento.
3. La intervencion luego del evento adverso y la respuesta del

Registro en la historia clinica pacmn-t_e. . e e
4, Notificacion del médico de cabecera y el médico tratante.
[

Comunicacion con el paciente v]

5. Informacidn compartida con el paciente y/o su representante
|luego del evento.

A

Eliminar amenazas potenciales W J
remanentes J
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3.3.1.3. Comunicacion de incidentes de seguridad al paciente y su familia

Cuando se presenta un incidente, se genera mucha ansiedad e inquietud al
interior de la organizacidén respecto a qué se debe comunicar, qué hay que
decir y como decirlo. Sin embargo, es necesario concientizar primero, que aun
cuando las estrategias para el cuidado y tratamiento de los pacientes se han
gestionado con el mayor cuidado, esmero y basados en hechos cientificos, la
probabilidad de que el paciente no mejore, esta presente (Evento adverso no
evitable). Los investigadores saben bien que no es facil dar la cara, asumir la
responsabilidad y comunicar un evento luego de que las cosas salieron mal.
Banja (2005, p.143), manifiesta que existen numerosos motivos para no
informar circunstancias que no salen bien, debido, a la “auto-preservacion” y al
miedo (miedo de admitir la responsabilidad de un error, enojo del paciente,
enojo de un superior, miedo al ser despedido, miedo a las demandas, miedo a

la desaprobacion de los colegas o el miedo a la publicidad negativa).

Sin embargo, “es esencial la comunicacién pronta, compasiva y honesta con el
paciente y su familia luego de un incidente” (Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors, 2006, p. 6). Utilizando la palabra comunicacion,
en lugar de “revelacion” porque transmite “un sentido de apertura y

reciprocidad” e implica un dialogo continuo.

Para esto es necesario entender, qué es lo que los pacientes quieren saber, la
verdad o la elucién de responsabilidades por parte de su prestador de servicios

sanitarios.

Un estudio revel6 que los pacientes que inician una demanda judicial quieren
mayor honestidad, el reconocimiento de la severidad del trauma que han
sufrido y asegurarse de que se han aprendido lecciones a partir de sus
experiencias (Vincent, Young y Phillips, 1994, pp. 1609). En Ecuador, sin
embargo, no ha sido posible establecer un estudio que permita aceptar o
rechazar dicha afirmacion, por el contrario, en la experiencia de los centros
sanitarios, a raiz de la puesta en vigencia del Cddigo organico integral penal

(COIP), el numero de casos que se plantean como posibles demandas ha ido
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en aumento, aun cuando no ha existido sustento legal para demandar, el

principal deseo “reparador” del demandante ha sido con finalidad econémica.
3.3.1.3.1. Qué comunicar y como hacerlo

Es necesario planificar la comunicacion, tratando de hacerlo simple,
expresando empatia y compasion y sin emitir culpa, teniendo en mente que el
meédico u odontélogo son los que mas confianza generan, sin desmerecer al
resto de cuidadores sanitarios, por esto se aconseja que sean dichos
personajes los que comuniquen al paciente el incidente Hallenbeck menciona
que al iniciar la comunicacién es necesario hablar de manera clara, lenta y
directa. Hacer pausas frecuentes para permitir aclarar ideas a quienes lo
escuchan (Hallenbeck, 2003, p. 1).

Es posible que el paciente o su familia estén en un estado de alteracion y
puedan tener dificultad para procesar informacion compleja. En las charlas
iniciales con los pacientes, no se debe admitir culpa ni hablar de error si
pareciera haber alguno. Todavia no se conocen todos los hechos y se podria
causar mas alarma en el paciente. A estas alturas no especular. Sélo indicar al

paciente y su familia lo que se sabe y lo que no se sabe.

Es importante reconocer que el evento ocurri6 y expresar empatia y
compasion. Podria decir algo parecido a: “Siento mucho lo que le ocurrié. No

”

puedo imaginarme coOmo se siente esto, sin embargo trataré....”.

Es necesario insistir que los pacientes quieren la verdad, y quieren saber que
no seran abandonados. Dar los datos de contacto y decir que lo llamen si mas
adelante les surgieran preguntas o comentarios, es recomendado, puesto que
disminuye la ansiedad e incertidumbre en el paciente y su familia. Inicialmente,
es posible no tener una respuesta para el paciente, sin embargo, éste como su
familia querrdn saber qué se hara, por lo tanto es importante tranquilizarlos

manifestando que comparten en conjunto el mismo objetivo.
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3.3.1.3.2. Cuando comunicar

Se debe comunicar al paciente y su familia de manera inmediata el incidente de
seguridad, especificamente los eventos adversos y los centinelas. EI comunicar
casi errores 0 casi eventos adversos, pueden generar ansiedad e
incertidumbre, no es aconsejable hacerlo, puesto que por lo general pasan
desapercibidos por el paciente. En la actualidad, la comunicacion de un
incidente relacionado con la seguridad del paciente todavia no ha sido
contemplada por ninguna normativa, sin embargo, es posible que en el futuro

esto sea regulado.

Se recomienda que previo a la comunicacion del incidente se realice una
reunion del personal con la finalidad de definir la conducta a seguir con el
paciente y/o su familia, evitando a toda costa la emision de juicios de valor y
definiendo un plan investigativo del incidente, tras lo cual, la comunicacion sea
clara, cordial y por un miembro del equipo con mayor autoridad (como fue
expuesto lineas arriba), explicando lo ocurrido en términos que el paciente o0 su
familia puedan comprender, y siendo enféticos de que se utilizaran todos los
medios disponibles para descubrir los sucesos y vigilar la evolucién del
paciente, es necesario solventar las inquietudes que se puedan generar tras la
comunicacién del incidente, ademas de transmitir al paciente y su familia
confianza y sinceridad en lo que se dice y se hace (Lazare, 2006, pp. 1401-
1404).

3.3.1.4. Notificacion y registro

Una vez identificado el incidente, es necesario notificarlo (reportarlo) y
registrarlo, como se menciono en lineas arriba, al ser electronico, el registro es

en tiempo real.
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3.3.1.5. Cumplimiento de barreras de seguridad y medidas reparadoras
establecidas después del analisis del incidente de seguridad en el

paciente

Cuando el personal de la organizacion recibe los resultados del analisis
enviado por el departamento de Calidad, el siguiente paso es adoptar las
medidas propuestas por el comité investigador y ejecutarlas inmediatamente; la
responsabilidad de retroalimentar al personal recae sobre la jefatura del centro
y es verificada (auditada) por el departamento de Calidad.

3.3.2. Evaluacién del conocimiento a los participantes en el sistema de

reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente

Tras la capacitacion del personal, se realiza una evaluacion (Véase anexo No.
11) para verificar el nivel de entendimiento sobre el sistema y el lenguaje,
ademas del seguimiento estricto por parte de la jefatura del centro, la gerencia
de operaciones y el area de calidad.

3.4. Evaluacién del sistema de reporte de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente

La monitorizacién del funcionamiento del sistema de reporte de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente (SRIRSP) debe ser continua, por
eso se establece una frecuencia mensual, tomando en consideracién lo

descrito a continuacion:

Tabla 2: Propuesta para la medicion del desempefio del Sistema de reporte de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SRIRSP).

INDICADORES DE SEGUIMIENTO DEL SRIRSP

INDICADOR INTENCION CALCULO
Medir el nivel de | Porcentual:
Porcentaje de cumplimiento después de

cumplimiento de gue el equipo investigador | 0%: Incumplimiento de plazos
cierre de ciclos ha establecido las Acciones | establecidos

para la mejora: Decisiones
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gerenciales, Barreras de
seguridad y mejora de

procesos

100%: Cumplimiento de actividades en

los plazos establecidos

Ndmero de
Incidentes

relacionados con

Documentar el nimero real
de incidentes para

establecer barreras de

NUmero entero:
Recuento mensual de casos reportados al

sistema de reporte de incidentes

la seguridad del seguridad relacionados con la seguridad del
paciente paciente

Documentar el numero real | NUmero entero:

de eventos adversos | Recuento mensual de eventos adversos
NuUmero de

Eventos Adversos

reportados para establecer
barreras de seguridad

reportados al sistema de reporte de
incidentes relacionados con la seguridad

del paciente

Documentar el nimero real

de errores reportados para

Numero entero:

Recuento mensual de errores reportados

Numero de ] o
establecer barreras de | al sistema de reporte de incidentes
errores
seguridad relacionados con la seguridad del
paciente
Porcentaje de Establecer la relacion entre
incidentes el numero de consultas al
: o Porcentaje:
relacionados con | mes y los incidentes J
la seguridad del relacionados con la
. . . No.de IRSP en el mes
paciente por seguridad del paciente para %IRSPm =
o No.de consultas en el mes
consultas toma de decisiones
mensuales
Establecer la relacion entre | Porcentaje:
Porcentaje de el nimero de consultas al
eventos adversos | mes y los eventos adversos EA No.de EA en el mes
bEAm =
por consultas para toma de decisiones No.de consultas en el mes
mensuales
Porcentaje de Establecer la relacién entre
. Porcentaje:
eventos adversos | el nimero de consultas al
prevenibles por mes y los eventos adversos
. No.de EAP en el mes
consultas prevenibles para toma de %EAPmM =
o No.de consultas en el mes
mensuales decisiones
Porcentaje de Establecer la relacién entre _
Porcentaje:

errores por

consultas

el nimero de consultas al

mes y los errores para
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mensuales toma de decisiones No.de E en el mes
%EmM =
No.de consultas en el mes

3.5. Generacion de aprendizaje institucional del sistema de reporte de

incidentes relacionados con la seguridad del paciente

Con el establecimiento de mecanismos de reporte y andlisis de los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente, el siguiente paso es utilizar esa
informacion para generar aprendizaje al interior de la organizacion, en este
sentido, se establece la necesidad de difundir los resultados del analisis, para
ello, los informes pasan a ser parte de un repositorio documental, en el cual los
nombres y datos de identificacion son retirados para garantizar la
confidencialidad de los involucrados y evitar la exposicion de los profesionales
y pacientes innecesariamente, el siguiente paso es establecer talleres de
andlisis con los profesionales sanitarios para involucrarlos en el proceso y
obtener puntos de vista y reflexiones que permitan mejorar el sistema de

reporte y la cultura de seguridad.

También se implementan o ajustan protocolos, notas técnicas, instrucciones,
diagramas de flujo para toma de decisiones, alertas técnicas, para reforzar el

aprendizaje institucional basado en la seguridad del paciente.

3.6. Establecimiento del cronograma para la ejecucion del proyecto

Tras disefar el proyecto y realizar las acotaciones pertinentes, es necesario
establecer fechas en las cuales el proyecto debera plasmarse como una
realidad, para esto se ha utilizado una carta Gantt que contiene la informacion

de las fases y tareas a desarrollar:



3.7. Cronograma de trabajo

Se presenta a continuacion el cronograma establecido para cumplir con la ejecucion del proyecto

Tabla 3: Cronograma para la implementacién del Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente

Tiempo /
Tareas

RONO AMA PARA p AR RIDAD D
SEMANA 6
DIA 3|4|5|1

Disefio del

Adoptar el lenguaje de seguridad organizacional

Disefiar el mecanismo de identificacién de IRSP

Disefiar el sistema de notificacion y registro de los IRSP

Disefiar el proceso de notificacion de los IRSP

Disefiar el proceso de analisis de los IRSP

Compromiso
organizacional

Elaborar documento de formalizacién

Revisar documento en conjunto con asesoria legal

Realizar correcciones al documento

Establecer reunién con Gobierno corporativo

Establecer reunidn con mandos medios

Difundir compromiso organizacional

Programa de capacitacién y
evaluacion

Elaborar programa de capacitacién del SRIRSP para el personal

Revisar el programa con el equipo de calidad y RRHH

Realizar correcciones al programa de capacitacion

Capacitar al personal

Disefiar herramienta para evaluacion

Revisar herramienta para evaluacion por el equipo de calidad

Realizar correcciones a la herramienta para evaluacién

Evaluar al personal con la herramienta

Recopilar los datos tras la evaluacion

Establecer medidas correctivas para los evaluados no aprobados

Evaluacion del
SRIRSP

Planificar el disefio de indicadores

Revision de indicadores con equipo de calidad

Realizar las correcciones a los indicadores

Recopilar la informacién para elaboracion de indicadores

Medir el comportamiento del SRIRSP

Tomar decisiones basados en los indicadores

o =
T e g
S ®© O
e 85
0O T ©
g c 8
g5 5
T © 2
e 5

Disefiar base de datos / repositorio documental para el aprendizaje

Establecer mecanismo de confidencialidad de los involucrados

Planificar y establecer talleres de discusion

Establecer documentacién para el aprendizaje

Establecer grupos de anélisis de casos y aprendizaje

Adoptar reflexiones y puntos de vista para la mejora continua

Establer mecanismos de difusién de la informacién

€€
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3.8. Administracién del sistema de reporte de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente (SRIRSP)

Para un adecuado funcionamiento del sistema, cuyo fin es disminuir el riesgo
en los pacientes, mediante la mejora continua, se ha propuesto el modelo de

administracion descrito a continuacion.
3.8.1. Organizacién Interna

El @mbito de gestion del SRIRSP se aplica en los centros de salud ambulatoria
privados, el equipo responsable del monitoreo es el departamento de Calidad
de la organizacion, conformado por médicos auditores, odontélogos auditores e
ingenieros gestores de procesos; el coordinador del equipo es el jefe del

departamento de Calidad.
3.8.2. Coordinacién externa

La coordinacién externa al equipo de Calidad lo constituyen las jefaturas de los
centros sanitarios, cuya mision es reforzar las instrucciones emitidas por el

personal de calidad para fomentar el reporte.
3.8.3. Promocidn y difusion

Para garantizar la difusién y promocién del sistema de reporte, es necesario
entrenar al personal, involucrarlo y orientarlo a la deduccion de la necesidad de
tener el SRIRSP, para transformar al personal en promotores de su uso, se han
establecido varios mecanismos, que sin generar un costo adicional, permitan la
difusién, aceptaciéon y uso del sistema de reportes, insistiendo firmemente en el
beneficio que representa para el paciente y el respaldo para los profesionales

sanitarios.
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Tabla 4: Medidas de difusiéon y promocidn propuestas para el Sistema de reporte
de incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SRIRSP)

Promocién

Reunién con Jefaturas de los centros ambulatorios para presentar el SRIRSP

Reunién con los lideres clinicos para presentacién de las ventajas del SRIRSP

Charlas con el personal para reforzar la importancia del reporte, los beneficios y las

oportunidades de mejora que presenta el SRIRSP

Difusiéon

Canales fisicos (Revista, comunicado, carteleras, escritos, dipticos, tripticos)

Canales electronicos (Red social institucional, comunidades virtuales, boletines electronicos,

pagina web de calidad)

Boca a boca

3.8.4. Participacion

Descrito con anterioridad, el sistema requiere de un equipo técnico lider,
entrenado en seguridad del paciente, analisis de incidentes de seguridad y con
la capacidad para establecer barreras de seguridad, cuyas funciones se
encuentren definidas.

Tabla 5: Descripcion de funciones del personal propuesto para el Sistema de
reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SRIRSP).

Personal Funcion
Médico lider del SRIRSP Distribucién y analisis de reportes
Médico Auditor Andlisis de reportes
Odontdlogo Auditor Analisis de reportes

Disefio y/o redisefio de procesos basado en
Gestor de Procesos
los reportes

Vigilancia de la seguridad del paciente y
reporte de incidentes

Impulsar la utilizaciéon del SRIRSP por todo
) el personal

Jefe de centro ambulatorio . ] L
Colaboracion técnica para investigacion de
los incidentes

Establecer el nexo entre calidad y el area,

servicio o personal que origina el incidente
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Vigilancia de la seguridad del paciente y
o o reporte de incidentes

Médicos de la institucion . ] L
Colaboracion técnica para investigacion de

los incidentes

Vigilancia de la seguridad del paciente y
i o reporte de incidentes

Odontdlogos de la institucion . ] L
Colaboracion técnica para investigacion de

los incidentes

Vigilancia de la seguridad del paciente y
o reporte de incidentes

Enfermeras de la institucion o ) L
Colaboracioén técnica para investigacion de

los incidentes

o ] Vigilancia de la seguridad del paciente y
Personal administrativo o
reporte de incidentes

o Vigilancia de la seguridad del paciente y
Personal de servicios

reporte de incidentes

3.8.5. Recursos

La necesidad y administracién de recursos para el establecimiento del SRIRSP
no demanda invertir recursos adicionales a los que la organizacion posee,
debido a que cuenta con personal capacitado en lo técnico y lo tecnologico
para el desarrollo de la herramienta, por lo tanto, los valores presentados a
continuacion constituyen montos estimados, no reales (por confidencialidad de
la organizacion donde se lleva a cabo la implementacién del sistema), pero que
son necesarios para ubicar al lector en los rubros requeridos si se plantearia

replicarlo bajo otras condiciones.

Los recursos se han clasificado en tres componentes fundamentales: el recurso

humano, recurso material y el recurso técnico.



3.8.5.1. Recursos Humanos

Se presenta el requerimiento del recurso humano

Tabla 6: Recurso humano disponible para el funcionamiento del Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad

del paciente (SRIRSP).

Horas de
Personal Numero Perfil Funciones trabajo ala Salario Estado
semana
Médico
Conocimiento sobre seguridad del | Capacitar al personal sobre
paciente seguridad al paciente
o Conocimiento Norma 1SO 9001 Capacitar al personal sobre
Med-lco 9 Auditor ISO el SRIRSP 40 h/s $1.600 Contratado
Auditor Conocimiento Norma JCI Andlisis de incidentes
Manejo de paquetes informaticos Establecimiento de barreras
Entrenador de seguridad
Manejo de personal médico
Odontologo Capacitar al personal sobre
Conocimiento sobre seguridad del | seguridad al paciente
Odontdlogo paciente Capacitar al personal sobre
Auditor 2 Conocimiento Norma 1SO 9001 el SRIRSP 40 s $1.600 Contratado
Auditor 1ISO Analisis de incidentes
Conocimiento Norma JCI Establecimiento de barreras

LE



Manejo de paquetes informaticos
Entrenador
Manejo de personal odontoldgico

de seguridad

Gestor de

Procesos

Ingeniero industrial

Dominio de procesos

Disefio y redisefio de procesos
Simulacion

Conocimiento sobre seguridad del
paciente

Conocimiento Norma I1SO 9001

Auditor ISO

Conocimiento Norma JCI

Manejo de paquetes informaticos

Disefio y/o redisefio de
procesos

Establecimiento de barreras
de seguridad

Identificacion de
oportunidades de mejoras

en el sistema

40 h/s

$1.200

Contratado

8¢



3.8.5.2. Recursos Materiales y técnicos

Se presenta el requerimiento de los recursos materiales y técnicos

Tabla 7: Recursos materiales y técnicos disponibles para el funcionamiento del
Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente

(SRIRSP).
Material Destino Estado actual
Infraestructura Atencién Se posee
Notificacibn mediante el
Ordenadores Se posee
SRIRSP
Notificacién mediante el
Internet Se posee
SRIRSP
) Manejo y almacenamiento de
Servidores _ . Se posee
informacion
Cuenta de correo electrénico | Comunicacion organizacional y
) Se posee
en Gmall acceso al SRIRSP
Notificacién y gestion de los oL
SRIRSP o Disefiado
reportes de incidentes
. Alimentacion a equipo de
Energia eléctrica o Se posee
ofimatica
Sistema de alimentacion Mantener el suministro eléctrico
o ] Se posee
ininterrumpida en caso de fallas
Red social institucional Comunicacion y difusién Se posee
Péagina web de del o o
) Comunicacion y difusiéon Se posee
departamento de calidad
Aula Virtual Aprendizaje y difusion Disefiado
Sistema de comunicacion L o
Comunicacién organizacional Se posee

organizacional




3.8.5.3. Presupuesto

Se describe a continuacién el presupuesto que debe ser considerado

3.8.5.3.1.

Costos/Gastos

Se describe la situacién actual

Tabla 8: Costos incurridos para el funcionamiento del Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del

paciente (SRIRSP)

Necesidades

Valor Estimado

Calculo

Situacioén

Costo

Recursos humanos

$ 240.000,00

Personal requerido, un afio de trabajo,

area de calidad

Recurso disponible en la

organizacioén, no se requiere contratar

$ (240.000,00)

Recursos materiales

$ 1.000.000,00

Valor estimado del material ofimético
disponible en los centros ambulatorios

(sin considerar devaluacion)

Recurso disponible en la

organizacién, no se requiere comprar

$ (1.000.000,00)

Recursos monetarios

$ 200.000,00

SRIRSP

(Alquiler de domino Google, un afio)

Dinero requerido para el

Recurso disponible en la

organizacioén, no se requiere contratar

$ (200.000,00)

Gastos indirectos

$ 7.000.000,00

Electricidad, arriendo de locales,
servidores, tiempo del profesional, un

afo

Costos propios del giro del negocio

$ (7.000.000,00)

Total

$ 8.440.000,00

Total

$ (8.440.000,00)

Total de Gastos

0

ov
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Es necesario aclarar que los costos/gastos mostrados en el cuadro anterior,
reflejan la inversion de la organizacion a nivel nacional, y que debido al
crecimiento que ésta ha presentado, los valores son correspondientes a
inversiones en el pasado, pretendiendo demostrar que con los recursos que
cuenta la organizacion en la actualidad, no es necesario invertir un solo délar
mas para crear el SRIRSP, por el contario, es aprovechar el conocimiento del
personal actual y las herramientas disponibles, recalcando que Ia
implementacion de un sistema de reporte no tiene que ser necesariamente
costoso, puesto que se puede empezar con un simple papel, un boligrafo y un
buzén, sin embargo, si el lector desea implementar un SRIRSP desde cero
utilizando la plataforma propuesta en este trabajo, el costo de inversion puede

ser de $7.973,17 mensuales aproximadamente (Véase anexo No. 7).
3.8.5.3.2. Ingresos

El sistema, mediante la vigilancia y mejora de la calidad y seguridad de la
atencion de los pacientes, permite controlar gastos “evitables” a razéon de
demandas, juicios de mala praxis, acuerdos transaccionales monetarios,
impacto negativo sobre la marca, el personal e impacto perjudicial sobre el

paciente y su aporte con la sociedad y la economia local.

Se insiste en que la necesidad de recursos para el establecimiento del SRIRSP
no demanda invertir rubros adicionales a los que la organizacién posee,
ademas de que los valores presentados son montos estimados, no reales
(modificados por confidencialidad de la organizacion), pero que son necesarios

indicarlos para ubicar al lector.
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CAPITULO IV. DISCUSION

La implementacion de sistemas de reporte de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente redunda en la necesidad de aprender de los errores o
casi errores, permitiendo demostrar la calidad y seguridad del servicio frente a
los paciente, sin embargo, es necesario hacer bien las cosas. Recordando lo
expuesto por Julio Frenk: “La calidad sin equidad es un conjunto vacio y la
eficiencia sin calidad puede significar iatrogenia sin desperdicio” (Malagon,
Galan y Pontén, 2013).

El sentido de implementar dicho sistema busca identificar aquellos detalles que
por cuestiones institucionales, operativos o administrativos, parecen ocultarse
tras la monotonia y rutina sanitaria, que opaca la capacidad de visualizarlos, sin
embargo, no es hasta que una situacibn se presenta o0 casi ocurre, para
encender las alertas y entender que los profesionales sanitarios son humanos,
y como tales, capaces de caer en errores, que en muchos casos, pudieron

haber sido evitados.

Al entender que errar es humano y que no siempre es posible asegurar los
resultados en salud, también es necesario interiorizar, que la capacidad
evolutiva nos ha permitido desarrollar la inteligencia, con la finalidad de ponerla
al servicio de la humanidad, por ende es comprensible, que los seres humanos
aprendan de los errores y sepan como se deben cumplir las actividades para

evitar exponer al paciente a riesgos innecesarios.
4.1. Conclusiones

El sistema de reporte permite mejorar la calidad del servicio, la seguridad del
paciente, el posicionamiento y reconocimiento de una marca o nombre y por

sobretodo, permite brindar seguridad al personal sanitario.

El sistema de reporte, se constituye en un sistema de vigilancia, por lo tanto,
permite estar alerta y adelantarse a sucesos que pueden considerarse como

posibles, para controlarlos o evitar que terminen dafiando a los pacientes.



43

Se disefi6 y se esta implementando el sistema de reporte de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente, acorde al cronograma de

actividades propuesto en el presente trabajo.

Se ha capacitado al personal de la organizacion acorde a los niveles de
responsabilidad, desde el nivel jerarquico institucional, al equipo de calidad, al
equipo de jefaturas de los centros y al personal asistencial acorde con el
cronograma, aun existe personal que no ha sido capacitado que debe

completarse de manera paulatina.

Como mecanismo para generar el reporte al interior de la organizacion, se ha
disefiado una plataforma electréonica dentro del sistema de comunicacion
institucional, anidada en el domino que es alquilado a Google, en el cual todo el
personal tiene acceso y puede establecer su reporte, asimismo, la herramienta
es practica, intuitiva y amigable, pensada en consumir el menor tiempo posible
para el reporte y cuyo futuro permitira fusionarlo a la historia clinica, para que
los responsables del reporte puedan hacerlo sin necesidad de salir del sistema
de historia clinica; para una apreciacién cercana a lo implementado dentro de
la organizacion, se ha elaborado un simulador en linea al que se puede

acceder mediante el siguiente hipervinculo: http://goo.gl/forms/xmvn2InVfU.

Para el aprendizaje institucional, se ha disefiado una plataforma tecnologica
denominada aula virtual (Véase anexo No. 4), que permite tener un nexo con el
personal para capacitarlo, entrenarlo y evaluarlo en los temas inherentes a
calidad y seguridad de los servicios, siendo una herramienta intuitiva y
amigable; que paulatinamente permitira ir agregando nuevos temas y casos
relacionados con los reportes generados al interior de la organizacién; para una
apreciacion cercana a lo implementado dentro de la organizacién, se ha
elaborado un simulador en linea al que se puede acceder mediante el siguiente

hipervinculo: https://sites.google.com/site/simuladoraulavirtual/.

Finalmente, se puede concluir, que el implementar un SRIRSP no es
necesariamente oneroso, puesto que se puede empezar con un lapiz, papel y

buzones para el reporte (Véase anexo No. 7), ademas de que, la inversion de


http://goo.gl/forms/xmvn2lnVfU
https://sites.google.com/site/simuladoraulavirtual/
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tenerlo, justifica con creces su establecimiento, al permitir evitar los “gastos
controlables” debidos a juicios, demandas o acuerdos transaccionales por
“negligencia” o “mala practica” o aquellos relacionados con el costo de la no

calidad.
4.2. Recomendaciones

La implementacion de un SRIRSP (sistema de reporte de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente), debe ser realizado en todas las
organizaciones sanitarias, sean pequefias o grandes, publicas o privadas,
ambulatorias u hospitalarias, como compromiso con la mejora continua de la

calidad sanitaria y seguridad de los pacientes.

Se recomienda generar politicas publicas o normativas nacionales que
impulsen el establecimiento de sistemas de reporte en todas las organizaciones
sanitarias, con la finalidad de establecer un gran sistema de vigilancia de
seguridad al paciente al servicio de la comunidad ecuatoriana.

El modelo propuesto, evidencia que con un poco de creatividad, conocimiento y
las herramientas adecuadas se puede establecer un SRIRSP, y ademas, es

extrapolable, viable y econémico en su implementacion y seguimiento.

El reporte de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente debe
ser entendido al interior de la organizacibn como necesario para el aprendizaje,

no con el caracter de obligatorio, punitivo o deslustroso para el personal.

Existen varios métodos para reportar, como son las llamadas telefénicas,
mensajes de texto, correos electronicos, plataformas electronicas sofisticadas,
etc. Lo importante es considerar el control que se debe tener sobre lo
reportado, la casuistica, frecuencia, horarios y estacionalidades para la toma de
decisiones y aplicacién de barreras de seguridad sobre la causa raiz, con la
finalidad de no tapar “baches”, sino de solucionar las verdaderas causas de los

incidentes.

El personal sanitario, suele ser el primero en oponerse a los cambios, por esto

es importante llevarlos a razonar en conjunto, los beneficios de reportar
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eventos adversos, errores 0 casi errores, pero también es fundamental
brindarles confianza, explicandoles que la organizacién los apoya, que no van a
ser castigados por reportar lo ocurrido, pero siendo enérgicos en el sentido de
que de cada miembro del equipo sanitario, se puede aprender y que ese
aprendizaje debe estar al servicio del paciente y su familia, que es la razén
fundamental por la cual existen las instituciones de salud, y que al final del dia,
esa proteccion vista por el paciente, genera en su cabeza que la atencion

brindada satisface sus necesidades de calidad.

No es aconsejable imponer, es aconsejable concientizar el porqué de la
existencia de un sistema de reporte de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente.

Tras el andlisis causal de los incidentes, se recomienda generar productos
terminados, que en salud son: protocolos, vias clinicas, guias de practica
clinica, normativas institucionales, elaboracion o redisefio de procesos,

lineamientos normativos, enmiendas sanitarias o constitucionales, entre otras.

El analisis de un incidente que no genere un producto terminado, no genera
valor, puesto que es esfuerzo invertido en algo que no influye sobre la cultura

de seguridad al interior de la organizacién, debido a que no genera aprendizaje.
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https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.nrls.npsa.nhs.uk%2FEasySiteWeb%2Fgetresource.axd%3FAssetID%3D60016%26type%3Dfull%26servicetype%3DAttachment&ei=00BpVMT_JcagNsn1gsAJ&usg=AFQjCNEsdTZtZywF-RMfXVHzD3JXJPKFnA&bvm=bv.79142246,d.eXY
https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.nrls.npsa.nhs.uk%2FEasySiteWeb%2Fgetresource.axd%3FAssetID%3D60016%26type%3Dfull%26servicetype%3DAttachment&ei=00BpVMT_JcagNsn1gsAJ&usg=AFQjCNEsdTZtZywF-RMfXVHzD3JXJPKFnA&bvm=bv.79142246,d.eXY
https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.nrls.npsa.nhs.uk%2FEasySiteWeb%2Fgetresource.axd%3FAssetID%3D60016%26type%3Dfull%26servicetype%3DAttachment&ei=00BpVMT_JcagNsn1gsAJ&usg=AFQjCNEsdTZtZywF-RMfXVHzD3JXJPKFnA&bvm=bv.79142246,d.eXY
https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.nrls.npsa.nhs.uk%2FEasySiteWeb%2Fgetresource.axd%3FAssetID%3D60016%26type%3Dfull%26servicetype%3DAttachment&ei=00BpVMT_JcagNsn1gsAJ&usg=AFQjCNEsdTZtZywF-RMfXVHzD3JXJPKFnA&bvm=bv.79142246,d.eXY
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf
http://www.paho.org/Hq/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=20893&Itemid=270&lang=es
http://www.paho.org/Hq/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=20893&Itemid=270&lang=es
http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/00/1776/59/1v00n1776a90040858pdf001.pdf
http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/00/1776/59/1v00n1776a90040858pdf001.pdf
https://www1.imperial.ac.uk/resources/C85B6574-7E28-4BE6-BE61-E94C3F6243CE/londonprotocol_e.pdf
https://www1.imperial.ac.uk/resources/C85B6574-7E28-4BE6-BE61-E94C3F6243CE/londonprotocol_e.pdf
http://www.who.int/patientsafety/events/05/Reporting_Guidelines.pdf
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Anexo No. 1: Solicitud para realizar el proyecto en la organizacién

4

veris \'y

sentirte bien

Quito, DM 30 de octubre de 2014

Estimada
Psc. Violeta Luna C.
Jefa de Recursos Humanos Regional Sierra Latinomedical S.A.

De mis consideraciones.-

Reciba un cordial y afectuoso saludo, el motivo de la presente es para solicitarle de la manera mas
comedida, me autorice a realizar en sus instalaciones la realizacion e implementacion de mi
proyecto de tesis denominado: “Implementacion del sistema de reporte de incidentes de
seguridad en el paciente en una red de servicios ambulatorios de salud privada”. El uso de la
informacion requerida, asi como los componentes plasmados en mi proyecto seran para el
beneficio y mejora continua de la organizacion.

Agradeciéndole de antemano la respuesta favorable a la presente, me despido.

Atentamente,
vers ‘a"u‘cios
sstoTr 0

- pr. N-esgt\(imwu CauON
s NP i,

Néstor PalaciosF.

Cl. 179638288

/Z’Q;WA . veris V

Violeta Luna 30 OCT 20
JEFE RECURSOS HUMANOS
LATINOMEDICAL S.A. Violeta Luna

JEFE DE RECURSOS HUMANOS ‘\

Quito: Italia N30-146 y Vancouver; CC San Luis Shopping, local 13; CC Granados Plaza; Juan de
Azcaray y Mariano Jimbo esq. , sector la “Y"; C.C. Quicentro Sur

Guayaquil: Av. Johm F. Kennedy # 300 y Fco. Arizaga; CC Mall del Sol, dentro dél Megamaxi;
Sur, Noguchi 2703 y Azuay; Alborada, Av. 2 NE entre José Maria Egas y Segundo Cueva Celi
junto a CasaTosi C.C. Plaza Mayor; C.C. Alban Borja Local 56 Ay B

Cuenca: Av. 12 de Abril y Calle de El Batén, Centro Comercial Los Nogales

WWwWw.veris.com.ec



Anexo No. 2: Aprobacion de solicitud para realizacion del proyecto en la
organizacion

v

veris

sentirte bien

4
‘é Quito, DM 30 de octubre de 2014
4 Estimado
Néstor Palacios F.
Jefe de Calidad Sierra Latinomedical S.A.
2
A De mis consideraciones.-

Reciba un cordial y afectuoso saludo, el motivo de la presente es para comunicarle la autorizacion
a la realizacion e implementacion de su proyecto de tesis dentro de la organizacién, denominado:
“Implementacion del sistema de reporte de incidentes de seguridad en el paciente en una red de

servicios ambulatorios de salud privada”.

‘ Cordialmente

o Violeta Luna

JEFE RECU 0'3 UMANOS
| ‘Zf/ﬁsﬁz%?
C

LATING,
psc. \oletatuna C :

Jefa de Recursos Humanos Sierra Latinomedical S.A.

Quito: Italia N30-146 y Vancouver; CC San Luis Shopping, local 13; CC Granados Plaza; Juan de
Azcaray y Mariano Jimbo esq. , sector la “Y"; C.C. Quicentro Sur

Guayaquil: Av. Johm F. Kennedy # 300 y Fco. Arizaga; CC Mall del Sol, dentro del Megamaxi;
Sur, Noguchi 2703 y Azuay; Alborada, Av. 2 NE entre José Maria Egas y Segundo Cueva Celi
junto a CasaTosi C.C. Plaza Mayor; C.C. Alban Borja Local 56 Ay B

Cuenca: Av. 12 de Abril y Calle de El Batén, Centro Comercial Los Nogales

WWW.veris.com.ec
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Anexo No. 3: Capacitacion a lideres clinicos y administrativos: Firmas de

asistencia

LATINOMEDICAL S.A. CONTROL ASISTENCIA - CAPACITACION
Administracion de RRHH

Codigo : FO-401.04.3

Versién : 5 Fecha : Septiembre 2012
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LATINOMEDICAL S.A.

|Administracion de RRHH

Cédigo : FO-401.04.3

Versién : § Fecha : Septiembre 2012
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CONTROL ASISTENCIA - CAPACITACION
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\/

LATINOMEDICAL S.A. CONTROL ASISTENCIA - CAPACITACION
|Administracion de RRHH >4
Codigo : FO-401.04.3
Version : 5§ Fecha : Septiembre 2012
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LATINOMEDICAL S.A.
Administracion de RRHH
Codigo : FO-401.04.3

CONTROL ASISTENCIA - CAPACITACION
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[CATINOMEDICAL S.A-
|Administracién de RRHH
Cédigo : FO-401.04.3

CONTROL ASISTENCIA - CAPACITACION

Versién : § Fecha : Septiembre 2012
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Anexo No. 4: Capacitacion a lideres clinicos: Aula Virtual

Aula Virtual

Cursos > Curso Basico de Seguridad del Paciente >
Leccion 3

Sistema de reporte de incidentes racionados con la seguridad del paciente

Esta leccion pretende gestionar los ineidentes relacionados con la seguridad del paciente, permitiendo generar un aprendizaje organizacional v sanitario en favor de los pacientes y sus familias,

mitigando los riesgos al maximo.

Te invitamos a revisarlo, analizarlo y compartir dudas o comentarios

Comenzar

(Pagina 1)
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SRIRSP

1. Disefio del sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente
1.1. Adopeion de un lenguaje de seguridad organizacional

En el 2009 la OMS publict su “Informe Técnico Definitivo” respecto a la clasificacidn internacional para la seguridad del paciente, en dicha publicacion se establecen los coneeptos clave v

términos utilizados en la cultura de seguridad del paciente; dicha taxonomia sera empleada para la ejecucion del provecto .
1.2. Identificacion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente

Se identifica a todo “evento o circunstancia que ha ocasionado un dafio innecesario a un paciente o podria haberlo hecho™, éstos deben ser notificados inmediatamente utilizando la

herramienta disefiada por el IHI denominada Trigger tool (que se puede traducir como “indicio de evento adverso ”):

CATEGORIA | DESCRIPCION

Categoria A Circunstancias o acontecimientos que tienen la capacidad de causar error.

Categoria B Un error que no llegd al paciente.

Categoria C Un error que llegd al paciente pero no causo dafios.

Categoria D Un error que llegd al paciente y requiere supervision o intervencion.

Categoria E Dafio temporal para el paciente y requiere intervencion

Categoria F Dafio temporal para el paciente y requiere hospitalizacion inicial o
prolongada

Categoria G Dafio permanente en el paciente

Categoria H Intervencion necesaria para mantener la vida

Categoria I Muerte del paciente

(Pagina 2)
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SRIRSP

1.1. Proceso de notificacién y andlisis de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente
1.1.1. Proceso de notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente

El proceso inicia con la manifestacion de un ineidente relacionado con la seguridad del paciente, en el ambito ambulatorio, un incidente puede presentarse durante o después de la atencion
sanitaria, por ende, el reporte puede ser realizado por una persona al interior de la organizacion (testigo del incidente) o por el paciente a manera de una queja de indole “técnico” (se utiliza
esta connotacion debido a que por lo general el paciente suele quejarse del servicio o de la téenica empleada en atencidn sanitaria); el siguiente punto consiste en receptar la queja (si el
paciente es quien reporta) v/o clasificarla mediante la herramienta Trigger Tool (indicio de evento adverso), una vez clasificada, deber ser reportada al sistema de reportes de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente de la organizacién mediante los canales establecidos.

v

Testigo, Actor o receptor del

Clasificacion del incidente

Queja/evento es
[ T P |

(Pagina 3)
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Anexo No. 5: Uso de la clasificacion de la severidad de los incidentes

relacionados con la seguridad del paciente: “Trigger Tool”

El uso de la herramienta denominada “Trigger Tool”, que puede traducirse
como indicio de evento adverso, responde a una clasificacion que pretende
generar la busqueda de circunstancias casi imperceptibles como las idoneas
para que un error pueda presentarse, hasta la evidente muerte del paciente por

un evento adverso, por este motivo, la herramienta establece la clasificacion:

CATEGORIA | DESCRIPCION

Circunstancias o acontecimientos que tienen la capacidad de

Categoria A
causar error.

Categoria B | Un error que no llegé al paciente.

Categoria C | Un error que llegé al paciente pero no causo dafios.

] Un error que llego al paciente y requiere supervision o
CategoriaD | N
intervencion.

Categoria E | Dafio temporal para el paciente y requiere intervencién

) Dafio temporal para el paciente y requiere hospitalizacion
Categoria F o
inicial o prolongada

Categoria G | Dafio permanente en el paciente

Categoria H | Intervencidn necesaria para mantener la vida

Categoria | Muerte del paciente

El personal a cargo del reporte, deberd definir inicialmente, qué categoria
puede estar asociada con el incidente, sin embargo, esta clasificacion puede
variar después del andlisis de causa raiz. Para mayor informacion sobre el

funcionamiento del “Trigger Tool”, es necesario Vvisitar el IHI.



Anexo No. 6: Formato de investigacion de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente.

1. INFORMACION GENERAL

Nombre

Cédula

2. CLASIFICACION DE SEVERIDAD

CATEGORIA | DESCRIPCION Marcar | CLASIFICACION
Circunstancias o
Categoria A | acontecimientos que tienen la
capacidad de causar error.
Categoria B Un error que no llego al BAJO
paciente.
Categoria C Un error que I'IegoNaI paciente
pero no causo dafnos.
Un error que lleg6 al paciente y
Categoria D | requiere supervision o MEDIO
intervencion.
Categoria E Dafio '_I'em|_ooral parq,el paciente
y requiere intervencion
Dafio Temporal para el paciente
Categoria F | y requiere hospitalizacion inicial
0 p[olongada ALTO
] Dafio permanente en el
Categoria G .
paciente
Categoria H Intervencion necesaria para
mantener la vida
Categoria | Muerte del paciente

1. PRESENTACION DEL CASO

Descripcién puntual y linea de tiempo...

2. METODOLOGIA DEL ANALISIS

Las herramientas de analisis son:

1. Revision de Historia Clinica

2. Metodologia de investigacion de fallas y eventos adversos (Protocolo de

Londres)

3. Analisis de pruebas documentales (evidencia)

4. Revision de la literatura



3. HALLAZGOS

Evento adverso

63

Falla/ Accidn insegura

Factores contributivos

. Paciente:

. Tarea y tecnologia:

. Individuo (Profesional sanitario):
. Equipo de Trabajo:

. Ambiente:

. Organizacioén y gerencia:

~N o o b~ WODN

. Contexto institucional:

Falla Latente

4. CONCLUSIONES




5. DECISIONES

Acciones de mejora

Descripcion

Responsables

Gerenciales/

organizacionales

Barreras de seguridad
(gestibn de personas

gestién clinica)

y

(gestibn de personas

gestion clinica)

Mejoras en el proceso

y

6. BIBLIOGRAFIA

NUumero | Descripcion

1

2
3
4
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Anexo No. 7: Modelo de SRIRSP, con los recursos minimos necesarios.
Organizacion Interna

El ambito de gestion del SRIRSP se aplica en el centro sanitario, el equipo
responsable del monitoreo es el departamento de Calidad de la organizacion,
conformado por médico(s) auditor(es), odontélogo(s) auditor(es) e ingeniero(s)
gestor(es) de proceso(s); el coordinador del equipo es el jefe del departamento
de Calidad, dependiendo del tamafio de la organizacion y de los servicios que

provee.
Coordinacidon externa

La coordinacion externa al equipo de Calidad lo constituyen las jefaturas de los
servicios de la organizacion sanitaria, cuya mision es reforzar las instrucciones

emitidas por el personal de calidad para fomentar el reporte.
Promocién y difusion

Para garantizar la difusion y promocion del sistema de reporte, es necesario
entrenar al personal, involucrarlo y orientarlo a la deduccion de la necesidad de

tener el SRIRSP, para transformar al personal en promotores de su uso.

Promocion

Reunién con Jefaturas de los servicios para presentar el SRIRSP; Reunién
con los lideres clinicos para presentacion de las ventajas del sistema,
Charlas con el personal para reforzar la importancia del reporte, los

beneficios y las oportunidades de mejora que presenta el sistema

Difusion

Canales fisicos (Revistas, comunicados, carteleras, escritos, dipticos,
tripticos), Canales electronicos (Redes sociales, comunidades virtuales,

boletines electronicos, paginas web) y Boca a boca

Tabla 1: Medidas de difusibn y promocién propuestas para el Sistema de
reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SRIRSP)

Participacion
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Descrito con anterioridad, el sistema requiere de un equipo técnico lider,
entrenado en seguridad del paciente, andlisis de incidentes de seguridad y con
la capacidad para establecer barreras de seguridad, cuyas funciones se

encuentren definidas.

Personal Funcion
Médico lider del SRIRSP Distribucién y andlisis de reportes
Médico Auditor Andlisis de reportes
Odontdlogo Auditor Andlisis de reportes

Disefio y/o redisefio de procesos
Gestor de Procesos
basado en los reportes

Vigilancia de la seguridad del
paciente y reporte de incidentes
Impulsar la utilizacion del SRIRSP
por todo el personal

Jefe de servicio Colaboracion técnica para
investigacion de los incidentes
Establecer el nexo entre calidad y el
area, servicio o personal que origina

el incidente

Vigilancia de la seguridad del

o o paciente y reporte de incidentes
Médicos de la institucion L
Colaboracion técnica para

investigacion de los incidentes

Vigilancia de la seguridad del

i o paciente y reporte de incidentes
Odontologos de la institucion .
Colaboracion técnica para

investigacion de los incidentes

Vigilancia de la seguridad del

o paciente y reporte de incidentes
Enfermeras de la institucion .
Colaboracion técnica para

investigacion de los incidentes
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. _ Vigilancia de la seguridad del
Personal administrativo

paciente y reporte de incidentes

o Vigilancia de la seguridad del
Personal de servicios

paciente y reporte de incidentes

Tabla 2: Descripcion de funciones del personal propuesto para el Sistema de
reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SRIRSP).

Recursos

Los recursos se han clasificado en tres componentes fundamentales: el recurso

humano, recurso material y el recurso técnico.



Recursos Humanos

Horas de ]
, . . ) Salario
Personal Numero Perfil Funciones trabajo a )
(aproximado)
la semana
Capacitar al personal
Personal sanitario sobre seguridad al
Experto en Conocimiento sobre seguridad | paciente
seguridad del paciente Capacitar al personal
1 _ . . 40 h/s $1.676
del Manejo de paquetes informéticos | sobre el SRIRSP
paciente Entrenador Andlisis de incidentes
Manejo de personal médico Establecimiento de
barreras de seguridad

Tabla 3: Recurso humano requerido para el funcionamiento del Sistema de reporte de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente (SRIRSP), el nimero de personas dependera del tamafio de la organizacion.

89



Recursos Materiales y técnicos

69

Material Destino Estado actual
. Dependera de la
Infraestructura Atencion L
organizacion
Organizacion de la Dependera de la
Ordenadores

informacion

organizacion

Acceso a Internet

Comunicacion y reporte

Dependera de la

organizacion

SRIRSP

Notificacion y gestion de
los reportes de incidentes

Dependera de la

organizacion

Energia eléctrica

Alimentacién a equipo de

ofimatica

Dependera de la

organizacion

Tabla 4: Recursos materiales y técnicos necesarios para el funcionamiento del
Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del paciente

(SRIRSP).




Presupuesto

Costos/Gastos
Necesidades Célculo Situacion Costo Estimado
El ndamero y recuro
Recursos humanos Un auditor, un afo de trabajo dependeran de la| $22.128,00

organizacion

Disefio, despliegue, entrenamiento Yy |Necesario para empezar el
SRIRSP o o o $ 10.000,00
capacitacion. aprendizaje organizacional
. Valor estimado del material ofimatico (PC, ) S
Recursos materiales o ) . Dependera de la organizacion | $ 1.750,00
escritorio, papeleria), un afio.
) Desarrollo de carteleras y medios de ) L
Recursos monetarios y L . Dependera de la organizacion | $ 600,00
promocion o difusion, un afio
Electricidad, internet, tiempo del personal
Gastos indirectos de la organizacion sanitaria destinada a|Dependera de la organizacion | $ 61.200,00
capacitaciéon y reporte, un afio
Total $ 95.678,00

Tabla 5: Costos necesarios para el funcionamiento del Sistema de reporte de incidentes relacionados con la seguridad del

paciente (SRIRSP).

0L
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Aclaraciones

1. El salario que percibe un médico general en el Ministerio de Salud del
Ecuador es de $1.676 ddélares al mes (22128 al afio, incluido el 13
sueldo[$1.676] y 14 sueldo [$340])

2. SRIRSP dependera del personal a contratar o0 contratado con
conocimientos en informéatica médica, valor aproximado.

3. Los materiales requeridos dependeran del tamafio de la organizacion,
para el ejemplo se ha utilizado valores referenciales de mercado para
PC ($900), escritorio ($250), papeleria y elementos basicos de oficina
para un afio ($600).

4. El recurso monetario dependera de la forma en la cual se hard el
despliegue del SRIRSP, que puede incluir foros con toda la
organizacién, talleres, carteleras, reuniones en hoteles, etc. Para el
ejemplo se utiliza lo mas econdémico: carteleras ($600) al afio.

5. Los gastos indirectos dependeran de la organizacion respecto al tamafio
y recursos humanos, para el ejemplo se utiliza una referencia de una
organizacién con 100 trabajadores, y se ha definido como promedio de
remuneracion de hora/hombre de $5/h., si se decide trabajar 2 horas a la
semana durante un afio, representa un valor anual de $48.000, la
electricidad es considerada con un valor aproximado a $800 mensuales
($9600 al afio), las comunicaciones corresponden $300 mensuales
($3600 al afio).

Al revisar el cuadro anterior es claro que el valor anual requerido para el
funcionamiento del SRIRSP es de $95.678, que significa un valor mensual de
$7.973,17, con los recursos minimos requeridos para este tipo de sistema de
reporte, monto que es insignificante, considerando las probabilidades de

demandas y sus valores onerosos por evento.

Los gastos incurridos por implementacion de barreras de seguridad no se
consideran debido a que no forman parte del disefio e implementacion del

SRIRSP, sin embargo, es importante mencionarlos debido a su impacto crucial
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en la seguridad del paciente y de la institucién, de ellos se desprende el

considerarlos como “inversion” institucional.
Ingresos

El sistema, mediante la vigilancia y mejora de la calidad y seguridad de la
atencion de los pacientes, permite controlar gastos “evitables” a razon de
demandas, juicios de mala praxis, acuerdos transaccionales monetarios,
impacto negativo sobre la marca, el personal e impacto perjudicial sobre el

paciente y su aporte con la sociedad y la economia local.



Anexo No. 8: Acta para la revision e implementacion del SRIRSP

. ®
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE CALIDAD Verls v

ACTA DE REUNION

FECHA 17 de Noviembre del 2014

HORA 15:00

AREA QUE CONVOCA | Calidad

ASUNTO Ajuste herramienta GPCy Fallas-Eventos Adversos

LUGAR Hangout Oficinas de Calidad (Guayaquil-Veris Alborada, Quito-Veris La Italia)

1. AGENDA DE REUNION:

p TEMAS

1 | Auditoria Acreditacion JCI

2 | Herramienta de evaluacidn de Guia Practica Clinica.

3 | Ajuste de herramienta de Gestion de Fallas y/o Eventos Adversos

2. CONCLUSIONES:

Al finalizar la reunion se concluye lo siguiente:

De los ciclos de Auditoria de Politicas de Acreditacion JCI.

- Se realizaran ciclos de Auditorias de Politicas de Acreditacion JCl en las siguientes fechas:
a) Del 24 al 28 de Noviembre del 2014.
b) Del 15 al 19 de Diciembre del 2014.
c) Del 19 al 23 de Enero del 2014.

De la herramienta de evaluacion de Guias de Practica Clinica.

- Se incluye opcion de ““NO APLICA” para todas las evaluaciones de GPC y se ajustan sus criterios para las 4
condiciones clinicas que se estan evaluando, queda pendiente EDA y HTA, las mismas que se revisaran el
dia martes 18 de Noviembre del 2014.

De la herramienta de Gestion de Fallas y/o Eventos Adversos.

- Se realizaran ajustes a la herramienta del consolidado de Casos y al informe de Gestion de Fallas y/o
Eventos Adversos.

- Se revisard el dia miércoles 19 de Noviembre del presente afio propuesta de sistema de reporte
documentada por Néstor Palacios

1]

(Anverso)



3. COMPROMISOS:

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE CALIDAD

veris \y

Fecha de
tall
* Relspistiansi'e detale cumplimiento Estado
. Sofia Ajustar herramienta de consolidado e Informe 21 de
1 | Hinojosa/Marcos e p
de Analisis de Fallas y/o Eventos Adversos Noviembre
Zambrano
Karla
Wellington/Néstor
Palacios/Sofia | Realizar reunion y revisar propuesta herramienta 19 de
2 Hinojosa/Paola | Sistema de reporte de Fallas y/o Eventos Adversos. | Noviembre
Narvaez/Marcos
Zambrano
. . Realizar reunién y ajustar las condiciones clinicas 18 de
3 | Equipo de Calidad pendientes (EDA y HTA) Noviembre
4. ASISTENTES:
NOMBRE CARGO FIRMA CONVOCADO
Sofia Hinojosa Médico General Auditor Si
Paola Rovayo Médico General Auditor Si
César Ruiz Médico General Auditor Si
Néstor Palacios Jefatu.ra as (;alldad Si
Regional Sierra ——
Paola Narvaez Médico General Auditor Si
Cristina Narvaez Médico General Auditor | i Si
LAY ~ 3
David Simbaiia Médico General Auditor // Si
Z 2
Adriana Gonzalez Médico Generat Auditor | o1 o 1—\KLL, Si
Lissette Velazquez Gestor de Procesos Si
Marcos Zambrano Gestor de Procesos Si

2

(Reverso)
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Anexo No. 9: Visualizacion del sistema de reporte de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente (Modelo Implementado)

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados
con la Seguridad del Paciente (SIRIRSEP)

Identificacién Ceneral

“Obligatario

Nombre
Si no quiere registrario, no es necesario hacero

Centro Médico*
(Nombre del Centro Médico donde ocumid e incidente)

v

Tipode Incidente*
Sedecrione una citegoria

Relacidn del Incidente *
Selectione um Qitegoria

N

Tipode reporte

Personal que reporta*

Esia comenico nd NS SI00 Cresco ni Sprobaco por Google.
sSoore = el -Ovos

(Pagina 1)



Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados
con la Seguridad del Paciente (SIRIRSEP)

*Obligatorio

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados con la Seguridad
del Paciente (SIRIRSEP)

Describa brevemente lo ocurrido *

Fecha real del incidente *

Da 5 Mes v 2014 o @

Con 12 tecnolog @ o2 Este comenioo no N3 $400 Crea00 Nl 30Toda00 por Google
aGooglcForms \Yiormar soore 30usos - Condiciones g2l senvick - Otros 1mings

(Pagina 2)
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Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados
con la Seguridad del Paciente (SIRIRSEP)

*Obligatoric

Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados con la Seguridad

del Paciente (SIRIRSEP)
Por favor ingresar los datos del paciente, Nombre e |dentificacién son obligatorios

Nombre del Paciente *
fidosy .

Nunca enviss contrasenas 3 raves o2 Famularias oz Google

5% comeanido no ha Sigo creado Nl aprobado por Google
informar So0re 80uS0s - ¢ ael - Oves

(Péagina 3)
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Anexo No. 10: Reporte automatico via correo electrénico desde el SRIRSP
(Sistema de Reporte de Incidentes Relacionados con la Seguridad del

Paciente)
“ (4] [ 1] [} m- @ - Mas ~
Reporte Nuevo La Y Recividos  x =
SRIRSP 9:43 (hace 11 horas) *= v

para mi [=

Se ha reportado un nueve incidente en: La ¥

Detalle:

Tipo de incidente: Un error que llegd al paciente pero no causoé daifios
Membre de quien reporta: Julia Pérez (scle es prueba)

Centro Médico: La Y

Relacion del Incidente: Apoyos diagnéstico

Personal que reporta: Personal que es testigo del incidente

Descripcion del Incidente: Paciente acude a la consulta, se envia realizar examenes complementarios y 1a
Creatinina esta alterada paciente tiene un examen previo con valores normales
Fecha: 17/04/2014 12:16:00

Mombre del paciente: Pepita Lupina

No. de Cédula: 1234567850

No. HCL: 1234

Teléfono de contacto: 76588890

"ﬁ) Haz clic aqui si quieres Responder o Reenviar el mensaje

1543 GB (51%) ocupados de 30 GB 82014 Google - Términos del servicio - .
Administrar Politic a de privacidad - Politic a del programa Ultima actividad de la cuenta: h_ql: & 3 horas




Anexo No. 11: Ejemplo de evaluacion del personal mediante formulario del Aula Virtual

Evaluacion pos Leccion 3

1. Indique a quien debe notificar la ocurrencia de un incidente de seguridad? *

© Al SRIRSP
@ Al compafiero de trabajo
@ Al paciente
© Alafamilia

@ Atodos

2. Para qué sirve el trigger tool? *

) Para saber si cometi un error

() Para saber si cometi un evento adverso

(@) Para clasificar la severidad de un incidente

© Ninguna de las anteriores

3. Quién invento el Trigger Tool? *
© OMS

@ Jcl

@ USA

@ Hl

@ Ninguna

4. Que modelo se utiliza para investigacion de incidentes de seguridad? *
@ Protocolo Filadelfia

@ Protocolo de Lima

@ Protocolo de Londres

@ Solamente el Ishikawa

m
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