Analisis a modo de falla y efecto
TEMA: “COMUNICACION EN EL TRASPASO DE
PACIENTES”.

Hospital Pablo VI Bosa
Oficina Seguridad del usuario
Oficina Gestion de Calidad
Bogota, Mayo 13 de 2009
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INDICIOS DE EVENTOS AD ERSOS

Comunicacion entre unidades y
entre equipos de atencion

— Riesgo de no incluir toda la
informacion esencial

— Riesgo de generar interpretaciones
erroneas

Comunicacion durante el traspaso de
pacientes, considerado en 2005
“Consideraciones de Sequridad del
usuario” de OMS.




AMFE-TRASPASO DE
PACIENTES

Fallas en la comunicacion para la entrega
de pacientes en el procedimiento

Entrega de turno en
Urgenciasy
Hospitalizacion
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Empresa Social del Estado
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POSITIVA
Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa
GOBIERNO DE LA CIUDAD

Seleccion del Foco

Basados en la experiencia institucional
a partir del analisis de sucesos adversos
en el hospital Pablo VI Bosa, 2006-2009,
se identificaron las fallas de
comunicacion entre los equipos de
trabajo asistencial

Medicina-Enfermeria-Farmacia-Apoyo terapéutico

como comun denominador a
multiples casos.
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Empresa Social del Estado
BOGOTA
POSITIVA
Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa
, GOBIERNO DE LA CIUDAD

Captura de la informacion a través de lista de
chequeo elaborada a partir del AMFE

Seleccion de muestra con 24 horas de
seguimiento

Muestra de 16 listas aplicadas ( >100
pacientes)

Aplicacion de lista de chequeo por equipo de
seguridad y auditores de calidad
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Empresa Social del Estado
BOGOTA
POSITIVA
Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa
, GOBIERNO DE LA CIUDAD

Entrenamiento previo sobre la aplicacion de

lista
— Conceptos de seguridad, procedimiento de entrega

de turno, confidencialidad, aplicacion

e Analisis de datos
— Tabulacidén
— Concertacioén con equipo de seguridad
e Otras consideraciones
— Se identifica personal con calamidad y en descanso.

— Hubo cambio de empresa de servicios de aseo y
estaban en empalme con la anterior empresa.

Una Gestion
con Sensibilidad

y Transparencia
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FALLA Y EFECTO

INSTRUMENTO DE AUDITORIA ANALISIS DE MODO DE

Version: Ol1

SAaLUuD

1. IDENTIFICACION DE LA AUDITORIA:

PROCESO:

SUBPROCESO:
AREA O SERVICIO:
FECHA DE AUDITORIA:

HORA DE INICIO:

RESPONSABLES DEL PROCESO AUDITADO:

HORA DE CIERRE:

Nombre

1. TIPO DE AUDITORIA: Cli

Control de Calidad

Cargo

Internos S.G.C

Autocontrol:

11l. TECNICAS DE AUDITORIA:

Revision Soporte Documental:

Observacion Directa:

pediatria

Concurrencia: Si aplica () No aplica ( )
Entrevista de Usuarios: Si aplica () No aplica ( )
Entrevista de Colaboradores: Si aplica () No aplica ( )

IV. LISTA DE CHEQUEO:

Firma

Historia clinica, bitdcora de remision, libro de enfermeria, registro entrega de turno
Durante entrega de turno se observa la forma de realizacion de la entrega en hospitalizacion

CUMPLIMIENTO

Ne ITEM OBSERVACIONES
st | No | N.A.
1 EVENTO ADVERSO
Presencia de infeccidon intrahospitalaria (aquella que no estaba]
presente, ni se encontraba en periodo de incubacion al momento
1.1 del ingreso del paciente o de realizarle un procedimiento y se€
. adquirio durante la hospitalizacion o como consecuencia de un
procedimiento, manifestandose en el tiempo de internacién o
después del egreso del paciente)
1.2 Reaccion anafilactica (reaccion alérgica severa en todo el cuerpo tras|
) la administracion de medicamento)
Deterioro de condiciones clinicas por falta de continuidad o
1.3 intauracion de manejo terapéutico (Dafio progresivo, en mayor o
. menor grado, de las facultades intelectuales o fisicas de una]
persona. secundario a la irreqularidad o falta de tratamiento)
2 INDICIOS DE EVENTO ADVERSO
51 Cambio de tratamiento antibidtico antes de 72 horas en paciente
. hospitalizado o ambulatorio
2.2 Cambio o suspensién abrupta de conducta médica
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HOSPITAL PABLO VI BOSA

INSTRUMENTO DE AUDITORIA

Version: Ol

Fecha: 2007-02-09 e

CUMPLIMIENTO

Ne ITEM OBSERVACIONES
Sl NO N.A.
2.3 Realizacion de reanimacion en paciente hospitalizado
>4 Reconsulta en urgencias por la misma causa antes de 72
' horas
> 5 Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de 15
i dias
2.6 Traslado a habitacion de aislamiento
>.7 Remisidn a nivel superior no indicada desde el inicio de I3
) hospitalzacion
2.8 Repeticion innecesaria de paraclinicos
2.9 Incumplimiento de restricciones de dieta
2.9 Pobre registro en historia clinica de riesgos del paciente
2.1 Desconocimiento de alarmas durante la atencién del usuario
3 MODO DE FALLO O ERRORES
3.1 Personal incompleto para el turno
3.2 Presencia de personal sin habilidades o competencias para el
) turno
3.3 No realizacion de entrega de turno multidisciplinaria, en I3
: forma planeada
3.5 Entrega de turno realizada frente al usuario
Se informan durante la entrega de turno los cambios
3.6 terapeuticos instaurados durante el turno saliente o turnos|
previos

37 Se informan la presencia de alergias o contraindicaciones

: absolutas a medicamentos o alimentos
38 Se informan riesgos o precauciones especiales para con el

) usuario (ejm. Riesgo de caidas)
3.9 Se informa durante la entrega de turno la impresion diagnodstical

) Yy estudios complementarios en proceso

4 COMPONENTE POLITICA DE SEGURIDAD
4.1 CADENA DE CUSTODIA (Se tomaron las medidas necesarias para la

) recuperacion de Evidencia fisica y elementos materia de prueba)
a.2 CUIDADOS DEL USUARIO (sSe realiz6 planeacién del cuidado del

) usuario acorde con sus condiciones de salud)
4.3 EQUIPOS SEGUROS: (Se dispuso para la atencién del usuario de los

equipos necesarios para el nivel de complejidad en condiciones éptimas)
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INSTRUMENTO DE AUDITORIA

Version: 01 .

sSALUD
Fecha: 2007-02-09

CUMPLIMIENTO

Ne©° ITEM

OBSERVACIONES

Sl NO N.A.
IDONEIDAD DEL PERSONAL (La atencién al usuario fue realizada|
4.4 por colaboradores con entrenamiento y experiencia en hospitalizacion|
pediatrica)
45 INFRAESTRUCTURA SEGURA (Se dispuso de la unidad de
) hospitalizacién en condiciones 6ptimas para la atencién del usuario)
INSUMOS SEGUROS: (se dispuso de los medicamentos y dispositivos|
4.6 meédicos consumibles necesarios para el nivel de complejidad en condiciones|
optimas)
PRACTICAS MISIONALES SEGURAS (El diagnéstico y conducta
4.7 instaura es pertinente y acorde con las guias de majeo de la insttucion,
cuando aplique)
4.8 SEGURIDAD DOCUMENTAL (El registro de la informacién el libros e
) historia clinica fue 6ptimo)
VI. OBSERVACIONES ADICIONALES:
VII. COMPROMISOS:
ACTIVIDAD FECHA RESPONSABLE
VIll. AUDITORES:
Nombre Cargo Firma
Nombre Cargo Firma




HOSPITAL PABLO VI BOSA

Empresa Social del Estado

Resultados
Por Evento Adverso

(Porcentaje de veces que se identifica
posible evento adverso en la entrega de
turno)




EVENTOS ADVERSOS IDENTIFICADOS ———————T— B®G {@

POR ENTREGA DETU RNO ponsabilidad Social con la Localidad de Bosa POSTTIVA | ammnd

GOBIERNO DE LA CIUDAD i e

EVENTO ADVERSO
Presencia de infeccidn intrahospitalaria
8
Reaccion anafilactica
17
Deterioro de condiciones clinicas por falta de
continuidad o instauracidon de manejo terapeutico .

17

*

Presencia de infeccién Reaccion anafilactica Deterioro de condiciones
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ponsabilidad Social con la Localidad de Bosa

El analisis de los casos arrojo se trata de dos usuarios
menores de un ano de edad, masculinos quienes presentan:

1. Reaccidnalérgica no conocida al uso de Micropore,
informacion que no fue registrada en notas de enfermeria o
evoluciones del niflo durante la hospitalizaciéon lo que lo
expuso a un mayor tiempo de uso de este producto

2. Ninhode 1 afio de edad quien ingresa a hospitalizaciéon por
bronquiolitis, recibe tratamiento por dos dias, y
posteriormente se identifica cursa con neumonia
bacteriana. En este usuario se identificé fue hospitalizado
en cama contigua a casos de neumonia bacteriana, sumado
a la no identificacién oportuna de cuadro respiratorio alto
de la madre, quien permanecio con él paciente la totalidad
del tiempo de hospitalizacion.




HOSPITAL PABLO VI BOSA

Empresa Social del Estado

Resultados

Por Indicio de Evento Adverso

(Porcentaje de veces que se identifica
indicio de posible evento adverso en la
entrega de turno)
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INDICIOS DE EVENTO ADVERSO HEERE

POSITIVA \oyesaerams ol

INDICIOS DE EVENTO ADVERSO

Cambio de tratamiento antibiético

25
Cambio o suspensidn abrupta de conducta médica .
Reanimacion en paciente hospitalizado 0
Reconsulta en urgencias 5
Reingreso a hospitalizacion .
Traslado a aislamiento 0
Remision a nivel superior 8
Repeticion innecesaria de paraclinicos 5
Incumplimiento de restricciones de dieta 0
Pobre registro en historia clinica de riesgos del
paciente 0

Desconocimiento de alarmas durante la atencion
del usuario

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa Cuidadodesu Salud

GOBIERNO DE LA CIUDAD

Repeticion innecesaria de paraclinicos
Remision a nivel superior

Traslado a aislamiento

Reingreso a hospitalizacion
Reconsulta en urgencias

Reanimacion en paciente hospitalizado
Cambio 0 suspension abrupta de conducta
medica

Cambio de tratamiento antibiotico




INDICIOS DE EVENTO ADVERSO @ nosrrn o v noss L O C RN

Empresa Social del Estado

BOGOTA \
POSITIVA ”
Nos esmerans i ¢l
(uidado deu Sl |

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa
GOBIERNO DE LA CIUDAD

Durante la aplicacion de la informacidn se identificaron 7 ocasiones de Indicio de
evento adverso relacionadas con:

. Cambio de tratamiento antibiotico: En nifna de 2 anos de edad con error en la dosis

de tratamiento antibidtico instaurado por subdosificacion.

. Cambio o suspension abrupta de conducta médica: Nifio de 3 afos de edad en

condicion de abandono en quien luego del tratamiento instaurado por candidiasis
oral se opta por dejar hospitalizado hasta resolver su condicién de abandono y
maltrato infantil asociado, sin evento adverso.

. Reconsulta en urgencias: Nifio menor de un afio con diagndstico de resfriado comun

en horas de la mafiana y reconsulta en horas de la tarde por aumento de
sintomatologia y dificultad respiratoria por lo cual se deja en observacién, no
siendo identificado en esto evento adverso.

Reingreso a hospitalizacion: Adulto que reingresa a hospitalizacion por la presencia
de dificultad respiratoria, como parte de las complicaciones y evolucién normal de
la patologia de base.

. Remision a nivel superior: Nifa de 7 afios de edad, con antecedente de asma, es

hospitalizada por crisis asmatica y durante la entrega de turno alcabo de 12 horas
de hospitalizacidn es indicada remisidn a nivel superior por presentacion de
neumonia asociada no identificada inicialmente.

. Repeticidn innecesaria de paraclinicos: Gestante a quien se repiten examenes de

laboratorio clinico.

. Desconocimiento de alarmas durante la atencion del usuario: Nino de 3 anos de

edad en condicion de abandono, con disfusién familiar con antecedente de fuga ep
otra IPS.
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Empresa Social del Estado

Resultados
Por Modo de Fallo o Errores

(Porcentaje de veces gue se identifica
Modo de fallo o errores en la entrega de
turno)




MODO DE FALLO O ERRORES IDENTIFICADOS EN @ apivesapeey  BOC {m
ENTREGA DE TURNO

POS T YA
GOBIERNO DE LA CIUDAD

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa

MODO DE FALLO O ERRORES

Personal incompleto para el turno

33
Presencia de personal sin habilidades o competencias
para el turno 8
No realizacion de entrega de turno multidisciplinaria, en la
forma planeada 92
Entrega de tumo realizada frente al usuario

92
No se informan las condiciones del paciente y riesgos
durante entrega de tumno 0
No se Informan la presencia de alergias o
contraindicaciones  absolutas a medicamentos 0
alimentns 0
No se informan riesgos 0 precauciones especiales para
con el usuario 84

No se informa durante la entrega de turno la impresion
diagnostica

% de Modo de fallo o errores identificados en Entrega de turno (n=12)

No se informa durante [a entrega de tumo [a
impresion diagnostica

No e informan riesgos o precaciones especiales o

para con el usuaro
No se informana presencia de alergias 0

contraindicaciones ahsolutas a medicamentos 0
No se informan las condiciones del paciente y riesgos

(urante entrega de tumo

o
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Empresa Social del Estado

BOGOTA \
ENTREGA DE TU RNO Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa HUEREE L %M

Durante la aplicacién de la lista de chequeo se identificaron 5 situaciones que
condicionan la presentacion de Eventos adversos:

1. Entrega de turno realizada frente al usuario: De acuerdo con la guia de entrega de
turno, esta debe realizarse frente al paciente afectando la privacidad debida a la
disposicidon en habitaciones compartidas, asi como la imposibilidad de dar mayor
informacion de las condiciones especiales del usuario.

2. No realizacidon de entrega multidisciplinaria: En el 92% de las ocasiones no se realizo
la entrega de turno por la totalidad de miembros de los equipos de trabajo,
condicionado por situaciones como la presencia de personal incompleto en entrega
de turno o personal que comparte funciones en diferentes servicios.

3. No se informan riesgos o precauciones especiales para con el usuario: Esta condicion
se identifica asociada con la realizacion de |la entrega frente al paciente, no presencia
de todo el personal. Entre los riesgos identificados y no informados se cuentan:

Caida del usuario, y riesgo de fuga de paciente.

4. Personal incompleto para el turno: Por calamidad y descanso de personal, se
presentan equipos de trabajo incompletos en los turnos, que obedecen a fallas en la
programacion y comunicacion con personal disponible.

5. Presencia de personal sin habilidades o competencias para el turno: Se relaciona esta
condicion personal sin experiencia certificada previa para el trabajo en los servicios
evaluados.




Resultados
Por Componente de
Seguridad afectado

(Porcentaje de veces gue se identifica
Componente afectado)
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POS T YA

HOSPITAL l’,\.BL() VI BOSA % ,;f"“"‘“"";
COMPONENTE DE SEGURIDAD DEL USUARIO Empresa Social del Estado [t @

IDENTIFICADOS COMO AFECTADOS DURANTE LA SOnERND B L loAD

nnnnnnnnnnnnnnn

ponsabilidad Social con la Localidad de Bosa luidadodesa i)

ENTREGA

COMPONENTE POLITICA DE SEGURIDAD

CADENA DE CUSTODIA

0
CUIDADOS DEL USUARIO

17
EQUIPOS SEGUROS

17
IDONEIDAD DEL PERSONAL

8
INFRAESTRUCTURA SEGURA

0
INSUMOS SEGUROS

33
PRACTICAS MISIONALES SEGURAS

8
SEGURIDAD DOCUMENTAL

% de Componente de Seguridad del usuario identificados como
afectados durante |a entrega de turno (n=12)

SEGURIDAD DOCUMENTAL [ 8
PRACTICAS MISIONALES SEGURAS N 8

INSUMOS SEGURQS - [ 3
INFRAESTRUCTURA SEGURA 0




HOSPITAL PABLO VI BOSA %
COMPONENTE DE SEGURIDAD DEL USUARIO SIS o0

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa

IDENTIFICADOS COMO AFECTADOS DURANTE LA GOBIERNO DE LA CIUDAD
ENTREGA

 Considerando los 8 componentes de seguridad
del usuario adoptados por la Politica de
Seguridad del Usuario del Hospital Pablo VI
Bosa, se identifican fallas en 6 de ellos, a través
de la entrega de turno. Seguido por fallas en
equipos y cuidados del usuario correspondiente
con la atencion de enfermeria. En cuanto
practicas misionales seguras se identificaron
fallas en la aplicacion de normas estandar de
bioseguridad adoptadas por la institucion.
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HOSPITAL PABLO VI BOSA m
Empresa Social del Estado
BOGOTA

POSITIVA
GOBIERNO DE LA CIUDAD

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa

Indicador _____[Formula_____| Resultado

Eventos adversos

Modos de fallo

Indiciode eventos
adversos

Numero total de 2 /240 x 1000 =
eventos 8,36
adversos/Numerode

dias de estanciade las
historias revisadas *
1000

Numero total de 5 /240 x 1000 =35,71
modos de fallo o

errores / NUmero total

de dias de estancia de

las historias revisadas
*1000

Numero total de 7 /240 x 1000 = 29,16
indiciosde E.A. /

Numero total de dias

de estanciade las

historias revisadas
*1000
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Empresa Social del Estado
BOGOTA

PLO'S I'T DVEA

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa

GOBIERNO DE LA CIUDAD

Indicador _____[Formula_____| Resultado

% Eventos adversos Numero de pacientes 2 /120x 100 =
con EA / Total de 1,6%
pacientes® 100

% Eventos adversos en Numero de pacientes 2 /36 x 100 =

hospitalizacion con eventoadverso/  5,5%
Numero de pacientes
hospitalizados*100

Una Gestion
con Sensibilidad
y Transparencia
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ANALISIS DE MODO DE FALLA: Fallas en la comunicacion para a entrega de pacientes en el cambio de turno y traslados en Urgencias y hospitalizacion
QUE COMO DONDE QUIEN OBJETIVO META | EVIDENCIA
. . |Establecimiento de convenio para " Garantizar la tipificacion de
Presencia de posible L . . Comite dgl . . .
o la redlizacion de cultivos|Urgencias ., microorganismos Y Lista del
infeccion o . ..., [infecciones L 85%
. - microbiologicos para  reingresos|hospitalizacion |- .. |antbiograma  ante Ia chequeo
intrahospitalaria intrahospitalarias
con sospecha de IIH. sospecha de IIH
Evento adverso Evaluar productos disponibles y LJNey £ altglrnatlvas
. . para la atencion de
considerar ampliar la gama de . y . .
L . Urgencias | Subcomité dejusuarios con  insumos Acta del
Reaccion anafilactica |productos para el cuidado dell, """ e . 10% _
. ., {hospitalizacion  |tecnovigilancia  |Sequros y variedad de los tecnovigilancia
usuario, para casos de reaccion .
c . mismos  para  €asos
alérgica por insumos medicos .
especiales
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Cambioen Comité de
tatamiento anhictco evaldacion ce
Revision y entrenamiento en quial  Senvicos de | quias de manejo, | Aumentar a adherencia a -
. Camhio abruptode g ' e Autor
Inlcio de evento PO \de uso de antimcrobianos wgencias, | Talento Humano- | quias de manejo en 0 .
traamento nstaualmsc o I - bt o0 | ATEENTRR
Adverso (emés  quias de  manejol hospitalizaciony| Capacitaciongs, |urgencias y hospitaizacion i
nsitucionl famac | [ider Servicios de enun 5%
Rgconsultao | gencisy
1EINgTes0 & Urgencias hospitaizacion,
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ANALISIS DE MODO DE FALLA: Fallas en la comunicacién para la entrega de pacientes en el cambio de turno y traslados en Urgencias y hospitalizacion
QUE COMO DONDE QUIEN OBJETIVO META EVIDENCIA
Elaborar listado de alertas en la Prevenir la presentacion de
- atencion de paciente eventos adversos o fallas
Desconocimiento de e . . o
: hospitalizado, que propenda por lajUrgencias y Seguridad del por desconocimiento de o |Alertas
alarmas en el cuidado| " W . - 100% |
del usuario activacion de alarmas en la hospitalizacion  |usuario condiciones de alerta en el implementadas
atencion y la consecuente paciente, no comunicadas
intervencion. en entrega de turno
Actualizar el procedimiento de
Modo de fallo |Entrega de turno entrega de turno en los diferentes . . . Mejorar la comunicacion -
. S . Urgencias y Lider Urgencias y . Por  [Procedimiento
realizada frente i |servicios, considerando la AN Lo entre los equipos de )
. T . . _|hospitalizacion  |hospitalizacon . . . establecer [actualizado
usuario comunicacion intra e inter equipos trabajo y hacia el paciente.
de trabaio
Ajuste de programaciones de .
Entrega no . Reducir los errores de
ltidisciplinari i Sl Subgerencia de comunicacion en la
multidisciplinaria respectiva disponibilidad de Urgencias y ) Por | Procedimiento
A Servicios entrega de turno, :
personal en caso de descansos, | hospitalizacion o . L establecer | actualizado
Asistenciales  [garantizando la continuidad

Personal incompleto
en el turno

calamidades o emergencia
funcional

del tratamiento

con Sensibilidad

Una Gestion

y Transparencia
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