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SECCION A CARGO DEL COMITE DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE HNRG®

Implementacion de un proceso de mejora para
aumentar la adherencia a la primera meta
internacional de seguridad del paciente en un

hospital de la CABA

Implementation of an improvement process to increase
adherence to the first international goal of patient safety

in a hospital in the CABA

Ménica Graciela Garea®, Verdnica Torres Cerino*

INTRODUCCION

La correcta identificacion de los pacientes ha
sido definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una prioridad para avanzar en
la seguridad del paciente por tal motivo es la 1™
META INTERNACIONAL DE SEGURIDAD DEL PA-
CIENTE.!

El objetivo de esta META es mejorar la precisidn
en la identificacion de los pacientes para prevenir
errores en la administracion de medicamentos,
sangre o hemoderivados, extraer muestras para
andlisis clinicos, proporcionar cualquier otro trata-
miento, alimentacion u otro procedimiento.?

La identificacion del paciente tiene como ob-
jetivos:

1) Determinar con seguridad que el individuo
es legitimo receptor del tratamiento o pro-
cedimiento.

2) Asegurar que el procedimiento, al ser eje-
cutado, sea efectivamente al paciente que
lo necesita.

La colocacion de la identificacion es de suma
importancia para todos los que componen el equi-
po de salud ya que se evitarian muchos inconve-
nientes e incluso juicios por Mala Praxis.

El presente escrito muestra un camino inicia-
do en la busqueda de alcanzar el cumplimiento de
la META 1 en un hospital de la Ciudad de Buenos
Aires, no se trata de un trabajo publicado sino un
ejemplo de aplicacion de un ciclo de mejora para
la implementacidn efectiva de la META 1.

OBIJETIVOS

e Describir el escenario actual en |a institucion
con respectoa META 1

e Establecer una linea de base (mediciones rea-
lizadas en el primer trimestre del 2023)

e Elaborar un plan de accidn a partir de un ciclo
de mejora

e Describir los pasos a seguir.

a. Lic. Miriam AGUIRRE, BQCA. SANDRA Avuso, DrA. CLAUDIA BERRONDO, DRA. MONICA GAREA, FCA. JuLiA GRUNBAUM,
Dr. WALTER JoAQUIN, DrA. IN Ja Ko, Fca. Maria ANA MEzZENZANI, LORENA INAVARRO, DRA. ANA NIEVA, Lic. SiLviA
RAuCH, DrA. SivanA SALERNO, DR. FABIAN SALGUEIRO, DrA. ANGELA SARDELLA, Lic. LoRENA TORREIRO, FcA. MARIA
GUTIERREZ, ADM. LORENA INAVARRO, DRA. MARIA VERONICA TORRES CERINO, DRA. MARIA ROSA GONZALEZ NEGRI.

Contacto: calidadyseguridadguti@gmail.com

b. Meédica de planta de Unidad de Terapia Intensiva, HNRG. Comité de Calidad y Seguridad del Paciente HNRG.
¢. Médica toxic6loga de planta, HNRG. Comité de Calidad y Seguridad del Paciente HNRG.
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DESARROLLO

En este caso la organizacion muestra el proce-
so de mejora planteado para aumentar la adhe-
rencia a la META 1 en un hospital. Sabemos que
aun falta mucho camino por recorrer y la cultura

de seguridad es un cambio paulatino que se ges-
ta en cada institucién a su ritmo pero que es cada
vez mas necesario implementar a nivel global pa-
ra asegurar el derecho de las personas a la salud.
Mostrar un ejemplo de trabajo con sus barreras

Flujograma 2. Flujograma de colocacion de pulsera de identificacion
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y dificultades puede ayudar a otros a iniciar o a
consolidar este camino de mejora continua que
todos esperamos.

Se describen a continuacidn las acciones reali-
zadas en un hospital de la Ciudad de Buenos Aires
(no se menciona el nombre por tratarse aun de
un trabajo incompleto y solo se muestran resul-

tados parciales para ejemplificar), ésta institucion
ya contaba desde hace varios afios con un grupo
de trabajo, comité de calidad y una politica y pro-
cedimiento para las METAS INTERNACIONALES DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

El proceso de identificacion se detalla en los
Flujogramas 1y 2.

Flujograma 2. Flujograma de colocacién de pulsera de identificacion en consultorios externos

FLUJOGRAMA DE COLOCACION DE PULSERAS DE IDENTIFICACION
EN CONSULTORIOS EXTERNOS
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h
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En las recorridas institucionales observamos
un nimero importante de pacientes sin identifi-
car correctamente. En mediciones realizadas este
afno detectamos que el proceso no se cumple en
la totalidad de los pacientes, o sea hay una baja
adherencia a un proceso establecido. Los graficos
siguientes muestran las mediciones de pacientes
identificados y no identificados y algunos desvios
como pulseras rotas en los servicios de internacion
del hospital, el 42 piso en este caso corresponde a
internacién general.

Salas de Clinica Médica

Clinica Médica

Identificados
B No ldentificados

Clinica Médica 42 Piso

B |dentificados
= No Identificados

Areas cerradas

65%

m |dentificados
= No ldentificados

La evidencia demuestra que el cumplimiento
de la META 1 es de relevancia para evitar eventos
adversos asociados a fallas en la comunicacion,
prescripcion y/o transferencias de pacientes.Con
estos datos y sabiendo que el uso de pulsera iden-
tificatoria y la adherencia a la META 1 hacen a la
atencidn sanitaria mas segura se tomaron las me-
didas que se detallan a continuacion.

Como inicio, se elevaron informes a la direc-
cién y desde el drea de calidad y seguridad del
paciente se dispararon reuniones donde se rea-
lizaron tormentas de ideas, y analisis causa raiz
llegando a la conclusion que un ciclo de mejora
aplicado a la META 1 era mandatorio. Ademas, se
analizaron reportes de incidentes, eventos sin da-
fio y cuasi eventos detectandose un subregistro
de los mismos por falta de reportes voluntarios y
fallas en la comunicacion efectiva entre profesio-
nales (META 2) cuyo analisis no forma parte del
presente trabajo.

Se detectaron multiples oportunidades de me-
jora en cada punto de los flujogramas presentados
y a partir de ahi se planted un plan de accién con
herramientas diferentes.

A partir de un analisis FODA:

Fortalezas: el hospital posee un comité de ca-
lidad y seguridad del paciente con lideres forma-
dos y con capacidad y apoyo para lograr cambios
culturales en la institucion.

Existe un proceso validado para dar cumpli-
miento a la META 1y procedimientos anexos para
llevarlo adelante.

El escenario actual del personal permite hoy
avanzar en estas medidas.

Oportunidades: desde el inicio del proceso es
importante capacitar de manera periddica al per-
sonal abarcando a todos los colaboradores de la
institucion para incluir al personal nuevo, esta ca-
pacitacidn debe ser global abarcando a personal
administrativo, de seguridad, médicos (de planta
y residentes) enfermeros, técnicos y personal de
areas de apoyo). La realizacion de mediciones pe-
riddicas por drea para marcar tendencias y actuar
de manera dirigida encontrando procesos que
lleven a un cambio cultural global. Integrar a los
pacientes y familiares de manera activa para que
colaboren en la atencién de su salud.

Debilidades: El escenario global de salud ac-
tual muestra en ocasiones falta de atencion a to-
dos los aspectos de la cultura y pertenencia a la
institucion. Falta de capacitacidn en la tematica.

Amenazas: se requiere atencion permanente
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a los procesos, la falta de personal capacitado, la

necesidad de herramientas de apoyo para lograr

capacitaciones y la busqueda de lideres por areas
que inviten a cumplir los procedimientos mas alla
del equipo de calidad y seguridad del paciente.

Cubrir y blindar el proceso generando planes de

contingencia ante fallas en las impresoras o falta

de pulseras u otro insumo necesario para el cum-
plimiento del proceso.

Durante este primer trimestre se realizaron
mediciones, que mostraron una ligera mejoria en
el cumplimiento atribuible a la instalacion del te-
ma en la agenda de los servicios. Se detallan al pie
las mediciones siendo la del 23 de enero la que fue
considerada como basal.

Luego del andlisis se concluyen varias premisas
a partir de las cuales este trabajo continta en un
proceso de mejora sostenido.

e Serecomienda como proceso de hospitaliza-
cion “seguro” que la admisidn del paciente se
realice de forma oportuna, ingresando en el
sistema la solicitud de internacion y verifican-
do la disponibilidad de unidad con el Servicio
de Admisién.

¢ Desde el ingreso hasta su egreso hospitalario,
el paciente debe estar identificado con pul-
sera y la misma se retira al momento del alta
por el personal de admision. En caso de falle-
cimiento del paciente, el cuerpo conservara
la pulsera para mayor seguridad en el proce-
so postmortem y traslado del dbito, hasta su
recepcion a la morgue.

e El compromiso por parte de todos los profe-
sionales intervinientes en el proceso de aten-
cién integral al paciente, permite conseguir
que todo procedimiento o intervencion sea
mas segura, sin riesgo de dafio, promovien-
do mayor confianza del paciente y familia en
el equipo de salud, y en la atencion sanitaria
que se le brinda.

e En areas cerradas proponemos para los pa-
cientes que se coloquen dos pulseras pegadas

entre si con todos los datos filiatorios corres-
pondientes.

e Promover précticas mas seguras, beneficia a
todos, disminuye los eventos adversos y erro-
res eventuales procedentes de malas practicas
evitando riesgos como la muerte, aumento
de costos econdmicos y no econdmicos. Con-
seguir mayor eficacia en las actividades aso-
ciadas al cuidado de la salud, reduciendo los
costos y un buen uso de los recursos.

¢ Lasautoridades de la Direccion del hospital es-
tdn comprometidos en la mejora del proceso,
realizando a diario recordatorios y reuniones
con las dreas donde la falta de identificacion
es muy importante.

CONCLUSION

La identificacidn de los pacientes es de su-
ma importancia para brindar un proceso de sa-
lud segura.?

Los eventos adversos ocasionados por la falta
de cumplimiento a la norma de la identificacion
correcta pueden elevar la morbilidad y mortali-
dad de los pacientes que reciben atencidn sani-
taria, aumentan los costos, aumentan los riesgos
asociados al cuidado y los dias de estadia hospita-
laria. Es tal el impacto, que la OMS y el IHI (Institu-
te for Healthcare Improvement) entre otros, han
definido a la identificacion correcta de pacientes,
como un tema de prioridad en las instituciones
y/o servicios de salud, para avanzar en la seguri-
dad del paciente.**

El contar con un proceso establecido no es
suficiente para garantizar el cumplimiento del
mismo, las mediciones permiten cuantificar la ad-
herencia y las herramientas de analisis nos per-
mitieron saber dénde y como intervenir. El solo
hecho de trabajar con las areas involucrandolas en
los procesos de mejora aumento la adherencia. La
continuidad de las mejoras se ve favorecida con el
compromiso de los directivos de la institucion co-
mo ocurrié en el caso presentado.

Medicidn realizada en diferentes dreas del hospital en diferentes fechas entre enero y marzo del 2023

23/01/23 10/03/23 13/03/23 16/03/23

Identificados

No identificados 72%

30.5%

69.5%

42% 52%

p=
AP HIN
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“No podemos cambiar la condicién humana,
pero si podemos cambiar las condiciones en las
que trabajamos para tener menos errores y una
recuperacion mds fdcil”. (James Reason, La con-
tribucion humana, 2008).
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