[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

Plan de Calidad del Hospital Italiano

1. Introduccion

Como se definié en el Manual de Calidad, es tarea de la Unidad de Calidad definir el contenido y las acciones a realizar
en el Plan de Calidad del Hospital. En tal sentido, en el presente documento se da cuenta de la manera a través de la
cual la Unidad en acuerdo con la Direccién del Hospital, definieron llevar adelante el presente Plan de Calidad.

2. Grupos de trabajo

El Plan de Calidad del Hospital se organizd sobre aspectos centrales a la seguridad de paciente y a la calidad de la
atencion; en el grafico que se adjunta se puede observar los distintos grupos que de manera coordinada trabajan con la
intencién de cumplir los objetivos definidos en el Manual de Calidad.
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3. Modalidad de trabajo de los mismos

La Direccidn del Hospital, en conjunto con los Jefes de Departamentos y la Unidad de Calidad, planted una serie de
areas priorizables:

o Gestion de calidad de registros asistenciales
o Gestion de generacion de piezas de informacion
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

Hospital seguro. Gestidn de la respuesta rapida
Gestion de riesgo y cultura de seguridad
Cuidado del medio ambiente
Escucha activa del usuario. Gestidn de los reclamos y las quejas
Metas seleccionadas por los grupos asistenciales
=  Documentacién asistencial

o O O O O

= Gestidn de la medicacion

= Control de Infecciones

= Registros profesionales. Legajos

. Metas Internacionales

Identificacion de Pacientes
Comunicacion efectiva

Mejorar la seguridad de medicamentos
Cirugia correcta

Reducir el riesgo de infecciones

ASANENENEN

v Reducir el riesgo de caidas
o Guias de Practica Clinica
o Gestion global del ciclo de la medicacion
o Gestion de prestadores externos seleccionados

Se planted que las diferentes areas priorizadas , trabajaran siguiendo el siguiente ciclo de accién (Figura 1):

Area priorizada

Definicién de Problemas
las acciones encontrados en

correctivas el drea

Medicién, Puntos criticos
validacion e definidos sobre
interpretacion los que actuar

Definicién de
las acciones a
realizar

Definicion de la
métrica

Figura 1: Ciclo de accién
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

A continuacidn se presentan los grupos de trabajo y sus funciones.

3.1 Calidad de la Documentacion Clinica

Un aspecto central a la hora de mejorar la seguridad de la atencion médica, es contar con registros médicos y de enfermeria de

calidad, que sean funcionales a los procesos asistenciales y que contengan los elementos necesarios a la hora de tener que tomar

decisiones en el manejo de los pacientes.

Las evaluaciones realizadas sobre el contenido de los registros médicos en el ambito de la internacidn, arroja una marcada

variabilidad en las mismas, mas alla de una falta de registros de aspectos importantes tanto en la apertura del episodio (historia

clinica de admision), evoluciones diarias y cierre del episodio (carta de alta o epicrisis).

Algunos aspectos salientes de los registros médicos incluyen:

. Consentimientos

O O O 0 O O O

e}

Consentimiento General

Consentimiento quirdrgico o de procedimientos invasivos
Consentimiento de anestesia

Consentimiento de transfusion de sangre y hemoderivados
Consentimiento de tratamientos y procedimientos de alto riesgo
Consentimiento de ensayos, investigacién e investigacion clinica
Riesgos, beneficios y alternativas de anestesia

Riesgos, beneficios, potencial complicaciones y alternativas de cirugias

. Valoraciones

o

0O 00O 00O OOOOO OO OOO 0O O 0 0

o o o o

Necesidades Médicas del paciente
Necesidades de Enfermeria del paciente
Evaluacién médica en 24 horas
Evaluacion de enfermeria en 24 horas
Evaluacion de los hallazgos documentados dentro de las 24 horas del ingreso (médico y enfermeria)
Evaluacion médica documentada antes de la cirugia
Screening nutricional
Screening de dolor en el momento de la admision
Valoracion y reevaluacion de las necesidades especiales
Modificacion de valoracion por necesidades especiales
Planificacion temprana de alta
Reevaluacién medica diaria
Valoracién de las necesidades de educacion
Valoracion de pre sedacion
Monitoreo durante la sedacion
Criterios de recuperacion
Valoracion de pre anestesia y pre-induccion
Plan de anestesia
. Horas de llegada y alta de cuidados post anestésicos
Planificacion de la atencién quirurgica de acuerdo a los resultados de la evaluacion
. Diagndstico pre quirurgico
. Planificacion del procedimiento quirtrgico
Informe quirurgico con
. Diagnostico post operatorio
. Nombre del cirujano que realizo la cirugia y los ayudantes
. Nombre del procedimiento
. Muestras quirudrgicas enviadas a analizar
. Mencidn especifica a las complicaciones o la ausencia de complicaciones durante el procedimiento, incluyendo la pérdida de sangre
. Fecha, hora y firma del médico responsable
Plan médico post quirtrgico
Plan de cuidados de enfermeria post quirurgico
Lista actualizada de medicamentos que toma el paciente al momento de la admision
Los medicamentos recetados y administrados estan registrados en la historia clinica del paciente
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

o Efectos Adversos
o Para la planificacion de la educacidn del paciente y su familia se evalda:
- Creencias y valores del paciente y su familia
. Nivel de alfabetizacién, nivel educativos y manejo del idioma
= Barreras emocionales y motivacionales
. Limitaciones fisicas y cognitivas
- Predisposicion del paciente y su familia para recibir informacion
o Identificacion del autor, la fecha y el horario (cuando es requerido) de cada ingreso de informacion en la historia clinica
o Plan de atencién del paciente

. El informe de alta contiene la siguiente informacion
Motivo de ingreso, diagndsticos y comorbilidades
Hallazgos significativos, fisicos y de otra indole
Procedimientos diagndsticos y terapéuticos realizados
Medicamentos al alta
Estado del paciente al momento del alta
o Instrucciones de seguimiento
. El proceso de traslado del paciente se documenta con la siguiente informacion
Nombre de la organizacidn y el nombre de la persona que acuerda recibir al paciente
El o los motivos de traslado
Cualquier circunstancia especial para el traslado
Cambio de condicién o estado del paciente durante el traslado

o o o o o

o o o o

Estos contenidos explican la complejidad que significa el cambio necesario en la calidad de los registros; se puede decir que muchas
de estas variables se encuentran en nuestras historias, otras tantas son conocidas por los grupos tratantes pero no son volcadas en
los registros y otras estan claramente ausentes.

Buena parte de los registros médicos, son completados por médicos en formacion sin existir un control de los contenidos existentes
por los médicos de planta de los distintos servicios.

La calidad de los registros médicos no es solo un item a cumplir en el proceso de la acreditacion por la Joint Commission, sino es una
necesidad absoluta a fin de contribuir en garantizar la seguridad de la atencion.

Objetivo

e  Definir los contenidos minimos que los registros médicos deben tener

e Garantizar el control de calidad de los mismos por los respectivos grupos médicos

e Auditar en forma periddica los registros con una herramienta conocida por los grupos médicos (actividad a realizar por
evaluadores externos)

e Daraconocer los resultados de esas evaluaciones

Planificacidn estratégica

El planteo es diagramar y posicionar este proyecto dentro del Programa de Mejora de las Residencias Médicas, trabajando el grupo
del PROARES conjuntamente con los jefes de servicio, los instructores y jefes de residentes, el grupo de acreditacion hospitalaria, el
departamento de informatica médica y el comité de calidad.

Se plantea un trabajo en etapas:

e Plantear la situacidn actual y los objetivos a alcanzar
e Definir los contenidos minimos que las historias clinicas deben tener
e Redefinir la HCE sobre la base de estos contenidos
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

e Capacitar a todas las residencias médicas en el uso correcto de los registros
e Auditar la calidad de los registros médicos

De esta forma éste es el flujograma definido para empezar a trabajar:

Presentacion del Proyecto al Grupo de Trabajo:
estado actual y definicion de los objetivos

Definicién de los contenidos comunes para todos los

registros médicos: cada grupo asistencial podra establecer
informacion a registrar que les resulte de importancia para la tarea
asistencial

Adaptacién de la HCE actual considerando las
necesidades definidas por los grupos asistenciales

Capacitacion en el uso de la HCE para los

registros asistenciales: lograr la participacion en el
control de esos registros de los médicos de planta

Auditoria de los registros médicos: definicisn de los
parametros de control por el comité de calidad y realizacion de la
evaluacion por el personal de informatica médica; analisis de los
resultados por el comité de calidad

3.2 Informacion para pacientes y familiares

Uno de los aspectos que hace a la calidad y seguridad en el manejo de los pacientes, tiene que ver con brindar una educacién
apropiada. Por otro lado, son muchos los contactos que los pacientes tienen con la organizacién, y por ende, muchas las
oportunidades para aprovechar esa interaccién en pos de una educacién positiva.

Son muchas las formas que el Hospital ha encarado para lograr alcanzar esta meta educacional, los videos de HIBA Tv, los
contenidos de la revista Aprender Salud, las herramientas volcadas en el portal personal, la informacién de la revista entre nosotros,
etc. Pero hay algunos lugares y algunos momentos, en donde llegar con esa informacién es mas dificil.

Uno de esos momentos es al alta de la internacidn. Un analisis de los distintos modelos de externacion que los servicios tienen,
muestran la enorme variabilidad existente en cuanto a la informacién que los pacientes reciben, a la comprension que logran sobre
los contenidos tratados en la misma, al registro existente de los mismos, etc.

Por otro lado, es el tema de educacién a pacientes, un capitulo trascendente en la evaluacidn que recibiremos de parte de la Joint
Commission International. Considerando estas variables, es necesario optimizar el estado actual, en estos ambitos del cuidado.
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

Objetivo

e  Cumplir con los estandares fijados por la JCI
o Lograr que los pacientes y sus familias conozcan los cuidados que deberdn tener acorde a los problemas de salud presentados
o  Evaluar la comprension de la informacién recibida
e Disponer de un conjunto de medidas de cuidado, agrupado por problemas médicos, practicas realizadas, tratamientos
indicados; a modalidad de ejemplo:
o Cuidados a tener en el paciente anticoagulado
o  Manejo del paciente con reemplazo de cadera
o Cuidado del paciente con insuficiencia cardiaca

Planificacidon estratégica

La estrategia propuesta para conseguir encaminar este objetivo es posicionarla en el marco del Comité Editorial del Hospital
Italiano, comprometiendo a los servicios asistenciales a que identifiquen los contenidos de informacién que consideran
trascendentes, a fin de, previa adaptacion de los mismos que posibiliten una facil comprensidn, volcarlos a los pacientes y sus
familias, utilizando todos los canales habilitados, incluyendo en los mismos, el momento del alta, ya que éste es el primer punto que
intentamos optimizar.

El trabajo se plantea dividirlo en dos etapas:

e Generacion de los contenidos y organizacion de los mismos

e Volcar esos contenidos en el momento en el que se genera la carta de alta
o  Evaluacién de la comprensidn de los contenidos entregados e informados

Flujograma de generacion y organizacion de los contenidos

Presentacion del Proyecto en el grupo de trabajo

Reuniodn con los Servicios Asistenciales

Identificar los contenidos de informacion

Adaptar dichos contenidos a un formato de facil comprension

Generar una tabla maestra de contenidos que pueda unirse a uno o varios
problemas identificados en la historia clinica (Modelo de Perlas Clinicas)
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

3.3 Comité de Hospital Seguro
Este Comité trabaja en dos aspectos centrales: la preparacion del hospital ante la respuesta rapida, tanto de pacientes
internados como externos, y la accidon ante situaciones emergentes, ya sea internas como externas. Para el presente
Plan de Calidad se priorizara la respuesta rapida.
Los objetivos del Comité son:
e Diagramar la respuesta hospitalaria ante situaciones de alarma
e Disponer de la asistencia en el lugar apropiado y en el momento oportuno
e Mantener al hospital operativo los 365 dias del afio ante situaciones emergentes
e Disponer de simulacros de accidn ante los desencadenantes potenciales
e Analizar la vulnerabilidad hospitalaria en un sentido integral determinando el grado de predisposicidon al dafio, con el fin de
detectar debilidades
e Ofrecer al personal hospitalario, los conocimientos necesarios para reconocer la necesidad de conformar el comité
hospitalario ante desastres

e Reforzar la metodologia para disefar sus propios planes de respuesta

Modalidad de accion de los Equipos de Respuesta Rapida
e Ambito de aplicacién: la totalidad del Hospital Italiano, las veredas perimetrales del mismo, la totalidad de la manzana,
incluyendo el edificio administrativo de Pringles y el anexo del Plan de Salud.
e Poblacion con potencialidad de ser asistida: la totalidad de la poblacidn en transito o bien personal del Hospital que
requiera ser asistido con caracter de urgencia.
e Alarmas que activan la respuesta rapida: el trabajo de los equipos de respuesta rapida se deberd activar en caso de que se
presenten las siguientes situaciones observadas por cualquier trabajador del Hospital Italiano, a saber:
o Paro cardio-respiratorio
o Pérdida de conocimiento (sincope, lipotimia)
o Politraumatismos
o Pacientes en transito, familiares o personal que refiera sentirse mal con o sin dificultades de movilizacion
o Accidentes en via publica
e Poblacion que activa el sistema: el equipo de respuesta rapida podria ser activado por cualquier personal del hospital, ya
sea por estar presenciando la alarma o bien por haber sido alertado por personas en transito. Para ello se requiere

comunicar principalmente al personal de seguridad (amplia distribuciéon edilicia tanto en contacto con el interior como el
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

exterior al visualizar los ingresos y egresos), al personal administrativo (dominio de las areas de mayor volumen de
personas en transito) y a todas las personas de la organizacidn.
Equipos de Respuesta Rapida: ante la identificacion de una alarma se debe activar la respuesta rdpida a través de la linea
telefénica 8700, esta es la linea de urgencias del Hospital Italiano. La misma desencadenara:
o Larecepcion por parte de un equipo entrenado en tomar la informacién necesaria para desencadenar la respuesta necesaria
. Esto requerira el entrenamiento del equipo de bomberos que recibe la llamada
. El mismo estard a cargo del equipo de enfermeros que hacen el triage
. El 8700 contara con una planilla de registros de las activaciones del sistema y los motivos que la generan
o  Elgrupo que recibe la llamada, activara al equipo de la respuesta rapida
o  Esto se hara a través del *23932 (Cel. del equipo de triage)
o  Este se dirigira al lugar del evento junto con un médico de la CEA
o  Parala atencion inicial contara con:
- Una caja con suero fisiolégico, dextrosa, glucosados hipertdnicos, abocath, guias de suero, medicacion para la urgencia, equipo de
intubacidén, oximetro digital, tensiometro, etc.

- En caso de necesidad se convocara al camillero para el traslado del paciente. El contara con:

. Oxigeno, equipos de inmovilizacidn (tabla y cuello)

Flujograma de funcionamiento: se presentan dos situaciones de acuerdo a la condicidon observada al evaluar el paciente que activo

el sistema.

Identificacion Llamada Recepcién y Presencia del
de la situacion ‘ al 8700 q activacién del ‘ Grupo de
de alarma grupo de Respuesta en el
respuesta lugar del evento
¢ &
Resolucién del caso en Convocar al camilleroy
el lugar trasladar a la CEA

3.4 Comité de Humanidades

Este Comité deberia generar informacién central para el trabajo de los otros grupos; es absolutamente cierto que

siempre se debe tener en cuenta al usuario o receptor final del servicio, a la hora de disefiar o redisefiar procesos. Por
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tal motivo es fundamental poder conocer las necesidades y expectativas de los pacientes y sus familias. Esta es la
principal actividad del Comité de Humanidades.
Objetivo del Comité de Humanidades

e Desarrollar las herramientas necesarias que posibiliten conocer las necesidades y expectativas de los clientes/pacientes

e Disponer de evaluaciones estructuradas y no estructuradas, cuali y cuantitativas que traigan a los grupos que toman

decisiones en la organizacion, la voz de usuario, tanto interno como externo

Metodologia de trabajo
El Comité debera trabajar contribuyendo al redisefio de estructuras ya existentes (centros de recepcidn de quejas), y
disefiar herramientas cuali y cuantitativas sobre la base del conocimiento de las expectativas de la poblacidn.
En ese sentido, se deberd trabajar intentando capturar informacién tanto solicitada como no solicitada al usuario,
ponderando las siguientes herramientas:

. Encuesta de usuarios internos (evaluacion del Clima Organizacional)

. Encuesta de clientes externos (evaluacion de la satisfaccion)

v" Ambulatorio
v" Internacién

La totalidad de la informacidn generada por este Comité deberd ser comunicada a los distintos grupos, ya que es central
el conocimiento de estos temas a la hora de ejercer un liderazgo participativo, una adecuada gestidn estratégica, un
desarrollo de procesos que generen un valor apropiado a las necesidades, y un disefio de calidad orientado a disminuir
las quejas y reclamos.
Los informes de la encuesta de satisfaccion tanto en internacién como en el ambulatorio, asi como la encuesta de clima

laboral seran subidas a diferentes fuentes de difusién que la organizacidn tiene.

3.5 Comité de seguridad del paciente
Si bien los avances en el conocimiento y la tecnologia de atencién médica han sido enormes, han surgido numerosos
problemas entre los que se destacan los efectos adversos que sufren aquellos que reciben atencidn médica, aunque

esta sea asumida como de buena calidad.

En paises desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10 pacientes hospitalizados sufren dafios como resultado de la
atencion recibida, y en el mundo en desarrollo la cifra es probablemente mucho mayor. Lo mas importante en materia

de seguridad de los pacientes es conseguir conocer la manera de evitar que éstos sufran dafos durante el tratamiento y
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

la atencidn. La frecuencia de errores o eventos adversos evitables ha sido medida en diversos paises desarrollados.
Estos errores dan cuenta por ejemplo de mds de 3% del gasto del presupuesto asignado a la salud en EEUU y mas de 90
mil muertes por afio en ese pais. La deteccidn del problema llevd a que varios paises inicien tareas para reducir sus
consecuencias. Por otro lado no solo los pacientes se ven perjudicados por errores en la atencién médica sino que los

profesionales de salud pueden ser considerados como las segundas victimas.

Objetivos del sub-comité de Seguridad del Paciente

e Fomentar el incremento de una cultura de la seguridad positiva

e Integrar las actividades de gestidn de riesgos

e Promover que se informe sobre los incidentes de seguridad del paciente
e Involucrar y comunicarse con los pacientes

e Aprendery compartir lo aprendido sobre seguridad

e Promover las buenas practicas para la seguridad del paciente

Metodologia de trabajo

e Fomentar el incremento de una cultura de la seguridad positiva
o  Continuar con los ateneos de seguridad del paciente
o  Realizar recorridas periddicas de seguridad
o Involucrar a todo el personal en contacto con los pacientes
o Desmitificar el concepto de error pasando del enfoque individual al enfoque sistematico
o  Continuar con la medicion del clima de seguridad de la organizacion
o  Seguir organizando y ampliando las jornadas de seguridad del paciente
o Involucrar a todo el personal en el relato de errores
e Integrar las actividades de gestidn de riesgos
o  Colaborar con las distintas implementaciones hospitalarias que interactien con el manejo de pacientes
o Adquirir habilidades en el desarrollo de la principal herramienta estratégica en gestion de riesgos: el Andlisis de Modos de
Fallas y sus Efectos (AMFE)
. Identificar situaciones que entrafian dafio potencial
. Formar equipos para su analisis
. Acotar el proceso y describirlo graficamente

- Realizar analisis de riesgos

- Disefiar la intervencién y los indicadores para comprobar su efectividad

e Promover que se informe sobre los incidentes de seguridad del paciente
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

o  Poner énfasis en el aprendizaje
o  Asegurar confidencialidad
o Utilizar una terminologia unificada
o  Caracter no punitivo y voluntario
o  Poder notificar todo tipo de incidentes
o Notificar preferiblemente a través de la intranet
o Dar un andlisis y un feedback rapido
o  Difundir recomendaciones
o  Armar un listado eventos centinela y “trigger”
o Hacer anélisis causa-raiz
o Armar listado de eventos centinelas
. Utilizar como base los indicadores centinela de la JCAHO o los “Never events” del NQF
o  Armar listado de indicadores “trigger”
- Alertan sobre la ocurrencia potencial de incidentes de seguridad
o  Andlisis causa-raiz
- Adquirir habilidad en la realizacion de un analisis causa-raiz
. Realizar al menos dos analisis causa-raiz al afio

. Utilizar en la eleccién del tema eventos centinelas
e Involucrar y comunicarse con los pacientes
o Incluir a los pacientes en el acto médico
o Hacer participar a los mismos en la notificacidn de errores
o Incrementar la participacién de los mismos en las jornadas de seguridad hospitalarias
o Pensar en una jornada de seguridad de pacientes para los pacientes
o  Promover el desarrollo de informacion para la participacion activa de los pacientes
e Aprender y compartir lo aprendido sobre seguridad
o Establecer vinculos con otros grupos que trabajan en seguridad
o  Compartir experiencias
o Intentar establecer consensos
o  Organizar jornadas con otros establecimientos hospitalarios
e Promover las buenas practicas para la seguridad del paciente
o  Adecuar la capacidad del hospital a las necesidades del paciente
. Informar al paciente sobre los riesgos
. Asegurar la formacion en seguridad del personal de salud
- Empoderar al personal de la farmacia en los procesos de dispensacion de medicamentos
o Adecuar la transferencia de informacion

. Generar informes claros para los pacientes
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[PLAN DE CALIDAD DEL HOSPITAL ITALIANO]

- Asegurar la comprensidn de los consentimientos informados
- Asegurar la preferencia de los pacientes para cuidados especiales
. Evaluar la seguridad en las prescripciones computarizadas
. Ampliar y mejorar el check list en las practicas hospitalarias
o Mejorar la seguridad en situaciones especificas
. Implementar y extender el desarrollo de practicas de seguridad
. Evaluar y prevenir ulceras por decubito
. Evaluar y prevenir patologia tromboembdlica
. Gestidn especifica de la anticoagulaciéon
. Evaluar y prevenir el riesgo de aspiracion
. Utilizar protocolos para prevenir dafio por contraste
. Evaluar riesgo de malnutricion y prevenir su aparicion
o Mejorar la seguridad en el uso de medicamentos
. Zona de preparacién de medicacion segura
. Estandarizacion para el etiquetado y almacenamiento de medicamentos
. Identificacién de medicacion de “alta alerta”

. Dispensacidn en unidosis
Se resaltan las principales actividades del Comité, las cuales se centran en los siguientes aspectos:
v' Docencia en seguridad en el pregrado y el postgrado
Facilitar los reportes de incidentes
Analizar los mismos
Unificar en el analisis los reportes y las sugerencias de los pacientes y familiares
Identificar los eventos centinelas
Realizar ACR sobre los mismos
Realizar al menos un AMFE para los nuevos disefios o redisefios
Mantener los ateneos de seguridad

Medir periddicamente el clima de seguridad institucional

LS N N N N N N RN

Mantener actividades conjuntas (que seran delineadas mas adelante) con:
o Servicio de Farmacia
o Departamento de Informdtica Médica

o Departamento de Cirugia

3.6 Comité de cuidado del medio ambiente
En el mundo actual nadie pone en duda que nuestras acciones ocasionan cambios que repercuten en el medio

ambiente. Algunas practicas hospitalarias, como por ejemplo la mala gestién de los residuos, el uso de sustancias
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guimicas toxicas, y la dependencia de tecnologias contaminantes, tienen un impacto negativo en la salud de las

personas y el ambiente.

La preservacion del medio ambiente es un tema que nos ataiie a todos: gobiernos, empresas, instituciones, y
fundamentalmente a cada uno de nosotros. Desde el hospital queremos contribuir a su conservacion, y estamos
comenzando a dar los primeros pasos para poner en marcha alternativas ambientalmente amigables para fortalecer las
condiciones de salud de nuestra poblacién, de los pacientes y de toda la comunidad. Los trabajadores de la salud tienen
un rol reconocido socialmente que puede contribuir a la resolucién de estos problemas y fomentar la cooperacién con

diversos actores de su comunidad en la adquisicidn de practicas ambientales responsables.

Funciones del Comité de cuidado del medio ambiente

Tener un sistema de gestién ambiental supone para la organizacion una serie de beneficios de mercado, econdmicos, de

mejora de la imagen de la empresa y también de su situacién reglamentaria, como por ejemplo:

la eliminacién de barreras en los mercados internacionales (existe la potencialidad que medidas tales como las
ISO 14001 sean solicitadas por los clientes previo a algun contrato)

e el cumplimiento de requisitos de algun cliente

e la posibilidad de captar clientes sensibles al tema ambiental

e reduccién del gasto en energia eléctrica, combustibles, agua y materias primas

e ahorro en el tratamiento de emisiones, vertidos o residuos mediante planes de reduccion

e aseguramiento del control y cumplimiento del gran nimero de requisitos legales relacionados con temas

ambientales

e disminucién de importes de determinados seguros
Para que estos beneficios lleguen, es importante que el sistema de gestidn esté bien planteado desde el inicio,
habiéndose identificado exhaustivamente todos los aspectos ambientales de la organizacién, y estableciendo unos
criterios que permitan evaluarlos de manera objetiva, y que sean sensibles a las mejoras que se vayan produciendo a lo
largo del tiempo. Asi obtendremos aquellos aspectos ambientales significativos sobre los cuales establecer

procedimientos de control operacional.
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El control operacional es esencial para el funcionamiento del sistema en el dia a dia de la organizacidn: cada operacion
debe estar planificada para realizarse dentro de condiciones que permitan el control de los impactos adversos que
tenga asociados. Es importante no olvidar las operaciones de mantenimiento, ya que generalmente Illevan muchos

aspectos ambientales ligados.

En esencia, el sistema de gestion ambiental debe proporcionar una sistematica de trabajo estandarizada orientada a
obtener los resultados ambientales planificados. Para ello, una cuestion vital es que el personal se implique, y esto se
consigue evitando que el sistema de gestidn suponga una carga adicional de trabajo. Simplemente, debe formar parte
de su pauta de trabajo habitual. Si se consigue esto, el control operacional establecido funcionara, y esto permitira que

el sistema siga rodando.
Acciones iniciadas por el Comité de cuidado del medio ambiente

El Comité de cuidado del medio ambiente, trabaja principalmente en las siguientes lineas:
e Adecuada segregacion de residuos
e  Disminuir el uso de papel
e Retiro del mercurio en la organizacion
e Aumentar el reciclado de material

e Comunicar los conceptos de alimentacidn y vida saludable

3.7 Comité de quejas, sugerencias y reclamos
La presencia de centros de recepcion de quejas y reclamos existe en la mayoria de las instituciones sanitarias con una
finalidad casi exclusivamente legal. En cambio, no estd generalizada la utilizacion sistematica y positiva para la gestion
de la calidad de la informacidn contenida en las mismas. Seria ideal utilizar las quejas y los reclamos como fuente de

identificacion de oportunidades de mejora, de forma tal que incremente la satisfaccidén y la lealtad de los usuarios.
Objetivos del Comité

e  Facilitar e incrementar la recepcién de quejas y reclamos

e Orientar el sistema a las necesidades de los usuarios
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e Capacitar a los receptores de las quejas y sugerencias generandoles canales rapidos y efectivos de respuesta

e Llevarlas quejas y reclamos a todos los niveles jerdrquicos de la organizacidn

e  Contar con un analisis agregado de la informacion

Metodologia de trabajo del Comité

Conocer la vision del usuario en cuanto
a

e  Canales de reclamo
Lugares de reclamo

e  Tiempos de
respuesta

. Taxonomia de los
reclamos

Conocer la vision de los

receptores actuales sobre:
. Capacidad de dar
respuesta
e  Capacidad de manejo
de situaciones
conflictivas

Conocer la opinién actual acerca
de la apertura del sistema

Modelo de informacion que
traduzca la taxonomia de los
reclamos

Reuniones quincenales para el
manejo de quejas seleccionadas
con personal directivo y
encargados de grupos
asistenciales

Establecimiento de indicadores de
manejo con control estadistico de
los procesos para una mejor
visualizacién de las variaciones
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Funciones del Comité de quejas, sugerencias y reclamos

Este Comité centraliza sus actividades en la recepcidn, andlisis, agregacion y respuesta, ante la voz del usuario. Dentro

de las actividades realizadas, se priorizan:

e Capacitar todos los lugares en recepcionar quejas, sugerencias y reclamos
e Clasificar las quejas recibidas por los distintos medios

e Agregarlas a fin de poder informar la evolucién de las mismas

e Definir y desarrollar el software de trabajo

e Dar una devolucién a la totalidad de los casos

e Encontrar dentro de las quejas, incidentes de seguridad

e Participar en el grupo de analisis de los reportes de incidentes

e Aportar informacion para los disefios y redisefos de procesos

3.8 Metas seleccionadas por los grupos asistenciales

Con la finalidad de comprometer a los grupos asistenciales en los procesos de mejora, la direccion del hospital priorizd
aspectos sobre los cuales los distintos equipos de trabajo deben diagramar ciclos de mejora. Con la idea de ampliar los
grupos de mejora y de esa forma, optimizar la cultura de seguridad de la organizacién y amplificar los equipos con un
compromiso de los mismos en materia de seguridad y calidad asistencial, cada equipo decidié formar subgrupos de
trabajo. Los mismos analizaron los temas elegidos:

Documentacién asistencial
Gestion de la medicacion
Control de Infecciones
Registros profesionales. Legajos

o O O O ©O

Metas Internacionales

Asistiendo de manera transversal a cada uno de los grupos y subgrupos, e integrando los mismos como actores
trascendentes se encuentran:

o Areas asistenciales

e  Departamento de Enfermeria

e  Servicio de Farmacia

e  Comité de Control de Infecciones
o Areas de soporte

e  Epidemiologia

e Informatica Médica
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e  Unidad de Calidad

Para diagramar ciclos de mejora sobre los temas priorizados, se conformaron diferentes grupos, atendiendo a ciertas
caracteristicas de trabajo en comun de los diferentes grupos asistenciales. De esta forma quedaron conformados los
siguientes grupos, con sus respectivos coordinadores:

o Medicina Internacién. Dr. Adridn Gadano,

Problema

Dr. Rodolfo Pizarro
detectado

Medicina Ambulatorio. Dra. Karin Kopitosky
Pediatria Internacion. Dr. Julidn Llera

Pediatria Ambulatoria. Dr. Julio Busaniche
Puntos criticos

o O O O

Materno-infantil. Dr. Lucas Otafio, Dr.
Gonzalo Mariani
Psiquiatria. Dr. Daniel Matucevich

(0]

o Cirugia. Dr. Miguel Ciardulo, Dra. Victoria
Ardiles
o Central de Emergencias. Dr. Bernardo

Acciones
concretas

Martinez, Dr. Hugo Peralta

Acciones

o Transplantes. Dr. Luis Aponte realizadas

o Medicina Domiciliaria. Dr. Javier Saimovici
Cada grupo analizd los temas seleccionados y planted _
Indicadores

gue aspectos de cada tema, iba a encarar, siguiendo el definidos
siguiente flujograma de analisis.

Resultado e
interpretacion
del indicador

Los grupos de trabajo de los sectores asistenciales,
dispusieron la formacidn de los siguientes subgrupos:

e Maedicina Internacion

Redisefio de la

. .. . . s . e g P mejora
El area de medicina internacién priorizé los siguientes temas:

Plan de Cuidado

Cuasi-errores y errores de medicacion. Se priorizé la gestién de dos antibiéticos Figura. Variables a incluir
Lavado de manos

Comunicacion inapropiada de valores criticos

vk wnN e

Guias de Practica Clinica. Este grupo trabaja de manera conjunta con los gestores de las guias de dolor, tromboprofilaxis, insuficiencia
cardiaca y accidente cerebrovascular

e Pediatria internacion
El area de pediatria internacion priorizd los siguientes temas:

1. Registro incompleto de evaluacidn de riesgo nutricional en pacientes pediatricos internados
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vk wnN

Falta de confeccién y documentacion del plan de cuidado al ingreso

Comunicacion inapropiada de valores criticos

Todos los grupos se encuentran trabajando con el control de lavado de manos

Control de infecciones asociadas al cuidado médico. Infecciones asociadas a catéter y sonda vesical en todas las unidades pediatricas y
neumonia en la Terapia Intensiva Pediatrica

Guias de Practica Clinica. Este grupo trabaja de manera conjunta con los gestores de las guias de dolor

e Grupo Materno-Infantil

El grupo materno-infantil priorizé los siguientes temas:

W e NURWDNPRE

Cirugia correcta / Paciente correcto

Documentacién clinica. Consentimiento informado

Prevencion de caidas

Comunicacién efectiva en la transferencia de la madre y el nifio

Lavado de manos, vestimenta y circulacidn segura en quiréfano

Guias de Practica Clinica. Este grupo trabaja de manera conjunta con los gestores de las guias de dolor y de tromboprofilaxis
Ciclo de medicacion. Monitoreo de los efectos del sulfato de magnesio

Identificacién del recién nacido. Inclusion de los RN al indicador del COGNOS

e Medicina Ambulatoria

El grupo de medicina ambulatoria priorizé los siguientes temas:

En el tema de documentacidn clinica se priorizd trabajar sobre los pacientes complejos. Se definidé para empezar a trabajar en este tema a los
pacientes trasplantados, que seran manejados post trasplante por los grupos clinicos

Ciclo de la medicacidn. Se priorizé el trabajo en los efectos adversos, comunicando a los grupos clinicos el uso de la herramienta de registro
de los mismos

Lavado de manos. Las acciones en este tema son llevadas adelante conjuntamente con el Comité de Control de Infecciones y el Departamento
de Enfermeria

Comunicacién efectiva. El grupo adhirio a los trabajos en comunicacion de los valores criticos y registro de lo comunicado

Prevencidn de caidas. En este tema el trabajo es con las areas de kinesiologia

e Pediatria ambulatoria

El grupo de pediatria ambulatoria priorizd los siguientes temas:

En documentacidn clinica, el registro de la vacunacién en el sitio apropiado de la historia clinica

En cuanto al lavado de manos, las acciones en este tema son llevadas adelante conjuntamente con el Comité de Control de Infecciones y el
Departamento de Enfermeria

Lugar seguro de la medicacidn. Identificadas las areas que guardan medicamentos, se amplia el control de las mismas manteniendo la légica
del control que estas tienen en la internacion

Comunicacion efectiva. El grupo decidié trabajar en la comunicacion efectiva del problema que genera la solicitud e una interconsulta,
incluyendo las evoluciones que justifican el pedido de las mismas

Identificacion apropiada de los pacientes en aquellos casos en los cuales se realizan procedimientos. Se seguird la misma légica que en la
internacion
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6.

Ciclo de la medicacidn. Se priorizé el trabajo en los efectos adversos, comunicando a los grupos clinicos el uso de la herramienta de registro
de los mismos

. Grupo Quirurgico

El grupo quirdrgico priorizo los siguientes temas:

vk wNe

Consentimiento informado. Nuevos formularios. Circuito de entrega y guardado. Evaluacion de su correctitud y completitud

Adecuacidn al uso del check-list quirdrgico. Incluye la identificacion correcta del paciente y la cirugia correcta en paciente y sitio correcto
Parte quirurgico. Redefinicion del mismo con agregado del plan de cuidado y la primera evaluacién post-quirurgica.

En control de infecciones, la indicacion del bafio y la antisepsia pre-quirdrgica

Prevencion de caidas en el ambito de la UCA

e  Grupo de Psiquiatria

El grupo de psiquiatria priorizé los siguientes temas:

ok wnNR

En relacién al ciclo de la medicacion, el grupo decidié realizar el monitoreo del efecto del litio

Mejorar la gestidn asistencial de los pacientes en la Central de Emergencia. Disminuir los tiempos de estadia de los pacientes en la CEA
Adherencia de los pacientes a los talleres geriatricos

Gestidn asistencial de los pacientes pediatricos que requieren asistencia en la sala de internacion

En la sala de psiquiatria, el departamento de enfermeria trabaja con la gestion de las sujeciones y la prevencidon del riesgo de caidas

e Central de Emergencias

El grupo de la Central de Emergencias priorizo los siguientes temas:

vk wihe

Gestion de las ITU asociadas al uso de sondas vesicales

Lavado de manos. Sigue la légica de las observaciones realizadas en el resto del hospital
Identificacion de los pacientes con la misma légica que se estan usando en el resto del hospital
Documentacidn apropiada del triage al ingreso de los pacientes en los sectores Ay B

Registro en la HCE de los pases de guardia de manera estandarizada

e Grupo de Trasplante

El grupo de Trasplantes priorizo los siguientes temas:

> w N e

Evaluacion del donante vivo por un miembro independiente del equipo de trasplante

Habilitacidn de los profesionales de trasplante tanto en el HIBA como en el INCUCAI

Adherir a las acciones del grupo quirurgico

Participar junto con el grupo de medicina ambulatorio en la gestion de los registros de los pacientes complejos ya que son poblacién
trasplantada

e  Grupo de Medicina Domiciliaria

El grupo de Medicina Domiciliaria priorizd los siguientes temas:
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No vk wbdNR

Educacién del RRHH del area

Identificacién de pacientes. Utilizando la misma légica que en el hospital

Gestidn de la medicacion de alto riesgo
Manejo junto con el CCl de las infecciones asociadas al uso de catéteres
Prevencion de las caidas. Evaluacién del riesgo de las mismas
Evaluacion de los registros asistenciales de evolucién de pacientes

Comunicacion efectiva de los valores criticos con la misma gestidn estratégica que los otros grupos

Como se ve, mas de 50 lineas de mejora fueron delineadas en el presente Plan de Calidad, por lo cual es importante que

las mismas sean comunicadas y conocidas por todas las personas que trabajan en el hospital, en parte porque el

verdadero cambio cultural es aquel que se logra con el apoyo de la organizacién en su conjunto, pero principalmente

porque cualquiera que vea las acciones encaradas por un grupo, puede unirse a las mismas o bien, aportar mejoras a las

actividades iniciadas. En la figura, se adjunta una plantilla para la presentacion de los resultados de cada uno de los

Figura . Plantilla de registro

PLAN DE ACCION GRUPO DE MANEIO DEL DOLOR

Nombre del Grupo: Grupo de Manejo del Dolor
en Internacién
Grupo de trabajo: representantss de grupos médicos,

e enfermeria, kinesiologia, especialistas en dolor,
epidemiclogia, informdtica y calidad

Problema detectado:

Falta d= valoracién del dolar an el pacients intarnads
El problema fue detectado al observar los resuttados del
indicador “waloracion del Dolor” actualmente sxistente en

€l Tablero de Indicadores Hospitalarios.

La falts de valoracion del dolor results esenciala la hora
de una adecvada gestién del dolor en todos los pacientes.

Puntos criticos: son varios los punitos criticos
detectados, de ks cuales alzunas han sido priorizados

Falta de capacitaciin =n =l aprapisde uss de s HOE
Falta de registi del dolor por parte deatras
miiembaas del squipods salud mis alld de 12

=quips asist=ndial
Acciones concretas

Capacitar atodo =l squpoensl uso de las escalas de
walzracidn dalda

Capacitar atzda =l zqupeansluss dels HEE [hugarss
= registrs del daiar]

Difundir Ia Guia de Practics Clinica de Dalor an
aspmctorcancretas

Trabajar junts can s farmacia n la validacin 4=
prescripionesde mediccion para = dolar

Para llzvar adelante |3z acciones definidas s= decidizron
tareas procedurales yotras de scoion neta

Ampliar =l grups d= trabaje
Praazntarydifundit ls G 0d= Mansiz 32| Dalar

Acciones realizadas

st0s gos meses sereal igui acciones:

los grupes médicas yda anfe

las unidades cxrradas y las abisrtas dz mayer cantidad

= pacisntss
Capacitar alas srupas médices y de anfermeria en
regictrar lavalaracién del dalar ol moments de svkar
las signas vitales
Comanzar a trabajar o la farmacia o procssade
walidacién de ssquemas analgésioss

Indicadoresde valoracidn del Dolor

Elindicador 3 utilizar es:

de dolor por turnade enfe

Elindicador cusnta la presencia de almenos 1 evaluadién
= dolor por cada turno de enfermeria.

Elingicador == abre por sectores del hospital, pudiendo
mostrar la evolugion de uno sobre el otro.

Tasa de valoraciin de dolor en paciente/dis internado

Ageats da 14

subgrupos; en la misma y de una manera
simple se grafican una serie de variables que si
las estandarizamos para todas las lineas de
mejora, nos permitirdn:

e Facilitar una rapida lectura de las acciones
iniciadas

e Unificar para quienes nos evaltien un
formato comun

e Poder ubicar las plantillas, e inclusive
indexarlas para un posterior seguimiento practico

Otro punto de vital importancia es no sélo
contar con un formato de registro comun,
sino también con un lugar en el cual los
integrantes de cada uno de los grupos, e
inclusive, todas las personas de la
organizacion, puedan encontrar la
informacidn de las distintas acciones
emprendidas. En tal sentido, es posible contar
con un sitio en el cual se vayan depositando
estos documentos, e inclusive otro que le
permita a cada uno de los grupos y subgrupos
ir trabajando en el dia a dia. Con estas

consideraciones, y teniendo en cuenta que la idea no seria que el sitio sea un lugar en el cual trabajar sino uno en el que

informar, se construyé un link en el campus virtual en el cual se volcaran en forma periddica los avances de cada uno de

los grupos.
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En las figuras que se adjuntan se proyecta como podria generarse este sitio dentro del campus.

./ V U
VIRTUAL

OSPITAL ITALIANO de Buenos Aires

Buenas noches /g

A - ey
ROFESORES ALTAMENTE
CAPACITADOS

190972014

¥ [

Figura. Sitio del Plan de Calidad en el Campus Virtual. Visualizacion de los grupos y subgrupos de trabajo. Plantillas de
los subgrupos
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[ Subgrupos de Pediatria Ambulatorio. Diciembre de 2014
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3.9 Gestion de la medicacion

Para analizar las mejores actividades en relacidn al ciclo de la medicacién, se dispuso la realizacién de un Analisis a
Modo de Fallas y Error (AMFE).

La utilizacion del AMFE para analizar los riesgos de procesos relacionados con el sector no sanitario esta ampliamente
extendida, sin embargo existen pocas publicaciones en las que esta metodologia haya sido aplicada para la evaluacién
de procesos del uso de medicamentos en los que se incorporen nuevas tecnologias.

Este trabajo es uno de los primeros que describe un AMFE aplicado al proceso de prescripcién, validacion, dispensacion
y administracion de medicamentos, en el que se analizan los posibles riesgos o “modos de fallo”, las consecuencias o
“efectos” y los factores de riesgo asociados a la implantacidon de nuevas tecnologias. La Joint Commission insta a las
organizaciones sanitarias a proceder a la evaluacion de estas tecnologias a fin de conocer su aportacion a la seguridad
del paciente. El hecho de contar en el Hospital con un Reporte de Incidentes, nos permitié observar las distintas etapas
en el ciclo de la medicacién en la cual se producian fallas, y esto nos sirvié de referencia para aplicar el AMFE puesto
gue a raiz de los resultados obtenidos pudimos conocer cudles eran los riesgos asociados a nuestro proceso de
dispensacién-validacién, con qué frecuencia se producian errores y qué medidas podiamos adoptar para evitarlos o
reducirlos, incluyendo ademas la etapa de prescripcion y la de administracidn, con el fin de detectar las areas
vulnerables del proceso completo, y tomar medidas para evitar o reducir la frecuencia de los fallos, minimizar sus
consecuencias, y con todo esto, mejorar la seguridad de los pacientes.

Los modos de fallo que fueron seleccionados y sobre los que se trazaron actividades de mejora fueron:

Los ambientes en el que se circula el ciclo de la medicacién no son adecuados; para intervenir en estos puntos se decidio:
v' Modificacién de los offices de enfermeria
v' Modificacion de los offices médicos
v' Redisefio del Centro de Distribucién
v' Disefio de todas las Unidades de Preparacion de Medicacién en los sectores abiertos
v' Disefio de todas las Farmacias en los sectores cerrados
®  Muchas de las indicaciones no son completas; para optimizar este punto se decidio:
v' Trabajar junto con el drea de informatica médica en la capacitacion del uso correcto de la HCE
v" Se definieron los campos que deben ser completados a la hora de realizar una prescripcién correcta
v' Se definié prescribir por la dosis asistencial, es decir, prescribir por mg, gr, Ul, ug, etc.
v" Sedeterminé que el intervalo entre las dosis sea definido por el médico, ya sea a una determinada hora del dia, o ante un evento
e  Enla HCE, existe imposibilidad de seleccionar una prescripcién como urgente, ante este punto se definid:
v" Modificar la prescripciéon de manera que el médico pueda determinar como otro campo a la hora de indicar un medicamento, si la
administracion debe ser como urgente (15 minutos), como emergencia (30 minutos) o bien, programada
e Lafalta de una adecuada validacion médica de la prescripcidn; ante este fallo se marcé:
v" lanecesidad de trabajar sobre los grupos médicos buscando que las indicaciones cuenten con un doble chequeo médico antes de ser validados
e la falta de validacion por farmacéuticos de algunas prescripciones, fue el principal modo de fallo que se priorizd en relacién al segundo
paso del ciclo de la medicacion; en este modo de fallo se definié como acciéon de mejora:
v' Capacitar a los farmacéuticos que recién inician su tarea en la validacién
v" Elaborar y comunicar una Guia de Validacién tanto para la poblacién adulta como para la pediatrica
v' Analizar validaciones utilizando la Guia disefiada con la finalidad de disminuir la variabilidad entre las mismas
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v' Distribuir el RRHH de farmacia de forma tal que los distintos turnos estén adecuadamente cubiertos acorde al niumero de prescripciones

v' Medir el porcentaje de prescripciones validadas
La falta de comunicacidn apropiada de los rechazos aplicados a la prescripcion, es un modo de fallo que implica a varios grupos
involucrados en el ciclo de la medicacién; para accionar este fallo se propone:

v" Comunicar los rechazos a la prescripcién utilizando los canales de comunicacién habilitados para el circuito de los valores / hallazgos criticos

v' Con esta accidn, se busca mejorar la calidad de la prescripcion al mostrarle a los médicos los rechazos secundarios a cuasi-errores

v Evitar gracias a la comunicacién, que los pacientes se queden sin medicacién
En relacién a la dispensacion y distribucion, el modo de fallo priorizado ha sido la falta de control de la misma; para lograr la mejora se
propuso:

v' Diagramar un proceso de control de la dispensacion previo a la salida de la farmacia

v' Medir los cuasi-errores de la dispensacidn, como estrategia de mejora en el trabajo de los técnicos de la farmacia

v' Control de la recepcién de medicacién por parte de enfermeria, como manera de evaluar la distribucién de los mismos

v" Ampliar la presencia de estaciones neumdticas en la totalidad de los sectores, de manera de contar con una ruta rapida
En cuanto a la administracién, se ponderé fuertemente a la omision en el registro de la medicacion dada a los pacientes; la accidn
planteada para la mejora incluyd:

v" Que cada enfermero pueda ver el profiling de registros de administracién por areas de trabajo

v" Que localmente se planteen acciones de mejora

v Avanzar con una propuesta de competencia entre los distintos sectores
Otro aspecto priorizado como modo de fallo fue la inexistencia de un sistema que alerte al enfermero sobre los tiempos de sus tareas;
este aspecto se alertd al observar la gran cantidad de tareas que el enfermero realiza, y por otro lado, entender que muchas de ellas
requieren una respuesta rapida:

v' Desarrollar e implementar la herramienta del work-list para enfermeria

v" Con la misma enfermeria buscara dar respuesta a aquellos casos complejos, que requieren de una intervencidn con mayor celeridad
Finalmente, fueron las acciones de monitoreo, las consideradas como el aspecto mas vulnerable, tanto las planteadas para medir los
tiempos de la administracion, para aprender de los errores y cuasi-errores, y para registrar los efectos adversos asociados a la

medicacidn empleada; las acciones a implementar fueron:
v" Medir los tiempos de entrega tanto para aquellos farmacos definidos como urgente, como para aquellos definidos como de emergencia
v Listar los errores y cuasi-errores; publicarlos; hacer llegar un documento por la Intranet a todas las personas, hacer llegar los errores y cuasi-
errores a los jefes de residentes
v' Listar los efectos adversos, abrirlo por el tipo de efecto adverso, quien lo reporta y la herramienta a utilizar para la clasificacion. Analisis del
efecto adverso por un grupo de farmacologia clinica y farmacéutico. Subir el efecto adverso sea como probable, posible o definido a la HCE del
paciente

Sobre la base del analisis AMFE, se definieron los planes de mejora del ciclo de la medicacidn que incluyen los aspectos

involucrados en los modos de fallo. De esta forma se crearon los siguientes subgrupos de trabajo:

o O O O O O

Subgrupo de trabajo de la prescripcion-validacion

Subgrupo de trabajo de los registros de la administracion

Subgrupo de trabajo del analisis de los errores y cuasi-errores

Subgrupo de trabajo del andlisis de los efectos adversos

Subgrupo de trabajo de la medicion de tiempos a la administracion de los medicamentos
Subgrupo de trabajo para el monitoreo de los efectos de la medicacion

Cada uno de estos subgrupos ha definido sus integrantes, sus objetivos, su plan de accidn y su métrica. Los resultados

del trabajo de las acciones de cada uno de los subgrupos, sera la manera a través de las cuales se medira la

implementacion de las mejoras definidas en el AMFE.
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Una de las estrategias actuales para la promocién de la seguridad de la asistencia sanitaria, radica en que los
profesionales y las organizaciones adopten una actitud “proactiva” frente a los errores, esto es, que se anticipen a que
se produzcan, desarrollando medidas para evitarlos. En este contexto y con el fin de evaluar nuestras nuevas
tecnologias, seleccionamos la metodologia del AMFE porque, a diferencia del ACR que es la técnica habitualmente
usada para analizar errores, analiza riesgos y puede ser utilizada antes de la implantacidn de procesos para detectar las
areas vulnerables y tomar medidas que eviten o reduzcan la frecuencia de los fallos 0 minimicen sus consecuencias.

Dada la novedad que supone la aplicacién del método AMFE para el andlisis de fallos en el proceso de prescripcién,
validacién, dispensacidn y administracién de medicamentos, creemos que el resultado de este estudio puede servir de
ayuda a otros profesionales para detectar y prevenir los riesgos asociados a este mismo proceso.

3.10 Delegados de Calidad

Con los delegados de calidad de los distintos sectores la Unidad de Calidad trabaja intentando realizar distintas
acciones:

e Bajary hacer operativas las acciones definidas por el Comité de Gestién y la Unidad de Calidad en los respectivos servicios
e Planificar procesos asistenciales con los distintos servicios a través de sus delegados
e  Definir el proceso de traslados de pacientes
e Hacer extensiva el cumplimiento de las metas internacionales
o Correcta identificacion de pacientes
o Comunicacion efectiva entre los grupos
o  Estratificar el riesgo de caidas

o  Gestidn segura de la medicacion

En conjunto con el Comité de Control de Infecciones, la Unidad de Calidad colabora con otra de las metas
internacionales:

e Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado asistencial
Con los delegados del Area Quirtrgica y el Comité de Seguridad de Pacientes, se trabaja en la otra meta internacional:

e  Garantizar la cirugia en el paciente, lugar y con el procedimiento correcto
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4. GUIAS DE PRACTICA CLINICA

La Unidad de Calidad coordina el desarrollo de Guias de Practica Clinica; las mismas son elaboradas por los distintos

grupos hospitalarios, sobre la base de la libreria propuesta por la JCI.

Siguiendo esa légica, el Hospital elabord las siguientes Guias:

e Manejo del accidente cerebro vascular

e Manejo del Sindrome Coronario Agudo

e Manejo de la Insuficiencia Cardiaca

e Tromboprofilaxis apropiada

e Manejo de la neumonia asociada a la ventilacién mecanica

El Comité de Monitorizacién, elabora los indicadores para evaluar el adecuado cumplimiento de las Guias. Estos

indicadores son incluidos en el Tablero de Comando hospitalario.

Cada una de las Guias cuenta con un Grupo que la coordina. El mismo plantea la misma estrategia de manejo que los
grupos asistenciales, vale decir, prioriza un punto a intervenir, propone las intervenciones de mejora, define la manera

con la cual se realizardn las mediciones y reevalla para valorar la necesidad de cambios en la estrategia de la mejora.

5. Presentacidn de los resultados y seguimiento
El Plan de Calidad se presentard una vez al aifio en el Comité de Gestidon, mas alla de las presentaciones mensuales a los
Jefes de Departamento y trimestrales a los Jefes de Servicio. Tras la presentacion anual, se definiran los cambios
necesarios en las acciones, acorde a los resultados que se van obteniendo.
Una vez cumplidos los objetivos pautados por los grupos, representados a través de los problemas priorizados, los

equipos de mejora continuaran definiendo nuevos puntos criticos sobre los que posicionaran ciclos de mejora.
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