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1. INTRODUCCION

"Lo peor no es cometer un error,sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo como
aviso providencialde nuestra ligereza o ignorancia”(Santiago Ramén y Cajal)

Las unidades transfusionales como organizaciones de gestion de alta responsabilidad social y
humana, consideran de vital importancia la perfecta adherencia y fidelidad a las politicas de
garantia de la calidad, y la implementacion de la politica de seguridad del paciente como columna
vertebral de un sistema de gestion de calidad en salud, esto con el fin de lograr una integralidad en
la calidad que va mas alla del cumplimiento del programa de Hemovigilancia a cargo del
INVIMA. En el papel de la alta gerencia de la calidad en salud toma importancia la iniciativa y
liderazgo de proyectos orientados hacia la consecucion de propdsitos comunes que permiten de
una manera humanizada, la satisfaccion del paciente promoviendo en este caso especificamente,
por competitividad y compromiso, la mejora en la atencion y preservacion de la seguridad del
paciente que requiere de una transfusion sanguinea.
Con el paso del tiempo, la vision que se tenia sobre la atencion del paciente ha venido cambiando
hacia la integralidad del concepto de Salud, en el cual no solo se tiene en cuenta el componente
corporal, sino que ademas involucra el bienestar social y mental del individuo al que se le presta
el servicio de salud.
Es deber de los profesionales de la salud trabajar por la seguridad de los pacientes,
independientemente del area o nivel de asistencia en el que se labore. Dada la importancia que
tiene brindar servicios seguros, se hace necesario la utilizacion de herramientas que luego de ser
disefiadas e implementadas, permitan que esto suceda, en la medida que se logre minimizar el
riesgo al que se expone el paciente de sufrir un evento adverso. Esto aplica a nivel mundial, a
todos los estados miembros de las organizaciones de salud y los sistemas en los que se consoliden.
En Colombia, se planea la seguridad del paciente como una oportunidad de mejora integral en las
instituciones prestadoras de salud, el marco que desarrolla el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud (SOGCS) busca impulsar la politica de seguridad al paciente motivo por el cual,
e Ministerio de Salud y Proteccién Social, ha emitido documentos para facilitar y orientar la
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implementacion de dicha politica en las organizaciones, asi mismo, se considera una serie de

guias documentales, relacionado con la prevencion de complicaciones asociadas a la
disponibilidad y el manejo de la sangre y sus componentes, en el contexto de la transfusion
sanguinea forjada en la administracion in situ. Con ésta inicial institucionalizacion y
referenciacion en materia de seguridad del paciente, se visualiza un horizonte de oportunidades y
retos empresariales que, incluso, son alusivos y extensivos a las buenas préacticas en el proceso de
transfusion sanguinea, pero, en definitiva, no existe un enfoque asociado a los centros, unidades o
bancos de sangre, encargados de la obtencién, procesamiento, adecuacion, almacenamiento y
transporte de la misma como producto terminado, apto para el suministro desde un donante a un
receptor que asi lo requiera. Si bien es cierto a este tipo de organizaciones les aplica unas Buenas
Précticas de Manufactura, mejor denominadas de procesamiento, el enfoque no es en si hacia el
individuo, por lo que se considera pertinente implementar la cultura de seguridad al paciente en
este tipo de organizaciones que en Colombia, representan un nimero de 81 empresas entre
hospitalarios y distribuidores (Salud, 2018) ya que,a pesar de que no tienen contacto directo con el
paciente, cualquier error en su cadena de proceso pueden poner en riesgo la vida de los mismos.
En este sentido, desde 1996, la iniciativa SHOT (Serious Hazard of transfusion) adelantada en
Reino Unido, busca en la hemovigilancia promover acciones seguras para disminuir el riesgo de
incidentes fatales en las transfusiones entre los que se identificaron : infecciébn microbiana,
infecciones viricas, reacciones transfusionales agudas, tardia, transfusion incorrecta de
componentes sanguineos entre otras (Mejia, 2009), pero de nuevo , con un enfoque de control

sobre el producto masivo y no sobre la esencia del individuo como paciente receptor.



2. MARCO LEGAL

La siguiente es una breve referencia de la normatividad clave y de referencia en el sentido
especifico de la seguridad del paciente en Colombia.Marco Legal asociado a la normatividad para

tener en cuenta en el Programa de Seguridad Del Paciente en la Unidad Transfusional.

Constitucion Politica de Colombia del 4 de julio de 1991.Congreso de la Republica de
Colombia. Articulo 78: La ley debe regular el control ejercido a los bienes y servicios prestados a
la comunidad, asi como la informacion proporcionada al pablico sobre su comercializacion. En
cumplimiento de la ley sera responsable cualquiera que atente contra la salud, durante la

produccion y comercializacion de tales bienes y servicios.

Decreto Numero 1571 del 12 de agosto de 1993. El cual se reglamenta parcialmente el titulo IX
de la ley 09 de 1979, respecto al funcionamiento de establecimientos encargados de la extraccion,
procesamiento, conservacion y transporte de sangre total o de sus hemoderivados, se crean la Red
Nacional de bancos de Sangre y el Consejo Nacional de Bancos de Sangre y se dictan otras
disposiciones sobre la materia (licencias sanitarias, vigilancia y control). Aplicando de este el
contenido del documento exceptuando los capitulos Il (de los donantes de sangre) y IV (de la

aféresis).

Politica Nacional de Sangre. Directriz evaluada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social a
través de la Direccién de Medicamentos y Tecnologia de la Salud que sirve para garantizar a los
colombianos el acceso a suministro de sangre segura.Muestra el resultado de las acciones
realizadas por los entes de control como el INVIMA, encargado de regular la normatividad y su

cumplimiento para este tipo de establecimientos. El disefio de esta Politica permite que los
diferentes actores que intervienen en el sistema de salud garanticen la disponibilidad de una sangre

y de sus hemoderivados, por medio de ciertas estrategias y lineas de accidn, orientadas a
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solucionar los problemas que tiene nuestro pais con lo que respecta a las necesidades de uso de la

sangre y sus componentes sanguineos.

Anexo Técnico N° 1, Circular 0082 de 2011. La cual establece y describe el proceso de
confirmacion, asesoria, canalizacion de donantes y reporte al sistema de vigilancia epidemioldgica,
de los donantes de riesgo por parte de los Bancos de Sangre, y de la accion de los demas

participantes de la Red Nacional de Sangre en Colombia.

Resolucion 2003 DE 2014 de 28 de mayo de 2014. Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios
de salud, la cual aplica para los todos los servicios en el estandar de Procesos Prioritarios, cuando
estos realicen procedimientos de transfusion, deben contar con una serie de criterios de obligatorio
cumplimiento; inmersos en el Grupo de Apoyo Diagndstico y Complementacion Terapéutica, en

el servicio de Transfusion Sanguinea.

Resolucion 0256 del 5 de febrero de 2016. Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el
Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la

calidad en salud.

Decreto 780 del 6 de mayo de 2016. Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social. Articulo 2.5.1.1.1 con lo que respecta al
campo de aplicacion, no se impondra las normas del SOGCS (Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad en Salud) a los Bancos de Sangre entre otros establecimientos del sistema, ya que la
vigilancia y control de los productos y servicios que prestan, le corresponde exclusivamente al
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA). Por lo anterior se
deduce que ante esa exclusion los Bancos de Sangre y Unidades Transfusionales en el SOGCS; no
cuentan con un Programa de Seguridad del Paciente.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer lineamientos para la integracion de estrategias, programas y herramientas en los
procesos de la Unidad Transfusional, para promover una cultura de seguridad del paciente, y

acciones que lleven a la prevencion y deteccién de la ocurrencia de los eventos adversos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Reforzar la cultura de la seguridad del paciente dentro de la organizacion.

v' Definir estrategias de seguridad que permitan reducir los riesgos y disminuyan la aparicion de los

eventos adversos.

Proponer la aplicacion de practicas seguras que optimicen los procesos y procedimientos
asistenciales como efecto del fortalecimiento de aptitudes y habilidades en los servidores.

Motivar la cultura del reporte oportuno.

v Apoyar el aprendizaje organizacional, por medio de una guia que oriente la actuacion de los

profesionales a cargo del servicio.

4. ALCANCE:
Aplica a todos los procesos y servicios involucrados en la unidad transfusional que participan

indirectamente de la atencion del paciente.

5. CONTENIDO

Campo de accion:La Unidad Transfusional segin el Manual De Normas Técnicas,
Administrativas Y De Procedimientos En Bancos De Sangre de Colombia, es el establecimiento
dotado con capacidad técnica, cientifica y administrativa de una institucion hospitalaria pablica o
de un proveedor particular destinada a la transfusion de sangre total o de sus componentes



provenientes de un banco de sangre y que al igual que las otras areas destinadas a la prestacion

de servicios de salud, debe cumplir con una serie de requisitos para su funcionamiento.Esta
Unidad debe satisfacer con oportunidad y calidad la demanda de los componentes sanguineos
solicitados por los servicios externos que realicen las practicas de la transfusion; en ellas también
se almacena sangre y componentes sanguineos a los que segun sea requerido se pueden realizar
pruebas de compatibilidad de sangre y componentes para uso exclusivo actividades de transfusion
hospitalaria. Durante la fase en la que se realizan las pruebas pretansfusionales es indispensable
que la Unidad Transfusional preste mayor atencion a las fallas que puedan generarse en dos puntos
claves: Solicitud de transfusion: peticion y recepcion de sangre para pruebas cruzadas y en el
montaje de las Pruebas Cruzadas. Figura 1.

LIBERACION

PROMOCION. TESTS PRE-
SELECCION de TRANST. ADMINISTRACION
PROCESAMIENTO

DONANTES
TESTS ENF. MONITORIZAR
l INFECCIOSAS EVALUAR
vy v l j

COLECTA
PRODUCTO SEGURO . Transfu5|on SEGURA

SEGURIDAD TRANSFUSIONAL: PROCESO TOTAL ‘

Figura 1. Adaptado de: Mecanismo de Seguridad. Riesgos de la transfusion. Garcia, 2016. Publicado bajo la licencia
CCO = 1470652934.

6. MODELO CONCEPTUAL DE LA ATENCION SEGURA

Al materializarse alguno de los riesgos presentados en la asistencia en salud, hay que analizar lo

gue indique una atencion insegura, para determinar el efecto que pudo llegar a tener sobre el



paciente. La representacion grafica, basada en la terminologia que se relaciona con la politica de
seguridad del paciente planteada en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion
en salud, nos sirve de guia para entender mejor este programa. Ver Figura 2.

Indicio de
atencion
insegura®

Sl
NO
NO
L J
Evento adverso Incidente**
Prevenible* Atencion Segura
Evento Adverso Grave l l l
2 ST Patologia Atencion en salud Afribuible al Usuario
*Analizar si s cumplen las caradteristicss
del evento adversa -
1. HayDahe l l l
2. Es aribuibk 3 la 2encidn en salud
3. Bs ivolurtaric Complicacion Evento Adverso no Evento adverso
=" Heguers analss de causshdsd y plan Prevenible Prevenible**
de sccion
Evento Adverso Grave
Evento Adverso No Grave

Figura 2. Metrosalud. (2013). Caracterizacién de la terminologia. Modelo De Seguridad Del Paciente Con Enfoque En

Humanizacion De Los Servicios De Salud. Recuperado de
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%20-
%20Documentos%20de%20apoy0%202.pdf

6.1 DEFINICIONES:

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorizar o restaurar la salud. BARRERA DE SEGURIDAD: Es una accion o

circunstancia que reduce la probabilidad de presentacién del incidente o evento adverso.
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COMPLICACION: Su principal causa es la condicion propia del paciente y es la causa del dafio o

resultado clinico.

ERROR: Es la accion involuntaria que tiene resultados negativos y/o que produce dafio

EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio. Los eventos adversos se caracterizan por cumplir con 3 condiciones: a) existe una
lesion y/o dafio, b) se generd durante una atencién en salud, y ¢) se gener6é de manera involuntaria
por el personal asistencial. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante
el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.
EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a

pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

EVENTO CENTINELA: Hecho inesperado, no relacionado con la historia natural de la enfermedad, que

produce la muerte del paciente, una lesion fisica o psicoldgica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una accién insegura (falla
activa) Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

Ambiente: Referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminacion,
hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

Contexto institucional: Referente a las situaciones externas a la institucion que contribuyen a la
generacion del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o ausencia de autorizaciones, leyes o

normatividad etc.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Deficiencia para realizar una accion prevista segin lo
programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de
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procesos incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de

omision) en las fases de planeacidn o de ejecucion. Las fallas son por, definicidn, no intencionales.

Equipo de trabajo: Todas las conductas de equipo de salud que contribuyen al error. Ejemplo:
comunicacion ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo en entrega de turno),
falta de supervision, disponibilidad de soporte.

Individuo: El equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta,
bacteriologos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdlogos etc.) que contribuyen
a la generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de
salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion de los procedimientos y protocolos, no
cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

Organizacion y gerencia: Referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen al error.
Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

Paciente: Paciente que contribuyé al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad,
inconsciente.

Tarea y Tecnologia: Toda la documentacion ausente, poco clara, no socializada, que contribuye al
error. La tecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento, sin capacitacion al
personal que la usa, contribuyen al error. Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados

sobre actividades a realizar, tecnologia con fallas.

HEMOVIGILANCIA. Es el conjunto de procedimientos organizados de vigilancia relativos a los
efectos o reacciones adversas que puedan aparecer a lo largo de la cadena transfusional, desde la
extraccion de la sangre y componentes hasta el seguimiento de los receptores , todo ello con el fin

de prevenir, y tratar su aparicion o recurrencia.
INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no

le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion, puede
ser prevenible.
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INDICIO DE ATENCION INSEGURA: En un acontecimiento o una circunstancia que pueden

alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

RECEPTOR. Es la persona que ha recibido una transfusion de sangre o componentes sanguineos y
cuyos datos deben estar identificados inequivocamente previo a la realizacion de la pruebas de
compatibilidad frente al o los componentes eritrocitarios homdélogos a transfundir.

RIESGO Es la probabilidad que un incidente o evento adverso.

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

consecuencias.

7. POLITICA INSTITUCIONAL

La unidad transfusional de como servicio independiente del SOGCS se compromete con la
disminucion y minimizacién de los riesgos de ocurrencia de incidentes y eventos adversos que
puedan llegar a materializarse en el servicio de transfusion y el acto transfusional en si, de nuestras
instituciones vinculadas por medio de la implementacién de metodologias y herramientas en
alianza con el personal involucrado con un enfoque centrado en el paciente quien va a recibir
nuestros hemocomponentes y basados en el principio de Multicausalidad de la seguridad del
paciente por medio de la inclusion de la alta gerencia de (mencionar el nombre de la institucion a
la cual pertenece) busca la educacion, socializacion, difusion e implementacion de la politica a
través de toda la organizacion y de nuestros instituciones vinculadas siendo reconocida como actor

en sus programas de seguridad del paciente. Ver Anexo A.
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Para la elaboracion de la Politica se disefi6 una matriz donde se incorporaron cada uno de los

aspectos necesarios y fundamentales, de igual forma se plante6 una Plataforma Estratégica que
puede llegar a ser incorporada por la Unidad Transfusional Independiente que desee incorporar
ésta politica, incorpora cada una de las partes interesadas y su impacto dentro de la politica,
oportunidades de mejora que se plantean ante la alta direccion de la organizacion y su compromiso

con la politica y aquellos factores claves de éxito para el desarrollo de ésta. Ver Anexo B.

8. EJES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El Modelo de Seguridad del Paciente enfocado en la humanizacién de los servicios de salud, tiene
tres ejes fundamentales que interactian sinérgicamente: La cultura frente a la Seguridad del

Paciente, Procesos Seguros y Aprendizaje Organizacional. Ver figura 3.

8.1 PROMOCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD:.

La Promocion de Cultura de Seguridad del Paciente aplicada al servicio de Unidad
Transfusional:

El Programa de Seguridad del Paciente aplicado a todos los eslabones de la cadena transfusional,
hace parte de los elementos un sistema de Hemovigilancia que llevan a cabo algunas
organizaciones destinadas a la prestacion de servicios que van desde la seleccién del donante hasta
el la ejecucion de la transfusion como tal; a continuacion se mencionaran los elementos que hacen
parte de la estructura del Programa de Seguridad del Paciente aplicados en este caso a la Unidad
Transfusional.

Medicion del Clima de Seguridad:

Esta actividad, pretende evidenciar la precepcion que tienen los empleados y directivos sobre la

organizacion, para lo cual se debe hacer inicialmente una caracterizacion de la cada una de las

dimensiones de comunicacion.
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Para llevar a cabo esta medicion se puede hacer uso de diferentes herramientas, se contard con

un modelo propio de medicion de la cultura, el cual se aplicara en toda la organizacion y sera
construido de manera participativa; se ira ajustando de acuerdo a los cargos que ocupe el personal
en los diferentes servicios. Inicialmente puede usarse la herramienta de medicion: Hospital
Surveyon Patient Safety Culture (desarrollada por la AHRQ: Agency for Health care research and

quality), la cual consiste en un cuestionario donde se dimensionan varios aspectos de la cultura de
seguridad.

8.2 GESTION DEL TALENTO HUMANO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Grupo Operativo: Hace referencia a los grupos multidisciplinarios que durante periodos de
tiempo y de manera voluntaria junto con personal de areas funcionales y que en caso de la unidad
transfusional, trabajan para mejorar los procesos asistenciales por medio de actividades cortas de
inspeccion sobre las labores cotidianas de un area especifica de trabajo. Este grupo debe contar por
lo menos con un representante del area administrativa y de alguna de las areas funcionales de la
organizacion. El equipo operativo del comité de seguridad del paciente debe realizar las siguientes

actividades:

Revisar, analiza y definir de evento presentado y las acciones de mejoramiento a desarrollar, por

parte de los responsables del proceso y/o procedimiento.

Incluir al personal de asistencial en el proceso de identificacion y reporte voluntario, confidencial

y de vigilancia activa.
Promover una cultura de reporte de eventos adversos.

Vigilar que los sistemas de informacién funcionen correctamente y no sufran retrasos.

Apoyarén al lider del programa integrando la informacion sobre los resultados obtenidos en las actividades,

para su posterior informe al comité decisorio de seguridad del paciente.

Participar en las Rondas de Seguridad.
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8.3 RONDAS DE SEGURIDAD

Son reuniones en las que interviene personal administrativo y de un servicio asistencial
determinado, para promover un cambio en la Cultura de Seguridad de Paciente por medio de
actividades que verifiquen la adherencia a guias, protocolos y buenas practicas. Son visitas cortas
sin previo aviso y deben realizarse bajo un enfoque de aprendizaje que promueve la cultura de
reporte sin temor; cuya metodologia serd observacional aplicando entrevistas al personal
asistencial. Procedimiento de las Rondas de Seguridad: se desarrollaran en los siguientes pasos:

1) Formacion del equipo.

2) Planificacion.

3) Identificacion de los riesgos por area.

4) Aplicacion de listas con los criterios a chequear.

5) Reportes sobre planes de mejora.

8.4 SESIONES BREVES
Son actividades que apoyan la herramienta de Rondas de Seguridad, pero se llevan a cabo en

lapsos de tiempo mas cortos, por lo general de 5 a 10 minutos, una o dos veces por semana, en
reuniones donde el personal a cargo del servicio recibe recomendaciones y se siente motivado a
realizar observaciones sobre las dificultades que con maés frecuencia se presentan sobre aspectos

de seguridad del paciente en el servicio donde laboren.

Los responsables de dirigir esta actividad son los funcionarios lideres de cada area asistencial del
servicio, que han sido delegados por la Gerencia de la institucion. Su planificacion se hace de
acuerdo a un cronograma disefiado para programar las actividades, y puede ser modificada
teniendo en cuenta los resultados de los indicadores sobre los Eventos Adversos propios del
servicio donde se haga la sesion.
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9. DESARROLLO DE HABITOS Y PRACTICAS SEGURAS

Dentro del componente de cultura de seguridad del paciente se plantean las siguientes estrategias:

Normas transversales de seguridad: Son lineamientos comunes a todos los procesos de atencion
clinica y cuya aplicacion en el dia a dia, ayuda a evitar el que se genere un error. Debe incluir lo
siguiente:

No hacer lo que no se sabe hacer bien, se debe tratar siempre de conocer lo que se va a realizar o
por lo menos pedir ayuda de alguien que tenga mayor pericia.

Expresar cualquier duda por insignificante que sea al personal con més experiencia sobre el
procedimiento.

Adherirse a las guias y protocolos de atencion adoptadas por la institucion.

Tener una comunicacion clara, adecuada y permanente con todo el equipo de salud que esta
interviniendo en la prestacion del servicio

Trabajar siempre que sea posible apoyado en equipos interdisciplinarios.

Estrategias del talento humano para la seguridad del paciente en la unidad transfusional:
Los procesos desarrollados por el personal asistencial deben articularse con la estrategia de
seguridad del paciente ademas de incluir los procedimientos de seleccién, vinculacion, induccion,
re induccion y capacitacion, que permitan el desarrollo de destrezas y habilidades de cada uno de
sus funcionarios frente a los habitos y practicas seguras. Estas estrategias son las siguientes:
Capacitacién y entrenamiento en seguridad del paciente

Plan de Sistema de seguridad y salud en el trabajo

Manual de bioseguridad

Guias de reaccion inmediata
Para el desarrollo de estas practicas en Unidades Transfusionales Colombianas, es indispensable

tener presente los lineamientos que ofrece la " Guia Técnica de Buenas Précticas de Seguridad del
Paciente” del Ministerio de Salud y Proteccion Social la cual a su vez contiene los paquetes
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instruccionales correspondiente a cada una, en esta se incluyen cuatro grupos que buscan

incentivar, promover y gestionar la implementacion de préacticas seguras de la atencién en salud,

los procesos que aplican a las unidades transfusionales son los siguientes:

A. Procesos Institucionales Seguros: Estos se caracterizan por:

e Contar con un Programa de Seguridad del Paciente con su respectiva caja de herramientas para
identificacion y gestion de eventos adversos.

e Brindar capacitacion del cliente interno.

e Estandarizacion del proceso de manejo de los componentes sanguineos dentro del servicio
hasta su salida hacia el servicio transfusional que lo requiera.

e Seguridad del ambiente fisico y de la tecnologia.

e Evaluacion de la ocurrencia de los Eventos Adversos.

e Aseguramiento de las competencias del personal de salud, por parte de la gerencia.

. Procesos Asistenciales Seguros: Son aquellos procesos aplicados a la practica segura que a una
unidad transfusional tienen como objetivos:

- Garantizar la conservacion de las caracteristicas bioldgicas y fisicas de las muestras y
hemocomponentes.

- Aplicacion de un sistema de calidad.

- Garantizar la custodia y confidencialidad de los resultados del paciente receptor.

- Utilizacion de las siguientes Barreras y defensas :

Protocolo para la correcta identificacién de pacientes en los procesos asistenciales :

La institucion define una guia para la identificacion correcta de los usuarios teniendo en cuenta los
principales riesgos que se registran en los procesos de atencion, esta se da desde que ingresan las
muestras del paciente receptor para sus respectivas pruebas de compatibilidad cruzadas con el
hemocomponente a transfundir, hasta la posterior salida de estos a los servicios externos que los
soliciten. Entre los datos que permiten identificar correctamente la muestra del paciente receptor
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estan: Nombres y apellidos completos, tipo y nimero de documento de identificacion, fecha de

nacimiento, datos de ubicacion, entre otros.

Guia para la Prevencion de complicaciones asociadas a Disponibilidad y Manejo de Sangre,
Componente y a la Transfusion Sanguinea.

En este punto se tiene se debe tener en cuenta la seguridad de las condiciones de transporte y
conservacion de los hemocomponentes, su disponibilidad y suficiencia para ser oportunamente

suministrada tras su solicitud y controles de calidad sobre las pruebas de compatibilidad.

Protocolo del Higiene de Manos:

Asumiendo la iniciativa de la OMS en su programa " Una atencion limpia, es una atencion mas
segura", la organizacién dispondra de los diferentes elementos de dotacién e infraestructura para la
aplicacion de la metodologia del porqué, como y cuando hacer la higiene de las manos, propuesta
en las guias del Ministerio de proteccién social y de la Organizacién Mundial de la Salud; ademas
de fortalecer la cultura de seguridad realizando capacitaciones permanentes sobre el tema. La
higiene de manos se realiza con el fin de reducir la flora normal y remover la flora transitoria para
evitar la diseminacion de microorganismos infecciosos. EI modelo propone que el personal de
atencion asistencial en salud de la Unidad Transfusional realice la higiene de manos utilizando

las siguientes técnicas :

v' Técnica de higiene de manos con preparacion alcohdlica: consiste en la aplicacion de un
agente antiséptico sobre la superficie de las manos, sin usar agua. Dicho producto alcoholico
ya sea que se encuentre en presentacion liquida, en espuma o gel, debe contener ademas
excipientes que no provoque dafio a la piel. Procedimiento segiin OMS:

Duracion : 20- 30 segundos
1) Aplicar el producto llenando la manos hasta cubrir toda la superficie.

2) Frotar las manos palma con palma generando friccion.
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3)
4)
5)
6)

7)

8)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Frotar la palma de la mano derecha, contra el dorso de la mano izquierda, entrelazando los

deso y viceversa

Frotar las palmas entre si, entrelazando los dedos.

Frotar el dorso de los dedos con la palma de la mano opuesta, enganchandose los dedos.

Frotar de manera giratoria, los dedos pulgares, para limpiar la zona de agarre de la mano.
Frotar la yema de los dedos sobre la palma de cada mano, haciendo un movimiento de
rotacion.

Dejar secar las manos.

Técnica de lavado de manos con agua y jabon: Se debe hacer de forma regular, en especial
cuando las manos estén visiblemente sucias o0 contaminadas, para lograr asi la disminucion del
dafio en la salud por transmisién de enfermedades. Procedimiento segin OMS:

Duracidn: entre 40 y 60 segundos
Mojas las manos con agua.

Depositar en la palma de la mano una cantidad de jabon suficiente que cubra la superficie de

ambas manos.
Frotar las palmas de las manos entre si.

Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda, entrelazando los

dedos y viceversa.
Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.

Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrandose los

dedos.

Frotar con un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo, atrapandolo con la palma de la

mano derecha y viceversa.
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8) Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacion y viceversa.
9) Enjuagar las manos con agua.
10) Secarse las manos con una toalla de un solo uso.

11) Utilizar la toalla para cerrar el grifo.

Practicas Seguras relacionadas con la mejora en la actuacion de los profesionales, esta se

enfocan en:

Desarrollar una adecuada comunicacion entre el personal a cargo de las Unidades Transfusionales

y los servicios externos que solicitan los hemocomponentes.

Prevenir el cansancio del personal de salud, lo cual se puede lograr asignandoles horarios de trabajo que no

excedan los limites maximos recomendados, ademas de proporcionarles espacios y tiempos de descanso.

10. APRENDIZAJE ORGANIZACION

MONITOREO DEL EVENTO ADVERSO
10.1 GESTION DE LOS EVENTOS:

La gestion del evento adverso es el proceso va desde la de identificacion, notificacion, analisis,
evaluacion y seguimiento de los sucesos que se presentan en los diferentes puntos de atencion de
la organizacion con el fin de reconocer las brechas y oportunidades de mejora que contribuyan

a la calidad de la atencion en salud.

Metodologia de reporte y analisis de eventos adversos

REPORTE:Una vez identificados los riesgos podemos continuar al proceso de reporte de los
incidentes que se pueden presentar en la unidad transfusional; el formato de reporte busca precisar
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los detalles de descripcion, persona responsable, tiempo, lugar, modo, aseguramiento de

confidencialidad, analisis y gestion del incidente que se presenta recogiendo de una forma fécil,
concreta, libre y espontinea la informacion del suceso con el fin de permitir al reportante
manifestar lo ocurrido. Ver Anexo C.

10.2 ANALISIS DE LOS EVENTOS:

Se adoptarad la metodologia sugerida en la Guia de " Evaluacion De La Frecuencia De Eventos
Adversos Y Monitoreo De Aspectos Claves Relacionados Con La Seguridad Del Paciente™ del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Una vez clasificado y notificado el reporte, el Grupo Operativo segun la clasificacion y
priorizacién del evento adverso, realizara la investigacion, andlisis y proyeccion del plan de
mejoramiento. Los resultados sobre esta actividad, se dardn a conocer a todo el personal
periédicamente, pero sin hacer alusion al nombre de los trabajadores involucrados en el incidente
0 evento adverso. Con el modelo de analisis de causa raiz de Protocolo de Londres, se analizaran
todos los elementos organizacionales que presuntivamente fueron incumplidos para que el riesgo

se convirtiera en un evento adverso.

MODELO EXPLICATIVO DE CAUSALIDAD DE EVENTOS ADVERSOS
(Protocolo de Londres)
Es una guia para analizar el riesgo en salud, que facilita una investigacion clara de los eventos

adversos, va mas alla de identificar cual fue el error o el “culpable” del error, esta herramienta
permite investigar toda la cadena de sucesos y los factores que contribuyeron a que el error ocurra
para finalmente descubrir cuales son las carencias de la organizacion de salud. Este protocolo se
basa en el modelo planteado por el Dr. James Reason, conocido también como la “Teoria del queso
suizo™.

Para que se provogue un dafio, es necesario que se alineen las diferentes fallas durante los
procesos, a semejanza de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el dafio no
se produce. Igualmente si se produce una falla en uno de los procesos esta puede realzar las fallas

existentes en otros procesos a manera de efecto domind.
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Las fallas sean de origen gerencial o de procesos organizacionales dan paso a las fallas latentes;

cuando estas son detectadas antes de causarle dafio al paciente se denominan incidentes, y si no se
detectan producen el evento adverso. Por otro lado, las fallas activas si son bloqueadas por las barreras

de seguridad que defina la institucion se generan los incidentes y si no existen barreras o el error logra

pasar las existentes, se produce el evento adverso. Ver Figura 5.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE
SUCESOS ADVERSOS

Organizacion Factores Acciones Barreras y
y cultura contributivos inseguras defensas

i FISICAS
pre— Paciente E— -
Acciones —>»
Decisiones
¥ —> Tarea y Tecnologia —>
gerenciales
— Omisiones _—
v Individuo
Procesos Eauins
organizacionales » auip! — Negligencias HUMANAS
e Ambiente " NATURALES

INSEGURAS

FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN A
LATENTES EJECUTAR ACCIONES ACTIVAS

Figura 5. Modelo organizacional de causalidad de eventos adversos. Recuperado  de

https://elblogdelaaafh.files.wordpress.com/2013/06/slide2.jpg

10.3 GESTION DEL RIESGO

La gestion del riesgo busca ofrecer una alternativa en cuanto a los riesgos detectados que afecten
la seguridad del paciente, las posibles causas, los efectos indeseados (evidencia de la causa) que se
pueden llegar a ocurrir y las consecuencias (riesgos); de la misma forma proponemos unas

posibles acciones (mejoras) que pueden llegar a minimizar esos riesgos identificados por medio de
la utilizacion e implementacion de herramientas y actividades, resaltando el hecho de la

identificacion y caracterizacion de éstos riesgos en las unidades transfusionales.
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El riesgo se mide en términos de impacto y probabilidad en dos momentos: uno inicial (riesgo

inherente)donde se evalua el riesgo en si realizando un analisis preliminar de las posibilidades de
ocurrencia antes de los controles; y un segundo posterior a la gestion de ese riesgo valorando los

controles para realizar la valoracion final del riesgo.

Para describir los riesgos identificados en las unidades transfusionales asociados a la seguridad
del paciente, actividades, peligros, evaluacion del riesgo, controles, valoracion del riesgo, opciones
de manejo, acciones e indicadores propuestos, basados en la siguiente clasificacion para la
probabilidad y el impacto para la evaluacion del riesgo y su posterior valoracion después de la
aplicacion de los controles. Este proceso se puede llevar a cabo mediante la utilizacion de una

herramienta conocida como matriz de riesgos. Ver Anexo C.

Como herramienta de visualizacion de estos datos, se recomienda utilizar el mapa de calor con el
fin de mejorar la comprension del impacto de los riesgos y la mejora del modelo de evaluacion de
los riesgos. Ver Anexo D.

Plan de Accion:
Asi como el reporte es de suma importancia y fundamental para la efectividad del programa de
seguridad al paciente, es necesario tener claro los pasos de reaccion inmediata ante la ocurrencia

de un incidente y/o evento adverso en la unidad transfusional con el fin de registrar la cadena de

manejo ante estos temas. Ver figura 6.
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Ruta de Identificaciéon y Analisis de

Eventos Adversos

Programa de Seguridad del Paciente en la Unidad Transfusional
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Figura 6. Ruta de Identificacion y Andlisis de Eventos Adversos. Elaboracién Propia
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