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INTRODUCCION

La blsqueda por garantizar la seguridad y la satisfaccion de expectativas en la atencion de la salud, ha
llevado a nuestra Institucion a desarrollar estrategias orientadas a implementar mejora en los procesos
asistenciales, y un cambio radical en la cultura de la organizacion. El desarrollo de un modelo de calidad y
de una estructura que favorezca este cambio, ha permitido lograr importantes avances en esta direccion.

El propésito de las Metas Internacionales para la Seguridad del Paciente es promover mejoras especificas
con relacion a la seguridad, por medio del desarrollo de un sistema que permita identificar politicas globales
para el cumplimiento de las mismas, y brindar una atenciéon segura y de calidad.

Los objetivos de las Metas, destacan las areas problematicas dentro de la atencién médica y describen
soluciones consensuadas para estos problemas, basadas tanto en evidencia como en el conocimiento de
expertos.

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente se basan en acciones especificas para mejorar la
seguridad del paciente, identificadas en politicas globales y sustentadas en el registro del mayor nimero de
eventos adversos en la atencién médica.

Por tal motivo, con la implementacién de acciones encaminadas al aseguramiento de los procesos de
atencién médica como prioridad, a través de las estrategias planteadas en las Metas Internacionales para la
Seguridad del Paciente, se reduciran significativamente los eventos adversos.

1. Propésito

Establecer los lineamientos que permitan uniformar las actividades del personal que participa en la atencién
médica del usuario, creando una metodologia operativa en la cual sea posible disminuir los riesgos para el
mismo.

2. Alcance

El presente procedimiento es de aplicacion para todo el equipo multidisciplinario que participa en la atencion
médica que se proporciona al usuario en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra
(INRLGII).

3. Responsabilidades
Personal Directivo

o Difundir, evaluar, supervisar y asesorar la aplicacién de la presente guia al personal de los diferentes
servicios del Instituto.

e Vigilar que las acciones de seguridad se lleven a cabo dentro del marco de respeto, absoluto a los
derechos humanos y respondan a las necesidades y expectativas de los pacientes y su familia.

e Vigilar el otorgamiento de los insumos y el uso racional, sustentado en las necesidades identificadas
y prioridades establecidas, en el marco de la seguridad del paciente.
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e Participar en la mejora continua de la calidad de los servicios de atencién médica y de la seguridad

gue se proporciona a los pacientes.

e Registrar la evidencia de sus intervenciones en la atencién del paciente en el Expediente Clinico y
en los formatos normativos establecidos de acuerdo al ambito de su competencia.
e Realizar los procedimientos técnico-médicos necesarios de acuerdo al ambito de su competencia,

con la finalidad de favorecer la recuperacion del estado de salud del paciente.

e Considerar al paciente y su familia personas primordiales de sus acciones y brindarles atencién con

oportunidad, calidad, seguridad, eficiencia, efectividad, trato amable, digno y cortés.

META 1. IDENTIFICAR CORRECTAMENTE A LOS PACIENTES

El personal del Instituto debe prevenir errores en la Identificacion de los pacientes, considerando que se
pueden presentar en todos los procesos de atencion en los que participan diversos profesionales de la
salud, para ello utiliza tres identificadores NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE,
NACIMIENTO y EL NUMERO DE REGISTRO antes de la realizacion de los procedimientos médico
quirurgicos, técnicos o administrativos, en forma confiable e inequivoca en las distintas areas asistenciales.

Objetivo

LA FECHA DE

Identificar en forma confiable a los pacientes para prevenir errores que involucran al paciente equivocado.

Politicas

e El personal del Instituto informara a los pacientes y familiares la importancia de la utilizacion de su
nombre completo, fecha de nacimiento y ndmero de registro como identificadores previos a la

realizacion de procedimientos médico quirdrgicos, técnicos o administrativos.

o En el Instituto se utilizan tres datos de identificacién: el profesional de la salud pregunta al paciente
su nombre completo y fecha de nacimiento, asi mismo verifica el nimero de registro antes de los

momentos criticos:

Ministracion de medicamentos
Transfusion de sangre y hemocomponentes

Realizacion de estudios de gabinete

~Po0Tw

Dotacién de dietas

Extraccién de sangre y otras muestras para analisis clinicos

Realizacion de cualquier otro tratamiento o procedimiento invasivo o de alto riesgo

e En el caso de pacientes menores de edad o pacientes que no se encuentren en condiciones de
proporcionar su nombre se recurrira a una fuente secundaria (familiar o persona legalmente
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responsable) y con apoyo de los medios para identificar a los pacientes (pulsera, tarjeta de
identificacion etc.).

e En el caso de pacientes que lleguen al Instituto en situacién de Desconocido, se le asignara una
identificacion, en el caso de Hombre se colocara la letra H, en el caso de Mujer se colocara la letra
M separado por un guién y seguido por nimero progresivo anteponiendo el 0, guién y la fecha de
ingreso iniciando por el dia, mes y afio, separados por guion. De esta manera se conformard una
identificacién que debera conservar invariablemente la siguiente distribucion: “M (H)-Desconocido-
01 y fecha de ingreso”

Ejemplo: H- Desconocido-01-10-06-2016.

e Estos tres datos para identificacion inequivoca del paciente se registraran desde su ingreso en una
pulsera, en forma legible y sin abreviaturas, de igual forma en la ficha de identificacion que se
cologue en la camilla 0 cama donde se encuentre el paciente.

e La pulsera de identificacion se instalara en la mufieca derecha del paciente, la cual permanecera
colocada durante toda su estancia en el Instituto, deberd reemplazarse segun la revaloracion de
caidas y las veces que sea necesario a fin de mantenerla legible, en el caso de usuarios con
guemaduras, lesiones dérmicas, amputaciones o condiciones de salud que impidan la colocacién de
la pulsera en el sitio mencionado, sera a consideracién del profesional de la salud la eleccién del
sitio corporal con mayor visibilidad que permita identificarlo.

META 2. MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA

El personal del Instituto previene errores que involucran las comunicaciones mas propensas al error, y utiliza
el proceso de escuchar, escribir, leer y confirmar en la comunicacién verbal de indicaciones y/o en
situaciones de urgencia que se pueden dar durante los procesos asistenciales en las areas de
hospitalizacién, urgencias, terapia Intensiva, quemados y quiréfano.

Objetivo

Prevenir errores que involucran a las comunicaciones mas propensas al error: Ordenes y/o informacién de
resultados criticos de laboratorio y gabinete (VERBALES y TELEFONICAS).

Politicas

e El personal que labora en el Instituto debera mantener una Comunicacién oral y escrita efectiva,
oportuna, precisa, completa, y comprensible por quien la recibe.

e Solo se reciben 6rdenes verbales cuando la persona responsable de emitirlas por las actividades
propias de su funcién no las puede realizar de manera escrita y la situacion del paciente requiera
una pronta accion. Una vez resuelta la problemética la persona que dio la indicacion debera anotarla
en la hoja de indicaciones Médicas y firmar el formato “Hoja de Registro de Comunicacién
Efectiva”.
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e El personal del Instituto que reciba una indicacion verbal por via telefénica debe Escuchar, Escribir,
Leer y Confirmar dicha indicacion, anotandola en el formato “Hoja de Registro de Comunicacion
Efectiva” la cual sera firmada por la persona que emite la indicacion en cuanto sea resuelta la
urgencia.

Escribir —
+Lapersona que escribid

la orden, resultado de
*Escribirla orden, } laboratorio o gabinete

Confirmar

+Lapersona que diola
indicacién, o resultado

+Escucharlaindicacion
verbal oresultado de
laboratorio o gabinete
por via telefonica

Escuchar

resulta(lo_(le ) lee en vozalta lo
laboratorio, gabinete en escrito.

la Hoja de comunicacion
Efectiva.

confirma quelo
anotado y leido es
exacto.

Las indicaciones médicas verbales o telefénicas, deben ser registradas en el Expediente Clinico, sin
embargo, existen condiciones especiales que por su emergencia, imposibilitan al médico el registro
de esta practica, en estos casos las indicaciones podran ser en forma verbal y después seran
registradas en el formato “Hoja de Registro de Comunicacion Efectiva”, la cual sera integrada al
Expediente Clinico.

e En el caso de realizar este tipo de ordenes entre el personal de salud dentro de la sala de
operaciones o en situaciones de urgencia, que no permite el registro inmediato de la indicacion, el
proceso de intercambio se llevara cabo de la siguiente manera:

a) Escuchar completamente la indicacion o resultado por parte del receptor

b) Escribir la orden o el resultado de laboratorio 0 gabinete, repite en voz alta por parte del
receptor, en cuanto sea posible escribe en el Expediente Clinico y/o en el formato “Hoja de
Registro de Comunicacién Efectiva.

c) Leer por parte del receptor de la orden o el resultado del analisis, tal como lo escribié.

d) Emisor confirme la indicacién, orden o el resultado que se ha anotado y leido exactamente.

F02-SGC-01 Rev.2
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*Emite la indicacion o Rece ptor
reautade + Escuchala indicacion o
Emisor

«Escribe enel Expediente Em Isor
clinico, @ enla hojade

Comunicacion efectiva. + Confirmala indicacion,
sleelaordeny/ oel ordenoresultado gue seha

resultadotaly como lo anotadoy leido

escribio exactamente.

resultado, repitela
indicacion en vozalta

En el caso de ordenes verbales que se dan durante la Reanimacion Cardio Pulmonar, que no permite el
registro de la indicacién, el proceso de intercambio se realizara de la siguiente manera:

a) Emisor: emite la indicacion

b) Receptor: escuchar la indicacién por el emisor

¢) Confirmar la orden por el receptor y repetir en voz alta la indicacion

d) Cumplir la orden del emisor
Una vez concluido el evento, el emisor y receptor escribiran en los registros correspondientes
del Expediente Clinico: Nota de evolucidn, Indicaciones Médicas, Registro de la Atencién de
RCP y los Registros Clinicos de Enfermeria.

e) El emisor escribira las indicaciones verbales

f)  El receptor escribira las indicaciones recibidas y las acciones realizadas.
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Receptor Emisor
Confirma la orden Receptor

repite en voz )
sEscuchala zltap sEscriben en los
indicacion ) registros clinicos

*Cumplela orden correspondientes.

*Emite la indicacion

META 3. MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

El personal del Instituto previene la administracion errénea de Electrolitos Concentrados, quimioterapéuticos,
radiofarmacos, insulinas, anticoagulantes via parenteral, se identifican con alerta visual (circulo rojo),
separados del resto de los medicamentos y se realiza doble verificacién en los procesos de preparacion y
ministracion en las areas de hospitalizacién de Ortopedia, Rehabilitacién, Quir6fanos, Unidad de Cuidados
Intensivos, Quemados, Consulta Externa de Ortopedia, Imagenologia y Urgencias.

Objetivo

Prevenir la administracion errobnea de: Electrolitos Concentrados, quimioterapéuticos, radiofarmacos,
insulinas, anticoagulantes via parenteral.

Politicas

e En el Instituto los Electrélitos Concentrados, quimioterapéuticos, radiofarmacos, insulinas,
anticoagulantes via parenteral se utilizan en las areas criticas, de atencién hospitalaria y quirargica.

e Los Electrélitos Concentrados, quimioterapéuticos, radiofarmacos, insulinas, anticoagulantes via
parenteral, se resguardan, etiquetan y clasifican para su facil identificacion, con medidas de
seguridad en su almacenamiento y separados del resto de medicamentos.

F02-SGC-01 Rev.2
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e EIl personal de Almacén de Farmacia, es responsable del control farmacolégico, asegura la
ubicacion, etiguetado y almacenamiento de Electrolitos Concentrados, quimioterapéuticos,
radiofarmacos, insulinas, anticoagulantes via parenteral

e Para su etiquetado los medicamentos de alto riesgo (viales o frascos) deberan ser marcados con un
circulo color rojo en el Almacén de Farmacia para ser calificado como medicamento de alto riesgo.

e EIl Personal Médico y Paramédico de cada uno de los servicios, conoce el circulo rojo que lo
identifica como medicamento de alto riesgo y los ubica, en el contenedor correspondiente separado
del resto de los medicamentos.

e Los contenedores se etiquetan con el nombre “MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO” y deben
colocarse en la parte superior y central del casillero de medicamentos.

e Cuando estén indicados estos medicamentos, el Profesional de Enfermeria verifica que se trate del
paciente correcto (tres identificadores), ademas de cumplir con los diez correctos antes y durante la
preparacion, ministracion.

e Deben firmar en los registros clinicos del expediente electrénico la doble verificacién de la
preparacion y ministracién del medicamento, la persona que preparé y ministré y la persona que
verificé dichos procesos.

e El personal relacionado con la indicacion, administracion y ministracién de medicamentos sabe que
los Electrolitos Concentrados requieren dilucion.

e El Profesional de Enfermeria utiliza bomba de infusién para ministrar soluciones con Electrolitos
Concentrados.

e En aquellos medicamentos donde el envase pueda ser similar entre sus distintas presentaciones o
claves, el personal de farmacia genera acciones especificas en el almacenaje, ubicacién y
etiquetado, que permitan diferenciarlos para evitar confusion.

e En el caso de medicamentos de alto riesgo se establece una etiqueta individual con un circulo rojo,
con el propédsito de ser alerta visual que ayude al Profesional de la salud a identificarlo como de
alto riesgo.

e La doble verificacion se realiza en areas donde se preparan y ministran medicamentos de alto riesgo
para prevenir errores de medicacion en medicamentos de alto riesgo:

» Electrdlitos Concentrados.

» Quimioterapéuticos.

» Radiofarmacos.

= Insulinas.

= Anticoagulantes via parenteral.

F02-SGC-01 Rev.2
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e La transcripcion en etiqgueta que identifica solucién parenteral que contiene electrolitos sera
enmarcada con un recuadro rojo.

META 4. PROCEDIMIENTOS CORRECTOS

GARANTIZAR CIRUGIAS EN EL LUGAR CORRECTO, CON EL PROCEDIMIENTO CORRECTO Y AL PACIENTE
CORRECTO

El personal del Instituto debe garantizar el cumplimiento del protocolo universal antes de realizar los
procedimientos quirdrgicos dentro y fuera del quiréfano. Asi como cumplir en la confirmacion de la
informacion en el momento inmediatamente previo al inicio de la administracibn de sangre,
hemocomponentes y de realizar procedimientos invasivos en las areas de asistencia médico quirdrgica:
Hospitalizacién, Quiréfano, Unidad de Cuidados Intensivos, Quemados, Urgencias, Consulta Externa de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Imagenologia y Urgencias.

Objetivos

Prevenir procedimientos quirdrgicos incorrectos en el lugar incorrecto y a la persona equivocada que se
realizan dentro y fuera del quiréfano.

Realizar el procedimiento correcto, a la persona correcta en el momento correcto al cumplir con el tiempo
fuera, antes de la administracion de sangre, hemocomponentes y de realizar procedimientos invasivos en
las 4reas asistenciales del Instituto.

Politicas

e El personal de salud debera cumplir con el “Protocolo para la Seguridad del Paciente en
Procedimientos Quirdargicos” (PRT-DQ-01).

o En el Instituto, el médico adscrito realiza el marcaje de la zona a operar con una flecha y la palabra
“SI”, este debe realizarse de preferencia y de ser posible estando el paciente despierto y consciente,
de no ser asi, se solicita apoyo del familiar o tutor legal.

e En el Instituto el marcaje quirdrgico Unicamente podra omitirse cuando el paciente, previo al
brindarle informacién acerca del procedimiento y la seguridad que implica, se haya negado a
recibirlo.

e Todo paciente que ingrese a quiréfano debe contar con el formato de listado de verificacion de la
seguridad en cirugia (FO1-PR-DQ-01-REV-04) en el Expediente Clinico debidamente requisitado.

F02-SGC-01 Rev.2
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En el Instituto los procesos esenciales que conforman el “Protocolo para la Seguridad del
Paciente en Procedimientos Quirurgicos” (PRT-DQ-01) son:

» Marcado del sitio anatdmico
»= Proceso de verificacién pre-procedimiento
= Tiempo fuera “ time-out”, que tiene lugar justo antes del comienzo de un procedimiento

En el Instituto el “Protocolo para la Seguridad del Paciente en Procedimientos Quirargicos”
(PRT-DQ-01) se lleva a cabo en las salas quirtrgicas de Ortopedia, Quemados, Otorrinolaringologia,
Oftalmologia y se realiza tiempo fuera en los procedimientos y tratamientos invasivos de alto
riesgo.

En el Instituto la evaluacién correcta del paciente y del Expediente Clinico, evitar el uso de
abreviaturas y la comunicacion efectiva en el equipo de salud, son factores que favorecen la
seguridad de nuestros pacientes.

En el Instituto se lleva a cabo el Tiempo fuera “time-out”, para verificar la informacion en el momento
inmediatamente previo al inicio del procedimiento para resolver cualquier duda.

En el Instituto se verifica el procedimiento/ tratamiento correcto, paciente correcto, sitio correcto y
cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente; se realiza siempre,
independientemente de si es una situacién de urgencia, por medio del “Listado de Verificacién de
Procedimientos Invasivos” (S/R SGC).

En el Instituto los procedimientos invasivos que requieren cumplir con el tiempo fuera son los
siguientes:

Servicio Procedimiento
Infiltraciones Intra-articulares
Infiltraciones intervertebrales
Imagenologia Artrografias

Mielografia

Toma de Biopsia

Servicio Procedimiento
Extraccién de Cuerpo Extrafio
Infiltracion intra-timpanica
Colocacion de tubos de ventilaciéon
Toma de Biopsia

Otorrinolaringologia

Servicio Procedimiento
Inyecciones intraoculares
Fluor-angiografias

Oftalmologia

F02-SGC-01 Rev.2
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Servicio Procedimiento
Ortopedia Escarificaciones
Consulta Externa de Ortopedia Infiltraciones Intra-articulares

Reduccion de fractura bajo anestesia
Reduccion de luxacion de codo, hombro, patela,
cadera

Toma de biopsia de musculo

Retiro de tornillo de situacion

Inmovilizacién de fractura en nifios (Callot)
Reparacion de Polea A 1 por dedo en gatillo
Plastia con reparacién de punta digital
Liberacién de la. corredera de Quervain,
Reseccién de Quiste sinovial en mufieca

Urgencias Ortopedia

Servicio Procedimiento
Medicina del Deporte Infiltraciones Intra-articulares

Servicio Procedimiento
Clinica del Dolor Bloqueos

Servicio Procedimiento

Resonancia Neuroldgica
Desbridamientos

uemados .
Q Terapia de reemplazo renal
Toma de Biopsia
Servicio Procedimiento
Clinica de Catéter Insercién de Catéter venoso central

META 5. REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION SANITARIA

El personal del Instituto debe reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién sanitaria y cumple con
el protocolo de Higiene de Manos basado en lineamientos que marca la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), cumple con realizarla en los cinco momentos y aplica las medidas universales para la prevenciéon de
infecciones en todas las areas asistenciales de Rehabilitacion, Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Medicina del Deporte, Audiologia, Foniatria y Patologia del Lenguaje, Consulta Externa,
Quiréfanos, Unidad de Cuidados Intensivos, Servicios Auxiliares de Diagnéstico, Quemados y Urgencias.

Objetivo

Prevenir, reducir y valorar el riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria mediante la adecuada
implementacion del protocolo de higiene de las manos.
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Politicas

e El personal del Instituto conoce y aplica las medidas universales para la prevencion de Infecciones
Asociadas a la Atencion Sanitaria.

e La Subdireccién de Servicios Generales verifica el suministro continuo de agua en todas las
llaves/grifos, y las instalaciones necesarias para llevar a cabo la higiene de las manos.

e La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica es responsable de la evaluacién de la calidad del agua para
llevar a cabo una adecuada higiene de manos.

e El personal responsable de la atencion informa a los pacientes, a sus familias y a sus visitas de los
riesgos para la salud cuando ocurren fallas en una higiene oportuna y adecuada de las manos.

o El personal responsable de la atencién utiliza, guantes siempre que se tomen muestras y/o se tenga
contacto con secreciones y liquidos corporales sin omitir la higiene de manos antes y después del
procedimiento.

e El personal Médico y Paramédico detecta e informa los probables casos de infeccién nosocomial, a
través del “Formato para Vigilancia Epidemiolégica” (SGC), a la Unidad de Vigilancia
Epidemiologica.

o El personal del Instituto realiza la higiene de Manos en los 5 momentos. Segun la propuesta de “Los
cinco momentos para la higiene de las manos” de la OMS, las indicaciones para la higiene de manos
recomendadas por las Directrices de la OMS para la Higiene de las Manos en la Atencién Sanitaria
se integran en cinco momentos esenciales en los que se necesita realizar la higiene de las manos
en el curso del proceso asistencial.

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos
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El personal Médico y Paramédico previo y posterior a la atencion del paciente realiza la higiene de
manos con agua y jabon.

El personal Médico y Paramédico podra utilizar gel alcoholado maximo en 4 ocasiones, posterior a lo
cual deberd realizar la higiene de manos con agua y jabén.

El personal Médico y Paramédico conoce y aplica las “Estrategias de aislamiento de pacientes con
enfermedades transmisibles” establecidas por la Division de Epidemiologia del Instituto.

1. Pacientes con Tarjeta roja

2. Pacientes con Tarjeta amarilla

3. Pacientes con Tarjeta verde

4. Pacientes con Tarjeta azul

5. Pacientes con Tarjeta gris

El personal del Instituto debe portar el uniforme de acuerdo a las areas en que se encuentre
asignado. (Uniforme Clinico en Hospitalizacién y Consulta Externa. Uniforme Quirdrgico Urgencias
UCI, Area quirdrgica, Agudos, Subagudos y Unidad de Choque).

En el Instituto el manejo de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos (RPBI), se realiza con base a
la NOM ECOL 087.

El personal del Instituto debe proporcionar informacién a los usuarios sobre el manejo de la basura
municipal y los Residuos Peligrosos Biol6gico Infecciosos.

En el Instituto los profesionales de la salud deben proporcionar ensefianza a los usuarios sobre la
prevencion de infecciones intrahospitalarias.

META 6. REDUCIR EL RIESGO DE DANO AL PACIENTE POR CAUSA DE CAIDAS

El personal del Instituto debe valorar el riesgo de caidas desde la evaluacion inicial de los pacientes,
revalorar el riesgo de acuerdo a los cambios en el estado de los pacientes, reducir el riego de caidas vy
cumplir con el Protocolo para la Prevencion de Caidas en pacientes Hospitalizados (PRT-DQ-02), en las
areas asistenciales donde se brinda atencion Médica Quirdrgica.

Objetivo

Prevenir y reducir el riesgo caidas de los pacientes hospitalizados.

Politicas:

El personal del Instituto debe cumplir con el Protocolo de Riesgo de Caidas en Pacientes
Hospitalizados (PRT-DQ-02).

El personal médico y paramédico del Instituto debe realizar la valoracion inicial de riesgo de caidas
mediante la escala de “Valoracion del grado de riesgo de caidas en el paciente hospitalizado” segun
Protocolo PR-DQ-02.
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e El personal de salud Identifica y registra los factores de riesgo potenciales de caidas en el paciente
durante su estancia hospitalaria (condiciones fisicas, mentales, emocionales, estado postoperatorio,
ayuno, reposo prolongado, caidas previas, edad, etc., todo, segiin Protocolo PR-DQ-02

e El personal de salud en el Instituto, revalla al paciente sobre el riesgo de caidas en los cambios de
turno, en los cambios de area o servicio y/o cada cambio en el estado fisioldgico del paciente.

e En el Instituto se utilizan pulseras de colores para valorar, revalorar y determinar el riesgo de caidas
(Roja riesgo Alto de 4 — 10 puntos, Amarilla mediano riesgo de 2 — 3 puntos, Verde bajo riesgo de 0
— 1 punto).

o El Personal del Instituto debe promover entre los usuarios y familiares las medidas de prevencién
de caidas, asi como el sistema de valoracion y revaloracion de riesgo de caidas.

e El Profesional Médico y Paramédico realiza el registro de la valoracion y revaloracion del riesgo de
caidas, con el indicador de valoracion, en sus respectivos registros clinicos, asi como las acciones
realizadas a los pacientes desde su ingreso y durante su estancia hospitalaria segin el Protocolo
PR-DQ-02.

o El personal de salud utiliza diferentes medios de comunicacién (visual, verbal y escrita para informar
al familiar, pacientes y visitantes, sobre el riesgo de caida, las medidas de seguridad que se
aplicaran y la participacién de cada uno de ellos para la prevencion.

e Utilizara los aditamentos de seguridad dispuestos para la prevencion de caidas de acuerdo a las
condiciones especificas del paciente que aseguren la proteccion de su integridad.

o El personal del Instituto debe vigilar que las instalaciones se encuentren libres de liquidos, ceras y
objetos que pongan en riesgo la seguridad de los usuarios.

e El personal del Instituto debe supervisar la seguridad del usuario durante la movilizacién, traslado
interno y pasajes en camilla, sillas de ruedas, grias, cama, bafio etc.

e El personal del Instituto aplica medidas para la prevencion de caidas:

Comprobar que los barandales de la cama estén elevados

Verificar que el freno de la cama esta puesto

Mantener la cama en el nivel mas bajo

Mantener alguna iluminacion nocturna

Asegurar que el timbre de llamada estd a su alcance, asi como los dispositivos de ayuda,
bastones, andadera etc.

Retirar todo el material que pueda ocasionar caidas: mobiliario, cables, liquidos.

Facilitar que el servicio esté accesible y con asideros.

Promover el uso de ropa y calzado adecuado.

Mantener al paciente incorporado en la cama durante unos minutos antes de levantarlo, por si
presenta alglin mareo.

10.Sentar al paciente en un sillén apropiado.

11.Aplicar medidas de contencion mecénica si precisa (MOP SEN -01).

agrwnhpE
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o El personal de salud registra, desarrolla e implementa estrategias para el control y seguimiento de la
frecuencia e incidencia de caidas en la hoja de Registro de Eventos Adversos del Instituto.

e El personal de salud documenta los hechos relacionados con la prevencion de caidas, asi como las
intervenciones y resultados obtenidos con el plan terapéutico establecido.

e El personal de salud reporta las fallas, descomposturas o falta de equipo que se encuentre
relacionado con la seguridad del paciente.

4. Glosario

Atencién en Salud
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la
salud.

Barrera de Seguridad
Accibn o circunstancia que reduce la posibilidad de presentacién del incidente o evento adverso.

Cinco Momentos

Estrategia que indica los momentos para realizar la correcta higiene de manos y prevenir infecciones
asociadas a la atencion en salud (antes del contacto con el paciente, antes de realizar tarea aséptica,
después del riesgo de exposicion a liquidos corporales, después del contacto con el paciente, después del
contacto con el entorno del paciente.).

Cirugia Segura

Estrategia de Seguridad del Paciente que pretende reducir las practicas inadecuadas de seguridad de la
anestesia, las infecciones quirdrgicas evitables o la comunicacion deficiente entre los miembros del equipo
quirurgico.

Contencién mecénica
Medida terapéutica excepcional dirigida a la inmovilizacién parcial o generalizada de la mayor parte del
cuerpo, con sujecién a una cama en un paciente que lo precise para tratar de garantizar la seguridad del
mismo o de los demas.

Dafio asociado a la Atencidn Sanitaria
Dafo derivado de planes o medidas adoptados durante la prestacion de asistencia sanitaria o asociado a
ellos, no el debido a una enfermedad o lesion subyacente.

Incidente
Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no le genera dafio, pero
gue en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion.

Riesgo
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Seguridad
Ausencia de riesgos
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Seguridad del paciente
Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la probabilidad de eventos adversos

resultantes de la exposicién al sistema de atencion médica a lo largo de enfermedades y procedimientos
(Agency of Healthcare and receach de los EEUU).

5. Control de Cambios
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N R Rev. 02
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Revisién Descripciéon del cambio Fecha
00 Alta en el Sistema de Gesti6én de Calidad JUL 14
01 Modificacion del Documento JUN 15
02 Actualizacion del documento DIC 16
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