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NOVEDADES

Identificacion de Funcionarios

Dando cumplimiento al comunica-
do con fecha 21 de marzo del
2012, el cual reitera a todas las
instituciones que brinden asistencia
medica, que todo el personal de
la misma debe estar correctamen-
te identificado, en cumplimiento
de la ley 9202 y del articulo 12
del decreto 274/010; La Comi-
sion de Seguridad del Paciente,
retomard esta actividad. Para
ello ha definido la conformacién
de una base de datos digital, de

toda la documentacién de cada
funcionario, por ese motivo, se les
solicitard a aquellos funcionarios,
de los cuales no se dispone la do-

toriedad a aquellos que ya tienen
sus carnet de estar identificados
mientras estdn trabajando.

cumentacién correspondiente que
la presenten.

También comenzaremos a reali-
zar las citaciones correspondien-
tes de aquellos de los cuales no
se disponga de las fotos.

Agradecemos desde ya su cola-
boracién, y se reitera la obliga-
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Mejoremos la Calidad de los registros.

Se reitera y solicita a todo el personal Medico, Enfermeria, personal Técnico, Especialistas, y todos aque-
llos que por su trabajo realicen registros en las historias clinicas, escriban recetas, solicitudes de andlisis,
etc., de la necesidad de escribir con letra clara y legible, no deberian realizar ningin registro si la hoja de
la historia clinica no tiene la identificacién completa del paciente que incluya nombres, apellidos y numero
de cedula de identidad; también debe tener fecha y hora en que se realiza el registro.

Para el personal medico en general, luego del registro en la historia
clinica, emisién de recetas para farmacia, indicaciones, solicitudes de and-
lisis o resultado de andlisis, debe colocar su sello personal y firmar lo
anotado.

Las presentes son normas Nacionales del MSP, también son normas institu-
cionales, pero por sobre todo deberian ser actitudes personales que be-
nefician en primera instancia a nuestros pacientes, facilitan enormemente
el trabajo del personal de enfermeria a través de la mejor comprensién
de las indicaciones medicas, esta demostrado que disminuyen los errores
vinculados a la administracién de medicacién, favorece la comprensién de
los diferentes profesionales que deben vutilizar la historia clinica para la asistencia, y en definitiva favorece
a todos los integrantes de nuestro sistema asistencial.

Curso Virtual de Introduccién a la Investigacion en

\ﬁj Urganiza(iﬂn Seguridad del Paciente

"y Muﬂdiﬂl dE Iﬂ SﬂlUd Les informamos que se sigue desarrollando el curso de “Introduccién
a la Investigacion en Seguridad del Paciente” en idioma Espaiiol y
accesible de manera gratuita a través de Internet, via webinar.

Este curso, que consta de 8 sesiones de una hora de duracién cada una, a lo largo de 8 semanas

consecutivas, comenzé el miércoles 25 de abril y finaliza el miércoles 13 de junio.

Para registrarse o encontrar mds informacién sobre este curso por favor visite la pagina web de la OMS:

http://www.who.int/patientsafety/research/cursotuat/es/index.html Pueden descargar las conferenc

ya realizadas también a través de esta direccion.

Pagina 2

ias



LA GESTION DEL RIESGO

La seguridad del paciente se consi-
dera una prioridad en la asistencia
sanitaria, actividad cada vez mas
compleja, que entrafia riesgos poten-
ciales y en la que no existe un siste-
ma capaz de garantizar la ausencia
de efectos adversos, ya que se trata
de una actividad en la que se combi-
nan factores inherentes al sistema
con actuaciones humanas.

La gestion de riesgos es una meto-
dologia que se utiliza cada vez mas
en los servicios sanitarios. Sus prin-
cipales objetivos son, incrementar la
calidad de la asistencia, mejorar la
seguridad de los pacientes y de los
profesionales sanitarios que la reci-
ben y la llevan a cabo y disminuir los
costos evitables.

La preocupacion por la calidad de la
asistencia, por la seguridad de los
pacientes y por la confidencialidad
de la informacién clinica es general
en los sistemas sanitarios y se reco-
ge en diferentes normas legales y
reglamentarias, con independencia
de su modo organizativo y financie-
ro.

La gestién de riesgos clinicos se
basa en la identificacion, el andlisis y
la correccidn de las causas que origi-
nan dafio secundario al paciente tras
el tratamiento médico o la adminis-
tracion de cuidados. Es imposible
evitar completamente el dafio al pa-
ciente, toda accion humana conlleva
un margen de error; sin embargo es
posible identificar, estudiar, controlar
y minimizar ese dafo; en definitiva,
gestionar el riesgo que pueda sufrir
el paciente.

Hay que recordar que los problemas
de seguridad se producen como con-
secuencia de mdltiples causas, no
solo el fallo humano es la principal
explicacion. Los expertos proponen
un enfoque sistémico, recordando
que la aparicion de los mismos de-
pende, en gran medida, de multiples
factores contribuyentes relacionados
con el sistema. Es frecuente encon-
trar después del analisis en profundi-
dad de un problema de seguridad,
causas relacionadas con la comuni-
cacion, la ergonomia, la fatiga, la
dotacion del personal, la supervision
o la formacion inadecuadas.

1.Introduccién y recomenda-
ciones didacticas

Poner en funcionamiento programas
de gestidon de riesgos sanitarios es
una de las recomendaciones realiza-
das por diferentes Instituciones y Or-
ganizaciones internacionales com-
prometidas con la Calidad de la asis-
tencia (Organizacion Mundial de la
Salud, JCAHO: Joint Commission on
Accreditation

of Healthcare Organizations, etc....).
La finalidad de este articulo es des-
cribir las fases esenciales de la ges-
tion de riesgos.

2. Gestion del riesgo

Riesgo, peligro e incertidumbre son
hechos asociados a la vida e insepa-
rables de la préctica clinica y la aten-
cién sanitaria.

En sentido amplio, la gestién de ries-
gos en los servicios sanitarios es el
conjunto de actividades destinadas a
identificar, evaluar y reducir o elimi-
nar el riesgo de que se produzca un
suceso adverso que afecte a:

Las personas: pacientes, perso-
nal sanitario, directivos y de-
mas trabajadores.

Las instalaciones: edificios, equi-
pos y dispositivos médicos,
mobiliario, medio ambiente,

Los recursos econdmicos: Inver-
siones, fondos de crecimien-
to y desarrollo, recursos de
investigacion,...

El prestigio y el renombre de la
institucion y sus profesiona-
les: satisfaccion del personal,

reputacion, propiedad inte-
lectual, relevancia, atracciéon
de clientes,...

Los riesgos son multiples y, con fre-
cuencia, se gestionan de forma des-
coordinada y sin disponer de la infor-
macién precisa para ello. Existen
planes de evacuacién, normas de
prevencion de la infeccién hospitala-
ria, de seguridad transfusional,
anestésica, etc.

Una vision global de la gestién de
riesgos forma parte de la cultura de

la calidad y precisa que todos los
profesionales se sientan implicados
en la seguridad de la atencién a la
salud.

La gestién del riesgo asistencial,
también denominado como riesgo
clinico, -el concerniente a los pa-
cientes-, es clave para la seguridad
de los mismos y combina tres tipos
de riesgos interdependientes:

« El riesgo inherente al paciente
en si mismo, relacionado con el
proceso que padece y que a su
vez puede estar condicionado
por factores como la edad, la
comorbilidad, el nivel educativo u
otros factores.

* El relacionado con las decisiones
médicas sobre las estrategias
preventivas, diagnosticas y te-
rapéuticas.

 El ocasionado por aplicacion de
estas y los cuidados recibidos.

La gestion de cualquier tipo de ries-
go se realiza a través de las siguien-
tes fases :

. Identificacion del riesgo, que
incluye las actuaciones destinadas
a identificar todas las fuentes y
factores generadores de riesgo en
los centros sanitarios, e intenta
dar respuesta a las siguientes
cuestiones:;,Qué ha salido mal?,
¢, Qué puede ir mal?, ¢Si algo sale
mal que puede ocurrir?

» Anadlisis del riesgo, que compren-
de todas las actuaciones para
valorar la frecuencia, la trascen-
dencia y la evitabilidad del riesgo,
asi como las opciones posibles de
actuacion.

Su finalidad es responder a las si-
guientes preguntas: ¢, Cual es el ries-
go mas importante?, ¢Qué riesgos
son reducibles?, ¢ Qué riesgos pode-
mos erradicar?, ¢Por dénde empe-
zar a actuar?

 Elaboracion de planes de control,
fase que incluye actuaciones rea-
lizadas para eliminar, reducir y

mitigar los riesgos Y,
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en caso necesario, asegurarlos. Su
fin es responder a la siguiente cues-
tion: ¢(Qué puede y debe hacerse
para evitar dafios y consecuencias de
los riesgos?

En los sistemas sanitarios europeos
la introduccion de la gestion de ries-
gos es relativamente reciente y se ha
desarrollado como consecuencia del
incremento de reclamaciones y de-
mandas por responsabilidad profesio-
nal o de responsabilidad directa, soli-
daria, subsidiaria o simplemente ob-
jetiva de las administraciones publi-
cas.

La existencia de programa de gestion
de riesgos sanitarios puede propor-
cionar beneficios para todos los invo-
lucrados en la atencidn a la salud:

- Pacientes, a quienes aporta una
mayor seguridad en la atencion reci-
bida.

- Profesionales, incrementando la
seguridad en sus actuaciones y una
mayor satisfaccion y sosiego en el
desemperio de su actividad.

- Responsables de la administracion
y la financiacién, a los que proporcio-
na un mayor rigor en la gestién de
sus propias responsabilidades.

En el modelo de gestion de riesgo
propuesto, lo mas importante cuando
surge un problema no es ¢quién? Lo
ha producido, sino ¢qué lo ha ocasio-
nado?, ¢cémo?, ;cuando?, ¢dénde?,
¢por qué? y ¢como se podria haber
evitado?

3. ldentificacion de riesgos
Existen dos formas esenciales de
identificarlos: previamente a que pro-
duzcan dafio, y una vez los han oca-
sionado. En cualquier caso, para co-
nocer los riesgos potenciales para los
pacientes son necesarios datos a tal
efecto.

Algunos datos que pueden obtenerse
periédicamente de las bases de da-
tos clinico administrativas de los hos-
pitales como el conjunto minimo basi-
co de datos (CMBD); junto con la
informacion proporcionada por siste-
mas de informacién extendidos en
mayor o0 menor grado entre los hospi-
tales sobre infeccion nosocomial,
mortalidad, incidentes por medica-
mentos, caidas de pacientes, quejas
y reclamaciones, etc... pueden facili-

tar una primera aproximacion al co-
nocimiento del riesgo clinico.
Complementariamente, instrumen-
tos que se comentan posteriormen-
te como el analisis modal de fallos y
efectos (AMFE) y la investigacion
de sucesos centinelas mediante el
analisis de causas-raiz (ACR), pue-
den permitir hacer una valoracion
mas precisa de los factores contri-
buyentes a la existencia del riesgo y
a las medidas de tratamiento y con-
trol a desarrollar.

3.1 Indicadores de seguridad del
paciente

Segun el diccionario de la RAE, un
indicador es aquello que indica o
sirve para dar a entender o que
ayuda a conocer. En el caso de los
servicios sanitarios, los indicadores
son datos, preferentemente cuanti-
tativos, que proporcionan informa-
cion sobre la estructura, el funciona-
miento y los resultados de los servi-
cios sanitarios, con el fin de facilitar
la toma de decisiones en la gestion
de los servicios sanitarios.

Un buen indicador debe reunir una
serie de cualidades, tales como utili-
dad, facilidad de obtencion e inter-
pretacion, validez para medir lo que
realmente pretende, capacidad dis-
criminante, comparabilidad y repro-
ducibilidad.

3.1.1 Tipos de indicadores

En funcion de la metodologia de
evaluacion utilizada, los indicadores
pueden clasificarse en dos grandes
clases:

- Sucesos centinelas, aquellos que
miden la aparicién de sucesos infre-
cuentes, de manifiesta gravedad,
con un marcado componente de
evitabilidad, y que por tanto, requie-
ren una investigacion puntual de
cada caso que aparezca. Son los
llamados sucesos centinelas.

- Indices, aquellos que evallan la
frecuencia de sucesos sobre los
que se espera, de forma mantenida,
una cierta frecuencia; pero que re-
quieren seguimiento continuo o mo-
nitorizacion a fin de de valorar su
evolucion, la influencia que tienen
decisiones encaminadas a su mejo-
ra y comparar sus valores con los
de otros centros. Estos suelen ba-

sarse en indices.

Dependiendo del aspecto que pre-
tenden evaluar, los indicadores sue-
len clasificarse en tres categorias:

- Indicadores de estructura, cuya
finalidad es evaluar la cantidad y
previsiblemente, la adecuacion de
los recursos a las necesidades.

Ej. Razon de personal asistencial por
cama hospitalaria,...

- Indicadores de proceso, dirigidos a
valorar las actividades desarrolladas.
Ej.: Porcentaje de pacientes de alto
riesgo que reciben quimioprofilaxis
antibiotica adecuada en intervencio-
nes de colecistectomia laparoscoépi-
ca,...

- Indicadores de resultados, cuya
finalidad es considerar si se han con-
seguido los fines perseguidos con
las actividades realizadas, con los
recursos disponibles y los procesos
utilizados.

Ej. tasa de infeccibn en el sitio
quirargico, tasa de mortalidad intrao-
peratoria

3.1.1.2 Sucesos centinela

Los sucesos centinela son hechos
inesperados que producen o pueden
producir muerte o lesion grave de
indole fisica o psiquica.

Son ejemplos de sucesos centinela:
el fallecimiento de un paciente, ines-
perado por sus caracteristicas o su
patologia; la realizaciéon de una inter-
vencién quirdrgica en un paciente
diferente al que estaba previsto, con
un procedimiento erroneo o en el
sitio equivocados; una pérdida de
funcion permanente no relacionada
con la evolucidon de un paciente; el
suicidio de un paciente ingresado;
una reaccion hemolitica  post-
transfusional por transfusion de san-
gre equivocada; la violacion o el mal-
trato sexual a una paciente ingresa-
da; el fallecimiento de un recién naci-
do a término; la aparicion de una
hiperbilirrubinemia neonatal severa;
la realizacion de un estudio radiolégi-
CO a una paciente embarazada; la
aplicacion de una dosis excesiva de
radioterapia; el olvido de material
tras una intervencion, etc.

La frase de la definicion - pueden
producir-, tiene por finalidad conside-
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rar como sucesos centinela, a aque-
llos incidentes que no han llegado a
ocasionar dafio pero que de mante-
nerse las condiciones que permitie-
ron su aparicién, alguna variacion
en las circunstancias podria tener
consecuencias fatales.

Ej. Paciente que ha estado a punto
de sufrir una intervencién programa-
da para otro paciente, pero que en
ultima instancia, ya en quiréfano, no
ha sido intervenido,...

El término centinela refleja la rele-
vancia del accidente, tanto por su
gravedad, como por su presunta
evitabilidad y por la necesidad de
realizar inmediatamente un andlisis
cuidadoso para valorar cuales han
sido los factores condicionantes que
han facilitado su aparicion y estable-
cer los cambios precisos para que
no vuelva a ocurrir.

El método de analisis recomendado
es el analisis de causas raiz.

La informacién sobre la existencia
de sucesos centinela puede obte-
nerse, bien a partir de sistemas de
notificaciéon voluntaria, bien porque
se detecten en la practica diaria, o
bien a partir de reclamaciones y
guejas de los pacientes.

3.1.1.3 Indicadores de seguridad
del paciente basados en indices
Aquellos sucesos sobre los que es
admisible una cierta frecuencia de
aparicién, requieren un seguimiento
continuo que permita valorar su evo-
luciéon. Para ello un indicador preci-
sa de los siguientes componentes:

- Establecer un criterio consistente
en una caracteristica observable
que debe cumplir la practica para
ser considerada de calidad. Se for-
mulan mediante un enunciado preci-
Sso0.

Ej. La quimioprofilaxis antibidtica
perioperatoria es una medida de
eficacia probada para reducir la fre-
cuencia de infeccion de herida
quirargica, El ciprofloxacino no debe
emplearse, como farmaco de prime-
ra eleccion en las infecciones urina-
rias no complicadas.

- Un indice o relacion entre dos
magnitudes, generalmente un nu-
merador y un denominador. Dicha
relacion suele expresarse en forma
de razén, proporcion o tasa. En la
razén, la magnitud incluida en el
numerador no forma parte del deno-

minador, en tanto que en la propor-
cién o tasa, el numerador esta inclui-
do en el denominador.

Ej. La razén cesareas y partos vagi-
nales es de 1 a 5, la proporcion de
partos por cesarea es del 20%.

- Delimitar valores estandar que eval-
Uen el grado de cumplimiento exigi-
ble o aceptable para un criterio.

Ej. La tasa de infeccion de herida
quirdrgica en cirugia limpia ha de ser
inferior al 1,5% de los enfermos inter-
venidos.

Existen varias iniciativas encamina-
das a seleccionar un conjunto de in-
dicadores de la seguridad del pacien-
te que cumplan los requisitos ya co-
mentados anteriormente, destacando
las realizadas por la Agency for
Health Care Research and Quality de
los EEUU (AHRQ) y por la Organiza-
cion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econémicos ( O C DE).

La AHRQ ha propuesto un listado de
20 indicadores, cuya estimacion pue-
de hacerse, en gran parte a partir de
las bases de datos clinico-
administrativas.

Por su parte, el grupo de expertos de
la OCDE elabor6 un listado de 21
indicadores agrupados en cinco
grandes areas: Infecciones noso-
comiales, incidentes centinela,
complicaciones operatorias y post-
operatorias, obstetricia y otros efec-
tos adversos relacionados con la
atencion sanitaria.

La eleccion de indicadores a monito-
rizar dependera, obviamente, de la
disponibilidad de datos fiables y del
servicio o unidad a vigilar ya que
bastantes de ellos son especificos de
determinadas especialidades.

4. Andlisis de riesgos

La finalidad de esta fase es precisar
la magnitud, trascendencia y evitabili-
dad de los riesgos en estudio En fun-
cion del mismo podréa establecerse la
prioridad de los planes de reduccion,
eliminacién o mitigacion

4.1 Magnitud y trascendencia

La estimacibn mas precisa de la
magnitud del riesgo la proporcionan
los grandes estudios epidemiologicos
de la frecuencia y distribucion de los
efectos adversos en los diferentes
servicios y unidades de los centros
sanitarios.

Para determinar la magnitud de los
efectos adversos, con menor preci-

sién pero con notable utilidad, son de
interés la vigilancia de los indicadores
de seguridad, e incluso, pese a los
sesgos de observacion que conlleva,
la simple experiencia acumulada a lo
largo del ejercicio profesional.

De mayor a menor probabilidad de
aparicion, el riesgo lo podemos clasi-
ficar en frecuente, probable, ocasio-
nal, infrecuente y raro.

La valoracion de la trascendencia
tiene, cuanto menos, dos componen-
tes. La gravedad clinica del riesgo y
el impacto de otro tipo que puede
suponer su aparicion.

La gravedad clinica es el aspecto
critico y mas objetivo. Puede ir del
fallecimiento a producir una prolonga-
cion de la estancia hospitalaria 0 mo-
lestias de escasa relevancia.

La aparicion de determinados efectos
adversos puede dar lugar a repercu-
siones sociales, econémicas, mediati-
cas, medioambientales, judiciales,...
de impacto variable. Este puede cla-
sificarse en: catastréfico, importante,
moderado, pequefio o insignificante.
A la representacion gréafica que rela-
ciona la trascendencia (impacto y
gravedad) con la magnitud
(frecuencia o probabilidad de apari-
cion) de un riesgo, se la denomina
matriz de evaluacién de riesgos

La matriz permite agrupar los riesgos
en las siguientes categorias: riesgos
intolerables por su altisima probabili-
dad y trascendencia; importantes,
con menor probabilidad y repercusio-
nes; moderados, de trascendencia
moderada o tolerable y probabilidad
media de aparicion; y bajos, debido a
su escasa frecuencia y relevancia.
4.1.2 Posibilidades de prevencion

El estudio de la evitabilidad o de las
posibilidades de prevencion, exige
considerar los siguientes aspectos:

- La factibilidad cientifica, por medio
de un analisis de la evidencia dispo-
nible sobre los métodos de preven-
cion.

- La factibilidad econémica y el coste-
oportunidad de las actividades dirigi-
das a la prevencién, aspecto que ne-
cesariamente hay que valorar, a fin
de hacer un uso eficiente y efectivo
de los recursos.

- La estrategia de reduccién, conside-
rando si va a ser por medio de
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normativas o procedimientos, de con-
troles, de nueva tecnologia diagnosti-
ca o terapéuitica,...

- El previsible riesgo residual tras el
desarrollo de un programa de preven-
cion, analizando si puede conseguir-
se el riesgo 0.

En funcion de los aspectos citados el
riesgo podra considerarse inevitable,
reducible o evitable.

La prioridad de intervencion sera tan-
to mayor, cuanto mas importante sea
el riesgo (intolerable, importante, mo-
derado y bajo) y la factibilidad de la
intervencion.

En definitiva, un efecto adverso es
evitable, si no hubiera sucedido en el
caso que el paciente hubiera recibido
los estandares de cuidado apropia-
dos para ese momento y condicion.
4.1.3 Planes de control

El estudio del riesgo y de la factibili-
dad de su prevencién, permite orien-
tar los planes de prevencién en tres
grandes lineas:

- Planes de erradicacion, centrados
en la eliminacion de todos aquellos
factores que pueden contribuir a la
aparicion de un efecto adverso clara-
mente evitable, de acuerdo al conoci-
miento disponible, factibilidad econé-
mica,....Ej. programas para preven-
cion de transfusiones erréneas, pro-
tocolos dirigidos a evitar el olvido de
cuerpos extrafios en el curso de inter-
venciones quirdrgicas,...

- Planes de reduccion, dirigidos a
controlar aquellos aspectos que pue-
den reducir de forma significativa la
aparicion de sucesos adversos no
evitables por completo. Ej. Protocolos
de prevencion de infecciones asocia-
das a catéter, caidas de pacientes,
errores de medicacion,...

- Planes de mitigacion, encaminados
a minimizar las posibles consecuen-
cias de la aparicion de un suceso
adverso, actuando precozmente so-
bre el mismo (ej. Programas de ac-
tuacion ante parada
cardiorrespiratoria) o asegurandolos.
Las caracteristicas y objetivos del
plan elegido, dependeran de la consi-
deracion de la factibilidad de eliminar
los riesgos total o parcialmente, y de
suprimir o no los factores que los
condicionan

5. Barreras
Durante la puesta en marcha de una

politica de gestion de riesgos, un
hospital puede afrontar muchos tipos
de barreras. Sin embargo, existen 3
tipos de barreras “universales” que la
mayoria de los hospitales tienen que
afrontar:

1. El rechazo al cambio por parte
de los médicos y del personal de
enfermeria

Los médicos consideran generalmen-
te que los nuevos protocolos son
demasiado “mecanicos” y no les per-
miten usar su experiencia y su juicio
personal. Segun ellos, eso pone en
peligro la seguridad de los pacientes.
Sin embargo, en todos los hospitales
estudiados, los nuevos protocolos
implantados han llevado a una mejo-
ra de los resultados relacionados con
la calidad y la seguridad. Respecto al
personal de enfermeria, la queja mas
comun esté relacionada con el au-
mento del trabajo administrativo adi-
cional y de la burocracia asociada a
la implantacion de nuevos protocolos.
Para superar estas dos barreras, los
hospitales pueden:

e Designar médicos y enfermeras
lideres para motivar a sus colegas.

» Realizar reuniones/jornadas partici-
pativas, para que los profesionales
tengan la oportunidad de expresar su
opinién.

» Crear nuevos procesos que se inte-
gren (y no se adicionen) a las
practicas actuales.

2. La ausencia de recursos

Realizar cambios estructurales y or-
ganizacionales exige inversiones
importantes para contratar profesio-
nales, realizar sesiones de formacion,
comprar tecnologia, etc.

Estas inversiones parecen razona-
bles cuando la organizacién genera
beneficios. No obstante, cuando la
organizacion es deficitaria o sufre de
una disminucion de actividad, una
politica de reduccion de costes, pare-
ce mucho mas razonable y urgente
gue una inversion para realizar cam-
bios estructurales y organizacionales.
Ademas, los resultados de las inver-
siones en gestion de riesgos llegan

a medio y largo plazo, y son dificiles
de traducir en términos financieros.
Esto suele dificultar la justificacién de
dichas inversiones ante el equipo
administrativo.

3. La dificultad de concentrarse en
iniciativas de mejora manteniendo

una calidad diaria alta.

La puesta en marcha de iniciativas de
mejora definidas en la politica de
gestion de riesgos requiere un eleva-
do nivel de implicacion por parte de
los profesionales. Cada vez que se
evallia e implementa un nuevo proto-
colo, surge otro problema que hay
que gestionar. No obstante, estos
mismos profesionales tienen que
mantener la calidad de la actividad
diaria.

De manera préactica, resulta dificil
para los profesionales implicarse y
concentrarse en varios temas a la
vez
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Adjunta Departamento Enfermeria (Revision 2012)
Servicio de Medicina (Revision 2012)

El presente articulo, es tomado del Manual de Procedimientos de Enfermeria de la Cooperativa Médica de
Rocha, se comenzara a publicar un cuidado o procedimiento en forma mensual, con el fin de ir recordando los
Pueden acceder en forma completa al Manual de Procedimientos de
Enfermeria de COMERO a través de la pagina del COSEPA en : http://cms.cosepa.webnode.com.uy/biblioteca-

mismos al personal en general.

virtual/

Con frecuencia en los pacientes
con patologias respiratorias el trata-
miento farmacologico utilizado son
los broncodilatadores. Medicamentos
eficaces en el alivio de sintomatolo-
gia.

Siempre debe fomentarse el uso
de inhalocamara que tiene muchas
ventajas como el hecho de que facili-
ta la inhalacion del farmaco.

Técnica

» Lavado de manos.

» Preparacion del material.

» Explicar el procedimiento.

» Agitar el inhalador y destapar.

» Conectarloalal.C.

e El paciente debe realizar una
espiracion profunda.

* Colocar la I.C. entre los labios
del paciente sin retirar el inhala-
dor.

» Realizar el numero de disparos
indicados.

» Tener en cuenta que si no se
cuenta con |.C. es necesario una
mayor coordinacién entre la ins-
piracion y la dosificacién debien-
do actuarse esta entre 1-3 se-
gundos de la inspiracion.

 Si se cuenta con I.C. respirar
manteniendo la boquilla entre los
labios, se estima aproximada-
mente 6-10 respiraciones para
aspirar el medicamento conteni-
do en el volumen de la I.C.

* Si son varios medicamentos res-
petar pausa entre uno y otro.

e Dejar al paciente cémodo. Lava-
do de manos. Acondicionar el
material y realizar los registros
de enfermeria.

* Luego de los inhaladores se de-
be realizar higiene de la boca

La I.C. ayuda a pacientes que no les
es posible coordinar la pulsacion del
inhalador con la inspiracién, y facilita
la inhalacion del farmaco.

Tiene como ventaja que disminuye el
depdsito de medicamento en boca y
faringe y aumenta el nimero de parti-
culas que llegan a los bronquios.

Cuidados de enfermeria en adminis-
tracion de inhaladores:

Posicién semisentado, para promover
correcta respiracion.

Educar al paciente en el uso, limpie-
za y mantenimiento de los materiales

(agua y jabén, secado y luego aplica-
cion de alcohol al 70% por friccion)
Uso de I.C., verificar su estado co-
rrecto.

Conocer el farmaco administrado y
tomar las precauciones correspon-
dientes a la administraciéon de medi-
camentos.

Controlar higiene bucal, realizarla de
ser necesario.

Respetar pausa entre la inhalacion

de un medicamento y otro.

Cuidados de inhaladores: (cada 15
dias por lo menos)

Correcta limpieza y mantenimiento.
Limpieza extrayendo el cartucho y
lavar contenedor de plastico, secarlo
con cuidado.

Almacenar en lugar limpio, y tapado.
No exponer a temperatura mayor a
50 grados.

No perforar.

Utilizar en posicion vertical.

Cuidados de la I.C.:
Verificar correcto estado de las mis-
mas, si tiene fisuras o alteraciones en
la valvula debe ser remplazada.
Correcta higiene de la misma, debe
desarmarse, lavarse con agua Yy
jaboén, secado, friccion con alcohol al
70% y armado.

Mantener protegidas e identificadas
para su uso personal. Evitar lugares
en que pueda depositarse polvo.

LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS Y

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Estructura
Recurgos
humanas
Pracesos
Resultados

Atencidn centrada en el paciente

ALIANZA MUNDIAL
pOr LA SEGURDAD DEL PACIENTE
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Derechos y Obligaciones

de los Pacientes y Usuarios de los Servicios de Salud

Con la ley n° 18.335 del 15 de agos-
to de 2008, se establecieron los de-
rechos y las obligaciones de los pa-
cientes y de los usuarios de los servi-
cios de salud con respecto a los tra-
bajadores de la salud y a los servi-
cios de atencién de la salud.

En sus disposiciones generales, la mis-
ma sefiala que los pacientes y usua-
rios tienen derecho a recibir trata-
miento igualitario y no podrdn ser
discriminados por ninguna razén ya
sea de raza, edad, sexo, religidn,
nacionalidad, discapacidades, condi-

cién social, opcién u orientacién
sexual, nivel cultural o capacidad
econémica.

El 8 de setiembre de 2010, se efecti-
vizé el decreto reglamentario a dicha
ley, detalldndose aspectos relevantes
en lo que hacen a los derechos y obli-
gaciones de pacientes y usuarios, re-
feridos en la ley antes mencionadaq,
asi como otras que la precedieron y
se vinculan a los derechos, en ese con-
texto, se destaca que todo usuario o
paciente tiene derecho a ser oido y
atendido en forma oportuna, digna,
respetuosa, y en un ambiente adecua-
do, incluyendo la proteccién a su inti-
midad cuando estén haciendo uso de
los servicios de salud, tanto en situa-
ciones de internacién como de aten-
cién ambulatoria.

Los/as nifios/as o adolescentes tienen
derecho al acceso a los servicios de
salud, incluyendo los referidos a la
salud sexual y reproductiva, debien-
do los profesionales de la salud ac-
tuantes respetar la confidencialidad
de la consulta y ofrecerles las mejores
formas de atencién y tratamiento
cuando corresponda.

Los/as adolescentes que, de acuerdo
al principio de autonomia progresiva,
los profesionales de la salud conside-
ren suficientemente maduros para
recibir atencién fuera de la presencia
de los padres, tutores u otros respon-
sables, tienen derecho a la intimidad
y pueden solicitar servicios confiden-
ciales e incluso tratamiento confiden-
cial.

En ningin caso los servicios de salud
podrdn negar la inmediata atencién a
los/as nifios/as o adolescentes que la
soliciten, alegando la ausencia de los
padres, tutores u otros responsables.

Todo usuario o paciente tiene derecho
a conocer la némina de profesionales
que se desempefian en el servicio de
salud: sus nombres, especialidades y
demds datos disponibles, asi como sus
dias y horarios de consulta. asimismo,
tienen derecho a conocer los nombres,
cargos y funciones de cualquier tra-
bajador de la salud del servicio de
salud que participe en su atencién, a
cuyo efecto los mismos deberdn por-
tar identificaciéon visible.

Asimismo, puede solicitar y recibir por

parte del servicio de salud informa-

cién vinculada a, por ejemplo:

e estructura orgdnica y modalidad
de las prestaciones asistenciales;

¢ las prestaciones de salud a las
que puede acceder y los requisi-
tos necesarios para su uso en to-
do el territorio nacional, asi como
también en el exterior si el pres-
tador brindara servicios;

¢  prestaciones de salud comprendi-
das y exclvidas de acuerdo a la
extensiéon de la cobertura que le
corresponda;

¢ los precios aplicables a las pres-
taciones excluidas de la cobertu-
ra obligatoria segun las normas
vigentes, el monto de cuota men-
sual, sobre cuotas y tasas mode-
radoras, periodicidad y porcen-
taje de sus ajustes, asi como siste-
ma de fijacién y responsable del
mismo;

¢ tipologia del servicio de salud
respecto a su cardcter publico o
privado, particular o colectivo, de
cobertura total o parcial, inter-
mediacién y otras. la informacién
deberd ser completa y brindada
en términos comprensibles.

Asimismo, y recogiendo disposiciones
de otros decretos, todo paciente, por
si mismo o a través de un represen-
tante debidamente acreditado, tiene
derecho a presentar ante el servicio
de salud que le brinda cobertura y/o
ante el Ministerio de Salud Publica,
las sugerencias, iniciativas, peticiones
o reclamos que estime pertinentes,
encaminadas entre otros motivos a:
¢ mejorar la calidad, eficiencia,
eficacia, oportunidad y accesibili-
dad de los servicios

e incrementar el rendimiento o el
ahorro del gasto

o simplificar tramites o suprimir los
que sean innecesarios o cualquier
otra medida que suponga un ma-
yor grado de satisfaccién de sus
derechos e intereses

e suprimir las tardanzas, desaten-
ciones, dificultades para acceder
a un servicio de salud, obtener
informacién o beneficiarse de una

prestacién
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El otorgamiento del consentimiento
informado es un derecho del paciente
y su obtencién un deber del profesio-
nal de la salud. en ese marco, todo
procedimiento de atencién a la salud
serd acordado entre el paciente o su
representante y el profesional de la
salud, previa informacién adecuada,
suficiente, continua y en lenguaje com-
prensible para dicho paciente, de-
biendo dejar constancia en la historia
clinica del consentimiento informado
del paciente a someterse a procedi-
mientos diagnésticos o terapéuticos.

Todo nifo, nifa o adolescente tiene
derecho a que se le brinde informa-
cién sobre los procedimientos de
atenciéon a su salud, en términos ade-
cuados a su edad y a la evolucién de
sus facultades. En todos los casos,
tendrdn derecho a ser oidos y a obte-
ner respuestas a sus interrogantes y
sus opiniones deberdn ser tenidas en
cuenta en funcién de su edad y madu-
rez.

De la misma manera, el paciente
podrd ejercer el derecho a no saber,
manifestando al profesional de la
salud su voluntad de otorgar el con-
sentimiento para la realizacién de los
procedimientos de atencién en salud
sin recibir informacién, de lo cual de-
berd dejarse constancia en la historia
clinica, firmada por el paciente y el
profesional de la salud.

Sin embargo, este derecho a no saber
puede ser relevado cuando a juicio
del médico u otro profesional de la
salud actuante, la falta de conoci-
miento pueda constituir un riesgo para
la persona o la sociedad,
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Continuacion Derechos y Obligaciones
de los Pacientes y usuarios de los Servicios de Salud

de lo que también se deberd dejar
constancia fundada en la historia clini-
ca.

asimismo, excepto cuando la ley dis-
ponga lo contrario, el paciente tam-
bién tiene derecho a revocar el con-
sentimiento otorgado en cualquier
momento; a negarse a recibir aten-
cién médica y a que se le expliquen
las consecuencias de la negativa para
su salud y a emitir su voluntad antici-
pada. en todos los casos, deberd fi-
gurar en la historia clinica.

en situaciones excepcionales y con el
Unico objetivo del interés del pacien-
te, con el consentimiento de sus fami-
liares, se podrdn establecer restriccio-
nes a su derecho de conocer el curso
de la enfermedad, dejdndose cons-
tancia en la historia clinica con firma
del profesional de la salud actuante y
de los familiares.

cabe sefialar que pueden realizarse
procedimientos sin el consentimiento
informado en situaciones de urgencia,
emergencia, notoria fuerza mayor.
también pueden realizarse de esa
manera, cuando las circunstancias no
permiten demora por existir riesgo
grave para la salud del paciente, o
cuando se esté frente a patologias
que impliquen riesgo cierto para la
sociedad que integra.

el consentimiento informado sera otor-
gado especialmente por el paciente,
salvo en los siguientes casos:

nifios, nifias y adolescentes no emanci-
pados ni habilitados de edad (sera
otorgado por sus representantes le-
gales), si bien debe respetarse en
todos los casos la autonomia progresi-
va de los adolescentes.

de existir riesgo grave para la salud
del nifio, la nifia o el adolescente, y si
no se pudiera llegar a un acuerdo con
éste o con sus padres o responsables
en cuanto al tratamiento a seguir, el
profesional podrd solicitar el aval del
juez competente en materia de dere-
chos vulnerados o amenazados.

por otra parte, en casos de incapaci-
dad legal, el consentimiento serd
otorgado por los representantes le-
gales respectivos; en caso de incapa-
cidad no legal pero si psiquica al mo-
mento del consentimiento, éste serd
otorgado por el cényuge o concubino,
o en su defecto por el pariente mas

préximo y en caso de no existir éstos,
una persona allegada al paciente
cuyo nombre debe ser aportado con
anticipacién.
en casos de intervenciones quirirgicas
y de procedimientos diagnésticos o
terapéuticos invasivos, el consenti-
miento informado deberd otorgarse
por escrito y cumplir con una serie de
requisitos que se explicitan en el de-
creto reglamentario.

HISTORIA CLINICA
todo paciente tiene derecho a que se
lleve una historia clinica completa,
ordenada, veraz e inteligible, en for-
ma escrita o electrénica, donde figure
la evolucién de su estado de salud
desde el nacimiento hasta la muerte.
la historia clinica serd reservada vy
sblo podrdn acceder a la misma:

* los responsables de la atencién a
la salud del paciente y el personal
administrativo vinculado a esa aten-
cion;

* el paciente o las personas que
sean por él autorizadas;

* el representante legal del pacien-
te declarado judicialmente incapaz;

®* en los casos de incapacidad o de
manifiesta imposibilidad del paciente,
su coényuge, concubino o el pariente
mds préximo;

el ministerio de salud publica inclu-
yendo la junta nacional de salud
cuando lo consideren pertinente;

los servicios de salud y los trabajado-
res de la salud deberdn guardar re-
serva sobre el contenido de la historia
clinica y no podrdn revelarlo a menos
que fuere necesario para el trata-
miento del paciente o si mediare or-
den judicial.

los adolescentes tienen derecho a que
se guarde la confidencialidad tam-
bién respecto a sus familiares, inclu-
yendo sus padres o responsables;
excepto que el profesional actuante
considere que exista riesgo grave
para la salud del usuario o de terce-
ros.

cuando se trate de personas falleci-
das, el derecho al acceso podrd ser
ejercido por cualquiera de sus suceso-
res universales debidamente acredita-
dos.

el paciente tiene derecho a revisar su

historia clinica y a obtener una copia
de la misma.

los servicios de salud deberdn conser-
var y custodiar las historias clinicas de
sus pacientes, sin alterarlas ni destruir-
las, de acuerdo a los requisitos y pro-
cedimientos establecidos por las dis-
posiciones vigentes.

en caso que una persona cambie de
institucion o de sistema de cobertura
asistencial, la nueva institucién o siste-
ma deberd recabar de la o del de
origen la historia clinica completa del
usuario, la que deberd ser entregada
dentro de un plazo de quince dias
hdbiles de recibida la solicitud.

DEBERES DE USUARIOS Y PACIENTES
Todo paciente tiene la obligacién de
suministrar al equipo de salud actuan-
te informacién cierta, precisa y com-
pleta de su proceso de enfermedad,
asi como de los hdbitos de vida
adoptados. asimismo, serd responsa-
ble de seguir el plan de tratamiento y
controles establecidos por el equipo
de salud.

asimismo, tiene la obligacién de res-
petar los estatutos de los servicios de
salud y de cumplir con las disposicio-
nes de naturaleza sanitaria de obser-
vancia general, asi como con las es-
pecificas que determinen dichos servi-
cios cuando estén haciendo uso de las
prestaciones que brinden.

tiene ademds el deber de conducirse
y dirigirse con respeto tanto a los tra-
bajadores del servicio de salud como
a otros usuarios del mismo, al tiempo
de cuidar las instalaciones, equipa-
miento e instrumental del servicio de
salud, colaborando en el manteni-
miento de la habitabilidad de las
primeras y de la integridad de los
segundos.

documentos asociados:

* ley n° 18.335 del 15 de agosto
de 2008

* decreto reglamentario de 8 de

setiembre de 2010.
ley 18.426 salud sexual reproductiva.

Fuente:

www.msp.gub.uy/
andocasociado.aspx24452,20162

Bajado el 02/05/2012.
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“Me he equivocado al atender a pie de pasillo las co
gos que confiaban ciegamente en mi, saltandome el p
pensando que mi experiencia me daba permiso para ha
diagnésticos y terapéuticos.

Ahora no respondo nunca a las consultas a pie de ca
pide opinion le digo que pase por mi despacho: hace
nera es un error importante. Pienso que es fundamen
como y por qué se producen los fallos para poder di
la negligencia. Explicarlos y darlos a conocer perm
trumentos para corregirlos”.

lle. A quien me
rlo de otra ma-
tal identificar
ferenciarlos de
ite encontrar ins-

M. Vilardell
Catedratico de Medicina. Universidad Autébnoma de Ba
Editor de Medicina Clinica

rcelona

Inteqracion de la Co

mision en COMERO

Dr. Fernando Ravera

Dr. Mauricio Moreno

Dr. Jorge Dominguez

Lic. Enfermeria Graciela Ravera
Lic. Enfermeria Gladys Minondo
Lic. Enfermeria Noelia Sollmann
Lic. Enfermeria Saira Silvera

Lic. Enfermeria Rocio NuUiiez
Lic. Enfermeria Evelyn Torrecillas

Lic. Enfermeria Fabidan Ferndndez
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