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Objetivos

Al concluir este programa, los participantes

deberian poder:

e Establecer definiciones de caida

» Reforzar la documentacion para reducir la exposicion a la
responsabilidad

» Describe estrategias e intervenciones para la prevencion y
mitigacion de caidas

* |dentificar los factores de riesgo comunes en caidas hospitalarias
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Seguridad

La seguridad no es cara, es
iInvaluable.

— Unknown
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Por quée Importan las Caidas - Datos Clave



Grupo MedPro & Datos MLMIC

MedPro y MLMIC estan asociados con Candello, una colaboracién nacional de datos sobre impericia médica y una
division de CRICO, la aseguradora de responsabilidad profesional médica de las instituciones médicas afiliadas a Harvard.

Derivado de la esencia de la palabra candela, una unidad de intensidad luminosa que emite una direccion clara, la
taxonomia, los datos y las herramientas de clase mundial de Candello proporcionan perspectivas Unicas sobre los riesgos
clinicos y financieros que conducen a dafios y pérdidas.

Al utilizar la sofisticada taxonomia de codificacion de Candello para clasificar los datos de reclamaciones, MedPro y
MLMIC pueden resaltar con mayor claridad la interseccion critica entre la calidad y la seguridad del paciente, asi como
proporcionar informacién valiosa para minimizar pérdidas y mejorar los resultados.

Aprovechando nuestros amplios datos de reclamaciones, ayudamos a nuestros asegurados a mantenerse al tanto de
las tendencias de riesgo por especialidad y en diversos entornos de practica. Los analisis de datos examinan las
alegaciones y los factores contribuyentes, incluidos factores humanos y fallas en los sistemas de atencién médica que
resultan en dafo al paciente. La informacion obtenida del anadlisis de los datos de reclamaciones también nos permite
desarrollar programas y herramientas especificas para ayudar a nuestros asegurados a minimizar el riesgo.
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Safety in Numbers

Este documento no constituye asesoramiento legal ni médico y no debe interpretarse como reglas ni como el establecimiento de un estandar de atencion. Debido a que los hechos aplicables a su situacion pueden
variar, o las leyes aplicables en su jurisdiccion pueden ser diferentes, le recomendamos consultar a su abogado u otros asesores profesionales si tiene alguna pregunta relacionada con sus obligaciones o derechos
legales o médicos, leyes estatales o federales, interpretacion de contratos u otras cuestiones legales.MedPro Group es el nombre comercial utilizado para referirse a las operaciones de seguros de The Medical
Protective Company, Princeton Insurance Company, PLICO, Inc. y MedPro RRG Risk Retention Group. Todos los productos de seguros son suscritos y administrados por estas y otras afiliadas de Berkshire
Hathaway, incluyendo National Fire & Marine Insurance Company. La disponibilidad de los productos esta sujeta a aprobacion comercial y/o regulatoria, y puede variar entre las diferentes compafias.© 2023 MedPro

Group Inc. Todos los derechos reservados.

La informacion presentada tiene fines generales Unicamente y no debe interpretarse como asesoramiento médico ni legal. La informacién presentada no es exhaustiva y no cubre todas las posibles circunstancias
facticas. Por favor, consulte a su abogado u otros asesores profesionales si tiene preguntas relacionadas con obligaciones legales, médicas o profesionales, las leyes estatales o federales aplicables, u otras
cuestiones profesionales. Si usted es asegurado de MLMIC, puede comunicarse con Mercado May-Skinner al 1-855-325-7529 para cualquier pregunta relacionada con su péliza. MLMIC Insurance Company no

garantiza la informacion presentada, ni sera responsable por dafios que surjan de o estén relacionados con la informacién presentada.



Categorias Principales de Alegaciones mas Comunes

La distribucion de los tipos de casos en los conjuntos de datos a nivel nacional y en Puerto Rico es similar, observandose que los
casos de caidas de pacientes se encuentran entre los cuatro tipos de casos mas comunes.
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Gravedad Clinica* y Localizacion de las Caidas del Paciente

Un mayor volumen de casos a nivel nacional refleja lesiones de
alta gravedad. Estos incluyen consecuencias permanentes
significativas, mayores y graves, asi como la muerte.

Gravedad a

nivel naciona

Medium

Low

Severidad en

Puerto Rico

Las caidas en las habitaciones de los pacientes son las mas
comunes.

% del volumen de casos

Ubicacion A nivel nacional Puerto Rico
Habltaf:lon del 57% 35%
paciente
Pasillo/vestibulo 8% 12%
Bano de 6% 18%
pacientes
Emergencia 2% 24%

=y Nationwide = MedPro Group + MLMIC patient fall cases closed 2018-2023 (N=1447); Puerto Rico = MedPro Group cases closed 2018-2023 (N=17); *Severity codes reflect National Association of Insurance

B= Commissioners (NAIC) injury severity scale




Factores contribuyentes mas comunes en casos de caidas de
pacientes

Con excepcion de los problemas de comunicacion, la distribucion de los factores contribuyentes en ambos conjuntos de datos es
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Factores contribuyentes en los casos de caidas de pacientes: Enfoque
en los detalles clave mas comunes

Categoria de factores Detalle de los factores - n_|vel Pu_e e
nacional Rico

Juicio clinico Monitorizacion inadecuada del paciente 63% 35%
Administrativa Incumplimiento de la politica/protocolo 48% 41%
Entorno clinico Turnos de noche, fines de semana y festivos 38% 299,
Juicio clinico Evaluaciones inadecuadas de pacientes 32% 24%,

Las evaluaciones suboptimas de los pacientes y
el monitoreo continuo inadecuado, los turnos
fuera del horario laboral tipico (no entre semana
o durante el dia) y las fallas en el cumplimiento
de politicas y procedimientos se encuentran
entre los detalles mas comunmente senalados.

F_l Nationwide = MedPro Group + MLMIC patient fall cases closed 2018-2023 (N=1447); Puerto Rico = MedPro Group cases closed 2018-2023 (N=17); More than one factor per case, therefore totals >100%



Caidas de Pacientes en Entornos Hospitalarios

Estrategias de Identificacion y Mitigacion del Riesgo de Caidas

12



Definiciones de Caidas

N\

Caida: cambio no intencional de posicion que resulta en que la
persona termine en reposo en el suelo, el piso o0 en una
superficie inferior, (por ejemplo, sobre una cama, una silla o una

colchoneta junto a la cama

Caida asistida: ocurre cuando el paciente comienza a caerse, 1
es asistido por otra persona, pero aun asi llega al suelo u otra & < N
superficie no prevista o B AE N\

Caida conductual (intencional): ocurre cuando un paciente con

problemas conductuales se posiciona voluntariamente, pasando
de un nivel mas alto a uno mas bajo.

13



Pacientes de Alto Riesgo

Factores de Riesgo

« Adultos mayores(65+)
* Deterioro cognitivo

» Delirio, demencia o depresion
 Medicamentos

« Sedantes, antihipertensivos

 Limitacion de movilidad y
postoperatorio

 Historia de las caidas anteriores

* Urgencia en el
bano/incontinencia

Una evaluacién completa y exhaustiva de H&P y una evaluacioén inicial es clave para identificar el riesgo de caida.

g2l  https:/ps.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ps.202000004
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https://ps.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ps.202000004

Factores Medioambientales

Verificaciones de seguridad del entorno de atencion (EOC)

» Rondas para asistir con las necesidades de los
pacientes en riesgo.

» Calcetines o zapatos inadecuados o que no

ajustan bien; ropa larga o suelta. ' -

» Habitaciones de pacientes libres de desorden.
* lluminacién adecuada.

* Muebles como mesas, camas y sillas que estan
sobre ruedas.

* Pisos muy pulidos, mojados o cubiertos con
alfombras o tapetes sueltos.
* Pasamanos: deben estar continuamente libres de
puntos de ligadura. "
 Realizacion de verificaciones rutinarias ~
documentadas del entorno de atencion _{EOC) y ~
de seguridad en todas las areas de pacientes al

momento de la admision y durante toda la
estancia hospitalaria.

Las rondas de seguridad del entorno de atencion (EOC) deben ser realizadas por un equipo

multidisciplinario, que incluya EOC, enfermeria, manejo de riesgos/calidad y médicos (MD).

15



Fallos del Sistema

Las brechas aumentan el riesgo de caidas

« Evaluaciones de riesgos —
* Inicial y en curso exhaustivo O O
* Precauciones universales contra caidas

 Brechas en la dotacion de personal y en O
las rondas m

« Las5P's
* Proceso de Reconciliacion por Mediacion A
* Manejo seguro del paciente ()
« Lagunas en la documentacion 0

« Falta de educacion para pacientes y
familias

* No hay reuniones post-caida

Reforzar los sistemas es clave para prevenir caidas y reducir el riesgo.

16



Prevencion Practica

Estrategias de Reduccion de Riesgos

« Evaluaciones estandarizadas del riesgo de
caidas en el ingreso, cambios de turno y
cambios en la condicion de los pacientes.

* Introduccion de rondas intencionales (las 5 P).
* Protocolos de revision de medicamentos.
 Verificaciones de seguridad del entorno.

» Guias de educacion para pacientes y
familiares.

* Planes de movilidad y activacion de consultas Transfer
de terapia fisica (PT).

« Alarmas en camas y sillas con mecanismos de
responsabilidad y seguimiento.

Estrategias de prevencion fiables para prevenir caidas, dafios en pacientes y exposicion.



Defendibilidad y Seguridad

Los fallos en la documentacion y la notificacion de eventos aumentan el
riesgo

« Evaluaciones incompletas del riesgo de caidas.
« Documentacion inconsistente de las intervenciones.

- Falta de documentacion cuando el paciente rechaza
intervenciones o recomendaciones.

* Reportes insuficientes de eventos e incidentes o retrasos
en su notificacion.

» Registrar el tipo de caida.
« Documentacion oportuna (antes y después de la caida).

* Incumplimiento de la politica y del proceso de prevencion
de caidas.

« Reunion multidisciplinaria posterior a la caida (post-fall
huddle).

Documenta a fondo, informa con rapidez y protege tu organizacion.

18



Ejemplo de Caso #1

Paciente femenina de 73 anos cayo mientras la alarma de la cama no estaba
activada

Detalles

El paciente fue ingresado para tratamiento de neumonia tras caer en casa
(sin fractura). Se considerd que tenia alto riesgo de caida, pero la alarma de
la cama no se activo y no le proporcionaron calzado antideslizante. Se cayo al
levantarse sola de la cama y sufrié una fractura de cadera. Tras la operacion,
desarrollé sepsis y fallecid.

Factores clave que contribuyen

» Politica/protocolo de caida no seguido

* Monitorizacion subdptima del comportamiento del paciente

« Documentacion insuficiente de la evaluacion del riesgo de caidas y las
intervenciones. Revision insuficiente de los hallazgos clinicos (estado
tras la caida, o cualquier intervencion)

Pago de indemnizacion de 500.000 dolares 19



Ejemplo de Caso #2

Paciente masculino de 83 anos sufridé una caida; la puntuacion de riesgo de
caida del paciente fue inconsistente antes de la caida

Detalles

El paciente, que necesitaba ayuda con las actividades de la vida diaria, fue
ingresado para evaluar su alteracion del estado mental. La alarma de la cama
estaba activada, pero solo se oia después de que el paciente se levantaba. Cayo,
sufriendo una fractura de cadera que requirioé reparacion quirurgica. Tras la
operacion fue trasladado a cuidados paliativos debido a complicaciones y fallecio.
En los tres dias previos a la caida, se le puntud de forma variable como de bajo a
alto riesgo de caidas. No existia ninguna politica para la observacion 1:1, ni para
ajustar la sensibilidad de la alarma de la cama.

Factores clave que contribuyen

* Necesidad de politica/procedimiento
« Documentacion insuficiente de la evaluacion del riesgo de caidas e
intervenciones

Pago de indemnizacion de 160.000 dolares 20



Conclusiones Clave sobre Soluciones de Riesgo

Evaluaciones de riesgo oportunas y precisas impulsan acciones de prevencion.

Una documentacion adecuada y suficiente permite evidenciar los esfuerzos de
prevencion.

Educacion y capacitacion para TODO el personal.
Implementar un equipo designado para la prevencion de caidas.

Cumplir con las politicas y protocolos disefiados para garantizar resultados seguros
para los pacientes.

Comunicacion verbal y escrita entre el personal relacionada con las evaluaciones de
riesgo de caidas de los pacientes y los reportes de caidas.

Las fallas del sistema, no la culpa individual.

Incluso pequefios cambios operacionales pueden reducir grandes exposiciones
financieras.

21
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