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La instruccion del presente paquete, esta
dirigida a todo el personal profesional de
enfermeria, médicos y terapeutas, asi co-
mo a los auxiliares de enfermeria y, cami-
lleros, que participan directamente durante
el servicio de atencion hospitalaria al pa-
ciente dentro de la institucién. Para su de-
sarrollo, se recomienda que el instructor o
capacitador de la buena préactica “La
institucion debe monitorizar aspectos
claves relacionados con la seguridad
del paciente” desarrollada en el paquete,
sea profesional médico y/o de enfermeria
gue tenga experiencia en el manejo de
programas de seguridad del paciente.

La metodologia a implementar para el de-
sarrollo de la instruccion, integra las princi-
pales herramientas pedagdgicas utilizadas
para el fortalecimiento de competencias
técnicas y operativas, se desglosan en la
Guia de la Sesion Educativa del presente
paguete; también se presentan los am-
bientes y los recursos necesarios para su
eficaz abordaje, es fundamental que se si-
gan las instrucciones que se registran para
alcanzar los objetivos de formacién del
tema.

La seguridad del paciente es un tema en
desarrollo en Colombia; este paquete reco-
ge la revision bibliografica y las experien-
cias de instituciones nacionales, y es el
punto de partida que debera ser mejorado
progresivamente de acuerdo a las expe-
riencias de nuestras instituciones y de los
avances cientificos en el tema.
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RECOMENDACIONES GUIA TECNICA “BUENAS PRACTICAS PARA
LA SEGURIDAD DEL PAGIENTE EN LA ATENGION EN SALUD”
UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION

4.16. La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados
con Ia seguridad del paciente

Siempre en cumplimiento del principio de
eficiencia, de acuerdo con el perfil de la institucién
se recomienda la medicion de indicadores:

Almenos

>Gestion de eventos adversos

>»Reporte de eventos adversos

»De acuerdo con los riesgos que se generen;
Indicadores que evallen impacto en: caidas,
neumonia asociada a ventilador ventilador, etc.

»>Deteccion de riesgos del ambiente fisico

>Vigilancia de eventos adversos en prestador,
asegurador, unared o en unaregion.

»>Gestion en educacion en prestador, asegurador

-

~

INTRODUCCION

La seguridad es un principio importante de la
atencion del paciente y un componente critico de
la gestion de calidad. Mejorarla requiere de un
enfoque general, una labor que afecte al
funcionamiento de todo el sistema, pensar en
forma global més que en lo individual o personal.

Sin embargo, a pesar del creciente interés por la
seguridad todavia no se han tomado conductas
generales en la mayoria de los centros. Trabajar
en la cultura del error es el primer paso en el
camino de la seguridad de atencién; pero notificar,
analizar y aprender de la experiencia sobre los
eventos adversos sigue siendo un estamento

pendiente (1).

Una de las dificultades para medir los eventos
adversos esta dada por el temor a mantener la
confidencialidad de los datos, y lo que de ellos
pudiera devenir en directa relacion con la
responsabilidad profesional. Otro de los motivos
que dificulta la objetivacién de los errores es la
conducta centrada en la punicion personal. La
concepcion actual de la seguridad del paciente
atribuye la principal responsabilidad de los
eventos adversos a las deficiencias del disefio de
la organizacion y del funcionamiento del sistema.
Pero para que esta premisa se cumpla, se
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necesita decision de la conduccion de las
organizaciones, con respecto a una clara gestion
proactiva que busque aportar soluciones para las
fallas enlugar de culpables de los errores.

No tener un claro diagndstico de situacion dificulta
una correcta evaluacion de la seguridad. No es
suficiente creer tener una buena calidad de
atencién, hay que probar que si se hace y por lo
tanto hay que medir que hacemos y objetivarlo. Lo
gue no se mide no se puede controlar y sin control
no hay gestion efectiva.

Esto nos lleva directamente a la necesidad de
utilizar indicadores como herramientas Utiles para
poder interpretar lo que est4 ocurriendo, para
tomar medidas cuando las variables se salen de
los limites establecidos, para definir la necesidad
de introducir cambios y/o mejoras y poder evaluar
sus consecuencias en el menor tiempo posible: los
indicadores de seguridad en la atencion pasan a
cobrar una importancia fundamental para saber si
se atiende en forma segura.

El disefio de los indicadores debe estar intima-
mente relacionado con el funcionamiento de cada
organizacion.

Los indicadores deben tener un objetivo concreto
a medir, luego se desarrollaran y validaran
mediante la recoleccion de datos y se expresaran
a través de formulas mateméticas, tablas o
graficos.

Deben cumplir con ciertas caracteristicas esen-
ciales: pertinencia, precision, oportunidad y
confiabilidad.

Existen numerosas clasificaciones de indicado-
res: en relacion al producto, servicio o proceso.
Por lo que miden: impacto, cobertura, eficiencia,
calidad y recursos.

Otros indicadores evaltan el desempefio y la
seguridad de manera global, como los indicadores
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de cumplimiento, de evaluacién, de eficiencia, de
eficacia y de gestion. Estos udltimos (los de
gestion), parecen ser los mas adecuados para
calidad en relacién a la seguridad de atencion,
teniendo en cuenta que gestion tiene que ver con
administrar y/o establecer acciones concretas
para hacer realidad las tareas y/o trabajos
programados y planificados. Los indicadores de
gestion estan relacionados con las tasas que nos
permiten administrar realmente un proceso.

Debe existir consenso en los criterios y en los
parametros de medicién, pero no pueden ser
universales, ya que cada sitio tiene particula-
ridades propias. Un indicador aislado, obtenido
una sola vez, puede ser de poca utlidad. En
cambio, cuando se analizan sus resultados a
través de variables de tiempo, personay lugar; se
observan las tendencias que el mismo puede
mostrar evolutivamente.

Cuando se combinan con otros indicadores apro-
piados, se convierten en poderosas herramientas
de gestion pues permiten mantener una mirada
permanentemente actualizada de la situacion,
tomar decisiones y verificar si éstas fueron o no
acertadas.

Criterios concretos en la medicidon seguramente
ayudardn a una buena comparacion entre
distintas entidades, hospitales, centros, etc. Mas
aun en la bibliografia mundial no se hallegado a un
acuerdo, por lo que basandonos en los estudios
publicados debemos formular indicadores locales,
pero con un marco tedrico fiable y repetible.
Diversos trabajos enumeran Indicadores de
Seguridad de Atencién en los cuales podemos
basarnos para realizar un trabajo que identifique
situaciones potenciales de riesgo y poner en
perspectiva de seguridad la calidad de atencion.

Creemos que la unificacion de criterios de
mediciébn es el reaseguro para confirmar la
utilidad. El paso siguiente es la comparacion y de
ahi en mas, los cambios de estrategia para
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Libertad y Qeden

mejorar la seguridad.

Trabajar en reformular, adaptar, y crear
Indicadores de Seguridad de Atencion precisos y
Gtiles para nuestra comunidad es una meta pero
no un fin en simismo.

Debemos ponerlos en préactica y posteriormente
revisar nuestras actividades. Realizar los cambios
necesarios para mejorar la seguridad de atencién
de pacientes es una obligacion de la actividad
médica

1. OBJETIVOS
Objetivo General

Desarrollar y fortalecer destrezas y competencias
para que en la institucion se monitoricen los
aspectos claves relacionados con la seguridad del
paciente.

Objetivos Especificos

»>Promover el conocimiento, formacion y cultura
de Seguridad.

»Promover lainvestigacion en Seguridad

»Favorecer y facilitar la implantacion de sistemas
de monitorizacion de la seguridad del paciente

»>Promover el analisis causal de los eventos e
incidentes adversos

»>Promover la toma de decisiones tendientes a
mejorar la seguridad del paciente basadas en el
analisis de indicadores

2. MONITORIZACION

Se entiende por monitorizacion la medicion
sistematica y planificada de indicadores con el
objetivo de identificar la existencia de situaciones
gue hay que evaluar o sobre las que hay que
intervenir

La medicion se realiza a través de indicadores los
cuales deben cumplir con las siguientes
caracteristicas:

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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>Valido
>Fiable
»>Util (apropiado)

Monitorizacion Intrainstitucional

Realizar medicion y seguimiento a la frecuencia
con la cual se presentan los eventos adversos
dentro de la institucion, recordando que esta no es
la mejor forma para monitorizar la medida en la
cual se ha incrementado o disminuido la presencia
de eventos adversos, por lo tanto se recomienda
realizar a intervalos periddicos estudios que midan
la prevalencia y la incidencia de la ocurrencia de
dichos eventos, como por ejemplo la utilizar la
metodologia desarrollada a partir del estudio
IBEAS. Repitiendo el estudio a intervalos
regulares se obtiene informacion de estudios de
prevalencia en capa, que constituye una buena
alternativa para evaluar la tendencia de los
eventos (2).

Monitorizacion Guadro de Mando del SOGG

En el cuadro de mando del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad se encuentran indicadores
gue permite realizar analisis del progreso de la
estrategia tanto a nivel institucional como
extrainstitucional. Estos indicadores son:

>Instituciones que realizan Vigilancia de Eventos
Adversos (numerador del indicador1.3.3.)

»>Tasa de mortalidad Intrahospitalaria después de
48 horas (Indicadorl..3.1.)

»Razo6n de mortalidad materna (Indicador E.3.2.)

»>Tasa de mortalidad por neumonia en grupos de
altoriesgo (Indicador E.3.1.)

Monitoria Interna y Externa

Se debe realizar comparaciéon de la medicién con
indicadores de referencia internacional, para lo cual la
mejora alternativa son los indicadores de Calidad en
Salud de la OCDE (Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico) que agrupa a los paises
industrializados del mundo en temas de politica
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econdémica (3)

Después del analisis realizado por el panel de
expertos, se seleccionaron la siguiente lista de
indicadores:

Infecciones hospitalarias:

»Neumonia por asistencia respiratoria mecanica
»Infeccion de herida operatoria

>Infeccidn debida ala accion del médico
»>Ulcera por decubito (o por presion)

Complicaciones intray post-operatorias:

»Complicaciones de la anestesia

»Fractura de cadera post-operatoria

»Embolismos pulmonar post-operatorio o trombosis
venosa profunda

»Sepsis post-operatoria

»Dificultades técnicas con el procedimiento.

Eventos centinela:

»Reaccion transfusional

»>Grupo sanguineo erroneo

> Sitio operatorio erréneo

»Cuerpo extraio dejado durante el procedimiento
»>Eventos adversos relativos al equipo médico
>Errores de medicacion

Obstétricos:

»>Trauma o injuria neonatal
>Trauma vaginal obstétrico
»Trauma obstétrico por cesarea
»Problemas con el parto

Otros eventos adversos asistenciales:
»Caidadel paciente
»Fractura o traumatismo de cadera intra-hospitalarios

a )

Todos los procesos de Monitorizaciéon parten de la
filosofia del control en los modelos organizacio-
nales de calidad, de tan vital importancia que en
muchos casos determinan el éxito en la
implantacion de los Sistemas de Garantia de la
Calidad.

- /
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3. METODOLOGIA

Instrumentos de Medidad de Ia Galidad y
Seguridad Del Paciente

En una institucion debe medirse la calidad y la
seguridad de la atencion mediante dos enfoques:

»Enfoque cualitativo: Andlisis de las actividades
del proceso de atencion

»Enfoque cuantitativo: Utilizacion de indicado-
res de resultados (efectos adversos)

Tipos de Indicadores
[(Metodologia de Evaluacion)

Sucesos centinela (Investigacion puntual):

»Sucesos infrecuentes, generalmente inadmi-
sibles

»De manifiesta gravedad

»>Con evidentes posibilidades de prevencion

Indicadores (Monitorizacion):
»Sucesos con una frecuencia admisible
»Con menor componente de evitabilidad
»Control obligado para:
Evitar desviaciones significativas
Valorar eficacia de medidas de control
Comparar evolucion en el tiempo
Comparar con otros centros

Enfogues y Metodos

La medicion de la seguridad en la atencion debe
estar centrada en los siguientes enfoques:

Epidemioldgico.

»Frecuencia (Incidencia, prevalencia) de efectos
adversos.

»>Factores Asociados (Riesgo)

Sistemas de notificacion de errores y efectos
adversos.

>Analizarlos, aprender de ellos.

>Redisefar los procesos.

MARGO TEQRICO




Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

Gestion deriesgos.
»>Disminuir litigios
»Seguridad clinicay medioambiental.

Gestidon de la calidad y seguridad del paciente

»>Disefo, monitorizacion, mejora.

> (Actualmente) Enfoque mayoritario en seguridad
clinica.

INDICADORES PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Resultado (AHRQ, OCDE).

“Triggers” (IHI)

»>Global

»Efectos adversos asociados a medicacion
»Efectos adversos peri-operatorios

»Efectos adversos en UCI

»Efectos adversos en UCI neonatal

»Efectos adversos en asistencia ambulatoria.

Buenas Practicas (Seguras)

A.REPORTE Y ANALISIS DE
EVENTOS ADVERSOS

La institucion debe organizar y estandarizar la
forma en que se debe reportar los eventos e
incidentes adversos que ocurren durante la
prestacion del servicio, con el fin de analizarlos y
encontrar sus causas raiz para eliminarlas
garantizando que no vuelvan a presentarse (4).

Sistema de Reporte de Errores
y Eventos Adversos

Para poder realizar el andlisis de los errores, es
necesario, Como paso previo, contar con un sistema de
reporte confiable que permita conocer que errores se
estan cometiendo y que eventos e incidentes adversos
estan presentando los pacientes.

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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El propésito del reporte de los eventos adversos es
Unica y exclusivamente de prender, nunca buscando
culpables para tomar medidas sancionatorias o
disciplinarias.

Para que este sistema de reporte funcione
adecuadamente es necesario que se cumplan varias
condiciones:

»Que la seguridad del paciente en la institucion sea
una prioridad y que en la organizacién la politica de
no castigo frente a los errores y eventos adversos
esté activa y funciona. Es evidente que un ambiente
en el que quien reporta un error es sometido al
escarnio publico o es sancionado, propicia el
ocultamiento. Por el contrario, si se sanciona a quien
no reporte los eventos adversos y se recompensa a
quien los reporte, se incentiva el sistema de reporte
de eventos adversos.

»Que se promueva una cultura en la que los errores no
se personalicen, se hable despreveni-damente de
ellos y sobre todo, constituyan una fuente de
aprendizaje organizacional. No se puede pretender
implantar un sistema de reporte antes de promover la
culturade laseguridad del paciente.

»>Que latotalidad de los integrantes del equipo de salud
no tengan dudas con respecto a las condiciones
anteriores.

Lainstitucion puede utilizar los diferentes instrumentos
que existen para el reporte de eventos e incidentes
adversos, adaptandolos a sus caracteristicas
particulares o disefiar una herramienta propia. En todo
caso se debe garantizar la confidencialidad de la
informacién y recordar que esta accion no tiene
caracter sancionatorio.

Analisis de Gausa Raiz

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSA-
LIDAD DE INCIDENTES CLINICOS

La teoria que soporta este protocolo y sus
aplicaciones se basa en investigaciones
realizadas fuera del campo de la salud. En
aviacion y en las industrias del petréleo y nuclear,
la investigaciébn de accidentes es una rutina
establecida. Los especialistas en seguridad han
desarrollado una gran variedad de métodos de
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andlisis, algunos de los cuales han sido adaptados
para uso en contextos clinico - asistenciales (4,5).

Este protocolo se basa en el modelo organiza-
cional de accidentes de James Reason (figura 1).

DECISIONES
GERENCIALES
Y

ACCIONES

PROCESOS OMISIONES

ORGANIZACIONALES

] CONDICIONES QUE
] PREDISPONEN A

3 EJECUTAR

P ACCIONES

Figura 1

VIOLACIONES

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se
toman en los niveles directivo y gerencial de la
organizacion se transmiten hacia abajo, a través de los
canales departamentales, y finalmente afectan los
sitios de trabajo, creando las condiciones que pueden
condicionar conductas inseguras de diversa indole.
Las barreras se disefian para evitar accidentes o para
mitigar las consecuencias de las fallas. Estas pueden
ser de tipo fisico, como las barandas; natural, como la
distancia; accibn humana, como las listas de
verificacidn; tecnoldgico, como los cédigos de barras; y
control administrativo, como el entrenamiento y la
supervision.

Durante el andlisis de un incidente cada uno de estos
elementos se considera detalladamente y por
separado, comenzando por las acciones inseguras y
las barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y
procesos organizaciones. La primera actividad del
proceso de andlisis es siempre la identificacion de las
acciones inseguras en gque incurrieron las personas
gue tienen a su cargo ejecutar la tarea (piloto,
controlador de trafico aéreo cirujano, anestesiélogo,
enfermera, etc). Las acciones inseguras son acciones
u omisiones que tienen al menos el potencial de causar
un accidente o evento adverso. El paso siguiente es
considerar el contexto institucional general y las
circunstancias en que se cometieron los errores, las

11

cuales son conocidas como factores contributivos.

Estos son condiciones que predisponen a ejecutar
acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo
y fatiga; conocimiento, pericia 0 experiencia
inadecuados; supervision o instruccién insuficientes;
entorno estresante; cambios rapidos al interior de la
organizacion; sistemas de comunicacion deficientes;
mala o0 equivocada planeaciéon o programacion de
turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e
instalaciones. Todos estos factores son condiciones
gue pueden afectar el desempefio de las personas,
precipitar errores y afectar los resultados para el
paciente.

A la cabeza de los factores contributivos estan los del
paciente. En cualquier situacion clinica las condiciones
de salud del paciente juegan un papel determinante
sobre el proceso de atencién y sus resultados. Otros
factores del paciente son su personalidad, lenguaje,
creencias religiosas y problemas psicolégicos, todos
los cuales pueden interferir la comunicacion adecuada
con los prestadores. La forma en que una determinada
funcién se planeay la disponibilidad de guias y pruebas
de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad
de atencion. Los factores del individuo (prestador) tales
como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio,
suefio y salud, tanto fisica como mental, son
condiciones que, dado el escenario propicio, pueden
contribuir a que se cometan errores. La atencion en
salud es cada dia mas compleja y sofisticada, lo que
hace necesaria la participacion de mas de un individuo
en el cuidado de cada paciente e imprescindible la
adecuada coordinacién y comunicacién entre ellos; en
otras palabras, la atencion de un paciente en la
actualidad depende méas de un equipo que de un
individuo.

Por este motivo todo el personal de salud debe
entender que sus acciones dependen de otros y
condicionan las de alguien. Los ambientes fisico (ruido,
luz, espacio) y social (clima laboral, relaciones
interpersonales) de trabajo son elementos que pueden
afectar el desempenio de los individuos. Las decisiones
y directrices organizacionales, originadas en los
niveles gerencial y directivo de la institucion, afectan
directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen,
por ejemplo, politicas relacionadas con uso de
personal temporal o flotante, educacion continua,

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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entrenamiento y supervision, y disponibilidad de
equipo y suministros. La organizacion, a su vez, se
desempefia en un entorno del que no puede
sustraerse. Tal es el caso del contexto econémico y
normativo y de sus relaciones con instituciones
externas. La tabla N° 1 resume los factores
contributivos que pueden influenciar la practica clinica

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse
con el fin de profundizar en la identificacion de los
factores contributivos mayores. Por ejemplo, cuando
se identifica un problema de comunicacion debe
precisarse si esta es de naturaleza vertical (profesional
senior con profesional junior, médico con enfermera,
etc) u horizontal (médico con médico, enfermera con
enfermera, etc), si es por la calidad de la informacion
escrita (legibilidad y suficiencia de las notas), o si se
trata de disponibilidad de supervision o soporte
adecuados.

Este marco conceptual facilita el analisis de los
incidentes en la medida que incluye desde elementos
clinicos relacionados con el paciente, hasta factores
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del mas alto nivel organizacional y de su entorno, que
pueden haber jugado algun papel causal. Por este
motivo es util como guia para investigar y analizar
incidentes clinicos.

En la practica diaria las fallas activas —acciones u
omisiones- que ocurren durante la atencién de
pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe

" ORIGEN FACTOR CONTRIEUTIVO _rea_lllzarse un proced|m1|ento),. descuidos (toma_r _Ia
jeringa equivocada), equivocaciones (errores de juicio)
COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD rara vez, desviaciones deliberadas de practicas
1 | PACIENTE LENGUAJE Y COMUNICACION Y ' e . =
PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES seguras, procedimientos y estandares explicitos.
DISENO DE LA TAREA Y CLARIDAD DE LA ESTRUCTURR: Cualquiera de estas fallas constituye una “accion
, DISPONIBILIDAD Y USO DE insegura”. El protocolo de Londres, por motivos
2 | TAREAY TECNOLOGIA E;%T%g@:;spISPONIBILIDADYCONFIABILIDADDELASPRUEBAS culturales y de implicaciones legales, prefiere referirse
AYUDAS PARA TOMA DE DECISIONES a las acciones inseguras como “Care Delivery
3 | NOVDUO CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIA Problems (CDP)". Nosotros preferimos seguirlas
SALUD FISICAY MENTAL llamando accionesinseguras.
COMUNICACION VERBAL Y ESCRITA N .
4 | EQUIPO de TRABAJO SUPERVISION Y DISPONIBILIDAD DE SOPORTE Tal como se dijo antes, el primer paso en la
ESTRUCTURA DEL EQUIPO (consistencia, congruencia, etc) investigacion de un incidente clinico es la identificacion
PERSONAL SUFICIENTE; MEZCLA DE HABILIDADES; CARGA DE de la accién o acciones Inseguras, para luego analizar
TRABAJO; PATRON las circunstancias en que ocurrié u ocurrieron, es decir,
DE TURNOS; DISENO, D ISPONIBILIDAD Y MANTENIMIENTO DE identificar los factores que contribuyeron o
5 | AMBIENTE EQUIPOS; SOPORTE : X h
ADMINISTRATIVO Y GERENCIAL; CLIMA LABORAL; AMBIENTE FISICO predispusieron adicha conducta.
(Iu;, espacio,
o) CONCEPTOS FUNDAMENTALES
RECURSOS Y LIMITACIONES FINANCIERAS; ESTRUCTURA
6 | ORGANIZACIONY GERENCIA | ORCANIZACIONAL, Accion i Conduct durante el
POLITICAS, ESTANDARES Y METAS; PRIORIDADES Y CULTURA ccion insegura. Londucta que ocurre durante €
ORGANIZACIONAL proceso de atencion en salud, usualmente por accién u
CONTEXTO ECONOMICO Y REGULATORIO omision de miembros del equipo. En un incidente
" | INSTITUCIONAL CONTACTOS EXTERNOS pueden estar involucradas una o varias acciones
Tabla 1. inseguras.

Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas

esenciales:

>La atencion se aparta de los limites de una practica
segura.

»>La desviacion tiene al menos el potencial directo o
indirecto de causar un evento adverso para el
paciente.

Ejemplos de acciones inseguras:

»No monitorizar, observar o actuar.
»Tomar unadecisién incorrecta.

»No buscar ayuda cuando se necesita.

Contexto clinico. Condicién clinica del paciente en el
momento en que se ejecutd la accién insegura
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(hemorragia severa, hipotension progresiva). Esta es
informacion crucial para entender las circunstancias
delmomento en que ocurrié la falla.

Factor contributivo. Condiciones que facilitaron o

predispusieron a unaaccion insegura:

>»Paciente muy angustiado que le impide entender
instrucciones.

»Ausencia de protocolos.

»Falta de conocimiento o experiencia.

»Mala comunicacion entre los miembros del equipo
asistencial.

»Carga de trabajo inusualmente alta o personal
insuficiente.

Anlisis de Modo de Falla (AMFE)

El método AMFE se origind e la industria aeronautica y
posteriormente se aplicd en industrias con procesos
continuos o discontinuos de produccion (5).

Su finalidad consiste en identificar cada potencial o
posible forma de falla de un sistema, para posterior-
mente analizarla, establecer su efecto o consecuen-
cias sobre ély finalmente clasificarla de acuerdo con su
gravedad.

En esencia se basa en contestar tres preguntas:

>¢Qué fallas pueden ocurrir en un subsistema
(proceso)?

> ¢ Porqué puede ocurrir lafalla?, y

> ¢, Cuales pueden ser las consecuencias de esas fallas
sobre el subsistema (proceso) y sobre la totalidad del
sistema (macroproceso)?

El andlisis evalla cada actividad del proceso para
establecer qué puede fallar, porqué puede fallar y
cuales pueden ser las consecuencias de dicha falla.
Esto necesariamente implica algun grado de
subjetividad e incertidumbre.

Se sugiere que para utilizar esta herramienta lo primero
es seleccionar un proceso de alto riesgo por las
consecuencias que puede acarrear una falla durante
Su ejecucion, por ejemplo, procesos de intervencion de
un érgano par o la administracion de quimioterapia.

A continuacién debe diagramarse el proceso actividad
por actividad, para luego analizar el (los) posible(s)

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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modo(s) de falla de cada actividad, la(s) causa(s) de
cada falla, el (los) efecto(s) de cada falla, la probabi-
lidad de que ocurran, la probabilidad de detectarlas y su
gravedad o impacto.

Con esta informacion se prioriza la criticidad de cada
fallay con base en ella se disefian las acciones orienta-
das areducir su posible ocurrencia.

Esta herramienta permite evaluara procesos de
manera proactiva, antes de que ocurran las fallas, en
lugar de esperar a que estas ocurran para reaccionar.
En estas condiciones los procesos sujeto de este
analisis son aquellos cuya probabilidad de falla es baja
0 muy baja, pero su impacto sobre el paciente es o
puede ser catastrofico. Un proceso que falla con
frecuencia es poco probable que estd causando
eventos catastroficos y deberia ser facilmente detec-
table y por lo tanto, susceptible de mejora mediante
analisis retrospectivo de lo ocurrido.

5. PROGESO DE INVESTIGACION

INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

En la figura 2 se ilustra la secuencia de pasos a
seguir para investigar y analizar un incidente
clinico, es decir, tanto un error como un evento
adverso.4

El proceso basico de investigacion y analisis esta
bastante estandarizado. Fue disefiado pensando
en que sea util y pueda usarse tanto en incidentes
menores, como en eventos adversos graves. No
cambia si lo ejecuta una persona o0 un equipo
grande de expertos. De igual manera, el
investigador (persona o equipo) puede decidir que
tan rapido lo recorre, desde una sesion corta hasta
una investigacion completa que puede tomar
varias semanas, que incluya examen profundo de
la cronologia de los hechos, de las acciones
inseguras y de los factores contributivos. La
decision acerca de lo extenso y profundo de la
investigacion depende de la gravedad del
incidente, de los recursos disponibles y del
potencial aprendizaje institucional
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INVESTIGACIONDE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDENTIFICACKH ¥
DECISION DE
HIVESTIGAR

SELECCION DEL

OBTENCION ¥
EQUIPD ORGANIZACION DE
MIVESTIGADOR

INFORMACION

ESTABLECER
CRONOLOGIA
DEL INCIDENTE

Figura 2

Identificacion y decision de investigar. Es obvio que
el proceso de investigacion y analisis de un incidente
supone un paso previo: haberlo identificado. Detras de
la identificacion esta el inmenso campo del reporte de
los errores y eventos adversos, el cual, como se ha
discutido en otros documentos, solo ocurre en
instituciones que promueven activamente una cultura
en la que se puede hablar libremente de las fallas, sin
miedo al castigo, en donde no se sanciona el error pero
si el ocultamiento. Una vez identificado el incidente la
institucion debe decidir si inicia o no el proceso. En
términos generales, esta determinacibn se toma
teniendo en cuenta la gravedad del incidente y el
potencial aprendizaje organizacional. Independien-
temente de los criterios que se utilicen, toda
organizacion debe hacer explicito los motivos y las
circunstancias por las que se inicia una investigacion.

Seleccion del equipo investigador. Hay que
reconocer que un proceso complejo como este
requiere, ademas de conocimiento y experiencia en
investigaciéon de incidentes, conocimiento y
experiencia clinica especifica. Idealmente un equipo
investigador debe estar integrado por 3 a 4 personas
lideradas por un investigador.

Las personas con competencias mdltiples son muy

Gtiles en estos equipos, siempre y cuando cuenten con

eltiempo necesario. Un equipo debe contar con:

»>Experto en investigacion y analisis de incidentes
clinicos.

»Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva
sin conocimiento médico especifico).

»Autoridad administrativa senior (Director Médico,
Jefe de Enfermeria, etc).

»>Autoridad clinica senior (Director Médico, Jefe de
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Departamento, Jefe de Secciéon, especialista
reconocido, etc).

»>Miembro de la unidad asistencial donde ocurrié el
incidente, no involucrado directamente.

Es posible que para investigar un incidente menor una
persona con competencias multiples (investigador,
autoridad administrativay clinica) sea suficiente.

Obtenciény organizacion de informacién. Todos los
hechos, conocimiento y elementos fisicos involucrados
deben recolectarse tan pronto como sea posible.

Estos incluyen como minimo:

»Historia clinica completa.

»Protocolos y procedimientos relacionados con el
incidente.

»Declaracionesy observaciones inmediatas.

>Entrevistas con los involucrados.

»Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos,
hojas de vida de los equipos involucrados, etc).

>Otros aspectos relevantes tales como indice de
rotacion del personal y disponibilidad de personal
bien adiestrado.

Las declaraciones y observaciones inmediatas son
muy valiosas siempre y cuando se orienten a obtener el
tipo de informacion que se desea tener, para evitar que
sean resimenes incompletos de la historia clinica. Las
declaraciones deben ser narraciones espontaneas de
la percepcion individual acerca de lo ocurrido, de la
secuencia de eventos que antecedieron el incidente,
de la interpretacién acerca de cémo esos eventos
participaron en el incidente y de aquellas circunstan-
cias y dificultades que los involucrados enfrentaron
(por ejemplo, equipo defectuoso) y no estan descritas
en la historia clinica. Las observaciones referentes a
supervision o soporte insuficiente o inadecuado es
mejor reservarlas para las entrevistas. Esta
informacién debe recolectarse lo mas pronto posible
después de ocurrido el incidente.

Una de las mejores formas de obtener informacion de
las personas involucradas en incidentes clinicos son
las entrevistas personales. El equipo investigador
decide a quién entrevistar y es responsable de llevarlas
acabolo mas pronto posible.

La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo
propésito es tranquilizar al entrevistado y obtener de él
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un andlisis y unas conclusiones lo mas cercanas a la
realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de
manera esquematica el protocolo que debe seguirse
en toda entrevista que se conduzca durante un proceso
de investigacién

Lugar Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrid el incidente.

El entrevistado puede estar acompafiado por quien desee.
Explique el Explique al entrevistado el motivo de la entrevista.

proposito Evite el estilo confrontacional y los juicios de valor.

Garanticele que lo que diga no va a ser objeto de represalias y
va a mantenerse bajo estricta confidencialidad.

Establezca la |dentifique el papel del entrevistado en el incidente y registre el
cronologia del limite de su participacion.

incidente Establezca con su ayuda la secuencia de hechos que llevaron
al incidente, tal como él la vivio.

Compare esta informacion con la secuencia general que se
conoce hasta el momento.

|dentifique las Explique al entrevistado el significado del término accion
acciones insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al caso
inseguras que se investiga.

Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras
relevantes para el caso, sin preocuparse por si alguien es 0 no
culpable.

Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no
adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde que en
la practica diaria es aceptable algin grado de variacion

|dentifique Explique al entrevistado el significado del término factor

los factores contributivo e incentive su identificacion sistematica mediante

contributivos ejemplos ilustrativos.
Cuando el entrevistado identifica un factor contributivo
preguntele si es especifico para la situacion actual o si se trata
de un problema general de la unidad asistencial.

Cierre Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que
tenga.
Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

Tabla 2.

Precise la cronologia del incidente. Las entrevistas,
las declaraciones y las observaciones de quienes
participaron de alguna manera en el incidente, junto a
la historia clinica, deben ser suficientes para establecer
qué y cuando ocurrié. El equipo investigador tiene la
responsabilidad de identificar cualquier discrepancia
entre las fuentes. Es (til familiarizarse con alguna de
las siguientes metodologias para precisar la
cronologia:

>Narracion. Tanto las entrevistas como la historia
clinica proporcionan una cronologia narrativa de lo
ocurrido que permite entender como se sucedieron
los hechos y cual fue el papel y las dificultades
enfrentadas por los involucrados.

»Diagrama. Los movimientos de personas, materiales,
documentos e informacion pueden representarse
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mediante un dibujo esquematico.

Puede ser dutil ilustrar la secuencia de hechos como
deberian haber ocurrido de acuerdo con las politicas,
protocolos y procedimientos, y compararla con la que
verdaderamente ocurri6 cuando se presentd el
incidente.

Identifique las acciones inseguras. Una vez
identificada la secuencia de eventos que condujeron al
incidente clinico, el equipo investigador debe
puntualizar las acciones inseguras. Es probable que
algunas se hayan identificado durante las entrevistas o
como producto de la revision de la historia clinica. Sin
embargo, es util organizar una reunién con todo el
personal involucrado en el incidente para que entre
todos intenten identificar las principales acciones
inseguras. La gente que de alguna manera particip6 en
el incidente usualmente es capaz de identificar el
motivo por el cual ocurri6. El facilitador debe
asegurarse de que las acciones inseguras sean
conductas especificas (por acciéon o por omision) en
lugar de observaciones generales acerca de la calidad
de atencion. Es facil encontrarse con afirmaciones
tales como “mala comunicacion” o “trabajo en equipo
deficiente”, las cuales pueden ser caracteristicas
reales del equipo, pero que corresponden a factores
contributivos mas que a acciones inseguras. Aunque
en la practica las acciones inseguras y los factores
contributivos se mezclan, es aconsejable no explorar
estos ultimos hasta que la lista de las primeras este
completa.

Identifique los factores contributivos. El paso
siguiente es identificar las condiciones asociadas con
cada accion insegura. Cuando se ha identificado un
gran numero de acciones inseguras es bueno
seleccionar las mas importantes y proceder a
analizarlas una a una, dado que cada una tiene su
propio conjunto de factores contributivos.

Es posible que cada accion insegura esté asociada a
varios factores. Por ejemplo: desmotivacion (indivi-
duo), falta de supervisiéon (equipo de trabajo) y politica
de entrenamiento inadecuada (organizacién vy
gerencia). La figura 3 ilustra un diagrama de espina de
pescado asociada a una accion insegura, teniendo en
cuenta los factores contributivos resumidos en la tabla
1.
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Figura 3

Recomendaciones y plan de accién. La etapa de
investigacion y analisis termina con la identificacion de
los factores contributivos de cada accién insegura. El
paso siguiente es hacer una serie de recomendaciones
cuyo proposito es mejorar las debilidades identificadas.

El plan de accion debe incluir la siguiente informacion:

>Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo
con su impacto sobre la seguridad futura de los
pacientes.

>Lista de acciones para enfrentar cada factor
contributivo identificado por el equipo investigador.

»Asignar un responsable de implementar las acciones.

»Definir tiempo de implementacién de las acciones.

>ldentificary asignar los recursos necesarios.

»Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

»>Cierre formal cuando la implementacion se haya
efectuado.

»>Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad
del plande accién.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las
recomendaciones que propone con el fin de que se
traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la
organizacion. Cuando se plantean es aconsejable
tener en cuenta su complejidad, los recursos que
requiereny el nivel de control del que dependen.

En ese orden de ideas se debe categorizar cada
recomendacion de acuerdo con el nivel de control del
gue depende: individual / grupal, local (equipo),
departamento / direccién / organizacién / autoridad
gubernamental y asignar personas con el estatus
administrativo y gerencial adecuado para garantizar su
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ejecucion. De esta manera se promueve la cultura de
seguridad, pues la gente al ver que el proceso
efectivamente conduce a mejoramientos entiende su
importanciay se apropia de él.

6. REPORTE EXTRAINSTITUCIONAL

Con bastante frecuencia se observa que los
errores ocurren en muchos escenarios y los
pacientes contindan siendo lesionados no
intencionalmente por errores evitables, por esta
razon es conveniente que las instituciones
realicen reportes extra institucionales, con el fin de
mejorar la seguridad de los pacientes,
aprendiendo con los errores de los actores del
sistema.

Para esto es necesario que se tome conciencia
por parte del meédico, la enfermera u otros
profesionales o técnicos de las salud, la
importancia de la identificacion y reporte del
evento adverso voluntario para que tenga
receptividad y audiencia de todo el sistema de
salud del pais.

7. GLOSARIO DE TERMINOS

Seguridad: Ausencia de lesiones a causa de la
atencion sanitaria que se supone debe ser beneficiosa.

Efectividad: Provision de servicios, basados en el
conocimiento cientifico, a todos los que pueden
beneficiarse de ellos, y evitar proveer servicios a
aquellos que probablemente no se beneficiaran de
ellos (evitar sub y sobre utilizacién respectivamente).

Servicio Centrado en el Paciente: Provision de
atencion sanitaria que es respetuosa con y que
responde a las preferencias individuales, necesidades
y valores del paciente, asegurando que los valores del
paciente guian todas las decisiones clinicas.

Oportunidad: Reduciendo las esperas y, a veces
perjudiciales, retrasos tanto para los que reciben como
paralos que proveen la atencién sanitaria.

Eficiencia: Evitando el desperdicio de equipamiento,
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insumos, ideasy energia.

Equidad: Provision de servicios que no varian en
calidad segun caracteristicas personales tales como
género, etnia, localizacibn geogréfica y estatus
socioeconémico.

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

Atencion en Salud Segura: Es una atencion en salud
gue se brinda minimizando los riesgos de ocurrencia de
un evento adverso y a la cual se han incorporado las
barreras de seguridad requeridas de acuerdo al
proceso de atencion.

Atencion Insegura: Es una atencion en salud en la
cual se presenta un acontecimiento o una circunstancia
gue incrementa el riesgo de ocurrencia de un incidente
0 evento adverso.

Clasificacion tipos de atencion insegura: Tipos de
atencion en salud insegura que pueden causar
Eventos Adversos o incidentes.

Indicio de Atencidn Insegura: Un acontecimiento o
una circunstancia que pueden alertar acerca del
incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
un 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 atencion de salud o de mitigar
Sus consecuencias.

Falla de la Atencion en Salud: Una deficiencia no

intencional en la planeacion o ejecucién de una

atencion en salud, bien sea por accién u omision:

»Falla activa: Errores resultantes de las decisiones y/o
acciones de las personas que participan en el
proceso

>Fallalatente: Fallas en los sistemas de soporte.

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento
adverso ocurra.
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Evento Adverso: Es la lesién o dafio no intencional

gue se le produce a un paciente mientras se le atiende.

Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles.

»>Evento Adverso Prevenible: Aquella lesion o dafio
gue se habria evitado mediante el cumplimiento de
los estandares del cuidado asistencial disponibles en
un momento determinado.

»>Evento Adverso No Prevenible: Aquella lesion o dafio
gue se presenta a pesar del cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial.

Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso en
donde esta presente una muerte o un dafio fisico o
psicolégico SEVERO de caracter permanente, que no
estaba presente anteriormente y que requiere
tratamiento o un cambio permanente de estilo de vida.

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

Complicaciéon: Es el dafio o resultado clinico no
esperado no atribuible a la atencion en salud sino a la
enfermedad o alas condiciones propias del paciente.

Violacioén de la Seguridad de la atencién en salud:
Las violaciones de la seguridad de la atencion en salud
son intencionales e implican la desviacion deliberada
de un procedimiento, de un estandar o de unanormade
funcionamiento.

Barrera de Seguridad: Una accién o circunstancia
gue reduce la probabilidad de presentacién del
incidente o evento adverso.

Sistema de gestiéon del Evento Adverso: Se define
como el conjunto de herramientas, procedimientos y
acciones utilizadas para identificar y analizar la
atencion en salud insegura con el propésito de mitigar
sSus consecuencias y/o prevenir su recurrencia.

Acciones de reduccién de riesgo: Son todas
aguellas intervenciones que se hacen en estructuras o
en procesos de atencién en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento
adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o
reactivas, proactivas como el andlisis de modo y falla 'y
el analisis probabilistico del riesgo mientras que las
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acciones reactivas son aquellas derivadas del
aprendizaje obtenido luego de la presentacion del
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La presente guia contiene las
recomendaciones pedagodgicas ne-
cesarias para abordar la tematica
acerca de “La institucion debe moni-
torizar aspectos claves relacionados
con la seguridad del paciente”; se
recomienda al instructor que profun-
dice sobre las herramientas y estra-
tégias pedagogicas propuestas (ver
paquete instruccional “Modelo
Pedagogico”).

Como instructor también debe
comprender a profundidad como
funciona la Guia del Alumno, para po-
der guiarlo en su proceso de apren-
dizaje.

Recuerde que como multiplicador e
instructor tiene la responsabilidad de
la implementacion de los paquetes
dentro de su institucion, y de los
resultados que cada uno de ellos
busca.
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1. COMPETENGIAS A DESARROLLAR

Competencia Especifica

Monitorizar aspectos relacionados con la
seguridad del paciente, desarrollando procesos de
investigacion de eventos adversos, de acuerdo a
los lineamientos de la Politica de Seguridad del
Paciente.

Competencias Institucionales

>Aplicar en su desempefio las politicas de
seguridad del paciente.

»>Cumplir en su trabajo cotidiano con las
disposiciones establecidas a través del disefio y
adopcién de protocolos y guias de atencion.

»>Asumir el reto de trabajar y aportar en equipos
interdisciplinarios, manteniendo relaciones
fluidas con los miembros del grupo

2. RESULTADOS DE APRENDIZAJE

>Favorecer y facilitar la implantacion de sistemas
de monitorizacion de la seguridad del paciente.

»Desarrollar procesos de investigacion cualitativa
entemas de Seguridad.

>Adelantar el andlisis causal de los eventos e
incidentes adversos.

>Tomar decisiones tendientes a mejorar la
seguridad del paciente basadas en el andlisis de
indicadores.

3. CONOGIMIENTOS
De Conceptos y Principios

»>Proceso de la investigacion y sus fases

>Tipos de investigacion

»>Lainvestigacion cualitativa

»>Cultura de seguridad del paciente

»>Politicas de Seguridad del paciente

>Barrerasy defensas

>»Acciones inseguras que contribuyen en la
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aparicion de eventos adversos.

»Factores contributivos de acciones inseguras
hospitalarias que favorecen la aparicion de
eventos adversos.

»>Cultura organizacion y su implicacién en la
generacion de factores contributivos para que se
presenten eventos adversos.

>Planes de accion y barreras de seguridad para
prevenir laaparicion de eventos adversos

De Procesos

»Desarrollo de
cualitativa

>Analisis causal segun el Protocolo de Londres

»Medicion de la frecuencia de eventos adversos

4. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para el desarrollo del paquete, se privilegia una
estrategia metodoldgica que permita desarrollar
las competencias del saber hacer, es decir,
instrucciones de précticas, para ello se plantea
trabajar en momentos de aprendizaje que se
fundamentan en el trabajo en equipo; adelante se
presenta un mapa conceptual que muestra los
ambientes de aprendizaje y su secuencia logica:

-
-

las fases de investigacion

Momento del
Instructor

Trabajo en
Fquipo

\compaiiamiento

@

Evaluacion y Socializacion
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Procederemos ahora a explicar detalladamente
las actividades que desarrollara el instructor, en
cada uno de los momentos de aprendizaje:

Momento del Instructor

Este momento se desarrollard en el 35% del
tiempo destinado para cada paquete y
corresponde al primer momento de instruccion
tedrica por parte del instructor, para el caso
particular de la monitorizacion en las instituciones
sobre aspectos claves de seguridad del paciente
estamos hablando de 85 minutos. EIl Instructor
debera facilitar previamente al estudiante la
informacion sobre el tema (Marco Tedrico) para la
indagacién y profundizacién con su respectiva
bibliografia.

Para el abordaje de la tematica, debera orientar
las siguientes fases:

Motivacion:

En esta fase, el formador o capacitador busca
activar la motivacién, generar la expectativa sobre
la tematica a desarrollar, lograr un ambiente de
confianzay propiciar la participacion grupal.

Instalar la reunién; Informar a los participantes
sobre los propoésitos de la sesion y presentar de
manera clara las normas de trabajo, Precisar una
agendade trabajo, donde se visualice la aplicacion
de cada uno de los momentos del proceso de
ensefanza aprendizaje.

Ubicacion:

El participante comprenderd mas, si encuentra
gue lo que se le propone esta vinculado a una
problematica de su entorno, de su interés. Esta
participacion hay que estimularla, desarrollando
preguntas que permitan identificar:

>Laexperiencia de los alumnos sobre este aspecto

>Genere dialogo para precisar el diagndstico de la
realidad.

>»Problematice y explore necesidades y expec-
tativas.

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
RELAGIONADOS GON LA SEGURIDAD DEL PAGIENTE

23

Adquisicion:

En esta fase el Instructor procura que el
participante a la formacion codifique la informacién
a su disposicion, que la reciba, clasifique y organi-
ce, segun su nivel desarrollo y comprension.

Es el momento en que el instructor valiendose de
la presentacion del paquete de caidas, expone al
alumno todo el Marco Tedrico, para ello debera:

>Explicar los procedimientos y/o las teorias y
hechos que los soportan.

»Hacer un planteamiento interdisciplinario, utilice
diversos referenciales para incluir todas las
actividades asignadas.

>Traducir la informacion segun el nivel de
conciencia posible del alumno y utilice su
lenguaje.

>Apoyarse sobre la experiencia previa del alumno
y ejemplificarlabasado en surealidad.

>Preferir la pregunta problematizadora a la
afirmacion categorica.

[ Tanto en la motivacibn como en la ubicacion, el

Instructor puede valerse de la asignacién de liderazgos
para promocionar la participaciébn activa de los
alumnos; existen diversos roles que se pueden manejar
(ver paquete instruccional “Modelo Pedagogico”).

A\

Este momento, discurre paralelo al Momento del
Instructor, puesto que hace referencia a la manera
en que el alumno se apropia de los conocimientos
impartidos, no quiere decir esto que el instructor
sea incapaz de hacer actividad alguna; en este
caso particular:

Autoaprendizaje

»Entrega al estudiante “Guia del Alumno” sobre las
caidas y explica el desarrollo de este documento.
(ver paquete “Modelo Pedagdégico”).

>Invita a participar activamente al estudiante en
la sesion de formacion.

GUIA DE LA SESION EDUCATIVA
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Trabajo en Equipo

Este es el momento de aprendizaje que sirve de eje
para la propuesta pedagdgica y por lo tanto el que
mayor tiempo requiere, estamos hablando del 50% del
tiempo total, es decir 120 minutos, en él se privilegiara
la implementacion de la estrategia didactica mas
pertinente para lograr los objetivos de formacién de
cada paquete. Para el caso particular que nos atarie,
monitorizacién en seguridad del paciente, recomen-
damos desarrollar “Mapas Conceptuales”.

Este momento lo desarrollara el instructor de la
siguiente manera:

Organizacion:

El grupo grande se divide en subgrupos para tratar un
tema, o varios temas relacionados con los proceso de
investigacion de causas que generan eventos
adversos

TécnicaDidactica:

Mapas Conceptuales (ver anexos)

»Explica mediante un ejemplo el significado y la
construccion de un mapa conceptual.

»Remita a los subgrupos a la elaboraciéon de mapas
conceptuales sobre la(s) tematica (s) asignada(s)
con las respectivas instrucciones que les permita
alcanzar el proposito de formacion, en este caso
relacionados con los procesos de investigacion
Atienda las inquietudes que se presenten.

»Cada equipo conformado asigna un secretario relator
de las conclusiones grupales provenientes de los
mapas conceptuales producidos en cada subgrupo.
Designe el tiempo que tienen los equipos para el
desarrollo de latematica, utilizando esta técnica.

»Una vez se ha disefiado en cada equipo el mapa
conceptual sobre la tematica de investigacion
planteada, se procede a una presentacion y lectura
rapida que cada secretario relator hace sobre la
construccién realizada. Se conceden 5 minutos por
relator. Permita que cada equipo presente una
solucion diferente de acuerdo con sus conocimientos
y experiencias. Solicite el documento escrito de las
conclusiones grupales.

>Invite a que cada equipo haga un la lectura del mapa,
ahora en un proceso mas lento, comprensivamente.

>»ldentifigue en cada mapa los conceptos
fundamentales mas que mas abarcan los procesos
de investigacion, los de mayor jerarquia y procure
gue éstos se encuentren ubicados en la parte

e
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superior. Revise que en la parte inferior se

encuentren los de menor jerarquia

Resultados:

»>Analice en plenaria las opiniones y mapas
conceptuales de cada uno de los equipos.

>Sintetice las opiniones vertidas de los equipos.

Aunque proponemos los mapas conceptuales para\“
abordar el paquete, esto no imposibilita al instructor ha
utilizar otra técnica (ver paquete “Modelo Pedagdgico”)

| AN

Este momento es transversal en todo el tiempo en el
gue se desarrolla el “Trabajo en Equipo”, pues hace
referencia al acompafiamiento que hace el Instructor
durante la implementacién de la técnica didactica; en
donde:

»Orienta al funcionario-estudiante en su proceso de
aprendizaje individual y grupal, tanto en la sesién
presencial como en el trabajo auténomo, teniendo
como referencia las actividades descritas en la
presente guia de aprendizaje .

» Asume las funciones de tutor del capacitado en lo que
tiene que ver con la aplicacion practica de lo
aprendido.

Evaluacion y Socializacion

Este momento corresponde al 15% del tiempo total de
la formacion, es decir 35 minutos, y tiene que ver con el
cierre; en ellael instructor:

»Relne a los estudiantes en sesién plenariay propone
la explicacién de las conclusiones grupales.

»>Propone la creacion de mesas de trabajo que
monitoricen la implementacion de las acciones
encaminadas a prevenir las caidas de los pacientes.

>Invita a los alumnos a desarrollar la auto evaluacion
gue se presente enla“Guia del Alumno”.

»>Cierra la sesién, en donde participan los liderazgos
entregados.

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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Agenda Propuesta “La institucion debe
monitorizar aspectos claves relacionados
con la seguridad del paciente”

AMBIENTE /MOMENTO MINUTOS
MOMENTO DEL INSTRUCTOR 85
Motivacion 5
Ubicacion 10
Adquisicion 70
TRABAJO EN EQUIPO 120
Organizacion 10
Técnica Didactica 90
Resultados 20
EVALUACION Y SOCIALIZACION 35
Conclusiones 15
Recomendaciones 10
Auto evaluacién 5
Cierre de la sesion 5

TOTAL TIEMPO 240

Ambientes de Aprendizaje

>AulaTaller.

»Centros de informacion y documentacion.

>Entorno laboral.

»>Tecnologias de la informacion y la comunicacién
“Formacion en Linea”(www.ocsav.info):
e-learning, Aula Virtual y Videoconferencia.

Medios y Recursos Didacticos

»Marco tedrico “La institucién debe monitorizar
aspectos claves relacionados con la seguridad
del paciente”, con sus referencias bibliograficas y
de profundizacion

»>Guia del Alumno “La institucién debe monitorizar
aspectos claves relacionados con la seguridad
del paciente”

»Mapa Conceptual

»>Diapositivas del paquete “La institucion debe
monitorizar aspectos claves relacionados con la
seguridad del paciente” entregadas por el
capacitador durante el momento de la
instruccion.

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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5. CRITERIOS DE EVALUAGION

El capacitador conceptia si los funcionarios han
logrado los resultados de aprendizaje si éstos, de
maneraindividual o grupal:

»Expresan adecuadamente, oral o por escrito, los
referentes teoricos de la monitorizacion de
eventos adversos en las intituciones de salud.

»>Explican y entienden las principales acciones de
monitorizacion y seguimiento en aspectos de la
seguridad del paciente.

>Identifican los modelos de investigacion y
andlisis en eventos adversos.

»>Proponen modelos de monitorizacién e
indicadores de gestidn para aspectos claves en
la seguridad del paciente.

El alumno debera presentar evidencias de
conocimiento y de desempefio en las actividades
de formacion.

GUIA DE LA SESION EDUCATIVA
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La siguiente guia, tiene como funcién
orientar al alumno durante el proceso
de instruccion de cada uno de los
paquetes. Es imperativo si se quieren
obtener los objetivos de cada
paquete, que el alumno desarrolle
cada una de las responsabilidades
aqui descritas, y participe colaborati-
vamente con el instructor en el
desarrollo de las técnicas didacticas.

Finalmente, es vital comprender, que
a la postre, el impacto que pueden
llegar a tener estos paquetes,
depende de la forma en que todo el
personal asistencial hospitalario se
apropie de las recomendaciones aqui
planteadas.

Una antenciéon segura en salud solo
es posible si todos los profesionales
asistenciales y el personal de aten-
cion en general esta instruido en el
desarrollo de “Buenas Practicas de
Atencién en Salud”, en este caso,
acciones de monitorizacion de
aspectos claves en la seguridad del
paciente.

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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1. IDENTIFICAGION

Modalidad de Fermacion

Presencial, instruccional, con actividades
recomendadas extra clases

Competencias a Desarrollar

»>Monitorizar aspectos relacionados con la
seguridad del paciente, desarrollando procesos
de investigacibn de eventos adversos, de
acuerdo a los lineamientos de la Politica de
Seguridad del Paciente

>Aplicar en su desempefio las politicas de
seguridad del paciente.

>Cumplir en su trabajo cotidiano con las
disposiciones establecidas a través del disefio y
adopcion de protocolos y guias de atencion.

»>Asumir el reto de trabajar y aportar en equipos
interdisciplinarios, manteniendo relaciones
fluidas con los miembros del grupo

Resultados de Aprendizaje

»>Favorecer y facilitar la implantacion de sistemas
de monitorizacion de la seguridad del paciente.

»Desarrollar procesos de investigacion cualitativa
entemas de Seguridad.

>Adelantar el andlisis causal de los eventos e
incidentes adversos.

>Tomar decisiones tendientes a mejorar la
seguridad del paciente basadas en el analisis de
indicadores.

2. INTRODUCCION

Saber acompariar en todas las relaciones es un
arte. La experiencia del aprendizaje nos lleva al
desarrollo de capacidades y competencias de
conocimiento sobre la monitorizacion de aspectos
claves en la seguridad del paciente, para trabajar
en funcion de la apropiacion y generaciéon de los
mismos, promoviendo atenciones mas seguras.

Esta guia desarrolla la problemética mencionada y
ademas da los lineamientos sobre las practicas

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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mas seguras que usted debe reforzar para ser mas
efectivo en su diario que hacer. De esta forma
contribuiremos a la optima monitorizacion de
aspectos claves sobre la seguridad del paciente, a
la seguridad compartida del equipo multidisci-
plinario, paciente, familia y a las diferentes
estrategias que surgen para la prevencion,
orientaciony educacién de los diferentes actores.

Estimado Alumno:

Recuerde que la seguridad es un principio importante
de la atencién del paciente y un componente critico de
la gestidn de calidad. Mejorarla requiere de un enfoque
general, unalabor que afecte al funcionamiento de todo
el sistema, pensar en forma global mas que en lo
individual o personal.

Sin embargo, a pesar del creciente interés por la
seguridad todavia no se han tomado conductas
generales en la mayoria de los centros. Trabajar en la
cultura del error es el primer paso en el camino de la
seguridad de atencion; pero notificar, analizar vy
aprender de la experiencia sobre los eventos adversos
sigue siendo un estamento pendiente.

Una de las dificultades para medir los eventos
adversos esta dada por el temor a mantener la
confidencialidad de los datos, y lo que de ellos pudiera
devenir en directa relacion con la responsabilidad
profesional. Otro de los motivos que dificulta la
objetivacion de los errores es la conducta centrada en
la punicién personal. La concepcidon actual de la
seguridad del paciente atribuye la principal
responsabilidad de los eventos adversos a las
deficiencias del disefio de la organizacion y del
funcionamiento del sistema. Pero para que esta
premisa se cumpla, se necesita decision de la
conduccioén de las organizaciones, con respecto a una
clara gestion proactiva que busque aportar soluciones
para las fallas enlugar de culpables de los errores.

No tener un claro diagnéstico de situacién dificulta una
correcta evaluacion de la seguridad. No es suficiente
creer tener una buena calidad de atencién, hay que
probar que si se hace y por lo tanto hay que medir que
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hacemos y objetivarlo. Lo que no se mide no se puede
controlary sin control no hay gestién efectiva

Los trabajadores asistenciales profesionales,
tecndlogos y técnicos del sector salud necesitan
renovar sus conocimientos constantemente para dar
respuesta a los continuos cambios y demandas tanto
sociales como sanitarias. El progresivo aumento de la
complejidad de los sistemas de prestacion de servicios
de salud, que exige de los prestadores de servicios de
salud la adopcion de politicas de seguridad del
paciente y la administracion del riesgo en los sistemas;
y el nuevo rol protagénico del usuario en todos los
procesos, requieren una mejora en la formacion
mediante programas de estudio adaptados a esta
nueva realidad. La base de esta actualizacion de
conocimientos debe tener en cuenta la mejor evidencia
cientifica posible y las capacidades, habilidades y
destrezas de los profesionales dedicados al cuidado de
la poblacion.

Al finalizar el desarrollo de las actividades de
aprendizaje propuestas, usted debera volver a
formular sus conceptos sobre estos aspectos y
contrastarlos con los que construy6 al inicio; esto
le permitird ser consciente de su avance en el
aprendizaje.

Durante el desarrollo de la instruccién, participe
permanentemente en las sesiones presenciales
fijadas en el cronograma de la formacion. Solicite
la asesoria e instruccién del capacitador
encargado, interactué con sus comparferos de
estudio y de ser posible participe y aporte en la
Unidad Sectorial de Normalizacion del Ministerio
de la Proteccion Social; esta accion le permitira
obtener una mayor fundamentacion para
apropiarse de la politica de Seguridad del paciente
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y el Modelo de Andlisis causal del Protocolo de
Londres.

Finalmente, participe en la sesién de socializaciéon
programada para esta actividad y obtenga sus
propias conclusiones al escuchar las experiencias
presentadas por cada uno de los integrantes de los
grupos de estudio.

ES USTED QUIEN PUEDE HACER MAS
SEGURALAATENCIONALOS PACIENTES.

3. PLANTEAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
Y ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE

A continuacion le presentamos una serie de ejes
tematicos y actividades mediante las cuales se
contribuird al desarrollo de competencias,
habilidades y destrezas necesarias para la
monitorizacion de aspectos claves relacionados
con la seguridad del paciente.

De su empefio y atencion, dependen los
resultados de la presente instruccion.

Ejes tematicos

Conceptualizacion:

>Reflexién sobre la informacion entregada y la
sugerida.

»>Participacion en la sesion de formacion.

»QObservacion y analisis de las Diapositivas en la
clase.

>Reflexién sobre las metodologia y métodos de
monitorizacion de aspectos relacionados con la
seguridad del paciente.

»>Seminario participativo.

Recomendaciones y actividades preventivas

para monitorizar aspectos relacionados con la

seguridad del paciente:

»>Proponer modelos de medicion e indicadores de
gestion sobre aspectos relevantes de seguridad
del paciente.

GUIA DEL ALUMND
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»>Proponer modelos de monitorizacion para la
gestion de los eventos adversos, dentro de la
instiucion.

Actividades de Aprendizaje

Sobre los ejes tematicos anteriores realice las
siguientes actividades de aprendizaje:

»>Participe activamente en las sesiones de clase,
atendiendo las orientaciones del capacitador.

>»Indague y profundice sobre el tema, revisando
las referencias bibliogréaficas y de profundizacion
especifica del tema (ver Marco Teérico).

»Como resultado de esta indagacion elabore un
trabajo escrito en donde defina con sus propias
palabras los términos anteriores, socialicelos
con los compaferos de grupo utilizando la
metodologia de Plenaria bajo la coordinacion de
suinstructor.

»>Proponga el desarrollo de mesas de trabajo
dentro de su institucion para monitorizar
aspectos claves relacionados con la seguridad
del paciente.

A. EVALUACION

Los siguientes son los criterios que le permitiran a
usted, al docente y al grupo capacitado en general
verificar si ha alcanzado las competencias,
habilidades y destrezas en el paquete “La
institucion debe monitorizar aspectos claves
relacionados con la seguridad del paciente”, a
modo de autoevaluacion, preguntese si usted:

>ldentifica la fundamentacion teorica acerca de la
monitorizacion de aspectos claves relacionados
conla seguridad del paciente

»Es capaz de desarrollar procesos de
investigacion cualitativa en temas de Seguridad.

»>Conoce y entiende el andlisis causal de los
eventos e incidentes adversos

»>Esta en capacidad de tomar decisiones, basado
en informacion de indicadores, para mejorar la
seguridad del paciente en lainstitucion.

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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0. EVIDENGIAS DE APRENDIZAJE
De Conocimiento

Resolvera correctamente, individual o en equipo,
preguntas sobre:

»>Conceptualizacién sobre la monitorizacién de
aspectos relacionados con la seguridad del
paciente

>Procesos de investigacion cualitativa en temas
de seguridad el paciente.

>Analisis causal de eventos adversos.

>Indicadores y formas de monitorizar los eventos
adversos.

El capacitador conceptuara sobre su desempefio,
a través de la observacidn en un proceso que
utilizara para estos efectos. Se trata del desarrollo
de un mapa conceptual

Dentro de la institucién, se implementaran
sistemas de monitorizacion de aspectos claves
relacionados con la seguridad del paciente.

6. AMBIENTES DE APRENDIZAJE

>AulaTaller

»Centros de informacion y documentacion

»Entorno laboral

»Tecnologias de la informacion y la comunicacion
“Formacion en Linea”(www.ocsav.info):
e-learning, Aula Virtual y Videoconferencia.

//" \\:

~ Los recursos necesarios para instruirse ya estan a su |
disposicién, del modo en que los utilice, dependera el
alcance de los propdsitos de cada paguete instruccional

GUIA DEL ALUMND
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PRESENTACION DE POWER POINT

“LA INSTITUCION DEBE

MONITORIZAR ASPECTOS
CLAVES RELACIONADOS [
CON LA SEGURIDAD DEL Lertady e
PACIENTE” Ministerio de ka
Proteccion Social
Republics de Colombia
<L

PAQUETES INSTRUCCIONALES
- EERS PRLBCTMAS LA C SHGHRUDAD N EX IR ISR

e —— $

RECOMENDACIONES GUIA TECNICA
“BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN LA ATENCION EN SALUD”

UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION

——e B

4.1.6 La institucion debe monitorizar aspectos
claves relacionados con la seguridad del
paciente

Siempre en cumplimiento del principio de eficiencia, de
acuerdo con el perfil de la institucién se recomienda: (uno o
varios):

Implementar  indicadores que midan el esfuerzo
intrainstitucional:

proporcién de gestiéon de eventos adversos

proporcién de reporte de eventos adversos

Indicadores que midan la extension de la vigilancia de
eventos adversos en una red o en una region: Proporcion de
IPSs o EAPB que vigilan o que gestionan EA.

Indicadores que evallen impacto en: caidas, neumonia
asociada a ventilador, etc. De acuerdo a la insitucion

|

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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INTRODUCCION

La seguridad es un principio importante de la atencién del paciente
y un componente critico de la gestion de calidad. Mejorarla requiere
de un enfoque general, una labor que afecte al funcionamiento de
todo el sistema, pensar en forma global mas que en lo individual o
personal.

Sin embargo, a pesar del creciente interés por la seguridad todavia
no se han tomado conductas generales en la mayoria de los
centros. Trabajar en la cultura del error es el primer paso en el
camino de la seguridad de atencién; pero notificar, analizar y
aprender de la experiencia sobre los eventos adversos sigue siendo
un estamento pendiente.

e —— $

INTRODUCCION

Una de las dificultades para medir
los eventos adversos esta dada por
el temor a mantener la
confidencialidad de los datos, y lo
que de ellos pudiera devenir en
directa relacion con la
responsabilidad profesional. Otro de
los motivos que dificulta la
objetivacion de los errores es la
conducta centrada en la punicién
personal. La concepcién actual de la . i
seguridad del paciente atribuye la .

principal responsabilidad de los h

eventos adversos a las deficiencias

del disefio de la organizacion y del

funcionamiento del sistema.

iigarie @

INTRODUCCION

Esto nos lleva directamente a la
necesidad de utilizar indicadores
como herramientas Utiles para
poder interpretar lo que esta
ocurriendo, para tomar medidas
cuando las variables se salen de
los limites establecidos, para
definir la necesidad de introducir
cambios y/o mejoras y poder
evaluar sus consecuencias en el
menor  tiempo  posible: los
indicadores de seguridad en la
atenciéon pasan a cobrar una
importancia fundamental para
saber si se atiende en forma
segura.

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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OBJETIVO GENERAL

Desarrollar y fortalecer
destrezas y
competencias
relacionadas con la

“MONITORIZACION
DE ASPECTOS
RELACIONADOS CON
LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE”.

e —— $

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Promover el conocimiento,
formacion y cultura de
Seguridad.

« Promover la investigacion en
Seguridad

« Favorecer y facilitar la
implantacion de sistemas de
monitorizacion  de la
seguridad del paciente

« Promover el analisis causal
de los eventos e incidentes
adversos

* Promover la toma de
decisiones  tendientes a
mejorar la seguridad del
paciente basadas en el
analisis de indicadores

=

CONCEPTOS

MONITORIZACION:

. Se entiende por monitorizacién la medicién sistematica y
planificada de indicadores con el objetivo de identificar la
existencia de situaciones que hay que evaluar o sobre las que
hay que intervenir

. La medicion se realiza a través de indicadores los cuales deben
cumplir con las siguientes caracteristicas:

. Valido

. Fiable
«  Util (apropiado)

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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CONCEPTOS

MONITORIZACION INTRAINSTITUCIONAL:

Realizar medicién y seguimiento a la frecuencia con la cual se
presentan los eventos adversos dentro de la institucion,
recordando que esta no es la mejor forma para monitorizar la
medida en la cual se ha incrementado o disminuido la presencia
de eventos adversos, por lo tanto se recomienda realizar a
intervalos periédicos estudios que midan la prevalencia y la
incidencia de la ocurrencia de dichos eventos, como por ejemplo
la utilizar la metodologia desarrollada a partir del estudio IBEAS.
Repitiendo el estudio a intervalos regulares se obtiene
informacién de estudios de prevalencia en capa, que constituye
una buena alternativa para evaluar la tendencia de los eventos.

e —————
——e

CONCEPTOS

MONITORIZACION CUADRO DE MANDO DEL SOGC

* En el cuadro de mando del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad se encuentran indicadores que permite realizar andlisis del
progreso de la estrategia tanto a nivel institucional como
extrainstitucional. Estos indicadores son:

« Instituciones que realizan Vigilancia de Eventos Adversos
(numerador del indicador 1.3.3.)

« Tasa de mortalidad Intrahospitalaria después de 48 horas (Indicador
1.3.1)

* Razon de mortalidad materna (Indicador E.3.2.)

* Tasa de mortalidad por neumonia en grupos de alto riesgo
(Indicador E.3.1.)

e ——
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CONCEPTOS

MONITORIA INTERNA Y EXTERNA:

Se debe realizar comparacion de la medicién con indicadores de
referencia internacional, para lo cual la mejora alternativa son los
indicadores de Calidad en Salud de la OCDE (Organizacién para
la Cooperacién y el Desarrollo Econémico) que agrupa a los
paises industrializados del mundo en temas de politica
econémica.3

Después del andlisis realizado por el panel de expertos, se
seleccionaron la siguiente lista de indicadores:

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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CONCEPTOS

Infecciones hospitalarias:

Neumonia por asistencia respiratoria mecanica
Infeccion de herida operatoria

Infecci6n debida a la accion del médico

Ulcera por decubito (o por presion)

Complicaciones intray post-operatorias:
. Complicaciones de la anestesia
. Fractura de cadera post-operatoria

. Embolismos pulmonar post-operatorio o trombosis venosa
profunda

. Sepsis post-operatoria
. Dificultades técnicas con el procedimiento.

CONCEPTOS

Eventos centinela:

* Reaccion transfusional

« Grupo sanguineo erréneo

« Sitio operatorio erréneo

« Cuerpo extrafio dejado durante
el procedimiento

« Eventos adversos relativos al
equipo médico

« Errores de medicacion

=

CONCEPTOS

Obstétricos:
« Trauma o injuria neonatal
« Trauma vaginal obstétrico

« Trauma obstétrico  por
ceséarea

— Problemas con el parto

« Otros eventos adversos
asistenciales:

« Caida del paciente

« Fractura o traumatismo de
cadera intra-hospitalarios

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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METODOLOGIA
INSTRUMENTOS DE
MEDIDA DE LA CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL
PACIENTE

. En una institucion debe
medirse la calidad y la
seguridad de la atencion
mediante dos enfoques:

. Enfoque cualitativo: Analisis
de las actividades del
proceso de atencién

. Enfoque cuantitativo:
Utilizacion de indicadores de
resultados (efectos
adversos)

< =
——e

METODOLOGIA

TIPOS DE INDICADORES (metodologia de evaluacion)

Sucesos centinela (Investigacion puntual):

. Sucesos infrecuentes, generalmente inadmisibles
. De manifiesta gravedad

. Con evidentes posibilidades de prevencion

Indicadores (Monitorizacion):
Sucesos con una frecuencia admisible
Con menor componente de evitabilidad
Control obligado para:
—  Evitar desviaciones significativas
— Valorar eficacia de medidas de control
—  Comparar evolucién en el tiempo
e Comparar con otros centros

|

iigarie @

ENFOQUES Y METODOS

+ La medicion de la seguridad en la atencién debe estar centrada en
los siguientes enfoques:

Epidemiolégico.

Frecuencia (Incidencia, prevalencia) de efectos adversos.
Factores Asociados (Riesgo)

Sistemas de notificacion de errores y efectos adversos.
Analizarlos, aprender de ellos.

Redisefiar los procesos.

Gestion de riesgos.

Disminuir litigios

Seguridad clinica y medioambiental.

Gestion de la calidad y seguridad del paciente

Disefio, monitorizacién, mejora.

(Actualmente) Enfoque mayoritario en seguridad clinica.

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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ENFOQUES Y METODOS

INDICADORES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Resultado (AHRQ, OCDE).

“Triggers” (IHI)

¢ Global

« Efectos adversos asociados a medicacion

« Efectos adversos peri-operatorios

« Efectos adversos en UCI

« Efectos adversos en UCI neonatal

« Efectos adversos en asistencia ambulatoria.
Buenas Practicas (Seguras)

R —————

SISTEMA DE REPORTE DE ERRORES Y
EVENTOS ADVERSOS

. Que la seguridad del paciente en la institucién sea una prioridad y
que en la organizacién la politica de no castigo frente a los
errores y eventos adversos esté activa y funciona. Es evidente
que un ambiente en el que quien reporta un error es sometido al
escarnio publico o es sancionado, propicia el ocultamiento. Por el
contrario, si se sanciona a quien no reporte los eventos adversos
y se recompensa a quien los reporte, se incentiva el sistema de
reporte de eventos adversos.

. Que se promueva una cultura en la que los errores no se
personalicen, se hable desprevenidamente de ellos y sobre todo,
constituyan una fuente de aprendizaje organizacional. No se
puede pretender implantar un sistema de reporte antes de
promover la cultura de la seguridad del paciente.

. Que la totalidad de los integrantes del equipo de salud no tengan
dudas con respecto a las condiciones anteriores.

=

ANALISIS DE CAUSA RAIZ o

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE
INCIDENTES CLINICOS

DECISIONES. ‘ACCIONES R
GERENGIALES.
v
L OMISIONES
ORGANIZACIONALES.
VIOLACIONES

‘CONDICIONES QUE
PREDISPONEN A
EJECUTAR

ACCIONES
= INSEGURAS

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE GUIA DEL ALUMNO



Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia 38

PRESENTAGION DE POWER POINT
—iganie @

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

« Accioén insegura. Conducta que ocurre durante el proceso de
atencién en salud, usualmente por accién u omisién de miembros
del equipo. En un incidente pueden estar involucradas una o varias
acciones inseguras.

« Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:

— La atencién se aparta de los limites de una practica segura.

— La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de
causar un evento adverso para el paciente.

« Ejemplos de acciones inseguras:
— No monitorizar, observar o actuar.
— Tomar una decision incorrecta.

* No buscar ayuda cuando se necesita

e —————
——— W

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

« Contexto clinico. Condicién clinica del paciente en el momento en
gue se ejecuto la accion insegura (hemorragia severa, hipotension
progresiva). Esta es informacién crucial para entender las
circunstancias del momento en que ocurri¢ la falla.

¢ Factor contributivo. Condiciones que facilitaron o predispusieron a
una accion insegura:

— Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.
— Ausencia de protocolos.

— Falta de conocimiento o experiencia.

— Mala comunicacion entre los miembros del equipo asistencial.
— Carga de trabajo inusualmente alta o personal insuficiente.

I
—iigarie @

ANALISIS DE MODO DE FALLA

* El método AMFE se origin6 e la industria aeronautica y
posteriormente se aplico en industrias con procesos continuos o
discontinuos de produccién.5

« Su finalidad consiste en identificar cada potencial o posible forma
de falla de un sistema, para posteriormente analizarla, establecer su
efecto o consecuencias sobre él y finalmente clasificarla de acuerdo
con su gravedad.

« En esencia se basa en contestar tres preguntas:

« ¢ Qué fallas pueden ocurrir en un subsistema (proceso)?

« ¢ Porqué puede ocurrir la falla?, y

+ ¢Cudles pueden ser las consecuencias de esas fallas sobre el
subsistema (proceso) y sobre la totalidad del sistema
(macroproceso)?

LA INSTITUCIGN DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES )
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PROCESO DE INVESTIGACION

INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES (ERRORES O
EVENTOS ADVERSOS)

IDHOEMCEERTES

TOEADVERS DE|

=ymerran T vmrmmar NI
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REPORTE EXTRAINSTITUCIONAL

Con bastante frecuencia se observa que los errores ocurren en
muchos escenarios y los pacientes contintian siendo lesionados
no intencionalmente por errores evitables, por esta razén es
conveniente que las instituciones realicen reportes extra
institucionales, con el fin de mejorar la seguridad de los
pacientes, aprendiendo con los errores de los actores del
sistema.

Para esto es necesario que se tome conciencia por parte del
médico, la enfermera u otros profesionales o técnicos de las
salud, la importancia de la identificacion y reporte del evento
adverso voluntario para que tenga receptividad y audiencia de
todo el sistema de salud del pais.

=
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1. FORMATO SUGERIDO PARA EL RESPORTE INTRAINSTITUCIONAL DE EVENTOS ADVERS0S

Médulo 1. DESCRIPCION DE LO OCURRIDO

DESCRIPCION DEL SUCESO ADVERSO

ACCIONES INSEURAS IDENTIFICADAS Y/O FALLAS EN BARRERAS DE SEGURIDAD

1.

2.

3.

FACTORES CONTRIBUTIVOS

1.

2.

3.

/FECHA del HORA del reporte \
reporte:

Nombre del reportarte:

KSERVICIO QUE REPORTA: j

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES ANEXDS
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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2 ANALISIS DE MODO DE FALLA Y EFECTO
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3. TEGNICA DIDACTICA: MAPAS CONCEPTUALES

Instrucciones:
1. Conformar cinco (5) grupos

2. Criterios para elaborar un mapa conceptual:

> Jerarquizacion. Los conceptos se disponen en orden de importancia; los mas abstractos,
inclusivos o generales se colocan en la parte superior de la estructura grafica.

> Seleccion. La elaboracion de mapas conceptuales implica gran capacidad de sintesis, ya que
contienen lo mas significativo de un mensaje o tema.

> Impacto Visual. Se realiza una codificacion visual y semantica de los conceptos, conectores y
proposiciones, con criterios estéticos de organizacion.

> En cada elipse se escribe un solo concepto (que puede ser expresado con varias palabras).

> Las palabras enlace deben conformar, junto con los conceptos, proposiciones.

> Los conceptos se escriben con letra mayudscula y las palabras enlace con letras mindsculas.

> Enlos mapas conceptuales no tiene sentido la flecha, porque la relacién entre conceptos esta
especificada por las palabras enlace.

3. Diez pistas para elaborar un mapa conceptual:

> Leer globalmente todos los componentes de la estructura textual.

> Leer de manera corrida y relativamente rapida todo el texto.

> Leer, en un proceso mas lento, comprensivamente. En un papel aparte elaborar “minimapas”

parciales que reflejen las estructuras conceptuales mas significativas. Encierre los conceptos,
gue se escriben en mayudsculas, en elipses.

> ldentificar los conceptos fundamentales mas abarcativos, ubicarlos en borrador en la parte
superior; a continuacion ubicar en la parte inferior los conceptos de menor jerarquia que
conforman el concepto mas abarcativo.

> Trabajar en segmentos parciales o “minimapas”. A medida que avance la lectura se iran
integrando estos mapas parciales en mapas de mayor envergadura. Recuerde que aln estamos
trabajando en borrador.

> Tanto en la elaboracion parcial como en la elaboracion mas integrada se tendra siempre en
cuenta el criterio estético de orden, diagramacion coherente y limpieza. Note que hasta ahora no
nos hemos preocupado por los conectores; éstos, se van intuyendo e identificando si la lectura es
comprensiva. Aunque en estas fases de elaboracion estan como escondidos, surgirdn de manera
espontanea y natural en la fase final. Este proceso tiene un valor pedagdgico muy grande por
cuanto sirve para afianzar el aprendizaje de manera mas profunda y significativa.

> Reubicar las elipses con criterios de simetria y orden.

> Si el trabajo final se elabora en Power Point, conviene trabajar evidenciando la cuadricula de
fondo; ello ayuda a la diagramacion final. El software Map Tools que se adquiere libremente en
Internet es otra buena opcion.

> Una vez diagramado todo el mapa, se identifican y establecen claramente los vinculos y se
escriben en letras minusculas.

> Se ajustan los conceptos, la diagramacion y los conectores.

Es posible que la dimension del texto implique la elaboracion de varios mapas conceptuales.
Expresar todo el texto en un sélo mapa puede resultar imposible o en el mejor de los casos, el mapa
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3. TEGNICA DIDACTICA: MAPAS CONCEPTUALES

puede resultar muy recargado dificultando con ello su lectura. En este caso se puede fragmentar el
mapa en varios submapas, teniendo el cuidado de suministrar claramente la informacion de enlace
entre un submapa y el siguiente. Este proceso, realizado inversamente, permite, a partir de la
identificacion del objetivo, los criterios y conceptos principales, disefiar una estructura textual
coherente cristalizada en un Mapa Conceptual como fase preliminar para elaborar un texto
convencional.

Conceptos propuestos para trabajar:

Monitoria Interna

Monitoria Externa

Metodologia para la monitoria

Sistema de Reporte y andlisis de Eventos Adversos

Proceso de Investigacion de Eventos o Incidente de eventos Adversos
Andlisis Causa Raiz (Protocolo de Londres)

Andlisis de Modo de Falla y Efecto (AMFE)

Plan de accion

VVVVVYVYVYYVYHhH

o

Presentacion de los trabajos en grupo

6. Conclusiones
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud

ASPECTOS GENERALES VARIABLES
Nombr Numerador Denominador
ombre Infecciones debidas a la atencién clinica: Tasa por mil Origen de la . .
Codigo 3. informacién Institucion prestadora Institucion prestadora

Justificacion

Existe un consenso generalizado de que las organizaciones de atencion
médica, pueden reducir lesiones a los pacientes, mejora ndo el entorno
para la seguridad al aplicar cambios técnicos, como los sistemas
electrdnicos de registro médico, a la mejora de sensibilizacion del

Fuente primaria

Libros de registro servicios

Historia Clinica S
hospitalarios

Periodicidad
recomendada (no

. ) ; obligatoria) de Mensual
personal de los riesgos de seguridad de los pacientes. Las generacién de la
intervenciones clinicas es un proceso que también tiene una evidencia informacion
fuerte para reducir el riesgo de eventos adversos relacionados con la Periodicidad de
exposicion del paciente al cuidado instrahospitalario. Indicadores de la remision de la
Seguridad del Paciente (PSI), que se basan en informacion  institucional informacion
resumenes de costos del AHRQ's Healthcare y la Utilizacién del Proyecto (obligatoria)

(HCUP), se puede usar para priorizar y evaluar mejor las iniciativas Rsspon_.f:able dela
locales y nacionales. Los andlisis de estos y otros datos administrativos, :ertnei:i((:f:gr::lz la S

facilmente disponibles podran prevenir posibles errores méd icos y un

informacion del

método para medir su evolucién en el tiempo. indicador
o ) B Vigilancia y
Los indicadores de Infecciones generados durante la atencion en salud, control

es un indicador que se destina especialmente a casos del servicio de
aislados. Este indicador se define tanto a nivel profesion al * (incluyendo
casos basados en un diagnéstico secundario asociado a la misma
hospitalzacién) como a nivel de la zona (mediante la inclusién de todos
los casos de infeccién) (véase el correspondiente Centro Nacional de
Medidas de calidad [NQMC resumen] de la Agencia para la Investigacion
y Calidad indicador [AHRQ]

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION

OPERACIONAL

Numerador

Numero de casos de infecciones asociadas con la atencion en salud, en
el periodo

Denominador

Numero total de pacientes hospitalizados /atendidos, en el periodo

Unidad de
medicion

Tasa por mil

Factor

1000

Formula de
calculo

Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

Este indicador puede aplicarse indistintamente a servicios hospitalarios como ambulatorios

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad X Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte, servicio.

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, co mo insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

AHRQ indicadores de calidad. Guia de indicadores de la seguridad del
paciente [version 3.1]. Rockville (MD): Agencia para la Investigacion y
Calidad (AHRQ) de AHRQ Pub.; 2007 12 de marzo. 76 p. (AHRQ Pub.;
no. 03-R203).

AHRQ indicadores de calidad. Indicadores de seguridad del paciente:
las especificaciones técnicas [version 3.2]. Rockville (MD): Agencia para

la Investigacion y Calidad (AHRQ), 2008 10 de marzo. 107 p

Nacional Quality Measures Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de bacteremia en pacientes con catéter central

Codigo L3..
Relacionada con el catéter, las infecciones vasculares son la principal

Justificacion causa de infecciones adquiridas en el hospital, y se asocian con una
morbilidad significativa en pacientes criticamente enfermos.
La mayoria de infecciones relacionadas con catéter venoso central (CVC)
se consideran evitables. Después de la insercion CVC, la a tencion
correcta, podria desempefiar un papel crucial en la prevencion de  las
infecciones relacionadas con CVC.
El principal objetivo del indicador: para aumentar el nimero de CVC que
se mantienen correctamente.

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

NUmer ien n catéter central resentaron riemi

Numerador Umero (_ie pacientes con catéter central que presentaron bacteriemia,
en el periodo

Denominador Numero total de pacientes con catéteres venoso central

Unidad de "

L Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la I N
informacion Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informaciéon

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por X
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte, por servicio

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experie ncias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Ministerio de Salud. Safe practices indicators project:
background, summary of methods and measurement strategies.
Practicas segur as de indicadores de proyecto: antecedentes,
resumen de métodos y estrategias de medicién. Madrid: Ministry
of Health; 2009 Feb 20. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de
febrero 2009. 97 p. 97 p

> Adaptado del indicador: Prevention of central venous catheter

(CVC)-related infections , dela  Nacional Quality Measures
Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de dias de ventilacién mecénica con la cabecera del paciente
elevada a 30 grados o mas.
Cédigo L3..
Con el fin de d isminuir la incidencia de neumonia asociada a ventilacion
Justificacion mecanica (NAVM) en la unidad de cuidados intensivos (UCI), es

estrategia integrada y completa que incluye una serie de componentes
que deben ejecutarse, por ejemplo, el cumplimiento de higiene dela s
manos y las precauciones estandar, la disminucion en la frecuencia de
cambio de los materiales desechables del circuito del ventilador, la
suspension de alimentos enterales durante el transporte de pacientes,
etc. Elu so de la posicion semi  -reclinada es un componente de  la
estrategia integral

En pacientes con ventilacion mecanica, la posicion semi-reclinada reduce
la frecuencia y el riesgo de neumonia nosocomial en comparacion con la
posicion supina. En un estudio realizado en 1999 por Drakulovac
(Lancet, 1999), el uso de la posicién semi -reclinada - elevar la cabecera
de la cama (HOB) igual o superior a 30 grados - se asocio con una
reduccion del riesgo absoluto de un 26 por ciento con sospecha clinica
de neumonia nonsocomial y una reduccion del 18 por ci ento del riesgo
absoluto en la neumonia por aspiracion. La literatura actual recomienda
la elevacion de la cabecera de la cama para los pacientes con ventilacion
mecanica a 45 grados con el fin de prevenir la neumonia. El grado de
elevacion de la cabeza de la cama debe basarse en la condicion clinica
del paciente y la evaluacion de factores de riesgo. Para los pacientes

con alto riesgo de ruptura de la piel, la elevaciéon  de la cabecera de la
cama a 30 grados puede ser mas apropiado con el fin de prevenir | a
neumonia y el desarrollo de Ulceras por presion

47

VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d(_e'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica

Libro de registro UCL.

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad X Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte, servicio.

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento d el indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Dominio Gerencia del Riesgo
DEFINICION OPERACIONAL

Sumatoria de dias de estancia de los pacientes con ventilacion mecénica

Numerador con la cabecera de la cama (HOB) elevada a 30 grados o mas, en todas
las observaciones posibles durante un determinado dia (durante todo el
dia)

Denominador Sumatoria de dias de estancia de los pacientes con ventilacion mecanica

Unidad de i

medicion Relacion Porcentual

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

Bibliografia
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> Especificaciones manual para las medidas nacionales de calidad
del hospital - UCI. Oakbrook Terrace (IL): Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO); 2005.
Oakbrook Terrace (Illinois): La Comisién Conjunta de
Acreditacion de Organizaciones de Salud (JCAHO), 2005. various
p. p. diversas

> Nacional Quality Measures Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Mejorar la seguridad en [a utilizacian de medicamentos

ASPECTOS GENERALES

Nombre Identificacion de alerta de medicamentos

Codigo L3..

Ciertos tipos de medicamentos se han mostrado en repetidas ocasiones
a causa de eventos adversos de drogas y debe considerarse como
graves amenazas a la seguridad del paciente en particular.

Justificacion

La existencia en el hospital de una lista de medicamentos de alta alerta
refleja sus esfuerzos para prevenir los eventos adversos asociados a
estos medicamentos, poniendo de relieve la necesidad de tener
especiales precauciones con ellos

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero de medicamentos identificados como de alta alerta
Denominador 1

Unidad de .

medicion Unidades

Factor 1

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor.
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Numerador Denominador

Origen de la
informacién

Institucion prestadora N.A.

Fuente primaria

Comité técnico cientifico N.A.

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por X
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones realesd e operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

La isntitucién cuenta con una lista de medicamentos de alta alerta

Estandar meta

La isntitucion cuenta con una lista de medicamentos de alta alerta,
actualizado y revisado constantemente.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» Ministerio de Salud. Safe practices indicators project:
background, summary of methods and measurement strategies.
Practicas seguras de indicadores de proyecto: antec edentes,
resumen de métodos y estrategias de medicién. Madrid: Ministry
of Health; 2009 Feb 20. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de
febrero 2009. 97 p. 97 p

» Nacional Quality Measures Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Mejorar la seguridad en [a utilizacian de medicamentos

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de fallas en la conservacion y almacenamiento de
medicamentos
Codigo 13...

Justificacion

El i ncorrecto etiquetado y envasado de  los medicamentos son causas
bien conocidas de errores de medicacion graves. Sin embargo, la
evidencia demuestra que existen métodos efica ces para la simplificacion
en farmacia de la dispensacion al estandarizar el etiquetado de los
envases de medicamentos y jeringas en marcha dibujada y los envases
de los medicamentos. Las fallas en la conservacion y almacenamiento de
medicamentos en el servicio de farmacia del hospital aumentar el riesgo
de eventos adversos relacionados con las drogas en todo el hospital.

El principal objetivo del indicador: Reducir el porcentaje de fracasos en
la conservacion y el almacenamiento de medicamentos en el servicio de
farmacia hospitalaria

Dominio Gerencia del Riesgo
DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Numero de fallos detectgdos en la conservacion y almacenamiento de
medicamentos en el periodo
Denominador Numero total de posibles fallos evaluados*, en el periodo.
Unld_a (_:I’de Relacion Porcentual
medicién
Factor 100
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

*Nota: Los aspectos evaluados en una lista selecta de medicamentos son: fecha de caducidad, la separacién de
concentrados; custodia bajo llave; refrigeracién y proteccion de la luz. En el caso de los siguientes antidotos también se
evaluaré: (a) en general: la existencia de una lista de antidotos disponibles, la ubicacién separada de otras drogas, y (b) en
unalista seleccionada de ellos: fechas de caducidad, adecuada stock, y fcil (rapido) ubicacion

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

49

Numerador Denominador
Origen de la L, .
informacién Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Documento de auditoria a
farmacia

Plan estrategico del servicio de
farmacia (aspectos a evaluar)

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

( oria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por

y X
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» Ministerio de Salud. Practicas segura s de indicadores de
proyecto: antecedentes, resumen de métodos y estrategias de
medicién. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de febrero 2009. 97
p.-97p

» Nacional Quality Measures Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Procesos para la prevencian y reduccion de la frecuencia de caidas

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Tasa de caidas hospitalarias por 1000 dias paciente.
Codigo L3.n.
Las caidas de los pacientes son relativamente frecuentes en
Justificacion todos los hospitales del mundo, de modo que su cuantificacion
es uno de los indicadores que se utilizan para medir la calidad
de los cuidados a los pacientes en las instituciones de salud.
La prioridad de esta medida es para evitar cualquier caida con lesion en
el cuidado del contexto hospitalario.
Dominio 3. Gerencia del Riesgo
DEFINICION OPERACIONAL
Numero total de pacientes hospitalizados valorados con riesgo de sufrir
Numerador , ,
caidas en el periodo
Denominador Sumatoria de dias estancia de los pacientes hospitalizados en e periodo
Unidad de Frecuencia por mil dias persona
medicion P P
Factor 1000
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la I .
informacién Institucion prestadora Institucién prestadora

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la

obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad X Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analisis causal que debe realizarse de | comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema
> Instituto para el Mejoramiento de los Sistemas Clinicos (ICSI).
Prevencion de caidas (de agudos). Cuidado de la salud de
Bibliografia protocolo. Bloomington (MN): Instituto para el Mejoramiento de

los Sistemas Clinicos (ICSI); de marzo de 2008
Referencias
> Nacional Quality Measures Clearinghouse

P. 26 [37]
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Procesos para la prevencian y reduccion de la frecuencia de caidas

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Gestion del riesgo de caidas en pacientes adultos mayores.

Codigo L3..
Las lesiones accidentales son la quinta causa principal de muerte en los

Justificacion adultos mayores, y las caidas son responsables de dos tercios de las
muertes. Las caidas pueden tener graves consecuencias psicold gicas y
sociales. Muchas personas mayores que se caen desarrollan un temor a
posteriores caidas, que pueden dar lugar a limitaciones funcionales
autoimpuestas. De los adultos mayores que se caen,  del 20 a 30 por
ciento sufren lesiones de moderadas a graves que pueden reducir la
movilidad y la independencia, asi como aumentar el riesgo de muerte
prematura. Las c aidas recurrentes son una razén comun por la
necesidad del cuidado a largo plazo, un estudio reciente encontré que
las caidas fueron un factor signif icativo en un 40 por ciento de los
ingresos en cuidados de larga duracién.

Dominio 3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Pacientes hospitalizados con edades entre los 6 y 75 afios, que en los

Numerador Ultimos 12 mese s sufrieron un a caida, o qu e poseen problemas de
equilibrio.

. Total de pacientes hospitalizados, con edades entre los 65 y 75 afios de

Denominador N
edad, en el periodo

U"'d.a q’de Relacién Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d(_e'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo X

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento de | indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para e | Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Comité Nacional para la Calidad (NCQA). HEDIS ® 2009: datos
sobre asistencia sanitaria y la eficacia de conjunto de datos. Vol.
2, las especificaciones técnicas. Washi ngton (DC): Comité
Nacional de Garantia de Calidad (NCQA); 2008 p. julio diversos

> Comité Nacional para la Calidad (NCQA). HEDIS ® 2009: Los
datos de Salud eficacia y establecer la informacion. Vol. 6,
Especificaciones para el Estudio de resultados de salud de
Medicare. Washington (DC): Comité Nacional de Garantia de
Calidad (NCQA); 2008 p. julio diversos Nacional.

» National Quality Measures Clearinghouse
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Mejorar la seguridad en los procedimientos quirirgicos

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Procedimientos quirdrrgicos en paciente equivocado, en lugar
equivocado, procedimiento erréneo e implante equivocado.
Cadigo 1.3..

Justificacion

"La cirugia se realiz en la parte del cuerpo equivocado", "la cir ugia
realizada en el paciente equivocado", y "mal procedimiento quir(irgico
realizado en un  paciente" han sido considerada como un suceso
quirrgico notificables por el Foro Nacional de Calidad (NQF). Esta
medida de resultado sirve como una medida indirecta de la adhesion de
los proveedores de "Protocolo de la Co mision Mixta Universal" para la
eliminacion de lugar equivocado, mal procedimiento, la cirugia persona
equivocada. El protocolo universal se basa en el consenso de expertos y
esta avalada por mas de cuarenta asociaciones de profesionales médicos
y organizaciones.  Para dar cabida a los resultados de todas las
comprobaciones de identificacion de  cla ve, el Centro de Cirugia
Ambulatoria (ASC) Colaboracién de medida de calidad no sdlo incorpora
lugar equivocado, el revés, paciente equivocado y el procedimiento mal,
pero mal implante también en sus especificaciones.

Dominio Gerencia del Riesgo
DEFINICION OPERACIONAL
Numero de procedimientos quirdrgicos: en paciente equivocado, en
Numerador " . P N :
lugar equivocado, procedimientos erroneos e implantes equivocados.
Denominador 1
Unidad de f
medicién Unidad
Factor 1
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Origen d?.la Institucion prestadora N.A.
informacion
Fuente primaria Historia Clinica N.A

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad X Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operaci  6n en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> ASC colaboracion de calidad. ASC medidas de calidad: guia de
implementacion. Version 1.2.  Centro Ambulatorio de Cirugia;
18 de abril 2008 p

» National Quality Measures Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Mejorar la seguridad en los procedimientos quirirgicos

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de cirugia no planeada

Codigo L3..
El nimero de cirugias realizadas no planeadas, suele tener una relacion

Justificacion directa con el nimero de complicaciones en pacientes quirlirgicos, y con
la calidad de la atencion y el tratamiento del paciente hospitalizado.
Este indicador se ha reconocido como uno de los fundamentales para
evaluar la eficacia de los tratamientos hospitalarios y el se guimiento de
los procedimientos quirdrgicos.

Dominio Gerencia del Riesgo
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d?'la Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencién y
remision de la
informacion del

1PS

3 indicador
DEFINICION OPERACIONAL Vigilancia y
control
Numerador Namero de cirugias no planeadas*
Denominador Total de cirugias hechas
Unidad de " .
medicién Relacién Porcentual ANALISIS
Factor 100 NO requiere ajuste por

Formula de
calculo

Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
por el factor

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

Ajuste por riesgo

riesgo

Ajuste por edad X | Ajuste por sexo X

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema
» Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS). ACHS clinical
Bibliografia indicator users' manual 2009.  ACHS usuarios indicador ¢ linico

manual de 2009. NSW ULTIMO: Consejo Australiano de Normas
Sanitarias (ACHS), 2009 p. 853 enero
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir las ulceras por presion

ASPECTOS GENERALES VARIABLES
Numerador Denominador
Nombre Proporcion de pacientes que desarrollan ulceras por presion en la Origen de la R _
institucion informacion Institucion prestadora Institucion prestadora
Codigo 13... Fuente primaria Historia Clinica Registro de Hospitalizacion

En el marco institucional, la prevalencia de pacientes con Ulceras por

Aungue a veces las Ulceras por presion se desarrollan a pesar de los

Periodicidad

informacion del

Justificacion presion es entre 2,5% y e | 24%, con un promedio de 1,6 a 2,5 por recomendada (no Mensual
paciente heridas. La incidencia de Ulceras por presion en  centros de obligatoria) de
enfermeria es de 0.20 a 0.56/1000 dias -paciente, que puede aumentar generacion de la
hasta 14/1000 pacientes -dia entre los grupos de alto riesgo. Los informacion
ancianos son mas susceptibles, con el 70% de las Ulceras por presion se Periodicidad de
producen en pacientes mayores de 70 afios. Los sitios més remision de la
cominmente afectados, comprometiendo aproximadamente el 80% de informacion
las heridas, son la cintura pélvica (incluyendo isquion, el sacro, el cdccix, (obligatoria)

y trocénteres) y los talones.  Un paciente con una Ulcera por presion Resp-(')nsable de la
tiene un 2 a 6 veces mayor riesgo de mortalidad que uno con la piel obtencién y
intacta. remision de la IPS

. ) . indicador
mejores esfuerzos del personal de enfermeria y otros miembros del o ,
N PR . . Vigilancia y
equipo multidisciplinario, muchas de estas Ulceras se pueden curar si se trol
detecta répidamente y se trata en una fase temprana. Otras Ulceras de control
presion no se pueden prevenir o pueden ser lentos para sanar a causa
de factores del paciente que no puede ser cambiado.
Dominio Gerencia del Riesgo
ANALISIS
. NO requiere ajuste por
DEFINICION OPERACIONAL vkl
Ajuste por riesgo Ajuste por edad X Ajuste por sexo
- — Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
Numero de paciente s que desarrollan ulceras por presion dentro de la de muerte X
Numerador o -
institucion en el periodo
- : Sl . En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
Denominador Total de pacientes hospitalizados en el periodo Consideraciones comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
Unidad de " fpies cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
L o Relacién Porcentual para el analisis indicad : | iones de mejoramiento de |
medicién indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.
F r 1
actol 0 Umbral de
; . N . desempeiio Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica aceptable
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal j
Estandar meta

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacidn entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Asociacion Americana de Directores Médicos. Kit de
herramientas para la aplicacion de las guias de practica clinica
para las Ulceras por presi 6n] encuadernacion [. Columbia (MD):
Asociacion Americana de Directores Médicos (AMDA), 2004.  p.
diversas

> Nacional Quality Measures Clearinghouse
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir las ulceras por presion

ASPECTOS GENERALES VARIABLES
Numerador Denominador
Nombre Proporcion de complicaciones en pacientes con ulceras por presion. Origen de la Institucién prestadora Institucion prestadora
informacion
Cadigo 1.3..
— - - - Fuente primaria Historia Clinica Historia Clinica
En el marco institucional, la prevalencia de pacientes con ulceras por
Justificacion presion es entre 2,5% y el 24%, con un promedio de 1,6 a 2,5 por Periodicidad Mensual
paciente heridas. La incidencia de Ulceras por presion en centros de recomendada (no
enfermeria es de 0.20 a 0.56/1000 dias -paciente, que puede aumentar obligatoria) de
hasta 14/1000 pacientes -dia entre los grupos de alto riesgo. Los generacion de la
ancianos son mas susceptibles, con el 70% de las Ulceras por presion se informacion
producen en pacientes mayores de 70 afios. Los sitios mas Periodicidad de
comunmente afectados, comprometiendo aproximadamente el 80% de remision de la
las heridas, son la cintura pélvica (incluyendo isquion, el sacro, el cdccix, informacién
y trocanteres) y los talones.  Un paciente con una U Icera por presion (obligatoria)
tiene un 2 a 6 veces mayor riesgo de mortalidad que uno con la piel Responsable de la
intacta. obtencién y
remision de la IPS
Aungque a veces las Ulceras por presion se desarrollan a pesar de los informacion del
mejores esfuerzos del personal de enfermeria y otros miembros del indicador
equipo multidisciplinario, muchas de estas Ulceras se pueden curar si se Vigilancia y
detecta rapidamente y se trata en una fase temprana. Otras Ulceras de control
presion no se pueden prevenir o pueden ser lentos para sanarac ausa
de factores del paciente que no puede ser cambiado.
Dominio Gerencia del Riesgo
ANALISIS
DEFINICION OPERACIONAL eageuiere luste por
Numerador Ndmero de pacientes con ulceras por presion que presentaron Ajuste por riesgo | Ajuste po; zdad. .()1( 5 AJUStE.Fgr;eXO babiidad
complicaciones dlinicamente significativas, en el periodo. gscm:r';ea 0 ajuste por severidad, comorbilidad, probabilida X
Denominador Numero de pacientes con ulceras por presion, en el periodo
" En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
Umd_a'_j,de Relacién Porcentual Consideraci comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
medicion onsiceraciones cuanto al andlisis causal que debe realizarse  del comportamiento del
para el analisis S - : ) .
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
Factor 100 calidad.
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica Umbral de L . o
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal desempefio Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
aceptable
Estandar meta Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema
» Asociacion Americana de Directores Médicos. Kit de
herramientas para la aplicacion de las guias de practica clinica
Bibliografia para las }]Iceras por presion] encuaderpacién [.  Columbia (MD):
Asociacion Americana de Directores Médicos (AMDA), 2004.  p.
diversas.
> Nacional Quality Measures Clearinghouse
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre

Proporcion de pacientes identificados correctamente.

Cadigo

L3..

Justificacion

La identificacion incorrecta de los pacientes esta determinada como
causa fundamental de muchos errores . La Comision Conjunta, en
Estados Unidos de América, determind la mejora de la exactitud de la
identificacion del paciente |, en el primer lugar de sus Objetivos
nacionales para la seguridad del paciente, presentados en 2003, y éste
contindia siendo un requisito para la acreditacion.

Por lo que su monitorizacion del proceso de identificacion del paciente,
es importante para los procesos de calidad en la institucion y para
establecer estrategias de seguridad del paciente.

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

el brazalete

Numero de pacientes identificados con minimo dos datos personales en

Denominador

Total de pacientes identificados con brazalete

Unidad de .,
s o Relacion Porcentual
medicion
Factor 100
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

VARIABLES
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Numerador Denominador

Origen de la
informacion

Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Historia Clinica Libro de registro cirugia

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Semestral

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las exp eriencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse Iuego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse Iuego del analisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluirén las experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema
Bibliografia » The Joint Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations

RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

ANEX0S



Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre

Tasa de fallas en la identificacion del paciente quirtirgico.

Cadigo

L3..

Justificacion

Las organizaciones de salud que llevan a cabo, al menos 100
intervenciones quirdrgicas del mismo tipo al afio, puede evaluar la
seguridad del paciente mediante informacion sobre la frecuenci  a de
fallas en la identificacion del paciente quirdrgico. Un mayor volumen de
procedimientos producird una tasa estadisticamente mas confiable.  La
medicion de  tasas de los fallos , pueden identificar los problemas
relacionados con los factores de prevencion para la documentacion y la
accion correcta..

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero de fallos en la identificacion del paciente quirdrgico
Denominador Total de intervenciones quirdrgicas

Umd.a sl,de Frecuencia por mil

medicion

Factor 1000

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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VARIABLES
Numerador Denominador
_0r|gen de_:'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Libro de registro cirugia

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Semestral

Periodicidad de
remision de la
informacion

bligatoria)

Responsable de la
obtencién y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la

calidad.
Umbral de
desempeiio Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
aceptable

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluiran | as experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacidn entre instituciones del Sistema
» Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS). ACHS
Bibliografia usuarios indicador ~ clinico manual de 2009. NSW ULTIMO:

Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS), 2009 p. 853
enero
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el laboratorio

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre

Proporcion de muestras correctamente identificadas.

Codigo

L3.

Justificacion

Tanto en servicios ambulatorios como hospitalarios, existe la posibilidad
que sean mal etiquetadas o no etiquetadas por completo muestras de
laboratorio, y en consecuencia mal interpretados e incluso inducir a los
profesionales de la salud a establer diagndsticos y/o tratamientos
errados, con el consecuente riesgo para el paciente

El principal objetivo del indicador: mejorar la seguridad del paciente,
aumentando el porcentaje de las muestras de laboratorio que se han
identificado correctamente. Este porcentaje deberia aumentar con el
tiempo.

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NUmero de muestras de laboratorio correctamente etiquetadas , en el
periodo

Denominador

Nimero total de muestras de laboratorio evaluadas, en el periodo

Umd.a '.l,de Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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Numerador Denominador

Origen de la
informacion

Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Auditoria en laboratorio Libro de registro Laboratorio

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experie ncias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempefio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema
> Ministerio de Salud. Practicas seguras de indicadores de
proyecto: antecedentes, resumen de métodos y estrategias de
medicion. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de febrero 2009. 97
Bibliografia

p

» Adoptado del indicador: percentage of simple radiographs that
are correctly identified, de la Nacional Quality Measures
Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el laboratorio

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de errores en la identificacion de las muestras de laboratorio

Codigo L3..
Tanto en servicios ambulatorios como hospitalarios, existe la posibilidad

Justificacion que sean mal etiquetadas o no etiquetadas por completo de muestras
de laboratorio, y en consecuencia mal interpretados e incluso inducir a
los profesionales de la salud a establer diagndsticos y/o tratamientos
errados, con el consecuente riesgo para el paciente
El principal objetivo del indicador: mejorar la sequridad del paciente,
disminuyendo el porcentaje de las muestras de laboratorio identificadas
incorrectamente. Este porcentaje deberia disminuir con el tiempo

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Nimero de muestras de laboratorio con errores de identificacion

Denominador Nimero total de muestras de laboratorio evaluadas

Umd'a (.i'de Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
Prlgen dt.a'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Auditoria Laboratorio Libro de registro Laboratorio

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencién y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analisis causal que  debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» Ministerio de Salud. Practicas seguras de indicadores de
proyecto: antecedentes, resumen de métodos y estrategias de
medicién. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de febrero 2009. 97

p

» Adoptado del indicador: percentage of errors in identification  of
simple radiographs, de la Nacional Quality Measures
Clearinghouse
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Proporcion de pacientes con un evento que los hace elegibles para

Nombre remitirlos a un programa de rehabilitacién cardiaca, que no fueron
remitidos a dicho programa
Codigo 1.3...

Justificacion

Hay una cr eciente evidencia cientifica en los Gltimos 3 afios sobre los
beneficios de la rehabilitacion cardiaca (RC) servicios para personas con
enfermedad cardiovascular (ECV). La evidencia sugiere que los
beneficios de los servicios de CR son tan significativos en los Ultimos
afios como lo fueron en la era pretrombolitica. Debido a esta creciente
evidencia, una serie de organizaciones de salud han aprobado el uso de
los servicios de RC en las personas con enfermedades cardiovasculares,
incluyendo disposiciones para CR en sus guias de practica y documentos
de posicion de las practicas de gestion.

A pesar de los beneficios conocidos de la RC y el amplio apoyo de su
uso, CR es muy poco utilizado, con menos del 30% de los pacientes
elegibles que participan en un program a de CR después de un evento
ECV. Las razones de esta brecha en la participaciéon CR son numerosas,
pero las razones mas criticas y potencialmente corregibles giran en
torno a los obstaculos en la referencia inicial de los pacientes a los
programas de CR.  Estos obstaculos pueden reducirse mediante la
adopcidn sistematica de las érdenes permanentes y otras herramientas
similares para la remisién a CR adecuada los pacientes hospitalizados.
Por otra parte, la rendicion de cuentas del personal médico, asociado
con el uso de estas medidas de ejecucion, puede dar lugar a nuevos
enfoques para mejorar tanto las tasas de derivacién como los resultados
de los pacientes con ECV.

Un componente clave para que los pacientes ambulatorios utilicen el
programa de CR, es la referencia adecuada y oportuna de los pacientes.
En general, el momento mas importante de esta referencia es que tenga
lugar mientras el paciente esta hospitalizado por un evento que califica /
diagnéstico (infarto de miocardio [MI], angina? de pecho esta ble crénica
[CSA], injerto de bypass de la arteria coronaria [CABG la cirugia], la
intervencion coronaria percutanea [PCI], la cirugia de las valvulas
cardiacas, o el trasplante cardiaco).

Dominio Gerencia del Riesgo
DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Numero de pacientes con eventos que lo califican a una remision del

programa de rehabilitacion cardiaca y que no fueron remitidos

Denominador

Numero de paciente s hospitalizados con eventos que califican para
remitirlos al programa de rehabilitacion cardiaca

Umd_a q,de Relacion Porcentual

medicidn

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la I .
informacion Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como ins umo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» Thomas RJ, M. King, K Lui, N Oldridge, Pina IL, J
AACVPR / ACC / AHA 2007 mide el rendimiento en la
rehabilitacion cardiaca para la referencia y en la entrega de la
rehabilitacion cardiaca / servicios de prevencion secundaria. ]
Cardiopulm Rehabil Prev 2007 Sep -Oct;27(5):260-90. Anterior
Rehabil Cardiopulm J 2007 Sep -Oct; 27 (5) :260 -90. [74
references] PubMed [74]
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nomb Porcentaje de pacientes hospitalizados sometidos puentes coronarios
ombre dentro de las 24 horas de la angioplastia transluminal coronaria

percutanea (ACTP)

Codigo L3..
La angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) se debe

Justificacion realizar con una alta tasa de éxito primario y una baja tasa de
complicaciones inmediatas, por ejemplo, infarto agudo de miocardio
(IAM) o puentes coronarios

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Namero total de pacie ntes sometidos a puentes coronarios, 24 horas

Numerador . ’ : : h .
después de una angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)

Denominador NUmero 'Fotal de paglentes sometidos a angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP)

Unidad de -

L. Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d(_e'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Semestral

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del

indicador, como insumo para las acciones de mejoramient odela
calidad.
Umbral de
desempeiio Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
aceptable

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experienc ias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS). ACHS
usuarios indicador clinico manu  al de 2009. NSW ULTIMO:
Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS), 2009 p. 853
enero
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS

EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y ala
transfusion sanguinea

ASPECTOS GENERALES VARIABLES
Numerador Denominador
Nombre : - i j j
Tasa de reacciones transfusionales Origen de la Institucién prestadora Institucién prestadora
" informacion
Codigo L3.. L e e
~ n —— — Fuente primaria Historia Clinica Historia Clinica
Existe un consenso generalizado que las organizaciones de atencion
Justificacion médica pueden reducir lesiones a los pacientes, mejorando el entorno Periodicidad
paralas eguridad, de aplicar cambios técnicos, como los sistemas recpmen(_iada (no
electrénicos de registro médico y la mejora de sensibilizacién del obligatoria) de Mensual
personal de los riesgos de seguridad de los pacientes. Indicadores de la generacion dela
Seguridad del Paciente (PSI), que se basan en los resiimenes |"f°_|‘m_3‘_5'°"
informaticos de alta hospitalaria de los costes del AHRQ's Healthcare y la Periodicidad de
Utilizacion del Proyecto (HCUP), se puede usar para priorizar y evaluar remision _(!e la
mejor las iniciativas locales y nacionales. Los andlisis de estos y otros |nformacu?n
datos conjuntos, facilmente dispon  ibles podran identificar posibles (obligatoria)
errores médicos y serfa un método para medir la evolucién en el tiempo. Responsable de la
obtencion y
El indicador de reaccién a la transfusion se destina a los casos de !-e;mswn de ':I' | IPS
abanderamiento de las reacciones importantes, debidoa  transfusiones in dqrmdacnon e
(ABO y Rh). Este indicador se define tanto a nivel profesional (mediante Incicador
la inclusion de casos basados en el diagndstico secundario asociado con Vigilancia y
el mismo ingreso) y en un nivel de la zona (mediante la inclusion de control
todos los casos de reacciones transfusionales)
Dominio Gerencia del Riesgo
ANALISIS
DEFINICION OPERACIONAL :“igsgriq”iere ajuste por X
N d Nlmero de pacientes transfundidos que presentaron algun tipo de Ajuste por riesgo | Ajuste por_edad Ajuste por sexo
umeracor reaccion transfusional, en el periodo. Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
. . d rte
Denominador Total de pacientes transfundidos en la institucion, en el periodo € muene
Unidad de Tasa por mil En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
medicion Consideraciones comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
ara el analisis cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
Factor 1000 P indicador, como insumo para las acciones d e mejoramiento de la
calidad.
Férmula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal Umbral de
desempeiio Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador
aceptable

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> AHRQ indicadores de calidad. Guia de indicadores de la
seguridad del pac iente [version 3.1]. Rockville (MD): Agencia
para la Investigacion y Calidad (AHRQ) de AHRQ Pub.; 2007 12
de marzo. 76 p. (AHRQ Pub; no. 03 -R203). 76 p. (AHRQ Pub.;
no. 03-R203)
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS

EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y ala
transfusion sanguinea

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

ASPECTOS GENERALES VARIABLES
Numerador Denominador
Nombre Pronorcién d tos ad derivados d transfusional Origen de la - -
porcion de eventos adversos derivados de procesos transrusionales. informacién Institucion prestadora Institucion prestadora
Cadigo 13.. Fuente primaria Historia Clinica Historia Clinica
En determinadas circunstancias clinicas, la terapia de componentes Periodicidad
Justificacion sanguineos (la administracion de componentes derivados de sangre recomendada (no
humana) puede salvar vida s, restaurar la esperanza de vida normal y obligatoria) de Semestral
mejorar la calidad de vida. Sin embargo, cada vez es mas claro que este ?lﬁ':::::i’g‘nde la
tipo de tratamiento tiene I|m|taC|ones, y que la decision de transfundir Periodicidad de
debe hacerse con sumo cuidado remision de la
L. . . informacion
Dominio Gerencia del Riesgo (obligatoria)
Responsable de la
obtencion y
. remision de la 1PS
DEFINICION OPERACIONAL informacion del
- - indicador
NUmero de pacientes con evento adversos asociado a la transfusion , en IS
Numerador | period Vigilancia y
el periodo control
Denominador Total de pacientes transfundidos en la institucion , en el periodo
Umd.a fl,de Relacion Porcentual
medicion
Factor 100 ANALISIS
NO requiere ajuste por
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica . . riesgo
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal Ajuste por riesgo | Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registrara n las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> AHRQ indicadores de calidad. Guia de indicadores de la
seguridad del paciente [version 3.1]. Rockville (MD): Agencia
para la Investigacion y Calidad (AHRQ) de AHRQ Pub.; 2007 12
de marzo. 76 p. (AHRQ Pub; no. 03 -R203). 76 p. (AHRQ Pub.;
no. 03-R203)
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

64

Nombre

Proporcion de muertes UCI

Codigo

L3..

VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d‘.",la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Justificacion

Las unidades de cuidados intensivos constituyen aproximadamente el
10% de las camas de los hospitales de atencion aguda. EI nimero de
admisiones a la unidad de cuidados intensivos anuales en los Estados
Unidos se estima en 4,4 millones de pacientes. Debido al envejecimiento
de la poblacion y la agudeza cada vez mayor de enfermedad del
paciente hospitalizado, se espera que crezcan tanto el nimero total  de
atencion de pacientes criticos y su parte proporcional de los in  gresos
hospitalarios en general.

Las unidades de cuidados intensivos tienen, en promedio, las tasas de
mortalidad entre el 12 y el 17%. En total, aproximadamente 500.000
pacientes de la UCIs mueren anualmente en los Estados Unidos. Debido
a los altos costos de las UCIs, mejora  rla calidad ~ de atencion y las
estrategias de utilizacion de gestion son esenciales. El conocimiento del
riesgo que corre un  paciente en el dia de ingreso en la UCI po dria
proporcionar una base empirica para mejo rar la calidad y las
actividades. Las estimaciones en el curso de la terapia , podrian ser Gtil
en la investigacion del momento Optimo para la dada de alta o la hora
de decidir cuanto tiempo debe continuar la terapia.

Fuente primaria

Historia Clinica Libro de registro UCI

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

Dominio Gerencia del Riesgo
DEFINICION OPERACIONAL

Namero de pacientes manejado en UCI con equipo médico cerrado,

Numerador cuyo desenlace final es la muerte, en el periodo.

Denominador quero total de paC|ente§ que son hospitalizados en UCI  con equipo
meédico cerrado, en el periodo

Umd.a fl,de Relacién Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por

riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad X
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analisis causal que debe realiza rse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Especificaciones manual para las medidas nacionales de calidad
del hospital - UCI. Oakbrook Terrace (IL): La Comision Conjunta
de Acreditacion de Organizaciones de Salud (JCAHO), 2005.
various p. p. diversas
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de riesgo de tromboembolismo

Codigo L3..
La gran mayoria de  los pacientes s ingresados en una unidad de

Justificacion cuidados criticos (CCU) tienen un importante factor de riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV), y muc  hos tienen factores de riesgo
multiples: edad avanzada, enfermedad médica seria, y los Ultimos
procedimientos quirlirgicos o trauma que son comunes en el paciente
enfermo critico. El uso de tromboprofilaxis ha demostrado ser eficaz en
la prevencion de la tr ombosis venosa profunda en estos  pacientes. En
consecuencia, La Octava del Colegio Americano de Médicos Toracicos
Conferencia de antitrombaticos y terapia trombolitica: Basada en la
Evidencia, recomienda que todos los pacientes al ingreso en una unidad
de cuidados intensivos sean evaluados por su riesgo de TEV, con la
expectativa de que la tromboprofilaxis adecuada sera instituida.

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

NUumero de pacientes que al ingreso de la UCI fueron evaluados por el

Numerador . -
riesgo de tromboembolismo venoso

Denominador Numero total de pacientes que ingresan en UCI

Unld_a t_i’de Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
prlgen d?,la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Libro de registro UCL

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la
obtencién y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por X
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales d e operacién en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Especificaciones manual para hospital nacional de medidas de
calidad al  paciente, 3.0b version. Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS), la Comision Mixta; 2009 p. octubre
diversos
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A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Tasa de suicidio en paciente hospitalizado
Codigo L3..
La Joint Commission Jcaho, revisa las estadisticas de los eventos
Justificacion centinela. Reviso 3.548 eventos ocurridos en diciembre 31 de 2005,
mostrando las siguientes frecuencias: eventos que aplican en el cuidado
de psiquiatria.
o Suicidio: 13,1 %.
o Error en la medicacion: 10.1%
o Caida de pacientes :5.3%
o Muerte o Injuria por restriccion: 3.9%.
o Fugas: 1.9%.
La frecuencia de los eventos, se encuentra en una rango de 67,7% en
Hospitales generales. 10,8 % en Hospitales Psiquidtricos. 4,7% en
Centros de Salud y Comportamiento, y 2,6% en Centros de Cuidados
Ambulatorios. En los ultimos afios se ha incrementado el reporte al igual
que la educacion promocio  nando buenas practicas y seguimiento
regular de los hospitales
Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numero de pacientes con enfermedad mental que presentaron suicidios
Numerador ae p quep
en el periodo
. Sumatoria de dias estancia de |  os pacientes con enfermedad mental
Denominador : o pacie
valorados con riesgo de suicidio, en el periodo
Unidad de . oo
s Frecuencia por mil dias persona
medicion
Factor 1000
Formula de Se divide el numerador entre el denominador, el resultado se multiplica
calculo por el factor y presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

66

VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la S N
informacion Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacidn entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» International Quality Indicator Project
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Tasa de autolesion

Codigo L3..
Si bien el suicidio es el primer evento centinela para los pacientes con

Justificacion enfermedad mental segun la JCAHO, es importante entender que todas
las posibles tentativas de este comportamiento también pueden
entenderse como autolesiones por parte del paciente.
Por esta razon este indicador me permite de alguna manera estudiar los
comportamientos auto  agresivos de los pacientes mentales, para
identificar el riesgo de futuros suicidios y conductas agresivas contra
terceros.

Dominio Gestion del riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numero total de pacientes con enfermedad mental valorados con riesgo

Numerador

de auto lesionarse, que presentaron auto lesiones, en el periodo.

Denominador

Sumatoria de dias de estancia de  pacientes con enfermedad mental
valorados con riesgo de auto lesionarse, en el periodo

Unidad de . -
s o Frecuencia por mil dias persona
medicion
Factor 1000
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

67

VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la I N
informacion Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
aceptable
Estandar meta Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
En este campo se incluiran las experiencias de m ejoramiento relevantes
Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacin entre instituciones del Sistema
Bibliografia » International Quality Indicator Project
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevencion de la malnutricion o desnutricion

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de valoracion del riesgo de desnutricion en UCI.

Codigo 13...
Los pacientes malnutridos experimentan una mayor morbilidad y

Justificacion mortalidad y estancias prolongadas en el ho  spital. La desnutricion en
pacientes hospitalizados con frecuencia no se reconoce. La prestacion de
apoyo nutricional a los pacientes que son desnutridos o en riesgo de
malnutricion puede dar lugar a mejores resultados clinicos y menos
eventos adversos. Los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) estan particularmente en riesgo.
El principal objetivo del indicador: para aumentar el porcentaje de
pacientes de la UCI que son evaluados por el riesgo de la malnutricion
en las primeras 24 horas después del ingreso

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero de pacientes evaluados con riesgo de desnutricion dentro de las
24 horas del ingreso a la unidad de cuidados intensivos, en el periodo.

Denominador Numero de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos, en
el periodo.

Umd.a fl,de Relacién Porcentual

medicidn

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d?‘.la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Libro de registro UCT

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analis is causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Ministerio de Salud. Practicas seguras de indicadores de
proyecto: antecedentes, resumen de métodos y estrategias de
medicién. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de febrero 2009. 97
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Garantizar la atencion segura del hinomio madre-hijo

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre Razon de mortalidad perinatal

Codigo L3.n.
En las sociedades con menor desarrollo socioecondmico, en los

Justificacion productos de término, el control prenatal tiene mayor impact o que la
educacion materna, la asistencia hospitalaria de los partos mejora
significativamente la mortalidad neonatal, pero este efecto desaparece
debajo de los 1500 gramos. Ademas, en las sociedades menos
desarrolladas, son mas frecuentes las muertes intr aparto,
probablemente porque el bajo peso haga que estos fetos sean mas
vulnerables. El efecto del peso sobre la mortalidad se prolonga mas alla
de la etapa fetal y alcanza la etapa neonatal, periodo en el que continta
la vulnerabilidad y se producen muertes por infecciones varias.

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Nimero de muertes fetales y muertes neonatales precoces

Denominador Numero de nacidos vivos durante el periodo

Unidad de , .

. or Razdn por mil

medicion

Factor 1000

Formula de Se divide el numerador entre el denominador, el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d?.la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Libro/registro hospitaliuzacion

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Trimestral

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por sexo

Ajuste por edad

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad

X
de muerte
En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
. - comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
Consideraciones P o) " per:
i cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
para el analisis s - : N N
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento dela
calidad.
Umbral de
desempeiio Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador
aceptable

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experienci as de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> Direccidn de Estadistica e Informacion de Salud. Ministerio de
Salud y Accion Social d e la Nacion. Publicacion Nacional Serie 5
- N° 40 Estadisticas Vitales -1996
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS

EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

70

Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas gue atienden y cuidan a los
pacientes

ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de personal que transcribe en la historia clinica las ordenes
verbales.

Codigo L3..
La entrega segura y eficaz la asistencia sanitaria depende en gran

Justificacion medida de |a comunicacion precisa y oportuna entre los cuidadores. La
necesidad de una comunicacion clara y sin ambigiiedades de los pedidos
no pueden ser exagerados, un lapso en la comunicacion en cualquier
paso puede resultar en un error que puede causar enfermedade s graves
0 lesiones, discapacidad a largo plazo, o la muerte.
El principal objetivo del indicador: para aumentar la seguridad del
paciente siempre escribir las Ordenes recibidas verbalmente. Este
porcentaje deberia aumentar con el tiempo

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Respuesta de los profesionales de la salud a la siguiente pregunta en el
tema de "Cultura de Seguridad"
¢Cuando las dérdenes de tratamiento o atencion que debe darse o

Numerador procedimientos que deben seguirse son recibidas verbalmente, estas se
escribes por el personal asistencial en la historia clinica?
Posible respuesta: nunca, casi nunca, a veces, casi siempre, siempre
(Escala de lickert)

Denominador Total de profesionales asistenciales encuestados

Unld_a (_1’de Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

VARIABLES
Numerador Denominador
prlgen d?.'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Numero de encuestas realizadas a
los profesionales de salud

Encuesta al perofesional de salud

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la
obtencién y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analisis causal g ue debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema
» Ministerio de Salud. Practicas seguras de indicadores de
proyecto: antecedentes, resumen de métodos y estrategias de
Bibliografia medicién. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de febrero 2009. 97
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Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir el cansancio del personal de salud

ASPECTOS GENERALES

Proporcion de personal de enfermeria que atienden a pacientes criticos
que muestran sintomas de fatiga, depresion y ansiedad

Codigo L3..

La depresion es un problema médico d el cerebro que puede afectar la
manera de pensar, sentir , comportarse y reaccionar ante situaciones
criticas. Los signos de depresion pueden incluir fatiga, pérdida de interés
en actividades normales, falta de apetito y problemas para concentrarse
y para dormir.

Nombre

Justificacion

La ansiedad es preocupacion excesiva. Los signos de ansiedad pueden
incluir temblores, dolores musculares, problemas para dormir, dolor de
estémago, mareos e irritabilidad.

Sentirse deprimido o ansioso puede disminuir su calidad de vida y
conducir a otros problemas de salud.

Este indicador es aplicable cuando existen medidas periodicas y
constantes sobre el estado de cansancio del personal de enfermeria.

Gerencia del Riesgo

Dominio

DEFINICION OPERACIONAL

NUmero de personal de enferm eria que atiende pacientes criticos, cuya
puntuacion sobre la valoracion de su estado de cansancio, es mayor en
una escala colocada para el, sobre una evaluacion anterior valida

Todo el personal de enfermeria  con una evaluacion valida y una
evaluacion previa valida.

Numerador

Denominador

Unld_a '.J,de Relacion Porcentual

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

71

VARIABLES
Numerador Denominador
_Or|gen d?'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Instrumento para la valoracion del
cansancio del personal de
enfermeria

Instrumento para la valoracién del
cansancio del personal de
enfermeria

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Semestral

Periodicidad de
remision de la
informacion

(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

1PS

Vigilanciay
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del in dicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Ob  servatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

> EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centros
para Servicios de Medicare y Medicaid. Nacional de enfermeria
las medidas caseras de calidad. Manual de usuario. Cambridge
(MA): Abt Associates, Inc., 2004 Nov (v1.2). 48 p. 48 p
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir el cansancio del personal de salud

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre

Numero de eventos adversos asociados al cansancio del personal de
salud

Codigo

L3..

Justificacion

El cansa ncio en el personal de la salud, se constituye en una de las
causas que motivan la ocurrencia de eventos adversos en la atencion del
paciente al interior de las instituciones de salud, y representa un foco de
atencion que no puede ser ignorado toda vez que  es preciso identificar
los componentes de dicho estado fisico, el cual puede estar relacionado
con situaciones de orden emocional, fisico, laboral, psicoldgico etc.

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numero de eventos adversos gestionados por la institucion, en donde se

Numerador evidencia como principal factor contributivo el cansancio del personal de
salud.

Denominador Total de eventos adversos gestionados por la institucion.

Unidad de »

L Relacion Porcentual

medicién

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

72

VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la R N
informacién Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Analisis causal segun el protocolo
de londres, de los eventos
adversos gestionados.

Comité de calidad.

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Semestral

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacidn entre instituciones del Sistema

Bibliografia
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Prevenir el cansancio del personal de salud

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

73

Nombre

Proporcion de profesionales asistenciales en turno con mas de 8 horas
de trabajo continuo

VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d?.la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Codigo

L3..

Fuente primaria

Encuesta al persoal asistencial Encuesta al personal asistencial

Justificacion

El cansancio en el personal de la salud, se constituye en una de las
causas que motivan la ocurrencia de eventos adversos en la atencion del
paciente al interior de las instituciones de salud, y representa un foco de
atencion que no puede ser ignorado toda vez que es preciso identificar
los componentes de dicho estado fisico, el cual puede estar relacionado
con situaciones de orden emocional, fisico, laboral, psicoldgico etc.

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de profesionales asistenciales en turno con mas de 8 horas de
trabajo continuo

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

Denominador

Total de profesionales encuestados

Unidad de -

medicién Relacion Porcentual

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia
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Libsrtpd y Qecen

A. INDICADORES PROPUESTOS PARA LAS “BUENAS PRACTICAS™ DESARROLLADAS
EN LOS PAQUETES INSTRUGGIONALES

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento Informado

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Proporcion de profesionales médicos que afirman que en su unidad o

Nombre area se adoptan medidas para garantizar que los pacientes entienden
los riesgos y complicaciones antes de firmar el consentimiento
informado.

Codigo L3..
El consentimiento informado debe ser visto como un proceso interactivo

Justificacion entre los proveedores de salud y los pacientes, no sélo una forma para
la que debe ser una firma obtenida.
El principal objetivo del indicador: ~ para aumentar la seguridad del
paciente mejorando la comunicacion entre profesionales sanitarios y
pacientes. La tasa debe aumentar con el tiempo

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Respuesta de los profesionales de la salud a la siguiente pregunta en el
tema de "Cultura de Seguridad":
¢Antes de firmar el formulario de consentimiento informado, los
pacientes 0 sus representantes se les pide que repita su comprension de

Numerador o o : . L
las explicaciones recibidas sobre posibles riesgos y compl icaciones de la
intervencion, la exploracion o el tratamiento en cuestion?
Posible respuesta: nunca, casi nunca, a veces, casi siempre, siempre
(Escala de lickert)

Denominador Total de profesionales asistenciales encuestados

Unidad de -

L Relacion Porcentual

medicién elacién Porcentua

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

*Este indicador puede usarse indistintamente a todos los procedimientos y tratamientos tanto ambulatorios como

hospitalarios
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la S R
informacion Institucion prestadora Institucion prestadora

Fuente primaria

Numero de encuestas realizadas a

Encuesta al perofesional de salud N
los profesionales de salud

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» Ministerio de Salud. Précticas seguras de indicadores de
proyecto: antecedentes, resumen de métodos y estrategias de
medicion. Madrid: Ministerio de Salud, el 20 de febrero 2009. 97
p.97p
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ASPECTOS GENERALES

Nombre Proporcion de procedimientos asistenciales sin consentimiento
informado.

Codigo L3.
En determinadas circunstancias clinicas, los procedimientos y

Justificacion tratamientos asistenciales puede salvar vidas, restaurar la esperanza de
vida normal y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, cada vez es mas
claro que todos los tipos  tratamientos tiene limitaciones, y que la
decision de transfundir debe hacerse con sumo cuidado, entendida y con
la participacion activa del paciente

Dominio Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero_ dg progedlmlentos en los que no se documento el
consentimiento informado

Denominador Numero total de procedimientos asistenciales*

U"'d.a'f',de Porcentaje

medicion

Factor 100

Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica

calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal

*Este indicador puede usarse indistintamente a todos los procedimientos y tratamientos tanto ambulatorios como

hospitalarios
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VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen dc_a'la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Historia Clinica

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacidn en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio
aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes

Referencias al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del Sistema
» Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS). ACHS
usuarios indicador clinico manual de 2009 . NSW ULTIMO:
Bibliografia Consejo Australiano de Normas Sanitarias (ACHS), 20 09 p. 853

enero
» Nacional Quality Measures Clearinghouse
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Republica de Colombia

ASPECTOS GENERALES

Nombre

Proporcion de pacientes con diabetes mellitus con objetivos de auto
gestion documentados

Codigo

L3..

Justificacion

La diabetes es una enfermedad compleja, seria, y cada vez més comin.
Es la causa més frecu ente de ceguera entre los adultos en edad de
trabajar; la principal causa de amputacion no traumatica de las
extremidades inferiores y la etapa final de enfermedad renal, y la
principal causa de malformaciones congénitas, mortalidad perinatal, la
mortalidad prematura y la discapacidad. Las personas con diabetes
corren un mayor riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad
isquémica del corazdn, enfermedad vascular periférica y neuropatia.

La diabetes es una enfermedad costosa, no s6lo en términos de la ¢ arga
econdmica que impone a la sociedad, sino también en términos de
sufrimiento humano impuestas por la enfermedad y sus complicaciones.
Por otra parte, la carga de la diabetes y sus complicaciones afecta
desproporcionadamente a las minorias y los anciano's, y es probable que
aumentara a medida que crece la poblacion y las minorias de la
poblacion de EE.UU. Por lo tanto, la diabetes representa un enorme reto
de salud publica en América.

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Nimero de pacientes  con diabetes mellitus con objetivos de auto
Numerador - L
gestion documentados en los Ultimos doce meses
. Nimero total de pacientes con diabetes mellitus inscritos en el programa
Denominador P
de la institucion
Umd.a (_i’de Relacion Porcentual
medicion
Factor 100
Formula de Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
calculo por el factor y se presenta con una cifra decimal
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VARIABLES
Numerador Denominador
_0r|gen d?‘,la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Fuente primaria

Historia Clinica Libro de programa Diabeticos

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Anual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacion en
cuanto al analisis causal que debe realizarse del comportamiento del

indicador, como insumo para las acciones de mejoramien to de la
calidad.
Umbral de
desempefio Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador
aceptable

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluiran las experien cias de mejoramiento relevantes
al comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

» HDCtemas : la diabetes. Rockville (MD): Collaboratives
disparidades en la salud; 29 de junio 2006 [10 p.]
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Nombre

Proporcion de pacientes que mejoran la toma de sus medicamentos via
oral.

VARIABLES
Numerador Denominador
_Orlgen d?.la Institucion prestadora Institucion prestadora
informacion

Codigo

L3..

Fuente primaria

Historia Clinica Programa de salud a su hogar

Justificacion

Algunos pacientes toman medicamentos (por via oral) para controlar
enfermedades o condiciones diferentes. Es importante que se tomen los
medicamentos adecuados, en los momentos adecuados, y en las
cantidades correctas. Los medicamentos incluyen todas las
prescripciones hechas por un médico, y cualquier otro como
medicamentos de venta libre, calmantes  para el dolor, las vitaminas,
laxantes, antiacidos y que forman parte del plan de atencion al paciente.

Los medicamentos para que funcionen correctamente, es necesario que
se tomen de forma correcta. Si toma demasiado o muy poco
medicamento puede ayudar a evitar que los pacientes se sientan mejor
y, en algunos casos, puede hacer que enfermen mas (lo que podria
afectar a su seguridad), o incluso causar la muerte. El personal de salud
en el hogar puede ayudar a ensefiar a los pacientes la forma de
organizar sus propias medicinas y tomarlas correctamente. Obtener
mejoras a la hora de tomar sus medicamentos correctamente , significa
que la institucion de salud esta haciendo un buen trabajo.

Si los pacientes pueden tomar sus medicamentos correctamente con
poca ayuda, pueden ser mas independientes, se sienten mejor consigo
mismos, y se mantienen mas activos. Esto puede afectar positivamente
su salud en general. La capacidad de los pacientes a tomar sus
medicamentos correctamente, les ayuda a vivir de forma independ iente
el mayor tiempo posible en su propio hogar.

Periodicidad
recomendada (no
obligatoria) de
generacion de la
informacion

Semestral

Dominio

Gerencia del Riesgo

DEFINICION

OPERACIONAL

Numerador

Los pacientes del denominador que mejoraron en el manejo de sus
medicamentos por via oral en comparacion con una evaluacion previa

Denominador

Todos los pacientes con un episodio de salud en el hogar de la  atencion
completa que eran elegibles para mejorar en tomar los medicamentos
correctamente

Unidad de
medicion

Relacion Porcentual

Factor

100

Formula de
calculo

Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica
por el factor y se presenta con una cifra decimal

LA INSTITUCION DEBE MONITORIZAR ASPECTOS CLAVES

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Responsable de la
obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
control

ANALISIS

Ajuste por riesgo

NO requiere ajuste por X
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad
de muerte

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de operacién en
cuanto al andlisis causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Umbral de
desempeiio

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del indicador

aceptable

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del indicador

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento relevantes
al comportamiento d el indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del Sistema

Bibliografia

Crisler KS, DF Hittle, KS Conway, LR Occidental, PW Shaughnessy, AA
Richard, MC Powell, Lawlor KL, NS-Donelan McCall, JM Beaudry, LL
Baillie, RE Schlenker, Engle K. OASIS y mejora de la calidad basado en
los resultados en el hogar cuidado de la salud: la investigacion y las
conclusiones de demostracién, implicaciones politicas, y las
consideraciones del cambio futuro. Vol. Vol. 3, Investigacién y
documentos de apoyo clinico [9 documentos de apoyo]. Denver (CO):
Centro de Investigacion en Salud de Servicios de la Universidad de
Colorado, Centro de Ciencias de la Salud; 2002 1 de febrero.

Hittle DF, Crisler KS, Beaudry JM, Conway KS, Shaugh nessy PW, West
LR, Richard AA. DF Hittle, KS Crisler, JM Beaudry, KS Conway, PW
Shaughnessy, LR Occidental, Richard AA. OASIS y mejora de la calidad
basado en resultados en salud-cuidado en el hogar: la investigacion y los
resultados de la demostracién, implicaciones politicas, y las
consideraciones del cambio futuro. Vol. Vol. 4, OASIS chronicle and
recommendations. 4, la crénica de OASIS y recomendaciones. Denver
(CO): Centro de Investigacidon en Salud de Servicios de la Universidad de
Colorado, Centro de Ciencias de la Salud; 2002 1 de febrero.

Home health compare - data details. Salud en el hogar comparar los
detalles de los datos. [internet]. [Internet]. Baltimore (MD): Centros
para el cuidado de Medi & Medicaid Services (CMS); [Actualizado 17 de
noviembre 2009]; [consultado el 29 de septiembre 2004]. [9 p]. [9 p].

Shaughnessy PW, Crisler KS, Hittle DF, Schienker RE, Conway KS, West
LR, Powell MC, Richard AA. PW Shaughnessy, KS Crisler, DF Hittle, RE
Schlenker, KS Conway, LR Occidental, Powell MC AA, Ri chard. OASIS y
mejora de la calidad basado en resultados en salud-cuidado en el hogar:
la investigacion y los resultados de la demostracion, implicaciones
politicas, y las consideraciones del cambio futuro. Vol. Vol. 1 Politicas y
resumen del programa. Denver (CO): Centro de Investigaciéon en Salud

de Servicios de la Universidad de Colorado, Centro de Ciencias de la
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