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El Estado de la Seguridad: Reflexiones iniciales

* Donde estamos en nuestro
camino a mejorar la calidad y
la seguridad del paciente ?

* Que tareas necesitamos
completar para lograr nuestra
meta de atencion mas segura?
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Definir el estado de avance de la Seguridad del
paciente en la Organizacién

A

Logros en
una o varias
areas

En Proceso

En Inicio

Haciendo una Autoevaluacion con un
Modelo de Calidad: Estandares de
Seguridad del Paciente

Nivel de Desempefo de Actividades

* Grado deseado

. . o, O >90 - 100%
* Optimo, implementacién avanzada
O >75 -90%
* Bueno, aceptable avance
. L 50 - 75%
* En proceso de implementacién O °
< (V]
* Eninicio ® 50%
° Control Visual: . Falls per 1,000 occupied bed days, by month
* Uso de graficos de control : //\\\ . N
‘ P
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Donde quiero llegar: Ciclo de Mejora

v'Que estoy tratando de lograr:
El objetivo.

v'Cémo sabré que un cambio es una
mejora? Indicador

v'Que cambios podemos aplicar que
resulten en una mejora:
Intervenciones.
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1. Objetivo: Reducir en un 50%

las caidas dentro de 6 meses.

2. Indicador: No. Caidas en
hospitalizacion.

3. Intervenciones: acciones de
mejora.

Mejorando la Seguridad en Hospitalizacion

* Acciones de Mejora:

* Equipos de Trabajo interdisciplinarios: "Médicos, enfermeras, técnicos, etc.
* Implementacién Formato de Valoracién de Riesgo de Caidas

* Verificacion de operatividad de camillas, Barandas

* Informacion y Comunicacion a paciente y familiares

Incidentes de Caidas 2007 - 2008

Objetivo:

Cero
Caidas
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|—o— Incidentes de Caidas =O== Caidas |




9/1/16

Mejora Continua de la Seguridad del Paciente

* Necesitamos usar la medicion

Figure 1. Relationship between quality improvement and

de la seguridad como un patient safety
componente de un plan de Quality Improvement
me . ora (ralsing the celling)
J ' High
* Los objetivos a definir . R AL
dependeran de los problemas Sh R L i '
. . S . . ' ‘ . .
de seguridad de cada hospital. z R T R
] [ i P4
* Por lo tanto, no existe un Unico LI |
tablero de indicadores de oo
seguridad.
. ] ] [ o /
Principios claves para la medicion
* Un Unico Indicador de seguridad es una
fantasia. (Harm
* El Monitoreo es importante pero no PO Engiond nawales
recibe suficiente atencidn. 520,000
* Anticipacion y enfoque proactivo es 93,795
imperativo. g2 ,
., o . , =8 roens e e
* Integracion y aprendizaje: Tecnologia
de la informacién es necesaria. e
03 04 06 06 07 08 08 110 11 712 13 14 16

* Mapear la seguridad en toda la
organizacion. Continuous Improvement of Patient Safety.
The Health Foundation, Nov 2015
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Principios claves para la medicion

* Un conjunto de Indicadores locales y

nacionales.

* Propdsito claro en desarrollo de
indicadores.

* Empoderar a la organizacion para el
monitoreo.

* Colaboracion entre reguladores y
prestadores.

* Evitar incentivos perversos.

Staff perceptions

Fig 8:

Agree and
_ strongly agree (%)

=1

=]

More MHS staff in England feel that when
they report errors, near misses
or incidents their trust takes action to
make sure it doesn't happen again
63.0%
e

49.7%

06 06 07 08 09 0 1112 13 14

Continuous Improvement of Patient
Safety. The Health Foundation, Nov 2015

El Modelo del Queso Suizo:

Preparacion del paciente

Profilaxis
Antibidtica
Comorbilidad
del paciente
Infeccion Esterilizaciéon de Equipos

Sitio Quirdrgico

Capas sucesivas de defensas y/o barreras preventivas

Valoracién
I Preoperatoria
b
C
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Medicién y Monitoreo de la Seguridad

Mortalidad Rgporte
Incidentes
Never events -
ano

D Trigger Tool }
previo -
\
., Listas/Bundles
Atencion

Confiable

Tablero
Indicadores ) W[EY{ETS11RY

[ Ciclos Mejoras

Aprendizaje

Rondas seguridad
Atencidn Reporte de Pacientes

sensible Traspasos

Gestion Riesgos
NPR Medicacién Anticipacion
Cultura Seguridad al dafo

Vincent C, Burnett S, Carthey J.
The measurement and monitoring of safety. The Health Foundation, 2013

Definiendo Indicadores de Seguridad

Dependera del tipo de Hospital, tipo
de paciente, atenciones mas

frecuentes, riesgos ya conocidos, Core Measure Selection
reclamos frecuentes,

* Eventos adversos:
* Centinela
* No Centinela

* Incidentes de Seguridad

* Riesgos de seguridad:
* Riesgos en procesos claves: UCI,
Emergencia, Cirugia.
* Hospitalizacién: Caidas/Ulceras P
* Ambulatorio: Medicacién
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Identificacion de Incidentes: iniciando el proyecto

Incidentes de Seguridad del Paciente 2007

0- 4 N o o
Ene-07 Feb-07 Mar-07 Abr-07 May-07 Jun-07 Jul-07 Ago-07 Sep-07 Oct-07 Nov-07 Dic-07
Ene-07 | Feb-07 [ Mar-07 | Abr-07 |May-07 [ Jun-07 | Jul-07 |Ago-07 | Sep-07 | Oct-07 | Nov-07 | Dic-07
—o— Vigilancia activa 3 4 2 0 2 0 1 3 7 4 5 8
—a— Reporte voluntario 0 2 2 0 3 0 2 0 4 0 1 3

Mejorando el Reporte: mejorando la cultura

Identificacién de Incidentes de Seguridad 2008
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Ene-08 | Feb-08 | Mar-08 | Abr-08 | May-08 | Jun-08 | Jul-08 |Ago-08 | Sep-08 | Oct-08 | Nov-08 | Dic-08
—&— Reporte voluntario 10 1" 13 23 14 21 45 30 35 27 18 21
—e— Vigilancia activa 7 12 9 17 9 12 22 1 17 9 8 10
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Indicador de Dafo por 1000 egresos

Tasa de Eventos Adversos Ene- Dic 2008
12.00
10.00
8.00
6.00
4.00

2.00

0.00

Ene-08 Feb-08 Mar-08 Abr-08 May-08 Jun-08 Jul-08 Ago-08 Sep-08 Oct-08 Now-08 Dic-08

—o=Tasa x 1000 egresos

Incidentes de Seguridad por 1000 intervenciones

Incidentes de Seguridad en Atencion Quirdrgica

600 6.50
500 5.50
4.50

401 & g 5 B—p B B 250
300 ) X 2.50
200 % A2 50
100 Y »—0/ Y % [0
0 ! . 7 ! v X g ! ! ' 4 1 050

Ene-08 Feb-08 Mar-08 Abr-08 May-08 Jun-08 Jul-08 Ago-08 Sep-08 Oct-08 Nov-08 Dic-08

=H=No. Intervenciones

=¢= ncidentes Seg Pac x 1000 operaciones
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Indicadores de Seguridad en Cirugia

Registro de Criterios Check List Quirurgico

100% 1
90% 1
80% 1
70%
60%
50% 1
40% 1
30%
20%
10%

0%

Consentimiento Evaluacion Registro de RAM Uso Profilaxis Reuniéon
informado preanestésica Antibiética Intraoperatoria

Evaluacién transversal de adherencia en Intervenciones de la
Lista de Verificacion Cirugia Segura

@\ Clinica
Internacional

PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

‘ CUADRO DE MANDO INTEGRAL 2008

INDICADORES MACRO Tasa de Eventos Adversos Ene- Dic 2008

DIMENSION CALIDAD/ META | DESCRIPCION I1TRIM I TRIM 1 TRIM IV TRIM
SEGURIDAD PACIENTE
EFECTIVIDAD REPORTE 20
Decreciente Proporcion 29% 24% 13% 14% T —————————r————

SEGURIDAD PACIENTE

o
No. Casos x Trimestre Identificacion de Incidentes de Seguridad 2008

CENTRALIDAD EN USUARIO

Data nueva a medir % de Reclamos. Medicos totales —

EFICIENCIA
Datos afio 2007 No. Dias en exceso
SEGURIDAD PACIENTE
oo |'on | ‘o |'on | ‘o0 |08 | o0 | 8 | 08 | 00
Segn To i | . G o il i e
COMENTARIOS Infecciones Nosocomiales 2007 - 2008
&
5 =N
1 Casos : 1) Toracocentesis evacuatoria, Edema pulmonar 2) Deterioro en piso, Embolia pulmonar, 40 T—r ~5
1 Casos: 1) Lesion medular post Anestesia epidural, 2) Artritis séptica post quirtrgica. 23“;
Py P —>
Reporte del Staff O1 itam | wtem | winm | wiem |
; I T N R
Vigilancia activa T
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@ Clinica |
Internacional

PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

J CUADRO DE MANDO INTEGRAL

EVENTOS ADVERSOS EN ATENCION QUIRURGICA ‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO

DESCRIPCION I TRIM II'TRIM NTRIM IV TRIM RESPONSABLE

No. Total Casos

Implementacion de Consentimiento
Informado 2008

No. Total Casos

100 77‘0*

50
% Tasa global de Uso
4

1 Trim W Trim [ Trim

IV Trim

Adiniciar Marzo 2009 ——%Uso 55 9 | %

100

% Uso /Total de Cirugias.

CHECKLIST EN CIRUGIA

% Cumplimiento en SOP

Nivel de Registro de CheckList 2008

COMENTARIOS
100 e
& La evaluacion esta basada en el uso de los nuevos formatos de Consentimiento & o
: genéricos, personali: s por Dx y los individualizados (Alto riesgo) 0
40
{1 Desde Nov 2008 una versién nueva del CheckList basada en las 20
recomendaciones de la OMS. ITim | WTrim | WTim | VTrim
|=—%Registro| 67 | 88 | 95 | 90

@ Clinica |
Internacional

PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

‘ CUADRO DE MANDO INTEGRAL

INDICADORES CLAVES EN ATENCION HOSPITALARIA ‘
F BENCHMARK ColombiallHI DESCRIPCION I TRIM II'TRIM IITRIM IV TRIM RESPONSABLE

6.4 -8.25
3.9/2.0
10.6
2.7

0

0

No. Casos x periodo

‘COMENTARIOS

Ministerio de la Proteccién Social Colombia, 2008
* Acciones implementadas: Bioseguridad Profilaxis Antibitica
**Casos de NAV: 1) Pac con NM metastasis 6sea 2) Insuf Resp Severa y Insuf Renal 3) Neumonia severa

Acci

para 2009 segun Comité de Control de Infeccion Enero 15
=Bundle de 5 Medidas para Prevencion de NAV e ITS asociada a CVC
=Evaluacion de Adherencia a Practicas de Bioseguridad en Sala de Operaciones y Areas Criticas.
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