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» Guia de Senvicios

¢ Ranking de |sapres

v Biblioteca Digital

Servicios Superintendencia de Salud

3uia de Servicios

woceso afichas de
ienvicios y tramites
lirigidos a los distintos
iwblicos: Beneficiarios de
ieguros de Salud,
wseguradoras,
'restadores, Proveedores
le la Superintendencia.

Ranking de
Isapres

Manitoreao del
comportamiento de las
aseguradoras privadas de
salud. Presenta una serie
de indicadaores
relacionados con el
desempeno de las

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud

Biblioteca Digital

Una completa coleccidn
de informes, estudios,
normativas y
documentacion generada
por esta
Superintendencia,
arganizadas por materia y
por ano.

» Observatorio de Buenas Practicas

Observatorio de
Buenas Practicas

El observatorio de
mejores practicas en
Zalud es un espacio para
compartir experiencias
entre los prestadores
institucionales e
individuales de Salud.

¥ Orientacian en Salud

Orientacion en
Salud

iGuia de temas vinculado
al uso de los Seguros de
Zalud en Chile. Busca
arientar y educar
praporcionando
informacion util y materiz
didactico.



Observatorio de Buenas Practicas en Salud

Acerca del Obhservatorio

Banco de experiencias
Fed de calidad
Recursos metodoldgicos
Foros de discusidn

Muaoticias

Usted ha ingresado al Observatorio Nacional de Buenas Practicas, una
iniciativa de la Intendencia de Prestadores, de la Superintendencia de

Salud de Chile.

Banco de experiencias

Movedades / Motas técnicas
Indicadores de calidad

Auditaria clinica y evaluacian

- de practicas

Intervenciones para la mejoria
de practicas

Motificacidn y prevencidn de
efectos adverzos

Seguridad y eventos
adversos

Practicas de
enfermeria

Destacados

Huevos recursos y novedades en mat
de calidad

El Observatorio tiene interesantes recul
para el gestor de calidad: una guia de bue
practicas para las entidades acreditadora:
experiencia exitosa de un sistema de a
ante emergencias, v novedades para Chile
materia de vigilancia y notificacion de eve
adversos .

b OVET MAas...

Guia de Buenas Practicas para las
Entidades Acreditadoras

Guia destinada a las entidades acreditad
yva constituidas v a los profesionales

aspiran a establecer una entidad acreditac
para el cumplimiento de buenas practica:
manejo organizacional y de senicio a
Lusuarios.

b VEr MAas...
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1
' Escenario 1: Usted conoce o tiene una estimacion del numero total de fichas o casos
13 |
Ly Por ejemplo: El indicador se calcula semestralmente, y usted sabe que en el semestre
15 | se realizaran alrededor de 2.000 cirugias
1
7| PASO 1: Ingrese el numero total de cazos (2.000 en nuestro ejemplo) 2000
18
19 PASO 2: Seleccione cual es el porcentaje esperado de cumplimiento del proceso o el resultado.
20 Por ejemplo, 2i e=pera que un &0% de las fichas de pacientes cperados posean
_21 consentimiento informado, seleccione 0,8 | {}.E|
i
23 | PASO 3. Seleccione el margen de error con €l que desea trabajar.
24 | Por gjemplo, si dezea que &l resultado del indicador tenga £ 5% de error, ingrese 0,05
25 iello implica gue =i la medicion arrojo un §0% de cumplimiento, el resultado verdadero
- podria estar entre 55% v 65%, con un 5% de confianza) 0.05
i
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= RANDOMIZER

0 Randomize

,.,..‘
To generate random numbers, enter yvour choices below (using
integer values only):
How many sets of numbers do you want to 1
generate? Help
How many numbers per set? 5
Help

Mumber range (e.g., 1-50):

From: I'I—|

Do you wish each number in a set to remain unig

Do you wish to sort the numbers that

are aenerated?

=2

) = o=

™ Calcular Tamano
= dela Musestra

)

(a3

?

Proporcion

Amplitud Total

Intervalo de Confianza

esperada ™5, 0.20 0.30
0.10 139 - -
Yes Le 0.15 196 _ _
0.20 246 62 -
0.25 289 73 -
0.30 323 81 36
0.40 369 93 41
0.50 384 96 43




Tabla 1: Referencias para el muestreo y valores de cumplimiento en las
constataciones en terreno

Cumplimiento Muestra Minimo a constatar en la muestra **
reportado*® recomendada % (n) [IC 95%]
50%-51% 40 35% (14/40) [2-2%— 51'-}5]
52%-55% 40 40% (16/40) [26% - 55%)]
56%-60% 40 45% (18/40) [31% - 60%]
61%-65% 40 50% (20/40) [35% - 65%]
66%-70% 40 58% (23/40) [42% - 71%]
71%-75% 30 60% (18/30) [42% - 75%)]
76%-80% 30 67% (20/30) [49% - 81%)]
81%-85% 30 73% (22/30) [55% - 86%]
86%-90% 30 80% (24/30) [62% - 91%]

.Y en fiscalizacion
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Eventos adversos/cuasi accidentes como porcentaje de los ingresos hospitalarios

* Benchmark en el original.

Quality Forum (NQF) de EE.UU. definié 28 "Never Events"", entre los cuales es posible

Categoria

Errores de medicacion
Caidas

Infecciones

Ulceras por presién
Otros errores clinicos

Total eventos

destacar:

Eventos quirdargicos

2009 2008 Umbral*

1.1% 1.1% 1.1-1.6%

0.5% 0.6% 0.6 -1.9%

1.5% 1.8% 1.8-2.7%

0.7% 0.9% 0.9-1.4%

2.1% 1.5% 2.1-3.2%

/.3 Criterios Orientadores para la Definiciéon de Umbrales Optimos
:_:i::::e- Procesos [ Resultados EET;Z:;:
GCL-1.1 | Evaluacion pre anestésica 100%
GCL-1.2 | Instalacion catéter urinario > 95%
GCL-1.2 | Manejo de enfermeria de pacientes en ventilacion mecanica >05%
GCL-1.2 | Manejo de tragueotomia y tubo endotraqueal > 095%
GCL-1.2 | Instalacidon y manejo de vias venosas periféricas. =05%
GCL-1.2 | Manejo de vias venosas centrales >05%

Cirugia efectuada en el sitio equivocado del cuerpo
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Caracteristica 4.4. El proceso de evaluacion en terreno
se realiza a través de procedimientos que resguardan
la objetividad, confiabilidad y reproducibilidad de las
constataciones realizadas.

Verificadores:

¢ Se ha definido por escrito cuales son los elementos minimos que deben ser
registrados para respaldar el cumplimiento de cada elemento medible durante el
proceso de evaluacion en terreno.

¢ La entidad ha desarrollado encuestas, pautas de cotejo y otros instrumentos
validados de captura de datos para evaluar el cumplimiento de las caracteristicas.

¢ Los instrumentos incluyen elementos que permiten la trazabilidad del
proceso de evaluacion en terreno, tales como la identificacion del evaluador que
aplica el instrumento, la fecha y lugar de aplicacion, el personal entrevistado, y los

registros que fueron objeto de revision.
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Formacion continua y Evidencia

Estandares de Acreditacion y la lista de chequeo de la OMS

Es comun escuchar entre los profesionales del area de calidad, que la acreditacion de prestadores B %% World Health

implica que los establecimientos deben implementar la asi llamada “pausa de seguridad” en sus RHEE Ao
pabellones quirdrgicos. Tambien conocida como “lista de chequeo de la OMS®, esta practica ha '
encontrado rapida difusion en el mundo, gracias precisamente a la promocion que ha hecho de ella la

Drganllﬁﬁlnn EdismAdinl Ae Smliad o drmnime Ao s omrssrsemes Pl os Ceniails Cemiies Cmliis A s s e omisetes

Ei'ifelsa' Sistemas de vigilancia y notificacion de Eventos Adversos (EA)

estable Nota técnica que entrega orientaciones sobre las aplicaciones del sistema, los atributos que deben poseer, y otros i. 2 5':‘:
== ' ' . o T . . 2 ":il T '?:l'-l-lﬂ-

la pagin| elementos a considerar en su disefio, para los que deben desarrollar los Sistema de vigilancia y notificacion de eventos o4

Adversos en sus respectivas Instituciones. i Ilf:i:muae Chdl

: —— ¢ LDAD008
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Es |3 ve Los estandares del Sisterna Macional de Acreditacidn de Prestadores Institucionales incluyven en el ambito de Gestion fﬂma

o o Clinica una caracteristica que exige a los establecimientos disponer de un sistema de vigilancia de eventos adversos o e

INCISION)  3s0ciados a la atencién, que identifique ademds, cudles seran los eventos adversos y eventos centinela a vigilar de 5w s

conjunt] acuerdoar ] . oy .
generalj resisto. | Cirugia de sitio equivocado
es proMerory—erreso
cadauna de sus 3 3 &) Imprimir B Enviar ma
de aplicarla a las co

La lista de chequeo de seguridad de la cirugia promovida por la QMS, también conocida como “pausa de seguridad”, tiene entre sus
elermentos mas llamativos la verificacion de que el paciente v el sitio quirdrgico son los adecuados. En Chile este tipo de errores adquirid gran
notariedad cuando se conocid el caso de un Juez de la Corte Suprema que fue sometido a una cirugia de cadera en el lado incorrecta.

En 2003, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) promulgd el "Protocolo Universal
de Prevencidn de Intervenciones vy Procedimientos CQuirdrgicos Emdneos, vy de Intervenciones en Pacientes ™8 d
Equivocados (Wrong Person Surgerny™)" que enfatiza 3 requerimientos minimos para evitar a2 ocurrencia de estos ; r:
errores: verificacidn preoperatoria, marcacidn del sitio quirdrgico, v pausa de seguridad en |a sala de operaciones.




Evidence on Interventions to Reduce Medical Errors

An Overview and Recommendations for Future Research

John RA. loannidis, MD, Joseph Lau, MD

OBJECTIVE: To critically review the existing evidence on
interventions aimed at reducing errors in health care delivery.

DESIGN: Systematic review of randomized trials on
behavioral, educational. informational. and management
interventions relating to medical errors. Pertinent studies
were identified from MEDLINE, EMBASE, the Cochrane Clinical
Trials Registry, and communications with experts.

ORIGINAL ARTICLE

edical errors are a common cause of morbidity and

mortality in a variety of health care settings. '™ Their
importance has been increasingly recognized, as reflected
in a recent report by the Institute of Medicine that drew
widespread public attention.®® It is estimated that in the
United States alone, medical errors result in 44,000 to
98,000 unnecessary deaths and approximately 1 million

Interventions in primary care to reduce medication related
adverse events and hospital admissions: systematic review

and meta-analysis

S Royal, L Smeaton, A J Avery, B Hurwitz, A Sheikh

Qual Saf Health Care 2006;15:23-31. doi: 10.1136/gshe.2004.01 2153

Objective: To identify and evaluate studies of interventions in primary care aimed at reducing medication
related adverse events that result in morbidity, |'|4::5pi'h:|| admissien, and/or rnc:r1‘1:||r?|/

Methods: Fourteen eledronic databases were systematically searched for published and unpublished
data. Bibliographies of refrieved papers were searched and experts and first authors contaded in an
attempt to locate additional studies. There were no restridions on |unguugE of pu|::|icuﬁc:n_ All inferventions
opplied in primary care settings which aimed to improve potient safety by reducing odverse events
resulting from medication overuse or misuse were considered. Randomised controlled frials, controlled
trials, controlled before and after studies, and interrupted fime series studies were eligible for inclusion.
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3. Resultados de la Experiencia

Algunas cifras de activaciones del SEM en el periodo reciente, que ilustran como el sistema se m:
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4. Recomendaciones para quienes deseen replicar la iniciativa

Los autores de esta iniciativa destacan 2 elementos claves para su implmentacidn:

- El primero es que |a informacidn tiene que ser clara y precisa. Se activa la clave azul, discand

Gobierno de Chile | Superintendencia de Salud lugar del evento, v 12 persona que lo activa®



®  Observatorio

para by Sequridad del Paciente

tion de incidentes

E_-] Documentos @ Hoticias

El Observatoric para la

Seguridad del
Facisnts d=l Sistema Sanitario d= Andsludis
surge con =l fin de poner = disposicién de

todes los  interesades, el  conceimiento
generados por sus profesionales (Busnas
practicas, acciones de mejers,  notificacisn
de incidentes, etc.) y el procedente de ofras
organizaciones y sistemas,&'n Iz finalidad
de ayudar a proporcionar cuidados cada vez

IE-J Eventos

_

B B AR

¥ Inicio

% Destacados
Enlapes

™ Tiene gue recibir atencidn sanitaria?
Cree su propia lista de preguntas

- -
o~ Observatorio
para b3 Sequridad del Pacients

Evaluacion y nuevo desarrollo
de la Estrategia para la
Seguridad del Paciente

@ Practicas Sequras

ﬂd

Agenda de Calidad Sanitaria de Andaludia
CONSEJERIA DE SALUD

ih Mapa Web =1

ﬁ Grupos de Trabajo &

Mejora de la
higiene de manos

Listados de verificacion
Girugla Segura

B

M5 sEgUros. Buenas practicas enel

uso da medicamentos

Compartir experiencias

RED DE CENTROS

v
_a wl

Aplicaciones

Y UNIDADES - , Procedimiento de identificacién
Mudetic = : i m A o pacintes
Suscribase a nuestra newsletter E‘;s:ﬁrr ponera o - \
SECURIDAD DEL PACTENTE Procadimiento de prevencidn ‘
= de caidas

Biblioteca de
Indicadores

Experiencias  Centro de Seguridad
8 Investigacion del Pacients

Cuadro de Mando
del SOGC

Caja de
Herramientas
Buscador

iQué es el Observatorio? Codigo de Etica

» Guia de Servicioz » Orientacién en Salud » Preguntas Frecuentes

» Ranking de lzapres

Usted ha ingresado al Observatorio Nacional de Buenas Practicas. una
iniciativa de la Intendencia de Prestadores, de la Superintendencia de
Salud de Chile.

Destacados

Huevos recursos y novedades en
materia de calidad

El Observatorio tiene interesantes recursos

Banco de experiencias para el gestor de calidad: una guia de buenas

Acerca del Observatorio

o - | précticas para las entidades acreditadoras, la

Banco de experiencias " experiencia exitoza de un sistema de alerta
) ante emergenciag, y novedades para Chile en
e ,.f materia de vigilancia y nofificacion de eventos

Recurzos metodoldgicos
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