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GLOSARIO

ABUSO DE SUSTANCIAS (drogas, alcohol, sustancias quimicas o sustancias
psicoactivas): Grupo de términos de uso extendido, pero con varios significados.
En el DSM-IIIR1, el “abuso de sustancias psicoactivas” se define como “un modelo
desadaptativo de uso de una sustancia psicoactiva caracterizado por un consumo
continuado, a pesar de que el sujeto sabe que tiene un problema social, laboral,
psicolégico o fisico, persistente o recurrente, provocado o estimulado por el
consumo recurrente en situaciones en las que es fisicamente peligroso”.

ACCESO VASCULAR: catéter colocado directamente dentro del sistema venoso
para la formula de nutricion parenteral.

ACCIONES DE REDUCCION DEL RIESGO: son todas aquellas intervenciones que
se hacen en estructuras o en procesos de atencion 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 acciones reactivas son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento
adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

AGRESIVIDAD: hostilidad, tendencia mas o menos manifiesta a conductas
destructivas verbales o fisicas dirigidas contra personas u objetos. Podemos decir
qgue la agresién es un comportamiento fisiolégico normal que utiliza un organismo
para sobrevivir en su medio ambiente. Sin embargo, en los trastornos mentales,
puede ser el resultado de un estado de agitacion mantenido que no se ha resuelto,
la reaccion emocional inadecuada ante una frustracién o una reaccion defensiva
ante afrentas 0 amenazas reales o imaginarias.

ALIMENTACION TRANSICIONAL: progresién de un modo de alimentacion a otro
mientras continuamente se administran los nutrientes requeridos.

AMEF: Analisis de modo y efecto de falla.

ANALISIS Y GESTION: son todos aquellos pasos utilizados, denominados en
conjunto metodologia, para llegar al analisis de la causa de raiz del por qué ocurrié
el evento adverso.

APOYO SOCIAL: el apoyo social se materializa en el trabajo en las redes de apoyo
social. Las redes sociales conforman el principal sistema de apoyo natural que tiene
una persona. El apoyo social en el trabajo aumenta la realizacion personal en el
trabajo, disminuye el agotamiento emocional y mejora las actitudes y conductas
negativas del sujeto hacia los demas.
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APOYO VITAL: es toda técnica que aplicada al organismo puede sustituir la funcion
fisioldégica de un 6rgano, cuando su afectacién ponga en peligro la vida.

APRENDIZAJE: Es el proceso a través del cual se adquieren o modifican
habilidades, destrezas, conocimientos, conductas o valores como resultado del
estudio, la experiencia, la instruccién, el razonamiento y la observacion. Este
proceso puede ser analizado desde distintas perspectivas, por lo que existen
distintas teorias del aprendizaje.

APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS, ABP: Estrategia que favorece el
pensamiento critico y las habilidades de solucién de problemas, junto con el
aprendizaje de contenidos, a través del uso de situaciones o problemas del mundo
real.

APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO: Es el aprendizaje que parte de las ideas y pre
saberes de las personas de lo que ya saben. Se caracteriza por favorecer la
construccion activa, al partir de las estructuras mentales de éstos. Es un aprendizaje
que perdura en el tiempo.

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

ATENCION MEDICA: Servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de
promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

AUTOCONTROL: es la capacidad que tiene una persona para controlar sus
decisiones.

AUTOCUIDADO: se refiere a las practicas cotidianas y a las decisiones sobre ellas
que realiza una persona, familia o grupo para cuidar de su salud; estas practicas
son ‘destrezas’ aprendidas a través de toda la vida, de uso continuo, que se
emplean por libre decision, con el proposito de fortalecer o restablecer la salud y
prevenir la enfermedad; ellas responden a la capacidad de supervivencia y a las
practicas habituales de la cultura a la que se pertenece.

AUTONOMIA: hacer que las personas vivan durante mas tiempo, libres de una o
varias situaciones que les haga perder su capacidad para desarrollar las actividades
béasicas de la vida diaria.

BARRERA DE SEGURIDAD: una accién o circunstancia que reduce la probabilidad
de presentacion del incidente o evento adverso.

BIOETICA: Nombre de la disciplina que Van Rensselaer Potter introduce en 1970
en su libro “Bioética, un puente al futuro” y que popularizara un afio mas tarde en
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“Bioética global”. En estas obras se refleja la preocupacion surgida en la segunda
mitad del siglo XX por las consecuencias indeseables de un progreso tecnoldgico
que no parece tener limites. Potter propone construir un puente entre la ciencia
experimental y las humanidades, entre el progreso cientifico y tecnolégico de un
lado y la proteccion de la salud humana y del medio ambiente por otro lado.

BRAZALETES DE IDENTIFICACION: las pulseras de identificacion, pulseras de
control, pulseras de seguridad o pulseras de control de acceso son brazaletes de
distintos materiales y apariencias que cumplen con la funcién de identificar a un
individuo o grupos de personas para lograr un rapido control de ingreso a eventos
o lugares de concurrencia masiva.

BREAFING: o sesion informativa de seguridad, es una herramienta en la que
personal asistencial, antes de iniciar un procedimiento, comparte informacion
acerca de los problemas de seguridad potenciales del paciente a intervenir.

CAIDA: la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al
suelo en contra de su voluntad. Para el tema que nos convoca en el presente
paquete instruccional, ocurre con ocasién de la atencion en salud.

CHEQUEO CRUZADQO: es el procedimiento mediante el cual en un mismo acto dos
personas verifican una informacion muy importante para el procedimiento del
paciente.

COMA: estado severo de pérdida de consciencia que puede resultar de una gran
variedad de condiciones incluyendo las intoxicaciones, anomalias metabdlicas,
enfermedades del ictus, traumatismo craneoencefalico, convulsiones e hipoxia.

COMPLICACIONES TRANSFUSIONALES: es el andlisis que realiza una
institucion hospitalaria para la caracterizacion de las situaciones no controladas
durante las transfusionales de los pacientes en servicios hospitalarios. Las
complicaciones no infecciosas incluyen:

¢ Reaccion transfusional febril. Incremento de la temperatura mayor a un grado
centigrado, que se presenta en las primeras 24 horas posteriores a la
transfusion sin otra causa que lo explique que puede o0 no asociarse a
escalofrios.

e Hemodlisis intravascular: Destruccion acelerada del eritrocito que ocurre
dentro del vaso sanguineo.

e Hemdlisis extravascular: Destruccion acelerada del eritrocito que ocurre
fuera del vaso sanguineo generalmente en oOrganos del sistema
reticuloendotelial.
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Enfermedad de injerto contra huésped. Reaccion inmunoldgica mediada por
linfocitos presentes en el componente sanguineo transfundido, que proliferan
ante la incapacidad del receptor de rechazarlos y que mediante mecanismos
diversos establecen un dafio tisular de gravedad variable que puede conducir
a la muerte.

Alergias: Desde urticaria hasta la anafilaxia. Las reacciones alérgicas a la
transfusién son un espectro muy variado, en la gran mayoria son leves en la
forma de urticaria, lesiones eritematosas bien definidas y elevadas en el
tronco superior y el cuello, a veces con picazén que en general no se
acompanan de fiebre ni de otros eventos. En el otro extremo del espectro se
encuentran las reacciones anafilacticas, con manifestaciones sistematicas
incluyendo hipotension, pérdida del conocimiento, shock y, en casos
excepcionales, la muerte.

Lesion pulmonar aguda transfusional (TRALI). Cada vez que un paciente
receptor de una transfusién presente insuficiencia respiratoria aguda y/o
hallazgos radiol6gicos compatibles con edema pulmonar, pero sin signos de
insuficiencia cardiaca o sin causa de enfermedad pulmonar, cabe pensar en
TRALI. La gravedad de la dificultad respiratoria no guarda relacién con el
volumen de sangre infundido, el que suele ser demasiado pequefio para
provocar hipervolemia. Los sintomas caracteristicos de la reaccion son
escalofrios, fiebre, cianosis e hipotension generalmente dentro de la primera
0 segunda hora de la trasfusion y con un inicio inmediato y dramatico

Sobrecarga circulatoria. Los rapidos incrementos de la volemia a costa de la
expansion del volumen plasmatico en pacientes con compromiso cardiaco o
pulmonar y/o anemia crénica son mal tolerados. La infusién de albumina al
25% que desplaza grandes volumenes de liquido intersticial hacia el especio
vascular, también podria producir sobrecarga circulatoria. Si se comprueba
disnea, cianosis, ortopnea, cefalea intensa, hipertension o insuficiencia
cardiaca congestiva durante o poco después de la transfusion, debe
pensarse en hipervolemia. En los casos de sobrecarga circulatoria se puede
observar que los niveles de péptido natriurético cerebral estan elevados.

Complicaciones de transfusiones masivas. Entre las numerosas
complicaciones que podrian acompafar a las transfusiones masivas, las
alteraciones metabdlicas y hemostaticas revisten particular importancia.

Toxicidad por citrato. Cuando se transfunden volimenes considerables de
PFC, sangre entera o plaguetas en presencia de hepatopatias, los niveles
plasméaticos de citrato podrian aumentar y llevar a hipocalcemia por fijacion
del citrato de calcio. Una disminucién de citrato de calcio aumenta la
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excitabilidad neuronal, lo que en el paciente despierto o el donante de
aféresis conduce a sintomas de parestesias periorales y periféricas,
escalofrios y mareos, seguido por una sensacion difusa de vibracion,
sintomas de tetania como calambres musculares, fasciculaciones, espasmos
y nauseas.

e Hipotermia. La hipotermia aumenta la toxicidad cardiaca de la hipo o
hipercalcemia pudiendo causar arritmias ventriculares graves y deterioro
ventricular izquierdo. Las otras complicaciones de la hipotermia son las
alteraciones que causa en la hemostasia generando tendencia a las
hemorragias y mayor susceptibilidad a las infecciones de las heridas.

e Coagulopatia en transfusiones masivas. Clasicamente se atribuye esta
coagulopatia a la dilucion de plaguetas y factores de coagulacién cuando el
paciente pierde sangre con todos los factores de coagulacion y esa sangre
es reemplazada con concentrados de globulos rojos vy fluidos.

e Embolia gaseosa. La embolia gaseosa puede deberse a la administracion de
sangre a presion en un sistema abierto o el ingreso de aire cuando se
cambian las bolsas o las tubuladuras. El volumen minimo de la embolia
gaseosa que es potencialmente fatal en un adulto es de aproximadamente
100mL. Las manifestaciones clinicas incluyen tos, disnea, dolor precordial y
shock.

CONDUCTA AGRESIVA: aunque la agresividad puede tomar diversas formas de
expresion, siempre tendra como caracteristica mas sobresaliente el deseo de herir.

CONFUSION: es la incapacidad para pensar con la claridad y velocidad usuales,
incluyendo el hecho de sentirse desorientado y tener dificultad para prestar
atencion, recordar y tomar decisiones.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: es un procedimiento a través del cual un
paciente es informado respecto a todos los alcances de los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos que le seran practicados y que le permite decidir si
acepta o rechaza la alternativa propuesta por el profesional de salud con total
conocimiento de esta decision, lo cual debe constar por escrito.

DESNUTRICION: puede definirse como un estado de déficit de proteinas, energia
y otros micronutrientes que provocan alteraciones funcionales y/o anatémicas del
organismo asociado o no a la agravacion del prondstico de ciertas enfermedades
gue son reversibles con una terapia nutricional.
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DESNUTRICION SEVERA: estado patolégico en el que el IMC (indice de masa
corporal) es inferior a 16 o el peso respecto al ideal es menor que el 75% y/o la
albumina inferior a 2.5 gr/dl.

DEPRESION: trastorno caracterizado por sentimientos extremos de tristeza, falta
de autoestima y desaliento.

DONACION ALOGENICA: sangre y componentes sanguineos extraidos a una
persona y destinados a la transfusiébn de otra persona, para su utilizacién en
procedimientos meédicos o como materia prima para la fabricacion de
medicamentos.

DONACION AUTOLOGA: sangre y componentes sanguineos extraidos de una
persona y destinados exclusivamente a su transfusion autéloga posterior u otra
aplicacién terapéutica a la misma persona.

EDUCABILIDAD: Es la capacidad de cada persona de ir adquiriendo nuevos
conocimientos integradores en el orden social, lo que le permitird un éptimo
desenvolvimiento y mejora tanto en ambitos individuales como colectivos.

EFECTIVIDAD: grado en que una determinada intervencion origina un resultado
beneficioso en las condiciones de la practica habitual, sobre una poblacion
determinada.

EFECTO ADVERSQO: sindnimo de reaccion adversa y efecto indeseado.

EFECTO COLATERAL.: cualquier efecto no previsto de un producto farmacéutico,
gue se produzca con dosis normales utilizadas en el hombre y que esté relacionado
con las propiedades farmacoldgicas del medicamento.

EFECTO PLACEBO: resultado de la aplicacién o la administracién de un placebo.
Puede ser beneficioso o adverso.

EFECTO SECUNDARIO: efecto que no surge como consecuencia de la accion
farmacologica primaria de un medicamento, sino que constituye una consecuencia
eventual de esta accion

EQUIPO O GRUPO DE SOPORTE NUTRICIONAL: equipo interdisciplinario que
provee y supervisa los cuidados de los pacientes que requieren nutricion parenteral
durante la hospitalizacion.

ERITEMA: reaccién inflamatoria de la piel. Su significado literal es rojo y el rasgo
que la caracteriza es un enrojecimiento de la piel.
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ERROR: es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o
de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erroneo
(error de comision) o al no hacer lo correcto (error por omision), ya sea en la fase
de planificacion o en la de ejecucion.

ERROR DE DIAGNOSTICO: un diagndstico que se pierde, que esta mal o retrasa,
segun lo detectado por alguna prueba definitiva posterior o encontrada.

ERROR DE MEDICACION: incidente que puede evitarse y que es causado por la
utilizacién inadecuada de un medicamento. Puede producir lesion a un paciente,
mientras la medicacion esta bajo control del personal de salud, del paciente o del
consumidor.

ESCALA DE SEVERIDAD DE CLAVIEN: es una clasificacion basada en la
gravedad de la morbilidad postoperatoria, disefiada por Clavien y Cols, quienes la
validaron y publicaron en 2004 y en 2009; establecieron una nueva clasificacién,
basada en la gravedad de la morbilidad postoperatoria, que las clasifica en cinco
grados.

ESTABILIDAD: aptitud de un principio activo o de un medicamento de mantener en
el tiempo sus propiedades originales, dentro de las especificaciones establecidas.

ESTRES OCUPACIONAL: se define como las reacciones nocivas fisicas y
emocionales que ocurren cuando las exigencias del trabajo no igualan las
capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador.

ESTUPOR: el estupor se trata de un conjunto de sintomas, cuyo principal elemento
es una reduccién o ausencia de las funciones de relacion (habla y movilidad).

EVALUACION DEL RIESGO DE CRISIS: identificacion de los individuos
susceptibles de sufrirlas y evaluacion de los factores que influyen en el riesgo de
padecerlas. También se revisan las actuaciones protocolizadas existentes en las
instituciones de salud para la atencién a los prédromos de la enfermedad mental y
la evaluacion de riesgos.

EVALUACION NUTRICIONAL: es una comprensible evaluacion para definir el
estado nutricional incluyendo la historia clinica, la historia dietética, el examen fisico,
las mediciones antropométricas y los datos de laboratorio.

EVENTO ADVERSQO: es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no

intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles:
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EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que
se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

EXCORIACION: levantamiento o irritacion de la piel, de manera que esta adopta un
aspecto escamoso.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accion
insegura (falla activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de
Londres son:

Paciente: como ese paciente contribuyé al error. Ejemplo: paciente
angustiado, complejidad, inconsciente.

Tarea y tecnologia: documentacion ausente, poco clara no socializada, que
contribuye al error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacion al personal que la usa que contribuye al
error. Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades
a realizar, tecnologia con fallas.

Individuo: como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontdlogos etc.) que contribuyen a la generacion del error.
Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de
salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion de los procedimientos
y protocolos, no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado
de historia clinica.

Equipo de trabajo: como las conductas de equipo de salud (enfermeras,
médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de
laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontologos etc.) que contribuyen al error.
Ejemplo: comunicacion ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por
ejemplo en entrega de turno), falta de supervision, disponibilidad de soporte
(esto se refiere a interconsulta, entre otros).

Ambiente: como el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo: deficiente
iluminacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en
infraestructura.

Organizacion y gerencia: como las decisiones de la gerencia que contribuyen
al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

Contexto institucional: como las situaciones externas a la institucion que
contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora
0 ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad etc.

FACTORES EXTRINSECOS: factores relacionados con la actividad que realiza o
el ambiente en el que se encuentra.
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FACTORES EXTRINSECOS POR TRATAMIENTO:

e Farmacolégico: son aquellos relacionados con los medicamentos que
consume el paciente que tienen efectos colaterales y producen alteraciones
mentales, de la estabilidad o la marcha.

e Protesis: extension artificial que reemplaza o provee una parte del cuerpo
que falta por diversas razones.

e Multifactorial: debido a la interaccion de varias causas.

e Deambulacion: se refiere a la forma como el paciente camina.

FACTORES INTRINSECOS: factores relacionados con el propio sujeto que cae.

FACTORES QUE AUMENTAN LA PROBABILIDAD DE APARICION DE CRISIS:

e No adherencia terapéutica: relacionada con las caracteristicas de la
organizacién de los servicios de salud, factores relacionados con el entorno
del paciente, factores relacionados con el paciente y caracteristicas del
régimen terapéutico.

¢ Negacion o abandono del tratamiento.

e Ausencia o precariedad de la red de apoyo del paciente

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accion
prevista segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision), en las fases
de planeacién o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que
tienen el potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencién en salud por miembros del equipo misional de salud
(enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares
de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc.)

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencion en salud por miembros de los procesos de apoyo (personal administrativo).

FALLO DEL SISTEMA: es un defecto, interrupcion o disfuncién en los métodos
operativos, los procesos o las infraestructuras de una organizacion. Los factores
que contribuyen a los fallos del sistema pueden ser latentes (ocultos o que pasan
facilmente inadvertidos) o evidentes y estar relacionados con el sistema, la
organizacion o el paciente.
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FARMACOVIGILANCIA: es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccion,
evaluacion, entendimiento y prevencion de los eventos adversos o cualquier otro
problema relacionado con medicamentos.

FARMACO: es el principio activo de un producto farmacéutico.

FARMACOCINETICA CLINICA: es la disciplina que aplica los principios
farmacocinéticos para asegurar las concentraciones séricas de los farmacos dentro
de su margen terapéutico y conseguir la maxima eficacia con una minima incidencia
de efectos adversos.

FASE PRE ANALITICA: procesos que comienzan cronolégicamente a partir de la
orden del médico con la solicitud de los analisis, la preparacion e identificacion del
paciente, la toma de la(s) muestra(s) primaria(s) y el transporte hasta el interior del
laboratorio y que terminan cuando comienza el proceso analitico.

FORMA FARMACEUTICA: la disposicién individualizada a que se adaptan los
principios activos y excipientes para constituir un medicamento. Es la presentacion
final de un producto, definida de acuerdo a su forma farmacéutica y grado de
esterilidad.

FORMULACION PARENTERAL: esta constituida por una mezcla definida de
macro y micronutrientes que se administran por via intravenosa.

HEMOVIGILANCIA: termino que incluye la deteccion, clasificacion y el andlisis de
los efectos no deseados de la transfusion sanguinea con el fin de corregir causas y
prevenir su repeticion.

HIPOTENSION ORTOSTATICA: se define como una reduccion de presion arterial
dentro de los tres minutos después de haber asumido la posicion erecta o de pie
después de haber estado en posicion supina o acostada.

HOLISTICO: Concepcion de la realidad como un todo unitario y dindmico en si
mismo y no como consecuencia de la suma de diferentes partes que lo componen.

IATROGENIA: estado anormal o alterado causado por la actividad del médico u otro
personal autorizado.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE: es un procedimiento que permite al equipo de
salud tener la certeza de la identidad de la persona durante el proceso de atencion.

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un

paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en
los procesos de atencion
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INDICACION: los usos a los cuales se destina un producto (medicamento,
dispositivo médico, suplemento alimentario, etc.), después que se ha probado
cientificamente que su empleo para una finalidad determinada es efectivo y seguro.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que
puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso.

INDURACION: endurecimiento de los tejidos de un érgano.

INFARTO DE MIOCARDIO: se define, en patologia, como la muerte de células
miocérdicas debido a isquemia prolongada.

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD: son aquellas
infecciones que el paciente adquiere mientras recibe tratamiento para alguna
condicion médica o quirdrgica y en quien la infeccidn no se habia manifestado ni
estaba en periodo de incubacion en el momento del ingreso a la institucién, se
asocian con varias causas incluyendo pero no limitandose al uso de dispositivos
médicos, complicaciones postquirdrgicas, transmision entre pacientes y
trabajadores de la salud o como resultado de un consumo frecuente de antibidticos.

ISQUEMIA: la isquemia, o anemia local, puede definirse como la falta parcial o total
de aporte de sangre a un érgano o a parte de él.

ISQUEMIA CARDIACA: la isquemia cardiaca es la reduccion del flujo sanguineo al
musculo del corazén (miocardio), como consecuencia de un proceso que afecta a
la pared de las arterias que llevan la sangre a dicho musculo (arterias coronarias).

INTERACCION MEDICAMENTOSA: modificacion del efecto de un farmaco por la
accion de otro cuando se administran conjuntamente.

INTERVENCION: se establecen recomendaciones en las intervenciones de los
equipos asistenciales para el seguimiento de pacientes con enfermedad mental en
riesgo de crisis, se aplican protocolos de seguridad para los servicios de
hospitalizacion y se regulan las diversas medidas restrictivas.

LEUCORREDUCCION O LEUCODEPLECION: proceso utilizado para eliminar
leucocitos de los componentes sanguineos antes de la transfusion.

LISTA DE CHEQUEO O VERIFICACION: son formatos creados para realizar
actividades repetitivas, controlar el cumplimiento de una lista de requisitos o
recolectar datos ordenadamente y de forma sistematica.
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LISTA MEDICA DE VERIFICACION: Herramienta creada para el uso de los
profesionales de la salud que estan interesados en mejorar la seguridad de los
procedimientos, reducir el nimero de complicaciones y de muertes evitables.

MACERACION: ablandamiento por contacto con liquidos; extraccion de drogas
mediante humedecimiento, extraccion en frio.

MEDICAMENTO: es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios
activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica, que se
utiliza para la prevencion, alivio, diagndstico, tratamiento, curacion o rehabilitacion
de la enfermedad.

MEDICINA INTENSIVA: es una especialidad médica dedicada al suministro de
soporte vital o de soporte a los sistemas organicos en los pacientes que estan
criticamente enfermos, quienes generalmente también requieren supervision
monitorizacion intensiva.

MEDICINA PROFILACTICA: se conoce también como Medicina Preventiva. Esta
conformada por todas aquellas acciones de salud que tienen como objetivo prevenir
la aparicion de una enfermedad o estado «anormal» en el organismo.

MODELO DE IDENTIDAD SOCIAL: se refiere a todos aquellos aspectos que hacen
referencia al rol adjudicado y/o adjudicable, tanto a los programas que trabajan en
situaciones de violencia como a las identidades gremiales y/o profesionales de sus
componentes. Dentro de éstas se encuentran las necesidades de diferenciacion y
reconocimiento del valor de la labor realizada del programa frente a la
institucionalidad, la diferenciacion al interior de los equipos por profesion y
experiencia.

MODELO DE IMPACTO EMOCIONAL: se refiere a todos aquellos aspectos
transferenciales y contratransferenciales del trabajo con personas afectadas por la
violencia, que implica el manejo y cuidado respecto de las emociones de los
terapeutas. Dentro de éstas se encuentra la necesidad de legitimar los sentimientos
rabiosos hacia los pacientes, dar cuenta de las agresiones que los pacientes ejercen
hacia los terapeutas y equipos, las dificultades de contencién del sufrimiento y los
limites de ésta, y todo aquello que algunos han llegado a denominar traumatizacion
secundaria.

MODELO DE SOCIABILIDAD: se refiere a los aspectos ludicos, sociales y
recreativos de los equipos. Dentro de éstos se encuentran la necesidad de
establecer espacios Yy ritos de esparcimiento y fundamentalmente de pertenencia
grupal a la vida informal del equipo, como participacion en los cumpleafios, apoyo
en situaciones sociales o de salud de familiares del profesional, celebraciones, que
a veces gatillan la disolucién de limites o las autolimitaciones.
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MODELO EDUCATIVO: Un modelo educativo es un patron conceptual a través del
cual se esquematizan las partes y los elementos de un programa de estudios.

NECROSIS: es la muerte patoldgica de un conjunto de células o de cualquier tejido
del organismo, provocada por un agente nocivo que causa una lesion tan grave que
no se puede reparar o tener curacion.

NUTRICION: es la suma de los procesos por los cuales se toman y se usan los
nutrientes.

OBLITO: cuerpo extrafio olvidado en el interior de un paciente durante una
intervencion quirdrgica. Entre estos se pueden citar. gasas, compresas, pinzas,
retractores, agujas, electrodos, etc.

PACIENTE CRITICO: se define por la existencia de una alteracion en la funcién de
uno o varios Organos o0 sistemas, situacion que puede comprometer su
supervivencia en algiin momento de su evolucién, por lo que la muerte es una
alternativa posible.

PARADIGMA DE LA COMPLEJIDAD: El paradigma de la complejidad o el
pensamiento complejo, tiene como objetivo relacionar varias disciplinas y formas de
la ciencia, sin mezclarlas. El paradigma de la sociedad fluye hacia diferentes areas
de la sociedad e incluye la incertidumbre como una apertura a nuevas posibilidades
y no como algo que frena el proceso de pensamiento.

PARTO: Es el conjunto de fenbmenos activos y pasivos que tienen como objetivo
la expulsion del feto, la placenta y sus anexos a través del canal del parto.

PEDAGOGIA: Es el arte de compartir experiencias, conocimientos y valores, con
los recursos que tenemos a nuestro alcance, tales como: la experiencia, los
materiales, la misma naturaleza, los laboratorios, los avances tecnolégicos, la
escuela, el arte, el lenguaje hablado, el lenguaje escrito y el lenguaje corporal.

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO: es la relacion de los datos referentes a un
paciente, su tratamiento farmacolégico y su evolucion.

PLACEBO: sustancia inerte, como la lactosa, usada como medicamento supuesto.
No tiene actividad farmacoldgica inherente, pero puede producir una respuesta
farmacologica por los efectos de sugestion asociados con su administracion.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DE MEDICAMENTOS (PRUM):
corresponden a causas prevenibles de problemas relacionados con el uso de
medicamentos.

23



PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS (PRM): es cualquier
suceso indeseable experimentado por el paciente, que se asocia 0 se sospecha
asociado a una terapia realizada con medicamentos y que interfiere o
potencialmente puede interferir con el resultado deseado para el paciente

PROCESO INSTITUCIONAL SEGURO: conjunto de actividades y procedimientos
derivados de una Politica Institucional que conllevan a fomentar la seguridad del
paciente en los servicios de salud.

PRODROMO: es el periodo de tiempo que se presenta antes de la crisis que puede
variar entre varios dias e incluso meses.

REACCION ADVERSA: efecto desfavorable asociado a la terapia transfusional que
pueden presentarse de manera inmediata o tardia.

REACCION ADVERSA A LOS MEDICAMENTOS (RAM): segun la OMS, “reaccion
nociva y no deseada que se presenta tras la administracion de un farmaco, a dosis
utilizadas habitualmente en la especie humana, para prevenir, diagnosticar o tratar
una enfermedad, o para modificar cualquier funcion bioldgica”.

REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL (RAT): es una respuesta indeseada
asociada a la transfusion de sangre o hemocomponentes que se presenta durante
o después de la transfusion y afecta la seguridad del paciente que la recibe.

REEMPAQUE EN DOSIS UNITARIA: es el procedimiento técnico que tiene por
objeto pasar de un empaque mayor a otro menor debidamente identificado en su
etigueta, que contiene la dosis unitaria de un medicamento prescrito por un
facultativo, para ser administrado a un paciente ambulatorio (en el caso de atencion
domiciliaria) u hospitalizado.

REINGRESO: admisiones o ingresos a un hospital dentro de un cierto periodo
después de haber egresado del centro hospitalario.

RESILIENCIA: aquella “capacidad humana para hacer frente a las adversidades de
la vida, superarlas y salir de ellas fortalecido o incluso transformado”. Permite
focalizar los aspectos que protegen a las personas ante las adversidades y trabajar
sobre sus recursos y fortalezas, promoviendo el desarrollo humano como posibilidad
de aproximarse a sus condiciones de calidad de vida. La resiliencia es importante
en el autocuidado porque facilita a las personas actuar de manera mas ‘sana’ frente
a los obstéculos a la calidad de vida.

RESISTENCIA BACTERIANA: La resistencia a los antimicrobianos (o
farmacorresistencia) se produce cuando los microorganismos, sean bacterias, virus,
hongos o parasitos, sufren cambios que hacen que los medicamentos utilizados
para curar las infecciones dejen de ser eficaces.
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RIESGO DE CAIDA: se define como el aumento de la susceptibilidad a las caidas
que pueden causar dafio fisico.

RIESGO NUTRICIONAL: puede definirse como la probabilidad de mejor o peor
evolucion debido a factores nutricionales y que puede ser modificado mediante una
adecuada intervencion nutricional.

SEDESTACION: posicién del cuerpo estando sentado.

SEGURIDAD: es la caracteristica de un medicamento segun la cual puede usarse
sin mayores posibilidades de causar efectos toxicos no deseables.

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.

SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA: Es la realizacion de pruebas
pretransfusionales que se habilitaran Unicamente dentro de una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud o seran contratadas con un Banco de Sangre.

SERVICIO QUIRURGICO: servicio destinado a la realizacion de procedimientos e
intervenciones quirdrgicas que requieren recurso médico especializado, estancia
hospitalaria, en algunas ocasiones equipamiento especifico y de tecnologia de
punta por procedimiento, siempre en salas quirdrgicas.

SINCOPE: es una pérdida de conocimiento repentina y por lo general breve y
reversible.

SINDROME: en medicina, un sindrome (del griego syndromé, concurso) es un
cuadro clinico o conjunto sintomatico que presenta alguna enfermedad con cierto
significado y que por sus caracteristicas posee cierta identidad; es decir, un grupo
significativo de sintomas y signos (datos semiol6gicos) que concurren en tiempo y
forma y con variadas causas o etiologias. Como ejemplo: insuficiencia cardiaca,
sindrome nefrético e insuficiencia renal cronica, entre otras.

SINDROME DE ABSTINENCIA: comienzo de una serie predecible de signos y
sintomas que resultan de una actividad alterada, principalmente del sistema
nervioso central, debida a la interrupcién abrupta o a una disminucion rapida de la
administracion de un medicamento.

SINDROME DEL QUEMADO PROFESIONAL (BURNOUT SYNDROME): es una

respuesta a una situacion de estrés laboral crénico, esto es prolongado en el tiempo.
Esta respuesta se caracteriza por desarrollar actitudes y sentimientos negativos
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hacia las personas con las que se trabaja, asi como hacia el propio papel o rol
profesional; es sinbnimo de encontrarse emocionalmente agotado.

SINERGIA: La sinergia es la integracion de elementos que da como resultado algo
mas grande que la simple suma de éstos, es decir, cuando dos o mas elementos se
unen sinérgicamente crean un resultado que aprovecha y maximiza las cualidades
de cada uno de los elementos.

SISTEMA DE INFORMACION CLINICA: componentes de un sistema de
informacion de la atencién sanitaria ideado para fundamentar en el la prestacion de
asistencia a los pacientes, lo que incluye las comunicaciones de prescripciones, la
notificacion de resultados, la planificacion de la atencién y la documentacion clinica.

SUPERVISION: Actividad que permite detectar problemas, plantear acciones
correctivas y evaluar su efecto en beneficio del usuario. Se considera como una
herramienta de gestidn utilizada para avanzar hacia la calidad de los servicios de
salud en forma ordenada y sistemaética.

TECNOVIGILANCIA: conjunto de métodos y observaciones que permiten detectar
incidentes adversos durante la utilizacion de un dispositivo médico, que puedan
causar un dafo al paciente, al operador o a su entorno.

TOXICIDAD: grado en que una sustancia es nociva. Fendbmenos nocivos debidos a
una sustancia o medicamento y observados después de su administracion.

TRANSFUSION SANGUINEA: la transfusién es un procedimiento terapéutico
consistente en la inyeccion intravenosa a una persona de una cantidad considerable
de sangre procedente de un donante.

VENTILACION MECANICA: es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcidn ventilatoria de los musculos
inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de apoyo, una protesis externa
y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema que provocé su
instauracion.

VERIFICACION CRUZADA: procedimiento mediante el cual el prestador de salud
identifica a una persona determinada (paciente) a través de dos mecanismos como
minimo, ejemplo: verbal y a través de brazalete.

VIOLENCIA: segun la OMS, consiste en el uso deliberado o planificado de la fuerza
fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra
persona o0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones.
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RESUMEN

El presente trabajo hace referencia a el Desarrollo de Listas de Chequeo para la
aplicacion de las Guias de Buenas Practicas para la Seguridad el Paciente que
desarrolla el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la busqueda del desarrollo
de una herramienta que permita la implementacién de las estrategias o evidencia
de buenas practicas establecidas como apoyo metodoldgico a la Seguridad del
paciente.

Su desarrollo metodolégico se basa en el disefio del método, la estructura y el
contenido para las listas de chequeo este Ultimo mediante la revision concienzuda
de las 22 Guias de Buenas Practicas

De esta forma se disefiaron 21 Listas de chequeo para cada una de las Guias de
Buenas Préacticas y una tercera lista de fichas técnicas de los indicadores
recomendados pare le monitoreo de la seguridad del paciente

PALABRAS CLAVE: lista de verificacion, seguridad del paciente, Metodologia

SUMMARY

This paper refers to the development of checklists for implementing the Best Practice
Guidelines for Safety Patient developed by the Ministry of health and Social
Protection, in the pursuit of development of a tool that enables the implementation
of the strategies or evidence of good practice set as methodological support for
patient safety.

Methodological development is based on the design of the method the structure and
content for check lists latter by thorough review of the 22 Best Practice Guidelines

Thus 21 Checklists were designed for each of the Best Practice Guidelines and a
third list of technical specifications of the indicators recommended | stop monitoring
patient safety

KEYWORDS: check list, patient safety, Methodology
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1 INTRODUCCION

El presente proyecto pretende disefar Listas de Chequeo para cada una de las
actuales Guias de Seguridad del Paciente, que permitan el desarrollo efectivo de
las Buenas Practicas de Seguridad del Paciente mediante la aplicacion de las listas
de chequeo, y que de esta forma se logre apoyar el despliegue de las acciones de
seguridad del paciente en los prestadores de servicios de salud, para quienes es de
vital importancia el desarrollo de estas estrategias en la prestacion del servicio,
siendo estas un tema necesario desde la entrada en vigencia de la derogada
Resolucion 1441 de 2013 por la Resolucion 2003 de 2014, en el marco del Sistema
Unico de Habilitacion; que describe como obligatorio la generacion de politicas,
programas, estrategias y acciones con enfoque de seguridad del paciente y sobre
todo la garantia mediante la verificacion sistematica de la coherencia entre politicas,
programas, cultura y practicas seguras en el dia a dia, para lo cual, los Prestadores
de servicios de salud han emprendido una tarea metodica en la busqueda de esa
cultura de seguridad, que permita el control, seguimiento y gestién de riesgos,
incidentes y eventos adversos que redundan en caracteristicas de calidad de la
atencion.

Con el disefo de las listas de chequeo de las Buenas Practicas de Seguridad del
Pacientes, los prestadores de servicios de salud bajo una perspectiva estructurada
de los criterios, procedimientos, acciones o intervenciones, como apoyo para su
desarrollo y clara aplicaciébn, que concentra gran cantidad de informacién y
conocimiento de manera concisa, creando con ello un mecanismo fiable y
reproducible, evitando de esta forma errores por omision o aplicacién de la densa
informacion contenida en cada una de Guias de buenas practica de seguridad del
paciente.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 ANTECEDENTES DE LA IDEA

En la actualidad Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del
paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.
Es asi, como desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidi6 los
“Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente.
Como parte de ésta el Ministerio de la Proteccion Social, por medio de la Unidad
Sectorial de Normalizacién, desarrollé un documento que recoge las practicas mas
relevantes desarrolladas en el ambito de la Seguridad del Paciente (Guia Técnica
“‘Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud), cuya
orientacion es brindar a las instituciones directrices técnicas para la operativizacion
e implementacién préactica de los mencionados lineamientos en sus procesos
asistenciales.

2.2 SITUACION PROBLEMA

Recientemente durante el afio 2015 se realizé una actualizacion de las Guias
Técnicas de Buenas Practicas en tres ambitos transversales de la prestacion del
servicio: procesos institucionales

seguros, procesos asistenciales seguros e incentivar las practicas seguras que
mejoren la actuacion de los profesionales, categorizando en cada uno de los
ambitos transversales las 22 Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente, ante
tal situacion se evidencia Insuficiencia de instrumentos de verificacion de aplicacion
y ejecucion de las Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la
implementacién de las estrategias de seguridad del paciente, a causa de la
existencia de documentos densos, extensos y que condensan experiencias y
estrategias simultdneamente; ademas del desconocimiento de dicha actualizacion
por parte de los prestadores de servicios de salud. Situacién que se manifiesta con
procesos y procedimientos estandarizados que no tienen en cuenta las falla en la
atencion mas relevantes y las barreras en la atencién que evitan su ocurrencia,
planteadas y desarrolladas con la orientacion de expertos técnicos, entrevista a
lideres en la implementacion de practicas seguras y revision sistematica de literatura
del pais; lo que provoca la ocurrencia de incidentes y eventos adversos no
reportados, no gestionados y repetitivos, también sobrecostos en la atencion, mala
imagen institucional e implicaciones legales.
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2.3 POSIBLES CAUSAS IDENTIFICADAS

e Desconocimiento de los actores de sistema de salud de la actualizacion de
dichas Guias de Buenas Practicas.

o Falta de personal especializado en el desarrollo de herramientas efectivas en
la aplicacién de las estrategias.

e Tiempos prolongados en el estudio de cada uno de las Guias Técnicas que
permiten estudio, pero no plantean métodos de evaluacion, seguimiento y
trazabilidad.

2.4 PROBLEMA DE INVESTIGACION

De acuerdo con las situaciones presentadas y sus posibles causas, se define como
problema de interés a investigar:

Insuficiencia de un instrumento de verificacidbn que provea una adecuada lista de
estrategias para la correcta implementacion de las Guias de Buenas practicas de
seguridad del paciente.

2.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Como desarrollar un instrumento de verificacion que provea una adecuada lista de
estrategias para la correcta implementacion de las Guias de Buenas practicas de
seguridad del paciente?
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3  JUSTIFICACION

Es necesario que las instituciones prestadoras de servicios de salud implementen
estrategias para la seguridad del paciente en base a la Buenas practicas existentes
para la seguridad del paciente planteadas por el Ministerio de Salud y proteccién en
la Resolucion 2003 de 2014.

Por consiguiente, el compromiso con el programa de seguridad del paciente y la
aplicacion de las buenas practicas de seguridad son pilares fundamentales para el
desarrollo integral de estrategias para la seguridad del paciente.

Mediante la aplicacion de una lista de Chequeo para cada una de las buenas
practicas de seguridad del paciente se pretende establecer un orden de inspeccion
para el desarrollo de cada una de las acciones y estrategias, ademas de ser un
instrumento para dejar constancia de las inspecciones y autoevaluaciones
generadas y localizar puntos criticos o de mejora frente a los procesos establecidos
para la seguridad del paciente.

En esencia el principal beneficio de llevar una lista de chequeo para cada una de
las Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente es asegurar el cumplimiento
de las actividades o procesos. Sin embargo, lo mas importante es que se asegure
el cumplimiento de los aspectos que afectan la calidad que no puede ser vista de
modo distante de la seguridad del paciente pues esta ultima es un atributo de la
calidad y el resultado final del proceso o actividad de atencién en salud.

Ademas de los beneficios para la seguridad del paciente llevar una lista de chequeo
deja una evidencia de la trazabilidad de la evaluacion y de las tareas realizadas,
concretando aspectos criticos de los procesos que puedan generar resultados no
esperados, se desliga el que hacer de la memoria de las personas generando
sistematicidad en la realizacion de las actividades o los procesos asegurando
conjuntamente una secuencia en las tareas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Disefar listas de chequeo de las actuales Guias de Buenas Practicas para la
seguridad del paciente en Colombia para la correcta implementacion de las mismas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Buscar articulos o informacion para el disefio de listas de chequeo en salud.

¢ Revisar la bibliografia de la metodologia para el disefio de listas de chequeo.

o Definir la metodologia a aplicar para el desarrollo de las listas de chequeo
para la implementacion de las Guias de Buenas Practicas de seguridad del
paciente.

e Disefar la estructura del instrumento de Lista de chequeo para el desarrollo
de cada Buena Practica para la Seguridad del Paciente.

e Revisar las actuales Guias de Buenas practicas para la seguridad del
paciente.

e Disefiar listas de chequeo para cada una de las actuales Guias de Buenas
practicas para la seguridad del paciente.
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5 MARCO DE REFERENCIA

5.1 MARCO TEORICO

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo objetivo es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir
y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con
instituciones seguras y competitivas internacionalmente.?

Para que un sistema de atencidn en salud sea seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en él. Cuando ocurre un evento
adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud también pues en muchas
ocasiones se sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido
intencién de dafar ni la cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar
han facilitado la ocurrencia de tales situaciones.

La Seguridad del Paciente implica la evaluacion permanente y proactiva de los
riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar de manera
constante las barreras de seguridad necesarias, todas estas barreras se encuentran
descritas en las 22 Guias de Buenas Practicas para la seguridad del paciente, que
se hacen ineficientes al ser instrumentos tan robustos es por esta razén que se hace
necesario la utilizacion de listas de chequeos para su aplicacion sistematica.

5.1.1 LOS PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLITICA

Alcanzar el propésito de establecer una atencidn segura, va mas alla del
establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es
necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores para
sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen
logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la
atencion en salud.

Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que
orienten todas las acciones a implementar. Estos principios son:

Enfoque de atencion centrado en el usuario. Significa que lo importante son los
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran
todas las acciones de seguridad del paciente.

Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del
paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre

I MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la seguridad del paciente.
Bogota D.C. 2006
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pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes
actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.
Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es transversal a todos
Sus componentes.

Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistétmico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes éareas
organizacionales y los diferentes actores.

Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

Alianza con el paciente y su familia. La politica de seguridad debe contar con los
pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de la
salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

5.2 MARCO CONCEPTUAL

LISTAS DE CHEQUEO:

Es una herramienta que describe de manera organizada criterios en relaciéon al
conocimiento de los procedimientos de determinadas acciones o intervenciones en
salud al examinar distintos procedimientos para entregarlos en forma segura y
minimizando los riesgos que conllevan intrinsecamente para los usuarios. La lista
de chequeo funciona como apoyo para delimitar y clasificar variables y simplificar
las conceptualizaciones a estudiar, mejorando con ello la recogida de informacion
gue se quiere obtener.

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.

ATENCION EN SALUD:
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener,
monitorizar o restaurar la salud.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA:
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento
del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
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FALLA DE LA ATENCION EN SALUD:

Una deficiencia para realizar una accién prevista segun lo programado o la
utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion
de procesos incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucién de los procesos
correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de ejecucién. Las fallas
son por definicién no intencionales.

EVENTO ADVERSO:
Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo
dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

INCIDENTE:
Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que
no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos
de atencion.

BARRERA DE SEGURIDAD:
Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente
0 evento adverso.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO:

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas
para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al
paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO:

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de
atencion 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 vy falla y el analisis probabilistico del riesgo mientras que las
acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la
presentacion del incidente o evento adverso, como por ejemplo el andlisis de ruta
causal.

5.3 MARCO GEOGRAFICO

Pereira es un municipio colombiano, capital del departamento de Risaralda. Es la
ciudad mas poblada de la regién del eje cafetero y la segunda mas poblada de la
region paisa, después de Medellin; conforma el Area Metropolitana de Centro
Occidente junto con los municipios de Dosquebradas, La Virginia, alcanzan una
poblacion de 700.526 habitantes aproximadamente. Esta ubicada en la region
centro-occidente del pais, en el valle del rio Otan en la Cordillera Central de los
Andes colombianos.
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El &rea municipal es de 702 kmz; limita al norte con los municipios de La Virginia,
Marsella y Dosquebradas, al noreste con Santa Rosa de Cabal y al este con el
departamento del Tolima, al sur con los departamentos de Quindio y Valle del
Cauca, al oeste con el municipio de Balboa y el departamento del Valle del Cauca.

Pereira se encuentra sobre la cordillera central, sobre el valle del rio Otun, y parte
del valle del rio Cauca, Pereira al igual que muchas ciudades Colombianas, posee
zonas altas de dificil acceso o partes planas o poco empinadas, las calles de la
ciudad se hacen conforme al relieve de la zona, caso tal como la Avenida el Rio que
cruza el valle del rio Otun, por lo cual posee pocas elevaciones pero si varias
ondulaciones laterales.

5.4 MARCO LEGAL

Decreto 1011 de del 3 de abril de 2006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Resolucion 1445 del 8 de mayo de 2006 por medio de la cual se definen las funciones de
la entidad acreditadora y se definen otras disposiciones.

Resolucion 123 del 26 de enero de 2012 por la cual se modifica el articulo 2 de la Resolucion
1445 de 2006.

Politica Nacional de Prestacion de servicios de salud noviembre de 2005.
Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud 2007

Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del paciente noviembre
de 2008.

Resolucion 2003 del 28 de mayo de 2014 por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de
servicios de salud.

5.5 MARCO BIOETICO
Esta investigacion se considera segun la resolucién 8430 de 1993, una investigacion

sin riesgo, debido a que no se realizar4 ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, psicolégicas o sociales en
ningun individuo. Por tanto, no se requiere ningun consentimiento informado.
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5.6 MARCO AMBIENTAL

Para contribuir con el medio ambiente, nos comprometemos a realizar y dejar toda
la informacion de este proyecto en forma de medio magnético.
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6 METODOLOGIA

La metodologia de desarrollo de investigacion del proyecto es del modo
observacional descriptivo con cohorte transversal.

Inicialmente se realiz6 una revision bibliografica sobre listas de chequeo y la
metodologia de su construccion. Para esta revision se disefié una pregunta de
basqueda, en primera instancia: ¢Como elaborar listas de chequeo y su
metodologia de construccion?, posterior a esto se defini6 una estrategia de
basqueda que consistié en una revision en bases de datos electrénicas (Bireme,
Medline, Pubmed, Lilacs, Scielo) con los siguientes descriptores: “construccion”,
“‘listas de chequeo”, “Checklist AND metodologia”, “construccion de listas de
chequeo”, ‘lista AND verificacion”. Se definieron los criterios de inclusion y
exclusion.

Se encontraron 24 articulos, a los cuales se les realizo analisis de contenido y de
estos se escogieron 12, a los cuales se les tomo nota de la informacion clave (ver
tabla). Los criterios de inclusion de esta revision fueron: Estudios en Ingles y en
espafiol, estudios realizados los ultimos 10 afios, y los criterios de exclusion fueron
estudios que no correspondan a los idiomas indicados, estudios con una antigiiedad
mayor de 10 afios.

Tomando aportes de la revision bibliogréafica, se desarrolla una metodologia para la
construccion de las listas de chequeo, la cual consiste en:

1. Lectura de las guias de buenas practicas de seguridad del paciente.

2. Revision bibliografica del tema que se aborda en cada guia de buena
practica.

3. Se define la realidad problema, de acuerdo a la temética desarrollada en
cada guia.

4. Construccion de items (utilizando ademas las fallas activas, las barreras y
defensas descritas en cada guia de buena practica)

5. Determinados los items de cada lista de cheque se realiza formato que
cuenta con criterio, condiciones cumple y no cumple y observaciones.

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Guias técnicas de buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién
en salud actualizadas en el afio 2015.

1. Seguridad del Paciente y atencion segura

2. Evaluacién de la frecuencia con la que ocurren los eventos adversos y

monitoreo de los aspectos claves de la seguridad del paciente

3. Modelo pedagdgico

4. Detectar, prevenir y Reducir infecciones asociadas a la atencion en salud.

5. Mejorar la seguridad de la utilizacion de medicamentos
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Procesos para la prevencion y reduccion del riesgo de caidas.

Mejorar la seguridad en procesos quirdrgicos.

Prevenir ulceras de presion

Asegurar la correcta identificacion de los pacientes en los procesos

asistenciales.

10.Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de
laboratorio.

11.Reducir el riesgo en la atencidén de pacientes cardiovasculares.

12.Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre,
componentes y a la transfusién sanguinea.

13.Reducir el riesgo de atencion del paciente critico.

14.Reducir el riesgo de atencion en pacientes con enfermedad mental.

15. Prevencion de la malnutricion o desnutricion.

16. Garantizar la atencién segura de la gestante y del recién nacido.

17. Atencién de urgencias en poblacion pediatrica.

18. Evaluacion de pruebas diagndésticas antes del alta hospitalaria.

19. Sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados intensivos.

20.Incentivar y desarrollar la adecuada comunicaciéon entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes.

21.Prevenir el cansancio en el personal de salud.

22.Garantizar la funcionalidad de los procesos de consentimiento informado.

©ooNOo

6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Toda la normativa que no es aplicable a Seguridad del paciente emitido por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.
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7 POBLACION

La presente investigacion no requiere poblacion para su estudio.
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8 MUESTRA

La presente investigacion no requiere muestra para su estudio.
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9 UNIDAD DE ANALISIS

Las 22 Guias técnicas de buenas préacticas para la seguridad del paciente en la
atencion en salud aplicadas en Colombia, actualizadas en el 2015.

Seguridad del Paciente y atencion segura

Evaluacion de la frecuencia con la que ocurren los eventos adversos y

monitoreo de los aspectos claves de la seguridad del paciente

Modelo pedagdgico

Detectar, prevenir y Reducir infecciones asociadas a la atencién en salud.

Mejorar la seguridad de la utilizacién de medicamentos

Procesos para la prevencién y reduccion del riesgo de caidas.

Mejorar la seguridad en procesos quirurgicos.

Prevenir ulceras de presion

Asegurar la correcta identificacion de los pacientes en los procesos

asistenciales.

10.Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de
laboratorio.

11.Reducir el riesgo en la atencion de pacientes cardiovasculares.

12.Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre,
componentes y a la transfusién sanguinea.

13.Reducir el riesgo de atencion del paciente critico.

14.Reducir el riesgo de atencidn en pacientes con enfermedad mental.

15. Prevencion de la malnutricion o desnutricion.

16. Garantizar la atencidon segura de la gestante y del recién nacido.

17. Atencioén de urgencias en poblacion pediatrica.

18. Evaluacion de pruebas diagnoésticas antes del alta hospitalaria.

19. Sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados intensivos.

20.Incentivar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes.

21.Prevenir el cansancio en el personal de salud.

22.Garantizar la funcionalidad de los procesos de consentimiento informado.

o =
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10 VARIABLES

La presente investigacion no requiere variables para su estudio.
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11 RECOLECCION Y TABULACION DE DATOS

Este proyecto de investigacién se realizé durante los meses de noviembre de 2015
a mayo de 2016, la recoleccion, analisis y procesamiento de la informacion se
realizé por dos (2) alumnas.

Los buscadores utilizados en la revision bibliografica fueron PUBMED, SCIELO y
BIREME, para la revision de los temas de seguridad del paciente se y las Guias de
las Buenas Practicas de Seguridad del Paciente.

Las listas de Chequeo disefiadas para cada una de las Buenas Practicas para la
seguridad del paciente se manejaran en Excel Dos mil Diez (2010), para hacer mas

facil su manejo y posible semaforizacion.

Se utilizaron dos computadores, tipo portatil con procesador Intel Core i tres (3), con
ambiente Windows siete (7) Home Premium.
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12 PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

12.1 BUSQUEDA DE ARTICULOS PARA EL DISENO DE LISTAS DE
CHEQUEO.

Pregunta de Busqueda:

¢, Coémo elaborar listas de chequeo y su metodologia de construccion?

Estrategia de Busqueda:

Se realiza una revision sistematica con una variedad de fuentes de bases de datos
electrénicas (Bireme, Medline, Pubmed, Lilacs, Scielo) con los siguientes
descriptores o palabras claves:

“construccion’,

“listas de chequeo”,

“Checklist AND metodology”,

“construccion de listas de chequeo”,

“lista AND verificacion.
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12.2 RESIVION BIBLIOGRAFIA DE METODOLOGIA PARA EL DISENO DE LISTAS DE CHEQUEO.

Tabla 1: Revision Bibliogréfica

AUTOR/ANO

NOMBRE DE
PUBLICACION

COMENTARIO (conceptos)

Maria Paula de Oliveira
Pires.

Mavilde da Luz
Gongalves Pedreira.
Maria Angélica Sorgini
Peterlini.

Afo 2013

1. Cirugia segura en
pediatria:

elaboracion y
validacion de
checklist de
intervenciones
preoperatorias.

Un instrumento como el checklist consiste en un rol
de acciones y criterios, ordenados
sistematicamente, que permite al usuario registrar la
presencia o ausencia de cada item descrito, de
manera a garantizar que todos los aspectos de
aquella accion fueron tratados o completados

La utilizacibn de checklist puede ser una
herramienta que promueva la seguridad del
paciente.

Maria del Rosario Bosca

Mayans. Estanislao
Arana. Eugenio
Sanchez-Aparisi.

Afio 2012

2. Disefio de una lista
de verificacion para
radiologia
intervencionista.

Se ha elaborado una lista de verificacion para los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos de
riesgo en Radiologia Intervencionista, cada item fue
analizado y consensuado por todos los miembros
del grupo de trabajo tomando como referencia la
bibliografia consultada y los conocimientos propios.
La lista de verificacion inicial contenia el minimo de
items imprescindibles, ordenados por importancia y
de forma secuencial, donde se comprueban todos
los puntos criticos en cada etapa del procedimiento.
La lista de verificacion debe  usarse
consistentemente para que sea un instrumento util
gue transforme la asistencia sanitaria basada en
pruebas y lleve a una mejor practica clinica. Para
ello, es necesario un cambio cultural de las
organizaciones y de los profesionales que incorpore
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el paradigma de la mejora de la seguridad clinica
como uno de los pilares fundamentales.

Bradford Winters D,
Ayse P Gurses, Harold

Lehmann, J Bryan
Sexto, Carlyle  Jai
Rampersad y Peter
Pronovost J.
Afio 2009

3. Revision
Las listas
comprobacién

clinica:

de

La ciencia del desarrollo de las listas de
comprobacion en la atencion sanitaria es nueva. En
una revision informal de la literatura, no se encontrd
ninguna metodologia estandarizada para desarrollar
y listas de verificacion de disefio en la medicina.

En pocas palabras, los pasos recomendados para
desarrollar listas de verificacion son los siguientes:
revision de la literatura existente, entender las
necesidades y lugar de trabajo de los usuarios,
incluyen un grupo multidisciplinario en el disefio, y el
uso de un enfoque iterativo para la prueba piloto
rigurosa y validacion de la herramienta.

Las listas de comprobacion no organizadas, y largas
son a menudo inutil o no usadas.

Si una lista de control requiere un gran numero de
articulos, es mejor separar el proceso en pasos
secundarios y crear una lista de verificacion para
cada sub-etapa.

Enumerar los elementos mas criticos al principio de
la lista de verificacion siempre que sea posible.

Las listas de control pueden aplicarse a todo el
espectro del proceso de atencion.

El uso de estas listas de verificacién deberia ayudar
a reducir la variabilidad y los errores en la atencion
al paciente.

Las listas de verificacibn son herramientas
poderosas para estandarizar los procesos de trabajo
y crear controles independientes para los procesos
clave.
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Las listas de comprobacion podrian crear un
mercado del conocimiento mas eficiente y eficaz con
un resumen de la evidencia en comportamientos
explicitos, incorporando empirica y la evidencia
tacita, y siendo actualizado continuamente por la
comunidad de cuidado de la salud.

Rousinelle Da Silva 4. Investigacion Uno de los objetivos fundamentales de la Lista de
Freitas, Ruben Martin- clinica Implantacién verificacion quirdrgica es mejorar la comunicacion
Laez César Baldomero de la lista de entre los diferentes profesionales que intervienen en
Madrazo-Lealb, verificacion el acto quirurgico, logrando a largo plazo un cambio
Maikal Villena Martina, quirdrgica de la en su actitud y su forma de trabajar.
Idoya Valduvieco Organizacion El uso rutinario de la Lista de verificacion quirdrgica
Juaristia, José Angel Mundial de la Salud puede mejorar la préactica clinica y la seguridad del
Martinez Agluerosa modificada para el enfermo
y Alfonso Vazquez paciente
Barqueroa. Ao 2011 neuroquirdrgico:

experiencia inicial

en 400 casos
Rubén D. Algieri, Maria 5. Implementacién de La utilizacion de las Listas de Verificacion de la
Soledad Ferrante, la Lista de Seguridad del Paciente permitié identificar
Carlos Verificacion de situaciones de riesgo que podrian desencadenar
Lazzarino, Felix Seguridad eventos adversos.
Viglione, Silvina Marco, Quirurgica Las utilizaciones de Listas de Verificacion permiten
Alejandro Ciano. Afio Postoperatoria en la reducir los riesgos y a evitar eventos adversos
2012 Sala General prevenibles.
Mariona Secanella, 6. Implementacion de Entre las principales ventajas del uso del Lista de
Carola Orregoa, Miquel un listado de verificacion quirdrgica para los profesionales,
Vilac, Helena verificacion de organizaciones y pacientes, destaca la prevencién
Vallverdud, Nuria practicas seguras de lapsus de memoria, la estandarizacion de los
Moraa, Anna Ollere y en cirugia: procesos y la adherencia a las recomendaciones

experiencia de la

49




Joaquim Bafieresa. Afio
2014

fase inicial de la
puesta en marcha

de un proyecto
colaborativo en
hospitales de
Catalunya.

establecidas, ademas de facilitar acceso a
informacion y retroalimentacion de resultados

Luz Maria GOmez
Buitrago. Afio 2013

La lista de chequeo:
un estandar de
cuidado

Se han mostrado resultados muy positivos en la
seguridad del paciente cuando se implementa la
lista de chequeo

Literatura cientifica que con algun grado de
evidencia importante respalda el uso de la lista de
verificacion o] chequeo, de normativas
gubernamentales para su uso y de resultados de
investigacion como los publicados en revistas como
la colombiana de anestesiologia en la que se
evidencia que los pacientes mejoran su percepcion
de seguridad y confianza en la institucion.

Patricio Fabian Oliva
Mella, Luis Vera
Benavides, Patricia
Kraemer Gomez.

Construccion de
listas de chequeo
en salud. La
metodologia para
Su construccion.

Las listas de chequeo pueden ser de dos tipos: (1)
en cada item el respondiente debe indicar la
intensidad de su veracidad o de su ocurrencia, 0 aun
informar que aquella afirmativa no se aplica, cuando
sea el caso; (2) en cada item el respondiente debe
simplemente indicar si la afirmativa es verdadera o
no.

La lista de chequeo se encuentra entre las variadas
herramientas que se utilizan para la mejora de los
procesos asistenciales y el apoyo a equipos
multidisciplinarios.

Una lista de chequeo es una lista de puntos de
accion, las tareas o los comportamientos organizado
de manera coherente, que permite al evaluador
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registrar la presencia o ausencia de los elementos
individuales enumerados.

La estructura de la lista de chequeo es simple,
consta de items con respuestas que califican la
ocurrencia o no del fendbmeno, asi como la
intensidad del mismo.

MODELO SIMPLIFICADO DE CONSTRUCCION
DE LISTAS DE CHEQUEO: 1. Identificar la realidad
problemas. 2. Plantear wuna pregunta de
Investigacion. 3. Realizar el procedimiento de
busqueda sistemética. 4. Identificacion de las
dimensiones sustentadas por la evidencia y que son
coincidentes con el problema de investigacion. 5.
Planteamiento de objetivos generales y especificos.
6. ldentificacion de variables. 7. Generacion de la
Lista de chequeo. 8. Pilotaje y correccion. 9.
Utilizacion en publico objetivo.

Las listas de chequeo no deben ser estaticas sino
procesos en los cuales participan grupos de
expertos que transformen una gama de
conocimientos e informacion sobre una tematica
especifica en los contenidos particulares a los que
se refieren.

José Luis Pardal-
Refoyo, Jesus Javier
Cuello-Azcarate, Luis
Francisco Santiago-
Pefna. Afio 2014

9. Development of a
checklist in risk
management in
thyroidectomy.

Metodologia propuesto por Stufflebeam resumido
en los siguientes puntos: 1- Conformacion de equipo
de trabajo multidisciplinario. 2- ldentificacién de las
etapas criticas. 3- La identificacion de incidencias,
incidentes de seguridad, riesgos y posibles fallos en
cada etapa. 4-identificacion de items 5- preparacion
de la lista de chequeo. 6- Construccion de
indicadores
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Horacio F. Rivarola
Etcheto, Dr. Carlos M.
Autorino, Leandro
Civetta, Cristian Collazo
Blanchod, Marcos
Palanconi, Ariel
Palacios, Fernando

Cacheiro. Ao 2013

10.Lista de Control o
Verificacion
(“Checklist”) en
Procedimientos
Artroscopicos.

El objetivo fundamental de la Lista de control o
verificacion consiste en reducir la exposicion a la
falla compensando las potenciales limitaciones de la
memoria y de la atencion humana.

Maria de los Angeles

11.Lista de verificacion

La lista de verificacion fue estructurada en 4

Mariné Alonso, Maricel para la aspectos relativos a: recursos humanos,
Garcia Melidn.  Afio identificacion de caracteristicas ambientales, equipos y
2010 peligros procedimientos. Dentro de cada uno de estos, se
ambientales en encuentra un grupo elementos a revisar.
unidades de
hemodialisis.
Alex B. Haynes, Thomas 12.A Surgical Safety e La aplicacion de la lista de chequeo se asocié con
G. Weiser, Wiliam R. Checklist to Reduce reducciones concomitantes en las tasas de muerte
Berry, Stuart R. Lipsitz, Morbidity and y complicaciones entre los pacientes de al menos 16
Sc.D. Afio 2009 Mortality in a Global afios de edad que eran sometidos a cirugia no
Population cardiaca en un grupo diverso de los hospitales.
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12.3 DEFINICION DE METODOLOGIA PARA EL DISENO DE LISTA DE
CHEQUEO

Las metodologias de construccién de las listas de chequeo disefiadas en este
proyecto se ajustan a la metodologia de definida en el documento METODOLOGIA
DE CONSTRUCCION DE LISTAS DE CHEQUEO EN SALUD, de la Biblioteca del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.

Por lo anterior se describen las dos Etapas previstas en el Modelo:

12.3.1 ETAPA CUALITATIVA
En esta etapa se realiza un proceso de contextualizacion cuyos elementos a evaluar
son Confiabilidad y Credibilidad.

Credibilidad

El procedimiento metodol6gico se centra en tres aspectos fundamentales:

1) Credibilidad en el procedimiento: el proceso metodolégico de
contextualizacion implic6 no poseer elementos reactivos que generen distorsion
interpretativa que podria haber conducido a desestructurar las bases semanticas —
conceptuales, razoén por la cual se tuvo especial cuidado en extraer la buena
practica de la Guia textualmente e incluirle verbos iniciales en infinitivo que apliquen
a la contextualizacion tras la justificacion de la evidencia para la buena practica
(disefar, disponer, contar, ejecutar, caracterizar etc.)

2) Corroboracién estructural: con la pertinente integracion conceptual de los
analisis con los resultados, comparando efectivamente los discursos obtenidos
mediante los grupos focales con la evidencia que se sustenta en la busqueda y
analisis critico de la literatura, asi como de cada item propuesto para la escala de
medicion. Se evalia como las categorias conceptuales se soportan entre si de
modo conceptual y armonico.

3) Adecuacion referencial: implica la referencialidad constante de las
caracteristicas de los datos nuevos, ello determina codigos especificos para cada
indicador determinando la pertinencia de cada item propuesto dentro de la escala
de medicién, en este caso la lista de chequeo.

12.3.2 ETAPA CUANTIVATIVA

En esta etapa del proceso se definen las variables de calificacion y la identificacion
de las mismas como medio de calificacion sistematizado, para lo cual se cuenta con
la estructura de cumple, no cumple y no aplica.
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12.4 DISENO DE LA ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO PARA LAS LISTAS
DE CHEQUEO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los elementos que debe contener la lista de chequeo describen organizadamente
los criterios de evaluacion para un determinado proceso que simplifica la
conceptualizacién y la recuperacién de la informacién en relacion a la problematica
que esta aborda.

Se establece como objetivo principal de la lista de chequeo definir puntos de accion,
las tareas o los comportamientos organizado de manera coherente, que le permita
al evaluador registrar la presencia o ausencia de los elementos individuales
enumerados, para cada una de las Buenas Practicas para la seguridad del paciente.

La estructura de la lista de chequeo es simple, se estructura en una matriz de Excel
consta de items o criterios definidos o extraidos desde las Guias de Buenas
Practicas como la mejor evidencia existentes con respuestas que califican la el
cumplimiento o no del criterio, y que permite describir los hallazgos obtenidos
mediante la evaluacion, seguimiento o implementacion de la lista de chequeo.

Las listas de chequeo seran en su extensién proporcional a la cantidad de
informacion de la Guia de la Buena Préactica posea, es por esta razon, por la
robustez del modelo de esta Ultima, que se designa una lista de Chequeo para cada
una de la Buena Préactica.

Cada una de las listas de chequeos cuenta con hipervinculos para llegar a matriz
inicial donde se nombran cada una de las buenas Practicas y a su vez esta Ultima
permite el despliegue mediante click e hipervinculo a la lista de chequeo de la buena
practica que se desee.

Se disefia ademas una hoja de célculo en Excel que contiene las fichas técnicas de
cada uno de los indicadores planteados para cada una de las buenas practicas y
como parte del paquete instruccion Monitorear la frecuencia con la que ocurren los
incidentes y eventos adversos
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llustracion 1: Disefio lista de chequeo

PAQUETE INSTRUCCIONAL:

CRITERIO

CUMPLE

NO CUMPLE

NO APLICA

OBSERVACIONES
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

(‘1] o SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ a o EVALUACISN DE LA 8 o MODELO PEDAGOGICO
ATENCION SEGURA FRECUENCIA DE EVENTOS ADVERSOS Y
MONITORED DE ASPECTOS CLAVES
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL

ﬂq DETECTAR, PREVENIR ¥ aq MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA gq PROCESOS PARA LA

REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS CON LA
ATENCISN EN SALUD,

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS. PREVENCION Y REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE CA/DAS.

Q} @  MEJORAR LA SEGURIDAD EN 5 @  PREVENIR GLCERAS POR @ @ ASEGURAR LA CORRECTA

PRESION, IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS
PROCESOS ASISTENCIALES.

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

ﬂ Q GARANTIZAR LA CORRECTA @ REDUCIR EL RIESGO EN LA @ Q  PREVENIR COMPLICACIONES
IDENTIFICACIGN DEL PACIENTE ¥ LAS ATENCISN A PACIENTES ASOCIADAS A DISPONIBILIDAD Y MANEJO
CARDIOVASCULARES. DE SANGRE, COMPONENTES Y A LA

MUESTRAS DE LABORATORIO.

TRANSFUSISN SANGUINEA.

EI@Q REDUCIR RIESGO DE LA ﬂﬂq REDUCIR EL RIESGO DE LA ﬂ@q PREVENCIGN DE LA

ATENCION DEL PACIENTE CRITICO. ATENCION DE PACIENTES CON MALNUTRICION O DESNUTRICION.

ENFERMEDAD MENTAL.
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ﬂ 5 @  EVALUACISN DE PRUEBAS

DIAGNGSTICAS ANTES DEL ALTA
HOSPITALARIA.

ﬂ E,} Q  ATENCION DE URGENCIAS
EN POBLACION PEDISTRICA.

([]30 GARANTIZAR LA ATENCION

SEGURA DE LA GESTANTE Y EL RECIEN
NACIDO.

INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA
ACTUACION DE LOS PROFESIONALES

ﬂQ GESTIONAR Y

DESARROLLAR LA ADECUADA
COMUNICACISN ENTRE LAS
PERSONAS QUE ATIENDEN Y
CUIDAN A LOS PACIENTES.

ﬂ ¢ FICHA TECNICA INDICADORES PROPUESTA EN LAS GUIAS

llustracion 2: Inicio
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PAQUETE INSTRUCCIONAL: MONITOREAR LA FRECUENCIA CON LA QUE OCURREN n
LOS INCIDENTES Y EVEMTOS ADVERSOS

BUENA PRACTICA:

A

llustracion 3: Ficha técnica indicador

12.5 REVISION DE ACTUALES GUIAS DE BUENAS PRACTICAS PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

En la revision de las actuales Guias de Buenas Practicas para la seguridad del
paciente, se evidencia un nuevo disefio fisico y estructural frente a las anteriores
guias existentes con data del 2007, cada una de ellas son presentadas en un
documento en PDF interactivo, en que se puede ingresar a cada uno de los
contenidos del documento dando clic sobre el titulo de desee buscar.

Las Guias de Buenas Practicas para la seguridad del paciente responde a un
propdsito y actualizan las anteriores, muestran los componentes fundamentales de
todo programa institucional de seguridad del paciente y las actividades clinicas
relacionadas; las cuales, implementadas de manera sistémica, rigurosa y constante,
deben llevar a la disminucion, al minimo posible de eventos adversos. En la
actualizacion se ha tenido en cuenta no solo los avances cientificos publicados en
la literatura internacional, sino también la referenciacion nacional e internacional con
hospitales de alto reconocimiento por su calidad y seguridad y la experiencia
alcanzada por los lideres del sector en nuestras instituciones acreditadas.

Cada una de las Guias Técnicas conserva una estructura de contenido que describe
introduccion, objetivos generales y especificos, glosario, escenario problematico,
metas de aprendizaje, marco tedrico, apropiacién, evidenciar resultado,
experiencias exitosas, conclusiones y anexos.

Se plantea en cada una de las Guias Técnicas un modelo de Aprendizaje Basado
en Problemas que propone preguntas de reflexion como método de alianza con los
temas de aprendizaje para el lector, para implementar la Buena practica y contar
con elementos conceptuales para evaluar sus resultados.
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La Guias técnicas desarrolladas por el Ministerio de Salud y proteccion Social,
orientan para brindar a las instituciones directrices técnicas para la operativizacion
e implementacion practica de los mencionados lineamientos en sus procesos
asistenciales.

Cada una de las Guias técnicas sustenta la presencia de eventos adversos en
cualquier actividad y siendo un indicador fundamental de la calidad de esa actividad,;
y sirven de insumo para poder investigar cuales son las causas que los generan,
cuales las disposiciones de las instituciones para que estos aparezcan, y una vez
identificadas las causas y los condicionantes, identificar las barreras que podrian
desarrollarse para evitar la reincidencia de este evento adverso, y lo importante de
no dejar que suceda el evento adverso, sin investigar las causas que lo provocaron
y sin proponer acciones para evitar gue siga presentandose.

12.6 DISENO DE LISTAS DE CHEQUEO PARA LAS GUIAS DE BUENAS
PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Con la lectura, analisis y revision de cada una de las buenas préacticas se realiza
una seleccién preliminar de las buenas practicas descritas en la Guia Técnica, luego
mediante una segunda lectura se redefinen puntualmente las Buenas précticas y se
redacta contextualizando sin cambiar el sentido expreso definido en el documento.
Se define una plantilla en Excel solo para indicadores.

Se disefian 21 listas de chequeo de buenas practicas y una lista de fichas técnicas
de Indicadores de seguridad del paciente.
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13 CONCLUSIONES

La construccion de una lista de chequeo no se deriva de opiniones o0 sugerencias,
sino que implica la utilizacion sistematica de metodologias integradas, no existiendo
literatura cientifica especifica que haga alusion a dicha metodologia. A pesar de la
gran utilizacidon de esta tecnologia, la metodologia de construccion es poco clara,
no pudiéndose identificar patrones que permitan la estandarizacion de normas
metodoldgicas para su generacion.

Las listas de chequeo requieren una definicion clara de los tipos de programas,
servicios, personal, u otros objetos a ser evaluados, ademas de las caracteristicas
de los usuarios en los cuales serd aplicada. Cada categoria y sus conceptos clave
del punto de chequeo deben definirse claramente y la importancia de cada categoria
también deberia estar justificada.

Las listas de chequeo o verificacion son herramientas transcendentales para la
disminucion en los errores en la atencidén en salud, pero también para mejorar las
aplicaciones de las estrategias de las Buenas Practicas para la Seguridad del
Paciente, cuando la memoria y la vigilancia de funciones cognitivas pueden verse
afectadas por la gran cantidad de informacion y elementos conceptuales.

El desarrollo de las Listas de Chequeo para la seguridad del paciente implican un
procedimiento metodolégico, no solo la sistematizacion sino que ademas se
demuestran los mecanismos por los cuales las listas de chequeo, como medida
estandarizada de medicién de los procesos en salud, posee una confiabilidad y
validez que sustente su correcta aplicacibn en los contextos especificos que
sustentan las Guias Técnicas, optimizando de ese modo la entrega de criterios y la
evaluacion para entregar una atencién mas segura.

En el marco de los esfuerzos desplegados el Ministerio de Salud y Proteccién Social
para actualizar las Guias de Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente se
requiere ademas de una Herramienta efectiva para la aplicacion de cada una, de
compromiso politico y la voluntad clinica para abordar importantes retos en la
implementacion de practicas seguras asi como las inadecuadas practicas y
barreras para la seguridad para evaluar y gestionar los hallazgos y evitar que se
presenten los mismos incidentes y eventos adversos.
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14 RECOMENDACIONES

La seguridad del paciente es un elemento esencial en la atencion en salud y como
dimensién clave en los elementos de mejora continua de los servicios de salud que se debe
impulsar desde las instituciones, organizaciones y sociedades cientificas en pro de
conseguir una mejora efectiva de la calidad.

Implementar la aplicacion de esta iniciativa que intenta poner en manos de organizaciones,
profesionales y de la comunidad cientifica, los instrumentos listos de chequeo para las
Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente, que ayuden u orienten a la
implementaciéon de acciones de mejora y su evaluacion con el objetivo, en pro de lograr
instituciones y procesos asistenciales mas seguros.

Para la aplicacién de las listas de chequeo se debe propiciar un ambiente previo de
aceptacion por el equipo de colaboradores y asignar por la organizacion lideres idéneos
con conocimientos en el Sistema Unico de Habilitacion, retroalimentar periodicamente
resultados en un ambiente no punitivo y de confidencialidad.

Se dispone en el cuadro de mando de indicadores de seguridad para su evaluacion, revision

y seguimiento. Se utilizan los resultados de los indicadores de seguridad del paciente como
elementos de mejora
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16 ANEXOS

=

Lista de Chequeo Seguridad del Paciente y atencion segura

2. Lista fichas técnicas indicadores para evaluar de la frecuencia con la que
ocurren los eventos adversos y monitoreo de los aspectos claves de la
seguridad del paciente

3. Lista de Chequeo Modelo pedagdgico

4. Lista de Chequeo Detectar, prevenir y Reducir infecciones asociadas a la

atencion en salud.

Lista de Chequeo Mejorar la seguridad de la utilizacion de medicamentos

Lista de Chequeo Procesos para la prevencion y reduccion del riesgo de

caidas.

7. Lista de Chequeo Mejorar la seguridad en procesos quirlrgicos.

8. Lista de Chequeo Prevenir ulceras de presion

9. Asegurar la correcta identificacion de los pacientes en los procesos
asistenciales.

10.Lista de Chequeo Garantizar la correcta identificacién del paciente y las
muestras de laboratorio.

11.Lista de Chequeo Reducir el riesgo en la atencibn de pacientes
cardiovasculares.

12.Lista de Chequeo Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y
manejo de sangre, componentes y a la transfusién sanguinea.

13. Lista de Chequeo Reducir el riesgo de atencion del paciente critico.

14. Lista de Chequeo Reducir el riesgo de atencidon en pacientes con enfermedad
mental.

15. Lista de Chequeo Prevencion de la malnutricién o desnutricion.

16.Lista de Chequeo Garantizar la atencion segura de la gestante y del recién
nacido.

17.Lista de Chequeo Atencion de urgencias en poblacion pediatrica.

18.Lista de Chequeo Evaluacién de pruebas diagnésticas antes del alta
hospitalaria.

19. Lista de Chequeo Sistema de reporte de seguridad en la unidad de cuidados
intensivos.

20.Lista de Chequeo Incentivar y desarrollar la adecuada comunicaciéon entre
las personas que atienden y cuidan a los pacientes.

21.Lista de Chequeo Prevenir el cansancio en el personal de salud.

22.Lista de Chequeo Garantizar la funcionalidad de los procesos de

consentimiento informado.
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