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I. Introducciéon

La preparacion de un prestador institucional para un proceso de acreditacion en salud
requiere la implementacion de una politica organizacional orientada a estandarizar la
atencion con el fin de proveer aquella que cuente con las practicas mas seguras para los
pacientes y cumplir con las exigencias de los Estandares de Acreditacion. Esto implica el
desarrollo de diversos protocolos y procedimientos, asi como de las herramientas
metodologicas necesarias para su evaluacion. La Pauta de Cotejo de cada Estandar exige
que en determinadas caracteristicas la instituciéon defina un indicador, un umbral de
cumplimiento y existan evidencias de la evaluacion sistematica de dicho indicador.

Para los equipos involucrados constituye un desafio elaborar indicadores que sean de
utilidad para la organizacién y su personal, que cumplan con las exigencias del Sistema
de Acreditaciéon y que su medicién sea factible de implementar y mantener en el
prestador. En este sentido, este documento pretende constituir una recomendacion para
ser aplicada por los equipos de salud durante el proceso de elaboracion de indicadores,
utilizando como marco referencial los indicadores contenidos en el Manual de
Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencion Abierta.

Nota:

Los indicadores contenidos en este documento son ejemplos. Todos los atributos
definidos son sugerencias cuyo fin es orientar y facilitar el proceso de formulacion de
sus indicadores. En ningln caso constituyen una exigencia obligatoria a efectos de un

proceso de acreditacion.
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I1. Definiciéon y tipos de indicadores

Un indicador es una mediciéon que describe una situaciéon determinada, evalia su
comportamiento en el tiempo, su desempefio y constituye una fuente de informacién
para la toma de decisiones.

Desde el punto de vista de la calidad y seguridad asistencial, habitualmente se ha adoptado
lo propuesto originalmente por Avedis Donabedin en 1966, en cuanto a que existen tres
tipos de indicadores, seguin el atributo del proceso asistencial con el que se encuentre
directamente relacionado:

- Indicadores de estructura
- Indicadores de proceso
- Indicadores de resultado

1. Indicadores de estructura

Los indicadores de estructura describen el tipo y la cantidad de los recursos utilizados
por los proveedores de servicios de salud para entregar sus servicios y prestaciones. Estos
indicadores dan cuenta de la presencia de determinado nimero de profesionales,
pacientes, camas, insumos, equipamiento e infraestructura. Para su interpretacion es
fundamental considerar el estandar o medida referencial recomendada con el cual se
comparara su resultado.

Cuadro 1. Ejemplos de indicadores de estructura
Proporcion de médicos especialistas
Acceso 24 horas a determinadas tecnologias (ejemplo Resonador Nuclear
Magnético)
Acceso a Unidades Especializadas (ejemplo: Neuroradiologia Intervencional)
Numero de médicos por paciente

2. Indicadores de Proceso

Los indicadores de proceso se refieren a lo que el prestador realiza por el paciente y a
cuantas de estas actividades adhieren a lo establecido en la institucion como “buena
practica”. Los procesos son considerados como una serie de actividades interrelacionadas
entre si que tienen un determinado objetivo, por lo que estos indicadores miden las
actividades y tareas en diversas fases del proceso asistencial. En general para un primer
proceso de acreditacion en salud, los prestadores definen en su mayoria indicadores de
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proceso, ya que su interés es evaluar el grado de adopcion de los procedimientos
requeridos por los diversos Estandares. En la medida que los prestadores implementan
un sistema consolidado de medicién y evaluaciones mantenidas en el tiempo, les sera de
utilidad la adopcion de otros tipos de indicadores. En cualquier caso, cada institucion
tiene la libertad de definir qué indicadores utilizara para cumplir con la evaluacion
periodica que exigen los Estandares.

Cuadro 2. Ejemplos de indicadores de proceso
Proporciéon de pacientes a quienes se les realiz6é evaluaciéon y manejo del dolor
segun procedimiento.
Proporcion de Fichas Clinicas entregadas desde Archivo segin procedimiento.
Proporcion de pacientes a los que se categorizé segun riesgo clinico para
atencion en Urgencias de acuerdo a norma local.
Proporcién de procedimientos de administracion de medicamentos por via
endovenosa en los cuales se aplico la lista de comprobaciéon de los cinco
correctos

3. Indicadores de Resultado

Los indicadores de resultado evalian los cambios, favorables o no, en el estado de salud
actual o potencial de las personas, grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la
atencion de salud. En consecuencia, miden la efectividad de la atencion y se repercusion
en el bienestar de las personas. Desde el punto de la seguridad de la atencién los
indicadores de resultado pueden apuntar a evaluar la aparicion de eventos que generan
dafio o secuelas en el paciente y que pueden ser prevenibles.

Cuadro 3. Ejemplos de indicadores de resultado

Tasa de mortalidad de pacientes ingresados por Infarto Agudo al Miocardio
Tasa de infeccion respiratoria asociada a ventilacién mecanica

Satisfaccion del paciente en relacion a la atencion

Incidencia de caidas en pacientes ingresados
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ITI1. Caracteristicas de un buen indicador

La utilizaciéon de indicadores permite a los profesionales y organizaciones monitorizar
adecuadamente lo que ocurre con los pacientes y la atenciéon que se les brinda, como
consecuencia de como se encuentra funcionando la institucién. Es importante recordar
que los indicadores no siempre constituyen una medicion directa de la calidad de la
atencion, ya que la calidad sabemos es multidimensional y como tal requiere diversas
dimensiones en su evaluacion.

La construccion de un buen indicador es un primer paso importante para una adecuada
evaluacion periddica, sin embargo tanto o mas importante que su definicion sera la
metodologfa utilizada por el prestador para la recoleccion de datos que alimente dicho
indicador, lo que le otorgara consistencia a la medicién y permitird interpretar
adecuadamente los resultados obtenidos.

Un buen indicador cuenta con las siguientes caracteristicas:

- Esta basado en definiciones consensuadas que se encuentran adecuadamente
explicitadas

- Es confiable: sus resultados seran consistentes en el tiempo

- Permite discriminar adecuadamente lo que evalua

- Esvalido: mide lo que se pretende medir

- Permite realizar comparaciones utiles

- Se encuentra basado en evidencia cientifica

Probablemente, en un prestador que ha comenzado recientemente a trabajar en calidad
y seguridad asistencial y se encuentra definiendo sus indicadores no sera posible cumplir
con cada una de las caracteristicas mencionadas, el mensaje a rescatar en este caso, es que
al menos sus indicadores en una primera instancia se encuentren basados en
definiciones claras y explicitas, sea valido y confiable. Con el pasar del tiempo y el
desarrollo de la cultura de calidad institucional los indicadores podran re definirse y
mejorarse en base a la experiencia.

Cuando nos referimos a que el indicador se encuentre basado en definiciones
consensuadas y explicitas, desde el punto de vista de los indicadores de proceso, aquello
constituye un punto fundamental. Cuando un indicador se encuentra adecuadamente
definido se facilita su implementacioén, su medicién y la constatacién por parte de la
Entidad Acreditadora durante un proceso de acreditacion. Esta definicion incidira
ademds en la construcciéon de las pautas de cotejo, que de ser necesarias, deban
implementarse. Si un indicador evalia el cumplimiento de un determinado
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procedimiento, los atributos que se evaluaran de dicho procedimiento deben quedar
claramente establecidos en la pauta de evaluacion respectiva., asi como lo que se
considerara como un procedimiento cumplido y si su evaluacion se realizara a través de
observacion directa o utilizando registros asociados a dicho procedimiento.

IV. Consideraciones metodolégicas para la mediciéon de un indicador

Cuando un prestador institucional comienza a implementar un sistema de medicién de
sus procedimientos, es importante que no solo se considere las recomendaciones en
cuanto a una adecuada formulacion de indicadores, sino también la factibilidad técnica,
y de recurso humano que permitan la medicion sostenida en el tiempo. El
equilibrio entre confiabilidad y utilidad del indicador versus las limitaciones que los
equipos de calidad puedan encontrar para implementar una evaluaciéon peridédica
sistematica, es un factor importante en la preparacion de un proceso de acreditacion.

Consideremos que para que un indicador sea de utilidad para el prestador, es decir
eventualmente sea considerado como una fuente de informacién para toma de decisiones
o mejora continua, dicho indicador debe evaluarse a través de una metodologia que
permita asegurar que el indicador realmente mide lo que dice medir, y por ende sus
resultados son interpretables como una muestra representativa de lo que sucede en el
prestador. Existen diversas metodologias para asegurar la representatividad de la muestra
obtenida para la medicién de un indicador, metodologias que son descritas en
Orientaciones Técnicas previas de esta Intendencia, pero de ellas es interesante rescatar
dos conceptos que determinan de manera importante la representatividad:

- Un adecuado cilculo del tamafio de la muestra y;
- La aleatorizacion de la aplicacion de la evaluacion.

Estos dos factores permiten que el indicador refleje en la medida de lo posible, lo que
sucede en la mayoria de las situaciones, la mayor parte del tiempo. Sin embargo, esto no
constituye una maxima que pueda ser replicada en todos los casos y en todos los
prestadores, ya que también dependera en gran medida de la frecuencia con la que se
presenta en evento que deseamos evaluar. Por ejemplo, si en un prestador institucional
se indica a un paciente de manera excepcional una transfusion de hemocomponentes,
lo correcto serfa en ese caso no considerar un tamafio muestral ni aleatorizacién en la
aplicacion de la evaluacion, sino considerar el total de eventos o universo, e incluir la
totalidad de los casos en el indicador. Por ello en las fichas de indicadores que se
presentan, encontrara en algunos indicadores cuya medicion hace referencia a
“evaluados”, es decir a una muestra y en otros casos a la totalidad de los eventos que se
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presentaron. . En cualquier caso, aquello es de definiciéon por parte de cada prestador,
segun las prestaciones otorgadas y la frecuencia de ellas. En esta Nota se han utilizado
criterios para aproximarse a un contexto asistencial que pueda ser generalizable, pero el
concepto a considerar es que segun las caracteristicas del prestador sera de mayor utilidad
evaluar al universo o efectivamente calcular una muestra, lo cual naturalmente debe ser
analizado por cada equipo de calidad.

V. Recomendaciones para la elaboracion de indicadores de los Estandares de
Acreditacion

Las consideraciones que describimos previamente son aplicables a la elaboracion de
cualquier indicador, sin embargo es muy importante que durante la preparacion para un
proceso de acreditacion los equipos involucrados se interioricen de las exigencias y
particularidades en relaciéon a los indicadores contenidos en las pautas de cotejo y su
respectiva evaluacion periodica.

Hay ciertos atributos de los indicadores que se evaluaran durante un proceso de
acreditaciéon que es recomendable verificar. Recordemos que durante un proceso de
evaluacion, la Entidad Acreditadora constatara algunas exigencias que seran inherentes a
los indicadores planteados y otras que constituiran atributos mas operativos, como que
por ejemplo se encuentren disponibles en los lugares de verificaciéon que sefiala la pauta
de cotejo. Por ello sugerimos chequear que:

1- El indicador cuente con el marco temporal de evaluacion periddica exigido
para el proceso de acreditacion (6 meses retrospectivos para un primer proceso,
3 afios retrospectivos para la reacreditacion).

2- Sea pertinente (se refiera a) la caracteristica evaluada.

3- Exista consistencia entre su titulo y la formula matematica planteada

4- Exista consistencia entre su denominador, numerador, umbral y las fuentes
primarias y/o secundatrias utilizadas.

5- Se haya definido su periodicidad de evaluacion.

0- La metodologia de evaluacion aplicada permita interpretar los resultados del
indicador como una aproximacion a la realidad que sucede en el prestador.

A continuacion se presentan algunos ejemplos de indicadores de la pauta de cotejo del
Estandar de Acreditaciéon para Prestadores Institucionales de Atencién Abierta. Las
caracteristicas incluidas fueran las que se consideraron mas prevalentes en el contexto de
los prestadores de atencion abierta publicos y privados a nivel nacional. Para facilitar la
lectura, cada indicador se presenta en una tabla, que se ha estructurado de la siguiente
manera:
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FICHA DE INDICADOR TIPO Y RECOMENDACIONES PARA SU

ELABORACION

Titulo
Proposito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad
de evaluacion
Metodologia
de seleccion
de casos

Responsables
Obsetvaciones

Conciso pero autoexplicativo

Cual es el objetivo en términos generales de evaluar este indicador

De estructura /de proceso/de resultado

Depende del tipo indicador , en general para estas recomendaciones:
casos o eventos estudiados que cumplen con determinado atributo en
un determinado periodo

Depende del tipo indicador , en general para estas recomendaciones:
Total de casos o eventos incluidos en la evaluaciéon en un determinado
petriodo

Fuentes primarias: evidencia original o directa de la informacién
(ejemplo: Ficha Clinica, pauta de supervision de un procedimiento)
Fuentes secundarias: evidencia que se construye con datos
provenientes de las fuentes primarias (ejemplo: una pauta de cotejo de
un determinado registro clinico)

Cumplimiento esperado establecido por el prestador

Cuadl sera el marco temporal de las evaluaciones: trimestral/semestral

Si se utilizara el universo de casos o eventos a evaluar o se calculara
una muestra.

Si se calcula una muestra considerar que criterios se utilizaron:
proporciéon esperada segun la periodicidad de evaluacion, error
estimado, intervalo de confianza (calculadora de tamano muestral
proporcionada por la Superintendencia de Salud*).

Sefialar si se selecciond aleatoriamente la muestra a evaluar.

Personal a cargo de la evaluacion y mantencion del indicador
Informacién que pudiera ser de utilidad para la evaluacion y adecuada
interpretacion de los resultados del indicador.

* Fn general se considera un Intervalo de confianza del 95% y un error estimado del 10%.
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FICHA INDICADOR CLINICO: GCL 1.1 EVALUACION PRE-ANESTESICA

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadotr

Fuente de
Datos

Umbtal
Periodicidad de
evaluaciéon
Metodologia de
seleccion de
casos
Responsables

Observaciones

Proporciéon de registros de evaluacion pre-anestésica segin protocolo en el
Pabellon de Cirugia Mayor Ambulatoria, en el periodo X.

Evaluar cumplimiento del registro de la evaluacion pre-anestésica con el fin
de contribuir a mejorar la seguridad del proceso quirdrgico y prevenir
eventos adversos asociados.

Proceso

N° de pacientes intervenidos quirdrgicamente con anestesia regional o
general en el Pabellon de Cirugfa Mayor Ambulatoria cuyo registro de
evaluacion pre-anestésica cumple con el protocolo en el petiodo X * 100/

Total de pacientes intervenidos quirurgicamente con anestesia regional o
general en el Pabellon de Cirugfa Mayor Ambulatoria en el periodo X

Fichas Clinicas : registros de evaluacion pre — anestésica

Pautas de cotejo o de evaluacion de registro de evaluacion pre-anestésica
>90%

Trimestral

Se incluyen en la medicién todas las evaluaciones pre-anestésicas (regional o
general) para CMA del trimestre

Enfermera Supervisora de Pabellon de CMA

Médicos anestesiélogos

Establecer claramente cuales seran los atributos a registrar que seran
evaluados para considerar como cumplida la “presencia de evaluacion pre-
anestésica segun protocolo”.

A modo de ejemplo, los atributos minimos a registrar en el formulario de
evaluacion pre-anestésica del paciente podrian ser:

- Nombre(s) y apellidos del paciente

- Edad del paciente

- Clasificacion ASA

- Antecedentes de alergias

- Nombre y firma del anestesista que realiza la evaluacion.

Sélo con la presencia de todos los atributos definidos se considerara como
cumplido el registro de la evaluacion pre anestésica segun protocolo.
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FICHA INDICADOR CLINICO: GCL 1.3 ATENCION DE ENFERMERIA

Titulo
Propésito

Tipo

Numerador
Denominadot

Fuente de
Datos

Umbtral
Periodicidad de

evaluaciéon
Metodologia de
seleccion de
casos

Responsables

Observaciones

Proporciéon de procedimientos de instalacion de via venosa periférica
realizados segun protocolo en la Unidad evaluada, en el periodo X.

Evaluar cumplimiento del procedimiento de instalaciéon de vias venosa
periférica segiin protocolo para prevenir eventos adversos asociados.

Proceso

N° de procedimientos supervisados de instalacion de via venosa periférica,
realizados seguin protocolo en la Unidad evaluada en el periodo X * 100/

Total de procedimientos supervisados de instalacion de via venosa periférica
en la Unidad evaluada en el periodo X

Fichas Clinicas

Pautas de supervision de procedimiento de instalacion de vias venosa
periférica

>90%

Trimestral

Segun el estimado del total de procedimientos de instalaciéon de via venosa
periférica para un trimestre y la proporcion esperada de cumplimiento del
protocolo, se calcula una muestra y se aleatorizan los dias de aplicacion de la
pauta de supervision.
Enfermeras de :
Pabellon de CMA
Salas de Endoscopia
Salas de Procedimientos
Servicio de Atencion de Urgencia
La pauta de supervision deberfa definir explicitamente las actividades del
procedimiento que seran evaluadas, por ejemplo:
1. Preparacion del material necesario para la puncion
Realizacién lavado de manos segun norma institucional.
Preparacion de la zona de puncion
Aplicacion correcta de técnica de puncion.
Aplicacion correcta de téenica de canalizacion del catéter periférico.
Utilizacion de técnica aséptica para la obturacion de via venosa (tapa
o llave de tres pasos).
7. Verificacion de la permeabilidad de la via venosa con suero fisiol6gico
al 0.9%.
8. Fijacion de la via venosa periférica.
9. Rotulacién de la via venosa periférica.
10.Registro del procedimiento.
11.Realizacién de lavado de manos segun norma

S
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FICHA INDICADOR CLINICO: GCL 1.4 USO DE ANTICOAGULANTES ORALES

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador
Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad
Metodologia de
seleccion de la
muestra

Responsables

Observaciones

Proporcién de pacientes que comienzan tratamiento anticoagulante oral
(TACO) en control ambulatorio y cumplen con los criterios de indicacion
de segin protocolo, en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento de los criterios de indicaciéon de TACO establecidos
en protocolo en aquellos pacientes que comienzan con TACO en control
ambulatorio, con el fin de contribuir a disminuir la variabilidad en la
indicacién y los eventos adversos asociados.

Proceso

N° de pacientes que comienzan TACO en control ambulatorio cuya
indicaciéon cumple con los criterios definidos en protocolo en el periodo X

*100/

Total de pacientes que comienzan TACO en control ambulatorio en el
periodo X

Fichas Clinicas de pacientes en TACO
Pautas de cotejo de indicacion de TACO

>90%
Trimestral

Se incluye en la evaluacién todos los casos del trimestre.

Médico a cargo de consultas ambulatorias

Los criterios de indicacion de TACO los define el prestador segun las
recomendaciones y evidencia actual.

La indicacién pueden incluir tipo de anticoagulante y rango terapéutico del
INR o tipo de anticoagulante a utilizar segun la patologfa del paciente, a
modo de ejemplo el prestador podria definir:

- Pacientes con Fibrilacién Auricular no valvular, con riesgo cardiovascular

moderado iniciar TACO (warfarina-acenocumarol) con un objetivo
terapéutico de INR entre 2.0-3.0. (Guias American Heart Association, 2014)
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FICHA INDICADOR CLINICO GCL GCL 1.9: IDENTIFICACION DE

PACIENTES

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador
Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad de

evaluaciéon
Metodologia de
seleccion de
casos

Responsables

Observaciones

Proporciéon de pacientes evaluados que ingresan al Pabellon de CMA
identificados con brazalete segun protocolo, en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento en la identificacion de pacientes con brazalete
segun protocolo, con el fin de disminuir el riesgo de eventos adversos
asociados a una identificacion erronea en el pabellon de CMA.

Proceso

N° de pacientes evaluados que ingresan al Pabellon de CMA identificados
con brazalete segin protocolo, en el periodo X *¥100/

Total de pacientes evaluados que ingresan al Pabellon de CMA en el periodo
X.

Brazaletes instalados en el paciente

Pauta de evaluacion de brazalete de identificacion del paciente
Fichas Clinicas

>90%

Trimestral

A partir del total estimado de pacientes en los cuales se realiza CMA en un
trimestre y la proporcioén esperada de cumplimiento del procedimiento de
identificacion se calcula una muestra y se aleatorizan los dfas de aplicacién
de la pauta de cotejo (Se incluyen los dias de la semana en los que el prestador
realiza CMA: Lunes a Viernes, Lunes a Sabado, etc).
Profesional de Enfermerfa Supervisor del Pabellon de CMA.
Cada prestador define que considerara el
procedimiento de identificacion de paciente.
Por ejemplo, el prestador podra establecer que la identificacion se evaluara
como cumplida segun protocolo si:

- El brazalete de identificacion contiene nombre del paciente (ambos

nombres, apellidos), nimero de RUT y nimero de Ficha Clinica.

como

cumplido para

- El brazalete de identificacién se encuentra instalado en el paciente.

Es fundamental establecer que el brazalete quedara instalado en el paciente
y no en el entorno que lo rodea (barandas, respaldo de la cama, incubadora,
etc.), salvo situaciones clinicas que no permitan su instalacién en el paciente
y que deben quedar especificadas en el protocolo respectivo.
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FICHA INDICADOR CLINICO GCL 2.1: SEGURIDAD EN CIRUGIA

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadotr

Fuente de
Datos

Umbtal
Periodicidad de
evaluaciéon
Metodologia de
seleccion de
casos

Responsables

Observaciones

Proporciéon de pacientes con aplicacion de check-list de cirugia segura en el
Pabellon de CMA, en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento en el registro del check-list de cirugfa segura para
contribuir a la prevencion de eventos adversos asociado a procesos
quirdrgicos.

Proceso

N° de pacientes evaluados intervenidos quirurgicamente en los cuales se
aplica check-list de cirugfa segura en el Pabellon de CMA en el periodo X
*100/

N° de pacientes evaluados intervenidos quirargicamente en el Pabellon de
CMA en el periodo X

Ficha Clinica: check-list de cirugia segura

>90%
Trimestral

Se calcula muestra en base al total estimado de pacientes intervenidos
durante un trimestre y la proporcion esperada de cumplimiento del check
list. Se aleatorizan las Fichas Clinicas de los pacientes para verificar aplicacion
del check-list. En este caso la aplicacion del check list se evalia mediante su
registro.

Enfermera Supervisora del Pabellon de CMA

Se utiliza habitualmente el check-list de cirugia segura desarrollado por la
OMS, el cual puede ser adaptado o modificado segun la practica y realidad
local del prestador.

La lista de verificacién o check-list de cirugia segura comprende tres fases

consecutivas inherentes a una cirugifa, en cada fase existen acciones esenciales
para la seguridad del paciente que deben ser realizadas y registradas.
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FICHA INDICADOR CLINICO GCL 3.2: PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadotr

Fuente de
Datos
Umbral

Periodicidad

Metodologia de
seleccion de la
muestra

Responsables

Observaciones

Proporcién de procedimientos de higiene de manos segun protocolo en la
Unidad o Servicio en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento del procedimiento de higiene de manos con
solucion  hidroalcohdlica con el fin de contribuir a la prevencion de
infecciones asociadas a la atencién en salud.

Proceso

N° procedimientos observados de higiene de manos con solucién
hidroalcohdlica realizados segtin protocolo en la Unidad o Servicio en el

Periodo X *100/

Total de procedimientos de higiene de manos con soluciéon hidroalcohdlica
observados en la Unidad/Setvicio en el perfodo X

Pautas de supervisién de higiene de manos.

>60%
Trimestral

En base a un estimado del total de procedimientos (que considera las
oportunidades de higiene de manos para un determinado profesional en un
periodo) y el cumplimiento esperado se calcula una muestra y se aleatorizan
los dfas de aplicacion de la pauta.

Enfermera Supervisora de XX

La pauta de supervision deberfa definir explicitamente los criterios de
evaluacion. Es recomendable utilizar una pauta en base a la técnica descrita
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS):
1. Aplica una dosis del producto suficiente para cubrir toda la superficie
de la mano.

2. Frota palma contra palma.

3. Mano derecha sobre dorso de la mano izquierda con los dedos
entrelazados y viceversa.

4. Palma con palma con los dedos entrelazados.

5. Frota las ufias en la palma opuesta con los dedos unidos.

6. Frota el pulgar izquierdo en forma circular sobre la palma derecha y
viceversa.

7. TFrota las yemas de los dedos en la palma opuesta y viceversa.

8. El procedimiento dura en total 20 a 30 segundos.
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FICHA INDICADOR CLINICO AOC 1.2: NOTIFICACION DE RESULTADOS

CRITICOS DE IMAGENOLOGIA

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadot

Fuente de
Datos

Umbtral
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos
Responsables

Observaciones

Proporciéon de notificaciones de resultados criticos segin protocolo en
Imagenologia en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento del protocolo de notificacion de resultados criticos
obtenidos en Imagenologia con el fin de garantizar la notificacién de dichos
resultados y contribuir a la seguridad en la atenciéon del paciente ante
situaciones de riesgo.

Proceso

N° de notificaciones de resultados criticos de Imagenologia realizadas segun
protocolo en el periodo X *100

Total de notificaciones de resultados criticos de Imagenologia efectuadas en
el periodo X.

Registro de resultados de examenes de Imagenologia y de notificaciones de
resultados criticos

Pauta de cotejo de examenes de Imagenologia con resultados criticos
notificados

>98%
Mensual

Se incluyen en la evaluacion todos los resultados criticos del mes.

Tecnodlogo Médico de Imagenologia.
M¢édicos Radiélogos
Los resultados criticos a notificar son definidos por el propio  Prestador
Institucional segun su contexto clinico-asistencial y las recomendaciones
actuales.
Ejemplo:

- Ecotomografia Mamaria y Mamografia: Birads 4 y 5

- Radiografia de térax: Neumonia en pacientes pediatricos atendidos

ambulatoriamente.

El protocolo deberfa incluir ademas de los diagnosticos o sospechas
diagnosticas que se notificaran como resultado critico, el tiempo en el cual
se realizara la notificacion, los responsables de dicha notificacién y coémo se
notificara.
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FICHA INDICADOR CLINICO REG 1.2: SISTEMA ESTANDARIZADO DE

REGISTROS CLINICOS

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadot

Fuente de
Datos
Umbral
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos
Responsables

Observaciones

Proporcién de registros que cumplen con los contenidos minimos a llenar
segun procedimiento (ejemplo : protocolos operatorios de CMA) de la
Unidad/Setvicio en el petiodo X.

Evaluar el cumplimiento en los contenidos minimos de los registros segun
procedimiento, con el fin de contribuir a la estandarizacion de los registros
clinicos y asi a la prevencion de eventos adversos asociados a registros
incompletos.

Proceso

Nuamero de registros evaluados, que cumplen con los requisitos de
completitud segun procedimiento, en la Unidad/Setvicio en el periodo X

*100 /

Numero de registros evaluados en el la Unidad/Setvicio en el petiodo X

Ficha Clinica

Pauta de cotejo

>60%

Trimestral

En base a un estimado del total de registros en el trimestre y la proporcion
de cumplimiento esperada se calcula un tamafo muestral y se seleccionan al

azar las Fichas Clinicas para la aplicacion de la evaluacion.
Encargado(a) de Calidad

Los contenidos minimos a registrar que seran evaluados deben encontrarse
descritos explicitamente en el procedimiento respectivo. Con el fin de
obtener una evaluacién consistente solo se podran considerar como
completos aquellos registros que cuenten con todos los contenidos minimos
definidos en el procedimiento.
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FICHA INDICADOR CLINICO REG 1.3: ENTREGA AL PACIENTE POR
ESCRITO INFORMACION RELEVANTE SOBRE LAS PRESTACIONES
REALIZADAS E INDICACIONES DE SEGUIMIENTO.

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad
Metodologia de
seleccion de
casos
Responsables

Observaciones

Proporciéon de informes a entregar al paciente que cumple con los
contenidos minimos a llenar (ejemplo: dato de atencién de urgencia) de la
Unidad/Setvicio en petiodo X.

Evaluar el cumplimiento de la completitud de los contenidos minimos de los
informes entregados al paciente, con el fin de contribuir a la estandarizacién
de los registros clinicos y asi a la prevenciéon de eventos adversos asociados
a una inadecuada entrega de informacién escrita al paciente.

Proceso

Nuamero de informes evaluados que cumplen con los requisitos de
completitud segin procedimiento en la Unidad/Servicio en el periodo X

*100 /

Numero de Informes evaluados, de la Unidad/Setvicio en el petiodo X.

Ficha Clinica

>60%
Mensual

En base a un total estimado del total de registros en el trimestre y la
proporciéon de cumplimiento esperada se calcula un tamafio muestral y se
seleccionan al azar las Fichas Clinicas para la aplicacién de la evaluacion.
Encargado(a) de Calidad

Los contenidos minimos a registrar en los informes que seran evaluados
deben encontrarse descritos explicitamente en el procedimiento respectivo,
el Manual sefiala que dentro de estos debe incluirse al menos la siguiente
informacion:

- Diagnostico

- Procedimientos realizados

- Indicaciones

Con el fin de obtener una evaluaciéon consistente solo se podran considerar

como completos aquellos registros que cuenten con todos los contenidos
minimos definidos en el procedimiento.
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FICHA INDICADOR CLINICO REG 1.4: PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS
PARA EVITAR PERDIDAS, MANTENER LA INTEGRIDAD DE LOS
REGISTROS Y SU CONFIDENCIALIDAD, POR EL TIEMPO ESTABLECIDO

EN LA REGULACION VIGENTE

Titulo
Propésito
Tipo
Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad
Metodologia de

seleccion de
Ccasos

Responsables

Observaciones

Proporcién de Fichas Clinicas recepcionadas segun procedimiento en la
Unidad de Archivo en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento del procedimiento de recepciéon de las Fichas
Clinicas en la Unidad de Archivo, con el fin de contribuir a asegurar su
conservacion y adecuado manejo.

Proceso

Numero de Fichas Clinicas evaluadas recepcionadas en Archivo segin
procedimiento en el periodo X *100 /

Numero de Fichas Clinicas evaluadas recepcionadas en Archivo en el
periodo X.

Fichas Clinicas evaluadas

Registros de la Unidad de Archivo del procedimiento de recepcion de Fichas
Clinicas

Pautas de evaluacion de recepcion de Fichas Clinicas en Archivo

>80%

Trimestral.

En base a un total estimado de Fichas Clinicas recepcionadas en Archivo en
un trimestre y la proporcién de cumplimiento del procedimiento esperada se
calcula un tamafio muestral y se seleccionan al azar los dias de aplicacion de
la evaluacion
Encargado(a) de la Unidad de Archivo
Administrativo de Archivo.
El prestador debe definir qué se entiende por “Ficha Clinica recepcionada
en Unidad de Archivo segin procedimiento. Con el objetivo de resguardar
que efectivamente las Fichas Clinicas sean retornadas en buenas condiciones
a Archivo podrian incluirse en la evaluacién alguna de las siguientes
actividades y caracteristicas del procedimiento:
- La Ficha es recepcionada en horario establecido para tal efecto
- La Ficha Clinica es entregada en la Unidad de Archivo por personal
designado para tal efecto.

- Existen registros estandarizados de:

-Quien realiza la entrega de la Ficha a la Unidad de Archivo

(Nombre/Unidad o Servicio)

- Quien recibe la Ficha Clinica en la Unidad de Archivo

- Identificacion de la Ficha

- Fecha y hora de la recepcion

- Estado en el cual se recibe la Ficha Clinica.
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FICHA INDICADOR CLINICO APL 1.2: PROCESOS DE LA ETAPA PRE-

ANALITICA

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadot

Fuente de
Datos

Umbrtales
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos

Responsables
Observaciones

Proporciéon de muestras de Laboratorio Clinico rotuladas segin
procedimiento de la Unidad/Servicio en el petiodo X

Evaluar el cumplimiento del procedimiento de rotulacion de las muestras de
Laboratorio Clinico, con el fin de contribuir a prevenir de eventos adversos
asociados a una rotulacion erronea.

Proceso

Numero de muestras de Laboratorio Clinico evaluadas, rotuladas segin
procedimiento en la Unidad/Setvicio en el petiodo X *100 /

Numero de muestras de Laboratorio Clinico evaluadas de la
Unidad/Setvicio en el petiodo X.

Roétulo o etiqueta de las muestras de Laboratorio Clinico.

Pautas de cotejo de rotulacion de muestras del Laboratorio Clinico.

>90%

Trimestral

En base a un total estimado de muestras rotuladas en Laboratorio Clinico en
un trimestre y la proporciéon de cumplimiento esperada se calcula un tamafio
muestral y se seleccionan al azar los dias de aplicacion de la evaluacion.

Tecnodlogo Médico de Laboratorio Clinico

El prestador debe definir los atributos de los rétulos o etiquetas de las
muestras obtenidas segin las recomendaciones vigentes. A modo de
ejemplo:

- Nombre(s) y Apellido(s)

- Numero de Ficha Clinica
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FICHA INDICADOR CLINICO APF 1.3: PROCEDIMIENTOS DE FARMACIA
ACTUALIZADOS DE LAS PRACTICAS RELEVANTES PARA PREVENIR

ERRORES DE DISPENSACION.

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbrales
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos

Observaciones

Proporcién de medicamentos despachados evaluados segiin procedimiento
en Farmacia en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento del procedimiento del despacho de medicamentos

en Farmacia, con el fin de contribuir a la prevenciéon de errores de
dispensacion.

Proceso

Numero de medicamentos evaluados despachados segin procedimiento en
Farmacia en el periodo X *100 /

Numero medicamentos despachados evaluados en Farmacia en el periodo
X.

Sistemas de registro de despacho de medicamentos en Farmacia.

Pautas de cotejo del procedimiento de despacho de medicamentos.

>95%

Trimestral

En base a un total estimado de los medicamentos despachados por Farmacia
en un trimestre y la proporciéon de cumplimiento esperada se calcula un
tamafio muestral y se seleccionan al azar los dfas de aplicaciéon de la
evaluacion.

El prestador debe establecer explicitamente los atributos a evaluar en el
procedimiento de despacho de medicamentos, ejemplo:
- Los registros (hora, fecha,
responsables).

asociados dosis, medicamento,

- Laacciones que deben ser ejecutadas por el personal para el despacho.
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FICHA INDICADOR CLINICO APE 1.3: RECEPCION DE MATERIAL

ESTERILIZADO FUERA DE LA INSTITUCION

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadot

Fuente de
Datos

Umbrales
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos

Observaciones

Proporcion de procedimientos de recepeidon de material esterilizado fuera de
la instituciéon que cumplen con el protocolo(*) en el periodo X

Evaluar el cumplimiento del procedimiento de recepcién de material
esterilizado fuera de la institucién establecido en protocolo con el fin de
contribuir a la seguridad del proceso de esterilizaciéon del material clinico.

Proceso

Procedimientos de recepcion de material esterilizado fuera de la institucion
evaluados que cumplen con el protocolo(*) en el periodo X *100/

Procedimientos de recepcion de material esterilizado fuera de la institucion
evaluados (*) en periodo X.

Registros de recepcion de material estéril.

Pautas de supervision del procedimiento de recepcion de material
esterilizado fuera de la institucion.

>80%

Trimestral

En base a un total estimado de los procedimientos de recepcion de material
que ha sido esterilizado fuera de la institucién en un trimestre y la
proporcién de cumplimiento esperada se calcula un tamafio muestral y se
seleccionan al azar los dias de aplicacion de la evaluacion.

(*) Cuando el servicio se encuentra totalmente externalizado el indicador sera
constatado en la Direccion o Gerencia o entro lugar que el propio prestador
determine.
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FICHA INDICADOR CLINICO APE 1.5: LA DESINFECCION DE ALTO NIVEL
(DAN) SE REALIZA DE ACUERDO A NORMAS TECNICAS VIGENTES EN LA

MATERIA Y SE EVALUA SU CUMPLIMIENTO.

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominadot

Fuente de
Datos

Umbrales
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos

Responsables

Observaciones

Proporciéon de procedimientos de desinfeccion de alto nivel (DAN)
evaluados realizados segin  procedimiento local —en el Servicio de
Esterilizacion (*¥) en el periodo X

Evaluar el cumplimiento del Procedimiento de DAN con el fin de contribuir
a la seguridad del proceso de desinfeccién de material clinico y prevencion
de eventos adversos asociados.

Proceso

Nuamero de procedimientos de DAN evaluados realizados segin
procedimiento local en el Servicio de Esterilizacion (*¥) en el periodo X *100

/

Numero de procedimientos de D.A.N evaluados en el Servicio de
Esterilizacion en el periodo X.

Pautas de supervision del Procedimiento de D.A.N

>95%
Semestral

En base a un total estimado de los procedimientos de DAN y la proporcion
de cumplimiento esperada se calcula un tamafo muestral y se seleccionan al
azar los dfas de aplicacion de la evaluacion

Enfermera Supervisora de Esterilizacion

El procedimiento de DAN debe realizarse de acuerdo a las normas técnicas
vigentes: “Norma General Técnica sobre esterilizacion y desinfeccion de
elementos clinicos”, 2001, MINSAL.
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FICHA INDICADOR CLINICO APA 1.2: ANATOMIA PATOLOGICA APLICA
PROCEDIMIENTOS EXPLICITOS Y EVALUA SISTEMATICAMENTE LOS

PROCESOS DE LA ETAPA PRE-ANALITICA.

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
Ccasos

Responsables

Observaciones

Proporciéon de solicitudes de estudio anatomopatoldgico que contienen los
datos minimos segin procedimiento establecido en el Servicio de Anatomia
Patolégica en el periodo X.

Evaluar la completitud de las solicitudes de estudio anatomopatolégico
segun procedimiento con el objetivo de disminuir el riesgo de eventos
adversos asociados a omision de los datos requeridos.

Proceso

Numero de solicitudes de estudio anatomopatologico evaluadas que

contienen los datos minimos segun procedimiento establecido en el periodo
X *100/

Total solicitudes de estudio anatomopatologico evaluadas en el periodo X

Solicitudes de estudio anatomo-patologico. Pauta de cotejo de datos
minimos de solicitudes de estudio anatomopatolégico

>95%
Trimestral

En base a un total estimado de las solicitudes de estudio anatomo patologico
recibidas en un trimestre y la proporcion esperada de cumplimiento se
calcula tamafio muestral y se seleccionan aleatoriamente las solicitudes para
aplicacion de la pauta de cotejo.

Tecnodlogo Médico de Anatomia Patolégica

Los datos minimos de registro que deben contener las solicitudes de estudio
anatomopatoldgico deben ser definidos explicitamente en el procedimiento
independiente del formato de ellas (papel, digital). Ejemplo:

- Nombre del paciente (Nombres y apellidos)

- Numero de Ficha Clinica

- Estudio solicitado

- Fecha de obtencion de la muestra

- Tipo de muestra

- N° de muestras

- N°de contenedores

23




) Gobierno
Laymy, de Chile

BEEATB Unidad de Asesora Técnica

Intendencia de Prestadores

supersalud.cl

FICHA INDICADOR CLINICO API 1.2: UTILIZACION DE MEDIO DE
CONTRASTE ENDOVENOSO (EV) EN PROCEDIMIENTOS

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos
Responsables

Observaciones

IMAGENOLOGICOS

Proporcion de paciente que se realizan examenes imagenolégicos con medio
de contraste endovenoso (EV) y cuentan con encuesta para la prevencion de
eventos adversos asociados a su uso en el Servicio de Imagenologia en el

periodo X

Evaluar la aplicacion de encuesta de prevencion de eventos adversos
asociado a uso de medio de contraste EV con el objetivo de contribuir a su
prevencion.

Proceso

Numero pacientes sometidos a examenes de Imagenologia con medio de
contraste ev en los cuales se realiza encuesta para la prevencion de eventos
adversos asociados a su uso en periodo X *100/

Total de pacientes sometidos a examenes de Imagenologia con medio de
contraste ev en el periodo X

Solicitudes de examenes imagenolégicos con medio de contraste ev
Encuesta para la prevencion de eventos adversos asociado a la
administracién medio de contraste ev

Ficha Clinica

>80%

Mensual

Se incluyen en la evaluacion todos los pacientes en los cuales que realizan
examen de Imagenologia con medio de contraste endovenosos en el mes.

Tecnologo Médico de Imagenologia

Los atributos que debe contener la encuesta para la prevencion de eventos
adversos asociado a uso de medio de contraste endovenoso, los define el
propio prestador institucional segun la evidencia y recomendaciones
actuales, por ejemplo:

- Edad

- Antecedente de alergia a medios de contraste

- Otras alergias

- Enfermedades croénicas (hepatopatia, nefropatia)

- Nivel de creatinina plasmatica
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FICHA INDICADOR CLINICO API 1.3: EL PRESTADOR INSTITUCIONAL
CUENTA CON UN SISTEMA DE EVALUACION DE LA SOLICITUD DE
EXAMENES Y ENTREGA INDICACIONES A LOS PACIENTES QUE SE

REALIZAN PROCEDIMIENTOS IMAGENOLOGICOS

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad

Metodologia de
seleccion de
casos

Responsables
Observaciones

Proporciéon de solicitudes de estudios imagenoldgicos provenientes de
Consultas Adultos/Urgencia que cumplen los requisitos definidos en el
procedimiento establecido en el periodo X.

Evaluar el cumplimiento de los requisitos de las solicitudes de estudios
imagenoldgicos con el objeto de contribuir a la prevenciéon de eventos
adversos asociados a omision en la informacion contenida en dicha solicitud.
Proceso

Numero de solicitudes de estudios imagenologicos provenientes de
Consultas Adultos/Utgencia evaluadas que cumplen los requisitos definidos
en procedimiento en el perfodo X *100/

Total de solicitudes de estudio imagenolégico provenientes de Consultas
Adultos/Utrgencia evaluadas en el periodo X

Solicitudes de estudios imagenologicos provenientes de Consultas
Adultos/Utrgencia

Pauta de cotejo de los requisitos de las solicitudes de estudios
imagenologicos

>90%

Mensual

En base a un total estimado de las solicitudes de estudios imagenologicos
provenientes de Consultas Adultos/Urgencia en un mes y la proporcion de
cumplimiento esperada se calcula un tamafio muestral y se seleccionan al
azar los dfas de aplicacion de la evaluacion

Tecnologo Médico de Imagenologia

Los requisitos de las solicitudes de estudio de Imagenologia los define el
propio prestador institucional, a modo de ejemplo:

- Nombre del paciente (Nombre (s) y apellidos)

- Nuamero de Ficha Clinica

- Examen de Imagenologia

localizacion y lado)
- Fecha
- Identificacién del profesional que solicita

solicitado (de ser necesario consignar
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FICHA INDICADOR CLINICO APK 1.2: EL PRESTADOR INSTITUCIONAL
RESGUARDA LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN LA APLICACION DE
KINESIOTERAPIA RESPIRATORIA.

Titulo

Propésito

Tipo

Numerador

Denominador

Fuente de
Datos

Umbral
Periodicidad
Responsables

Observaciones

Proporcion de pacientes con medidas de preparacion para kinesioterapia
respiratoria en la sala IRA/ERA en el periodo X

Evaluar la aplicacion de medidas de preparacion para kinesioterapia
respiratoria con el objetivo de disminuir el riesgo de presentacion de eventos
adversos y contribuir a la alerta del personal ante estos eventos.

Proceso

Numero de pacientes evaluados con medidas de preparaciéon para
kinesioterapia respiratotia en el petiodo X *100/

Total de pacientes evaluados a quienes se les realizé kinesioterapia
respiratoria en el periodo X

Registro de medidas de preparaciéon (Check-list) para kinesioterapia
respiratoria

Ficha Clinica

>95%

Trimestral
Profesional de la Unidad de Kinesiologia

Los atributos que debe contener el check-list de preparacion para
kinesioterapia respiratoria los define el propio Prestador Institucional,
ejemplo:

- Identificacién del paciente

- Verificacion de indicacion médica de la kinesioterapia respiratoria

- Evaluacion de : nivel/estado de conciencia, hemodinamia y presencia de

dolor
- Verificacion de horas de ayuno previo recomendadas
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