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En nuestro sistema de salud hemos sido beneficiados del impulso
permanente que un Equipo interdisciplinario ha llevado a cabo en el
Mejoramiento Continuo de la Calidad de los servicios de salud,
hemos ganado todos los que de alguna forma recibimos una atencion
oportuna en las instalaciones de la Seguridad Social en el momento
en el que mas lo necesitabamos.

~
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Un eterno agradecimiento a éste Grupo de Amigos (as) Yy {
colaboradores ,que me acompafiaron a lo largo y ancho del Pais “ ._
durante mas de dos décadas en un proceso de capacitacion por L 4

Regiones, Hospitales y demas establecimientos participantes en el Proceso, a las diferentes
representaciones que la Organizacion Panamericana de la Salud nos aporté en su momento.
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Este equipo de instructores condujo el proceso de ensefianza con la metodologia “Aprender
Haciendo”; construyendo manuales y herramientas que facilitaron el aprendizaje de los
funcionarios que formaron los Equipos de Calidad.

Estos Equipos generaron valiosos aportes en la implementacion de proyectos de Mejora
Continua de la Calidad en su establecimiento y con ello se beneficié al asegurado y a la
propia Institucién. Algunos de estos comparferos hoy jubilados, otros presentes en el
espiritu como la Dra. Xinia Carvajal ex viceministra de salud, y la Lcda. Nidia Solano
directora de enfermeria del hospital de San Carlos, siempre estaran en nuestro recuerdo y
admiracién permanente.

Este documento ha sido divido en dos fases (1995-2005, 2005-2015), la primera de ellas
constituye una plataforma sélida que, a través de la metodologia de calidad logré posicionar
nuestro pais como una piedra angular reconocida internacionalmente y mas de 20 paises de
la region de las Américas y otras latitudes, visitaron nuestro suelo nacional para fortalecer
las estrategias a implementar en cada uno de sus paises.

La segunda fase constituyo el liderazgo regional en los retos globales por la seguridad del
paciente, siendo nuestro sistema de salud pionero en los mismos a nivel mundial, sin
embargo, estos logros no hubiesen sido posibles sin la solida consolidacién de la década
anterior.

Un agradecimiento a su vez, a todas nuestras autoridades del pais que confiaron en la
integracion de voluntades para obtener resultados extraordinarios sin el oneroso gasto de
recursos, sino a través de las alianzas de los diferentes programas verticales con que cada
una de nuestras instituciones y ministerios cuenta y mas aun con la entrega absoluta de
cada una de las personas que creyeron en este ideal.

El esfuerzo realizado por la Comisién y éstos Equipos se han convertido en invaluables
lecciones aprendidas que deben constituirse en un legado a las futuras generaciones y en la
base para la continuidad evolutiva de mas y mejores proyectos que beneficien la Seguridad
Social de nuestro pais.

Dr. Orlando Urroz Torres

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE,
Director 1997-2015
ASESOR DEL DESPACHO DEL MINISTRO DE SALUD, 1999-2015



INDICE

Pagina

PreSENtaCION. ... 2
R [0 Yo [T o7 oI o 4
2. El desarrollo del Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad del
SeCtor SalUd (PMC ) oo e 4

2.0, ANTECEUBNTES. ... 4

2.2 La creacion y consolidacion del PMCC..........coooiiiiiiiii e 6

2.3 La evolucién del PMCC desde el punto de vista conceptual,

MetodolOgiCO Y OPErativo. ........cvi e 9

3. Principales logros de la experiencia de Mejoramiento Continuo de la Calidad

BN COSta RICA. ... 12
4. Las lecciones aprendidas..........c.ouviuiieiiiii i 14
5. Los desafios del Programa de cara al futuro.................oooiiiiiiiiiiiiic e, 16
G N 1= (0 1 18
7. Creacion del Programa de Calidad y Seguridad del Paciente............................. 20
8. Aprobacion de la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente.......... 22
9. Lineamiento 1:
ATENCION LIMPIA ES UNA ATENCION SEGURA ... .o 23
10. Lineamiento 2:
INVESTIGACION Y ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS.......cccoiiiiiiiieeen 33
11. Lineamiento 3:
PRACTICAS DE SALUD BASADASEN LAEVIDENCIA. ... 56
12. Lineamiento 4:
ATENCION DOMICILIAR Y COMUNITARIA EN LA PREVENCION DE EVENTOS
ADVER S O S 62
13. Lineamiento 5:
CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS ... 73

LA, ANBXOS. e 86



1. Introduccion

Costa Rica, pais centroamericano, tiene 51.100 km2 de extension territorial y de acuerdo al
Censo Nacional de Poblacién, en el 2005 contaba con 4.266.185 habitantes.
Geograficamente cuenta con 7 provincias regionales y 81 cantones. Su sistema unico de
salud provee servicios de un Seguro Publico de salud a toda la poblacion a través de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), en tanto que el Ministerio de Salud desempefa las
funciones de Rectoria Sectorial en Salud. La CCSS provee la atencién médica a través de
una amplia red de establecimientos de primer nivel a cargo de Equipos Basicos de Atencion
Integral en Salud (EBAIS) y mediante una red de 29 hospitales, de los cuales 3 son grandes
hospitales nacionales generales y 5 hospitales especializados en la atencion de nifios,
mujeres, adultos mayores, pacientes psiquiatricos y rehabilitacion. Costa Rica, es uno de los
pocos paises de América con tasa de mortalidad infantii menor a 10 x 1000 nacidos,
atencion de parto en establecimientos de salud mayor a 97%, cobertura universal del Seguro
Publico de salud y gasto publico en salud equitativo de acuerdo a quintiles de ingresos. Se
ha reducido las tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades diarreicas y respiratorias
agudas, pero enfrenta el reto de reducir la mortalidad por enfermedades crénicas como
cardiovasculares, neoplasias y diabetes.

En 1994 se inici6 un proceso de reforma sectorial dirigida principalmente a fortalecer la
funcion rectora del Ministerio de Salud, a la modernizacion institucional de la CCSS y a la
readecuacion del modelo de atencion. Dentro de este proceso de reforma los temas de
acceso, cobertura y calidad de los servicios de salud, fueron elementos claves para la
mejora cualitativa y cuantitativa del sistema de salud y en particular para el fortalecimiento
de acciones que condujeron al logro de un Programa de Mejoramiento Continuo del Sector
Salud.

2. El desarrollo del Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad del Sector
Salud (PMCC)

2.1.Antecedentes

Desde mediados de la década de los afios ochenta se impulsaron en el pais una serie de
iniciativas tendientes al mejoramiento de la calidad dentro de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS); entre las mas importantes de estas acciones, se encontraban el
Programa de Simplificacion de Tramites (SIMPLIT), y el Programa de Mejoramiento de la
Calidad por Medio de la Supervision Capacitante.

El Programa de Simplificacion de Tramites (SIMPLIT) se enmarcaba dentro del proceso de
descentralizacion que se estaba llevando a cabo dentro de la institucion y se orientaba a
fortalecerlo mediante el mejoramiento de la eficiencia y la agilidad particularmente en
relacion con los tramites administrativos, en los niveles locales, regionales y central.

Por su parte, el Programa de Supervisiéon Capacitante, desarrollado con la cooperacién de la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID por sus siglas en
inglés), que se encontraba dirigido inicialmente a los profesionales en enfermeria, pero
posteriormente se extendié a otros profesionales de la salud, promovia el mejoramiento de



las capacidades del personal, por medio del desarrollo de destrezas para el analisis de
situaciones y la identificacion de espacios de mejoramiento de la calidad en los servicios. Se
desarrollo en el nivel local, en las diferentes regiones del pais, e integr0 equipos
interinstitucionales del Ministerio de Salud y de la CCSS.

Ambos programas contribuyeron a introducir la preocupacion por la calidad dentro del
guehacer de la institucidon, y al desarrollo de capacidades en el personal de las distintas
unidades que participaron en ellos.

Ya a principios de la década de 1990 se desarroll6 ademas el Proyecto Evaluacion y
Mejoramiento de los Servicios de Salud en los Hospitales Regionales y Periféricos, que
permitié la formacién de Equipos Técnicos Multidisciplinarios (ETM) en trece hospitales de
nivel regional y periférico, e involucré al personal de los servicios en el analisis de situacion y
en la busqueda de soluciones para el descongestionamiento de los hospitales y el aumento
de la oferta descentralizada de los servicios hospitalarios. Se llevé a cabo ademas un
proceso de identificacion, priorizacion y diagnéstico de los procesos criticos
intrahospitalarios en los tres hospitales generales de mayor complejidad, y se formulé un
plan de accion para el mejoramiento de la calidad de los servicios proporcionados por estos
centros de atencion. Las recomendaciones de aplicacion local, fueron desarrolladas en cada
uno de los hospitales y servicios involucrados.

Adicionalmente, desde inicios de la década de 1990 se venia generando, entre algunos
profesionales de la salud, particularmente del Hospital Nacional de Nifios, un interés por los
conceptos, metodologias y herramientas asociados con el tema de la calidad, y su aplicacion
a los servicios de salud. Este interés dio lugar a la conformacién de un grupo de estudiosos y
promotores del mejoramiento de la calidad, el cual se constituyé de manera informal, aunque
con la anuencia de las autoridades de la Institucion. Basdndose en el trabajo voluntario de
sus integrantes, este equipo desarroll6 proyectos de mejoramiento de la calidad en ese
centro hospitalario, e inici6 una estrategia de sensibilizacion y capacitacion hacia otras
unidades prestadoras de servicios de salud.

Es con el proposito de dar continuidad y articular estas iniciativas que se venian ejecutando
de manera simultanea, que la CCSS cre6 en 1997 su Programa de Mejoramiento Continuo
de la Calidad.

Pero también en otras instituciones del Sector Salud se estaba impulsando el mejoramiento
de la calidad. En el Ministerio de Salud, a finales de la década de 1980, se llevo a cabo un
proceso de identificacion y mejora de la cobertura y calidad de los servicios proporcionados
por el Programa de Atencién Primaria, en vacunacion contra DPT, polio y sarampion-
rubéola-paperas, asi como en la atencién a embarazadas, recién nacidos y puérperas. Esto
formé parte del proyecto denominado “Control de Calidad de Servicios de Atencion
Primaria”, ejecutado con la colaboracion de la Universidad de Harvard.

Con el inicio de la reforma del Sector Salud a principios de la década de 1990, el Ministerio
de Salud continu6 impulsando acciones de mejoramiento de la calidad, tales como el
desarrollo y fortalecimiento de sus funciones de rectoria para garantizar la calidad de la
produccion social de la salud; el desarrollo del sistema nacional de analisis de la mortalidad
infantil, andlisis de la mortalidad materna, entidades trazadoras y evaluacion de servicios del
primer y segundo nivel de atencion; el proceso de acreditacion de hospitales generales,



maternidades, establecimientos de atencion a adultos mayores, programas de rehabilitacion
de alcohdlicos y farmaco-dependientes, atencién prehospitalaria, clinicas de cuidados
paliativos y establecimientos de atencion odontolégica; y el proyecto “Analisis del
Desempefio”, realizado entre 1992 y 1995, en conjunto con la CCSS y con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), que se orientaba a fortalecer el rol del
recurso humano en la transformacién de los procesos de trabajo, la adopcion de nuevas
formas de gestion y el trabajo en equipo para mejorar la calidad de los servicios.

2.2. Lacreacion y consolidacion del PMCC

En el afio 1997 se establecié formalmente el Programa de Mejoramiento Continuo de la
Calidad dentro de la CCSS, y se integréo la Comision de Mejoramiento Continuo de la
Calidad, como el érgano encargado de coordinar las acciones desarrolladas por este
programa. Con la creacion del mismo, se produjo el reconocimiento oficial del concepto de
calidad como parte integral de las definiciones conceptuales y filosoficas en las que se
enmarca la actuacion de la institucion, y se dictaron politicas para el desarrollo de la calidad
en la gestion de todos los niveles organizacionales, tanto de los servicios de salud como del
régimen de pensiones a cargo de la CCSS.

Las acciones mas importantes desarrolladas por el Programa han sido:

e Sistematizacion de las diferentes metodologias para el mejoramiento de la calidad
aplicadas dentro de la CCSS.

e Capacitacion bajo el concepto de “aprender haciendo”, que pretendia lograr a un
tiempo la adquisicion de conocimientos y destrezas y su aplicacion practica, mediante
la formulacion y el inicio de la implementacion de proyectos de forma simultanea a la
capacitacion.

e Proyectos de mejoramiento de la calidad, elaborados durante los procesos de
capacitacion, ejecutados en todas las regiones del pais.

e Desarrollo de la metodologia de capacitacion (disefio curricular y material
audiovisual).

e Formacion de equipos de calidad en todas las regiones del pais, con facilitadores o
coordinadores regionales encargados de impulsar el proceso de sensibilizacion y
capacitacion, como se muestra en la siguiente figura:
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Figura 1:

Organizacién del PMCC de la CCSS mediante facilitadores regionales

Otras dos acciones muy relevantes desarrolladas por este programa institucional fueron:

e La creacion de espacios de interaprendizaje entre los equipos de calidad, mediante la
realizacion de foros nacionales de calidad, en los cuales se presentan y analizan los
proyectos de mejoramiento de la calidad realizados en todo el pais.

e La incidencia en las definiciones politicas y normativas de la institucion, y en la
creacion de herramientas como protocolos de atencidn, estandares e indicadores de
calidad, asi como en el desarrollo de metodologias de evaluacion para los
Compromisos de Gestion.

Luego, en el afio 1998, recogiendo la experiencia que se habia venido desarrollando
especialmente en la CCSS y el Ministerio de Salud, en menor grado en otras instituciones
del Sector, se logré constituir un Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad con
caracter sectorial. EI PMCC del Sector Salud se inicié con la participacién de la CCSS vy el
Ministerio de Salud, y posteriormente se fueron incorporando a €l otras instituciones; asi, en
1999 se cred el Consejo de Mejoramiento Continuo de la Calidad del Sector Salud,
conformado por las autoridades superiores del Ministerio de Salud, la CCSS, el Instituto
Nacional de Aprendizaje (INS), el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(ICAA), y la Universidad de Costa Rica (UCR).



La siguiente figura muestra los componentes del PMCC del Sector Salud:

Figura 2:
Componentes del PMCC del Sector Salud
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Este programa estableci6 como su objetivo “desarrollar un Sistema de Mejoramiento
Continuo de la Calidad del Sector Salud en Costa Rica, a partir de la implementacion de un
modelo integral que identifique y cuantifique los indicadores y estandares de calidad, de
manera que facilite el desarrollo de una cultura de excelencia organizacional’, y ha puesto
en practica diversas acciones, con una orientacion semejante a la seguida por el programa
institucional de la CCSS antes mencionado, tales como las siguientes:

e Capacitacion para el mejoramiento continuo de la calidad y el desarrollo del Modelo
de Excelencia de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad.

e Desarrollo de proyectos de mejoramiento continuo de la calidad.
e Creacion de equipos y coordinaciones de calidad regionales y locales en todo el pais.

e Seguimiento y monitoreo de los proyectos de mejoramiento continuo de la calidad
implementados por los equipos locales, a través de los coordinadores regionales.

e Investigacion sobre calidad.

e Analisis y divulgacion de la gestion de calidad. Continuacion de los foros nacionales
celebrados anualmente, tanto para divulgar y analizar el aprendizaje obtenido de los
proyectos, como para evaluar el impacto del Programa durante cada afio y definir de
manera participativa las estrategias a seguir en el afo siguiente.



° Apl,i(?a_Cion al Programa de un Recuadro 1: Algunas cifras clave sobre el desempefio del PMCC
analisis por parte del INCAE en del Sector Salud al afio 2006
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acciones, p|asmad05 en el Plan Fuente: Elaboracién propia a partir de entrevistas y del documento
Nacional de Garantia de electrénico “Libreria completa de proyectos” del PMCC.
Calidad del Sector Salud 2001-
2004.

Un aspecto especialmente importante de destacar es la creacion, en el afio 2005, del
Programa Nacional de Promocidn de la Seguridad del Paciente, que ha dado un nuevo
impulso a la dimension de la seguridad, como aspecto esencial de la calidad en los
servicios de salud.

2. 3. La evolucion del PMCC desde el punto de vista conceptual, metodologico y
operativo

Las elaboraciones tedricas y las herramientas metodoldgicas relacionadas con el concepto
de calidad, desarrollado originalmente en el campo de la industria, en el sector de la
manufactura y luego en el de servicios, han venido siendo incorporadas a la gestion de los
servicios de salud en los diferentes paises durante las ultimas décadas. En el caso de Costa
Rica, el trabajo del PMCC, se fundamenté inicialmente en las teorias de Garantia y
Mejoramiento de la Calidad de Juran y Deming. Siguiendo a este ultimo, se buscaba aplicar
el llamado “Ciclo de Deming”, que consiste en un conjunto de métodos para lograr los
resultados esperados en cualquier actividad, de forma sistematica y a partir de informacién
confiable para la toma de decisiones, mediante el cumplimiento de cuatro fases entendidas
no en forma lineal sino circular: planear, hacer, controlar, analizar y actuar®. También fueron
de gran relevancia los enfoques integrales sobre la administracion de la calidad, incluidos los
conceptos de Gestion Total de la Calidad y de Mejoramiento Continuo de la Calidad. Ya
desde la propia denominacién del Programa se alude al compromiso con el enfoque de
mejoramiento continuo. Este tuvo un desarrollo importante en Japén, a partir del aporte de
diversos autores que han promovido la idea del mejoramiento continuo como parte
integrante no sélo de los procesos productivos, sino de todas las operaciones de la
organizacion, incluyendo las actividades cotidianas mas puntuales, pequefas, y estar
orientado siempre hacia la satisfaccién del cliente?.

! Programa Nacional de Seguridad del Paciente (2006) Manual instructivo de autoevaluacion para el mejoramiento de la
calidad en los servicios de salud de Costa Rica. EPQI Mejoramiento Participativo de la Calidad Basada en la Evidencia,
CCSS, p. 2.

2 bid, p.1.



Otros elementos conceptuales que han estado presentes en el Programa, son la definicion
de Palmer sobre la calidad de los servicios de salud como la provisibn de servicios
accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta los recursos
disponibles y logrando la adhesién y satisfaccién del usuario®; la definicién de Donabediam,
referida a la calidad de cuidado técnico, que consiste en la aplicacion de la ciencia médica y
su tecnologia en una manera que aumente al maximo los beneficios para el cuidado de la
salud sin aumentar sus riesgos*; asi como la definicion de Roemer, Montoya y la OMS,
sobre la calidad como desempefio apropiado (acorde con las normas) de las intervenciones
gue se sabe son seguras, que puede costear la sociedad en cuestion y que tienen impacto
sobre la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutricion®.

El Programa definido también, como dimensiones del concepto de calidad, la competencia
profesional, el acceso a los servicios, la eficacia, la satisfaccion del cliente, la eficiencia, la
continuidad, la seguridad y las comodidades.

Uno de los cambios mas importante que experimenta actualmente el Programa desde el
punto de vista conceptual, se relaciona justamente con la dimension de la seguridad. El
énfasis otorgado a esta dimension en los ultimos afios por la CCSS, ha llevado a la creacion
del Programa Nacional para la Promocién de la Seguridad del Paciente, que se encuentra
bajo la misma coordinacion que el PMCC, y a que el tema de la seguridad se haya
convertido en un aspecto central de la capacitacion y de la ejecucién de proyectos de calidad
llevados a cabo en el Sector

El Programa Nacional para la Promociéon de la Seguridad del Paciente inici6 su
funcionamiento en el afio 2005, y tiene su razén de ser en la necesidad de dar respuesta a la
gran cantidad de eventos adversos, con consecuencias temporales o permanentes —como
son los decesos-, producidos por situaciones o factores de riesgo prevenibles o susceptibles
de mitigacion, que se han hecho evidentes en el pais, al igual que en muchos otros, y que
han empezado a ser objeto de atencion preferente por parte de autoridades de salud
nacionales y organismos internacionales, dada su gravedad.

Este énfasis en la dimension de la seguridad, asi como la influencia de herramientas de
desarrollo mas reciente en Japon —particularmente de la metodologia EPQI a la que se hara
referencia mas adelante- constituyen los dos matices mas importantes que ha adquirido el
PMCC en los ultimos afios.

Desde el punto de vista metodoldgico, el PMCC ha recurrido desde su inicio a diversas
herramientas para el mejoramiento de la calidad, asi como a estrategias para la difusion de
estas herramientas y la multiplicacion de la capacitacion.

Entre las herramientas de trabajo utilizadas se encuentran contenidos provenientes de las
diversas teorias sobre calidad que han tenido influencia en el PMCC, las cuales fueron
adaptadas por éste para generar un conjunto de materiales propios, con los cuales se conto
desde el principio, y que incluyeron manuales y material didactico mediante los cuales se

® Programa Mejoramiento Continuo de la Calidad Sector Salud. Comisién para el Mejoramiento Continuo de la Calidad del
4Sector Salud/Centro Internacional de Investigacién en Calidad (sf) Curso Mejoramiento Continuo de la Calidad, p. 2.

Ibid, p.2.
® Ibid, p.3.
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familiarizaba a los participantes en los cursos con los desarrollos conceptuales
mencionados, y con instrumentos para llevarlos a la practica, tales como técnicas para la
identificacion y el andlisis de problemas, la recoleccion de informacién, el planteamiento de
soluciones, la negociacion y la promocion del mejoramiento de la calidad dentro de los
servicios de salud de los participantes, y el liderazgo orientado a ese propadsito.

La siguiente figura, utilizada en las actividades de capacitacion desarrolladas por el
Programa, ilustra algunas caracteristicas de las personas, importantes para el mejoramiento
continuo de la calidad, que se busca potenciar mediante el proceso de capacitacion.

Figura 3:
Algunos elementos enfatizados en la capacitacion en calidad

SIETE PRINCIPIOS FUNDAMENTALES EN LAS
PERSONAS PARA EL LOGRO DEL MCC
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También han sido utilizadas herramientas como el Modelo de Excelencia de la Fundacion
Europea para la Gestion de la Calidad, EFQM por sus siglas en inglés, y en la actualidad se
han incorporado las herramientas de Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en
Evidencia, EPQI por sus siglas en inglés. Con base en esta ultima herramienta desarrollada
fundamentalmente por el Dr. Naruo Uehara, de la Universidad de Tohoku en Japon, pero
también en la experiencia anterior del Programa, se elaboré en el afio 2006 el “Manual
Instructivo de Autoevaluacion para el Mejoramiento Continuo de la Calidad en los Servicios
de Salud de Costa Rica”, que esta siendo utilizado actualmente.

En cuanto a las estrategias para difundir y multiplicar el conocimiento y el uso de
herramientas para el mejoramiento de la calidad, éstas contindan siendo, al igual que al
inicio, fundamentalmente las siguientes: la capacitacion, tanto presencial como a través del
recurso de la telemedicina y de manuales que pueden ser auto aplicados, como el
mencionado en el parrafo anterior, para lograr una mayor cobertura; la formulacion y parte
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de la ejecucion de proyectos simultdnea a la capacitacion; la identificacion de lideres y
constituciébn de equipos comprometidos con el mejoramiento de la calidad en distintos
servicios y regiones del pais, que constituyen una red de promocion de la calidad; y el
mantener espacios de interaprendizaje a partir del conocimiento y la experiencia
desarrollada por los distintos equipos, tales como los foros anuales ya mencionados, que se
constituyen también en actividades de seguimiento de los distintos proyectos.

Fotografias correspondientes al VI Foro Nacional de Calidad y Seguridad del Paciente

Una estrategia desarrollada en forma mas reciente —en los Ultimos cuatro afios- ha
consistido en la actualizacion y fortalecimiento de la capacitacion de la Comision
Coordinadora y de los Coordinadores Regionales de calidad, mediante la asistencia de un
grupo importante de funcionarios a capacitaciones ofrecidas en Japon por la Universidad de
Tohoku, sobre la metodologia de EPQI mencionada.

Desde el punto de vista operativo, el Programa ha mantenido también un funcionamiento
semejante desde su inicio, basado en una coordinacion central, a cargo de la Comisién
Coordinadora, coordinaciones regionales, y pequefios equipos de calidad en varios servicios
de salud de cada region.

Una particularidad importante del Programa consiste en que, aunque éste se encuentra
formalmente constituido, el trabajo de los funcionarios que participan en él es voluntario,
pues el trabajo de los equipos no se encuentra considerado de manera independiente dentro
de la distribucion de las tareas y los tiempos asignados a éstos dentro de sus respectivos
centros de salud.

3. Principales logros de la experiencia de Mejoramiento Continuo de la Calidad en
Costa Rica

A continuacion se enumeran algunos de los logros mas relevantes obtenidos en el proceso
de mejoramiento continuo de la calidad en el Sector Salud de Costa Rica:

Creacién de capacidad: La estrategia de capacitacion implementada permitié contar con un
numero importante de trabajadores de la salud con conocimientos y destrezas para el
mejoramiento de la calidad. La realizacion del Primer Foro Nacional sobre Calidad, en el que
se presentd una gran cantidad de proyectos de mejoramiento de la calidad desarrollados en
las distintas regiones del pais, evidencio la existencia de una “masa critica” de profesionales
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gue estaban aplicando efectivamente los conceptos y las herramientas adquiridas para el
mejoramiento de los servicios de salud en sus respectivos centros de trabajo. La cantidad de
profesionales capacitados en el mejoramiento continuo de la calidad siguié aumentando
durante los afos siguientes.

El Dr. Orlando Urroz Torres, Coordinador Nacional del PMCC y del Programa Nacional para la Promocion de la
Seguridad del Paciente, y funcionarios de distintos hospitales del pais durante un curso de capacitacion sobre calidad.

Sensibilizacién: Se logré sensibilizar a un grupo importante de profesionales que
mostrarian, a través de los afios, un gran compromiso con el mejoramiento de la calidad,
fruto de la motivacion y del convencimiento que desarrollaron durante este periodo.

Articulacion en torno a una sola estrategia de trabajo: La sistematizacion de los diversos
programas y metodologias relacionadas con la calidad y su articulacion en una sola
estrategia de trabajo evit6 la dispersion y la duplicidad de actividades y permitié aglutinar el
valioso aporte de profesionales que venian trabajando de manera separada.

Continuidad de las acciones: La permanencia de las acciones desarrolladas a lo largo de
los afios, y a través de distintas coyunturas politicas e institucionales, permiti6 acumular
experiencia y lecciones aprendidas, y afianzar el posicionamiento del tema de la calidad
dentro de la institucion, asi como la credibilidad y la confianza en los equipos de calidad.

Aprovechamiento de condiciones favorables en el contexto politico-institucional: El
contexto politico institucional de esos afios, marcado por el inicio del proceso de reforma del
Sector Salud y la preocupacion por la eficiencia en los servicios, la modernizacién
institucional y la descentralizacion —todos éstos aspectos centrales del nuevo paradigma de
gestion de los servicios de salud que se buscaba implementar-, constituyeron sin duda un
escenario propicio para el mejoramiento de la calidad. Sin embargo, constituye un logro el
haber aprovechado adecuadamente este contexto para posicionar el tema de la calidad
dentro del quehacer institucional.

Incidencia exitosa en la definicion de politicas y en la institucionalizacion del
mejoramiento continuo de la calidad: Asi como el contexto institucional fue un marco
propicio y pudo incluso influir en el posicionamiento del tema de calidad dentro del Sector
Salud, se produjo también un efecto en sentido inverso, es decir, desde el movimiento
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constituido por los equipos que venian trabajando en el mejoramiento de la calidad, hacia las
definiciones politicas generales de la CCSS y del Sector Salud en su conjunto. La existencia
de este trabajo por el mejoramiento de la calidad y la experiencia acumulada en esta area
permitio incidir en la adopcion de politicas sobre calidad y en la creacién oficial del Programa
de Mejoramiento Continuo de la Calidad.

4. Las lecciones aprendidas

La experiencia del proceso de mejoramiento continuo de la calidad en el Sector Salud de
Costa Rica permite extraer lecciones importantes, a continuacion se presentan de manera
resumida algunas de ellas:

La importancia de la creacion de
capacidad: La estrategia puesta en practica
signific6 que el conocimiento y las destrezas
gue permitirian mejorar efectivamente la
calidad, no se hubiesen concentrado en un
grupo reducido de funcionarios —por ejemplo de
los niveles gerenciales o de las jefaturas- sino
gue fuera accesible a un mayor nimero de
profesionales de la salud. Con el paso del
tiempo, este aspecto se ha revelado como
esencial para que actualmente se cuente con
un contingente importante de trabajadores del Y
sector salud con capacidad de incidir
efectivamente en el mejoramiento de sus respectivos servicios, y de multiplicar el
conocimiento al convertirse ellos mismos en capacitadores de nuevos integrantes de los
equipos de calidad en todo el pais.

o

La importancia del liderazgo: Una leccién que _ — :

e . Recuadro 2: Proyecto Reduccién de listas
surge de manera muy clara en el 6}”3.-“5'5 de este | de espera para atencion de especialidades
proceso, consiste en el reconocimiento de la | enBelén Flores
|mportanC|a_ de un Ildera};go CapaCItadO’ El equipo detectd el problema de largas filas
c_ompr_ometldo, y con Ia_ habilidad d(—_:' generar | dqe espera para la atencion en
sinergias y de promover el interés, la participacion y | especialidades; analizo los origenes del
la creatividad de otras personas. Para el éxito del | Problema e inicio cambios en el proceso para

. . descongestionar las consultas.
PMCC, en efecto, han sido claves el liderazgo del
Coordinador Nacional del Programa, asi como el de | Los resultados fueron la reduccién del plazo

la Comisién Coordinadora y los Coordinadores | 4€ citas a menos de un mes, la eliminacion
del rechazo de los usuarios en un 100%, y el

Regmnales- incremento de nuevos usuarios en todas las
especialidades.

La gran trascendencia de los “proyectos pequefios”: A menudo, las oportunidades de
mejoramiento de la calidad identificadas en los servicios de salud consistian en lo que, a la
vista incluso de los propios proponentes de los proyectos, parecian pequefios cambios. No
obstante, el impacto de muchos de estos proyectos para la unidad en la cual se
desarrollaron fue de gran trascendencia —en términos de reduccion de costos, de mejora en
la satisfaccion de los usuarios, y en general de un cumplimiento mas efectivo del derecho a

14



la salud de las personas- y tuvo ademas una especie de “efecto demostracién” de cara a
otros centros hospitalarios y servicios.

El conocimiento y la accién en un sélo paso: La conveniencia de integrar en un solo
momento la adquisicion de conocimientos y su aplicacion, constituye otro de los
aprendizajes importantes de este proceso. El disefiar y empezar a ejecutar proyectos
durante el proceso de capacitacion, permitid que los conceptos y herramientas estudiados
no se quedaran sélo en la teoria, sino que se tradujeran en acciones desde el primer
momento. Pero ademas, esto permitié contar con una especie de “laboratorio”, constituido
por todos los centros en los cuales se encontraban en ejecucion los proyectos, que ha sido
de utilidad para retroalimentar y mejorar la capacitacion.

La importancia de una metodologia adaptable a las | Recuadro 3: Proyecto de cirugia
especificidades: Una consecuencia del tipo de | @mPulatoriaen el Hospital San Carlos.
metodolog{a empleado, f.ue la pos_ipilidad de gdaptar El equipo de calidad identificé como
las herramientas que se iban adquiriendo mediante la | problema las listas de espera para cirugia
capacitacién, a las necesidades de cada hospital, | Y detecto que una parte de las cirugias
. . pendientes podian realizarse en forma
clinica o area de salud en la que se desarrollaran 10S | ambulatoria.
proyectos de mejoramiento de la calidad, lo cual | Con una inversion minima se logré

permitié que se incorporara al proceso un gran nimero | acendicionar un espacio del hospital para
la realizacion de este tipo de cirugias,

de equipos. mejorando las condiciones en las que se
realizaba hasta ese momento las cirugias
ambulatorias, y reduciendo
significativamente la lista de espera.

La importancia del trabajo interdisciplinario: En la experiencia del PMCC, ha sido una
constante la participacion de profesionales de distintas disciplinas. Tanto el personal de
enfermeria, como el personal médico y el administrativo, han cumplido un papel importante
en los proyectos desarrollados, y esto ha permitido sumar esfuerzos, vencer resistencias y
ampliar las posibilidades de éxito de los mismos. El caracter incluyente de la metodologia y
el énfasis en la necesidad de trabajar en equipo, permitio ir configurando al PMCC como un
“‘equipo de equipos”.

La importancia de que el movimiento de calidad se haya gestado sobre todo en los
niveles operativos: No fue en el terreno de las grandes definiciones politicas, sino en el de
la cotidianeidad de los profesionales de la salud, que se origind el movimiento por la calidad.
Este arraigo del PMCC entre los niveles operativos, ha constituido un factor de permanencia
y de sostenibilidad de las acciones.

La necesidad de involucramiento de los niveles gerenciales: A pesar de lo dicho en el
punto anterior, la experiencia del PMCC ha mostrado también que es necesario que las
gerencias se integren al proceso de mejoramiento continuo de la calidad. La vision de
conjunto que pueden proporcionar los niveles gerenciales, constituye un aporte esencial
para identificar y priorizar areas de mejora verdaderamente relevantes desde un punto de
vista sistémico. Ademas, el involucramiento de las gerencias puede traducirse en respaldo
sustantivo a los proyectos en términos de recursos, asi como en reconocimiento y estimulo
para los trabajadores participantes.
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¢,Como vencer resistencias? La importancia de la solidez de los proyectos y de la
definicion de oportunidades de mejora a partir de evidencia:

Otra leccion importante que ofrece la experiencia del PMCC, consiste en que es posible
enfrentar las resistencias al cambio que ocasionalmente se encuentran cuando se plantean
proyectos de mejoramiento de la calidad. Para ello es importante que la identificacion de las
oportunidades de mejoramiento, o de las “areas criticas”, se realice a partir de evidencia,
que permita demostrar la necesidad de desarrollar un proyecto en esa area. Asimismo, es
importante que los proyectos se realicen con la mayor solidez cientifica y técnica, para que
ellos mismos constituyan un mecanismo de convencimiento, desde su formulacion hasta la
evaluacion de sus resultados.

La utilidad de los foros anuales: Los foros nacionales de calidad celebrados cada afio,
han permitido a los equipos de calidad compartir lecciones aprendidas y soluciones
aplicadas a diversas situaciones, aumentando el conocimiento de los participantes. Han
constituido ademas un espacio para la celebracion de los logros alcanzados, la motivacion y
la renovaciéon del compromiso de trabajo en el mejoramiento de la calidad.

5. Los desafios del Programa de cara al futuro
Algunos desafios importantes que el Programa tiene ante si son los siguientes:

e Extender el mejoramiento de la calidad a todos los aspectos del quehacer del
Sector Salud. Si bien la realizacion de proyectos puntuales ha mostrado ser de
enorme trascendencia, como ha quedado sefialado, es importante incorporar la
calidad a todos los procesos y servicios, es decir, avanzar hacia la implicacion total de
las instituciones en la gestion de calidad. En palabras de una de las personas
entrevistadas, “la calidad no deberia estar solo en los proyectos”; esto supone que se
produzca una mayor generalizacion e institucionalizacién de iniciativas de
mejoramiento de la calidad que han sido exitosas, asi como continuar desarrollando
nuevos proyectos en mayor namero, y abarcar no sélo los procesos relacionados con
la atencion de la salud en forma directa, sino también los de caracter administrativo.
Todo ello requiere de un cambio profundo en términos de cultura institucional que no
depende unicamente del Programa, pero que éste puede continuar impulsando.

e Lograr un mayor numero de definiciones, normativas y estandarizaciones
referidas a criterios de calidad. Esto contribuiria en el sentido apuntado en el
parrafo anterior y permitiria también impulsar la calidad, otorgandole mayor respaldo
al trabajo que realizan los equipos.

e Resolver la tension entre “movimiento” y “estructura”, o iniciativa frente a
institucionalizacion. Una de las claves del éxito del Programa ha sido el que éste se
asemeje mas a un movimiento que a una estructura formalmente reconocida por las
instituciones. Esto ha permitido, entre otras cosas, un desarrollo agil de las iniciativas
de los equipos y un sentimiento de verdadero compromiso personal con el
mejoramiento de la calidad. Ademas, esto ha contribuido a fortalecer la idea de que la
calidad no es una “actividad aparte”, sino una forma de realizar el trabajo asignado.
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No obstante, el trabajo por el mejoramiento de la calidad requiere a menudo
esfuerzos extra de parte de los funcionarios, que no se encuentran reconocidos en
términos salariales o de algun otro tipo de incentivo, pero que ademas no se tienen en
consideracion dentro de la organizacion y distribucion de tareas al interior de las
instituciones.

A este respecto puede ser util considerar soluciones intermedias, que no constituyan
la creacion de una especie de “estructura paralela” para el mejoramiento de la
calidad, pero que faciliten y promuevan esta labor. Entre estas alternativas podrian
contemplarse la extension y el fortalecimiento de unidades de apoyo a la gestion
como las que ya existen en algunos hospitales, asi como la creacidén de incentivos,
gue podrian ser monetarios, o de otra indole, y de disponer de mayores recursos,
entre ellos el tiempo, para la participacion en los equipos de calidad.

Continuar identificando liderazgos que garanticen la continuidad del PMCC. El
continuar interesando y capacitando en el mejoramiento de la calidad a lideres dentro
de los distintos servicios de salud e instituciones es importante con miras a asegurar
la continuidad del PMCC, particularmente en vista de que éste descansa en gran
medida en el funcionamiento en red, basado en el compromiso de los funcionarios
interesados, mas que en directrices emanadas de las autoridades superiores.

Realizar los cambios pertinentes, sin desatender los énfasis anteriores que han
mostrado ser necesarios y en los que se han realizado acciones exitosas. La
flexibilidad para incorporar nuevos conceptos y la capacidad de reconocer los temas
gue resultan méas pertinentes en un determinado momento, de acuerdo con las
caracteristicas del desarrollo del sistema de salud del pais, es esencial para la
vigencia del Programa. Pero es importante también dar continuidad al trabajo que se
ha venido realizando anteriormente, de manera que los nuevos énfasis vengan a
sumarse a los esfuerzos hechos y no los desconozcan o los sustituyan.

Ampliar el concepto de participacion: la incorporacion de la participacion social
como aliada en el mejoramiento de la calidad y la seguridad. Otra de las claves
del éxito del PMCC ha sido la amplia participacion lograda entre los trabajadores de la
salud. Ademas de mantener y mejorar ese logro, un reto importante para el PMCC
consiste en incorporar la participacion social. Esta cobra cada vez mayor importancia
en los distintos sistemas de salud, de la mano de enfoques como los de derechos y
rendicién de cuentas, y de la existencia de una ciudadania mas activa y organizada; y
puede constituirse en un elemento coadyuvante en los esfuerzos por mejorar la
calidad y la seguridad en el sistema de salud costarricense. Esto requiere, sin
embargo, la apertura de espacios y de mecanismos que aun no estan bien
establecidos no so6lo en el Sector Salud, sino en general en la institucionalidad
costarricense.

Profundizar el caracter sectorial del Programa, manteniendo los logros
institucionales. Aunque se trata de un programa definido como sectorial, el
mejoramiento de la calidad ha tenido un mayor desarrollo e impacto en algunas
instituciones, como la CCSS y el Ministerio de Salud. La continuidad del PMCC como
programa sectorial requiere continuar avanzando en una vision compartida sobre el
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mejoramiento de la calidad en el sistema de salud costarricense, sobre todo con miras
a los procesos de acreditacion que se impulsan actualmente. A la vez, el reto consiste
en mantener y consolidar los logros alcanzados institucionalmente.

6. Anexo

LISTADO DE COMISION DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

ORLANDO URROZ TORRES
SONIA TORRES MONTERO

LUZ AIDA CRUZ RAMIREZ
CLAUDIO SOLIS PALMA

STELLA BOLANOS VARELA
JEANNETTE QUIROS PEREZ
ALEJANDRA TREJOS
BERNARDITA VALERIO VALERIO
VITALIA JIMENEZ VARGAS
MARIA DE LOS ANGELES GUTIERREZ
LUIS PAULINO CHACON CALDERON
RONALD RODRIGUEZ SANCHO
CECILIA MADRIGAL FONSECA
NIDIA SOLANO JIMENEZ

BERNAL YGLESIAS QUESADA
ROSSINA RUIZ

DEYANIRA SOLANO P

MAYRA PEREZ CHAVES
LEONIDAS MARTINEZ VARGAS
ALEXANDRA EDUARTE RAMIREZ
TERESITA CHACON RAMIREZ
MELVE VALVERDE CAMPOS
ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ
JEANNETTE GUTIERREZ

DAVER VIDAL ROMERO

LUIS ALVARADO VEGA

MAYRA LOPEZ

DIONISIA ESPINOZA MUNOZ
MARVEL TORRES

MARTA BARQUERO

LUIS DIEGO UGALDE

DIONISIO SIBAJA ANCHIA
JAVIER WALTERS BROWN
MARJORIE CASTRO SIRIAS

18



Evoluciéon a un Programa
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En el afio 2005, la Presidencia Ejecutiva de la Institucion decidio crear el Programa Nacional
de Garantia de Calidad y Seguridad del los Pacientes mediante el Oficio PE 11709-05
fechado 2 de mayo de 2005, firmado por el Dr. Alberto Saénz Pacheco, designandole la
direccion del Programa al Dr. Orlando Urroz Torres con un Equipo de Trabajo compuesto por
el Dr. Enrique Victor Mora, Dr. Robinson Rodriguez Herrera y el Lic. Juan Carlos Umafa
Rojas.

Este Programa se le encarga la Promocion de la Seguridad del Paciente, con sede en el
Hospital Nacional de Nifios, dando un nuevo impulso a la dimension de la Seguridad del
Paciente, como aspecto esencial de la calidad en los servicios de salud.

Es en el marco de ese Programa que el pais se encuentra a la vanguardia en América y en
el mundo, para llevar a cabo estrategias innovadoras que mejoren la calidad de atencién y la
seguridad de los pacientes, tales como el estudio sistematizado de los eventos adversos en
la atencién de salud y la puesta en marcha de una estrategia multimodal que contribuya a
brindar una atencién limpia y segura en sus establecimientos.

En un marco global, cabe sefialar que en el afio 2002 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) emitié una resolucion en su 552 Asamblea Mundial, en favor de la Seguridad del
Paciente (WHA55.18) y en Octubre de 2004, lanzo la iniciativa conocida como Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyo propésito es movilizar la cooperacion
internacional hacia los paises para llevar a cabo acciones que mejoren la calidad de
atencion y la seguridad de los pacientes en el mundo, especialmente para reducir los
eventos adversos de la atencidn, reducir el sufrimiento innecesario y disminuir las muertes
evitables.

Esta Alianza se propone lograr el compromiso de los Paises miembros de la OMS para
aumentar la seguridad en la atencion de salud, a través del mejoramiento de los
establecimientos de salud y de las practicas de atencién, asi como de la formulacién de
politicas de seguridad del paciente. Costa Rica ha participado muy activamente en esta
iniciativa global y debido a ello se le ha reconocido designandola como pais piloto para
varios de los proyectos.

Un elemento fundamental del trabajo de la Alianza es la formulacién de Retos Mundiales por
la Seguridad del Paciente. Cada dos afios se formula un nuevo reto destinado a impulsar el
compromiso y las acciones internacionales en un aspecto relacionado con la seguridad del
paciente que suponga un area de riesgo importante para todos los Estados Miembros de la
OMS.

El Primer Reto Global de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente fue lanzado
en los afios 2005 y 2006 con el tema «Una atencion limpia es una atencién mas segura»,
el cual propone trabajar en todo el mundo para ayudar a los paises a reducir la carga que
representan las infecciones asociadas a la atencién en Salud.
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Los objetivos consisten en:

e Sensibilizar del impacto de las infecciones asociadas a la atencion en Salud en la
seguridad del paciente y fomentar estrategias de prevencion en los paises;

e Fortalecer el compromiso de los paises de dar prioridad a la reduccion de las
infecciones asociadas a la atencién en Salud

En nuestro pais se incorpor6 en 23 Hospitales el uso de la solucién alcohdlica, que fortalece
la Higiene de las Manos en funcionarios y visitantes de los Hospitales y que influye
directamente en la disminucion de las infecciones asociadas a la Salud.

El Segundo Reto Global en que participa el pais es «Cirugia Segura salva vidas»,
aborda la seguridad de la atencion quirargica. La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente empez0 a trabajar en este reto en enero de 2007.

El objetivo de este reto es mejorar la seguridad de la cirugia en todo el mundo, definiendo
para ello un conjunto basico de normas de seguridad que puedan aplicarse
en todos los Estados Miembros de la OMS.

El producto tangible es la incorporacién y aplicacion correcta de la Lista de Verificacion de
Practicas Quirtrgicas Seguras en todos los expedientes de los pacientes a una Cirugia
Mayor en las Salas de Operaciones de nuestra Institucion.

Participacion en el Estudio IBEAS: Prevalencia de efectos adversos en
hospitales de Latinoamérica

El proyecto IBEAS ha sido el resultado de la colaboracion entre la Organizacion Mundial de
la Salud, la Organizacién Panamericana de la Salud, el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia, y los Ministerios de Salud e instituciones de Argentina, Colombia, Costa Rica,
México y Peru.

Ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en América Latina para conocer el
comportamiento epidemiologico de los Eventos Adversos (EA) en pacientes hospitalizados.
Conocer la magnitud y las caracteristicas del problema es el primer paso para proponer
soluciones y conseguir disminuir la carga de enfermedad debida a riesgos en los cuidados
sanitarios.
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Aprobacion de la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del

Paciente en el articulo 2° de la sesion N° 8139, celebrada el 22 de marzo de 2007.

Esta Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente complementa a la Politica
Institucional de Seguridad Hospitalaria (Politica de Hospital Seguro) aprobada en Agosto de
2006 por la Junta Directiva de la CCSS. La formulacion de esta Politica cont6é con la activa
participacion de profesionales y técnicos de la Institucion, representantes de la Gerencia
Médica, Gerencia de Operaciones, Gerencia Administrativa y Gerencia de Pensiones, asi
como de expertos en los diferentes lineamientos incluidos en esta politica, quienes con su
experiencia, le dieron forma y contenido.

La Junta Directiva de la Caja Costarricense del Seguro Social, en su interés de continuar
fortaleciendo las acciones y politicas tendientes al mejoramiento continuo de la Seguridad
Humana en los Hospitales y Clinicas, avala el documento “Politica Institucional de
Calidad y Seguridad del Paciente”, en el cual se integran los principales lineamientos y
normativas que en materia de calidad y seguridad del paciente han sido establecidos, lo
anterior como complemento de los programas y acciones que sobre esta materia son
ejecutadas por las diferentes instancias institucionales.

La Caja Costarricense de Seguro Social, comprometida en proteger la vida de la poblacion,
el patrimonio social que los costarricenses tienen en los establecimientos de salud y la
continuidad de los servicios; plantea el desarrollo e implementacion de la Politica
Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, mediante el cumplimiento de la legislacion
vigente, de la organizacion y de las intervenciones, que contribuyan al mejoramiento
continuo de la calidad de sus servicios.

Los lineamientos de la Politica son los siguientes:

ATENCION LIMPIA ES UNA ATENCION SEGURA

INVESTIGACION Y ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS

PRACTICAS DE SALUD BASADAS EN LA EVIDENCIA

ATENCION DOMICILIAR Y COMUNITARIA PARA LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS.
CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS

LOS INSUMOS SEGUROS ASEGURAN LA ATENCION

LABORATORIOS Y BANCOS DE SANGRE SEGUROS
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Antecedentes Proyecto

En el mes de Octubre del 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) constituyo la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, la cual tiene como objetivo reducir las
consecuencias adversas sobre la salud y las consecuencias adversas sociales de una
atencion de salud insegura.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente tenia como reto trabajar en cinco
proyectos para mejorar la seguridad de los pacientes y la poblacion en general; el primer
reto que se desarrollé fue "Atencion limpia es una atencion segura".

El objetivo del mismo era mejorar el cumplimiento de la Higiene de Manos y por ende reducir
las infecciones nosocomiales o asociadas a la atencion en salud (IAAS), mediante la
implementacion de la Estrategia Multimodal de Mejoramiento de la Higiene de Manos.

Para desarrollar el proyecto Atencion limpia es una atencion segura la Alianza Mundial para
la Seguridad del paciente y la Organizacibn Panamericana de la salud (OPS) eligieron un
pais en cada continente para que fueran designados como sitio piloto e iniciar la
implementacion del proyecto. Nuestro pais fue elegido como sitio piloto para América y el
Hospital Nacional de Nifios como Hospital piloto; el cual inicid en el 2005 a trabajar en el
desarrollo del mismo.

Grupo de Trabajo en el Hospital Nacional de Nifios
Doctora. Marcela Hernandez de Mezerville. Coordinadora
Licenciada Mariela Rojas Solano. Enfermera

Dra. Elenita Ramirez Salas. Coordinadora Comisién Intergerencial

Logros obtenidos en el Hospital Nacional de Nifios

1- Implementacion Estrategia Multimodal en el HNN

¢ Conformacion de un equipo de trabajo multidisciplinario

* Involucramiento de las Jefaturas a nivel local e Institucional

* Fortalecimiento en el suministro de insumos para el lavado de manos

* Implementacion de la préactica de la limpieza de manos

* Suministro de la solucién alcohdlica en el punto de atencion del Pte

* Suministro de los dispensadores para la solucion alcohdlica

* Fortalecimiento de la capacitacion en Higiene de manos en el personal de salud

* Revision y correccion de todos los documentos para la implementacién de la
estrategia traducidos al espafiol
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Medicion de las encuestas de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la
Higiene de Manos: Medicidén de las estructuras de las salas, Percepcion de la
Higiene de Manos e Infeccion Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) de los
directivos, Medicion de las ideas sobre la Higiene de Manos e IAAS en los
trabajadores de la salud, Prueba en los conocimientos de la HM en los
trabajadores de la salud, Encuesta de la tolerabilidad y aceptabilidad del
producto para la limpieza de las manos

Medicién del cumplimiento de la Higiene de manos en el personal de salud
Medicion del consumo de los insumos necesarios para la Higiene de Manos
Creacion de nuevos recordatorios sobre la Higiene de Manos (afiches)

2- Sostenibilidad de la estrategia en el Hospital Nacional de Nifios

Mejoramiento en el disefio de los dispensadores de la solucion alcohdlica
Implementacion gradual de la limpieza de las manos en todas las éareas
hospitalarias

3- Implementacion Estrategia Multimodal en los Hospitales de la CCSS

Capacitacion sobre la implementacion de la estrategia a 23 hospitales de la
CCSS, en los afios 2011, 2012 y 2014

Seguimiento en la implementacion a los 5 primeros hospitales en implementar la
estrategia, en el afio 2011

Redaccién del cartel de licitacion para la compra de la solucién alcohdlica a
nivel institucional

Asesoria técnica a la Comision Intergerencial de Higiene de Manos de la CCSS
desde su creacion

4- Implementacion Estrategia Multimodal en América Latina

Capacitacion sobre la implementacion de la Estrategia a grupos de paises
latinoamericanos: Perl, Colombia, Ecuador, Brasil, Argentina, Nicaragua,
Espafia, entre otros, durante los afios 2008-2010

Participacion en el comité evaluador del Premio Latinoamericano en la
excelencia en Higiene de Manos
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Acciones permanentes en el Hospital Nacional de Nifios

1- Acciones permanentes

* Sostenibilidad de la estrategia en el Hospital Nacional de Nifios

* Reconocimiento a la excelencia en la Higiene de Manos - 2014

* Vigilancia de las IAAS

* Asesoria técnica a la Comision Intergerencial de Higiene de Manos de la CCSS

e Capacitacion sobre la implementacion de la estrategia a personal de salud de
Hospitales de la CCSS segun necesidad y solicitud

Retos a corto plazo en el Hospital Nacional de Nifios

* Mejorar el cumplimiento de la Higiene de Manos en el personal del HNN
* Asegurar el suministro de la solucion alcohélica en el HNN
* Implementar la campafa “TUS MANOS ME CUIDAN"

Retos a mediano plazo en el Hospital Nacional de Nifios

* Finalizar la implementacion de la estrategia en el HNN: Edificio de
Especialidades Medicas y Edificio de Tamizaje
* Fortalecer la implementacion de la estrategia en los Albergues del Hospital

Logros a nivel nacional

* Implementacion de la Estrategia Multimodal en 23 Hospitales de la CCSS

* Actualizacion y revision de la Ficha Técnica de la Solucién alcohdlica

* Inclusion de la solucién alcohdlica y dispensadores dentro de los productos
almacenables de la CCSS

* Inclusion de la solucion alcohdlica dentro de la LOM

* Brindar el apoyo técnico en cuanto a: uso, formulacion de la solucion alcohdlica,
implementacion de la estrategia, dispensadores, distribucion de cuotas de
solucion alcohdlica
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Retos a nivel nacional

2015: ratificar la Comision Intergerencial

Asegurar el abastecimiento de la Solucion Alcohdlica

Publicacion del cartel de licitacion para la compra institucional de la solucién
alcohdlica

Lograr la fabricacion de la solucién alcohdlica en los laboratorios de la CCSS
2016: lograr la implementacion de la estrategia multimodal en toda la red
hospitalaria del pais

2017: iniciar el proceso de capacitacion en areas de salud, CAIS, Clinicas y
EBAIS

Realizar un seguimiento semestral de evaluacién de la implementacion de la
estrategia en los Hospitales a través del componente de Infecciones
Nosocomiales de la Subarea

Analizar el comportamiento epidemioldgico de las infecciones asociadas a la
atencion en salud

Anexos

Anexo 1: Consumo Solucién alcohdlica

Consumo de Solucion alcohdlica para Higiene de Manos por mes.
Hospital Nacional de Nifios. 2014

Mes Cantidad litros
Enero 289
Febrero 281
Marzo 236
Abril 361
Mayo 341
Junio 285
Julio 306
Agosto 397
Septiembre 319
Octubre 375
Noviembre 334
Diciembre 361
Total anual 3885
Promedio mensual 324
Fuente: HNN.
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Anexo 2: Informe General Cumplimiento Higiene de Manos en el Hospital Nacional de
Nifios. | semestre 2015

Cumplimiento General de Higiene de Manos | Semestre 2015.

Descripcion General

Este informe esta sustentado en las observaciones realizadas para medir el cumplimiento de
la higiene de manos en los trabajadores de salud durante los tres turnos.

Las observaciones fueron efectuadas por personal previamente capacitado de los diferentes
salones de hospitalizacién, entre los meses de abril y mayo del presente afio con el
instrumento de medicién de la Organizacion Mundial de la Salud. (OMS).

En total se realizaron 1756 observaciones (la OMS recomienda hacer 200 por cada salén),
de las cuales 1269 fueron acciones efectivas (higiene de manos realizada). Se denomina
higiene de manos como limpieza y/o lavado de manos, asi como indicaciones para la misma,
“Sus 5 Momentos para realizar higiene de manos” (antes del contacto con el paciente, antes
de hacer una tarea aséptica, posterior al riesgo de contacto con fluidos corporales, posterior
al contacto con el paciente y posterior al contacto con el entorno). Se requirié 126 sesiones
y un total de 31 horas para cumplir con las 1756 observaciones.

Los grupos profesionales la OMS los define de la siguiente forma:

Grupo profesional Incluye

Enfermera Enfermera, estudiante enfermeria

Auxiliar Auxiliar enfermeria

Medico Medico Clinico, Cirujano, Anestesidlogo, Médico

Especialista, Estudiante Medicina
Otros trabajadores salud | Terapeutas, Técnicos, otros profesionales que
intervengan con el paciente

El cumplimiento global de la Higiene de manos en el personal de salud del Hospital fue de
un 72%.
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A continuacion, se detalla la informacion producto del analisis de las observaciones

realizadas.

Porcentaje de Cumplimiento de Higiene de Manos segun categoria Profesional.

Cuadro #1

Hospital Nacional de Nifios. | semestre 2015.

Categoria Accion Indicacién | % Cumplimiento
Auxiliar
Enfermeria 366 519 71
Cirujano 73 76 96
Enfermera 369 460 80
Estudiante EE 0 5 0
Estudiante
Medicina 62 103 60
Médico 215 286 75
Otros
trabajadores 45 86 52
Técnicos 39 81 48
Terapeuta 100 140 71
Total 1269 1756 72
Fuente:

Unidad Vigilancia Epidemioldgica — Comité de Infecciones Intrahospitalarias. HNN

Durante el periodo de observacion de cumplimiento de higiene de manos, se observé en
total 1270 acciones de higiene de manos realizadas el porcentaje de cumplimiento es de
72%. Los Cirujanos y las enfermeras tienen el mayor porcentaje de cumplimiento (96 y 80%
respectivamente).
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Grafico #1
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Unidad Vigilancia Epidemioldgica — Comité de Infecciones Intrahospitalarias. HNN
Las enfermeras, auxiliares de enfermeria y los médicos son los que efectuaron mayor
cantidad de acciones de higiene de manos efectivas (limpieza, lavado). En general, el
personal hace mayormente lavado de manos (666 ocasiones).

Cuadro # 2

Total de acciones de higiene de manos efectuadas segun indicacién. Hospital
Nacional de Niflos. | semestre 2015.

Categoria Limpieza Lavado Total
(%) (%)

Pre paciente 288 (47) 225 (34) 513

Pre tarea aséptica 43 (7) 67 (10) 110

Post liquidos 19 (3) 88 (13) 107
corporales

Post paciente 163 (27) 220 (33) 383

Post entorno 90 (15) 66 (10) 156

Total 603 666 1269

Fuente: Unidad Vigilancia Epidemiolégica — Comité de Infecciones Intrahospitalarias. HNN

Las indicaciones mas frecuentemente observadas fueron antes y después del contacto con
el paciente. La indicacion en que es menor el cumplimiento es posterior a la exposicion con
fluidos corporales.

30



En cuanto a la practica del lavado de manos se cumple con menor frecuencia posterior al
contacto con el entorno y antes de realizar una tarea aséptica. La limpieza de manos se
realiza en menor numero de veces posterior al contacto con fluidos corporales y antes de

hacer una tarea aséptica.

Grafico #2
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Fuente: Unidad Vigilancia Epidemiolégica — Comité de Infecciones Intrahospitalarias. HNN

En los cuatro grupos profesionales con mayor niamero de higiene de manos realizadas se
incumplen con mayor frecuencia la limpieza y/o lavado manos antes de realizar una tarea
aséptica, posterior al contacto con fluidos corporales y posteriores a tener contacto con el
entorno del paciente.

Conclusiones

1. El menor cumplimiento de la higiene de manos en el hospital se presenta en los otros
trabajadores de salud, técnicos y estudiantes de enfermeria.
2. El lavado de manos se practica mas frecuentemente que la limpieza con soluciéon
alcohdlica.
3. Las indicaciones con menor cumplimiento de higiene de manos son antes de hacer
una tarea aseéptica, posterior a la exposicion a fluidos corporales y posteriores al
contacto con el entorno del paciente.
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Recomendaciones Generales

1. Reforzar con todo el personal de salud la importancia del cumplimiento de la higiene
de manos para la prevencion de las infecciones asociadas a la atencién en salud.

2. Reforzar con el personal de salud la practica de la limpieza y/o lavado de manos,
especialmente el uso de la solucion alcohdlica para la limpieza de las manos con el fin
de mejorar el cumplimiento de la higiene de las manos en los cinco momentos.

3. Reforzar con el personal de salud las indicaciones (5 momentos) para la practica de
la higiene de manos segun la Estrategia Multimodal del Mejoramiento del
Cumplimiento de la Higiene de Manos de la Organizacion Mundial de la Salud.

4. Supervisar la existencia de los insumos necesarios para la practica de la higiene de
manos (dispensadores, solucion alcohdlica, jabon y servilletas), asi como la
existencia de recordatorios (afiches) sobre los 5 momentos para la Higiene de Manos
y la técnica de la limpieza y/o lavado de manos.

Esta Unidad agradece a los observadores de Higiene de Manos de cada Servicio, asi como
a las Jefaturas por el compromiso en mejorar el Cumplimiento de la Higiene de Manos y
para lograr la meta hacia la disminucién de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la
Salud.
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IBEAS 2007
SISTEMA DE IDENTIFICACION Y REGISTRO
DE EVENTOS ADVERSOS HOSPITALARIOS
(IRSA - H)

INTRODUCCION:

La seguridad clinica es un componente esencial de la calidad asistencial, sin embargo,
la complejidad de la practica clinica como su organizacion, hacen cada vez mas riesgosa la
prestacion de estos servicios. Una practica clinica segura exige conseguir tres grandes
objetivos:

a. ldentificar qué procedimientos clinicos diagnésticos y terapéuticos son los
mas segurosy eficaces.

b. Asegurar que se aplican a quien los necesita.

c. Realizarlos correctamente y sin errores.

La medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es una cuestibn de suma
importancia para el sistema de salud, tanto en su dimensién sanitaria como econdmica,
juridica, social e incluso mediatica. En el campo de la atencién a la salud y la salud
publica, el término riesgo presenta una serie de peculiaridades, ligandose clasicamente al
estudio de la asociacion causal y a la probabilidad de que ocurran hechos relacionados
con la salud o su pérdida, tales como fallecimiento, enfermedad, agravamiento, accidente,
curacion, mejoria, etc.

El interés por los riesgos de la asistencia sanitaria con ser materia de plena actualidad, no
resulta novedoso. Efectos indeseables de los medicamentos, infecciones nosocomiales,
complicaciones del curso clinico y errores diagndésticos y terapéuticos forman parte de las
preocupaciones diarias de los profesionales de la salud.

Los errores humanos en la practica de la medicina constituyen una amenaza seria para la
seguridad de los pacientes. Por mucho tiempo, el conocimiento sobre la ocurrencia de estos
eventos fue privilegio de unos pocos o de los directamente involucrados, negandose asi la
oportunidad a los gestores de servicios y a las instituciones de salud aprender de los errores
y a la prevencién de los mismos.

Una corriente renovadora de la seguridad de los pacientes ha emergido al interior de los
sistemas de salud: menos persecutoria y mas comprensiva de los fenédmenos causales. Un
sistema de reporte, permitira abordar los errores de tal manera que se traduzcan en mejoras
sustantivas para la seguridad de los pacientes.

El estudio méas importante, y que puso en la mesa de negociaciones internacionales el tema
de los eventos adversos en la practica de la medicina, fue el estudio de Harvard en 1984 en
Nueva York y que se conoce como el “Harvard Medical Practice Study” que estimé una
incidencia de EA de 3.7%. En el 70% de los casos hubo discapacidad leve o transitoria, en
un 3% la discapacidad fue permanente y en el 14% de los casos contribuyeron a la muerte.
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Las reacciones a los medicamentos fue el EA mas frecuente (19%), seguido de las
infecciones de herida quirargica (14%) y de las complicaciones técnicas (13%).

En la medida que se han podido documentar los factores relacionados con la inseguridad de
los pacientes en los espacios clinicos, se ha podido comprobar que existe una cadena
causal que involucra recursos, procesos, pacientes y prestadores de servicios. Por lo tanto,
la solucion de los actos inseguros se encuentra en la forma como se organizan y proveen los
servicios, y en la conducta y motivacion de los proveedores.

En Costa Rica hasta el afio 2007 no se contaba con un diagnostico epidemiolégico de
aproximacion de eventos adversos hospitalarios, que nos permitiera entender la
problematica alrededor del tema de seguridad del paciente, los factores precipitantes o
desencadenantes de los EA relacionados con el sistema y las personas, y poder desarrollar
herramientas sistematicas orientadas a la prevencion de los riesgos clinicos y la mitigacion
de sus efectos.

Bajo la coordinacion de la OMS/OPS vy el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia en
setiembre de 2007 se logra realizar el primer estudio latinoamericano de eventos adversos
en pacientes hospitalizados. Se traté de un estudio retrospectivo, descriptivo, de cohorte
transversal, referido al analisis de la hospitalizacion completa de los sujetos dados de alta en
un periodo determinado en 7 hospitales de la seguridad publica con alta, mediana y baja
complejidad resolutiva, donde se estimo la prevalencia e incidencia, asi como la gravedad,
impacto y evitabilidad de los eventos adversos.

En este sentido, este sistema de reporte responde al lineamiento 2, estrategia 2.1y 2.2 de
la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente. Pues la institucion acordo
de manera impostergable poner en marcha un sistema institucional de reporte y registro de
los eventos adversos que sufren los pacientes durante la estancia hospitalaria, e identificar
los factores intrinsecos y extrinsecos que conducen al error humano y/o sistémico. Estas
fallas del sistema de salud requieren un tratamiento en dos direcciones:

a. Tratamiento Politico — a nivel politico, desarrollo de politicas renovadas que
incidan en el caracter preventivo y no punitivo de la identificacion y registro de
eventos adversos y la gestidn de riesgos clinicos.

b. Tratamiento Local - a nivel hospitalario, mediante el desarrollo de programas de
gestion de riesgos y de inclusion de tecnologias adecuadas que permitan detectar
y contener las fallas antes de que tengan consecuencias negativas para los
pacientes, familiares, profesionales de la salud y el mismo sistema de salud.

De tal forma que los acontecimientos adversos de los ultimos afios suponen un reto al
sistema de salud publico costarricense, pues las demandas por errores en la practica clinica
y que han lesionado gravemente a los pacientes, se han incrementado, dejando al
descubierto la debilidad del sistema y la falta de gestion de riesgos, ¢Quién nos podria
asegurar que es0S MiSMOS errores no se cometeran en otro tiempo y espacio?..., el
problema radica en la conceptualizacion y tratamiento punitivo de las fallas sistémicas y
humanas por parte de los gestores, haciendo que los profesionales de la salud oculten los
incidentes de tal forma que la cadena causal permanezca latente dentro del sistema. Por
dicha para todos, los errores graves son los menos, pero sus consecuencias son funestas
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para quienes tienen que vivir la amargura de enfrentar un proceso penal, las secuelas
psicoldgicas, sociales, econdémicas y estigma por sus mismos pares.
RESUMEN DEL ESTUDIO:

El estudio iberoamericano de eventos adversos es un estudio observacional de cohorte
transversal por muestreo sistemético para determinar la prevalencia de los Eventos
Adversos, complementado con uno de tipo descriptivo - restrospectivo, para determinar la
incidencia de los EAs en una muestra del 10% de los sujetos del estudio.

La OMS/ OPS Ginebra, habiendo revisado en informe “Calidad de la Atencion” en el afio
2002, se dan cuenta que la incidencia de los errores clinicos estan poniendo en peligro la
calidad de la atencion, y representan un alto costo para los sistemas de salud, ademas, se
ubicaban por encima de los accidentes de transito, el cancer de sefio y el SIDA en USA.

Con estos datos la OMS/OPS Ginebra crean la Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes con el fin de estandarizar los procesos de atencion y estudiar los efectos adversos
derivados de la atencion sanitaria. En vista de que los estudios de mayor impacto en el tema
se ubicaban en Europa y en Estados Unidos de Norteamerica, la aproximacion
epidemiologica de los eventos adversos para Iberoamerica podria estar sesgada, es
entonces cuando la OMS propone a la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes
coordinar en la region el primer y Unico estudio de eventos adversos hospitalarios.

El modelo tedrico del Estudio ENEAS 2005 de Espafia toma como referencia el desarrollado
en el Proyecto IDEA: Identificacion de Eventos Adversos, el cual es una replicacion
adaptada del estudio de Harvard de 1984, y con algunos matices propios trata de ser
explicativo, evidencia la tenue barrera que separa los eventos adversos evitables de los que
no lo son; de tal modo que es dificil diferenciar los EA ligados a la asistencia sanitaria de
aguellos que vienen condicionados por las caracteristicas, comorbilidad y/o factores de
riesgo intrinseco del paciente. Por otra parte, en el curso de la atencién sanitaria se dan
incidentes, cuasi-accidentes, que en si no tienen consecuencias, pero gue como precursores
de los accidentes, su estudio es fundamental. Ademas, desde una perspectiva médico legal,
el modelo incluye las negligencias, que por definicion siempre son evitables, aunque no
siempre tengan como consecuencia dafio para el paciente. En ultimo lugar cabe considerar
los litigios, que pueden presentarse tanto cuando el evento adverso es evitable como
cuando no lo es, e independientemente de que haya producido o no daﬁo.

La OMS dispone que la Alianza Mundial para la Seguridad de los W rﬁ
Pacientes junto con el Ministerio de Sanidad y Consumo de MX.

Espafia lideren el estudio, denominado mas tarde como IBEAS bm;
(Estudio lberoamericano de Eventos Adversos), siendo este Costa Ric% ‘.ﬂn\q\_&
estudio uno de los mas contemporaneos y representativos a &P You,
nivel mundial, pues se incluyeron 58 hospitales de la region con Pe?ﬁi\;; f
alta y mediana complejidad y 10.700 historias clinicas cribadas. R ,,f
Estas dos organizaciones seleccionan 5 paises de la regién: 1 7/
México, Costa Rica, Colombia, Per(, Argentina. Argentina 1~

o

'

. %
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En Costa Rica, el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social en repuesta
a la propuesta de participar en el primer y Unico Estudio de Eventos Adversos de la region, y
por la naturaleza que reviste el tema en la seguridad social, designan al Programa Nacional
de Calidad y Seguridad del Paciente como conductor nacional del estudio, que en adelante
se conocera como “Estudio IBEAS-CR 2007”.

Una vez ajustado el protocolo de tal forma que no rifia con las normativas y politicas de
salud vigentes en nuestro pais, se envia el 25 de abril de 2007 al comité de bioética de la
Instituciéon (CENDEISSS) para ser avalado. EI 30 de abril de 2007 en su oficio CENDEISSS-
AB-119-04-2007 se resuelve que el estudio es de tipo observacional y que es parte del
guehacer propio del Programa Nacional de Calidad y Seguridad del Paciente y esta eximido
del requisito de recomendacion de un comité local de bioética, y el programa puede proceder
a la realizacion del estudio.

Entonces, cumpliendo con los requisitos de inclusion de centros hospitalarios, establecidos
en el protocolo del estudio, se seleccionan 7 hospitales:

Hospital Nacional de Nifios, Dr. Carlos Sdenz Herrera
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia

Hospital México

Hospital San Rafael de Alajuela

Hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez

Hospital Dr. Enrique Baltodano Bricefio

Hospital de San Carlos

@ ooooTw

Estos centros abarcan los distintos niveles de complejidad hospitalaria con los que se
pretende tener una aproximacion de la epidemiologia de eventos adversos en la atencién en
salud publica de Costa Rica.

En los hospitales seleccionados para el estudio se formaron y capacitaron un total de 72
revisores locales para aplicar los instrumentos del estudio (Guia de Cribado y Formulario
Modular MRF-2) a las historias clinicas en busca de factores predisponentes, incidentes,
eventos adversos puros y complicaciones derivadas del proceso de atencion. La formacién
de los revisores se hizo en varias etapas que requirieron un total de 30 dias en promedio:
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A

Determinar el conocimiento que tienen los revisores de su entorno y area de trabajo.
Capacitarlos en el manejo de los elementos béasicos de técnicas de investigacion.
Capacitarlos en calidad y seguridad del paciente, indispensable para el proceso del
estudio, sobre todo en gestion de riesgos y fiabilidad humana.

Discusion y andlisis de las herramientas y protocolo final del estudio.

Consenso sobre las discrepancias del proceso del estudio.

Entrenamiento y aplicabilidad de las herramientas del estudio a casos reales de
eventos adversos, incidentes y complicaciones derivadas del proceso nosolégico del
paciente.

Determinar el nivel de concordancia entre revisores con 20 casos iguales a cada uno.

Justificacion del Estudio en Costa Rica:

a.

b.

La seguridad de los pacientes se considera hoy dia un aspecto clave en las politicas
de calidad de los sistemas de salud.

Nuestra hip6tesis de trabajo es que los eventos adversos pueden alcanzar al menos
el 10% de los pacientes atendidos en los hospitales, y que al menos un 40% de ellos
son evitables.

Objetivo general del estudio:

1.

Conocer y estimar la epidemiologia de los eventos adversos en 7 centros
hospitalarios de alta, mediana y baja complejidad, de la seguridad social, y como
afectan la prestacion sanitaria.

Objetivos especificos del estudio:

rpwnh R

o

~N o

10.

Establecer la Tasa de Eventos Adversos Hospitalaria.

Determinar la prevalencia e incidencia de los eventos adversos.

Identificar y Tipificar los EA (eventos adversos) asociados a la asistencia hospitalaria.
Identificar y describir las causas inmediatas, asi como los factores humanos y
sistémicos que precipitan los EA.

Identificar las caracteristicas del paciente y de la asistencia en los pacientes con y sin
EA relacionados con la asistencia hospitalaria.

Evaluar la evitabilidad de los EA.

Identificar los EA de mayor trascendencia para disefiar y/o fortalecer estrategias
preventivas que faciliten la minimizacion de los EA por valoracion de la evolucién
temporal mediante estudios en panel.

Estimar el impacto de la asistencia en los EA distinguiendo los evitables de los no
evitables.

Analizar la distribucion de los EA asociados a la asistencia hospitalaria en relaciéon a
los diversos servicios.

Valorar ventajas y limitaciones de la aproximacion a la seguridad de los pacientes
desde la incidencia o desde la prevalencia de EA.
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Sujetos de Estudio: Historias Clinicas contenidas en los expediente de salud de pacientes
gue se encuentren hospitalizados el dia de Cohorte Transversal, sea cual sea la causa de
ingreso, la especialidad o servicio.

Periodo de Estudio: Del 17 al 23 de setiembre de 2007 simultaneamente en cada centro
hospitalario. El periodo maximo no debio superar las 2 semanas en dias naturales. En todo
caso, el seguimiento no fue mayor a los 30 dias naturales del corte transversal, sin importar
si el paciente sigui6 internado en el servicio, fallece o es dado de alta, se cerr6 el estudio. La
fecha limite para el cierre total del estudio sera el 16 de octubre de 2007.

Estimando 300 camas de media por hospital y una ocupacion promedio del 82%, para el
estudio de prevalencia se incluyé 300 Historias Clinicas de pacientes por hospital, 2.100 en
los siete hospitales. Estimamos una prevalencia de EA de un 10%, se espera encontrar 30
EA por hospital y 210 EA en los siete hospitales del estudio piloto. Sin embargo, para el
estudio IBEAS-CR el nimero de casos a cribar por hospital se estimé proporcionalmente al
numero de camas e indice ocupacional, lo que nos arrojé un total de 2000 casos para la
muestra nacional.

Instrumentos para el estudio: Guia de Cribado del proyecto IDEA, cuestionario elaborado
a partir de una investigacion previa de una lista de condiciones similares a la de los estudios
de Nueva York, Utah y Colorado. Las historias clinicas que resultaron positivas en al menos
uno de los 19 criterios de la guia de cribado, fueron examinados en detalle a posteriori, para
la caracterizacion precisa del evento adverso con el Formulario Modular de Revision MRF-
2.

La figura siguiente muestra la metodologia utilizada en los estudios de Harvard en 1984,
Utah/ Colorado, ENEAS 2005 de Espafia e IBEAS 2007 en Iberoamérica.
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Metodologia basada en el HMPS
(Brennan Estudios de Harvard Utah/Colorado)

HISTORIA CLINICA

|

GUIA DE CRIBADO

(muy sensible, poco especifica)

—> NEGATIVA —> NO SE ESTUDIAN

CONDICIONES
DE ALERTA

CUESTIONARIO
MRF2

(Patrén de Referencia)

—> POSITIVA ~___

RESULTADOS PREVALENCIA - ESTUDIO IBEAS-CR

Resumen - resultados de laregién:

1. Pacientes estudiados 11.379, con una edad mediana de 45 afios.

2. Estancia mediana hospitalaria por la region de 6 dias desde el ingreso hasta la fecha

de revision.

3. 33,9% de los casos estudiados resultaron cribados positivos, el 15.4% presentaron
alguna lesién o complicacién, mientras que la prevalencia de EA ligados a la
asistencia sanitaria fue de 10,5%.

4. El impacto de los EA incremento parte de la estancia hospitalaria en un 62,9% y
fueron la causa del 18,2% de los reingresos.

5. En relacion a la gravedad de los eventos adversos, el 21,5% fueron leves, 58,7%
moderados y 19,8% graves.

6. En cuanto a la prevalencia de pacientes con EA por servicio tenemos que:

= 10,1% se detectaron en las medicinas.

9,7% se detectaron en cirugia y ginecologia.

8,4% se detectaron en obstetricia.

10,9% se detectaron en pediatria.

=
=
=
= 22,7% se detectaron en la UTI y afines.
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Resumen - resultados de Costa Rica:

=

Pacientes estudiados 2003, con una edad mediana de 42 afios.

2. Se cribaron un total de 2003 historias clinicas en expedientes de salud, de las cuales

un 34,5% resultaron positivas, es decir contenian factores de alerta en la Guia de

Cribado, y por tanto fueron estudiadas con el formulario modular MRF-2 para su

caracterizacion.

Estancia mediana hospitalaria de 3 dias desde el ingreso hasta la fecha de revision.

34,5% de los casos estudiados resultaron cribados positivos, el 10,9% presentaron

alguna lesion o complicacion, mientras que la prevalencia de EA ligados a la

asistencia sanitaria fue de 8,5%, ubicando a Costa Rica en el segundo lugar de pais

con menor prevalencia de EA.

5. El impacto de los EA incremento parte de la estancia hospitalaria en un 68,9% y
fueron la causa del 19,2% de los reingresos.

6. En cuanto a la gravedad de los eventos adversos, el 18,0% fueron leves, 61,5%
moderados y 20,5% graves.

7. En cuanto a la prevalencia de pacientes con EA por servicio tenemos que:

= 10,4% se detectaron en las medicinas.

= 8,9% se detectaron en cirugia y ginecologia.

= 3,9% se detectaron en obstetricia.

= 6,3% se detectaron en pediatria.

= 19,0% se detectaron en la UTl y afines.

how

RESULTADOS DE PREVALENCIA EN COSTA RICA, ESTUDIO IBEAS-CR.

El estudio de prevalencia fue observacional y de cohorte transversal que se llevé a cabo del
17 al 23 de setiembre del afio 2007 en siete hospitales de la seguridad social, con el fin de
determinar la prevalencia de los efectos adversos derivados de la prestacion sanitaria.

Es preciso aclarar el término “Evento Adverso”, este se entiende como todo accidente
imprevisto e inesperado recogido en la historia clinica que ha causado lesion y/o incapacidad
y/o prolongacion de la estancia, que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la
enfermedad de base del paciente. Asi también, el término “asistencia sanitaria” se entendio
en el presente estudio como “atencion en salud”.

A. Caracteristicas de los casos estudiados:

En nuestro pais se censaron un total de 2005 HC (historias clinicas) de pacientes
hospitalizados en los 7 hospitales, sin embargo, solamente se estudiaron 2003 historias
clinicas, representando el 99.9% de los casos. De las HC estudiadas 58% (1161)
correspondieron al sexo femenino, mientras que un 42% fueron masculinos.
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La edad mediana (Al) en las HC de los pacientes estudiados fue de 42,0 (40,0) con una p-
valor <0,001(t —student); <0,001(u-mann Whitney), comparada con el resto de los paises que
participaron en el estudio.

La estancia mediana en dias desde el ingreso y hasta la fecha de revision fue de 3 dias.

De las HC de los pacientes estudiados el 74,6% (1494) correspondieron a hospitales de alta
complejidad resolutiva, mientras que un 25,4% (509) fueron de hospitales de mediana y baja
complejidad resolutiva; solo para los efectos del estudio, los hospitales de baja complejidad
fueron aquellos que no contaban con el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
qgue hacian cirugias sin ingresos y partos normales. En este sentido, nuestros hospitales aun
los de baja complejidad resolutiva tienen esos servicios.

En los servicios de hospitalizacion, las HC de los pacientes estudiados (2003) se
distribuyeron de la siguiente manera, ver grafico 1:

Gréfico# 1
Servicios de Hospitalizacion
oo 762
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Medicinas Cirugias 'y Obstetricia Pediatria UTly afines
Ginecologia
Servicio

Vemos que la mayor parte de las HC estudiadas se concentraron en los servicios de cirugia
y ginecologia con 762 (38%) casos, Y las medicinas con 710 (35,4%) y que juntos suman
73,4% de las HC de los pacientes estudiados, mientras que un poco mas de la cuarta parte
fueron de obstetricia, pediatria, UTI y afines.
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Gréafico# 2

Tipo de Ingreso

Total= 1.717
NHD= 283

564; 33%

O Urgente
B Programado

1153; 67%

En relacién a la forma de cémo los pacientes ingresaron a los servicios de hospitalizacién
(grafico # 2), tenemos que 67% lo hicieron de forma urgente ya sea de urgencias o de la
consulta externa, y 33% ingresaron de forma programada. Recalcamos el hecho que en 283
casos no se pudo determinar la forma de ingreso por falta de datos en los instrumentos de
recoleccion de la informacion.

En cuanto a la presencia de los factores de riesgo intrinsecos (relacionados con la condicion
del paciente) detectados en las HC de los casos estudiados, en el 55,1% (1103) estuvieron
presentes; mientras que la presencia de los factores de riesgos extrinsecos (aportados por el
propio sistema) tuvo un peso relativo de 82% (1633 casos). Queda demostrado una vez mas
gue a mayor numero de factores de riesgos extrinsecos, mayor es la probabilidad de que el
paciente pueda sufrir un evento adverso durante su estancia hospitalaria (ver gréafico 3).

Grafico# 3

Factor de Riesgo Extrinseco B Presencia
W Ausencia

p-valor <0,001
370; 18%;

1633; 82%

Sin embargo, eliminar o suprimir los factores de riesgo extrinsecos ligados a los procesos de
atencion de los pacientes hospitalizados, es dificil, pues forman parte de las actividades
asistenciales que se prestan con frecuencia, lo que si es razonable, es asegurar los
procesos de atencién para disminuir al maximo el riesgo de dafiar a uno de nuestros
pacientes, aunque sea de manera no intencionada.
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B. Resultados de efectos adversos:

La figura siguiente representa los resultados de eventos adversos del estudio IBEAS en
Costa Rica, realizado en el afio 2007.

T
2.003

pacientes

- @

[ P R | 34,5%

0 Perdidos 1.311 Cr?bados 692 C(i_badoj
negativos Positivos
N J |
—— ] |
411 62- Pacientes sin 219 - Pacientes con
Falsos lesion algunalesion o
Positivos (Incidente) complicacion
| |
48 171 - pacientes
con lesién ligada a la con EA ligados
enfermedad a la asistencia

10,0%

201 Eventos Adversos |

El nimero de Historias Clinicas sujetos de estudio, fueron 2003 casos, de éstos casos al
aplicarles el formulario de revision “Guia de Cribado” en busca de signos de alerta,
solamente el 34,5% (692) resultaron positivos; es decir, que al 65,5% no se les detectd
signos de alerta.

De los casos que resultaron con Cribado positivo, el 59,5% (411) fueron falsos positivos; es
decir que aunque tenian una Guia de Cribado positiva a la hora de caracterizar la condicién
de alerta se determiné que no habia suceso y/o acontecimiento. El 8,9% (62 casos) fueron
caracterizados como incidentes; es decir que los pacientes estuvieron expuestos a un
suceso no lesivo, estos son los casos en los que por muy poco no llegaron a ser un evento
adverso, en la literatura anglosajona se les reconoce como “near miss” (casi-error). Mientras
que un 31,6% (219) de los cribados positivos resultaron con alguna lesién o complicacién y
una prevalencia de 10,9%. Estos resultados demostraron la alta sensibilidad y especificidad
de los instrumentos usados en el estudio para la deteccion de eventos adversos.

El 22% de los pacientes que resultaron con alguna lesiéon o complicacion, el suceso estaba
en relacion con el proceso nosoldgico de la enfermedad. Una vez mas se hicieron patentes
los resultados de varios estudios previos internacionales en los que la mayoria de los
eventos adversos tienen su génesis en los factores organizacionales y estructurales de los
procesos de atencion, y por tanto, deben ser considerados como fallas sistémicas. Las fallas
humanas precursoras del error siempre se han tratado de ver por aparte, sin embargo,
debemos tener claro que el comportamiento de las personas con desviaciones respecto a
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una norma, pueden tener su origen en las fallas de control en el sistema, por ello, se trata de
englobar las fallas propias del sistema con las humanas, como fallas sistémicas.

De los pacientes que resultaron con alguna lesion o complicacion (219), el 78% (171) fueron
pacientes que sufrieron un evento adverso ligado a la asistencia sanitaria, asi la prevalencia
de pacientes con eventos adversos es de 8,5%, con un valor predictivo positivo de 24,7%.

El total de eventos adversos detectados con el estudio fue de 201 casos y que corresponden
al 10% de las HC de pacientes estudiados. La relacion de eventos adversos es de 1,17
sucesos por paciente.

En lo referente a la informacién consignada en la Historia Clinica de los pacientes con
eventos adversos, podemos decir que el 82,4% contenia la informacion suficiente para poder
realizar el diagndstico del acontecimiento.

Respecto a la prevalencia de eventos adversos en los hospitales de la CCSS que
participaron en el estudio IBEAS, podemos mencionar lo siguiente:

Gréafico # 4
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La estadistica descriptiva utiliza la palabra prevalencia para referirse al peso o la abundancia
del evento que soporta la poblacion total, cuantifica la proporcion de individuos de una
poblacion que sufren un evento adverso en un momento o periodo de tiempo determinado.

En este sentido, la prevalencia de eventos adversos en los hospitales pilotos del estudio en
Costa Rica fue de 8,5%, la segunda mas baja de los 5 paises de Iberoamérica.
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El grafico #4, muestra la prevalencia en los hospitales de la Instituciéon que fueron sujeto de
estudio, observamos que oscila entre 10,9% y 6,5%, concentrandose la mayor proporcion en
2 hospitales nacionales, algo esperable por la complejidad de los procesos y por las
condiciones criticas en las que llegan los pacientes al proceso de atencion en esos centros
meédicos; sin embargo, el Hospital de San Carlos no registro eventos adversos durante el
periodo de estudio.

Grafico#5

Numero de EAs por pacientes, Estudio IBEAS-CR 2007
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De los 171 pacientes a los cuales se les detecto en el estudio a través de la HC haber
sufrido al menos un evento adverso; el 85% de ellos tenian un evento adverso, el 12% dos
eventos adversos y solo el 3% tenian 3 0 mas eventos adversos.

Tabla# 1
Pacientes con EA prevalentes y tasa de prevalencia, IBEAS 2007

Costa Rica | IBEAS

Cribados + 34,5% 33,9%
Pacientes con EA prevalentes 8,5% 10,5%
Prevalencia de EA 9,9% 11,2%

En la tabla #1, podemos ver que la tasa de prevalencia de los eventos adversos en el
presente estudio fue de 8.5%, mientras que para la region fue de 10.5%.
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Tabla # 2

Tipo de EA ENEAS | Rica | IBEAS
Relacionados con Infeccion nosocomial 25,34% | 43,28% 37,97%
Relacionados con un procedimiento 25,04% | 26,36%| 26,66%
Relacionados con los cuidados 763% | 16,41% 13,16%
Relacionados con la medicacion 37,25% 497% 9,22%
Relacionados con el diagndstico 2,90% 4,47% 6,29%
Otros EA 0,76% 3,48% 3,52%
Pendiente de especificar 1,07%  0,99% 3,19%
TOTAL 100% 100% 100%,

En la tabla # 2, se muestran los tipos de eventos méas prevalentes en Costa Rica, y que
fueron: Infecciones nosocomiales 43.28%, eventos relacionados con un procedimiento
26.36% Yy relacionados con los cuidados 16.41%; los mismos fueron en mayor prevalencia
gue en los estudios ENEAS (2005) y IBEAS (2007).

Grafico# 6
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El grafico # 6, nos muestra el impacto que tuvieron los eventos adversos en los pacientes
hospitalizados en la muestra de estudio. EI 12% de los EA no aumento la estancia
hospitalaria, un 69% aumento en al menos un dia la estancia hospitalaria, y 19% de los EA
fue la causa directa del reingreso del paciente. Los EA aumentaron la estancia hospitalaria
en un total de 13.9 dias.
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Gréafico# 7

Evitabilidad General de los EAs, B Evitables
IBEAS-CR 2007 @ No Evitables

42,1%

57,9%
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Respecto a la evitabilidad de los EA, 57.9% de los eventos adversos son potencialmente
prevenibles (evitables), esto coincide con los resultados de otros estudios internacionales
donde mas de la mitad de los EA son potencialmente evitables.

Tabla# 3
Gravedad EAs Costa Rica IBEAS
N° % N° %
Leve 36 18,0% 281 21,5%
Moderado 123 61,5% 769 58,7%
Grave 41 20,5% 259 19,8%
Total EAs 200 1309

Respecto a la gravedad (tabla #3) de los EA, 18% fueron leves, 61.5% moderados y 20.5%
fueron graves; los resultados son menores que los de la region, sin embargo, una gravedad
de 82% entre graves y moderados, no es nada despreciable al hablar en términos de
calidad.
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Estrategias futuras alaluz de los resultados IBEAS -2007

Los resultados del estudio IBEAS 2007, nos permitid tener un acercamiento sobre la
epidemiologia de EA en pacientes hospitalizados en la seguridad social. A partir de ellos,
desarrollamos la herramienta de captura de datos y una plataforma electronica para
implementar un sistema de reporte de eventos adversos hospitalarios, sin embargo, tras los
multiples esfuerzos no fue posible poner en marcha el sistema de reporte, a pesar de ser
una estrategia vital para aprender de los errores y mitigar los mismos, pues el temor a la
sancion y litigio hace que los profesionales de la salud no estén convencidos de la
pertinencia de la herramienta.

En la actualidad, los resultados IBEAS 2007 son los Unicos datos con los que se cuenta en
Costa Rica y en la seguridad social respecto a epidemiologia de eventos adversos en
pacientes hospitalizados. Los resultados del estudio IBEAS ha sido el Unico referente para
que la CCSS impulsara en sus hospitales la implementacion de los dos retos mundiales de
OMS (Atencion Limpia es una Atencion Segura y Cirugia Segura — Salva Vidas).

SISTEMA DE REPORTE DE SUCESOS ADVERSOS EN COSTA RICA

A la luz de los resultados del estudio IBEAS, el programa se plantea la necesidad de
desarrollar una estrategia que permita identificar y registrar los eventos adversos en los
sistemas de salud y para el 2010 teniamos el instrumento que permitiria poner en marcha
ese sistema de reporte.

Empezamos con socializar y probar el instrumento hasta que se logro tener una version final
lista para implementar a modo de piloto, pero vinieron cuestionamientos sobre cuél sistema
seria el ideal para nuestro medio, entre ellos: voluntario, anénimo, confidencial, obligatorio,
ademas, del miedo al castigo Y litigio que se podria derivar a la hora de reportar un evento
adverso, pues nuestra administracion, legislacion, prensa y sociedad, estan lejos de
entender de que castigar o sancionar a alguien no elimina los riesgos intrinsecos del sistema
de salud y que mafiana es otro profesional y paciente los que van a sufrir las consecuencias
a veces funestas de los eventos adversos.

Pese a toda la estrategia y el software desarrollado no fue posible poner en marcha el
sistema de reporte de eventos adversos, se necesita un cambio cultural colectivo hacia el
aprendizaje y una plasticidad mental para entender que no hay otro camino para la
prevencion de los eventos adversos que reportar los casos, estudiar las causas que los
precipitan y construir las barreras de contencion, evitando asi que se conviertan en eventos
adversos.
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Instrumento para notificar los eventos adversos

SISTEMA DE ANALISIS Y NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Caja Costarricense de Seguro Social
Programa Nacional Seguridad del Paciente

Convenio Costa Rica - Uruguay

£ (506)2223-7780 / {506)2523-3600 Ex£.3505 7> Fax: (506)2223-7780

PRIMERA PARTE:

Centro Hospitalario:,

Debe ser completada por quien detecta el evento

Edad del paciente:
ID:,

Min_H_ D Mes_ A

Sexo: |:[ Masculino

Diagnéstico Principal

Intervencion Principal:,

Quién Reporta:

Personal Enfermeria

Personal Médico

Personal Farmacia

Departamento/Servicio donde ocumrio el EA:

Serv. Medicinas

Especialidad:

Serv. Cirugias

Especialidad:

Ginecologia /Oncolog

Obstetricia

Sala de Partos

Tipo de Evento:

Caida de cama / cuna

Neumonia Nosocomial

Infeccion Herida Qx profunda/ 6rgano blanco

Bacteremia asociada a dispositivo

Extubacion accidental

EA relacionado a lineas/catéteres/drenajes

EA relacionado a faimacos

EA relacionado a quimio-terapia

Retraso en la administr. del tratamiento

Hipoglicemia

Ulcera por presion

Disfuncion o falla en el equipamiento

Naturaleza del evento:

Relacionados con los cuidados

Relacionados con la medicacion

Relacionados con Infec Nosocomial

Relacionados con un procedimiento

Descripcion del evento:

UP: 2103

Consecutivo: 1

Fecha de Ingreso:

Fecha del Evento:

Hora aprox del Evento:

Fecha del Reporte:

|:| Femenino

|:|Am biguo (indeterminado)

Fecha;

Personal Laboratorio
Personal Radiologia
Personal Administrativo
Oftros:

Neonatologia

Sala de Operaciones
UTI/UCI

Serv. de Emergencias
Otro:

Lesion de organo durante un procedimiento.
Lesidn de vaso/conductoiervio durante un procedim.
Hemorragia/Hematoma relac. a proced.
Neumotorax

Quemaduras/ Erosiones/ Contusiones
Suspension de la Interv. Quinirgica
Dehiscencia de herida / Evisceracion
Dehiscencia de suturas

Evento Adverso perinatal

Falla del diagndstico

Dolor no controlado

Oftros:

Relacionados con transfusiones
Relacionados con bioquimica
Relacionados con el diagndstico
Otro:
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SEGUNDA PARTE:

Factores contrib.:

Debe ser completada por el Jefe del servicio o departamento

Factores del Paciente

Factores Individuales

*Clasificacion NPSA Factores de Tarea Factores Sociales y de Equipo
Factores de Form acién y Entrenamiento Factores de Equipamiento y Recursos
Condiciones de Trabajo Factores Organizativos y Estratégicos
Factores de Comunicacion
Detalle breve:
Gravedad: Abordaje del Evento Adverso:
Sin gravedad No requiere manejo
Leve Requiere manejo por Enfermeria
Moderado Requiere manejo Médico-Qx:
Grave | Tralamiento
—»> Lab/ Gabmnete
{ Intervencion
Impacto:
No aumenté la estancia.
Aumenté la Estancia —_— |:|Horas |:|Dias
Causo el reingreso
Causo incapacidad Funcidn: Parcial Total
Tiempo: Transitoria Permanente

Contribuyé al fallecmiento
Causé la muerte
Inevitable

Evitabilidad: Reducible £Qué tan evitable es el evento,
Evitable ——l- seglin su criterio?

£Qué propone para que éste evento no se repita? Concreto.

Minima evitabiidad
Moderada evitabiidad
Elevada evitabilidad

Total evidencia de evitabilidad
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Algoritmo para el reporte

Sistema de Reporte
Eventos adversos
Entrar a
la pagina
del PNCSP :> Usuario |:|
Contrasefia |:|
SR
Parte (1-2) [
T
Click
e
© INFORME )
=Hospital
=Servicio
=N° Formulario
=Fecha Base
=Género
=Tipo de Evento > de datos
=Naturaleza del EA
=Factores Contributivos
=Gravedad Administrador de
=Impacto la base de datos
=Evitabilidad
( 7 -

Asignado
automaticamente

fﬁ

oy,

Formulario
Consecutivo

000001

Parte 1

Formulario
Consecutivo

|_000001 |
000002
000003
000004
000005

Parte 2

Aceptar

Superalos controles de calidad y depura la base.

Eliminalos enlaces entre el caso y el paciente.

Usuario
que
hace el
reporte

Ingresa
solo el
jefe de
servicio
o]
departa
mento
de un
hospital
X

Ingresa en la pagina del Programa de Calidad y Seguridad del Paciente, hace click en SRy
se abre la ventana del usuario y contrasefia para que el funcionario coloque un password
gue previamente se la ha asignado, luego el que reporta anota 1 en la casilla inferior y eso le
despliega el apartado de la parte 1 el cual es llenado y se envia, una vez cerrado no se
puede hacer modificaciones. Este formulario, el jefe de servicio lo recibe y lo analiza para
caracterizar la gravedad, impacto y la evitabilidad del evento, el jefe del servicio si tiene
dudas las evacua con los expertos del programa de calidad y seguridad del paciente antes
de enviarlo a la base de datos. El programa mensualmente hace los informes por hospital y
consolidado con el fin de retroalimentar.
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i Reporte de Eventos Ad [ESmE )

Exportar  Importar  Parametros  Reporte
0& (o &l

Prmera Parte A | Primera Parte B | Sequnda Parie

Centro de Salud: Cantidad Boletas:

Fecha Ingreso:  01/06/2011

Edad: Tipo de Edad: Fecha Evento: 01/06/2011  ~

Hora Everto: 000000 15
Id Sexo

- Fecha Reporte: 01/06/2011 =

Dx Principal [ |

Cx Principal [ | FechaCx 01/08/2011 -

Departamento / Servicio donde ocunié el EA:

Tipo de Evento:

[ Caida de cama/ouna [ EArelac. sfamacos [ Lesién de érgano [ Dehiscencia herida
[] Neumonia Nosocomial [] EArelac. a quimioterap [ Lesién vaso/conducto/nervio ] Dehiscencia suturas
[T Infeccién herida Cx profunda [] Retraso en la adm. tratam. [—] Hemomagia/Hematoma [C] EAperinatal

[C] Bacteremia asociada a disp. [ Hipoglisemia [] Neumotorax [C] Falla de Dx

[ Etubacién accidental [] Ulcera por presién [] Quemaduras/Erosiones [] Dolorno controlado
[ EArelac. alineas [ Disfuncién del equipo [ Suspensién de Ia interv. quinurg.

Exportar  Importar  Pardmetros  Reporte

08| Gle &l

Primera Parte A | | Primera Parte B | Segunda Parte |

Naturaleza del evento

Descripcion del evento:

£Que propone para que este evento no se repita?

Reporta {ld ) Retroalimentacion
() Teléfono

E () En persona




Exportar Importar  Parsmetros  Reporte

SHE RS-
Primera Pate A | Primera Parte B | | Segunda Patte|

Factores contrib. (Clasficacién NPSA)

Factores del Paciente Condiciones de trabajo Factores Sociales y de Equipo
Factores de Tarea Factores de Comunicacién Factores de Equipamento
Factores de Formacién Factores Individuales Factores Organizativos
Detalle breve.
Gravedad Abordaje del evento Tratamiento/Gabinete/Intervencid:
- v [ vJ
Impacto
No aumenté la estancia
Aument la estancia
Causé el reingreso
Causé incapacidad

Contribuy al fallecimiento
Causé la muerte

“EGHaBle

Direccién General Internacional del Estudio:

Organizacion Mundial de la Salud: Dra. ltziar Larizgoitia Jauregui. Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente/OMS.

Organizacion Panamericana de la Salud/OMS: Dr. Jonas Gonseth Garcia.

Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia: Dr. Enrique Terol Garcia. Agencia
de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo: Dra. Yolanda Agra
Varela.

Direccién Técnica Internacional del Estudio:

Dr. JesUs Maria Arandz Andrés. Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Universitari Sant Joan D’Alacant. Universidad Miguel Hernandez.

Dr. Carlos Aibar Remén. Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza. Universidad de Zaragoza.

Equipo de Direccion del Estudio en Costa Rica:

1. Direcciéon General del Estudio en Costa Rica - Dr. Orlando Urroz Torres, Subdirector

General del Hospital Nacional de Nifios y Coordinador General del Programa Nacional
Seguridad del Paciente.
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2.

Direccion Técnica y Logistica del Estudio IBEAS en Costa Rica - Dr. Enrique Victor
Mora, Asistente del Programa Nacional Seguridad del Paciente, Especialista en Alta
Gerencia de Servicios de Salud, Experto en Evaluaciones de Servicios de Salud,
Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Clinicos.

El equipo de apoyo central:

1.

2.
3.

Dr. Robinson Rodriguez Herrera, Master en Administracion de Servicios de Salud,
experto en el uso de Herramientas de Calidad (EPQI) entre otras.

Lic. Juan Carlos Umaiia Rojas, Administrador de Servicios de Salud.

Lic. Claudio Solis Palma, Estadistico, Jefe de Registros Médicos del Hospital
Nacional de Nifios.

Coordinadores del Estudio en los Hospitales:

1.

2.

Licda. Silvia Beirute Bonilla, Directora de Enfermeria del Hospital México, Master en
Administracion de Servicios de Salud.

Licda. Jeannette Quirds Pérez, Jefatura de Educacién continua en Enfermeria del
Hospital Calderén Guardia.

Licda. Bernardita Valerio Valerio, Subdirectora de Enfermeria, Hospital San Rafael de
Alajuela.

Dr. Alejandro Jiménez Gonzalez, Master en Administracion de Servicios de Salud,
Subdirector Médico del Hospital San Carlos.

Licda. Alejandra Trejos Chacon, Master en Administracion de Servicios de Salud,
Directora de Educacion continua en Enfermeria del Hospital Dr. Max Peralta.

Licda. Luz Aida Cruz Ramirez, Master en Administracion de Servicios de Salud,
Directora de Educaciéon continua en Enfermeria del Hospital Dr. Enrique Baltodano
Bricefio.

Licda. Lorena Gomez Alpizar, Master en Administracion de Servicios de Salud,
Directora de Educacion continua en Enfermeria del Hospital Nacional de Nifios.
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PRACTICAS DE SALUD
BASADAS EN LA EVIDENCIA

PoLiTicA INSTITUCIONALIDE (CALIDAD
Y SEGURIDAD DELYPACIENTE




El Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente se ha creado para contribuir a
fortalecer y mejorar de forma agil y oportuna la Seguridad del Paciente, y crear una cultura
gue favorezca el Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud. Responde a una
serie de leyes, politicas, lineamientos y acuerdos nacionales e internacionales de los cuales
el gobierno de Costa Rica es signatario y su ejecucion se delega en la CCSS.

Particularmente a partir del documento “La CCSS hacia el 2025. Vision y Estrategias de
Largo Plazo y Lineas de Accion para el Periodo 2007 — 2012”, es que surge la Politica
Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, la cual complementa a la Politica
Institucional de Seguridad Hospitalaria aprobada en Agosto de 2006 por la Junta Directiva
de la CCSS.

(roFl POLITICA INSTITUCIOMNAL DE CALIDAD ¥ SEGURIDAD DEL ...
wnw binasss. sa.crfsequridad/PoliticaCalidadPaciente. pdf

Formato de archivo: PDFfAdobe Acrobat - Wersidn en HTML

6. Acuerdo "Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente”,. Junta Directiva
CCSS, Articulo 27 de la sesidn N? 8139, celebrada el 22 de marzo 2007 ...

LA GESTION DE LA CALIDAD EN LAS ORGANIZACIONES MODERNAS:

ES UNA TAREA IMPRESCINDIBLE

EXIGE UN ESFUERZO PERMANENTE

LOS COSTOS DE LAS OMISIONES EN LA CALIDAD SON MUCHISIMO MAYORES QUE
LOS COSTOS DE IMPLEMENTACION DE LA CALIDAD

LA MALA CALIDAD PUEDE CAUSAR LA RUINA

¢QUE ES LA CALIDAD?

“Grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumplen con unos requisitos”(ISO
9000:2000)

Lograr la satisfaccion del cliente.

Calidad es el suministro del 100% de calidad siempre.

¢, Qué hacer para mejorar la calidad?

Capacitar para que cada equipo de trabajo en el proceso total, sea capaz de gestionar su
propio plan de mejoramiento continuo.
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Objetivo de la Iniciativa de Mejoramiento Continuo de la Calidad En Costa Rica

Desarrollar en Costa Rica un sistema de Mejoramiento Continuo de la Calidad en el Sector
Salud a partir de la implementacion de un modelo integral que facilite alcanzar una cultura
de excelencia en las organizaciones de Salud.

CONVENIO CON EL GOBIERNO DE JAPON PARA LA FORMACION DE EXPERTOS EN
EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD.

En el afio 2002 se establece un acuerdo con la Agencia Internacional de Cooperaciéon de
Japdn para que funcionarios de salud de Costa Rica, del Ministerio de Salud y de la Caja
Costarricense del Seguro Social se puedan capacitar en EPQI-Kaizen en la Universidad de
Tohoku, Sendai.

Un total de 16 funcionarios se capacitaron formalmente, aunque solamente tres
permanecen activos en torno a la iniciativa de EPQI para Costa Rica.

Se logr6 presupuesto para la elaboracion y publicacion de un Manual Instructivo de
Autoevaluacion, el cual ya va por su cuarta edicion. Este folleto se utiliza en los talleres de
capacitacion sobre desarrollo de proyectos autogestionados EPQI.

También se obtuvo presupuesto para compra de equipo de computo y el mobiliario para
habilitar un aula del Hospital Nacional de Nifios como centro de capacitacion para toda la
iniciativa nacional. El centro de capacitacion se mantuvo en el HNN activo hasta el afio
2013, cuando por disposiciones internas se cambié el propdsito del area que ocupaba.

En este centro se realizaban capacitaciones de diversa indole, aproximadamente un
80% de las cuales eran de equipos del HNN. En promedio unos 3000 a 4000
funcionarios de la CCSS se capacitaban al afio en este centro.

Hasta el afio 2013, se habian implementado doce Encuentros Nacionales sobre Calidad de
los Servicios de Salud, un Foro Internacional EPQI y una Convencion Mesoamericana sobre
Mejora Participativa de la Calidad Basada en la Evidencia y Seguridad del Paciente.

Desarrollo e implementacion de Proyectos de Mejoramiento Continuo de la Calidad en
las diferentes areas del Sector Salud a lo largo de todo el territorio nacional.

Se han desarrollado en los talleres impartidos 220 proyectos, pero hay evidencia de

permanencia y continuidad de 120 proyectos a la fecha.

AREA: Atencién domiciliar y comunitaria en red de servicios de salud
SUB PROCESO: Deteccion oportuna y prevencion de eventos adversos que lesionen la
seguridad del paciente, en el hogar y en la comunidad.
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CREACION DE PROYECTOS EPQI SOBRE:

e Optimizacion de la visita domiciliar

e Promocion del voluntariado comunitario

e Capacitacion a cuidadores

e Orientacion pacientes para autocuidado

e Formacion de equipos interinstitucionales

e Egresos hospitalarios hacia la red de salud con criterios de calidad y oportunidad

AREA: Lactancia materna y atencion segura al recién nacido

SUB PROCESO: Mejoramiento de la deteccidon precoz de malformaciones u otras
patologias que afecten al recién nacido.

SUB PROCESO: Mejoramiento en la prevencion de la deshidratacion del lactante recién
nacido.

SUB PROCESO: Mejoramiento de la capacitacion sobre practicas seguras de lactancia
materna en las unidades de recién nacidos hospitalarias.

ASESORIA A LA RED PARA LA CREACION DE PROTOCOLOS SOBRE:

Prevencion de la deshidratacion neonatal

Promocién del alojamiento conjunto

Capacitacion a madres adolescentes o condiciones especiales
Orientacion a padres y visitantes en servicios de neonatologia

AREA: Practicas seguras y prevencion de eventos adversos en el ambito clinico
SUB PROCESO: Seguridad en la aplicacién de medicamentos.
SUB PROCESQO: Précticas quirargicas seguras.

SUB PROCESO: Procesos de analisis clinicos seguros.
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AREA: Practicas seguras y prevencion de eventos adversos en el ambito administrativo y
archivo

SUB PROCESO: Procesos de gestion clinica segura.

SUB PROCESO: Mejoramiento en el reporte al expediente clinico, para decisiones basadas
en evidencia oportuna (laboratorio, radiologia, etc.).

PAGINA DE INTERNET DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DEL CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Herramienta de apoyo para el analisis y divulgacion de la gestion de Calidad en Salud en la
CCSS por medio del sitio del sitio de Internet www.binasss.sa.cr/seguridad.

Detalle de los accesos y consultas realizados al portal de internet:

Los lugares mas consultados de la pagina de seguridad del paciente son los siguientes
durante los afios 2012 a 2014:

/sequridad/ 23 5.81 KB 7 7
sequridad/capacitaciones.htm 11 li'g? 9 10
/seguridad/articulos/PoliticasdeCalidad-Ejemplos.pdf 1302 37:('58 g 1163 | 1150
|/sequridad/PaliticaCalidadPaciente. pdf 152 4.56 MB 113 119
seguridad/articulos/calidaddeatencion. pdf 136 13£'é58 118 115

ol
sequridad/junta.pdf 79 19&!&1 66 68
2
seguridad/articulos/Prevencion.ermroresmedicacion. pdf 52 “i‘;a 43 41
DIF
seguridad/articulos/plantasmedicinales. pdf 29 “‘EBEB 23 25
seguridad/foros. htm 29 21(.;9 26 25
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INICIATIVAS EN EL PRESENTE

e Monitoreo y asesoria permanente a los grupos que han generado proyectos EPQI
Kaizen en todas las zonas, redes y niveles de la CCSS.

e Talleres EPQI Kaizen avalados por el CENDEISS: al menos 03 talleres al afio para
generar proyectos autogestionados.

e Divulgacion de informacion sobre articulos y capacitaciones en gestion de la calidad
en los servicios de salud y seguridad del paciente por medio del sitio de internet del
programa.

e Talleres sobre metodologia 5 eses y trabajo en equipo.

e Participacion en proyecto de incubacion de buenas practicas clinicas en el HNN,
titulado: Optimizacion de la visita clinicay el expediente de salud.

e Divulgacion permanente de la politica institucional de Calidad y Seguridad del
Paciente de la CCSS.

PERSPECTIVA FUTURA

e Divulgacién permanente de la politica institucional de Calidad y Seguridad del
Paciente de la CCSS.

e Monitoreo y asesoria permanente a los grupos que han generado proyectos EPQI
Kaizen en todas las zonas, redes y niveles de la CCSS.

e Talleres EPQI Kaizen avalados por el CENDEISS: al menos 04 talleres al afio para
generar proyectos autogestionados.

e Divulgacion de informacién sobre articulos y capacitaciones en gestion de la calidad
en los servicios de salud y seguridad del paciente por medio del sitio de internet del
programa.

e Talleres sobre metodologia 5 eses, trabajo en equipo, prevencion de riesgos clinicos.

e Divulgacion y homologacion en otras unidades de la CCSS del en proyecto de

incubacion de buenas practicas clinicas en el HNN, titulado: Optimizacion de la visita
clinica y el expediente de salud.
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PROGRAMA DE TRANSICION NINO(A)
ADOLESCENTE ADULTO(A) CON
ENFERMEDADES CRONICAS A OTROS NIVELES
DE ATENCION DE LA CCSS.




El Programa de Transicién nifio(a) adolescente
adulto con enfermedades crOnicas nace en la
sesion 8331 de marzo de 2009, en la que se
encarga a la Gerencia Médica, que instruya al
Director del Programa Nacional de Calidad vy
Seguridad del Paciente, sobre la responsabilidad de
crear la plataforma institucional para mejorar dicho
proceso y lo dota del Recurso Humano especifico
para cumplir con ésta labor.

Durante el afio 2010, se incluye la Transicibn como
parte de las metas del Plan Tactico del Despacho de la Gerencia Médica para el periodo
2010-2015.

Objetivo: Fortalecer el proceso de Transicion del Nifio(a) Adolescente Adulto(a) con
Enfermedades Cronicas a otros niveles de atencién de la Seguridad Social brindando
herramientas que promuevan la prevencién de eventos adversos.

En el nivel operativo, se inician las actividades con la conformacién de un Equipo de
Transicion Local en un Plan piloto en el Hospital México, se formaliza el Equipo de
Transicién local del Hospital San Juan de Dios, y con el aporte de las experiencias
adquiridas se redacta el Protocolo del Programa y es avalado por parte de la Gerencia
Médica.

Esta Gerencia instruye a la Direccion de Red de Servicios de Salud, y a los Directores
Regionales para que formen los Equipos de Transicion Local y coordinar lo referente, en la
Solicitud de Gerencia No 38388-2 fechada 23 de noviembre de 2012.

Durante el afio 2013 y primer trimestre del 2014, se consolida una Red de colaboradores
interdisciplinarios o Equipos de Transicion Local conformados por un Profesional en
Medicina, uno en enfermeria y uno en trabajo social, distribuidos en los Hospitales de la
Institucion, excluyendo por su naturaleza el Hospital Nacional de Geriatria y el de las
Mujeres.

Durante el afio 2014 se fortalece el Quehacer de los Equipos Locales de Transicion,
capacitados en el nivel Hospitalario y se propuso que incorporaran en sus Agendas de
Trabajo las gestiones que se derivan de éste Programa.

Ademas se incorporaron herramientas para la Gestidon adecuada de Listados de usuarios
enviados, que supervisen el acceso y la continuidad de la atencion de ésta Poblacion
adolescente en los Hospitales.

Para el quinquenio 2014-2018, este rubro fue incorporado en la Evaluacién del Desempefio
de los Hospitales (Compromiso de Gestién) de la Institucion.

La Ficha Técnica para Hospitales en el afio 2014, inici6 la linea basal de la relacion entre

el Total de las inconformidades presentadas entre el Total de referencias enviadas. Para el
afio 2015 se evaluara la Tasa de Cambio en comparacion con la linea basal.
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Las dos Fichas Técnicas para el Hospital Nacional de Nifios, evaluaran la Oportunidad
de la referencia al Programa de Transicion y la Edad de la referencia del adolescente con
enfermedad cronica.

JUSTIFICACION

La falta de acceso y continuidad en la atenciéon médica del adolescente con enfermedad
cronica que es referido a otro nivel de atencibn provoca un deterioro en su salud,
produciendo eventos adversos por falta de adherencia al tratamiento, por falta de
continuidad en la atencion o por omision de los aprendizajes obtenidos en su educacion para
la salud, ademas de un aumento en los costos asociados a los reingresos hospitalarios.

PLANIFICACION ESTRATEGICA INSTITUCIONAL MEDIANO Y LARGO PLAZO

En el documento denominado “2007-2012, una CCSS renovada hacia el 2025”, se incluye
entre sus estrategias y lineamientos, acciones destinadas a prevenir los eventos adversos
gue pueden sufrir los adolescentes a nivel comunitario.

Algunas de las citas son las siguientes:

El fortalecimiento del modelo de atencidn integral en salud se convierte en una prioridad
institucional, bajo el enfoque biopsicosocial del proceso salud-enfermedad, que articule,
racionalice, de coherencia y continuidad a las acciones ejecutadas en los distintos
niveles de atencion de lared de servicios brindados a la sociedad. (pag. 13)

La C.C.S.S. transformara de manera progresiva el “modelo de hospital tradicional” vigente,
para avanzar hacia establecimientos mas amigables con los usuarios y el ambiente; menos
encerrados en si mismos y con gran proyeccion a la comunidad; con procesos de asistencia
clinica, debidamente protocolizados y en los cuales se aplica un enfoque de atencién
integral; y ejecutadas con un altisimo nivel de automatizacién; con un fuerte componente
ambulatorio, apoyado en sistemas de seguimiento y atencidon continua que reducen el
periodo de internamiento y los reingresos. En fin, hospitales articulados en red, entre si y
con los establecimientos de salud de menor complejidad, a los cuales apoyan de manera
continua. (péag. 43)

Inicio de la implantacién de un sistema eficaz de referencia y contra-referencia, que articule
de manera eficiente la red de servicios de salud y asegure la continuidad de la atencion
de los usuarios. (pag. 43, 69)

Establecer equipos interdisciplinarios de enlace y sistemas de telemedicina, entre los
hospitales de alta complejidad y el resto de establecimientos, para asegurar la continuidad
de la atencion de los pacientes crénicos, acortar los periodos de internamiento y prevenir
la hospitalizacion; asimismo para reducir la demanda de pacientes que pueden ser atendidos
en unidades de menor complejidad. (pag. 45)

Implementar en todos los establecimientos de salud de la C.C. S. S. la “Politica de
Hospital Seguro” y la “Politica de Seguridad del Paciente”, que reune los principales
lineamientos, estrategias y resultados esperados, en materia de seguridad
hospitalaria. (pag. 48)
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Ejecucion y evaluacidon de al menos un proyecto piloto de conformacion de equipos
interdisciplinarios de enlace, entre un hospital nacional y las areas de salud, como estrategia
para asegurar la continuidad de la atencién de los pacientes cronicos, acortar los
periodos de internamientos y prevenir las hospitalizaciones innecesarias. (pag. 71)

Socializacion e implementacion de las disposiciones que en materia de seguridad
hospitalaria contiene la Politica Institucional de Hospital Seguro y la Politica de
Seguridad del Paciente, en todas las instancias de la organizacion responsables de su
cumplimiento. (pag. 72)

POLITICA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el documento de la Politica se hace referencia en el
Lineamiento No 4: ATENCION DOMICILIAR Y
PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN LA
COMUNIDAD. (pag. 11)

En la estrategia 4.1 Garantizar la Seguridad del Paciente en

la atencion domiciliar y/o comunal entre los resultados

esperados se mencionan que:

e Establecimientos de la CCSS, brindan cobertura total a los pacientes con calidad de
vida limitada.

e Pacientes, familiares y cuidadores capacitados en autocuidado.

e Equipos de salud interdisciplinarios a nivel comunitario, capacitados y apoyando la
atencion domiciliar.

En este apartado se ubica el Programa denominado “Transicion del nifo(a) adolescente
adulto con enfermedades crénicas a otros niveles de atencion de la CCSS”. El que tiene
como objetivo general: que el proceso de transicion de la persona adolescente con
enfermedad cronica, que es dada de alta en el Hospital Nacional de Nifios y referida a otros
Hospitales de la CCSS, se realice de manera oportuna, adecuada y con calidez humana.

ACUERDOS DE JUNTA DIRECTIVA DE LA CCSS

1. Sesion 8331 Articulo 5 con fecha de 12 de marzo de 2009, declara la transicion de la
persona menor de edad con enfermedades crénicas a otros niveles de atencion como
“un asunto de alto interés y prioridad de la Institucion”.

2. Sesion 8358 del 18 de junio de 2009, Por consiguiente y considerando que se ha
recibido el informe contenido en el oficio N° 23104-8 del 8 de junio en curso, firmado
por la sefiora Gerente Médico, en relacion con los factores claves de éxito para la
transicion del menor de edad al sistema adulto, el cual ha sido presentado por el
doctor Orlando Urroz Torres, Subdirector del Hospital Nacional de Nifios; que dicho
informe revela resultados extraordinariamente positivos y ha sido altamente
satisfactorio para la Junta Directiva, la Junta Directiva -en forma unanime- ACUERDA
extender los beneficios de ese programa y, en ese sentido, encargar a la Gerencia
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Médica la estructuracion de lo que al efecto corresponda, para lo cual se presentaran
los posibles requerimientos con el fin de fortalecer el proyecto, lo que sera valorado
en su oportunidad.

3. Sesion 8497 del 10 de marzo de 2011, presentacion para la rendicion de cuentas de
los “Logros y Retos Programa Nacional de Transicién Nifio — Adolescente —Adulto”.

RECURSO HUMANO

El recurso humano del Programa estd compuesto por la Dra. Jannina Balma Castillo,
coordinadora, el Lic. Miguel Meléndez Solano, enfermero y el Lic. Juan Carlos Umafa Rojas,
administrador de Servicios de Salud, bajo la Direccién del Dr. Orlando Urroz Torres, con
ubicacion fisica en el Edificio de Especialidades Médicas del Hospital Nacional de Nifios.

LOGROS DEL PROGRAMA: Creacion de una Plataforma Institucional Responsable del
Proceso.

e Andlisis de bibliografia internacional y redaccion del Protocolo del Programa.

e Charlas de sensibilizacién con las autoridades de la Institucion en sus diferentes
niveles de complejidad.

e Reuniones con la Direccion de Red de Servicios de Salud para la diseminacion y
apertura de las autoridades de los Hospitales con el fin de definir un equipo
interdisciplinario en cada Unidad, responsable de las actividades competentes al
proceso de transicion.

e Alianza estratégica con la Direccion Institucional de Contralorias de Servicios de
Salud que capture la Voz del Cliente por medio de las inconformidades recibidas en
los Hospitales de la CCSS.

e Participacion en el XIl ENCUENTRO NACIONAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN EL MARCO DEL 70 ANIVERSARIO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 01
AL 04 DE NOVIEMBRE 2011.

e Definicion y evaluacion de indicadores para las Fichas técnicas incluidas para la
Evaluacion del Desempefio de los hospitales.

e Se inicia con la Gerencia Administrativa, representada por la Direccion de Compras
de Servicios de Salud, la definicion de los indicadores para la Evaluacion del
Desempefio de Hospitales para el quinquenio 2014-2018, que medira las acciones
desarrolladas en éste tema en los Hospitales incluyendo dos fichas técnicas
especializada para el HNN.
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Aval de la Gerencia Médica y la instruccién de formar una Red de colaboradores en
los establecimientos sensibilizada y capacitada. En la Solicitud de Gerencia Médica
38388-2 fechada 23 de noviembre de 2012 se instruye a las Direcciones Regionales
para que giren instrucciones a los Hospitales, con el objetivo de designar estos
colaboradores, e incluir en sus procesos de trabajo las actividades que se derivarian
de la transicién del nifio(a) adolescente adulto con enfermedades crénicas.

Plan de Trabajo avalado por la Gerencia Médica.

El 30 de enero de 2014, se recibe el aval del plan de Trabajo para el afio 2014 en la
nota GM-MDA-2130-14, en la que se recuerda la solicitud anterior y se menciona el
atender e integrar los Equipos para cumplir con las necesidades del Protocolo,
incluyendo la participacion en las actividades programadas.

Giras de capacitacion a Hospitales

Consolidacién de un proceso de Formacion y capacitacion de personal de salud
identificado por la Direccion médica de cada Hospital denominados Equipos de
Transicion Local, los que son conformados por profesionales de area médica, trabajo
Social y enfermeria principalmente en 25 Hospitales de la institucion.
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H SAN CARLOS
97 REFERENCIAS

Dr. Herndn Ocampo M.
Licds Mayrs Rojes B.

H SAN VICENTE DE PAUL
270 REFERENCIAS

Dra. Ana Defis Zamora
Dra. Sonia Valverde

HOSPITAL UPALA
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i

Dr. Pablo Lars Campos
Dsa Ana Lorena Aguilar

‘ HOSP DR TONY FACIO
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Mzc Madssie Castro

HOSPITAL LA ANEXION

46 REFERENCIAS

Licda Hilda Peraita
Dr. Sigifredo Aiza
Licda Rosaric Martinez

HOSPITAL DR ENRIQUE
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Base de datos de adolescentes dados de alta en el HNN.

Consolidacién de un Sistema de Informacién que almacena los datos de las
referencias de los adolescentes con enfermedades cronicas dados de alta en el
Hospital Nacional de Nifios para su adecuado seguimiento en los Hospitales de
Referencia.

Fortalecimiento de la Toma de Decisiones y la comunicacion con los Hospitales.
Generacion de informes mensuales con los Pacientes con enfermedades cronicas
dados de alta del HNN, esta informacion va a ser insumo tanto para los Equipos
Locales de los Hospitales como para la evaluacion de los indicadores del desempefio
de la Direccion de Compras de Servicios de Salud, quinquenio 2014-2018.

Capacitacion a los PACEC en temas como aceptacion de la Transicion, Deberes y
Derechos de los Usuarios, brindando la educacién de forma individual en la Oficina de
Transicibn mediante el establecimiento del punto de control entre el Programa de
Transicion.

Seguimiento e informacion a los PACEC de forma telefonica como un Proceso de
contingencia a los usuarios que por alguna razén no vinieron a la oficina del Programa
de Transicion

Monitorear la continuidad de la atencion y la satisfaccion de los usuarios referidos.

Incorporaciéon de las inconformidades y gestiones recibidas en las Contralorias de
Servicio, Direcciones de Hospitales y en el Programa, en coordinacién con la
Direccidn Institucional de Contraloria de Servicios.

Disefio, validacion y autorizacion para la confeccibn de material impreso para la
informacion de las personas referidas denominado “Proceso de Transicion
Hospitalaria”

Autorizacién de la impresién de 5000 brochures, en el que se desarrollan textos
relacionados con: Aceptacion de la Transicion, importancia de la cita en el otro
Hospital, Funcion de las Contralorias y cuando presentar una inconformidad. Este
proceso fue validado por la Direccion Institucional de Contralorias, y es un insumo
muy importante para el alcance de los objetivos de continuidad de la atencion de los
usuarios.

Evaluacion del Desempefio del Programa por medio del Modelo Malcolm Baldridge
por el Ministerio de Planificacién y Politica Econ6mica en el afio 2011.

Estudio retrospectivo de las referencias del 2012 al 2014, con el objetivo de realizar
un Perfil de las referencias enviadas.
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Retos del Programa

e Fortalecimiento del Quehacer y el uso de la informacion enviada a los equipos locales
de transicion y con ello mejorar el Proceso de la Transicion de los adolescentes entre
el HNN vy el hospital de referencia.

e Analisis de los listados mensuales de personas referidas con la finalidad de conocer
la poblacion y sus necesidades de manera proactiva.

e Trabajo intramuros en el H.N.N. por servicio, con el objetivo de sensibilizar al 100%
de los servicios, en la importancia del proceso de transicion.

e Medicion de la percepcion de los usuarios referidos en cuanto a la calidad de los
servicios prestados y asi evidenciar la problemética especifica de esta poblacion
dependiendo de la zona o area de adscripcion con el fin de realizar un diagnostico de
la misma, que sirva como herramienta para el mejoramiento de las condiciones que
se ofertan dentro de la institucion.

e Implementacién de un Check List o un carné del PACEC, con el objetivo de poder
universalizar los requerimientos y datos y que sirva de insumo para todas las
especialidades indistintamente del la Unidad de Adscripcion que atienda el usuario.

e Generacidbn de espacios donde los equipos de transicidn locales, coordinen
actividades en red por area de atraccion, con el objetivo de solucionar probleméticas
en comun.

e Con una base de datos robusta generar espacios de capacitacion en materia de
insumos, medicamentos, y en temas diversos relacionados en transicion.

ARTICULACION DEL ARTE Y LA MUSICA CON GRUPOS DE ADOLESCENTES
LIDERES CON ENFERMEDADES CRONICAS DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS DE
COSTA RICA.

Dentro de esta articulacién se considera un objetivo dirigido a impulsar la participacion por
parte de las personas jovenes con enfermedad cronica, como respuesta a una busqueda de
oportunidades, de rescate de las capacidades y aptitudes de ésta personas, ademas como
propdsito  implicito se  encuentra el
fortalecimiento e impulso de la autonomia e
independencia, empoderamiento, el fomento
de la formacién de liderazgo, auto cuido.

Para realizar esta labor desde un Hospital de
la Seguridad Social se ha congregado a un
equipo  multidisciplinario  de  diferentes
organizaciones tanto estatales como privadas,

70
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con diferentes formaciones académicas y experiencias profesionales, que operan en
conjunto, durante un tiempo determinado, es decir tienen un objetivo comuan. Para el
desarrollo de ésta estrategia en nuestro pais, el Programa de Transicion ha reunido a
colaboradores gubernamentales de la Universidad de Costa Rica, en areas como artes
plasticas e ingenieria Industrial, la Universidad Nacional en areas como Orientacion y
Musica, el Sistema Nacional de Educacion Musical con la direccién equipamiento y gestion
de una Orquesta Sinfonica.

Con las Universidades se aprovechan las investigaciones hechas por graduandos de las
Préacticas Dirigidas, tesis de Pregrado y grado de las Carreras antes mencionadas, insumos
de vital importancia en el fortalecimiento del Programa.

Para el desarrollo de las actividades el Programa de Transicion ha realizado incursiones en
el disefio de espacios y actividades para la expresion artistica, cultural y la recreacion de las
personas jovenes con enfermedades cronicas, que nacen de sus necesidades e intereses,
esta generacion de nuevos espacios permite el desarrollo de las habilidades de esta
poblacion joven dotdndoles de otras capacidades que les permitan nuevas formas de
expresion.

En este Programa, se desarrollan acciones dirigidas a la organizacion de las siguientes
actividades:

» Orquesta Sinfénica

» Movimiento Creativo

» Musicoterapia con personas con paralisis cerebral, con trastornos oncoldgicos, y
hospitalizadas del servicio de Hemodidlisis en pacientes con trastornos renal cronico.

LA ORQUESTA SINFONICA

Antecedentes:

La idea inicial de crear una Orquesta Sinfénica
en el Hospital Nacional de Nifios, nace del Dr.
Orlando Urroz Torres, Sub Director General del
Hospital Nacional de Nifios y Director del
Programa Nacional de Calidad y Seguridad del
Paciente, y responsable directo del proyecto
como contraparte del HNN, quien ve en el
proyecto un valor agregado, para ofrecer a la
poblacion juvenil con enfermedades crénicas
del Hospital de Nacional de Nifios, donde se
prevengan los riesgos de eventos adversos, al
ofrecérseles actividades que propicien su auto
cuidado, la autoestima y la integracion social.
Es asi como se inician en julio del 2010, las conversaciones con la coordinacion del
Programa Mdusica con accesibilidad para todos del SINEM, se nombra un profesor, como
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encargado del proyecto en este hospital. A partir de esto se inician las coordinaciones para
la adquisicion de los insumos necesarios para el inicio del proyecto.

Objetivo General: Desarrollar las habilidades musicales de los usuarios con enfermedades
cronicas integrantes del proyecto, mediante el conocimiento y la interpretacion de un
instrumento musical, segun sus caracteristicas.

Resultados

Segun se puede constatar el impacto positivo referido por los padres y madres de familia de
los estudiantes inscritos en el proceso es muy significativo, ya que con este proceso han
mejorado muchos aspectos como concentracion, relaciones interpersonales, disciplina,
autocontrol y auto cuidado, liderazgo entre muchas otras.

MOVIMIENTO CREATIVO

Justificacion

Consiste en implementar un taller de Movimiento
Creativo, basado en la Expresién Corporal dirigido a
los y las pre-adolescentes en transicién, con
limitaciones motoras derivadas de pardlisis cerebral
infantil (PCI), que siguen control en el Hospital
Nacional de Nifios. Hablar de danza o expresion
corporal para nifios y nifias con PCI, es hablar de una
disciplina poco desarrollada en nuestro pais. La
Danza ofrece multiples beneficios, fortalece la
capacidad de movimiento, estimula la comunicacion
no verbal, permite la liberacion emocional y facilita la
relajacion fisica, incrementa el conocimiento de si mismo y eleva la autoestima.

El Programa Margarita Esquivel de la Universidad Nacional tiene el objetivo de brindar la
oportunidad de utilizar la danza como un medio efectivo, en beneficio de poblaciones que
requieren de apoyos especiales, como en el caso de los adolescentes con PCI, en periodo
de transicion del Hospital Nacional de Nifios a otros niveles de atencion.

Objetivo General

Impartir talleres basado en las técnicas de expresion y movimiento corporal que beneficie a
una parte de la poblaciéon con Paralisis Cerebral Infantil, que se encuentran en periodo de
transicion.
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En los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social se realizan al afio en promedio
177.223 cirugias, sin embargo, igual que en otros paises de la region no se tiene informacion
o datos adecuados sobre la magnitud de las complicaciones derivadas del procedimiento
quirargico, es precisamente estos riesgos latentes y desconocidos los que obligan al sistema
de salud publico de Costa Rica a aplicar de manera obligatoria e inmediata la Lista de
Verificacion de Practicas Quirdrgicas Seguras en todas las salas de operaciones de los
hospitales de la Institucion.

La lista de verificacion de practicas quirdrgicas seguras, es una herramienta sencilla y
practica que puede ser utilizada por cualquier equipo quirargico para garantizar de forma
eficiente y rapida la observancia de medidas preoperatorios, intraoperatorias Yy
postoperatorias para reducir los riegos evitables y que fue desarrollada por la OMS,
presentaba un desafio importante para el Programa Nacional de Calidad y Seguridad del
Paciente, pues su implementacién requeria una adaptacion, socializacion y porque no una
evangelizacion y casi convencimiento a los actores involucrados en los procesos que se
desarrollan en las salas de operaciones, sobre los beneficios que la misma representa para
el paciente, profesionales y el mismo sistema de salud.

Una vez concluida ésta etapa, el instrumento ajustado en version final es enviado a la
Gerencia Médica de la Caja Costarricense de Seguro Social para su respectivo aval y, se
comunique oficialmente a las direcciones generales de los hospitales sobre la aplicacién
impostergable y obligatoria de la Lista de Verificacion de Practicas Quirdrgicas Seguras;
ademas, se declare (desde enero del 2010) documento oficial del expediente médico
(historia clinica) bajo el codigo 4-70-03-1610 y, ser adjuntado con la hoja de anestesia
general, a fin de asegurar su aplicacion.

Ademas, se dispuso que el documento final de la
Lista de Verificacion de Practicas Quirdrgicas
Seguras, fuera de tres colores, o que permitiera
facilmente recordarla y verificarla y con ello,
asegurar el cumplimiento.

Aspectos Criticos Provistos
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Campafia de sensibilizacion y seleccion de los equipos de trabajo en los hospitales:

Con el escenario descrito, se procede con una campafia nacional de sensibilizacion y
capacitacion a los profesionales de cirugia, anestesia e instrumentistas y direcciones de los
hospitales de la CCSS. Se capacitaron y se les dio talleres de entrenamiento sobre la
aplicacion correcta de la LVPQS a 300 profesionales (cirujanos, anestesiologos,
instrumentistas) de salas de operaciones de los 26 hospitales en los que se practican
cirugias mayores, ademas, se les entrené en el uso de herramientas basicas de calidad
como EPQI, KAITE y Gestion de Riesgos Clinicos, a fin de que ellos mismos puedan
identificar fallas y riesgos en los procesos y generar acciones correctivas que aumenten la
seguridad en los procedimientos pre-operatorios, intra-operatorios y post-operatorios y, de
esta manera formen parte del problema y solucion a la vez.

En las capacitaciones a los equipos de trabajo de las salas de operaciones, se les explico el
protocolo que fue disefiado para la correcta aplicacién de la LVPQS, y se normé entre otras
cosas que:

» Verificar la inclusion de la LVPQS en el expediente, es competencia directa del
anestesiologo, pues es quien recibe en primera instancia al paciente cuando ingresa a
sala de operaciones. Si la lista no se encuentra en el expediente médico desde su
ingreso (en la cirugia programada), el anestesiologo la incluiria al momento de
adjuntar la hoja de anestesia.

» La parte inicial de la LVPQS “color amarrillo” es responsabilidad intransferible del
anestesiologo y debe ser verificada antes de la anestesia al paciente.

» La parte medial de la LVPQS “color celeste” es responsabilidad intransferible del
cirujano y debe ser verificada en un momento denominado “Pausa Quirurgica” que es
después de la anestesia, pero antes de la incision cutanea.

» La parte final de la LVPQS “color azul” es responsabilidad intransferible del o (la)
instrumentista y debe ser verificada después de la incision cutanea, pero antes de la
salida del paciente del quir6fano.

» Se podia contar con un coordinador (ejemplo: la circulante, un médico general, etc)
gue chequeara o verificara la LVPQS, pero, cada uno de los profesionales seguian
siendo los responsables respectivamente del correcto llenado y la firma del
documento.

> La lista debia ser aplicada a toda cirugia mayor bajo anestesia general en quir6fano.

» En los casos de cirugias de emergencias, si bien es cierto priva la salud del paciente,
siempre y cuando que sea posible se debe aplicar la LVPQS.

Estratégicamente y en aras del efectivo cumplimiento del 5° lineamiento de la Politica
Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, el Programa Nacional de Calidad y
Seguridad del Paciente firma un convenio o compromiso para la implementacion correcta de
la Lista de Verificacion de Practicas Quirdrgicas Seguras con 26 centros hospitalarios de la
seguridad social. Esto aseguraria un compromiso mas directo con los equipos de trabajo en
las salas de cirugias, por tanto, el mismo fue firmado por el director del hospital, directora de
enfermeria, jefe de cirugia, jefe de anestesia y jefe enfermera (0) de sala de operaciones.
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Con el fin de monitorear, supervisar, evaluar y certificar el cumplimiento en la
implementacion de la LVPQS por parte de los hospitales, también se introdujo el indicador
“CIRUGIA SEGURA” en los compromisos de gestién hospitalaria que son evaluados
anualmente por la Direccion de Compras de la CCSS. En este sentido, el PNCSP debe
evaluar el grado de cumplimiento de la inclusion y calidad del llenado de la LVPQS a fin de
cada afo, tomando una muestra representativa y aleatoria de los expedientes de los
pacientes que fueron operados en las salas de operaciones del periodo respectivo, los
hospitales que obtengan un cumplimiento inferior al 85% (para el periodo 2012), no reciben
la certificacion de Cirugia Segura.

La implementacion de la Lista de Verificacion Practicas Quirurgicas Seguras (LVPQS) en los
hospitales de la CCSS se programo por etapas.

1. Periodo 2010:

» Se tenia programado la socializacion de la lista de verificacion de cirugia. En
esta etapa todos los hospitales (26) participantes fueron informados de la
estrategia, tanto por el programa como por la misma Gerencia Médica de la
CCSS, se excluyeron 3 hospitales por no realizar cirugias mayores.

» Los centros médicos participantes firmaron el convenio de implementacion de la
Estrategia Cirugia Segura — Salva Vidas. Este fue firmado por los directores
generales, jefes de cirugia, anestesia, direccién de enfermeria y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

» Se solicitd a los hospitales que conformaran el Equipo Gestor de Sala de
Operaciones (EGSOP) con al menos tres integrantes (cirujano, anestesista e
instrumentista), para que recibieran la capacitacion e instrucciones precisas que
garantizaran la correcta implementacion de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura.

» Se capacitaron un total de 165 profesionales (cirujanos, anestesidlogos e
instrumentistas) que conformaban los Equipos Gestores de Sala de Operaciones
(EGSOP). Este equipo tenia la responsabilidad intransferible de socializar y
capacitar in situ al resto del personal de sala de operaciones.

» Se disefaron acrilicos y panfletos de la Lista de Cirugia Segura, que fueron
entregados a los EGSOP para que los colocaran en lugares visibles y de esa
manera el personal recordara la aplicacion de la lista de cirugia segura en todas
las cirugias mayores que realizaran.

» Se evalué para ese periodo la conformacién y capacitacion del EGSOP, el
desarrollo de una estrategia a lo interno de cada centro que garantizara la
implementacion correcta de la lista de Cirugia Segura y la inclusion de la LVPQS
en el expediente de los pacientes operados y, la autoevaluacion del proceso.

» Los hospitales que cumplieron (80.7% de los 26 hospitales), recibieron la
certificacién de cirugia segura por el programa al haber cumplido con todos los
requisitos.
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Periodo 2011:

» La evaluacion de éste periodo fue por “autoevaluacién” de los hospitales, debido
a la falta recursos logisticos para que evaluara el personal del programa.

» Se evalué que los 26 hospitales enviaran el proceso de implementacion y
autoevaluacion de la aplicacion correcta de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura por parte de los cirujanos, anestesidlogos e instrumentistas. Dicho
documento fue certificado por la direccion general de cada hospital. Esta
autoevaluacion arrojo que cerca del 50% de los hospitales obtuvieron un
cumplimiento casi del 100%.

» El porcentaje minimo de cumplimiento para poder certificar los hospitales fue de
80% para ese periodo.

» El cumplimiento global (promedio) en la aplicacion correcta de la LVPQS fue de

69.3% para ese periodo. Se certificaron el 61.5% de los 26 hospitales; es decir,
38.5% no se certificaron por incumplimiento (ver grafico 1).

Grafico# 1

Cirugia Segura
Cumplimiento Global - 2011

B Cumplimiento B Incumplimiento

Periodo 2012:
» A partir de enero 2012 se implementa la nueva Lista de Verificacion de Practicas

Quirargicas Seguras, la cual fue modificada en forma y fondo, de tal forma que se
ajustara a las necesidades y demandas de los usuarios de la misma.
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Caja Costarricense de Seguro Social
”@" Programa Nacional de Calidad y Seguridad del Paciente Fecha: Hora:

Centro:

Lista de Verificacion de Practicas Quirdrgicas Seguras

Nombre del paciente: No. de expediente:

Antes de la Induccién a la Anestesia Responsable Anestesiélogo (a)
Se haconfirmado:

O sI O NO Identidad del paciente O st O No O NA  Sitio Marcado

O st O No sitio quirdrgico O si O NO Se realizé el control de seguridad anestésica

O si O NO Procedimiento O sI O NO H oximetro de pulso se le ha colocado al paciente
O si O NO Consentimiento Informado y firmado y funciona

Informacién sobre el paciente y planificacién:

O si O NO Tiene el paciente alguna alergia conocida.

O si O NO Presenta dificultad para intubacién o riesgo de aspiracion.

O st O NO Presenta riesgo de pérdida sanguinea >500ml ( 7ml/Kg en los nifios).

O st ONoO ONA ¢Secuenta con el equipo y la asistencia minima necesaria?

O sl O no OO NA  Se ha planificado acceso intravenoso adecuado y la administracién de liquidos.

Antes de la Incision Cutanea Responsable Cirujano (a)
O SI O NO Cirujano confirma: que todos los miembros del equipo se han presentado por su nombre y funcion
B Cirujano, Anestesiélogo, Instrumentista confirman verbalmente:
O si ONO Laidentidad del paciente
O si O No H sitio quirtrgico
O st Ono B procedimiento

Pasos Criticos previos a la cirugia
O si O NO H cirujano repasa: ¢Cudles son los pasos criticos o inesperados, duracion de la operacion y pérdida sanguinea previs
O si O nNo B cirujano confirmacon Anestesiélogo (a): Hay consideraciones especfficas con el paciente
O si O nNo B cirujano confirmacon Instrumentista: La esterilidad del instrumental y equipo necesario.
O st O No O NA  Se haadministrado profilaxis antibiética en los Gltimos 60 minutos.
O st Ono O NA  Se muestran las imagenes radiolégicas esenciales.

Antes de la Salida del Quir6fano Responsable Instrumentista

H (la) instrumentista confirma verbalmente con el equipo:

O si O NO Nombre del procedimiento realizado.
O st O No Que el recuento del instrumental, pafios, gasas, torundas y agujas es correcto.
O st O No OO NA Rotulado de las muestras biolégicas. (Incluido el nombre del paciente y nimero de expediente).
O s O No Hay problemas con el equipo o instrumental que requieran atencion.
O st ONo B Cirujano, Anestesitlogo, Instrumentista examinan los aspectos claves para la recuperacion y manejo post operatorio.
Nombre del Cirujano Firma del Cirujano Codigo
Nombre del Anestesi6logo Firma del Anestesidlogo Codigo
Nombre del Instrumentista Firma del Instrumentista Codigo

Cédigo: 4-70-03-1610




» En el gréfico 2, podemos observar el porcentaje de cumplimiento que tuvieron los
centros hospitalarios en el periodo 2012. El porcentaje minimo para poder
certificarles fue de 80% de cumplimiento en la aplicacion correcta de la LVPQS.
Como podemos observar en las barras rojas, de los 28 centros hospitalarios
donde se realizan cirugias, el 32% de ellos no se certificaron en ese mismo
periodo. En el afio 2012, tomemos en cuenta que fue la época del terremoto que
afecto seriamente el hospital de Puntarenas, sin embargo, no hay excusa alguna
para no hacer las cosas con los criterios de calidad respectivos.

Grafico # 2

Certificacion "Cirugia Segura" 2012
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Gréafico# 3
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» Podemos ver en el gréfico #3 que para el afio 2013, los centros médicos han
presentado una mejora respecto al cumplimiento del 5° lineamiento de la Politica
de Calidad y Seguridad del Paciente. Tomemos en cuenta que para ese periodo
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el porcentaje minimo para certificarles fue de 85%. Para éste periodo, el CAIS de
Canfas se retira del programa por no haber realizado cirugias en ese tiempo.

PERIODO 2014:

» Para éste periodo, presentaremos los resultados en su mayoria aglutinados de tal
forma que podamos ver el cumplimiento mas comparativo entre periodos.

» En el grafico 4, veremos el cumplimiento global del afio 2014.

Grafico #4

CIRUGIA SEGURA 2014
Cumplimiento global

B Cumplimiento B Incumplimiento

» Grafico 5 muestra el cumplimiento global de la estrategia cirugia segura que han
tenido los hospitales desde el afio 2010.

Gréafico#5

CirugiaSegura—2010-2014
% Cumplimiento Global
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» Los gréficos #6-7, muestran el cumplimiento de la verificacion y firma de la Lista

de Cirugia Segura por parte de los profesionales que realizan la cirugia. El gréfico
#6 muestra que el personal que instrumenta tiene mejor cumplimiento, seguidos
de los anestesidlogos y en ultimo lugar los cirujanos. En general hay mayor

cumplimiento en firmar la Lista de Cirugia, que el chequeo de los items de la
misma; esto, en parte porque no verifican correctamente los items y firman la lista.
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El grafico #7, nos muestra que para el 2014 los resultados de cumplimiento
mejoran sustancialmente en los tres grupos de profesionales, cabe destacar que
los cirujanos tuvieron una mejoria de cumplimiento mayor a 5 puntos porcentuales

entre 2013 y 2014.

Gréfico# 6

Cumplimiento Global
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Grafico# 7
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» El grafico #8 muestra que el 93.0% (2012) y 98.8% (2014) de los expedientes
revisados de pacientes operados de cirugias mayores tenian incluida la Lista de
Cirugia Segura, es decir, una mejoria de 5.8 puntos porcentuales en ese periodo.
Sin embargo, para el 2014, el 1.2% (22) de los expedientes auditados (1.869
expedientes) no tenian la Lista de Cirugia Segura incluida.

» Respecto al cumplimiento en la identificacion del paciente en la Lista de Cirugia,
podemos ver que para el 2014 hubo una mejoria de 4.4 puntos porcentual
respecto al afio 2012, sin embargo, debemos reconocer que un 2% (2014) no
tenian la identificacion del paciente.

Grafico# 8
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Tabla # 1
Porcentaje de cumplimiento por hospitales 2011 al 2014

2011 2012 2013 2014
N° CENTROS MEDICOS Cl:;;?g r:\iIZT)to Cumplimiento | Cumplimiento|Cumplimiento
1 |H. San Vito 100,0% 94,8% 99,7% 99,6%
2 [H. Upala 100,0% 97,5% 100,0% 99,4%
3 [H. William Allen T 99,7% 85,9% 91,2% 99,3%
4 |H- Dr. Adolfo Carit Eva 85,0% 95,9% 97,9% 98,7%
5 H. Dr. Toméas Casas C 95,2% 99,4% 99,6% 98,5%
g |H- Tony Facio C 0,0% 94,2% 94,9% 98,0%
7 |H- La Anexi6n 100,0% 76,3% 88,6% 97,6%
g [H. Guépiles 100,0% 87,3% 86,5% 97,5%
g |H. CENARE 100,0% 92,2% 94,7% 97,1%
10 [H- Los Chiles 0,0% 98,7% 99,5% 96,9%
11 [H- Dr. Max Teran Valls 0,0% 92,4% 96,2% 95,7%
12 [H- Dr. Enrique Baltodano 100,0% 90,8% 94,1% 94,0%
13 |H- San Fco de Asis 99,8% 74,1% 78,7% 93,6%
14 |H. Golfito 60,0% 91,5% 93,8% 92,1%
15 |H. Dr. Carlos Luis Valverde 100,0% 84,0% 90,8% 91,4%
16 |H- Ciudad Neily 85,0% 82,8% 93,6% 91,4%
17 |H.Dr. Escalante Pradilla 0,0% 89,3% 86,4% 90,9%
18 |H- Nacional de Nifios 80,1% 86,2% 92,6% 90,0%
19 H. Dr. Max Peralta 7,9% 80,8% 83,6% 87,1%
20 [H Monsefior Sanabria 100,0% 68,9% 70,5% 82,6%
21 [H- San Vicente de Paul 100,0% 74,8% 71,3% 82,5%
22 |H. México 60,0% 54,7% 55,2% 81,7%
23 |H. San Carlos 0,0% 69,8% 72,0% 77,0%
24 |H. San Juan de Dios 60,0% 45,6% 61,2% 69,4%
25 |H. San Rafael de Alajuela 76,5% 48,8% 70,2% 69,2%
26 |H. DR. R A Calderdn Guardia 93,1% 90,4% 87,4% 0,0%
>7 |CAIS DE CANAS 86,5% 99,0% 0,0%
Clinica Oftalmoldgica 79,2% 84,9% 0,0%

28
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En la tabla #1, debemos decir que la Clinica Oftalmologica y CAIS de Cafnas fueron
evaluados hasta el 2012 cuando se incorporan al programa de cirugia segura, por ello, en el
2011 no tienen evaluacion; sin embargo, para el 2014 la Clinica Oftalmoldgica, el CAIS de
Cafas y Hospital Calderén Guardia no fueron evaluados.

En términos generales, podemos ver en la tabla # 1 que la mayoria de los hospitales
presentan una mejoria importante y otros un efecto de meseta en el cumplimiento del 5°
lineamiento de la Politica de Calidad y Seguridad del Paciente de la Caja Costarricense de
Seguro Social en el afio 2014 respecto al 2012. Entre los mas notorios fueron: Hospital
William Allen Taylor 85.9% (2012) a 99.3% (2014); Hospital San Francisco de Asis 74.1%
(2012) a 93.6% (2014); Hospital la Anexion 76.3% (2012) a 97.6% (2014); Hospital de
Guéapiles 87.3% (2012) a 97.5% (2014), Hospital Monsefior Sanabria 68.9% (2012) a 82.6%
(2014); Hospital San Vicente de Paul 74.8% (2012) a 82.5% (2014); y Hospital México 54.7%
(2012) a 81.7% (2014), éste ultimo centro incremento en 27 puntos porcentuales el
cumplimiento en la aplicacion correcta de la Lista de Cirugia Segura.

Lamentablemente, para el 2014 tenemos centros médicos que presentan un estancamiento
e incumplimiento en la aplicacion correcta de la lista de cirugia segura y, por ende del 5°
lineamiento de la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente. Entre los
hospitales que no alcanzan el 80% de cumplimiento, tenemos: Hospital San Rafael de
Alajuela 69.2%, Hospital San Juan de Dios 69.4% y Hospital de San Carlos 77%.
Recalcamos que el Hospital Calderon Guardia, como ya se menciond, no fue evaluado ese
afo, pero si preocupa la reduccién de 3 puntos porcentuales entre los afios 2012 (90.4%) y
2013 (87.4%).

Andlisis y estrategia de mejora futura:

a) El programa seguridad del paciente al no ser coercitivo solo puede recomendar a los
centros médicos las alternativas de mejora, sin embargo, hay hospitales que no
presentan cambios positivos en el cumplimiento de la implementacién y aplicacion
correcta de la Lista de Verificacién de Cirugia Segura en los ultimos 4 afios (ver tabla
#1).

b) La evaluacién y monitoreo continuo ha permitido alcanzar el grado de cumplimiento
global del 91.0%, por lo tanto, debemos mantener la vigilancia de este segundo reto
mundial “Cirugia Segura — Salva Vidas”.

c) Pese al grado de incumplimiento global del 9%, esperamos reducir la brecha en los
tres siguientes afios, de tal forma que para la evaluacion del 2017 logremos que el
100% de las cirugias mayores realizadas en la CCSS se les aplique de manera
sistemética y con criterios de calidad la Lista de Cirugia Segura.

d) La Gerencia Médica ha tenido un papel importante al facilitar los recursos financieros
y de logistica para las evaluaciones anuales de la estrategia, sin ello, no hubiera sido
posible tener el grado de cumplimiento alcanzado al 2014. Sin embargo, esta
Gerencia debe instruir a los directores de los hospitales y clinicas mayores, que la
aplicaciéon de la Lista de Cirugia Segura no es opcional, que es un documento oficial
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1.

2.

del expediente médico y de aplicacion obligatoria en todos los pacientes que son
sometidos a una cirugia mayor.

Para este afio, en la evaluacion se miden dos indicadores de impacto con el fin de
establecer las lineas basales en mortalidad postoperatoria [temprana o tardia] e
infeccion del sitio Quirdrgico (post-colecistectomia [laparoscopica o abierta],
hernioplastia inguinal y cesarea), claramente establecidas en las fichas técnicas de la
Direccion de Compras de la CCSS.

CONCLUSIONES

Este camino trazado, nos ofrece las oportunidades de pensar en el futuro,
construyendo con las personas y para las personas, servicios de salud en constante
oportunidad de mejora, escuchando siempre las necesidades y expectativas de
nuestros pacientes y familiares, de quienes mas sufren, creciendo a través de nuestro
servicio y construyendo con nuestro personal sanitario servicios de salud cada dia
mas humanos y competentes.
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