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RESUMEN

La gestion de riesgos de eventos adversos es un tema fundamental en las instituciones de salud, esta se inicia con
la elaboracién de normas, protocolos e indicadores, los cuales deben ser construidos de acuerdo a normativas
internacionales. Objetivo: Describir las caracteristicas del documento formal que utilizan las instituciones en
nuestro pais para estructurar las politicas internas relacionadas a las metas internacionales de seguridad de
pacientes. Material y método: Estudio cuantitativo, descriptivo, de corte transversal; siendo evaluados un total
de 90 documentos de instituciones de salud publica y privada. Se recolectd la informacién via on line, entrevista
directa y mediante envio de correos electrénicos a los comités de calidad de las instituciones. Los criterios de
seleccion se basaron en las 6 metas internacionales de seguridad del paciente. Fueron respetadas las normas éti-
cas internacionalmente definidas. Resultados: Se evaluaron un total de 30 instituciones de salud. Los items con
cumplimiento sobre 90% fueron “Nombre de la institucién y Titulo del documento”. Por su parte “existencia de
programa de supervision “y “presencia de indicador o indicadores” representaron porcentajes de cuamplimiento
igual a 40%. De las instituciones evaluadas se encontré la documentacién sobre “Identificacion de pacientes” en
el 90% (27/30). Conclusion: La presente investigaciéon muestra la diversidad de formatos de estructuracién de
documentos relacionados a la seguridad de pacientes y exigidos en la acreditacidon de prestadores.

Palabras clave: Seguridad del paciente, normas, investigacién en administraciéon de enfermeria.

ABSTRACT

The management of adverse events is a key issue in health institutions; this effort begins with the development
of standards, protocols and indicators, which must be built according to international standards. Objective: To
assess the official document used by health centers in our country for establishing internal policies with regards
to international quality criteria in the area of patient safety. Method: Quantitative, descriptive, cross-sectional
study, with a total of 90 documents which were assessed, from private and public health care centers. Informa-
tion was collected online, through direct interview or e-mails sent to the quality committees of the institutions
involved. The selection criteria were based on 6 international patient safety goals. Internationally defined ethi-
cal norms were respected. Results: A total of 30 health institutions were assessed. Items reaching above 90 %
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91



CIENCIA Y ENFERMERIA XXII (2), 2016

compliance were “name of institution and title of document”. On the other hand, the items “existence of the
monitoring program” and “presence of indicator or indicators” had a 40% compliance. Out of the institutions
assessed, documentation about “Patient Identification” was found in 90 % (27/30) of them. Conclusion: The
present study shows the diversity of formats for the elaboration of documents for patient safety, which are also

required for accreditation.

Key words: Patient safety, standards, nursing administration research.
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INTRODUCCION

De acuerdo al Marco conceptual de la clasi-
ficacién internacional para la seguridad del
paciente, publicada por la OMS, entendere-
mos como evento adverso a “todo hecho no
deseado que ha causado dano al paciente o
lo ha podido causar, ligado tanto a las condi-
ciones de la asistencia como a los del propio
paciente y que no se relacionan con el curso
natural de la enfermedad” (1).

La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) estima que, a escala mundial, cada
ano decenas de millones de pacientes sufren
lesiones discapacitantes o mueren como
consecuencia de practicas médicas o aten-
cién insegura. Uno de cada 10 pacientes su-
fre algtin dafo al recibir atencién sanitaria
en hospitales bien financiados y tecnologi-
camente adelantados. La atencién insegura
genera gastos médicos y de hospitalizacion,
infecciones asociadas a la atencién de salud,
pérdida de ingresos, discapacidad y judicia-
lizacién llegando a cifras estimadas entre
US$ 6000 millones y US$ 29.000 millones
por ano (1).

La seguridad de los pacientes es defini-
da por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), como “la ausencia de riesgo o dano
potencial asociado con la atencién sanita-
ria, que se basa en el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y me-
todologias basadas en evidencias cientifica-
mente probadas con el objeto de minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el
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proceso de atencidn de salud o de mitigar sus
consecuencias” (2).

La Joint Commission International (JCI)
definio, el afio 2005, las 6 Metas Internacio-
nales de Seguridad del Paciente, con el pro-
pésito de promover mejoras especificas en
cuanto a la seguridad de estos. Destacando
las areas problemadticas dentro de la atencién
de salud y describiendo soluciones consen-
suadas para estos problemas, basadas en evi-
dencia cientifica como en el conocimiento
de expertos; las metas internacionales son:
1) identificar correctamente los pacientes; 2)
mejorar la comunicacion efectiva; 3) mejo-
rar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo; 4) garantizar las cirugias en el lugar
correcto, con el procedimiento correcto y el
paciente correcto;5) reducir el riesgo de in-
fecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS) y 6) de reducir el riesgo de dano al
paciente por causa de caidas (2).

Para medir el rendimiento de las institu-
ciones de salud desde el punto de vista de
calidad y seguridad, se han propuesto diver-
sas metodologias; la OMS ha clasificado es-
tos métodos de medicién en: auditorias ex-
ternas, estudios de experiencia de consumo,
evaluaciones llevadas a cabo por terceros, in-
dices estadisticos y evaluaciones internas (3).

En Chile, el Ministerio de Salud (MIN-
SAL) ha impulsado un modelo (Acreditacién
de prestadores Institucionales) que permite
el mejoramiento continuo de la calidad y se-
guridad en los procesos de atencion, basados
en la reforma de salud del afio 2004; este mo-
delo pretende fomentar las decisiones clinicas
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basadas en la mejor evidencia cientifica y de
recursos disponibles. La ley Nacional emitida
por el MINSAL Namero 20.584 “Que regula
los derechos y deberes que tienen las perso-
nas en relacion a las acciones vinculadas a su
atencién en salud”, en especial en su articulo
4 menciona “toda persona tiene derecho a
que, en el marco de la atencién de salud que
se le brinda, los miembros del equipo de sa-
lud y los prestadores institucionales cumplan
las normas vigentes en el pais, y con los pro-
tocolos establecidos, en materia de seguridad
de paciente y atencidn de salud” (4).

La mencionada ley en su articulo cuarto
diferencia los documentos en normas y pro-
tocolos. Bahadori et al. (5) describen que, se-
gun el enfoque del contenido, la metodologia
de desarrollo y su aplicabilidad, contamos
con diversos tipos de documentos, desde
el aspecto mas general o macro de un pro-
blema de salud en particular (Guia Clinica/
Protocolo) hasta el enfoque mas especifico
describiendo instrucciones (procedimiento).
En este sentido es importante considerar la
definicién de la Unidad Técnica de la Inten-
dencia de prestadores, quienes han definido:
Norma Técnica: “Documento de dmbito ge-
neral, contiene actividades obligatorias en
relacion a la prevencién, diagndstico, trata-
miento y rehabilitacién de un determinado
problema o situacién de salud. Es de caracter
normativo, generalmente elaborado por la
Autoridad Sanitaria o por un grupo de ex-
pertos convocados por ella basindose en la
evidencia disponible” y Protocolo Clinico:
“Documento de dmbito especifico-local, de-
finen el cuidado de los pacientes en situacio-
nes y un contexto especifico. Generalmente
tienen un caracter normativo local. Estan ba-
sados en el consenso de un grupo de expertos
a nivel local e idealmente complementados
con la evidencia disponible” (6).

La gestion de riesgo de eventos adversos
se inicia en la estructuraciéon de un marco
conceptual entregado por la elaboracion
en cada institucién de normativas y proto-
colos que orienten el actuar del equipo de
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salud (7). En la estandarizacién de proce-
sos asistenciales, los diferentes documentos
disponibles son denominados de diferen-
tes formas, guias, protocolos, algoritmos.
Estas denominaciones no necesariamente
responden formalmente al tipo de docu-
mento generado, siendo posible que carez-
can del rigor metodoldgico adecuado (8).
El Ministerio de Salud chileno, mediante la
Subsecretaria de redes asistenciales, estable-
ce protocolos y normas sobre seguridad de
pacientes y calidad de la atencién en salud
para ser aplicados por los prestadores ins-
titucionales publicos y privados (9). En el
mencionado documento se destaca que las
normas establecidas sobre seguridad de pa-
ciente y calidad de la atencién al respecto
son: 1) Reporte de eventos adversos y even-
tos centinelas; 2) Normas de los programas
de prevencién y control de las infecciones
asociadas a la atencién de salud; 3) Normas
de prevencion de errores en pacientes some-
tidos a procesos quirtrgicos; 4) Normas de
prevencion de errores asociados a transfu-
siones y 5) Normas de prevencién de erro-
res en la atencién de salud y de cuidados del
paciente. Es importante destacar que inde-
pendiente del formato utilizado (norma o
protocolo) que se adopte para elaborar la
documentacion, los contenidos deben estar
sustentados en la mejor evidencia cientifica
disponible adaptada al contexto local.

La Real Academia Espafiola define como
norma: “Regla que se debe seguir o a que se
deben ajustar las conductas, tareas, activi-
dades”; desde el punto de vista del Derecho
cuando se habla de una norma se habla de un
instrumento que regula y existe obligacién
en su cumplimiento.

La creciente vinculacién de lo legal con el
sector salud hace necesario diferenciar entre
lo que es de cumplimiento obligatorio, de
aquello que nolo esy es por ello la importan-
cia del concepto de guia, que es una orienta-
cién y no una exigencia como la norma para
el derecho, refiriéndose a normas cuando se
habla de la organizacién y funcionamiento
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de los servicios y no en los procesos asisten-
ciales (8).

El manual del estindar general de acre-
ditacion para prestadores institucionales de
atencion cerrada del MINSAL define proto-
colo como un “documento oficial del presta-
dor, emanado de la jefatura que corresponda,
que contiene la descripcién de un conjunto
ordenado y secuencial de procedimientos o
actividades estandarizadas necesarios para
realizar con éxito actividades sanitarias es-
pecificas” A su vez, este Ministerio en un
instructivo establece requisitos bdsicos para
la elaboracion de guias clinicas y protocolos,
definiendo norma técnica sanitaria como un
“documento que impone una o mds acciones
de cardcter obligatorio, cuyo cumplimien-
to estd regulado a través de una resolucién
exenta emanada del Departamento Juridico
del Ministerio de Salud, una ley u otro ins-
trumento administrativamente vélido, y se
refiere directamente al manejo promocio-
nal, preventivo, diagnéstico, terapéutico o
rehabilitador de un problema de salud”. Este
instructivo define ademds protocolo como
“Instrucciones sobre manejo operativo de
problemas de salud determinados, los que
seran de cardcter referencial. Dichos proto-
colos solo seran obligatorios mediante reso-
lucién, en caso que exista una causa sanitaria
que lo amerite” (9).

Actualmente no se encuentra claramente
definido en la literatura médica la diferencia
o similitud entre normas y protocolos. Es por
esto que la presente investigacion pretendid
contestar la pregunta: ;qué tipo de documen-
to formal utilizan las instituciones en nuestro
pais (Norma o Protocolo) para estructurar
las politicas internas relacionadas a: 1) iden-
tificacion correcta de los pacientes; 2) mejo-
rar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo; 3) garantizar las cirugfas en el lugar
correcto y 4) reducir el riesgo de dano al pa-
ciente por causa de caidas?; determinando las
caracteristicas de elaboracién de cada docu-
mento analizado.
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Objetivo: Describir las caracteristicas del
documento formal que utilizan las institu-
ciones en nuestro pais para estructurar las
politicas internas relacionadas a las metas in-
ternacionales de seguridad de pacientes.

MATERIAL Y METODO

Para lograr el objetivo se disené un estudio
descriptivo, cuantitativo de corte transver-
sal, seleccionando una muestra intencionada
de 90 documentos, durante un periodo de
ocho meses. La unidad de observacion estu-
vo compuesta por los documentos existentes
en las clinicas, hospitales del sector ptblico y
privado de alta, mediana y baja complejidad
(incluye hospitales de las Fuerzas Armadas)
e instituciones de salud a nivel primario. De
acuerdo a la ubicacién geografica, el 75% co-
rrespondi6 a la Regién Metropolitana, segui-
do de un 10; 5,0; 10%; correspondientes al
norte, a la Quinta Region y al sur del pais,
respectivamente.

Como criterios de inclusiéon de documen-
tos (Normas y/o Protocolos) se considerd la
seleccion de cuatro de las seis metas interna-
cionales de seguridad de pacientes, definien-
do esta seleccién por la gravedad que pue-
den producir los eventos adversos y por las
exigencias ministeriales que estas politicas se
encontraran estructuradas en las diferentes
instituciones. Se definié por los autores: a)
Identificacién correcta de pacientes; b) Ga-
rantizar las cirugfas en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto y el paciente co-
rrecto; ¢) Mejorar la seguridad de los medi-
camentos de alto riesgo; d) Reducir el riesgo
de dano al paciente por causa de caidas.

El estudio se disefié en 3 etapas, en la
primera se cre6 un instrumento para la re-
coleccion de datos, estructurada en cuatro
partes: parte I: Datos generales de la institu-
cién; parte II: Existencia de cada uno de los
documentos exigidos (cuatro metas interna-



CARACTERISTICAS DE DOCUMENTOS UTILIZADOS PARA ESTRUCTURAR LAS POLITICAS INTERNAS RELACIONADAS A LAS METAS... / X. VILLARROEL, N. FEBRE

cionales de pacientes) y definir la categoria
de documento (norma o protocolo); parte
[I: Estructura del documento, y parte IV:
Desarrollo una ficha epidemiolégica creada.
El instrumento fue validado por 3 expertos
con Magister en calidad asistencial, los cuales
realizaron algunas sugerencias. Los investiga-
dores realizaron las correcciones y se realiz6
una prueba de campo (estudio piloto) en la
que fueron seleccionadas 10 normas de insti-
tuciones que no tenian relaciéon a las norma-
tivas elegidas para esta investigacion; se des-
taca que la ficha presenta un autoinstructivo
para facilitar su aplicaciéon y comprension.

Para la segunda etapa de la presente in-
vestigacion, la ficha epidemioldgica creada,
basdndose en los criterios ISO para la es-
tructuraciéon de documentos normativos, fue
aplicada en 30 centros de salud publicos y
privados, de acuerdo a las tres metodologias
seleccionadas de recoleccion: 1) Via internet:
la informacién fue recolectada en linea a
partir de la pagina principal de cada institu-
cion (sitio WEB); 2) entrevista con delegados
de calidad y 3) envio previo a través de co-
rreo electrénico de una carta de invitacién a
los centros de salud en estudio, solicitando el
envio de las normativas elegidas para fines de
este estudio a través del mismo correo elec-
trénico.

Luego de la seleccion, el investigador apli-
c6 la ficha epidemiolégica mediante la revi-
sién de la norma o el protocolo recolectado.

Cabe destacar que se mantuvo la confiden-
cialidad de la institucién con la omision del
nombre; las normativas evaluadas una vez
analizadas fueron eliminadas por los autores.

Para la tercera etapa se realizé el andlisis
de datos utilizando el sistema SPSS, donde
se evaluaron las respuestas precodificadas, lo
que permiti6 su posterior tabulaciéon y anéli-
sis estadistico, utilizando andlisis descriptivo.
Fueron respetadas las normativas éticas in-
ternacionalmente establecidas para este tipo
de estudio, para lo cual la presente investiga-
cién fue aprobada por el Comité de Etica de
la Universidad Mayor.

RESULTADOS

En el periodo en estudio fueron evaluados
los documentos de un total de 30 institucio-
nes de salud, las que presentaban variaciones
en la existencia de los cuatro documentos
solicitados; de acuerdo a esta variacion se lo-
gr6 analizar un total de 90 documentos, se
destaca que de las 30 instituciones evalua-
das el 23,3% (7/30) se encontraban con una
acreditacién relacionada a calidad asistencial
vigente. Los datos de la Tabla 1 muestran la
distribucién de frecuencia de las institucio-
nes, donde destaca que el 36,6% de las ins-
tituciones evaluadas pertenecen al dmbito
primario.

Tabla 1. Distribucién numérica y porcentual segiin tipo de instituciéon evaluada (n=30), 2013.

Tipo de institucién

Frecuencia  Porcentaje

Publica 10 33,3
Privada 7 23,3
Fuerzas Armadas 2 6,6
Atencién primaria en salud 11 36,6
Total 30 100
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La distribucién numérica y porcentual se-
gun tipo de meta internacional de seguridad
de pacientes evaluadas se observa en la Tabla
2, donde destaca que, del total de los docu-
mentos evaluados, la meta internacional que
tiene mayor frecuencia de presentaciéon es
Identificacién correcta de pacientes con un
32,2% del total. Se destaca que el 17,7% co-
rresponde a la meta referente a garantizar las
cirugias en el lugar correcto, con el procedi-
miento correcto y el paciente correcto.

Los datos contenidos en la Tabla 3 mues-
tran que el 56,7% de los documentos corres-
ponden a normas y un 34,4% a protocolos,

Tabla 2. Distribucién numérica y porcentual
de pacientes evaluada (n=90), 2013.

habiendo un 8% del total de instituciones
evaluadas que no contaban con ningtn tipo
de documentos referentes a las caracteristicas
en estudio.

Al analizar los datos de los documentos
evaluados, de acuerdo a tipo de institucién
y tipo de documento referente a la meta in-
ternacional de pacientes (Tabla 4), podemos
observar que en los Hospitales publicos eva-
luados existié una mayor diversidad de cons-
truccion de documentos para las cuatro me-
tas internacionales de seguridad de pacientes
evaluadas, destacando que 24 documentos
(60%) fueron abordados como protocolos.

segun tipo de meta internacional de seguridad

Nombre del documento

Frecuencia Porcentaje

Identificacién correcta de pacientes 29 32,2
Garantizar cirugifas en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y 16 17,7
el paciente correcto

Seguridad de medicamentos de alto riesgo 25 27,7
Reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas 20 22,2
Total 90 100

Tabla 3. Distribucién numérica y porcentual
cientes evaluados, 2013 (n=90).

segun tipo de documento de seguridad de pa-

Tipo de documento Frecuencia Porcentaje
Norma 51 56,7
Protocolo 31 34,4
Sin documentos 8 8,9
Total 90 100
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Tabla 4. Distribucién numérica segtin tipo de institucion y tipo de documentacién referente
a la meta internacional de seguridad de paciente evaluada, 2013 (n=30 instituciones de sa-

lud).
Hospitales Clinicas Hospitales Centros de salud

Meta internacional de seguridad publicos institucionales atencién primaria
de paciente evaluada

P N NE P N NE P N NE P N NE NA
Identificacidn correcta de pacientes 6 2 2 1 6 0 1 1 0 1 9 1 o0
Garantizar cirugias en el lugar
correcto, con el procedimiento
correcto y el paciente correcto 4 3 3 0 6 1 0 1 1 0 0 0 11
Seguridad de medicamentos de
alto riesgo 7 2 1 1 6 0 0 1 1 1 6 4 0
Reduccioén del riesgo de dano al
paciente por causa de caidas 7 2 1 1 6 0 1 0 1 0 0 11 ©0
Total 24 9 7 3 24 1 2 3 3 2 15 16 11

P=protocolo; N=Norma; NE=No Existe en la institucion a pesar que es exigido; NA=No aplica

Un 10,0% de las instituciones evaluadas
no presentaba documentos para identifica-
cién correcta de pacientes, seguridad de me-
dicamentos de alto riesgo ni documentacién
para la reduccién del riesgo de caidas. En
contrapartida, las Clinicas privadas estruc-
turaron la documentacién a nivel de norma-
tivas institucional (85,7%). Por su parte las
instituciones de atencién primaria evaluadas
presentaron documentaciéon para tres metas
internacionales como norma (Identificaciéon
correcta de pacientes, Seguridad de medica-
mentos de alto riesgo y Reduccién del riesgo
de dano al paciente por causa de caidas), no
aplicando la meta relacionada a cirugia segu-
ra.

Con respecto a la estructura de los docu-
mentos podemos observar que la mayoria
de las instituciones evaluadas cuentan en la
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elaboraciéon de sus normativas con un en-
cabezamiento bien estructurado (91,1%),
cumpliendo en este porcentaje lo referente a
nombre de la institucién y titulo de la nor-
ma. En el desarrollo del documento llama
la atencién que en un 41,1% no se nombra
en forma clara la accién alternativa en caso
de no poder cumplir la norma. El déficit en
la estructuracién de los documentos fue en-
contrado en lo referido a la existencia y ela-
boracién de indicadores, cumpliendo solo
en un 23,3% el item existencia de definicién
de términos, seguido por la existencia de di-
mension (33,3%) y definicién del indicador
(35,6%).

La distribucién de los porcentajes de
cumplimiento por item en la estructura de
los documentos se encuentra demostrada en
la Tabla 5.
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Tabla 5: Porcentajes de cumplimientos de los componentes de la estructura del documento.

Porcentaje de
Estructura del documento cumplimiento

1. Encabezamiento

Nombre de la institucién 91,1
Titulo del documento 91,1
Version (si hubo versiones anteriores) 73,3
Fecha de emisién 71,1
Fecha de préxima revision (mes y afio que corresponde actualizarla o revisarla) 73,3
;El documento se encuentra vigente? 68,9
2. Introduccion (300 caracteres maximo) 43,3
3. Existe objetivo del documento 86,6

4. Objetivos especificos

Se identifica claramente quién debe aplicar el documento (técnicos/profesionales/administrativos,

entre otros) 82

Se identifica el drea a la que estd asignada (drea especifica/transversal a toda la institucién) 67,8
Se identifican responsables de la coordinaciéon/supervision 56,7
Esté definido qué motiva el documento (ej.: seguridad de paciente) 48,9
Se establecen palabras claves en el documento 53,3
sExiste definicién de términos? (pueden ir en anexos) 63,3
sExisten referencias? 72,2

5. Desarrollo del documento

Se describe claramente los deberes de cada involucrado en el cumplimiento del documento 68,9
Se nombra en forma clara la accién alternativa en caso de no poder cumplir la norma o protocolo 41,1

Se identifica quien elaboro el documento con:

nombre 71,1
cargo 72,2
fecha 66,7
firma 70
Se identifica quien revisa el documento con:
nombre 82,2
cargo 75
fecha 75
firma 74,4
Se identifica quien autoriza el documento con:
nombre 82,2
cargo 82,2
fecha 77,8
firma 78,9
Documento autorizado por el director del establecimiento 74,4
Existe programa de supervision 38,9
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Continuacién Tabla 5.

6. Indicador para evaluar normativa/protocolo

Existe definicion del indicador (ej.: calidad de atencién)
Nombre del indicador (% de cumplimiento de ...)
Tipo de indicador (proceso, resultado, estructura)
Dimension (ej.: seguridad de paciente)

Férmula (ej.: N° total de A/N° total de A eval x 100)

Estdndar (6ptimo; lo que aspira en condiciones de excelencia técnica)
Umbral (meta esperada de adherencia a la norma mayor o = al 85%)

Definicion de términos (ej.: referido a norma de riesgo de caida)

Fuente de informacién (Aplicaciéon de programa de ...)
Periodicidad (ej.: Mensual x 3 meses en el servicio de ...)
Responsable (coordinacién/aplicacién)

Elaboracién de informes (ej.: Trimestral)

35,6
48,9
44,4
33,3
57,8
35,6
57,8
23,3
48,9
54,4
55,6
38,9

DISCUSION Y CONCLUSION

La seguridad del paciente es una dimensién
clave de la calidad asistencial; los criterios
de calidad en la formulacién de normas y/o
protocolos relacionadas a la seguridad del
paciente constituye un aporte importante a
las buenas practicas al interior de las institu-
ciones de salud, facilitando el quehacer para
todos quienes participan en el proceso asis-
tencial, permitiendo la difusién de la infor-
macion a través de criterios uniformes en el
cumplimiento de las metas propuestas para
estos fines (6, 10).

Se analizaron un total de 90 documentos,
en lo que se evaluo la operacionalizacién ins-
titucional de las cuatro metas internacionales
de seguridad de los pacientes. A base de los
resultados presentados, se observé una dife-
rencia en la denominacién de los documen-
tos, el 56,6% de la documentacién evaluada
correspondia a Normasy el 34,4% a Protoco-
los. Se destaca la diferencia de estos datos con
los obtenidos por dos autores, quienes mos-
traron una tasa de adaptaciéon de normas de
modelos de excelencia en los hospitales estu-
diados en rangos de existencia de normativas
deun 50a70% (11, 12).
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Se destaca que la frecuencia del item “sin
documento” alcanzé cifras de 8,9%, porcen-
taje considerado importante por los autores
de la presente investigacion, pues al no existir
ninguna descripcion de los procesos evalua-
dos (metas internacionales de seguridad de
paciente) permite que estos procesos se tor-
nen inseguros para los pacientes, ya que los
sistemas sanitarios requieren que todos los
responsables de entregar atencién se involu-
cren con las acciones destinadas a mejorar la
calidad del servicio en los diversos dmbitos,
esto no puede ser logrado sin el conocimien-
to de los criterios que van a orientar sus ac-
ciones, actividad que las instituciones de sa-
lud solo logran con documentos de caracter
normativo (13).

De acuerdo a esto, el 17,7% de las insti-
tuciones evaluadas posee el documento re-
ferente a garantizar las cirugias en el lugar
correcto con el procedimiento correcto y el
paciente correcto, con mayor frecuencia se
estructura como Norma; sin embargo, se
destaca que hubo cinco instituciones hospi-
talarias que NO presentaron este documento,
lo que pone en riesgo al paciente quirtrgico,
ademds de no cooperar con el segundo reto
mundial seguridad de paciente instaurado
por la OMS (2008) “Cirugia segura salva Vi-
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das”, representada por la pausa de seguridad
(14).

La correcta identificaciéon del paciente es
la primera meta internacional de seguridad
del paciente, dada su importancia en evitar
diferentes eventos adversos tales como: erro-
res de medicacién, procedimientos quirdrgi-
cos en pacientes equivocados, entre otros (14,
15). En la presente investigacion el 83,3%
posee algiin documento referente a identifi-
cacién de pacientes, estructurado principal-
mente como Norma.

La normativa tiene una redaccién com-
pleja y dificil de entender; lo que genera con-
fusién, incertidumbre juridica y da pie a cri-
terios de interpretacién encontrados y a veces
arbitrarios. Al evaluar el marco normativo de
las instituciones analizadas, se observa una
diferencia de acuerdo al tipo de institucién
evaluada, donde observamos que las Clinicas
en el 87,7% de los documentos se encontra-
ban en formato de normativa. En cuanto a
la estructura del documento, se observa en la
misma tabla que los hospitales publicos pre-
sentan una mayor elaboracién de protocolos
(60%) en relacién a las cuatro metas inter-
nacionales evaluadas; esto puede deberse a
la recomendaciéon ministerial que senala que
estos documentos podrin elaborarse como
protocolos en el documento denominado
“Elaboracién y Gestién de documentos para
el Proceso de Acreditacién en Salud Reco-
mendaciones para Prestadores Instituciona-
les” (6, 13).

Esta diversidad de presentaciéon de docu-
mentacion se observa en la ciudad de México,
donde entre los anos 2002 y 2003 se realiz6
un diagnoéstico de las disposiciones norma-
tivas, identificindose mas de 32 tipos de do-
cumentos que regulan la operacién y funcio-
namiento de las instituciones relacionadas a
la gestién publica, muchos de ellos iguales en
estructura, alcance, contexto de aplicacion,
pudiendo reducirse este nimero a 7 6 10,
demostrandose el exceso de documentos que
existen en la regulacién de la funcién publi-

ca, tanto en nimero como en variedad. Las
principales conclusiones de los autores fue-
ron: los documentos no alcanzan a cumplir
los objetivos para lo que fueron creados pro-
duciendo ambigiiedad y confusién, dando
crédito a criterios de interpretacién encon-
trados, no hay claridad sobre la jerarquia que
tiene cada instrumento respecto a los otros,
produciendo ademds una sobrerregulacion
al interior de las instituciones (16).

De acuerdo a nuestros resultados, a pesar
de no haber obtenido una muestra represen-
tativa para realizar generalizacion de los re-
sultados, podemos definir que actualmente
en la Regiéon Metropolitana y regiones se ela-
boran ambos tipos de documentos Normas y
Protocolos, diferencia legalmente inexistente
pues si ambos son decretados por resolucién
adquieren el cardcter de obligatoriedad.

Desde el punto de vista de acreditacion
existen Documentos relacionados con la
Gestion Clinica, los que describen protoco-
los y/o procedimientos clinicos con el fin de
estandarizar las atenciones de mayor riesgo o
criticas para la seguridad del paciente y Do-
cumentos relacionados con la Gestién Inter-
na de la Organizacién: Describen protocolos
y/o procedimientos administrativos y/o lo-
gisticos orientados a asegurar una adecuada
calidad de la atencién (6).

Es por lo anterior que, considerando que
los protocolos y las normativas desde el pun-
to de vista de la Acreditacion de prestadores
son sinénimos, los criterios de calidad eva-
luados en su construccién fueron definidos
como similares para términos de esta inves-
tigacion. Destaca que los items que se soli-
citan en “Encabezamiento” presentaron los
porcentajes mas elevados de cumplimiento
(78% con rangos de 68,9 a 91%). Los autores
destacan que los items mencionados son par-
te del formato de la estructura del documen-
to por lo tanto es exigible su cumplimiento.

Los items que tienen relacion al “desarro-
llo de indicadores”, presentaron porcentajes
bajos de cumplimiento (45% con rangos de
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23 a 58%). Al evaluar la literatura esta define
que la estructuracién de indicadores en salud
tiene como principal enfoque la monitori-
zacion de la calidad de atencién mediante la
evaluacion del cumplimiento de la Norma o
Protocolo institucional establecido, ademds
de comparar instituciones, identificar opor-
tunidades de mejora y evaluar el impacto de
las intervenciones (15, 17, 18).

La monitorizacién de indicadores en sa-
lud debe ser una actividad planificada y sis-
temadtica para identificar oportunidades de
mejora o situaciones que deben ser estudia-
das en profundidad. Es una puerta de entra-
da a la dindmica de los ciclos de mejora y un
componente ineludible de las actividades de
diseno o planificaciéon de la calidad (15). La
evaluacion de la adherencia a las actividades
clinicas es actualmente una préctica estandar
a nivel hospitalario, siendo que los porcenta-
jes o tasas de adhesion deben ser informados
(17, 18).

En conclusion: 1) Se observa que las ins-
tituciones analizadas presentan dos tipos de
documentos frente a las cuatro metas inter-
nacionales de seguridad de pacientes analiza-
das. 2) El 8,9% de las instituciones evaluadas
no presentaban ninguna documentacién, lo
que pone en riesgo la integridad del pacien-
te. 3) El cumplimiento de los criterios de
calidad en la formulacién de documentos a
nivel de normativas o protocolos se cumple
principalmente a nivel de formato. 4) 27 de
las 30 instituciones evaluadas cuentan con
un documento que rige el proceso de iden-
tificacion correcta de pacientes. 5) Se destaca
que a nivel de hospitales publicos un 12,5%
no presenta documentos institucionales para
identificacion de pacientes, seguridad de me-
dicamentos de alto riesgo ni de reduccién del
riesgo de dano al paciente por causa de cai-
das. 6) El 45% de los documentos evaluados
presentaron mal estructurado el indicador, lo
que impide una monitorizacion sistematica y
continua de la calidad de atencién.
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