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Maria Elena Romano

En la inmensidad del sistema de salud,
donde la complejidad técnica vy la
presion asistencial pueden nublar la
visibilidad, la gestién basada en datos
no es un lujo, sino una necesidad de
supervivencia.

Los Indicadores Clave de Rendimiento
(KPIs) en seguridad clinica no deben
verse como meras cifras en un informe
trimestral; son, en esencia, el Faro que
permite a los lideres sanitarios navegar
de forma segura, evitando los escollos
de los eventos adversos.
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¢&POR QUE MEDIR EN SEGURIDAD

DEL PACIENTE?
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La seguridad clinica es una disciplina de “baja visibilidad” cuando las
cosas salen bien, pero de impacto devastador cuando fallar. Un sistema
KPIs robusto actia como una sefial luminosa.

Medir en seguridad es pasar
de una gestion reactiva (apagar
incendios) a una gestion proactiva
(construir edificios ignifugos). Los
datos son el pegamento que une
la intencion clinica con el
resultado operativo.

En el mundo de la
salud, la seguridad
del paciente suele
sufrir del “sesgo de
invisibilidad™ si  hoy
nadie se infectd y ninglin
medicamento se administro
errbneamente, parece que no
pasd nada, cuando en realidad
paso todo lo que debia pasar.

Sin datos, las decisiones se toman
basadas en la percepcion del
profesional mas veterano o en

el “evento adverso del mes’. Los
KPls permiten priorizar recursos
donde el riesgo real es mayor, no
donde el ruido es més fuerte.

Cuando se miden procesos
(ej. adherencia al

lavado de manos)
en lugar de solo
castigar  resultados

(ej. una infeccion),
la organizacion se
mueve  hacia  una
Cultura Justa. Se deja de
buscar “quién se equivocd”
para entender “‘qué fallé en el
sistema”.

Medir permite compararse con
estandares internacionales o con
otras unidades del mismo hospital:
Benchmarking vy Aprendizaje.
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LA PARADUJA: MEDIR LO QUE “NO iJASA”
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En seguridad del paciente, el éxito es la ausencia  Una organizacion que reporta muchos ‘“casi
de eventos. errores” (near misses) es paraddjicamente mas
segura que una gue no reporta nada, porque esta

Esto genera un desafio. ;como demostrar : 3
aprendiendo antes de que el dafo ocurra.

que una inversion esta funcionando
Si el resultado es el “silencio”?

. . . Un sistema KPIs robusto:
Indicadores Negativos (Lagging):

a) Detecta dreas de sombra, es decir, identifica
donde los procesos estan fallando ANTES de que
ocurra un dafo irreparable.

Miden el dafo vya ocurrido (ej. tasa de
mortalidad, infecciones de sitio quirlirgico).

Son necesarios pero llegan tarde.
b) Alinea los equipos, de manera de proporcionar

Indicadores Positivos (Leading): un lenguaje comun y objetivos claros en todos los

) o » ) niveles.
Miden la resiliencia y la prevencion. Por ejemplo:

“Numero de incidentes sin dafo reportados’.

:Qué medir en la UCI?

1. La Seguridad de la “Linea de Densidad de incidencia paquetes de medidas.
Vida” (Invasividad) de Bacteriemia Asociada
El paciente critico sobrevive a Catéter (BAC)

2. La Gestidn de la Fragilidad:

gracias a dispositivos invasivos, Piel y Movimiento

pero estos son también sus
mayores riesgos.

Neumonia Asociada a Cuidar la integridad fisi
Ventilacion Mecanica Uietelr o] IMaegyiieiere) iee,

(NAVM): (cumplimiento del paciente sedado es una
Auditamos: i “Bund\es” g responsabilidad ética de primer




El Faro del Cuidado. e

INDICADORES IMPRESCINDIBLES
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Para que nuestra navegacion sea precisa, el Faro
de la seguridad debe iluminar tres dimensiones
criticas:

1. Indicadores de Resultado
Miden la incidencia de danos reales. Son la
prueba de fuego de nuestra gestién. Ejemplo de
ello son:

a) Tasa de IAAS

b) Incidencias de caidas con dano

¢) Mortalidad cruda vs Esperada

2. Indicadores de Proceso
Miden si estamos haciendo lo correcto para evitar
el error. El ejemplo “de Oro” es la Adherencia al

Lavado de manos. También lo son el Correcto
etiqguetado de las muestras bioldgicas (para
evitar errores diagndéticos) o el Uso del Checklist
quirtrgico (barrera definitiva antes de una
intervencion).

3. Indicadores de Cultura

Es la Estructura en si misma. La Tasa de Reporte
de incidentes del tipo de Near Miss (casi errores)
representa una cultura madura y transparente.

3. El Triangulo de la Seguridad en Bombas de Infusion
Farmacoldgica

Enla UCI, la medicacion es

de alto riesgo. La auditoria se
centra en el modelo GEMS para

entender los fallos:

orden.

Conciliacién
Medicamentosa al
Ingreso y Egreso

. Prevalencia de Ulceras

por Presion (UPP)

Protocolos de
Movilizacion Temprana

D Errores de Programacion




CHECKLIST DE SEGURIDAD EN RONDAS DIARIAS (UCI CERRADA)
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CUIDAR A TRAVES DE LA ESTANDARIZACION | FUNDACION SEGURIDAD DEL PACIENTE

Check list para Unidades cerradas
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Guia descargable para tu unidad

La imagen sintetiza el Checklist de segruidad en Rondas diarias.

Para mayor claridad se ha dividido en 3 secciones.

1. Estrategia FAST-HUG (lzquierda): Con modulos verticales dedicados a cada una de las 7 dimensiones clave,
incluyendo iconos intuitivos vy el cumplimiento especifico de KPIs de proceso como “Cabecera a 30-45 grados
(Prevencion NAVM)”.

2. Verificaciones de Seguridad Adicional (Derecha): Enfocada en las “Barreras Criticas” para la invasividad minima
(BAC/ITU), la seguridad de la via aérea (Presién del Cuff) y la prevencion de UPP.

3. Cultura de Comunicacién: Resaltando la importancia de alinear los objetivos terapéuticos para las proximas 24
horas.

Esta infografia esta disefada para transformar el acto de Cuidar en un proceso estandarizado y reproducible,

reduciendo la variabilidad y garantizando la seguridad en el entorno critico.
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Fundacion sin fines de lucro dedicada a transformar
la atencién sanitaria a traves de la seguridad del

paciente y la atencién centrada en las personas.

Nos enfocamos a emponderar a lideres y
e profesionales de la salud con las herramientas y

el conocimiento necesario para crear entornos de

asistencia mds seguros, humanos y eficientes.

www.fundacionspine.org
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