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Glosario

Omisién en los pacientes: Es una conducta inadecuada por accion u omision que
siempre tiene un efecto negativo sobre el paciente.

Complicacion evitable: Es una accién que se pudo evitar y dentro de esta categoria
se encuentran: infecciones intrahospitalarias, desajustes metabdlicos, consecutivas a
procedimientos instrumentales, quirdrgicos, problemas transfusionales, problemas
anestésicos, re internaciones por la misma patologia, reingreso a terapia intensiva
reintervenciones quirdrgicas.

Accidente: Es un suceso que se origina dentro de la institucion hospitalaria y que
puede estar relacionado con la atencion del personal de salud.

Incidente: Es una situacion que surge con ocasion de la interrelacion del personal o
equipo de salud con los pacientes o sus familiares Ejemplo: Que tenga una
enfermedad respiratoria y por no tener el minimo de higiene, se agrave su situacion
debido al ambiente en que esta expuesto por falta de mantenimiento y de limpieza que
conlleven a un incremento de contaminacién en el lugar, con implicacion en un
incidente hacia la persona.

Reacciones adversas: Es un efecto nocivo que presenta un paciente por el
suministro de un medicamento administrados con fines terapéuticos. ?

Evento adverso: es un dafio que se produce de manera no intencional durante una
atencion en materia de salud.

Acciones de reduccion de riesgo: Son todas aquellas actividades que se realizan
con la finalidad de minimizar la probabilidad que se produzca un evento adverso,
disminuyendo de esta forma los efectos nocivos y evitando al maximo reacciones
adversas no planeadas.

Acciones de mejora: Son aquellas actividades o trabajos que se realizan en funcién
de moadificar, disminuir o resarcir un dafio causado por incidente como: planes de
mantenimientos semanales, calibracién de equipos, programas de desinfeccion y
esterilizacion de materiales y formatos de reportes de incidentes.

! Tenjo M, Goémez P, Bedoya T, Giraldo C. “Reclasificacion y andlisis de los eventos
adversos hospitalarios en una IPS de III nivel entre enero y diciembre, Manizales, 2010”.

conejos Universidad Catolica de Manizales.Colombia 2012.



Buenas Practicas de Seguridad del Paciente: Es un instrumento que se utiliza en
materia de salud para incentivar, motivar y estimular la incorporacion de practicas
seguras en los centros asistenciales al personal que labora en ellos.

Comité de Seguridad del Paciente: Es una delegacion administrativa que se encarga
de observar y evaluar la normativa y el cumplimento en materia de seguridad del
paciente.

Cultura de Seguridad: Es una conducta de tipo organizacional que se inculca al
personal asistencial en cuanto a los valores y principios que buscan disminuir el dafo
a los pacientes durante su estancia hospitalaria por lo que se incluye la formacién en
materia de seguridad del paciente, incidentes, medidas correctivas en cuanto a
eventos adversos y asi fomentar una cultura equitativa en relacion con dicha materia.

Gestion de Riesgo: Son acciones gque se ejecutan para controlar el riesgo de una
organizacion. Este comprende: el disefio, la implementacion, el monitoreo, la revision
y la mejora continua.

Indicio de atencion insegura: Es un factor o circunstancia que puede alertar sobre
un posible acontecimiento que conduciria a un evento adverso.

Nivel de Riesgo: Es el grado en que se puede medir un riesgo atendiendo a sus
consecuencias.

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. 2

2 E.S.E Hospital San Rafael de Tunja. Diccionario de Seguridad del Paciente.2021



Resumen

El sistema de salud propende por una cultura de la seguridad del paciente, por cuanto
son los responsables en ofrecer las acciones dirigidas a garantizar una atencion de
calidad. Es por lo que el propdsito de la presente investigacion esta dirigido a explorar
los factores que coadyuven a la identificacion de las acciones inseguras incidentes y
eventos adversos, enfocados en fortalecer las debilidades encontradas en Integrados
IPS en cuanto a la seguridad en el paciente, con la finalidad de reflexionar acerca de
las insuficiencias que se dan en esta area de estudio.

Se realiz6 una investigacion bibliografica exhaustiva a través de la consulta de
expertos en la materia destacando los estudios que anteceden a la linea de
investigacion se destaca la simulacion clinica y seguridad del paciente e integracion
en el curriculo de enfermeria. Ademas, analizamos qué normativas han desarrollado
las comunidades autbnomas para avanzar en cultura de seguridad del paciente en
Sus organizaciones sanitarias entre otros estudios. Dentro de los aspectos
conceptuales que determinaron el sustento tedrico objeto de estudio, se encuentran
los relativos a materia de seguridad del paciente, practicas seguras, eventos adversos,
acciones inseguras y estrategias de mejoras con relacion a la problematica tratada.
Se destacaron aspectos claves para la compresion del tema como son los términos
basicos correspondientes al area tratada y los aspectos legales correspondientes. Por
altimo, una vez realizado el procesamiento de la informacién, se obtuvieron como
conclusiones el requerimiento de una revision constante de la cultura organizativa de
las IPS con la finalidad de ir motivando a los profesionales en el area de la salud en
cuanto a la optimizacion en materia de seguridad del paciente.

Palabras Claves: seguridad y salud del paciente, eventos adversos en salud,
incidencias en salud, responsabilidades en el area de la salud.



Abstract

The health system requires a culture in relation to patient safety since they are
responsible for offering actions aimed at guaranteeing quality care. That is why the
purpose of this research is aimed at Analyzing the factors that contribute to the
identification of unsafe actions, incidents and adverse events focused on strengthening
the weaknesses found in Integrated IPS in terms of patient safety, with the purpose of
reflecting on the shortcomings that occur in this area of study. An exhaustive
bibliographic research was carried out through the consultation of experts in the field,
highlighting the studies that precede the line of research, among which the following
stand out: Clinical simulation and patient safety: integration into the nursing curriculum,
What regulations have been developed Autonomous communities to advance the
culture of patient safety in their health organizations, among other studies. Among the
conceptual aspects that determined the theoretical support under study are those
related to patient safety, safe practices, adverse events, unsafe actions and
improvement strategies in relation to the problem addressed. Key aspects for
understanding the subject were highlighted, such as the basic terms corresponding to
the treated area and the corresponding legal aspects. Finally, once the information has
been processed, the following conclusions were obtained: The constant review of the
organizational culture of the IPS is required in order to motivate professionals in the
health area in terms of optimization in the field of patient safety.

Key Words: Patient safety, adverse events, errors, incidents, responsibility.
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1.

Introduccion

La seguridad del paciente es un componente a través del cual se ofrece calidad
asistencial por medio de las actuaciones en cuanto a la eliminacion, mitigacion y
reduccion de los eventos adversos previsibles, asi como también se logra la difusion
de las practicas méas seguras con el fin de optimizar la atencion sanitaria con la
finalidad que se vaya conformando una cultura en salud.

Dentro de los criterios contemplados en la seguridad del paciente se encuentran:
la satisfaccidon de los pacientes, la utilizacion de recursos, trato recibido por parte del
personal de salud, competencia profesional y excelencia en servicio asistencial.

Para analizar la problematica que se sugiere en este tema se deben mencionar las
causas de los eventos adversos que interfiere o limita la seguridad del paciente entre
los cuales estan: administracién erronea de medicamentos, registro de datos de los
pacientes incompletos o errados, utilizacion de protocolos inadecuados, ausencia de
comunicacion entre otras.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante la realizacion del presente trabajo
que se centra en la descripcion de los factores que coadyuven a la identificacion de
las acciones inseguras, incidentes y eventos adversos enfocados en fortalecer las
debilidades encontradas en Integrados IPS, con la finalidad de tener evidencias que
apoyen las politicas de seguridad, programas de seguridad del paciente y mitigacion
de los eventos adversos.

Dentro del marco analizamos la base de datos de fuente primaria de la institucién,
de la mano con una investigacién exhaustiva de material bibliografico seleccionado de
caracter cientifico donde se destacan los ultimos acontecimientos que contribuyen con
lo relacionado en materia de seguridad del paciente.

Es por lo que el presente trabajo se encuentra distribuido de la siguiente manera:

Como primer punto se encuentra el planteamiento del problema haciendo especial
referencia a la problematica que hay en materia de seguridad del paciente,
exponiéndolo relativo a la atencién de salud, derecho a la salud y lo relativo al sistema
de seguridad social.

En la segunda parte se destaca lo relativo a la fundamentacion teérica del proyecto
destacandose los antecedentes en cuanto a trabajos que se realizaron dentro de la
misma linea de investigacion tales como Simulacién clinica y seguridad del paciente:
integracion en el curriculo de enfermeria, Gobernanza, enfermeria, seguridad del
paciente en una empresa social del estado colombiano entre otros; asi como también
los aspectos de tipo tedrico que son el soporte conceptual del area de estudio tales
como: seguridad del paciente, eventos adversos, mejoras en la seguridad del paciente
entre otros topicos fundamentales para el analisis planteado, reforzando este
contenido con la terminologia de conceptos y el soporte legal correspondiente.

Posteriormente se fundament6é la metodologia utilizada para el desarrollo del
proyecto que conto con todos los pasos correspondientes en cuanto a revision,
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analisis e interpretacion de datos con la finalidad de poder procesar la informacion y
poder extraer las conclusiones al respecto.

En definitiva, la intencién de este trabajo es reflexionar en el acto de cuidado del
paciente atendiendo especialmente su seguridad.

Planteamiento del Problema

La atencidn en salud es un proceso destinado a ofrecer los recursos necesarios
para garantizar el derecho a la salud en las distintas instituciones de caracter
asistencial. En este sentido, el Estado Colombiano a través de la ley 100 del afio 1993,
establece las normas para el sistema de seguridad social integral en donde define el
derecho a la salud como: “el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de
gue disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante
el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad
desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdomica, de los
habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la
integracion de la comunidad”.?

En este orden de ideas, para garantizar un sistema de seguridad social integral
en el area de la salud, se dictdé el decreto 1011 del 2006 el cual establece las
disposiciones que se aplicaran a los Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades
Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades
Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud.*

De esta manera, atendiendo al marco juridico mencionado las distintas
instituciones de salud han asumido una gran tarea en el sentido de establecer dentro
de su area de accién, los mecanismos que garanticen la atencién integral en el
paciente.

Las investigaciones indican que a pesar de los esfuerzos en el dia a dia, aun
se presentan con frecuencia lesiones o dafios en los pacientes durante el proceso de
atencion. Tal es el caso de la investigacion realizada por Guasarave quienes
evidenciaron que el 50% del personal de salud, tienen acceso al protocolo, pero no lo
aplican, lo que genera que se presenten ocurrencia de eventos adversos que atentan
con la seguridad de los pacientes.®

3Ley 100 de 1993. Diario Oficial No. 41.148, de 23 de Diciembre de 1993.

* Decreto 1011 de 2006. DIARIO OFICIAL 46.230, de 03 de abril de 2006.

s Guasarave, G. Seguridad del Paciente en el Servicio de Hospitalizacion del Hospital San
José de Marsella, Risaralda. Pereira — Colombia ; 2018
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Los diferentes estudios nos permiten mostrar deficiencias que se presentan en
algunas instituciones hospitalarias del pais, ocasionando efectos adversos en los
pacientes, en tanto las instituciones se veran afectadas en cuanto a credibilidad y
prestigio por lo que no se estaria cumpliendo con lo establecido en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), Decreto 780 de 2016.

Lo anteriormente descrito, es el marco para indagar sobre la seguridad del
paciente en la IPS Integrados; esta es una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS) de caracter privado y constituida el 16 de marzo de 1998, fruto de una
alianza estratégica entre la EPS Coomeva y la Corporacion de Servicios Integrados
(Coopantex y Cotrafa). Esta IPS presta servicios de primer y segundo nivel en
medicina general y especializada, odontologia general y especializada, consulta
odontologia particular, nutricion y dietética, psicologia, promocion y prevencion,
unidad de endoscopias, oftalmologia, y cirugia ambulatoria. Adicionalmente, tiene
presencia en 3 municipios de Antioquia; Bello, Medellin y Rionegro.

Asi mismo, en este centro de salud el reporte de los incidentes y eventos
adversos se realiza a través de un formulario de Google Chrome a través de un link
que el personal asistencial se le da en el momento de la induccion, este reporte se
consolida, se envia a las areas responsables de cada caso y se realiza una
socializacion en el Comité de Seguridad del paciente, lo cual no es suficiente para
tomar acciones correctivas que garanticen una accion segura.

Lo anteriormente descrito, nos lleva a plantearnos la necesidad de indagar que
factores afectan la seguridad del paciente en cuanto a las acciones inseguras,
incidentes y de eventos adversos que permitan proponer y recomendar un protocolo
gue subsane y aminore tales eventos, para cumplir con lo establecido en el marco
normativo del sistema de salud colombiano y los protocolos internacionales de salud.
De lo anterior se desprende la siguiente pregunta de investigacion ¢De qué manera
se puede mejorar las actividades que ayuden a disminuir las acciones inseguras,
incidentes y eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente en
integrados IPS?

3. Justificacion:

La seguridad del paciente es una prioridad a nivel mundial y en cualquier centro
de salud existe una alta probabilidad que se presenten errores durante la estancia de
un paciente. Cada pais ha establecido su propio marco normativo que regula las
politicas de seguridad y calidad en el trato de los pacientes. En el caso de Colombia,
dia a dia se viene trabajando para mejorar la politica de seguridad en los pacientes tal
y como esta establecido en la resolucién 2003 de 2014, la cual tiene como propdsito
mejorar la seguridad en la actividad hospitalaria. Sin embargo, aun no existe claridad
en el reporte de incidentes y eventos adversos en las instituciones por lo que no se
logran los compromisos institucionales de manera efectiva.
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Es por lo que a través de la realizacion del presente proyecto de investigacion
se llevé a cabo una identificacion y descripcion de todos los factores en cuanto a los
incidentes y eventos adversos de integrados IPS, para que una vez detectados se
puedan sugerir las recomendaciones y correctivos en los protocolos de salud de esta
IPS.

Es muy importante identificar los factores afectan los incidentes y los eventos
adversos en las diferentes IPS con el fin de sugerir, recomendar y corregir diferentes
protocolos de salud que ayuden a disminuir todos estos efectos negativos en las
entidades.

La finalidad del trabajo propuesto estuvo orientado a aportar datos que
permitieron  proponer correctivos que pueda mejorar no solo la estadia de los
pacientes, sino que el nivel de calidad de la institucibn se consolidara
considerablemente.

Adicionalmente, es importante proponer medidas correctivas que mejoren la
estadia de los pacientes, la calidad de atencidn institucional, asi como el fundamento
cientifico y la mejora en el trabajo seguro.

Los resultados que arrojé la investigacion seran utilizados para dejar un aporte
significativo a la institucion hospitalaria de manera tal que se puedan realizar los
correctivos de una manera eficaz y con fundamento cientifico.

Los beneficiarios de la presente investigacibn son los pacientes y sus
familiares, asi como el personal de integrados IPS ya que a partir de las
recomendaciones que se hagan en el presente trabajo lograran ofrecer un mejor
servicio y trabajar de forma mas segura.

4. Establecimiento de Hipotesis
Las mejoras por las medidas que se tomen con relacién a la seguridad del paciente
fortaleceran integrados IPS.

4.1 Establecimiento de Variables
Variables Independientes: las acciones inseguras incidentes y eventos adversos.

Variable dependiente: Seguridad en el paciente

5. Objetivos de Investigacion
5.1 Objetivos Generales:

Determinar la seguridad del paciente y algunos factores que coadyuven a la
identificacion de las acciones inseguras incidentes y eventos adversos enfocados en
fortalecer las debilidades encontradas en Integrados IPS.
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5.2 Objetivos Especificos:
- Describir socio demograficamente los pacientes que presentaron incidentes y
eventos adversos

- Identificar los factores que afectan a la seguridad en los pacientes de integrados IPS

- Caracterizar las condiciones de seguridad en los pacientes que presenta integrados
IPS.

- Destacar las implicaciones que tiene para la IPS y las debilidades en materia de
seguridad del paciente.

- Recomendar las acciones de mejora que se tienen que llevar a cabo en Integrados
IPS con ocasion de la seguridad del paciente.

6. Marco Teorico

6.1 Antecedentes Internacionales

Titulo: Simulacién clinica y seguridad del paciente: integracion en el curriculo de
enfermeria

Autor: Escudero Eliana.

Origen: Escuela de Enfermeria, Universidad Finis Terrae. Santiago, Chile.
Pais: Chile.

Afo: 2018

El presente trabajo de investigacion tiene como propdsito presentar la
experiencia de la creacion, desarrollo y resultados de un curriculo de enfermeria que
integra la simulacion clinica y la seguridad del paciente con sus desafios y alcances
después de cuatro generaciones egresadas. Para esto, se trabajé en nuevos
instrumentos que establecieron la forma de implementar el proceso educativo,
generando un modelo propio de docencia basada en simulacion, sumado al
establecimiento de puntos de control que permitieran aplicar el modelo de mejora
continua. La conclusién del estudio fue la integracion de la simulacion y seguridad del
paciente en el curriculo de la carrera de enfermeria es un desafio que requiere
implementar procesos innovadores, movilizando recursos de todo tipo para el logro
del objetivo. Fortalecer el liderazgo, el juicio clinico y la calidad de los profesionales
enfermeros merece este tipo de cambios. Creemos que cambios como este en la
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educacion de enfermeria permitiran alcanzar mejores resultados de salud a nivel
mundial. ©

Titulo: ¢ Qué normativas han desarrollado las comunidades autbnomas para avanzar
en cultura de seguridad del paciente en sus organizaciones sanitarias?

Autor: C.M Casabona.
Origen: Articulo de Revista
Pais: Espafa

Afo: 2019

El objetivo fue escribir las normativas de algunas comunidades auténomas vy
proponer cambios normativos a nivel nacional. Los materiales y métodos se han
recogido actividades y cambios normativos desarrolladas por tres comunidades
autonomas (Catalufia, Pais Vasco y Navarra) sobre seguridad del paciente y se han
analizado propuestas normativas a nivel nacional para avanzar en cultura de
seguridad del paciente. Los resultados: Se presentan los cambios normativos
realizados en las comunidades autbnomas de Cataluiia, Navarra y Pais Vasco y se
realizan propuestas de cambios normativos a nivel nacional a corto y a largo plazo, de
tal forma que se facilite avanzar en crear cultura de seguridad del paciente en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud. Conclusiones: Actualmente no existe una
regulacion global que facilite avanzar en cultura de seguridad del paciente. Es esencial
que se produzcan cambios a nivel normativo nacional. Es a nivel del Consejo
Interterritorial donde se deberia definir la propuesta de modificacion legislativa de
conjunto impulsada por los representantes de los sistemas de salud de las
comunidades auténomas. ’

¢ Escudero E, Avendafio Ben-Azul M, Dominguez Cancino K. Simulacién Clinica 'y
Seguridad del Paciente: Integracion en el Curriculo de Enfermeria. Sci Med. 2018; Consultado

en: 28(1):1D28853

7 Casabona CM, Urruela A, Peiré E, Alava F, Gens M, Iriarte I. ;Qué normativas han
desarrollado las comunidades autonomas para avanzar en cultura de seguridad del paciente en

sus organizaciones sanitarias?. Elsevier.2019 Revista en linea.34 (5): 258-265,
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Titulo: Disefio y validacion de un nuevo registré clinico de enfermeria, para la
continuidad de los cuidados y seguridad del paciente en hemodialisis.

Autor: Miguel Angel Cuevas

Origen: Articulo de revista

Pais: México

El trabajo de investigacion estuvo basado en un estudio de mejora de la calidad
de la atencién, en el Hospital General Regional n° 1 “Vicente Guerrero” en Guerrero,
(México), entre mayo-agosto de 2017. El objetivo fue disefiar y validar una herramienta
para la mejora del proceso de atencion en enfermeria en una unidad de hemodialisis
de un hospital de segundo nivel. Como metodologia utilizada se modificé la hoja de
registros clinicos de enfermeria de la unidad de hemodialisis en dos etapas. Para la
etapa de disefio se realiz6 un grupo focal con expertos y para la validacién de
contenido se aplic6 el método Delphi. Los datos recolectados se procesaron vy
analizaron en el programa estadistico SPSS. Como resultado se obtuvo que El 70%
de los expertos consider6 el instrumento como bueno en cuanto a la calidad del
registro. Hubo una discrepancia en el disefio encontrandose como parcialmente
eficiente (70%) ya que cada experto evalué de acuerdo al area que dominaba. Se
incorporaron todas las observaciones realizadas en el disefio final. Las conclusiones
del estudio considero valido el instrumento proporcionando informacién adecuada
del paciente previo al tratamiento hemodialitico, lo cual satisface los requerimientos
legales respecto a la continuidad de los cuidados. 8

Titulo: Evaluacion del programa de seguridad del paciente en el hospital del nifio Dr.
Francisco de Icaza Bustamante, de la ciudad de Guayaquil.

Autor: Kelly Beverly Gomez Mejia.

Origen: Tesis de grado

Pais: Ecuador.

Afo: 2021

Este proyecto tiene como objetivo general evaluar la aplicaciéon del Programa
de Seguridad del Paciente en el HFIB y elaborar propuesta de mejora. La metodologia
estuvo orientada hacia un estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo y de corte

1. #Cuevas M, Gonzalez B, Alvarez E, Barrera M, De Almeida Souza Alina, Gonzéalez
M. et al . Disefio y validacion de un nuevo registro clinico de enfermeria, para la
continuidad de los cuidados y seguridad del paciente en hemodialisis. Enferm

Nefrol [Internet]. 2019 Jun [citado 2021 Oct 14]; 22( 2): 168-175
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transversal. 0. Se concluye que el Hospital no cuenta con un programa de seguridad
del paciente-Usuario implementado en su totalidad, ni con herramientas de medicion
gue permitan controlar el desempefo de todas las Practicas Seguras, por lo cual se
propone un plan de mejoras que incluya la implementacion de la totalidad de préacticas
seguras aplicables al Hospital y la creacion y aplicacion de listas de verificacidn, para
evaluar de manera oportuna y completa el cumplimiento del programa y prevenir asi
los eventos adversos. °

6.2 Antecedentes Nacionales
Titulo: Gobernanza, enfermeria, seguridad del paciente en una empresa social del
estado colombiano.

Autor: Mera Garcia, Manuela.

Origen: Universidad Santiago de Cali, Colombia.
Pais: Colombia.

Afo: 2019

El presente trabajo de investigacion tuvo como propésito el andlisis del papel
de la gobernanza en el Programa de Seguridad del Paciente de una Empresa social
del Estado, del suroccidente colombiano. El método de estudio se baso6 en un estudio
de enfoque cualitativo, de tipo exploratorio interpretativo, mediante entrevistas
semiestructuradas a enfermeras lideres, apoyado con fuentes secundarias. El analisis
destaca las caracteristicas del equipo lider de enfermeria, su influencia en el
programa, latoma de decisiones y los principios de gobernanza que centran su actuar,
las normas regulares e informales contempladas en el Programa, asi como los
espacios, interacciones y procesos del equipo con relacion a la atencién segura de los
pacientes. Los resultados de la investigacion identificaron cada uno de los integrantes
del equipo, de acuerdo a su formacion y nivel de participacion en el programa. A pesar
de las debilidades en recursos, el grupo mostro una visién comun de acuerdo a los
principios que impactan la cultura de seguridad del paciente. Es un equipo con mucha
experiencia y formacion posgradual, pero con poca formacion en gestion y politicas

° Beverly K. Evaluacion del programa de seguridad del paciente en el hospital del nifio Dr.
Francisco de Icaza Bustamante, de la ciudad de Guayaquil Universidad Catolica de Santiago

de Guayaquil. Ecuador. 2011
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publicas, ejes importantes en el actuar la atencion segura en el programa, eje central
de la Politica de Seguridad del paciente. 1°

Titulo: La seguridad del paciente en atencion primaria en salud ¢ Una actividad que
podria quedar en el olvido?

Autor: Moya Séenz, Olga Lucia

Origen: Revista Gerencia y Politicas de Salud.
Pais: Colombia

Afo: 2018

El propdsito del presente trabajo es la identificacion de los riesgos en seguridad
del paciente durante la atencién primaria en salud habitualmente se realiza de la
misma manera que se hace en la gestion clinica hospitalaria, sin tener en cuenta que
los riesgos son diferentes. Del mismo modo, en Colombia no existe una politica publica
ni una directriz normativa sectorial que obligue a los actores del sistema a utilizar
instrumento estandarizados, sistematizados para registrar, reportar y analizar los
eventos adversos en atencion primaria en salud. El gran reto del Sistema General de
Seguridad Social en Salud esta en prever la politica y las herramientas adecuadas
para asumir las grandes transformaciones que implica la implementacion de la Politica
de Atencion Integral en Salud, con una mirada hacia la atencién primaria en salud,
con un enfoque hacia la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad,
entornos que favorezcan la seguridad del paciente durante la prestacién de los
servicios en salud.*!

Titulo: Correlacion del grado de percepcion y cultura de seguridad del paciente en
una Institucion de tercer nivel 2015-2019.

1o Mera M, Thorpt C, Gonzalez M, Gobernanza, enfermeria, seguridad del paciente en una
empresa social del Estado Colombiano. Rev. Venezolana de Gerencia. 2019; vol. 2, 2019

Universidad del Zulia, Venezuela

11 Moya O. La seguridad del paciente en atencion primaria en salud ¢Una actividad que podria
quedar en el olvido?. Rev. Gerencia y Politicas de Salud. 2018; vol. 17, nim. 34. 2018;

Pontificia Universidad Javeriana, Colombia
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Autor: Mary Luz Jaimes Valencia.
Origen: Articulo de Revista

Pais: Bucaramanga, Colombia
Afio: 2021

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo analizar la correlacion
de percepcion de cultura de seguridad del paciente, y grado de seguridad percibido
en funcionarios de una Institucion de Salud de tercer nivel de atencién (2015-2017-
2019).la metodologia utilizada correspondié a un estudio cuantitativo correlacional,
con una muestra intencional derivada del registro de una base de datos de cultura de
seguridad del paciente, con un total de 402 registros. La medicion se realiz6 mediante
el cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture. Resultados: En los
resultados globales el mayor porcentaje de encuestados correspondié al personal
asistencial (73,4%). El principal servicio asistencial es unidad de cuidado intensivo
(18,2%) y la mayor participacion correspondié al rol de enfermeras y auxiliares de
enfermeria (45,7. Discusion: La correlacion del grado de seguridad percibido con las
dimensiones del cuestionario guarda similitud en especial la notificacion de eventos.
Conclusion: La seguridad del paciente y el grado de seguridad percibido guardan
correspondencia en la medida que en las instituciones realizan intervenciones en
diferentes componentes entre ellos la notificacién de eventos y trabajo en equipo. *?

Titulo: Costos de no calidad asociados a infeccibn de sitio operatorio en
poscesareadas, Colombia, 2020.

Autor: Lora Solmaira
Origen: Articulo de Revista
Pais: Colombia

Afo: 2020

El proposito de estudio fue determinar los costos de no calidad en una
institucion de salud de Colombia, en pacientes postquirargicas de cesarea que
presentaron Infeccion en Sitio Operatorio (ISO). La metodologia utilizada estuvo
constituida por un estudio descriptivo transversal, que estima los costos de no calidad
de cuatro pacientes postquirdrgicas de cesarea que reingresaron a la institucién por

12 jaimes M, Alvarado A, Mejia C, Lépez A, Mancilla V, Padilla C. Correlacion del grado de
percepcion y cultura de seguridad del paciente en una Institucion de tercer nivel 2015-2019

Revista Cuidarte. 2021;12(1):e1092.
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presentar infeccidn en sitio quirdrgico. Los datos fueron proporcionados por el
departamento de Calidad y Seguridad del Paciente, con base en los eventos adversos
reportados en el periodo comprendido en el primer semestre del afio 2020.
Conclusion: Los costos de no calidad afecta el presupuesto de la institucion,
colocando en riesgo la estabilidad financiera y la imagen corporativa. Es importante
realizar seguimiento a la adherencia de los protocolos, guias de atencion, y paquetes
instruccionales de buenas préacticas. 12

6.3 Antecedentes Locales
Titulo: Préacticas de seguridad en ventilacion mecanica en pacientes hospitalizados
en las Unidades de Cuidados Intensivos de la ciudad de Medellin en el afio 2018.

Autor: Marcos A Gonzalez
Origen: Articulo de Revista
Pais: Medellin, Colombia.
Afo: 2020

El objetivo de la presente investigacion fue determinar el cumplimiento de
estrategias de seguridad en pacientes adultos con ventilacion mecénica en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) de Medellin, Colombia, en el afio 2018.la metodologia
utilizada estuvo comprendido por un estudio observacional, descriptivo, transversal y
multicéntrico, de una cohorte de punto, con fuente secundaria de informacion obtenida
por los registros e historia clinica de pacientes adultos en UCI, aplicando un formulario
electrénico en Excel. Se realizaron analisis univariado y bivariado. Los resultados que
se obtuvieron fueron: ElI cumplimiento més alto de las medidas de seguridad fue del
91,8% y el mas bajo, del 64,3%. Los pardmetros para prevenir la neumonia asociada
a la ventilaciébn se cumplian en la mayoria de los casos. El 82,43% de los casos
cumplian con el lavado de manos; 67 pacientes tenian la presion del neumotaponador
adecuada, y a 6 se les realiz6 succion subglética. El 44,59% tenia RASS de sedacion
entre -1y 2,y en el 58,1% se cumplia el despertar diario. La inclinacion de la cabecera
era adecuada en el 77,1%. Se realizo profilaxis e higiene oral en mas del 85% de los
pacientes. El 91,89% tenia presion meseta adecuada previniendo lesion pulmonar. El
PEEP promedio fue de 7,54 cmH20, establecido en el 47,3% segun la tabla del
estudio ARMA y en el 2,7% segun la curva P/V. El volumen corriente era inadecuado
en 48 pacientes (64,86%) y el protocolo de sedo analgesia se cumplié en 70 individuos
(94,6%). Como conclusion a la que se llegd, si bien los criterios establecidos se

13 Lora S, Ocampo M, Espitia E. Costos de no calidad asociados a infeccion de sitio
operatorio en poscesareadas, Colombia, 2020. RAS [Internet]. 5jul.2021 [citado

140ct.2021];5(1):11-9.
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cumplen en su mayoria, aun hay una gran oportunidad de mejora en la seguridad del
paciente que recibe ventilacion mecéanica en la UCI en la ciudad de Medellin.

Titulo: Identificacion del cumplimiento en los requisitos de las condiciones basicas
para la prestacién de los servicios de hospitalizacién oncoldgica, neurocirugia, cirugia
de térax, cirugia oncolégica y cirugia cardiovascular en una IPS de Medellin en el afio
2020, a partir de un proceso de autoevaluacion integrando normas de calidad.

Autor: Marcela Acevedo Zapata
Origen: Tesis de grado

Pais: Medellin, Colombia
Afio: 2020.

El objetivo del presente trabajo fue Identificar el cumplimiento en los requisitos
de las condiciones béasicas para la prestacion de los servicios de hospitalizacion
oncoldgica, neurocirugia, cirugia de torax, cirugia oncolégica y cirugia cardiovascular
en una IPS de Medellin en el afio 2020, a partir de un proceso de autoevaluacion
integrando normas de calidad, la metodologia utilizada consisti6 en que una vez
realizada la autoevaluacion, tanto de habilitacion como de acreditacion para el
subgrupo de estandares de seguridad del paciente, se encontré respectivamente que:
los criterios aplicables a todos los servicios cumplen en un 100% segun la norma; el
servicio de hospitalizacion oncolégica cumple en un 60%; cirugia de mediana y alta
complejidad obtuvo un cumplimiento del 68%. Por su parte los estandares del grupo
cliente asistencial - subgrupo seguridad del paciente a la fecha cumplen en un 57%.
Como resultados a la luz de los hallazgos, la IPS podra implementar las acciones de
mejora propuestas, tanto para obtener la habilitacién de los servicios, como para
asegurar el mejoramiento continuo, el bienestar del paciente y su familia bajo el
enfoque de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario en Colombia.*®

14 Gonzalez M, Gonzalez M, Cardona M, Gallo M, Gonzalez S, Barefio J. Practicas de
seguridad en ventilacién mecanica en pacientes hospitalizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos de la ciudad de Medellin en el afio 2018 Acta Colombiana de cuidado intensivo.

[Internet], 20, (1).

1> Acevedo M. Identificacién del cumplimiento en los requisitos de las condiciones basicas
para la prestacion de los servicios de hospitalizacion oncoldgica, neurocirugia, cirugia de

torax, cirugia oncologica y cirugia cardiovascular en una IPS de Medellin en el afio 2020, a
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Titulo: Errores de medicacion en pacientes pediatricos en un hospital universitario en
Medellin Colombia, un estudio de corte transversal

Autor: Andrés Felipe Valencia Quintero
Origen: Articulo de Revista.

Pais: Medellin Colombia.

Afio: 2020.

El presente trabajo de investigacion tuvo por objetivo determinar la prevalencia
y caracterizar los errores de medicacion en el servicio de pediatria reportados en el
Sistema de notificacion y gestidon de riesgo clinico de un hospital universitario entre el
2017 y 2018. Metodologia: Estudio de corte transversal. Se cuantifico la proporcion de
errores de medicacion en el servicio de pediatria a partir de un informe del Sistema de
notificacién de riesgo clinico entre el afio 2017 y 2018.Conclusiones: La mayoria de
los errores de medicacion reportados se relacionaron con la prescripcion,
clasificandose principalmente como errores sin dafio.'®

7. Marco Conceptual

7.1 Seguridad del Paciente: La atencion en seguridad del paciente consiste en tomar
las evidencias cientificas que se derivan de normas, instrumentos y técnicas que se
enfocan a minimizar el riesgo de la atencion en materia de salud.

partir de un proceso de autoevaluacion integrando normas de calidad.]. Universidad de

Antioquia., Medellin Colombia. 2020

6 Valencia A, Botero J, Gonzalez L, Amariles P, Rojas N. Errores de medicacién en pacientes
pediatricos en un hospital universitario en Medellin Colombia, un estudio de corte transversal.
Medicas UIS. [Internet] 2020; 33 (2). disponible en:

DOI: https://doi.org/10.18273/revmed.v33n2-2020004
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Para garantizar esta actividad existen medidas que se deben adoptar dentro
del ambito institucional tales como diagndsticos, practicas, cuidados seguros,
dotaciones que contribuyan con la seguridad del enfermo en el centro asistencial.

Elinforme de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2001, en relacion
a la calidad de la atencién y seguridad del paciente establece que: “Las intervenciones
de atencion de salud se realizan con el propésito de beneficiar al paciente, pero
también pueden causarles dafio. La combinacion compleja de procesos, tecnologia e
interacciones humanas, que constituyen el sistema moderno de prestacion de
atencion de salud, pueden aportar beneficios importantes. Sin embargo, también
conlleva un riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos”.

Es por lo que hoy en dia existe un reconocimiento urgente en cuanto a la
necesidad de transformar el sistema de salud como cultura organizacional ya que son
los usuarios de los centros asistenciales que podrian se dafiados por las acciones del
personal y ser responsables de causar errores clinicos.’

7.2 Seguridad Clinicay Errores en la Practica Asistencial

Para evitar y conocer los efectos adversos se han desarrollado un conjunto de
actividades destinadas a identificar, evaluar y tratar el riesgo de que se susciten
durante la asistencia hospitalaria.

Debemos saber que dentro de la asistencia médica existen errores y fallos y
gue lo importante es implementar medidas para evitarlos.

La OMS define el error como “la no realizacion de una accion prevista tal y
como se pretendia, o la aplicacién de un plan incorrecto. Puede manifestarse por la
realizacion de algo incorrecto (error de comisién) o la no realizacion de lo correcto
(error de omision), bien en la fase de planificacién o en la de ejecucién”.

Existen dos modelos para explicar los errores sobre los pacientes:

Modelo centrado en las personas como principal causa que existe en el incidente:

Para que suceda este acontecimiento los elementos a intervenir son: Olvido,
descuidos o que simplemente son profesionales deficientes. Cabe destacar que cada
uno de estos errores se atribuye a la persona sindicada en cuestion.

Las causas por la cual se producen los errores son: falta de memoria, ausencias
de atencion, poco estimulo, olvido, negligencia y temeridad.

7 Castafieda H. Percepcidn de la cultura de la seguridad de los pacientes por personal de
enfermeria. Cienciay enfermeria. [Revista en linea] 2013. 19, n.2, pp.77-88. ISSN 0717-

9553.
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Es entonces que cuando solamente se centran en los fallos activos de las
personas se persiguen culpables y se genera la desconfianza, medidas
administrativas, amenazas de litigios entre otros.

Se debe tener en cuenta que para analizar estos errores humanos se debe
observar no solo a la persona que ocasiono el error sino al sistema de salud que lo
rodea y que son facilitadores de los errores.

2. Modelo centrado en el sistema.

En este caso, se entiende que los errores no son culpa exclusiva del personal,
sino que existen deficiencias en el sistema de salud por lo que es necesario crear
pardmetros a todo en su conjunto ya que todos interactian por un objetivo en comun.

Para explicar lo anterior el modelo de queso suizo sefiala con claridad al
ejemplificar que el error del profesional es una consecuencia de la estructura
organizativa hospitalaria y los agujeros se producen por los fallos activos y por las
condiciones latentes y se puede constatar que casi en todos los casos los fallos se
producen por la combinacién de los dos elementos.

Dentro de los factores o condiciones latentes que conllevan a errores en la
asistencia médica se tienen los siguientes: recarga de trabajo, mal manejo de tareas,
poca supervision, falta de comunicacion, pocos recursos, escaso nivel de tecnologia,
instalaciones en mal estado, falta de unificacién de los procesos, recursos obsoletos.

Dentro de los fallos activos se encuentran los siguientes: omision, desatencion,
omision de cumplimiento de normas, descuidos, fallas.

De lo anterior se puede sefialar que el modelo del queso suizo explica:

* Los accidentes en raras ocasiones ocurren en su totalidad por conductas
inapropiadas en la mayoria de los casos estos ocurren por distintos factores.

» Se pueden crear medidas para evitarlos.

* Si se producen multiples errores en un mismo incidente existe la posibilidad cierta
de que se produzca un evento adverso.

* Si existe una observacién del sistema hospitalario esto permite la identificacion de
los errores que se presentan.

7.2.1 Los factores latentes o contribuyentes

En este caso estos son factores que aumentan la posibilidad de un incidente y
se clasifican en:

- Externos: No estan bajo el control de la organizacién.

-Organizativos: Ausencia en los protocolos de proceder.
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-Factores que estan relacionados con las personas o los pacientes.

7.3 Préacticas Seguras

Son acciones encaminadas a minimizar el riesgo y con esto se evita que el
dafio suceda. Estas acciones se relacionan directamente con los incidentes y factores
contribuyentes y pueden ser de dos tipos:

-Proactivas (antes de que suceda el incidente): realiza previo al hecho una reflexion
del procedimiento y de sus consecuencias.

-Reactivas (una vez que el incidente ha sucedido): una vez generado el incidente se
adopta los conocimientos con base a lo sucedido.

Es entonces que se considera como practica segura aquella conformada por la
mejor evidencia cientifica que ayudara a reducir o eliminar los efectos adversos.

Se han propuesto nueve soluciones para la seguridad del paciente para la
adopcidén en todos los paises las cuales son las siguientes:

. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

. Identificacion de pacientes.

. Comunicacién durante el traspaso de pacientes.

. Realizacion del procedimiento correcto en el sitio correcto del cuerpo.

. Control de las soluciones concentradas de electrdlitos.

. Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.
. Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

© 00 N oo o B~ W N PP

. Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas con la
atencion de salud.

7.3.1 Préacticas que Pueden Llegar a Reducir el Riesgo de Eventos Adversos

- Las infecciones asociadas con el uso de catéteres centrales pueden prevenirse con
el uso de barreras estériles durante la colocacién de catéteres venosos centrales; las
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infecciones quirdrgicas y los tromboembolismos venosos profundos se previenen con
una adecuada profilaxis; las Ulceras se evitan con presion con colchones especiales.!®

7.4 Evento Adverso

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),” un evento adverso (EA) es
el resultado de una atencion en salud que, de manera no intencional, produce dafio al
paciente. Existen los eventos adversos prevenibles, es decir, los que conllevan
resultados no deseables que se habrian evitado mediante el cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado, y los
eventos adversos no prevenibles, que se presentan a pesar del cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencia.”

De acuerdo con el dltimo estudio IBEAS en torno a la prevalencia de EA en
hospitales en Latinoamérica, que permitid conocer dicha informacion en cinco paises
(México, Peru, Argentina, Costa Rica y Colombia), el1l3.27 % de estos estaban
relacionados con el cuidado del paciente, un 8.23 % con el uso de medicamentos, un
37.14 % con la infeccién nosocomial, un 28.69 % con algun procedimiento y un 6.17
% con el diagnastico.

Revista de Salud Publica, encontré una incidencia del 4.6 % de EA, de los
cuales el 61 % se consideraron evitables.

Segun la OMS se debe establecer una cultura del paciente en cuanto a que no
es responsabilidad solamente del personal sanitario sino también, aquellos que llevan
la conduccion de los centros asistenciales y las autoridades sanitarias deben velar por
los cuidados de los pacientes.

Ya en algunos paises los errores adversos han sido analizado que no solo se
causa un dafio al paciente, sino que este incidente tiene otros efectos tales como el
costo econdmico que causa a los hospitales a consecuencia de los despidos
laborales, horas extras, intervenciones quirdrgicas, pruebas de diagndstico, entre
otras.

7.4.1 Programas de Monitoreo de Eventos Adversos

En Colombia existen varios programas de observacion de eventos adversos
entre los que se destacan los de monitoreo que ayudan a la vigilancia epidemiologica
de los EA, entre ellos esta la reglamentacion de la Tecnovigilancia por medio de

8 Cometto M, Gémez P, Marcon G, Zéarate R, de Bortoli S, Faconi C. Enfermeria y seguridad

de los pacientes [Internet] Organizacion Panamericana de la salud.
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identificacion, recoleccion y gestion de los incidentes o eventos adversos que
presenten los dispositivos médicos durante su uso.

Se tiene también la farmacovigilancia que es aquella que se encarga de
monitorear el suministro de medicamentos ya que el uso de medicinas tiene un efecto
gue pudiera potencialmente derivar en un evento adverso.

En ultimo lugar esta la hemo vigilancia que es aquella actividad que permite el
registro y andlisis concerniente a la donacién y transfusion de sangre.

7.4.2 Los Errores Adversos Prevenibles Mas Recurrentes
1. Error en Medicacioén

La OMS define como: “Un error de medicacion como cualquier acontecimiento
evitable donde la dosis de medicamento que recibe el paciente difiere de la recetada
por el prescriptor o de las establecidas por las politicas y procedimientos del hospital”.

Algunos de estos errores son:

- No suministrar el medicamento indicado por el médico.

- Suministrar al paciente el medicamento al paciente equivocado.

- Elaborar dosis de medicamento de manera incorrecta.

Es importante para prevenir estos errores que se tomen las siguientes medidas:
- Tener conocimiento del riesgo que existe en el suministro de medicamentos.

- Realizar los célculos necesarios para prescribir correctamente.

- Es valido consultar con otros especialistas cuando no se tiene la certeza de la
prescripcion de un medicamento.

- Se debe realizar el registro respectivo de la prescripcion del medicamento en la
historia clinica en la cual se debera colocar lo siguiente:

1. Cerciorarse que el medicamento sea el indicado.

2. Si el medicamento es el indicado confirme lo que sefiala su etiqueta.

3. Si el paciente es el correcto confirme que la receta coincida con su nombre.
4. con la guia farmacoldgica confirme la dosis del medicamento.

5. Confirme que la via de administracién sea la adecuada para el suministro del
medicamento.

6. Los niveles sanguineos se deben garantizar terapéuticamente.

7. Se debe administrar el medicamento con la frecuencia correcta.
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8. Velocidad correcta: garantice seguridad y efecto terapéutico por via parenteral.
9. Se le debe hacer el seguimiento al paciente una vez suministrado el medicamento.

10. Registro correcto: registre dosis, dilucion, hora y via de administracion.

7.4.3 Error en Sitio Quirurgico

Con la finalidad de reducir los eventos adversos en los quirdéfanos la OMS ha
sugerido una lista de verificacion que aborda aspectos de seguridad como lo son las
practicas de seguridad de la anestesia, las infecciones quirdrgicas evitables o la
comunicacién deficiente entre el personal del equipo quirdrgico. Esta lista no es
taxativa sino es la recomendada y se puede adecuar a la practica local.

En algunos casos el personal médico puede considerar a esta lista de chequeo
una pérdida de tiempo sin embargo se debe hacer hincapié que esta herramienta
ayuda a la seguridad del paciente en cuanto a la mejora de la atencion en salud, la
eficacia de los equipos de trabajo y la comunicacion en el personal de trabajo

En muchas oportunidades los médicos por temor o vergliienza no reportan los
eventos adversos, pero se debe tener en cuenta que son eventos en donde es
imperante y obligatorio su reporte y el no hacerlo llevaria a consecuencias de tipo
laboral no deseadas que conllevaria a su afectacién profesional y pérdida de prestigio
y credibilidad.®

7.5 Indicadores para la vigilancia, control y evaluacion de los sistemas de salud

La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (UCDE)
estableci6 indicadores en materia de seguridad del paciente para la vigilancia, control
y evaluacion de los sistemas de salud, la cual Colombia, por estar adherida dentro de
sus protocolos, los toma por ser miembro de su organizacion. Estos 21 indicadores en
materia de seguridad del paciente son los siguientes:

Infecciones Nosocomiales:
- Neumonias por uso del respirador.
- Herida quirdrgica infectada.

- Infecciones atribuibles a las intervenciones del equipo de salud.

¥Vasco M._El evento adverso._¢Un dafio prevenible en la atencion en salud? Infoscare.

[Revista en linea]. 2020; 11(1) Consultado el 5 de agosto de 2021.
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- Ulceras por presion.

Eventos centinelas:

- Reacciones por transfusion.

- Transfusion por tipo de sangre equivocado.

- Error del sitio quirurgico.

- Cuerpos extrafios olvidados en pacientes durante procedimientos quirlrgicos.
- Fallas relacionadas con el personal de salud.

- Errores de medicacion.

Complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas:

- Complicaciones por anestesia.

- Sepsis postquirdrgica.

- Embolia pulmonar o trombosis venosa profunda.

- Dificultades técnicas con los procedimientos quirdrgicos.
» Complicaciones obstétricas:

- Lesiones o traumatismo al momento del nacimiento del neonato.
- Trauma obstétrico en partos vaginales.

- Trauma obstétrico en partos por cesarea.

- Mortalidad materna.

Otros eventos adversos:

- Caidas de los pacientes.

- Fracturas de cadera.?°

Entorno del Evento Adverso:

En materia de salud es una lesion realizada por el personal de salud de manera
involuntaria durante la atencion del paciente. El evento adverso presenta las
siguientes caracteristicas:

2 Villarreal E. Seguridad de los pacientes. Un compromiso de todos para un cuidado de
calidad. Salud Uninorte [Internet]. 2007; 23 (1): 112-119. Universidad del Norte,

Barranquilla, Colombia.
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- Se clasifican en leves y graves.

- Los mas frecuentes son los relacionados con el suministro de medicamentos
seguidos de las infecciones intrahospitalarias, cuidados de la salud, diagnésticos y
otros.

- En cuanto a su evitabilidad los mas recurrentes son: los diagndsticos, infecciones
intrahospitalarias, cuidados, medicacion y procedimientos.

7.6 Costos que traen consigo los eventos adversos
En cuanto a lo referente al sistema de salud: Estancias prolongadas en el centro
asistencial, indemnizaciones, primas de seguro, lucro cesante.

En cuanto a lo que se refiere al paciente: Pérdida de capacidad laboral, asi
como también disminucion de ingresos.

En cuanto a lo que se refiere a la sociedad: Incapacidad, pensiones, costos por
discapacidad. !

7.7 Acciones Inseguras

Son aquellas conductas de accién u omisién en la que incurre el personal de
salud y pueden llegar a causar un evento adverso o en su defecto un accidente
importante.

7.7.1 Condiciones que Predisponen una Accién Insegura
- Actitud del paciente: Este contribuye al error por encontrase en un estado de estrés.

- Documentacion dentro de una institucion hospitalaria, poco clara.

2 Fernandez N, Los eventos adversos y la calidad de atencion estrategias para mejorar la
seguridad de los pacientes pediatricos. Pediatria Sanitaria y Social. [Revista en linea] 2004.

Consultado el 17 de julio de 2021; 102 (5).
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- Personal que pertenece al centro asistencial que con su actuar incurren en fallas de
atencion en la salud tales como meédicos, enfermeras y cualquier persona que
conforme el equipo de salud.??

7.8 Servicios Integrados IPS
7.8.1Resefia Historica

Es una institucién creada para la prestacion de servicios de salud de primer y
segundo nivel ambulatorio, que inicia sus operaciones el 16 de marzo de 1998,
teniendo su primera sede en el Municipio de Bello Departamento de Antioquia.

En afio y medio después se funda la segunda sede el primero de octubre de
1999 ubicada en el HOSPITAL PABLO TOBON URIBE, buscando mayor cobertura y
optimizacién en sus servicios. En la actualidad su ubicacion esté en el barrio Robledo
de la ciudad de Medellin lo cual ha permitido ampliar sus servicios.

Ya en el afio 2009, se habilito en el Municipio de Bello, Barrio San José obrero,
otra sede debido a la gran demanda de los pacientes y todo el Municipio.

Para los servicios oftalmolégicos, en el afio 2014 se inauguré una sede para
uso exclusivo de esta especialidad en el centro integral de servicios punto clave.

La mas reciente sede es la inaugurada en Rio Negro, Oriente Antioquefio, en
julio de 2017.

La prestacion de sus servicios le ha permitido posicionarse como una de las
mejores IPS a nivel nacional.

Misién: Somos una institucion de |y Il nivel ambulatorio que presta servicios
de salud a los usuarios y sus familias por medio de actividades de prevencion de la
enfermedad y promocion y recuperacién de la salud, fundamentados en la seguridad,
pertinencia y calidez.

Vision: Integrados IPS sera una institucion con mayor participacion en el
mercado de salud en el segundo nivel de atenciéon ambulatoria.

7.8.2Codigo de Eticay de Buen Gobierno Integrados IPS

El codigo de ética y buen gobierno es un instrumento con la finalidad de ejercer
la direccién y el ejercicio diario; con la finalidad de proporcionar, fortalecer y lograr los

22 Cortez R. La seguridad del paciente en la ese hospital San José la palma evaluacion del

clima de seguridad. Universidad Santo Tomas, Bogota, Colombia 2017.
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objetivos propuestos con la mision de la institucion y también lo establecido en el
articulo dos de la constitucion politica.

Los aspectos establecidos en el presente codigo recogen la iniciativa de las
personas que laboran en la direccion, asi como todo el personal de la institucion con
el objetivo de proyectar Optimos resultados, eficiente trabajo en equipo y buena
comunicacién con los usuarios, proveedores y clientes velando asi por el cumplimiento
de los principios de la institucion que se traducen en honestidad, compromiso y
respeto.

En Integrados IPS existe un compromiso con la informacion, participacion y la
pedagogia de los derechos y deberes que le corresponden al usuario y a su mejoria.

Politica de seguridad del paciente

Integrados IPS como institucion de salud esta comprometida con la promocién
y ejecucion de los procedimientos seguros en cuanto a los riesgos relacionados con
suministros de medicamentos, infecciones que tengan que ver con la atencién al
paciente con el objetivo de disminuir los “Eventos Adversos Prevenibles”.

Propésitos de la politica de Seguridad del Paciente

- Establecer dentro del manejo de la seguridad del paciente una cultura de
responsabilidad, equitativa, educativa y nunca ilegal.

- Minimizar los eventos adversos y sus repercusiones.
- Generar una atencion segura en el entorno asistencial.

- Se generara una politica que incentive la formacidén y motivacion en cuanto se refiere
a la seguridad del paciente.

Dentro de las politicas de la seguridad del paciente se destaca su comité y en
el mismo se encuentran contenidos los siguientes procedimientos:

- Comité de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS)
- Comité de Farmacovigilancia

- Comité de Tecnovigilancia

Politica de adopcion de guias de préactica clinica

A fin de garantizar la excelencia en Integrados IPS dentro de sus politicas de
gestion se encuentra incluida la guia practica clinica que tiene por objetivo la atencion
del paciente con altos estandares de calidad.
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Las guias de practicas clinicas contienen recomendaciones en cuanto a los
cuidados del paciente que se manifiestan en revisiones, evaluaciones de riesgos y
opciones de cuidado.

Politica de no redso

Atendiendo a la resolucion 2003 de 2014 Integrados IPS exige a sus
profesionales no reusar el material médico cuya recomendacion del fabricante sea
para uso unico.

El comité de seguridad del paciente de acuerdo con un cronograma
implementard auditorias periddicas para cuidar que los dispositivos e insumos no se
redsen.

Principios Orientadores de la Politica de Humanizacion

- Los referentes de accion en la prestacion de los servicios son atencion digna y
respetuosa articulados con principios que contienen valores, derechos y deberes.

- A través de la formacion, capacitacion, desarrollo y evaluacion de los mismos se
implementara el servicio humano de calidad.

- De cara al usuario se realizara el mejoramiento continuo de los procesos priorizados
con la finalidad de optimizar los servicios de salud en cuanto los dominios de
oportunidad-accesibilidad y satisfaccion.

- Las acciones giran en la atencién del usuario lo que da a entender la importancia de
su satisfaccion.

Politica de gestidn del riesgo

La administracién del riesgo esta basada en cinco ejes:

. Los riesgos de la gestion

. Los riesgos de la seguridad y salud en el trabajo

. Los riesgos de la gestion clinica y seguridad del paciente

. Los riesgos de la gestion ambiental

. Los riesgos del lavado de activos y la financiacién del terrorismo.

Para la administracion del riesgo se realizara un adecuado analisis del contexto
estratégico, identificando, analizando, valorando y tratando los diferentes riesgos asi
como el seguimiento y evaluacion a las acciones de mitigacion; a través del
establecimiento y aplicacion de acciones preventivas — barreras de seguridad,
controles efectivos y acciones correctivas que eviten la materializacién de eventos
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generadores de riesgo y que afecten o impidan el normal desarrollo de los procesos y
el cumplimiento de las metas institucionales.

Para la institucion la gestion de los riesgos aborda:

. Evitar el riesgo

. Reducir el riesgo

. Compatrtir o transferir el riesgo
. Asumir el riesgo.?®

7.9 Documentos seleccionados seguridad del paciente en Colombia
* Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente.

* Promocion de la cultura de seguridad del paciente.

» Guia técnica "buenas practicas para la seguridad del paciente en salud 2014.
* Resolucion 2003 de 2014.

* Lista de Chequeo Buenas Practicas en Seguridad del Paciente.

» Paquetes Instruccionales Buenas Practicas en Seguridad del Paciente.

* Manual de Estandares de Acreditacion Ambulatorios y Hospitalarios.

* Decreto 780 de 2016.

* Curso Virtual de Introduccién a la Investigacion en Seguridad del Paciente
OMS. %4

7.10 Estrategias de Mejora en Cuanto a la Seguridad del Paciente
7.10.1. Con relacion alos cambios de la cultura organizativa:

2 Integrados IPS [Internet] 2021. Disponible en: http://www.IPSintegrados.com/planeacion/

24 Balaguera A, Nieto M, Pefia J, Roso A. Estudio Comparativo de los Programas de
Seguridad del Paciente de Colombia, Chile y México, y Acciones Desarrolladas en el Periodo
2008 a 2018 que Pueden Fortalecer las Buenas Préacticas en la Atencion de Salud en
Colombia. Universidad Autdnoma de Bucaramanga, Facultad de Medicina, Bucaramanga

Colombia. 2018
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-Se debe reforzar la tarea en materia de liderazgo.

- Las evaluaciones se deber dar sin sefalar o culpabilizar

- Los problemas deben poder identificarse con precision.

- Se deben proponer estrategias eficaces para evitar los eventos adversos.

-Se debe aprender de los errores y con base a estos procurar los cambios necesarios.

-Se deben revisar y actualizar los sistemas de registro e informacion.

7.10.2 Con relacion al sistema de registro:
- Son el punto principal de mejora de cualquier sistema de calidad.

- Se tiene unanimidad en cuanto a la optimizacion de los sistemas de registro de
eventos adversos, sin embargo, estos en casi todos los paises incluyendo lo
desarrollados esto son deficientes.

- Se debe mejorar la metodologia y adherirse a los estandares internacionales.

- La mayoria de los paises que han hecho obligatorio los registros de eventos adversos
lo han hecho sin tomar en cuenta el caracter punitivo.

- La mayoria de los paises tienen como iniciativas de mejora renovar y optimizar sus
registros.

7.10.3. El analisis de los procesos:
- Para realizar esta actividad lo mas utilizado es el andlisis de gestion de riesgos.

- Para lograr un efectivo gestién de riesgo se debe crear un ambiente laboral basado
en la confianza.

- Se deben formar profesionales en materia de gestién de riesgos.

7.10.4. La participacién de los pacientes

- Para conseguir la prevencion de los eventos adversos es indispensable la
participacion de los pacientes.

- Ya existen suficientes estudios que concluyen que el estilo de vida, el uso de los
medicamentos y un adecuado tratamiento son condicionantes en los resultados de las
intervenciones quirudrgicas.
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7.10.5 La Alianza

- Estas surgen como herramienta entre distintos paises con la finalidad de cooperar
para optimizar la metodologia en cuanto al tratamiento de los eventos adversos.

- Estas alianzas tienen un propésito dirigido a facilitar en los servicios de alta
complejidad como lo son los centros asistenciales todo lo concerniente a la seguridad
del paciente.

- Se deben realizar investigaciones para analizar las causas que originan los errores
adversos y como prevenirlos.

- Con las alianzas entre los paises se logran divulgar soluciones que pueden servir a
todos los involucrados.

7.10.6. Reto global para la seguridad del paciente:

-Para mejorar el sistema sanitario la OMS invita a los paises a unirse a sus iniciativas
bajo los siguientes principios:

* Evaluar formalmente el nivel y naturaleza de las infecciones asociadas a los servicios
sanitarios.

* Se debe establecer un sistema de registro que contengan las incidencias para
monitorear los cambios.

* En cuanto a los problemas se debe encausar y analizar los distintos sistemas.
* Para mejorar la seguridad se debe desarrollar las soluciones.

* Reducir los riesgos.

* Concentrar las actividades en cinco acciones:

- Manos limpias

- Practicas limpias

- Productos limpios

- Entorno limpio

- Equipos limpios.

* En la mejora de los planes se deben involucrar a los pacientes, usuarios y
profesionales.

* Asegurar la sostenibilidad de la accion de mejora.
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7.10.7. Paciente para la seguridad del paciente:

- Con respecto a las acciones que estén llevando los gobiernos e instituciones
privadas se debe establecer un inventario en cuanto a esas iniciativas.

- En cuanto a los consumidores y proveedores se debe facilitar el estudio de la
seguridad del paciente.

-Se deben apoyar las iniciativas de disefio activo con respecto a los sistemas
sanitarios.

- Se deben crear politicas que faciliten la participacion de los consumidores.

7.10.8 Taxonomia para la seguridad de los pacientes

- La taxonomia a nivel internacional ayuda a la observacion, registro y comprension
de estos.

- Ayuda a comprender causas, gravedad y consecuencias.

- Incluye los aspectos fundamentales para clasificar y codificar los eventos adversos.

7.10.9 Investigacion en el campo de la seguridad de los pacientes

- Las investigaciones sobre seguridad del paciente deben abordar temas de
organizacion e infraestructura.

- Las prioridades en cuanto a la investigacion deben concentrarse en: errores,
sistemas sanitarios e infraestructura.

- Se deben abordar aspectos tales como: cultura organizativa, capacidad analitica y
el desarrollo del conocimiento sobre las intervenciones mas eficaces

7.10.10. Soluciones para la seguridad de los pacientes

- Minimizar los riesgos

- Optimizar la seguridad de los pacientes

- Realizacion de acuerdos internacionales con la finalidad de proponer soluciones.

- Que coexistan compafias, farmacéuticas, industrias de productos sanitarios en
cuanto a proponer soluciones.
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- Creacion de un centro de colaboracion que colabore con la identificacion que puedan
reducir los riesgos en los pacientes.?®

% Garcia M. Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. [Internet]. Oficina de Servicios
Integrados de Salud. Unidad de Politicas, Sistemas y Servicios Sanitarios. Organizacion

Mundial de la Salud, Oficina Europea. Barcelona, Espafia. 2008.
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8. Cuadro de operacionalizacion de variables

Objetivos Variables Definicion Dimensiones Indicadores
Especificos Conceptual
1. Identificar | 1. Factores | 1. Es el dafio | 1. A Riesgos en
cudles son los | que afectan la | que se puede | los estadios de | 1. A.1 Estilo de vida.
factores que mas | seguridad de | presentar en | desarrollo. 1. A.2 Estado cognitivo y de movilidad.
afectan a la | los pacientes. |un servicio de 1. A.3 Alteraciones sensitivas.
seguridad en los salud. 1. A.4 Conciencia de movilidad.
pacientes de
integrados IPS. 1. B Riesgos | 1.B.1 Estilo de vida.
individuales. 1. B.2 Trastornos de la movilidad.
1. B.3 Alteraciones sensitivas o de la comunicacion.
1. B.4 Falta de conciencia de seguridad.
1.C Riesgos en | 1. C.1 Errores médicos.
los servicios | 1. C.2 Exposicidn a sustancias quimicas.
sanitarios 1. C.3 Diseminacion de patdgenos.
1. C.4 Lesiones por caidas.
1. C.5 Accidentes intrinsecos.
1. C.6 Accidentes relacionados con intervenciones.
1. C.7 Accidentes relacionados con el equipamiento.
2. Caracterizar | Condiciones Conjunto de|2.A Nivel de |2.A.1 Compromiso.
las condiciones | de seguridad | factores excelencia 2.A. 2Responsabilidad.
de seguridad en | en los | relacionados profesional 2.A. 3impecabilidad.
los pacientes que | pacientes. con materiales, 2. A.4Trabajo.
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presenta
integrados IPS

equipo que
pueden afectar
la salud de los

2.A.5Comunicacion asertiva

pacientes
2. B Uso | 2.B.1 Humanos
eficiente de los | 2: B.2 Materiales
recursos 2: B.3 Tiempo
2 .C Alto grado | 2.C.1 Organizacion
de satisfaccion | 2.C.2 Accesibilidad
del paciente. 2.C.3Instalaciones
2: C.4Tiempo de ingreso
2.C.5 Trato
3. Destacar las | Debilidades en | Conjunto  de | 3. A Bajo | 3.A. 1 Protocolos inadecuados.
implicaciones que | seguridad del | elementos que | desarrollo de | 3. A .2 Documentacion incompleta. O inexistente.
tiene para el | paciente. reflejan el | sistemas de
sistema de salud contexto deteccion de
colombiano las interno de un | eventos 3.A.3 Influencia organizacional.
debilidades en centro de | adversos. 3. A4 fallas en la supervision de riesgos.
materia de salud.
seguridad del 3. B | 3.B.1 Inseguras
paciente. Instalaciones. 3.B.2 Insuficientes

3.B.3 Dariadas
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3 C Equipo
insuficiente.

3.C.1 Quirdrgicos
3.C.2 Insumos de proteccion personal
3.C.3 Medicamentos

3. D falta de
capacitacion del
personal.

3.D.1 En cuanto a normas de seguridad del paciente.
3.D.2 Protocolos de seguridad en pacientes
3.D.3 Conocimiento de situaciones

4, Recomendar
las acciones de
mejora que se
tienen que llevar a

cabo en
Integrados  IPS
con ocasion de la
seguridad del
paciente.

Acciones para
mejorar la
seguridad de
los pacientes.

Conjunto  de
medidas que
se toman en un
hospital con la
finalidad de
mejorar su
situacion  de
atencion.

4. A Tomar en
consideracion
las evaluaciones
externas.

4 .A.1 Familiares
4 .A.2 Pacientes
4.A .3 Publico en general.

4.Blmplementar
el programa de

4.B.11SO
4.B.2 Certificaciones hospitalarias

calidad y | 4. C .3 Précticas clinicas.
seguridad

4.C 4.C.1 Proceso de atencién
Reclutamiento 4. C. 2 proceso de apoyo.
de personal.
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9. Marco Legal

Norma Afo Articulo Descripcion

Constitucion 1991 49 Consagracion de la salud a

Politica cargo del Estado
Colombiano.

Ley 100 1993 1 Sistema general de
seguridad social.

Ley 1122 2007 14 Aseguramiento en salud,
gestion de riesgo en salud.

Ley 1438 2011 1 Fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social
en Salud

Ley 1715 2015 2 Regula el derecho
fundamental a la salud.

decreto 1011 2006 3 Sistema  Obligatorio de
Garantia de Calidad de la
Atencion de
Salud del Sistema General
de Seguridad Social en
Salud
Programa  nacional de

Resolucién 4816 | 2008 1 tecnovigilancia

Resolucion 2011 1 Reglamento  relativo  al

2011020764 contenido y periodicidad de

los reportes de eventos
adversos.

10. Marco Metodoldgico
10.1 Tipo de estudio

En este estado de la investigacion se destaca la profundidad de la investigacion
de acuerdo con el conocimiento requerido. Segun Fernandez, los estudios
descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenémeno que se
someta a un analisis (Danhke, 1989). Miden, evallan o recolectan datos sobre
diversos aspectos, dimensiones o componentes del fendbmeno a investigar. Desde el
punto de vista cientifico, describir es recolectar datos (para los investigadores
cuantitativos, medir; y para los cualitativos, recolectar informacion). Esto es, en un
estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide o recolecta
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informacion sobre cada una de ellas, para asi (valgase la redundancia) describir lo
que se investiga.?®

En el presente proyecto de investigacion es de tipo descriptivo por cuanto se
requiere identificar y caracterizar los factores que inciden en la seguridad del paciente
y asi poder realizar un analisis acerca del problema planteado.

10.2 Disefio de Investigacion

En materia de investigacion un disefio es el plan de trabajo que se sigue para
lograr recolectar los resultados del estudio. Balestrini 2” Se define como el plan global
de investigacion que integra de un modo coherente y adecuadamente correcto
técnicas de recogidas de datos a utilizar andlisis previstos y objetivos. El disefio de
una investigacion intenta dar de una manera clara y no ambigua respuestas a las
preguntas planteadas en las mismas. 14

Es por lo que el presente trabajo esta enmarcado bajo el disefio documental y
presentara las siguientes etapas:

10.2.1 Busqueda de fuentes impresas y electronicas relacionadas con el tema de
estudio: En este sentido la busqueda en fuentes impresas estuvo basada en libro de
texto relacionada a la seguridad en los pacientes, documentos institucionales y leyes
relacionadas al tema en cuestion.

10.2.2 Con respecto a las fuentes electronicas la busqueda se centré en paginas
reconocidas tales como google, google académico, redalyc, Scielo entre otras.

10.2.3 Lectura inicial de los documentos disponibles: En esta fase la lectura de las
fuentes de informacion fue rapida y agil intentando comprender cada uno de los textos
y captando palabras sueltas para hacerse una breve idea de lo que se profundizo mas
adelante.

10.2.4. Elaboracion del esquema preliminar o tentativo: Esto se logré haciendo un
orden de las partes de los contenidos consultados en temas y subtemas, logrando una
estructura preliminar del trabajo que se ira modificando a medida que la investigacion
vaya avanzando.

% Fernandez R. Metodologia de la investigacion. (3. Ed) México: McGraw Hill 2003.

27 Balestrini M. Como se elabora el proyecto de investigacion. Para los estudios formulativos
o exploratorios, descriptivos, diagnosticos, evaluativos, formulacion de hipotesis causales,

experimentales y los proyectos factibles. [Libro en linea] Ed. Consultores Asociados, 2005.
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10.2.5. Recoleccion de datos mediante lectura evaluativa y elaboracion de resumenes:
En esta fase se llevd a cabo un analisis de todos los textos persiguiendo la
comprension de los mismo Esto se logré a través de un proceso mental y traduciendo
simbolos en ideas adoptando una postura analitica y realizando dichas lectura con
disposicidn activa distinguiendo los hechos de las opiniones concretando los objetivos
en cada fragmento y determinando las informaciones de mayor importancia con la
finalidad de proceder a redactar los resimenes correspondiente.

10.2.6. Analisis e interpretacion de la informacion recolectada en funcion del esquema
preliminar: Para lograr el analisis de los elementos en estudio se procedié a lo
siguiente: Con el fin de tratar de reducir el texto en sus elementos mas significativos
se realizd una lectura detenida hasta que se agotaron todas las ambigiedades,
ambivalencias, palabras y expresiones que no se conocian bien hasta que se tuvo la
impresion de que se comprendi6 el texto en su totalidad.

En una segunda fase se procedid6 a realizar la arquitectura argumental
distinguiendo las ideas principales y organizdndolas esquematicamente sefialando los
referentes o casos de apoyo vinculados a las ideas correspondientes.

En muy pocas lineas se procedi6 a describir el tema.
En base a la tarea anterior se redact6 la formulacién sumaria del tema.

Por ultimo, se elaboraron los resumenes del discurso del autor apegandose
rigurosamente a su narrativa.

10.2.7 se procedi6 a redactar el esquema definitivo del trabajo y se comunicaran las
conclusiones correspondientes.

10.3 Poblaciéon de Estudio

Son consideradas las unidades de estudio sobre la cual va a recaer la
investigacion Segun Arias es un conjunto finito o infinito de elementos con
caracteristica comunes para los cuales serd extensiva las conclusiones de la
investigacion. 28

La poblacion considerada en la presente investigacion es finita que segun Arias,
(p.81) es aquella cuyo elemento en su totalidad son identificables por el investigador
y en este caso estuvo constituida por informacién documental de diversas fuentes
tales como: guias practicas de la clinica, material otorgado al paciente relacionado
con la seguridad del paciente, normas referente al caso planteado, expedientes y

28 Arias F. Proyecto de investigacion (5a Ed.) Caracas: Episteme. P(81); 2005.
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cualquier otro material que pueda servirnos de utilidad con relacién al problema en
estudio.

En cuanto a los instrumentos de recoleccion de datos son definidos por Arias,
como cualquier recurso, dispositivo o formato (en papel o digital) que se utiliza para
obtener, registrar informacion. En esta investigacion los instrumentos utilizados fueron
fichas, computadoras y sus unidades de almacenaje.

10.4 Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos:
Como cualquier otro tipo de investigacion cientifica el procesamiento y analisis
de datos se llevo a cabo de la siguiente manera:

- Se procedi6 a la identificacion de la poblacion que se desea estudiar adecuada a los
intereses y necesidades particulares del estudio, la determinacion de las unidades de
andlisis y la construccion de las categorias investigadas, la codificacion y el andlisis
de los resultados encontrados.

Las unidades de analisis son los segmentos que interesan investigar del
contenido de los mensajes escritos para posteriormente ser expresados y
desglosados en categorias y subcategorias.

Las categorias estuvieron compuestas por las reflexiones hechas, a partir de
las perspectivas teoricas adoptadas para la investigacion y se transformaron en los
distintos niveles donde se expresan y desglosan las unidades de analisis.

La codificacion consiste en la transformacién de las unidades de andlisis,
categorias y subcategorias, identificadas en los pasos anteriores, en unidades de
registro que permitieron su descripcion para el analisis posterior.

Por ultimo, el andlisis de los resultados se llevo a cabo en dos etapas: En primer
lugar, se llevo a cabo el analisis general de las dimensiones de los documentos
revisados en términos de la inclusiébn de objetivos perseguidos, en cuanto a las
perspectivas teéricas, metodologia seguida en la investigacion, es decir, fuentes
utilizadas definicion de conceptos utilizados, frases con datos y cantidad de
documentos utilizados como apoyo bibliografico. Después se utilizaron pruebas
propias del andlisis de contenido, para llevar a cabo el analisis de los resultados bajo
una estrategia extensiva e intertextual y es asi que con toda esta informacion se
procedi6 a redactar el médulo de capacitacion.

Es la configuracion del resultado de la investigacion, éste tiene que ver con la
descripcion de los aspectos metodolégicos que se desarrollaron en la misma,
debiendo ser elaborado con la claridad, rigor y consistencia.

10.5 Procedimientos que se utilizaran para controlar los factores gue amenazan
la validez y confiabilidad de los resultados.
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En el presente estudio por ser la técnica analisis de contenido la utilizada para
este estudio, para obtener datos confiables y validos, se corroborara la fiabilidad de
los documentos a analizar, asi como también se realizaran confrontacion con otros
documentos similares.

10.6 Resultados

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficamente los pacientes que presentaron
incidentes y eventos adversos (Edad, sexo, Calificacién de los factores del evento)
IPS INTEGRADOS Medellin durante 2017 - 2018.

Variables (n=106)

Edad categorizada %

2-17 afios 3 2,83%
18-28 afios 10 9,43%
29-49 aflos 34 32,08%
50 mas 59 55,66%
Genero

Mujer 68 64,15%
Hombre 36 33,96%
No aplica 2 1,89%
Calificacion de los factores del evento

Esperados 25 23,58%
Inesperados 15 14,15%
No aplica 66 62,26%

Tabla 2. Distribucion del Sexo segun aseguramiento IPS INTEGRADOS Medellin
2017-2018.

Variables

Total
Genero Subsidiado % Contributivo % general
Mujer 43 66,15% 25 60,98% 68
Hombre 21 32,31% 15 36,59% 36
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No aplica 1 1,54% 1 2,44% 2
Total general 65 41 106

Tabla 3. Distribucion del suceso segun especialidad IPS INTEGRADOS Medellin
2017-2018.
SITIO DEL SUCESO

Cuenta de Area en la que se genera el

Especialidad reporte %
Odontologia 36 34%
No aplica 33 31%
Consulta

externa 18 17%
cirugia 11 10%
Programas de p

yp 6 6%
Area

administrativa 1 1%
enfermeria 1 1%
Total general 106 100%

Tabla 4. Distribucién del suceso segun sexo IPS INTEGRADOS Medellin 2017-2018.
CALIFICACION DEL SUCESO

SEGUN SEXO

No
Suceso Mujer Hombre aplica Total general
Incidente 40 16 2 58
evento adverso 15 14 0 29

48



Complicacion 9 1 0 10

No aplica 4 5 0 9

Total general 68 36 2 106

10.7 Anédlisis De Calidad De Los Datos

La base de datos “Eventos adversos, incidentes y complicaciones” busca
describir las Complicaciones, eventos adversos e Incidentes ocurridos en el centro de
atencion “Integrados IPS” entre los afios 2017 y 2018 para ello la base de datos cuenta
con las siguientes variables: Marca temporal, tipo de identificacion, numero de
identificacion, tipo de aseguramiento, nombre completo del usuario, edad, sexo, fecha
del suceso, cargo, nombre completo del colaborador que reporta, area en el que se
genera el reporte, como califica el suceso.

Para evaluar la calidad de los datos que hacen parte de la base de datos
“‘Eventos adversos, incidentes y complicaciones” se procedié a validar los datos
contenidos segun las dimensiones descritas en el estandar internacional ISO 25012,
las dimensiones evaluadas fueron la exactitud de los datos, la completitud, la
consistencia y la credibilidad de los datos. La exactitud muestra el grado en el que los
datos representan correctamente el verdadero valor del evento. Con un resultado del
90%, debido a que no se contd con un campo donde se clasificara el evento, sin
embargo, dentro de la descripcion de cada evento objeto del estudio se encuentra
informacion que permitié hacer dicha clasificacion.

A continuacion, se presenta el consolidado general de la calidad de los datos.
Ver tabla

Tabla # 4. Distribuciéon de calidad de los datos base de datos.

Completitud 96%
Credibilidad 100%
Consistencia 100%
Exactitud 90%

A continuacion, se presenta el analisis individual de calidad de los datos,
iniciandose por:

La completitud, permite medir si las variables de la base de datos tienen valores
para todos los atributos esperados correspondientes al evento, el resultado fue del
96%, razdn por la cual se considera que tiene un porcentaje adecuado de completitud,
lo cual garantiza la obtencion de datos de resultados. Ver tabla # 5
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Tabla 5. Distribucion de la completitud de la base de datos IPS INTEGRADOS 2017-
2018.

Marca temporal 106 0 0 100
Tipo de Identificacién 106 0 0 100
Numero de Identificacion 105 1 0 99
Tipo de aseguramiento 106 0 0 100
Nombre completo del Usuario 106 0 0 100
Edad 106 0 0 100
Sexo 104 0 2 98
Fecha del suceso 104 2 0 98
Cargo 71 2 33 67
Nombre Completo del
Colaborador que Reporta 106 0 0 100
Area en la que se genera el
reporte 106 0 0 100,
Como califica el suceso 97 0 9 92
ot [ o

La Consistencia, representa el nivel de coherencia de los datos que estan libres
de contradiccion, esta dimension se cumple en un 100% ya que los datos contenidos
permiten claramente llegar a conclusiones y evidenciar el evento ocurrido sin ninguna
dificultad.

La credibilidad hace referencia al grado en el que los datos tienen valores que
se consideran ciertos y creibles, a esta dimension se asigna un 100% ya que la fuente
de los datos es una institucion certificada, que cuenta con procesos estandarizados
de reporte de Complicaciones, eventos adversos e Incidentes.

En conclusién, la integridad de los datos es de un 97%, es decir la base de
datos da muy buen cumplimiento a las dimensiones inherentes al dato lo que refleja
la buena calidad de estos y da garantia en cuanto a los resultados obtenidos a partir
de la misma. Ver grafico # 1 Representacion de la consistencia y calidad del dato IPS
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Analisis de calidad de los datos

Integridad de los datos
96,50%

Exactitud Completitud
90% 96%
Consistencia Credibilidad
100% 100%

Grafica # 1. Representacion de la consistencia y calidad del dato IPS

11. Consideraciones Eticas

El presente trabajo por ser una investigacion documental no se realizd
directamente en seres humanos en consecuencia estuvo basado en el analisis
bibliografico objeto de estudio por lo que no se vulneran en ninguna circunstancia la
dignidad de los pacientes, sus derechos ni su bienestar.

12. Discusién

En el desarrollo del presente trabajo el problema de estudio se orienta en
indagar que factores afectan la seguridad del paciente en cuanto a las acciones
inseguras, incidentes y eventos adversos en integrados IPS en la ciudad de Bello,
Medellin y Rio Negro.

Del andlisis realizado se deduce que la seguridad de los pacientes en este
centro asistencial constituye un problema de interés lo cual requiere de un gran
esfuerzo para lograr eliminar los factores adversos intervinientes en la atencion
hospitalaria y poder tomar los correctivos necesarios cuando estos problemas se
presenten.
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Por lo tanto, es de vital importancia evaluar constantemente los cuidados del
personal encaminadas a fortalecer la seguridad integral de los pacientes como la
mejor forma de prevenir las acciones inseguras, incidentes y eventos adversos

A partir de los hallazgos encontrados aceptamos que la hipotesis general que
establece que las mejoras por las medidas que se tomen con relacion a la seguridad
del paciente fortaleceran Integrados IPS, estos resultados guardan relacion con lo que
sostiene Romero (2019) por cuanto su estudio estuvo dirigido a disefiar normas sobre
seguridad del paciente en comunidades autonomas como Cataluiia y Pais Vasco y
esto esta en concordancia con el presente estudio en cuanto a las mejoras que se
deben realizar en centros asistenciales.

13. Limitaciones del estudio

Las restricciones que surgieron en el transcurso del presente estudio estuvieron
relacionadas con el hecho de no poder acceder por completo a todas las publicaciones
relacionadas con el tema de estudio, lograndose entonces analizar solo aquellos
articulos con acceso abierto que pudieron ser consultados.

14. Conclusiones

1. Se requiere la revision constante de la cultura organizativa de las IPS con la
finalidad de ir motivando a los profesionales en el area de la salud en cuanto a la
optimizacién en materia de seguridad del paciente.

2. Se debe admitir que las actividades en materia de salud son de alto riesgo y por lo
tanto debe haber por parte del personal del centro asistencial la colaboracion de todos
en cuanto se suscite un evento para tratar de buscar soluciones.

3. Las actividades en cuanto a la gestion de riesgo coadyuvan a identificar y evaluar
los fallos en cuanto permiten conocer porque ocurren y con qué probabilidad, de tal
manera que con base a esta informacion se puede llegar a minimizar y controlar su
ocurrencia.

4. Se debe fomentar el conocimiento en cuanto a la seguridad del paciente en un
ambiente de constante formacion.

5. El personal de la IPS debe estar en permanente comunicacion con los pacientes ya
gue estos por su condicion pueden llegar a detectar riesgos en materia de seguridad.

6. Se debe compartir con otras instituciones temas relativos a la seguridad del paciente
con la finalidad de afianzar conocimientos para implementar soluciones y prevenir
danos.
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7. Es indispensable el apoyo de la IPS en cuanto a la aparicion de un evento adverso
ya que se debe colaborar con la asesoria para la resolucion del dafio y por tanto
fomentar en el personal no culpas o consecuencias laborales negativas sino la
tranquilidad de que es una posibilidad que se puede presentar y que se debe afrontar
de manera adecuada.

8. Se debe garantizar la identificacibn completa del paciente y su historia clinica
procurando que eta sea automatizada con el fin de detectar con mas efectividad
alguna incongruencia en cuanto a su tratamiento dentro del centro asistencial.

9. La seguridad del paciente no es un formalismo dentro de los aspectos
administrativos de un centro asistencias ya que se debe ver como un acto de
responsabilidad dentro de la profesidon implicita en el acto del cuidado.

10. Los programas de seguridad del paciente deben ser revisados y evaluados
peribdicamente para medir su eficacia y poder realizar las mejoras correspondientes.

11. La seguridad del paciente esta dentro de las estrategias de calidad de las
instituciones de salud.

12. Para abordar un evento adverso se debe tener en cuenta su prevencion,
observancia y erradicacién o mitigacién cuando estos se presenten.

15. Fortalezas

En el presente trabajo de investigacion se lograron identificar las siguientes fortalezas:

Con respecto al cambio organizacional esta es factible tanto para el cuerpo directivo
como para el resto del personal, gracias a la difusion y a la importancia que se le ha
dado al fomento de la cultura de seguridad del paciente a los centros asistenciales.
Con relacion a la formacion y desarrollo profesional y las acciones seguras llevadas a
cabo, el personal asistencial ya cuenta con un entorno en donde podran formarse con
tutores comprometidos con la ensefianza, adecuada utilizacion de los recursos y con
la posibilidad de optimizacion de tecnologia, asi como también es factible la
evaluacion constante de practicas asistenciales para disminuir los errores que se
cometen en la actividad médica.

La posibilidad de adaptacion de nuevas maneras de trabajar sumada concienciacion
del personal posibilitara que las incidencias y los eventos adversos sean denunciados
sin valor punitivo para el personal de la salud.

El liderazgo de gestibn podra mejorarse y superarse con el desarrollo de las
actividades de formacion de grado y post grado esto traeria como consecuencia una
mejora en la seguridad del paciente.

En relacion con los pacientes y a la posibilidad de mejorar la comunicacién con el
personal del hospital, va a suponer un intercambio de informacion necesaria para el
proceso hospitalario por cuanto se podran tener en cuenta sus preferencias y asi se
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fomentara la confianza entre ellos, de tal manera que ante cualquier situacion se
puedan resolver de manera efectiva la circunstancia adversa que se pueda llegar a
dar.

Por dltimo, en relacion a la planificacion estratégica, esta se percibe como una
fortaleza ya que a través de los planes y estrategias del estado junto con los recursos
adecuados se puede trabajar en el mejoramiento de indicadores y estandares de
seguridad del paciente como una prioridad inherente al sistema de salud de cualquier
pais en desarrollo y prosperidad.

16. Recomendaciones

Considerando la importancia que tiene el presente estudio y en funcion de los
resultados obtenidos se procedera a indicar algunas sugerencias al personal que
labora en Integrados IPS, para ello se hacen las siguientes recomendaciones:

Disefar planes de accion periddicos con la finalidad de lograr el estimulo hacia una
cultura de seguridad en el paciente.

Actuar de manera colaborativa ante un evento adverso se debe convertir en una
norma interna del centro asistencial con la finalidad de contrarrestar los efectos
negativos y la posible solucion de manera mas expedita.

Hacer uso de la gestion de riesgo como un instrumento que permita a la IPS analizar,
comprender y evaluar un evento adverso con la finalidad de tomar las acciones
correctivas en cada caso.

Planear constantemente a través de diversos cursos pedagdgicos todo lo relacionado
a la seguridad del paciente.

Preguntar frecuentemente a los pacientes lo referente a las circunstancias y modo en
gue han sido atendidos por partes de los miembros del centro asistencial.

Realizar encuentros institucionales para discutir de forma permanente los
acontecimientos en distintos centros hospitalarios acerca de eventos adversos y
analizar las situaciones que se derivan de ellas.

Motivar al personal asistencial para que la institucion en la que laboran posea
estandares de calidad en cuanto a la seguridad del paciente.

Investigar permanentemente acerca de la forma y medidas que se estan tomando en
otros paises acerca de como se pudiera mitigar e incluso erradicar los incidentes y
eventos adversos en un centro asistencial.
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