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1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion en salud con el paso del tiempo se ha convertido en un acto complejo
y de mucha atencion, el cual ademas de suministrarle a usuarios un tratamiento
adecuado a sus problemas de salud, representan un riesgo latente ya que se puede
causar un dafio involuntario a este, por razones obvias, la organizacién mundial de
la salud (OMS), solicit6 bajo la Resolucion WHA55.18, a los Estados Miembros que
prestaran la mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente.
Siendo dicha dificultad un atenuante que con el paso del tiempo se ha venido
convirtiendo en una problematica de salud publica que impacta directamente en la
calidad de la atencion de los usuarios de los servicios de salud y de la caida de sus
indicadores (1).

Dicha Alianza Mundial, que tiene por objeto coordinar, difundir y acelerar la mejora
de la seguridad del paciente en todo el mundo, busca en cierta forma y
contemplando las caracteristicas del proceso asistencial (aumento de la
complejidad y volumen, especializacion y participacion de un elevado numero de
profesionales) atenta un aumento del riesgo de aparicion de eventos adversos (EA),
lo que supone una amenaza para la seguridad y los niveles de calidad. Diferentes
estudios realizados en nuestro pais en diferentes niveles asistenciales, como el
Estudio ENEAS, el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizaciéon y el Estudio sobre Seguridad de los Pacientes en Atencion Primaria
de Salud (APEAS), han cuantificado la importancia de estos efectos (2, 3, 4).

En todo el continente Americano, la generacion de eventos adversos ha dejado
miles de victimas debido a los errores generados en la atencion y cuidados del
paciente, concluyendo que en todo el territorio latinoamericano se ha convertido en
un verdadero problema de salud publica, para lo cual es necesario implementar
protocolos y estandares de calidad en la atencion a los pacientes, de esa forma
disminuir los impactos de los eventos adversos que se generan de manera casi
constante, teniendo en cuenta que el mayor generador de los mismos es el talento
humano inadecuado, lo cual conlleva a las entidades de salud a buscar o
implementar acciones de mejora de acuerdo con los hechos sucedidos en afios
anteriores.

En el estudio IBEAS, Colombia especificamente mostré una prevalencia de eventos
adversos del 13,1%, el 27.3% de los eventos se presentaron en menores de 15
afios y el 27.7% se presentaron durante la realizacién de un procedimiento y donde
se ha venido estimando por la OMS bajo sus estudios que uno de cada diez
pacientes hospitalizados sufre un incidente que le provocara dafio durante su
estancia. Esta cifra, estudiada en paises con economias medias y altas, no se
conoce aun en paises con economias emergentes, pero se piensa que en estos la



magnitud del problema puede ser ain mayor (5, 6). Lo cual permite demostrar que
en términos generales la salud en Colombia esta atravesando una etapa dificil en
cuanto a términos en calidad se refiere.

Por su parte la ESE NORTE 2 ubicada en el municipio de CALOTO, departamento
del CAUCA, es una empresa social del estado que brinda atencion en salud de baja
complejidad alrededor de 7.000 personas que habitan el municipio. Esta institucion
como empresa que presta servicios de salud en la actualidad se ha encontrado que
no se esta aplicando el protocolo de seguridad del paciente establecido por el
Ministerio de salud y proteccion social bajo los lineamientos de la politica de
seguridad del paciente en la Resolucion 0112 del 2012. Sumado a esto, los
profesionales de la salud por razones desconocidas no aplican el protocolo de
Londres y en general no ejercen las funciones de inspeccién, vigilancia y control con
el fin de brindar los reportes de manera oportuna, para tomar las acciones
correctivas y de mejora pertinentes para mitigar los eventos adversos que cada vez
se hacen més evidentes.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la adherencia del personal de salud a la aplicaciéon del protocolo de
Londres, en la politica de seguridad del paciente, en la institucion de salud de la
ESE NORTE 2, CALOTO del Departamento del CAUCA, durante el primer trimestre
del 20197



2. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los riesgos inherentes en la prestacion de cuidados de salud,
la seguridad del paciente esta hoy en dia, presente en las agendas de las
organizaciones asociadas a la salud tanto a nivel nacional como internacional. Por
su parte la (OMS) se ha convertido en lider de la tematica de la seguridad del
paciente desde un &mbito internacional y la define como un principio fundamental
de la atencion a este. En cada paso del proceso de atencion en la salud hay una
probabilidad de dafio (7). Mejorar en este contexto se requiere por parte de todo un
sistema, un esfuerzo que incluye una amplia gama de acciones que van
encaminadas hacia la mejora del desempefio como la gestién de la seguridad, el
uso seguro de los medicamentos y la seguridad de los equipos en la préactica clinica.

La seguridad del paciente con el paso del tiempo ha pasado a ser un componente
clave en la calidad asistencial y se resalta en la famosa publicacién del informe del
Instituto de Medicina de EE.UU., Errar es humano (8), ha permitido que adquiera
importancia, tanto para los usuarios y sus familias como para los responsables y
profesionales sanitarios, convirtiéndose la mejora de la seguridad del paciente en
una estrategia prioritaria en las politicas de calidad de los sistemas sanitarios y en
los organismos internacionales, que incluyen la promocion de una cultura de la
informacion sobre seguridad del paciente, el desarrollo de sistemas de informacion
sobre EA y la promocion de practicas seguras en los centros asistenciales, con un
enfoque de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje (9).

La preocupacioén por la primacia de los efectos adversos ha generado preocupacion
en el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia donde se realizé un estudio
en el continente americano que identificd la prevalencia global de pacientes con
algun EA fue de un 10,5%. La prevalencia de EA fue de 11,85%. Los EA detectados
estaban relacionados con los cuidados en un 13,27%, con el uso de la medicacién
en un 8,23%, con la infeccién nosocomial en un 37,14%, con algun procedimiento
en un 28,69% y con el diagnostico en un 6,15%. De lo anterior se puede evidenciar
gue el margen de prevalencia error en los hospitales latinoamericanos es superior
en mas de un 50% del margen que 4%9 a nivel mundial, de alli la importancia de
gue los paises latinoamericanos implementen medidas de mejoramiento que
garanticen la seguridad del paciente (10).

El estudio Iberoamericano de Eventos Adversos en Hospitales de América Latina,
muestra la frecuencia de los eventos asociados a estas categorias, los casos con
mayor proporcion de eventos adversos fueron las infecciones nosocomiales con un
37,9%, seguidos de los sucesos relacionados con los procedimientos que
alcanzaron un 26,6%. Los eventos que se asociaron con el cuidado ocuparon el
tercer lugar con un 13,1% mientras que los relacionados con medicamentos
alcanzaron el 9,2%, finalmente los relacionados con el diagndéstico ocuparon el
ltimo lugar con un 6,2%. En Colombia, la seguridad del paciente se define como



el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar
sus consecuencias (11, 12).

Bajo el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencion en salud el pais
a través de sus componentes busca e impulsa una Politica de Seguridad del
paciente cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.
Adicional a esto, Resolucion 2003 de 2014, se dicta el disefio de procesos y
procedimientos enfocados hacia la promocion de una atencion en salud segura, la
identificacién de los riesgos en la atencion en salud brindada a los pacientes en los
diferentes servicios, su priorizacion e intervencion, la definicion de procesos
asistenciales seguros, la educacion a los pacientes y sus familias en el conocimiento
y abordaje de los factores que pueden incidir en mejorar la seguridad de los
procesos de atencion de que son sujetos, (13, 14).

En este sentido es de vital importancia la aplicacion del protocolo de Londres en la
politica de seguridad del paciente en la institucion de salud ESE NORTE 2, con el
fin de impactar en el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud como
herramienta sistematica, para una mejora continta definida en el sistema obligatorio
de garantia de calidad, aumentando su calidad de servicio convirtiéndola en una
entidad competitiva. Encaminada hacia el éxito teniendo como funcion principal
pensar en la seguridad del paciente, todo esto mediante la disminucién del nimero
de eventos adversos en la atencion a los pacientes que no solo permitira aumentar
la calidad en la prestacion, sino también disminuir los costos de atencion en los
mismos por aumento en la permanencia en las instalaciones de los enfermos
referente al uso de medicamentos y de las instalaciones, como camas y consultorio,
personal médico y enfermeras.

Esto a su vez produce una disminucion en el riesgo de una posibilidad de demandas
por causa de mala atencién, negligencia u omisién en la prestacion del servicio, de
igual forma se logra mediante dicha reduccion aumentar la cantidad de cupos
disponibles (citas médicas, procedimientos 0 camas) para atencion de los pacientes,
tener personal disponible para atencion de estos y una percepciéon de seguridad
dentro de las instalaciones no solo para los clientes sino también para todo el
personal que labora al interior de la misma. Por lo tanto, el presente proyecto tiene
como propésito, medir la adherencia de politica de humanizacion del paciente en
base al protocolo de Londres en aras de proponer un plan de mejoramiento en
beneficio de la ESE NORTE 2.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la adherencia del personal de salud de la institucion de salud de la ESE
NORTE 2, CALOTO, CAUCA, durante el primer trimestre del 2019, en la aplicacion
del protocolo de Londres, referente a la politica de seguridad del paciente, para
proponer un plan de mejoramiento de acuerdo con los resultados obtenidos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2

< Caracterizar socio demograficamente la poblacion objeto de estudio.

< Establecer la adherencia del personal que labora en la entidad involucrada
con el protocolo mencionado.

2

% Disefiar un plan de mejoramiento de acuerdo con los hallazgos obtenidos.



4. MARCO DE REFERENCIA

41 MARCO DE ANTECEDENTES

Cada afo en Estados Unidos, los eventos adversos pueden ocasionar la muerte de
hasta 98.000 pacientes, cifra superior a la de las muertes por accidentes de tréfico,
cancer de mama o sida. En Canada y Nueva Zelanda, cerca de 10% de los
pacientes Hospitalizados sufren consecuencias negativas debidas a errores
médicos mientras que, en Australia, esta cifra es de aproximadamente 16,6% (9).
Ademas, Villareal encontré que en los paises tercermundista existen pruebas de
gue la probabilidad en la aparicién de eventos adversos son ocasionados por el mal
estado de la infraestructura, de los equipos, la calidad de los medicamentos y la
irregularidad en el suministro, la deficiencia en la eliminacion de desechos y en el
control de las infecciones, la deficiente actuacion del personal por falta de
motivacion o conocimientos insuficientes y por la falta grave de recursos para cubrir
los costos de funcionamiento esencial (15).

En el afio 2011 Blandon, Gémez, Mufioz y Zafra (16), realizaron un proceso de
auditoria en seguridad del paciente en el hospital Francisco Luis Jiménez Martinez
de Carepa (Antioquia), el cual fue un estudio analitico y retrospectivo del programa
de seguridad del paciente analizando la cultura del reporte hasta el comportamiento
y la frecuencia con que se presentaron los eventos adversos en la institucion
mediante la evaluacidn de los reportes realizados se pudo evidenciar falencias en
el cumplimiento de los procesos relacionados con la prevencion de los eventos y
donde se propusieron actividades de mejora con el fin de minimizar y prevenir la
recurrencia de los eventos resaltando la sensibilizacion de todo el personal
priorizando los que laboran en el servicio de urgencias sobre eventos adversos
ademas de elaborar planes de mejoramiento en cuanto al control de condiciones
peligrosas en el ambiente fisico.

Los resultados obtenidos de la investigacion en la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA,
seran tenidos en cuenta en la aplicacion del protocolo de Londres en la politica de
seguridad del paciente en la institucion de salud la ESE Norte 2 CALOTO CAUCA,
en relacion con los eventos adversos ya que éstos se relacionan estrechamente con
la atencién en salud ya que como se pudo observar en la investigacion a pesar de
gue la ESE hospital Francisco Luis tiene implementado manual de seguridad del
paciente no existe la cultura de reporte en todo el personal involucrado en la
atencion del usuario.

En el 2012 Carrefio, Castro y Ochoa (17), realizaron una investigacion sobre un plan
de mejoramiento continuo para una IPS, donde se pudo establecer que la auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud es un mecanismo de
evaluacion de cumplimiento de los estandares de calidad contemplados en el



sistema uUnico de habilitacion, en la caracterizacion de este informe se hace
evaluacion y seguimiento a estandares ya antes establecidos dentro de la institucion
entre ellos medicion inicial del desempefio, identificacibn de oportunidades de
mejora, seguimiento a las acciones de mejoramiento, aprendizaje organizacional
entre otros, colombiana de salud es una entidad prestadora de servicios de salud
integrales la cual vela por la seguridad y satisfaccion del usuario.

Una investigacion realizada por Toffoletto y Ramirez (18), muestra la prevalencia de
eventos adversos en el personal de enfermeria, basados en una investigacion
descriptiva, transversal en un hospital de primer nivel, realizado al personal de
enfermeria de todo el hospital, se le realizd un cuestionario (Hospital survey on
patient safety culture), este consta de 3 rubros los cuales son: clima laboral, cultura
de seguridad en el servicio y cultura de seguridad en toda la clinica, este formulario
consta de preguntas en sentido positivo y otras negativas, en el estudio los
principales errores fue la falta de comunicacion y técnicas de mala aplicacion de
medicamentos en el personal de enfermeria lo cual afecta a los pacientes en un
29.9% produciendo un evento adverso.

En el 2014, se realizé una investigacion sobre la percepcion del personal de
enfermeria hacia la cultura de seguridad en un hospital pediatrico en México. La
seguridad del paciente, con un enfoque cuantitativo con un disefio descriptivo y
transversal, en el que la informacion es recolectada sin cambiar el entorno, se
realizé el estudio con una poblacion de 691 enfermeras que laboran en diferentes
servicios de la institucion, con una antigiiedad del personal mayor a 6 meses el
tamafo de la muestra se calcul6 de 95% de confianza'y un 5% de error dando un
total de 247 enfermeras, la edad media de los encuestados fue de 49 afos, el 91%
fueron mujeres y el 70% son enfermeras generales. El personal de enfermeria
considera que las fortalezas con que se cuenta en el hospital son pocas y que faltan
muchas cosas para garantizar la seguridad del paciente (19).

En el 2015 Sanchez Luz realizé una investigacion en el programa de auditoria para
el mejoramiento continuo de la calidad, colmena seguros, enfoques Yy
autoevaluacion segun ministerio de salud. (MCC) comprende el conjunto de
principios que deben llevar las organizaciones a pensar mas alla de la evaluacion
de la calidad o de establecer guias y protocolos de seguimiento que sirvan para la
inspeccion de procesos, se debe tener la identificacion permanente de procesos
para implementar medidas de mejoramiento con el propdésito de superar
expectativas del usuario y de la institucién (20).

En el afio 2015, Poma (21) desarrollé una investigacion con fines de contribuir en el
mejoramiento de la calidad y seguridad en la atencién a pacientes del servicio de
Medicina interna del hospital Eugenio espejo en la ciudad de Quito, para lo cual se
realizd un paralelo entre la realidad evidenciada en el servicio y los estandares de
calidad nacional e internacional de estructura de procesos y resultados realizando



un estudio observacional descriptivo transversal, durante los meses de enero a
junio, valiéndose de instrumentos metodologicos como la observacion directa, la
evaluacion, historias clinicas y entrevistas no estructuradas con usuarios internos y
externos, después de realizar los comparativos esta investigacién pudo establecer
gue la institucibn no cumplia con los criterios especificos en los referentes a
estructura y resultados comparado con estandares internacionales lo que Revelo no
solo las falencias de la institucion sino la responsabilidad de los colaboradores de
la institucion.

Otra investigacion realizada en el afio 2015 (22) por Ferreira Augusto, Fort y
Chiminelli titulado The Adverse events in health and nursing care: patient safety from
the standpoint of the professional's experience. realizado en Uruguay, con un
enfoque cualitativo, con una poblacion de 10 enfermeras que tuvieron al menos una
experiencia de responsabilidad ante un evento adverso y cuatro supervisores de
enfermeria con responsabilidad de supervision al ocurrir el evento, donde se
identificaron aspectos relevantes respecto a la necesidad de fortalecer el sistema
de recursos humanos y su seleccion, surgiendo la dotacion de personal, la carga de
trabajo, el trabajo en equipo y la formacion permanente como aspectos significativos
para las enfermeras.

En el 2017 Achury et.al. (23) , Realiz6 una investigacion la cual tuvo por objetivo del
presente articulo es identificar los eventos adversos reportados por enfermeria en
algunas unidades de cuidados intensivos, se realiz6 un estudio descriptivo,
prospectivo, la poblacion de este estudio fueron los pacientes criticos adultos y
pediatricos de cuidados intensivos que presentaron eventos adversos notificados
por el personal de enfermeria; el tamafio de la muestra correspondi6 a 525
pacientes durante seis meses, participaron 3 instituciones de salud en la ciudad de
Bogota. Los eventos adversos realizados en su mayoria en este estudio estan
relacionados con el cuidado al paciente y el de la vida aérea al ser prevenibles
indican que estos eventos se producen por que el personal de salud no cumple con
los estandares de cuidado al paciente.

Ademas se encontrd en una investigacion realizada en cuatro Empresas Sociales
del Estado de segundo nivel del Departamento de Cdérdoba (24), que todas las
instituciones cuentan con la politica formalmente documentada y disponen del
comité de seguridad del paciente, tienen definidas las funciones y los responsables,
a quienes se han comunicado las responsabilidades asignadas de acuerdo con su
perfil tres instituciones disponen del referente de seguridad, realizan reuniones
periddicas del comité y hacen reporte de eventos adversos a través del aplicativo
sugerido por la OPS y adoptado por el Ministerio de Salud- so6lo dos instituciones
cumplen con los lineamientos exigidos por la normatividad, han realizado
capacitaciones y entrenamiento al personal.

En un estudio realizado en Barcelona, Espafa por Mir, Falco, De la Puente, titulado
Actitudes frente a la cultura de seguridad del paciente en el &mbito hospitalario y
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variables correlacionadas, donde se describi6 las actitudes frente a la cultura de la
seguridad en trabajadores de un hospital y la influencia de variables
sociodemograficas y profesionales. La muestra fueron profesionales y auxiliares de
enfermeria, se administré el cuestionario Hospital Surgery on Patient Safety Culture.
Se consideré como fortaleza mas del 75% de respuestas positivas y como
oportunidad de mejora mas del 50% de respuestas negativas, siendo en factor
preponderante dentro de los resultados hallados, donde se generaron
oportunidades de mejora para los resultados encontrados como la generacion de
un ciclo de capacitacion. (25).

En general después de la revision de antecedentes, convertir la cultura
organizacional para el mejoramiento de los procesos es uno de los objetivos
principales ya que al adoptarlo como una cultura estara inmerso en el diario de la
institucion conllevando hacia el mejoramiento continuo, alcanzando la calidad
esperada. Todos los profesionales deben ser idoneos y éticos a la hora del
desarrollo y sus procesos evitando errores y negligencia conduciendo esto a la
calidad esperada frente a la calidad observada, por lo tanto de acuerdo a la revisién
bibliografica realizada se puede establecer que el marco de la seguridad del
paciente debe ser uno de los objetivos principales de toda institucion prestadora de
servicios de salud ya que como su nombre lo indica interfiere directamente con la
salud de los usuarios y es pertinente preservar la salud en la medida que sea posible
bajo los mas altos niveles de calidad frente a lo cual la temprana deteccion de
procesos a mejorar, disminuir a la existencia de persistencia de los riesgos en las
actividades realizadas a los pacientes concientizando asi y educando a todos los
pertenecientes del equipo de trabajo dentro de los diferentes roles que desarrollan.
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4.2 MARCO INSTITUCIONAL

Figura 1. Fachada, institucion ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA

ESE NORTE 2 PUNTO DE/ATENCION CALOTO

#/_ Bl 7 SedaCaloto 14/ EseNorte2PuntodeatenciénCaloto

Fuente: ESE NORTE 2, 2017

Resefia historica institucion de salud de la ESE NORTE 2 CALOTO. EI
Departamento del CAUCA con el apoyo del Ministerio de la Proteccion Social, a
través del programa reorganizacion, redisefio y modernizacion de redes de
prestacion de servicios de salud inicié el proceso de conformaciéon de Empresas
Sociales del Estado de baja complejidad de caracter departamental. Es asi el 9 de
abril de 2007 mediante decreto 0271 nace la Empresa Social del Estado NORTE 2
ESE, la cual esta conformada por los puntos de atencion de CALOTO, CORINTO y
MIRANDA, lastimosamente el documento se encuentra descontextualizado del
escenario en el cual se debe desempeiiar nuestra ESE por cambios que al momento
de realizado el estudio no se habian efectuado, pero que en la actualidad es
necesario tener en cuenta, cambios como la creacion del municipio de Guachene,
la notaria diferencia que contempla 24.523 habitantes (26).

Prestar servicios de salud a 17.568 habitantes de CALOTO, 31090 habitantes de
CORINTO, 18.286 de MIRANDA y 19.732, del municipio de GUACHENE para un
total de 86.572 en el conjunto del area de influencia de la ESE (Poblacién 2005
segun DANE) y donde se tiene los siguientes objetivos:

< Mejorar la satisfaccion de los usuarios.

< Minimizar la cobertura y efectividad de los programas de promocion y
prevencion.

< Lograr la sostenibilidad financiera.

< Garantizar la eficacia y el mejoramiento continuo de los procesos.
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Figura 2. Procesos ese norte 2
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Visién. Somos una empresa social del estado prestadora de servicios de salud de
baja complejidad, humanizada y segura, aportamos al mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacion mediante el modelo integral de atencion en salud con un
enfoque de prevencién del riesgo y manejo eficiente de los recursos, asegurando

auto sostenibilidad, impacto social y ambiental (27).
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Mision. En el 2019, seremos reconocidos en el departamento del Cauca
humanizado y seguro, cumpliremos altos estandares de calidad y eficiencia
administrativa, siendo preferidos por los usuarios, familias y otros grupos de interés
27).

Principios institucionales.

% ATENCION HUMANIZADA: La atencion integral es parte de nuestra cultura
organizacional y la constante en el desarrollo de los programas y servicios de la
institucion.

< CULTURA DE LA CALIDAD: La institucién desarrolla sus procesos a partir
del mejoramiento continuo, comprometida con el cumplimiento de altos estandares
de calidad.

< DIVERSIDAD: Respetamos la diversidad étnica, cultural y demas entre
personas.

<& RESPONSABILIDAD CON EL MEDIO AMBIENTE: valoramos el medio
ambiente, a través de la conservacién de este, con estrategias sostenibles.

Valores institucionales. Formas de ser y actuar de las personas, altamente
deseables, vistas como cualidades. Posibilitan la construccion de una convivencia
gratificante en el marco de la dignidad humana (27).

< Respeto

< Liderazgo

< Solidaridad

< Justicia y equidad

< Transparencia

% Trabajo en equipo

< Responsabilidad Social

Politicas de calidad. La ESE NORTE 2 por medio del mejoramiento continuo, se
compromete a garantizar la satisfaccion de clientes y usuarios, brindandoles
servicios de salud de baja complejidad, seguros, oportunos y accesibles, apoyados
en el talento humano; generando el reconocimiento de la entidad; cumpliendo con:

Politica de calidad enfoque seguridad del paciente: Brindar atencidn centrado
en el usuario, impactando en una cultura de seguridad y humanizacion del paciente,
para ello la entidad trabajard en la Integracién con el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, donde se debe tratar el problema de
seguridad del paciente con un propdésito sistémico y multicausalidad; para impactar
el tema dentro de las politicas planteadas por la entidad se requiere implementar
metodologias y herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica
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disponible, realizando Alianzas con el paciente, su familia y el profesional de la salud
(27).

Enfoque sistemaintegrado de gestidon de calidad: Prestar servicios de salud con
calidad, oportunidad, pertinencia, innovacion y estandares de acreditacion,
buscando la efectividad en los procesos. Desarrollar el Modelo de Operacion por
Procesos, considerando cada proceso del mapa de procesos, aplicando el enfoque
por procesos (27).

Enfoque ambiental: Aplicar las buenas practicas ambientales, previniendo la
contaminacion y protegiendo los recursos naturales, siendo amigables con ellos,
proyectandonos hacia el manejo de hospitales verdes (27).

Enfoque capital humano: Brindar bienestar al Talento Humano, implementando
ambientes armonicos de trabajo que contribuyan a la seguridad y salud ocupacional
de todos los grupos de interés. Promover el desarrollo técnico y profesional de todos
los colaboradores, con inducciones adecuadas y reentrenamientos constantes;
aplicando los principios, valores y compromisos de la entidad, motivando la
sensibilizacion, con el propdsito de humanizar el servicio (27).

4.3 MARCO TEORICO

4.3.1 Seguridad del paciente. Un pilar fundamental dentro del protocolo de
seguridad del paciente es la Seguridad de este, la cual es definida como el conjunto
de estructuras o procesos organizacionales que reducen la probabilidad de eventos
adversos resultantes de la exposicion al sistema de atencién médica a lo largo de
procedimientos o enfermedades (28). De esta forma, la seguridad del paciente
forma parte de todo un conjunto de requerimientos legales, los cuales deben ser
acatados a cabalidad por los profesionales en salud, lo cuales garantizan que el
paciente esté prevenido ante algun riesgo presente en los servicios médicos.

Mas que un concepto, es un movimiento que surge en el ambito mundial como un
replanteamiento de la efectividad de los sistemas de salud en los diferentes paises.
Los sistemas de salud y en especial los profesionales que lo integran, sin lugar a
duda tiene como objetivo el bienestar de los pacientes, sin embargo, a pesar de sus
buenas intenciones también pueden causar dafio (29). La efectividad de los
sistemas de salud entonces depende no solamente del impacto causado por el
mejoramiento de la salud de los usuarios sino también de las condiciones de
seguridad en que se preste la atencién, esa es la razon de ser de la politica de
seguridad del paciente: Prestar una atencion segura y efectiva.

De acuerdo con lo expuesto se deduce que la Seguridad del Paciente depende de
varios factores como la estructura con la que se brinda la atencion (recursos
materiales, humanos e infraestructura); los Procesos organizacionales (modo en
gue esta disefiado cada proceso de atencidon medica), el considerar la Seguridad
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del Paciente como una Cultura dentro de la organizacion (29). A las consecuencias
directas en la asistencia se suman las repercusiones econdémicas: hospitalizaciones
adicionales, demandas judiciales, infecciones intrahospitalarias, y el dolor de la
afectacion de los pacientes y sus familias, junto con la pérdida de ingresos,
discapacidades y gastos médicos representan en algunos paises un costo anual
entre 6.000 millones y 29.000 millones de ddlares estadounidenses (30).

Esta informacion ha conducido a la comunidad cientifica a la reflexion acerca de la
absoluta necesidad de adoptar medidas eficaces, y contrastadas que permitan
reducir el creciente numero de efectos adversos derivados de la atencion sanitaria
y su repercusion en la vida de los pacientes (31).

1. Enfoque de atencion centrado en el usuario. Significa que lo importante son los
resultados obtenidos en ély su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran
todas las acciones de seguridad del paciente.

2. Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes
actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente

3. Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, y es transversal a todos sus
componentes.

4. Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
organizacionales y los diferentes actores.

5. Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

6. Alianza con el paciente y su familia. La politica de seguridad debe contar con los
pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

7. Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la
salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contard con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados (29).

4.3.2 Protocolo de Londres en la politica de la seguridad del paciente. De
acuerdo con el Ministerio de accion social (32) se toman los lineamientos del
protocolo de Londres. Los principios orientadores de la politica: alcanzar el propésito
de establecer una atencion segura, va mas alla del establecimiento de normas;
estas son solamente el marco de referencia. Es necesario el compromiso y la
cooperacion de los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y
coordinar acciones que realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de
seguridad del paciente son inherentes a la atencion en salud. Para el efecto resulta
relevante establecer unos principios transversales que orienten todas las acciones
a implementar. (33) Estos principios son:

16



1. Enfoque de atencion centrado en el usuario. Significa que lo importante son los
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran
todas las acciones de seguridad del paciente.

2. Cultura de Seguridad. EI ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes
actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

3. Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, y es transversal a todos sus
componentes.

4. Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sisttmico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes éareas
organizacionales y los diferentes actores (34).

Obijetivos de la politica de la seguridad del paciente.

1. Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de atencién
en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura.

2. Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.

3. Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en salud
mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la adopcién de
herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un
entorno seguro de la atencién en salud.

4. Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la
atencion, que se evidencien en la obtencion de resultados tangibles y medibles.

5. Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

6. Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores
gue pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los procesos de
atencion de que son sujetos.

7. Difundir en la opinién publica y los medios de comunicacién los principios de la
politica de seguridad del paciente.

8. Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la
seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del
sistema (35, 36).

Bajo el modelo conceptual y definiciones basicas de la politica de seguridad del
paciente la siguiente figura muestra de manera pictdrica el modelo conceptual en el
cual se basa la terminologia utilizada en este documento, y a continuaciéon se
incluyen las definiciones relacionadas con los diferentes items planteados y
utilizados en la politica de seguridad del paciente del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencion en salud. Integra la terminologia internacional
con las especificidades de los requerimientos terminoldgicos identificados en el pais
(37).
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Figura 3. Modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE ERRORES Y EVENTOS
ADVERSOS
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Teniendo en cuenta lo anterior, se definen conceptos claves teniendo en cuenta el
modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos:

< Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

< Atencién en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

< Indicio de atencidén insegura: un acontecimiento o0 una circunstancia que
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso.

< Falla de la atencién en salud: una deficiencia para realizar una accion
prevista segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases
de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definiciébn no intencionales.
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< Riesgo: es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

< Evento adverso: es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles.

< Evento adverso prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

% Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.
< Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de

un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas
en los procesos de atencion.

% Complicacion: es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la
atencién en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

% Violacion de la seguridad de la atencién en salud: las violaciones de la
seguridad de la atencién en salud son intencionales e implican la desviacion
deliberada de un procedimiento, de un estadndar o de una norma de funcionamiento.

< Barrera de seguridad: una accion o circunstancia que reduce la probabilidad
de presentacion del incidente o evento adverso.
< Sistema de gestion del evento adverso: se define como el conjunto de

herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccién de dafo al paciente, con el propésito de
prevenir 0 mitigar sus consecuencias.

< Acciones de reduccion de riesgo: son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de atencién en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones
pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el analisis de modo y falla y el
analisis probabilistico del riesgo mientras que las acciones reactivas son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento
adverso, como por ejemplo el andlisis de ruta causal (38), (39).

Abordaje propuesto mejora el proceso investigativo porque:

e Aungue muchas veces es facil identificar acciones u omisiones como causa
inmediata de un incidente, un analisis mas cuidadoso usualmente descubre
una serie de eventos concatenados que condujeron al resultado adverso. La
identificacién de una desviacidn obvia con respecto a una buena préctica es
apenas el primer paso de una investigacion profunda.

e Enfoque estructurado y sistematico significa que el campo y alcance de una
investigacion es planeado y hasta cierto punto predecible.

e Cuando el proceso investigativo se aborda de manera sistematica el personal
entrevistado se siente menos amenazado (38).
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Los métodos utilizados fueron disefiados pensando en promover un ambiente de
apertura que contrastan con los tradicionales basados en sefialamientos personales
y asignacion de culpa. Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y
recomendaciones. No sobra insistir en que la metodologia propuesta tiene que
desligarse, hasta donde sea posible, de procedimientos disciplinarios y de aquellos
disefiados para enfrentar el mal desempefio individual permanente. En salud, con
mucha frecuencia cuando algo sale mal los jefes tienden a sobre dimensionar la
contribucion de uno o dos individuos y a asignarles la culpa de lo ocurrido (31).

Esto no quiere decir que la inculpacion no pueda existir, lo que significa es que esta
no debe ser el punto de partida, entre otras cosas porgue la asignacion inmediata
de culpa distorsiona y dificulta una posterior investigacion seria y reflexiva. Reducir
efectivamente los riesgos implica tener en cuenta todos los factores, cambiar el
ambiente y lidiar con las fallas por accién u omision de las personas. Esto jamas es
posible en una organizacion cuya cultura antepone las consideraciones
disciplinarias. Para que la investigacion de incidentes sea fructifera es necesario
gue se realice en un ambiente abierto y justo (31).

4.3.3 Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos. La teoria
gue soporta este protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones realizadas
fuera del campo de la salud. En aviacién y en las industrias del petréleo y nuclear,
la investigacion de accidentes es una rutina establecida. Los especialistas en
seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos de analisis, algunos de
los cuales han sido adaptados para uso en contextos clinico — asistenciales (40).

4.3.4 Investigacion y analisis de incidentes (errores o eventos adversos). El
proceso béasico de investigacion y analisis estd bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea util y pueda usarse tanto en incidentes menores,
como en eventos adversos graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un equipo
grande de expertos. De igual manera, el investigador (persona o equipo) puede
decidir qué tan rapido lo recorre, desde una sesidn corta hasta una investigacion
completa que puede tomar varias semanas, que incluya examen profundo de la
cronologia de los hechos, de las acciones inseguras y de los factores contributivos.
La decisién acerca de lo extenso y profundo de la investigaciéon depende de la
gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del potencial aprendizaje
institucional (41).

< Identificacion y decisidon de investigar. Es obvio que el proceso de
investigacion y analisis de un incidente supone un paso previo: haberlo identificado.
Detras de la identificacion estd el inmenso campo del reporte de los errores y
eventos adversos, el cual, como se ha discutido en otros documentos, solo ocurre
en instituciones que promueven activamente una cultura en la que se puede hablar
libremente de las fallas, sin miedo al castigo, en donde no se sanciona el error, pero
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si el ocultamiento. Una vez identificado el incidente la institucién debe decidir si inicia
0 no el proceso. En términos generales, esta determinacién se toma teniendo en
cuenta la gravedad del incidente y el potencial aprendizaje organizacional.
Independientemente de los criterios que se utilicen, toda organizacion debe hacer
explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia una investigacion (42).

< Seleccién del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso
complejo como este requiere, ademas de conocimiento y experiencia en
investigacion de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica.
Idealmente un equipo investigador debe estar integrado por 3 a 4 personas
lideradas por un investigador. Las personas con competencias multiples son muy
Utiles en estos equipos, siempre y cuando cuenten con el tiempo necesario. Un
equipo debe contar con (43):

e Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos. o Punto de vista
externo (miembro de Junta Directiva sin conocimiento médico especifico).

e Autoridad administrativa sénior (Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc.). o
Autoridad clinica sénior (Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de
Seccion, especialista reconocido, etc.).

e Miembro de la unidad asistencial donde ocurrio el incidente, no involucrado
directamente. Es posible que para investigar un incidente menor una persona
con competencias multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica)
sea suficiente (43).

< Obtencion y organizacion de informacién. Todos los hechos, conocimiento y
elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible.
Estos incluyen como minimo: o historia clinica completa, o protocolos vy
procedimientos relacionados con el incidente, o declaraciones y observaciones
inmediatas, o Entrevistas con los involucrados, o evidencia fisica (planos del piso,
listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados). Otros aspectos
relevantes tales como indice de rotacién del personal y disponibilidad de personal
bien adiestrado (44).

4.3.5 Modelo Reason de causalidad (modelo de queso suizo). Dentro de los
modelos de solucion e identificacion de problemas, el modelo Reason funciona para
identificar qué aspectos o decisiones de la organizacién pueden haber sido un factor
condicionante en un accidente y como la organizacion puede aprender de un
accidente, perfeccionando sus defensas en un ciclo de mejora continua (45, 46).
También llamado modelo de queso suizo, el cual fue planteado con el fin de analizar
las posibles causas que desarrollan riesgos potenciales. EI modelo compara las
causas de riesgo con capas de queso suizo, en donde para que se genere una
accion se requieren de varias fallas para llegar a este, ya que, si hay alguna barrera,
indudablemente esa causa potencial no permitird que se convierta en dafio. Habla
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de cuatro factores que contribuyen con el alcance del dafio: formacion insuficiente,
comunicacion deficiente, falta de supervision, aparato inadecuado (47).

En el tema de la seguridad, las causas identificadas se han agrupado de diferentes
maneras (causas organizacionales, de equipos, de insumos, de personas, etc.), y
especificamente en el tema de la seguridad del paciente. En el Reino Unido, se
desarrolld un modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos
(Organizational Accident Causation Model), en el contexto del denominado
Protocolo de Londres. O “Systems Analysis of Clinical Incidents — The London
Protocol” (48,49). Dentro de las posibles soluciones la espina de pescado formulado
por Ishikawa quien era quimico industrial y administrador de empresas como
respuesta a la necesidad de implementar la calidad en los procesos empresariales.
Por medio de su propuesta es facil observar la relacion entre la causa y efecto.
Menciona seis componentes que llevan a la problematica los cuales son: mano de
obra, material, método, maquina, medidora y medio ambiente (50).

44 MARCO CONCEPTUAL

Evento adverso: es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles.

Evento adverso prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Protocolo de Londres: es una version revisada y actualizada de un documento
previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de Incidentes
Clinicos”. Constituye una guia practica para administradores de riesgo y otros
profesionales interesados en el tema.

Politica de seguridad del paciente: se define como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica
la evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para
disefar e implantar las barreras de seguridad necesarias.

Plan de mejoramiento: es el resultado de un conjunto de procedimientos, acciones

y metas disefiadas y orientadas de manera planeada, organizada y sistemética
desde las instituciones.
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Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Palabras clave. Segun la base de datos MeSH y DeCS, se seleccionaron las
palabras, Evento adverso, Evento adverso prevenible, Evento adverso no
prevenible, Protocolo de Londres, Politica de seguridad del paciente, Plan de

mejoramiento, Seguridad del paciente.

45 MARCO NORMATIVO

Cuadro 1. Normograma

NOMBRE DE LA ANO OBJETIVO DE LA NORMA
NORMA

1. Ley 100 se crea el | 1993 Por la cual se establece el Sistema General Seguridad
SGSSS Social en Salud

2. Ley 87 (MECI) 1993 Por la cual se regulan todas las actividades,
operaciones y actuaciones, asi como la administracion
y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas
constitucionales y legales vigentes dentro de las
politicas trazadas por la direccion y en atencién a las
metas y objetivos previstos.

3. Resolucion 4445 | 1996 Por la cual se dictan normas de cumplimiento de la ley
Condiciones 09 de 1979, referente en condiciones sanitarias que se
sanitarias que deben deben cumplir por los establecimientos hospitalarios y
cumplir las IPS similares.

4. Declaracién del | 1998 Con la cual se busca proteger y promover la salud para
Alma- Ata todas las personas del mundo que se gener6 por la

preocupacion de todos los gobiernos.

5. Resolucion 3384 2000 Se incluye las normas técnicas, y las guias de atencién
gue no contienen la resolucion 412 para contar con una
red que garantice la accesibilidad a la poblacion
afiliada.

6. Ley911 2004 Por la cual se dictan disposiciones en materia de
responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el
régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras
disposiciones.

7. Decreto 1043 Manual | 2006 Establece las condiciones que deben cumplir los
Unico de prestadores de servicio de salud par a habilitar
procedimientos  de servicios e implementar el componente de auditoria
habilitacién para el mejoramiento de la calidad.

8. Decreto 1011 | 2006 Por la cual se busca mejorar los resultados en atencién
SOGCS en salud, centrado en el usuario.
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9. Resolucion 1474 | 2009 Adopta el manual de estandares de acreditacion de
Manuales estandares instituciones prestadoras de servicios de salud, para la
del Sistema Unico de acreditacion.

Acreditacion

10. Resolucién 0112 | 2012 Prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
Lineamientos para la seguridad el paciente, reducir y de ser posible eliminar
implementacién de la la ocurrencia de eventos adversos para contar con
seguridad del instituciones seguras y competitivas
paciente. internacionalmente.

11. Plan decenal de | 2013 Reconocer y garantizar “la salud como derecho
salud puablica 2012- fundamental, dimensién central del desarrollo humano
2021 ‘e “instrumento indispensable para lograr la paz, la

equidad social “con bienestar integral y calidad de vida
atreves de la accién transitoria y comunitaria.

12. Resolucién 1441 2013 tiene como objeto establecer los procedimientos y
condiciones de habilitacion, asi como adoptar el Manual de
Habilitacion que deben cumplir las Instituciones
prestadoras de Salud, los Profesionales Independientes de
Salud, los Servicios de Transporte Especial de Pacientes y las
entidades con objeto social diferente a la prestacién de
servicios de salud, que por requerimientos propios de su
actividad, brinden de manera exclusiva servicios de baja
complejidad y consulta especializada, que no incluyan
servicios de hospitalizacidn ni quirurgicos.

13. Resolucién 2003 del | 2014 Se definen los procedimientos y condiciones de
Ministerio de Salud y inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y
la Proteccién Social de habilitacion de servicios de salud, estandar
ndmero Procesos prioritarios — Todos los servicios.

14. Resolucién 0518 2015 Por la cual se buscan desarrollar acciones de
promocién de salud y gestion del riesgo colectivo e
individual de alta externalidad que aporten al logro de
metas del plan decenal de salud puablica.

15. Ley 1751 2015 Con la cual se reglamente el derecho fundamental a la

(ley estatutaria en salud) salud es autbnomo e irrenunciable en lo individual y en
lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios de
salud de manera oportuna, eficaz, y con calidad para
la preservacién, el mejoramiento, y la promocion de
salud.

16. Resolucién 0256 2016 Sistema de informacion para la calidad en salud. Por

Indicadores de calidad la cual se dictan disposiciones en relacion con el
Sistema de Informacion para la Calidad y se
establecen los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud.

17. Decreto 780 2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social.

18. Resolucién 5095 2018 Promover mejores practicas para alcanzar niveles

Manual de acreditacion en
salud ambulatorio y
hospitalario de
Colombia

superiores de calidad en los servicios de salud.
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Investigacion cuantitativa, observacional, descriptiva.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estd conformada por 92 funcionarios del personal de salud de la
institucion ESE NORTE 2, CALOTO, CAUCA. Investigacion censal en la cual
poblacién = muestra, dado que se tiene alcance a toda la poblacién por parte de los
investigadores.

5.3 MARCO MUESTRAL

Listado de unidades de andlisis suministrado por la oficina de gestién humana de la
institucion ESE NORTE 2, CALOTO, CAUCA.

5.4 UNIDAD DE ANALISIS

Cada uno de los trabajadores de salud de la institucion de la ESE NORTE 2,
CALOTO, CAUCA que hicieron parte de la investigacion.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

< Ser trabajador vinculado laboralmente mediante contrato laboral de la
institucion.

% Contar con el consentimiento institucional de la empresa.

< Contar con el consentimiento informado y entendido con cada una de las

unidades de analisis.
5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
No se contemplan criterios de exclusion.

5.7VARIABLES

% Caracteristicas sociodemograficas.
« Variables de conocimientos.
% Variables de mejoramiento.

La operacionalizacion de variables esta disponible en el Anexo A.
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5.8PLAN DE ANALISIS

Recoleccidon de informacién. Lainformacién se recolectd por los investigadores,
en una encuesta (ver Anexo B) obtenida del trabajo de campo, se realizaron las
modificaciones pertinentes y fue revisado por cuatro expertos y bajo lo establecido
por el Ministerio de Salud y la Proteccion Social (38).

Tabulacion de los datos. Los investigadores crearon un instrumento para obtener
una base de datos en el programa Epiinfo 7.2 .

Analisis de resultados. Los datos fueron analizados, con estadistica descriptiva,
en el programa Epiinfo 7.2.

59 COMPONENTE BIOETICO

Los investigadores, de acuerdo con la resolucion 008430 de 1993 y la 0314 de 2018
la cual regula las responsabilidades éticas en investigacion en humanos e
instituciones de salud. Y porque segun la resoluciéon 8430 de 1993, la investigacion
tiene un riesgo inferior al minimo, conto con consentimiento institucional y
consentimiento informado y entendido por parte de las unidades de analisis. (Ver
Anexo C)

Los investigadores no tienen conflicto de intereses.
5.10 COMPROMISO MEDIO AMBIENTAL

Los investigadores, se comprometieron a respetar las normas nacionales e
internacionales para el cuidado del medio ambiente. Se manej6 la informacién en
medios magnéticos y la recoleccion de datos en unidades de analisis se hizo
utilizando papel reciclable.

5.11 RESPONSABILIDAD SOCIAL

Este trabajo bajo la Resolucion ISO 26000 de responsabilidad social, la presente
investigacion beneficia al personal del area de la salud y a los usuarios de la ESE
NORTE 2 CALOTO CAUCA vy a la Institucién aportando informacién importante a
los trabajadores sobre el protocolo de Londres en la Politica de Seguridad del
paciente a través de aplicacion de la encuesta de conocimiento, y posterior
elaboracion del plan de mejoramiento. (Ver anexo D)

5.12 DIFUSION DE RESULTADOS

Los resultados de la investigacion se socializaran en un evento establecido para tal
fin, en la fundacion universitaria del Area Andina, posterior a la difusién y revision
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en la institucion, en la cual se realiza la investigacion para la obtencién del recibo
en conformidad del informe final del proyecto. La investigacion sera publicada en
una revista indexada de circulacion nacional.

5.13 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Se llevara a cabo la aplicacion del protocolo de Londres en la politica de seguridad
del paciente en la institucion prestadora de salud ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA
de acuerdo con los parametros legales establecidos.

Cronograma. Se encuentra disponible en el anexo E

Presupuesto. Se encuentra disponible en el anexo F
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6. RESULTADOS

6.1 ANALISIS DE RESULTADOS
6.1.1 Variables sociodemograficas.

Cuadro 2. Frecuencia de variables demograficas del personal de salud de la ESE
NORTE 2 CALOTO CAUCA en el primer semestre del 2019

Variable Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Género Femenino 61 66%
Masculino 31 34%
Nivel Técnico 67 73%
educativo | Profesional 14 15%
De Apoyo 6 7%
Otros 5 5%
Antigiiedad | Menor De Un Ao 29 32%
Mayor De Un Aio 63 68%
Cargo que | Médico 4 4%
desempena | Enfermero 6 7%
Odontdlogo 3 3%
Auxiliar Enfermeria 64 70%
Otro 15 16%

Luego de realizar la tabulacion de la informacion recolectada, en el software
anteriormente nombrado, se encontré que demograficamente el género femenino
representa mas de la mitad de la poblacion, siendo en su mayoria personas con un
nivel académico técnico, las cuales llevan mas de un afio de permanencia en la
ESE, y de las cuales tres de cada cuatro son auxiliares de enfermeria, lo que
representa una poblacion capacitada en labores técnicas ligadas al dia a dia en la
ESE, contando con una experiencia de mas de un afio dentro de dicha institucion
en tres de cada cuatro funcionarios, por otro lado se observa que solo una de cada
once de la poblacién son enfermeras, las cuales estan a cargo de la coordinaciéon
de estos auxiliares y son las garantes de la realizacion adecuada de todos los
protocolos dentro de la institucion.
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6.1.2 Adherencia del personal que labora en la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA
con el protocolo de Londres.

Figura 4. Frecuencia de respuesta segun definicion de eventos adversos segun el
protocolo de Londres del personal de salud de la institucion de salud de la ESE
NORTE 2, CALOTO, CAUCA, durante el primer trimestre del 2019

3%

Es el resultado de
una atencién en
salud que de manera
no intencional
produjo dafo
Es el resultado de
una atencién en

97% salud que de manera
intencional produjo
dafio

En la anterior figura, se logra justificar que la totalidad de la poblacion encuestada,
tiene claro el concepto acerca de la definicion de eventos adversos bajo normativa
vigente, lo cual demuestra que la ESE realiza un acompafiamiento adecuado en
cuanto a la adquisicion de los conocimientos referente a las definiciones de la
terminologia usada dentro de sus instalaciones, que permite que todos sus
colaboradores se encuentren en una misma sintonia, evitando problemas de
comunicacién en cuanto a terminologia técnica se refiere y conocimiento de las
leyes y resoluciones del ministerio de salud que definen bajo fallo presidencial la
concepcion de estas.

Figura 5. Conocimiento del modelo de protocolo de Londres para el reporte de
eventos adversos del personal de salud de la institucion de salud de la ESE
NORTE 2, CALOTO, CAUCA, durante el primer trimestre del 2019

20%
Si
No
80%
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En cuanto al conocimiento que tienen los funcionarios acerca del protocolo de
reporte de eventos adversos, una de cada cinco presenta desconocimiento del
protocolo, lo que puede generar fallas en la practica de este, ya sea por la falta de
capacitacion e induccion o reconocimiento y omision lo que genera un riesgo latente
tanto en términos de calidad del servicio prestado como en la atencion que se le
brinda al paciente colocando en riesgo su integridad.

Figura 6. Frecuencia en cuanto a las capacitaciones realizadas al personal por
parte de la ESE NORTE 2 CALOTO, CAUCA en el primer semestre del 2019 en
protocolos que garanticen la seguridad del paciente

13%

Si

87% No

Seguida de la anterior pregunta, existe una grupo pequefio de personas que no han
recibido la capacitacion en el protocolo de seguridad del paciente, lo que se
presenta como falla administrativa por parte de la institucion y del area encargada
de realizar las capacitaciones a los colaboradores, siendo un atenuante que refleja
lo evidenciado en la figura 3, donde una de cada once restante a omitido las
capacitaciones brindadas por la ESE, generando problemas que comprometan
directamente a los pacientes y su seguridad.

Figura 7. La ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA en el primer semestre del 2019

cuenta con el programa de seguridad del paciente para obtener procesos de
atencion méas seguros.

45% Si
55% No
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Menos de la mitad de los encuestados reconoce que la institucién cuenta con el
programa de seguridad del paciente en cuanto la obtencion de procesos de atencion
mas seguros, siendo esta cantidad menor que la mitad de los funcionarios
encuestados, lo que describe un desconocimiento total de este por mas de la mitad
de estos, lo que genera un panorama critico dado que el desconocimiento es
contraproducente, dada la naturaleza de la ESE, demostrando asi que hace falta
mas socializaciéon de la documentacion que posee la institucion, asi como las
capacitaciones y la documentacion de los programas.

Figura 8. Cuando ocurre un evento adverso cual es la persona encargada de
apoyar el reporte de un evento adverso segun el protocolo establecido

0
12% 1. Enfermera
10% Coordinadora

2. Médico
Coordinador

m 3. Grupo de
Calidad

78%

La persona encargada de apoyar el reporte de un evento adverso, esta destinada a
garantizar la calidad de la atencién en salud y servir como puente para generar una
solucion al evento presentado, en este sentido no existe consenso, dado el
desconocimiento del protocolo y la poca socializacién de este tanto por parte del
area administrativa como por el mismo personal asistencial, donde mas de la mitad
de los funcionarios tiene pleno conocimiento de quien es la persona encargada de
realizar el acompafiamiento y brindar el apoyo si es necesario cuando se presenta
un evento adverso.

Figura 9. Cudl es el funcionario encargado de realizar el reporte del evento
adverso segun el protocolo establecido.

70% 64%

60%

50%

40%

30%

20% 14%

° ° 10% 9%
10% 3%
0%

Quién lo Enfermera de Auxiliar Enfermera No lo realizan
detecta turno enfermera coordinadora
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Dentro del reporte del evento adverso, la inmediatez en la realizacion de este, tiene
su incidencia dentro del sistema de calidad y del protocolo de seguridad del
paciente, por tal motivo la persona que detecta el evento adverso debe de realizarlo
en un plazo corto de tiempo cuando se detecta, en este sentido mas de la mitad de
los encuestados, conocen quien debe realizarlo, con lo cual se puede afirmar que
algunos de estos buscan desligarse de sus funciones o bien no tienen conocimiento
del protocolo y del paso a paso a seguir cuando se presenta un evento de estos,
buscando la manera de aligerar su carga de trabajo.

Figura 10. Frecuencia de respuesta en cuanto a la principal causa por la que no se
realiza el reporte de los eventos adversos en la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA
en el primer semestre del 2019

0 33% 0

25%
20%
15% 10%
10%

5%

0%

1. Temor a ser 2. Poca 3. Mucha carga 4. Desconocimiento
despedido disponibilidad de laboral del formato
tiempo

Dentro de las principales causas de la no realizacion del reporte de eventos
adversos, se encuentran percepciones divididas, ya que en promedio tres de cada
once, opina que los errores cometidos dentro de sus labores diarias, seran una
causal de despido, lo cual pone en evidencia el desconocimiento de los reglamentos
internos de la institucion en cuanto a las causales de retiro, ademas un promedio
similar piensa que el poco tiempo que tienen lo usan en su tiempo de descanso o
de pausas activas, lo cual va ligado con otra porcién igual que asevera que la carga
laboral no permite el reporte de estos, lo cuales deben ser reportados
inmediatamente luego de su ocurrencia, lo demuestra el desconocimiento tanto de
sus funciones como del protocolo de seguridad del paciente.

Figura 11. Frecuencia de los reportes de los eventos adversos, incidentes clinicos
y complicaciones relacionados con la atencién en salud por parte del personal de
salud de la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA en el primer semestre del 2019

1.Si
=2 No
3. Algunas veces

37T%  46%
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Dentro de la cultura de la seguridad del paciente, el reporte de los eventos adversos,
incidentes clinicos y complicaciones relacionados con la atencion en salud, permite
la generacion de acciones correctivas y de mejora dentro del sistema de salud, lo
que al no reportarse o reportarse espontaneamente como cuatro de cada once de
los funcionarios encuestados, no permite la maduracion ni mejora de este ya que
se desconocen las causas por las cuales se estan generando los eventos adversos
y se pierden oportunidades por parte del equipo de calidad de solucionar
problemética de fondo, en este sentido un porcentaje cerca de la mitad de los
encuestados, realiza el debido reporte de los eventos adversos y demas incidentes
y complicaciones, siendo esto una falta de empoderamiento por parte del
colaborador que no tiene una cultura de la seguridad en mente.

Figura 12. Principal causa para no reportar los eventos adversos relacionados con
la atencién en salud en la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA en el primer semestre

del 2019
60%
55%
50%
40%
30%
21%
20%
10%
0,
10% 7% 504
2%
0%
Mucha carga Sobrecarga Entorno Condiciones Insuficiencia Mala calidad
Laboral de pacientes  estresante del paciente enequipos de equipos

médicos

Se hace latente en las diferentes preguntas de la investigacion, que la carga laboral
prevalece, en este sentido en mas de la mitad siendo la principal causa para no
reportar un evento adverso, siendo esta situacion un atenuante, dado que se logra
relacionar directamente con la falta de recurso humano dentro de la institucion, o
las cargas al interior de esta no se encuentran niveladas con el personal, lo que se
sustenta con dos de cada diez que afirman que la sobre carga de pacientes tampoco
permite que se logre reportar un evento adverso, perdiéndose oportunidades de
mejora dentro de la institucion que logran generar un efecto positivo dentro de la
atencion de los pacientes.
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Figura 13. Frecuencia de respuesta para la definicién de incidente clinico segun el
protocolo de Londres por el personal de salud de la ESE NORTE 2 DE CALOTO
CAUCA en el primer semestre del 2019.

0 Es un evento o circunstancia que

17% sucede en la atencion clinica de un
paciente que no le genera dafio,
pero que en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos
de atencion

Es el resultado no deseado, no
intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los
eventos de los estandares del

83% cuidado

Dentro de los conocimientos tedéricos, de los funcionarios de la ESE, se encuentra
gue mas de la mitad de los encuestados, conoce la definicién de incidente clinico, y
donde una pequefia parte presentan dificultades en contestar correctamente, siendo
esto una falla grave, al realizar el reporte de un evento adverso, ya que la
tergiversacion de los términos puede provocar mal entendidos y que al momento de
generar un reporte, los indicadores sean erréneos en cuanto a la naturaleza de los
eventos adversos.

Figura 14. Frecuencia de respuesta para la definicion de complicacién clinica
segun el protocolo de Londres.
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esperado no
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Ahora bien, para la definiciobn de complicacion clinica aproximadamente cuatro de
cada cinco funcionarios conocen su concepto, lo cual evidencia que solo una
minoria considerable, representa confusion lo que, en un plano real, puede generar
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confusiones y desconocimiento de los pasos a seguir, o realizar procedimientos
incorrectos, dada que la naturaleza de cada evento es diferente y se debe conocer
desde las bases tedricas con la finalidad de tener claro los conceptos.

Figura 15. Frecuencia de respuesta cuando la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA
en el primer semestre del 2019 realiza la retroalimentacién de los eventos
adversos segun el protocolo de Londres.
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40%
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20% 13%
10%
0%

11%
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Dentro de las falencias administrativas encontradas, la socializacion de los eventos
adversos en la institucion, solo se realizan la mitad de estos, lo que demuestra que
el compromiso que se tiene dentro del protocolo no es el adecuado dentro de la
naturaleza de este, ademas una de cada cinco personas que no saben si lo realizan
0 no, lo cual permite afirmar que existe una probleméatica de comunicacion latente
dentro de la ESE vy los colaboradores, no se enteran de todo, dado los diferentes
turnos que se tienen y los cambios en los horarios del personal, asi como la falta de
compromiso de estos con el sistema de calidad de la institucion, siendo una
problemética muy marcada al interior de esta, buscando mejorar dicha percepcién
dentro de los colaboradores.

6.1.3 Plan de mejoramiento.
El presente plan de mejoramiento se encuentra en el Anexo G
6.2 DISCUSION

Luego de realizado el analisis de los resultados, se encontraron investigaciones que,
bajo la misma tematica de estudio, logran evidenciar resultados similares referentes
a la politica de seguridad del paciente y lo encontrado en la ESE NORTE 2, de
CALOTO, CAUCA. Donde se encontr6 en el estudio realizado por Villareal (15), que
de los resultados obtenidos se evidencia que las instituciones de paises
tercermundistas como Colombia, no se cumple en su totalidad con ciertos requisitos
para la disminucién de eventos adversos, teniendo en cuenta variables como la
infraestructura, el estado de los equipos, la calidad y el suministro adecuado de los
medicamentos y la motivacion del personal, lo cual ratifica lo hallado en la ESE
NORTE 2, CALOTO CAUCA donde el personal profesional y asistencial, no tiene
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pleno conocimiento de las politicas, ademas se observaba poco motivados dada la
alta carga laboral que mantienen y la baja cultura de seguridad del paciente que
existe.

En el 2014 Meléndez, Concepcion, Garza, Gonzalez, Castillo, Gonzalez y
Hernandez (19), encontraron que dentro de las variables demograficas el personal
asistencial cuenta con una antigiedad mayor a seis meses y donde la edad media
de los encuestados fue de 49 afos, el 91% fueron mujeres y el 70% son enfermeras
generales, las cuales presentaron adherencia al protocolo de seguridad del
paciente, lo que difiere de lo encontrado en la ESE NORTE 2, CALOTO CAUCA, ya
gue pese a que la mayoria de la poblacién eran mujeres y enfermeras en un 69%,
con una antigiiedad superior a un afio, no presentaron adherencia al protocolo de
humanizacion del paciente por diferentes causas como el desconocimiento de los
conceptos generales y el bajo reporte de los eventos adversos.

Por otro lado, Blandon, Gémez, Mufoz y Zafra (16), realizaron un proceso de
auditoria en seguridad del que se pudo evidenciar falencias en el cumplimiento de
los procesos relacionados con la prevencion de los eventos y donde se propusieron
actividades de mejora con el fin de minimizar y prevenir la recurrencia de los eventos
resaltando la sensibilizacion de todo el personal, lo que corrobora lo encontrado en
la presente investigacion, ya que el personal no cumple con la cultura de la
seguridad en cuanto al reporte de los eventos adversos, siendo necesario proponer
acciones de mejora propuestas un plan dispuesto para ellos con el fin de reducir
dicha problematica.

En Barcelona, Espafia se realiz6 una investigacién bajo el cuestionario Hospital
Survery on Patient Safety Culture (18). Donde se encontré como fortaleza mas del
75% de respuestas correctas y como oportunidad de mejora mas del 50% de
respuestas incorrectas, lo que concuerda en el presente estudio, donde se
evidencian repuestas con un 80% de favorabilidad y donde se encontraron falencias
conceptuales y de fondo como la no realizacion del formato de eventos adversos.
También se encontré que, Poma (21) desarrollé6 una investigacion con fines de
contribuir en el mejoramiento de la calidad y seguridad en la atencién a pacientes
del servicio de Medicina interna del hospital Eugenio espejo en la ciudad de Quito.

Donde se pudo establecer que la institucion no cumplia con los criterios especificos
en los referentes a estructura y resultados comparado con estandares
internacionales, por lo cual se hizo énfasis en la cultura de seguridad de los usuarios
internos, revelando no solo las falencias de la institucion sino la responsabilidad de
los colaboradores de esta, lo que demuestra lo hallado en el bajo empoderamiento
del puesto de trabajo en los colaboradores de la ESE NORTE 2 CALOTO CAUCA.

En general la investigacion, presentd una dificultad la cual fue el acceso a la

informacion primaria, ya que algunos de los profesionales se presentaban reacios
hacia la realizacion de la encuesta, asi como el acceso a estos por sus turnos de
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trabajo fue complicado, mas sin embargo dentro de los logros alcanzados, se
encontré la problematica latente en cuanto a fallas tanto administrativas como
asistenciales de los profesionales, los cuales no presentan un cultura de la
seguridad del paciente y por lo tanto se encontraron oportunidades de mejora
mediante la creacion de un plan de mejoramiento.

Convertir la cultura organizacional para el mejoramiento de los procesos es uno de
los objetivos principales ya que al adoptarlo como una cultura estara inmerso en el
diario vivir de la institucion conllevando asi al mejoramiento contintio alcanzando la
calidad esperada. El aporte de la lectura sobre este programa ejecutado en la
mencionada institucion sirve de guia y orientacion que contribuye al enriquecimiento
de conocimientos que permiten hacer mas idonea la implementacion del plan de
auditorias para el mejoramiento de la calidad de atencién en salud en la institucion
prestadora de servicios ESE NORTE 2, CALOTO CAUCA.
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7. CONCLUSIONES

Se concluye que la mayoria de la poblacion de la ESE NORTE 2 de CALOTO,
CAUCA, se constituye por personal auxiliar de enfermeria de género femenino con
una antigiiledad superior a un afo.

Se encontré una deficiencia en la cultura institucional de seguridad del paciente
donde no se cumple con los estandares de la auditoria y no se cumple con el
protocolo de Londres en lo referente en la politica de seguridad del paciente.

Se evidencian debilidades en cuanto al reporte de sucesos orientados hacia una
atencion sanitaria mas segura.

Con los resultados y los hallazgos encontrados en la ESE NORTE 2 de CALOTO

CAUCA, se logré generar un plan de mejora que busca implementar y hacer
seguimiento a las oportunidades de mejora.

38



8. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los directivos de la ESE NORTE 2 de CALOTO CAUCA, que
incentiven el reporte de cualquier tipo de sucesos que se relacione con la seguridad
del paciente para continuar fortaleciendo la cultura de seguridad de este y la mejora
continua bajo la creacién de las acciones correctivas y preventivas.

Se recomienda al personal de talento humano, que dispongan de un plan de
capacitaciones para mejorar tanto los conocimientos como el compromiso del
personal asistencial en las labores del protocolo de seguridad del paciente.

Se recomienda a la universidad, incentivar al estudiantado en el interés por la
investigacion y el andlisis estadistico de la informacion encontrada en el presente
estudio con el fin de generare espacios propicios para generar nuevo conocimiento

Se recomienda a los docentes, instruir al estudiantado bajo normas de presentacion
basicas y fijar estandares en la presentacion de estos para evitar reprocesos en la
forma de los documentos finales.

Se recomienda al grupo de calidad de la ESE NORTE 2 de CALOTO CAUCA, con
el fin de fomentar el registro de eventos adversos que se ponga en marcha el plan
de mejoramiento propuesto en el Anexo F.
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Anexo A. Operacionalizacion de variables

ANEXOS

Objetivos Conceptos Definicion Variables Definicién Indicadores Nivel de | Categorizacién
especificos medicion
ocupacion Cargo que | Distribucién nominal | 1. medico
desempefia el | porcentual de las 2. enferma
funcionario en la | ocupaciones de 3. auxiliar de
institucion los funcionarios enfermeria
de urgencias 4. odontélogo
5. otro
antigledad | Cuanto tiempo lleva | Distribuciéon Ordinal 1. menos de un
laborando en la | porcentual de la afio
institucién antigliedad de los 2. mas de un
funcionarios afo
Caracterizacion Caracterizacion | El tema de | Genero Se refiere a la | % de hombres y | Nominal | Tipo de género
socio de la poblacién | demografia y variable biolégica | mujeres femenino
demograficamente poblacién incluye las que clasifica a la masculino
la poblacion de operaciones poblacion en indeterminado
estudio estadisticas hombres y mujeres.
relacionadas con el Frecuencia de Nivel educativo:
tamafio dinamica y acuerdo con el Técnico
las caracteristicas | Escolaridad estado Nominal | tecnoldgico

especificas de las
personas, tales como
nacimientos,

defunciones.

La descripcién
sociodemogréafica de
los trabajadores es
un instrumento
basico dentro del
modelo de seguridad
y salud en el trabajo.

Se refiere al grado
de escolaridad mas
alto al cual ha
llegado la persona
de acuerdo con los
niveles del sistema
educativo formal:
preescolar, basica
en sus niveles de
primaria, secundaria,
media y superior.

socioeconémico

% de personas

con titulo
técnicos
%de  personas

por profesion

Nominal

Universitario,
postgrado,
maestria,
doctorado

Cantidad de
personal

técnico
asistencial en la
institucion
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Profesional:

Ocupacion:

El nivel de formacion
Universitaria se
caracteriza por su
amplio contenido
social y humanistico
con énfasis en la
fundamentacioén
cientifica e
investigativa
orientada a la
creacion, desarrollo
y comprobacién de
conocimientos,
técnicas y artes.

El nivel de formacion
Universitaria se
caracteriza por su
amplio contenido
social y humanistico
con énfasis en la
fundamentacioén
cientifica e
investigativa
orientada a la
creacion, desarrollo
y comprobacién de
conocimientos,
técnicas y artes.
Corresponde a las
personas que en
mes anterior al
censo realizaron un
trabajo por un
ingreso en dinero o
especie.

% de personas
por ocupacién

¢;Cantidad de
profesional
asistencial con
la que cuenta la
institucion?

& Qué cargo
ocupa en la
institucion?
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Esta referida al
tiempo de existencia
de alguna persona, o

cualquier otro ser
animado o]
inanimado, desde su
creacion o]

nacimiento, hasta la
actualidad.

Establecer la | Protocolo Es el término que se | Tiempo de %de personas | nominal | ¢Que es un

adherencia de la emplea para | reporte con adherencia al evento

poblacién denominar el protocolo adverso?

involucrada al conjunto de normas, | Tiempo de

protocolo reglas y pautas que | analisis ¢ Tiempo de
sirven para guiar una analisis de los
conducta o accion. eventos

reportados?
Disefar un plan de | Plan de | Es considerado % de pacientes | Nominal | Plan de

mejoramiento  de
acuerdo con los
hallazgos.

mejoramiento

como el instrumento
que conlleva a un
conjunto de acciones
y metas disefiadas y
orientadas de manera
planeada, organizada
y sistematica desde
las instituciones.

en el primer
trimestre por
eventos

adversos/ 100

mejoramiento
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Anexo B. Instrumento para recoleccion de la informacion

INSTRUMENTO DE VERIFICACION, GRADO DE ADHERENCIA A LA
APLICACION DEL PROTOCOLO DE LONDRES EN LA POLITICA DE

SEGURIDAD DEL PACIENTE

FECHA: 06/03/2019

NOMBRE DE LA INSTITUCION: ESE NORTE 2, CALOTO CAUCA

PUNTOS PARA EVALUAR

PREGUNTAS
CATEGORIAS DE LA RESPUESTAS
ENCUESTA
NIVEL
EDUCATIVO
ALCANZADO
Técnico
Profesional
especialista apoyo
otros
GENERO Masculino
CARACTERISTICAS _
DEMOGRAFICAS Femenino
POBLACION A
ESTUDIO (Marque otro
con una x la opcién | TIEMPO DE
que corresponda) VINCULACION
EN LA
EMPRESA Menor de un afo
Mayor de un afo
CARGO QUE
DESEMPENA
EN LA
INSTITUCION Médico
Enfermero
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Odontélogo

Auxiliar Enfermeria

otro

ADHERENCIA DEL

PERSONAL DE
SALUD AL
PROTOCOLO DE
LONDRES EN LA
POLITICA DE
SEGURIDAD  DEL
PACIENTE

1. ¢CUAL ES LA DEFINICION DE EVENTO
ADVERSO?, MARQUE CON UNA X LA
RESPUESTA CORRECTA.

b. Es el
resultado de
una atencion en
salud que de
manera

intencional
produjo

a. Eselresultado de una
atencién en salud que de
manera no intencional produjo

dano.
dafo.

2. (CONOCE EL MODELO DE PROTOCOLO PARA
EL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS?

Sl

NO

3. ¢HA RECIBIDO CAPACITACIONES POR PARTE
DE LA INSTITUCION EN PROTOCOLOS QUE
GARANTICEN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE?

Sl

NO

4. ¢ LA INSTITUCION CUENTA CON EL PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA OBTENER
PROCESOS DE ATENCION MAS SEGUROS. LO
CONOCE?

SI

NO
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5. ¢EN CASO DE UN EVENTO ADVERSO USTED
PEDIRIA APOYO PARA EL REPORTE A?

1. Enfermera Coordinadora

2. Médico Coordinador

3. Grupo de Calidad

6. ¢ QUIEN ES EL FUNCIONARIO ENCARGADO DE
REALIZAR EL REPORTE DEL EVENTO ADVERSO?
SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA
MARCANDO CON UNA X

1. Enfermera de turno

2. Enfermera coordinadora

3. Auxiliar enfermera

4. Quién lo detecta

5. No lo realizan

7. ¢ CUAL ES LA PRINCIPAL CAUSA POR LA QUE
NO REALIZA EL REPORTE DE LOS EVENTOS
ADVERSOS?

1. Temor a ser despedido

2. Desconocimiento del formato

3. Mucha carga laboral

4. Poca disponibilidad de tiempo

8. ¢ NOTIFICA TODOS LOS REPORTES DE LOS
EVENTOS ADVERSOS, INCIDENTES CLINICOS Y
COMPLICACIONES RELACIONADOS EN LA
ATENCION EN SALUD?

1. Si

2. No

3. Algunas veces

9. ¢ CUAL CONSIDERA USTED QUE ES LA
PRINCIPAL CAUSA PARA NO REPORTAR LOS
EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA
ATENCION EN SALUD?

1 Mucha carga 2 | Condiciones
Laboral del paciente
3 Sobrecarga 4 | Entorno
de pacientes estresante
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5 Insuficiencia 6 | Mala calidad
en equipos de equipos
médicos

10. ¢ CUAL ES LA DEFINICION DE INCIDENTE
CLINICO? SELECCIONE LA RESPUESTA
CORRECTA

1 Es un evento o| |2 |Es el resultado

circunstancia no deseado,

gue sucede en
la atencion
clinica de wun
paciente que no
le genera dafio,
pero que en su

ocurrencia se
incorporan
fallas en los
procesos de
atencion.

no intencional,
que se habria
evitado
mediante el
cumplimiento
de los eventos
de los
estandares del
cuidado
asistencial
disponibles en
un momento
determinado.

11. ¢ CUAL ES LA DEFINICION DE COMPLICACION
CLINICA? SELECCIONE LA RESPUESTA

CORRECTA
1 Es el dafio o| |2 |Es la
resultado probabilidad
clinico no que un
esperado  no incidente 0
atribuible a la evento
atencion en adverso
saludsinoala ocurra y que
enfermedad o genere dafo.
las
condiciones
propias del
paciente.
12. ¢ LA INSTITUCION REALIZA LA
RETROALIMENTACION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS?
1.Si
2.No
3.No sabe

4.No responde
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Anexo C. Consentimiento y Resolucién 0314 de 2018 en la ESE NORTE 2
CALOTO, CAUCA.

AREANDINA | (i

Fundacién Universitaria del Area Andina I LU M N o

9

Pereira, 20 de noviembre de 2018

Doctora

Beatriz Bohdrquez Salinas
Gerente

E.S.E NORTE 2

En sus manos

Asunto: Solicitud para realizar trabajo de investigacion,

Por medio de la presente solicito comedidamente autorizacién para que los
estudiantes de la especializacion en Auditoria en Salud: Yudi Nathalia Angule Ante,
Luis Gabriel Murillo Micolta y Ménica Roclo Romero Carvajal, cuenten con su aval
para aplicar encuestas, puedan acceder a reportes de evenios adversos,
capacitaciones internas en eventos adversos y formato de reporte de eventos
adversos.

Lo anterior, dentro de su proyecto de grado titulado: “Auditoria al procedimiento
de eventos y mejora de la informacion derivada de los elementos trazadores.”
Este trabajo contara con la asesoria de nuestra docente Carmen Luisa Betancur.

Los resultados de dicho trabajo seran socializados por parte de los estudiantes en
su Institucion: la informacién sera solo para fines académicos para su proyecto de
grado, guardando estricta confidencialidad.

CARLOS OLIVARES SANTOS
Director Seccional de Posgrados

F S SINT
gy
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e ha afirmado, los reqmsttos dq grado e*de fdonei&%dm\?
en la eficacia de distintos ‘derechos A

ones que el legislador (y las universidades

ndiciones de idoneidad en cada profesion

de fazonatﬂ-dad y proporcionalidad o que sig
cionales que persigue el desarrollo de una investigac

- Puntos de atencion’ Caloto — Guachené — Miranda ~ Corinto
g Sede Administrativa: Calle 10 Carrera 5 Esquina, Caloto - Cauca,
Teléfono: 825 8311 Fax 82583886 Ext: 20, www. esenone2 gov.co
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Resolucion 0314 de 2018

Bajo la Resolucion 0314 de 2018, la presente investigacion realizada en la ESE
NORTE 2 DE CALOTO, CAUCA, no acarrea riesgos para los individuos que
participen de ella. Puesto que la contribucién del personal, sera lo referido
verbalmente por ellos, y la observacion de las variables, por parte del investigador,
y no es de ningun tipo de invasién, o compromiso que afecte el estado mental o
salud de las personas que colaboren en esta investigacion.

La seguridad es una condicion dinamica y debe ser la filosofia que sustente la
mejora de la calidad. Las estrategias para reducir incidentes pasan por abordarlos
desde un enfoque general para soluciones generales a largo plazo, admitir que los
errores se producen (cultura), se notifican (sacan a la luz), y se analizan los factores
causales, todo ello desde una actitud proactiva, preventiva y sistematica.

Es de resaltar que los individuos que participen de la investigacién tienen el derecho
a que la informacién es confidencial y no sera usada para fines diferentes a los
explicados durante la toma de la muestra para la investigacion.

También es su libre derecho el tomar la decisibn de participar o no de la
investigacion.

Esta investigacion no clasifica dentro de los niveles de riesgo segun la Resolucion
0314 del Ministerio de salud y Proteccion Social de Colombia. Debido que no
involucra microorganismos y no cumple con los criterios para entrar en los 4 grupos
de riesgo definidos en la resolucién.

La investigacion se llevard a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del
representante legal de la institucion investigadora y de la institucion donde se realice
la investigacion; el Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacién
del proyecto por parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

El Consentimiento Informado serd obtenido del sujeto de investigacion, o en su
defecto, del representante legal o del familiar mas cercano en vinculo, cuando el
sujeto de la investigacion no esté en condiciones de decidir sobre su aceptacion.
con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos
a que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.
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Anexo D. Norma ISO 26000 responsabilidad social de la investigacion realizada en
CALOTO CAUCA.

La presente investigacion realizada en la ESE NORTE 2 DE CALOTO CAUCA, en
relacion a la ISO 26000, se basa en los siguientes principios:

Rendicion de cuentas: los investigadores se comprometen frente a la institucién de
aplicar la transparencia por su impacto en la sociedad, la economia y el medio
ambiente y las acciones tomadas.

Transparencia: brindar toda la informacion que requieran las partes interesadas en
un lenguaje sencillo y en formatos accesibles.

Comportamiento ético: ElI comportamiento de los investigadores y de la
investigacion en general, se basa en los valores de honestidad, equidad e
integridad.

Respeto a los intereses de las partes interesadas: La presente investigacion, se
compromete a respetar, considerar y responder a los intereses de sus duefios,
socios, clientes, integrantes, asi como a otros individuos o grupos que pueden tener
derechos, reclamaciones o intereses especificos a tenerse en cuenta por la
realizacion de esta.

Respeto al principio de legalidad: la presente investigacion, se encuentra delimitada
bajo la normativa legal con el fin de conocer las leyes y regulaciones aplicables
dentro de si misma, para que todos los miembros los tengan en cuenta.

Respecto a los derechos humanos: Los derechos humanos son de caracter

universal, la investigacion respeta y promueve lo establecido en la Carta Universal
de los Derechos Humanos.
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Anexo E. Cronograma

NOV DIC ENE FEB MAR

# |Actividad 213 213[4]1|2]3 2|3 2|3
Tutoria general a todos los estudiantes,

1 [clase de investigacién, planteamiento y
construccion del anteproyecto
Trabajo en Equipo, planteamiento del
problema, construccién de los objetivos,

2 |articulos cientificos, matriz de objetivos,
conceptos variables, elaboracién correo en
google drive, subir archivos anteproyecto

3 | Induccion sala de sistemas programa zotero
Realizar resumen de los estados del arte y

4 subir a google drive

5 Reunion grupal, disefio de matriz de
objetivos y conceptos

6 Clase de investigacion, disefio de
anteproyecto

7 Diseflo matriz, operacionalizacién de
variables
Compromiso grupal, encuentro todos los

3 dias por medio electrénico para designar
tareas por cada integrante y socializar
informacion
Generar cronograma de Gant, con tiempos

9 proyectados para la elaboracion del trabajo

10 | Realizar presupuesto del proyecto

11 | Lectura resolucién 008430 de 1993

12 | Investigar y leer norma ISO

13 Consolidad trabajo en Word con normas
Vancouver

14 | enviar proyecto por google drive

15 encuentro grupal, socializacion de proyecto
conseguido
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Anexo F. Presupuesto

Aportes

Talento humano Cantidad de horas de asesoria | Valor unitario P
. Total por item

u. a | estudiante
Asesores (2) 20 $ 50.000 X $ 2.000.000
Investigadores (3) 120 w $ 15000 X $ 5.400.000
total talento humano $ 7.400.000
Recursos logisticos
Fotocopias 300 $50 X $ 15.000
Transportes 4 dias $ 98.000 X $ 392.000
Hoteles 3 $ 50.000 X $ 150.000
Almuerzos 6 $ 7.000 X $ 42.000
Total recursos logisticos $ 599.000
Gran total $ 7.999.000
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Anexo G. Plan de Mejora

QUE COMO QUIEN DONDE CUANDO POR QUE
Capacitar a todo el | Realizando cursos | Area de talento | Auditorio de la | Capacitaciones Se hace necesario
personal en el | practicos y | humano de | ESE NORTE | bimensuales. reforzar los
conocimiento del | evaluables con | ESENORTE 2 |2 conocimientos de los
protocolo de Londres | expertos profesionales
Evaluaciones Haciendo Area de talento | Auditorio de la | Evaluaciones Se debe de evaluar los
periodicas de los | evaluaciones tipo | humano de | ESE NORTE | quincenales cada dos | conocimientos de los
conocimientos de la | ICFES ESENORTE2 |2 meses profesionales para
politica de seguridad encontrar falencias
del paciente
Programa de | Publicar Area de talento | Carteleras vy | Periodicos Se deben reforzar los
socializacion y | informacién en | humano y | sitios visibles | mensualmente conocimientos en
publicacion de | cartelera y folletos | comité de|de la ESE cuanto a seguridad del
informaciéon en la | para los | calidad de ESE | NORTE 2 paciente mediante
cartelera colaboradores NORTE 2 material grafico
Entrenar a las | Realizacion de | Comité de | Area de | Reuniones mensuales | Reducir las no
personas con | exposiciones y | seguridad del | talento de seguridad del | conformidades por no
repeticiones evaluaciones  del | paciente humano de la | paciente primer | cumplir con lo
frecuentes de la | personal ESE NORTE “ | semana de | estipulado en la norma
norma septiembre
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Anexo H. MATRIZ DE OBJETIVOS, CONCEPTQOS, VARIABLES E INDICADORES

El nivel de formacién Universitaria
se caracteriza por su amplio
contenido social y humanistico

Objetivos especificos | Conceptos Definicién Variables Definicién Indicadores
Genero Se refiere a la variable biolégica | % hombres y
gue clasifica a la poblacion en | mujeres
hombres y mujeres.
% de personas
Se refiere al grado de escolaridad | por nivel de
mas alto al cual ha llegado la | escolaridad
persona de acuerdo con los
El tema de demografia y niveles del sistema educativo
poblacién incluye las | Escolaridad formal: preescolar, basica en sus
operaciones niveles de primaria, secundaria,
estadisticas media y superior.
relacionadas con el
tamafio dinamica y las % de personas
caracteristicas por técnicos
. : especificas de las El nivel de formacion Tecnoldgica
Caracterizar ~ socio o
. Caracterizacion | personas, tales como es aquel que se ocupa de la | % de
demograficamente la del blacion nacimientos Técnico: educacion para el ejercicio de | profesional
poblacién de estudio €lapo d ; ' : - para e €l P
efunciones. actividades practicas y con
La descripcion fundamento en los principios
sociodemogréfica de los cientificos que la sustentan.
trabajadores es un
instrumento bésico | Profesional: El nivel de formacién Universitaria
dentro del modelo de se caracteriza por su amplio
seguridad y salud en el contenido social y humanistico
trabajo. con énfasis en la fundamentacion | % de personas
cientifica e investigativa orientada | por ocupacién
a la creacion, desarrollo vy
comprobacion de conocimientos,
Ocupacion: técnicas y artes.

% de personas
con cargos
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Area
trabajo:
Cargo:

Edad

de

con énfasis en la fundamentacion
cientifica e investigativa orientada
a la creacion, desarrollo vy
comprobacion de conocimientos,
técnicas y artes.

Corresponde a las personas que
en mes anterior al censo
realizaron un trabajo por un
ingreso en dinero o especie.

Mencion al tiempo que ha
transcurrido desde el nacimiento
de un ser vivo

% por
intervalos de
edades

Es el término que se

Establecer la emplea para denominar % de personas
adherencia de Ila el conjunto de normas, con
i Protocolo .
poblacién involucrada reglas y pautas que adherencia al
al protocolo sirven para guiar una protocolo
conducta o accién.
Es considerado como el
instrumento ue .
Proponer un plan de N % pacientes
. . conlleva a un conjunto .
mejoramiento de ) en el primer
Plan de | de acciones y metas .
acuerdo con los . . - ' trimestre  por
mejoramiento disefiadas y orientadas
hallazgos. eventos

de manera planeada,
organizada y sistematica
desde las instituciones.

adversos/ 100

Poblacion
estudio

Personal de salud
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