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Actualmente es muy comun la ocurrencia de eventos adversos, como
resultado de multiples factores, entre ellos, el inadecuado desarrollo de
protocolos clinicos, la insuficiencia de personal y de recursos e incluso
condiciones inadecuadas de infraestructura de las clinicas y hospitales.

La complejidad de los procedimientos en el area de urgencias, el flujo
constante de pacientes, adicional a la calidad y cantidad de equipos que se
utilicen, hace necesario que sean considerados procedimientos de alto riesgo,
razén por la cual, se involucran en su disefio estrategias y planes de
seguridad que prevengan los eventos adversos que puedan presentarse
durante la atencion.

Por ese motivo, la aplicacion de las politicas y programas de seguridad del
paciente se consideran prioritarios dentro de los procesos de atencion en
salud; para identificar, prevenir y reducir los riesgos que se generen durante
la atencién del usuario, estandarizar protocolos de atencion, brindar un
entorno seguro y desarrollar una cultura de seguridad.

El objetivo de este estudio fue establecer el impacto y validar la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en el area de
urgencias del Hospital Tomas Uribe Uribe E.S.E del Municipio de Tulua
durante el afio 2014 y el primer trimestre del afio 2015.

Teniendo en cuenta lo mencionado, se llevo a cabo un estudio cuantitativo de
tipo descriptivo con una poblacién constituida por personal asistencial del
area de urgencias del Hospital Tomas Uribe Uribe E.S.E de Tulua (Valle),
equivalente a 35 personas (13 médicos, 1 enfermera jefe y 21 auxiliares de
enfermeria), que han estado laborando alli durante el afio 2014 y primer
trimestre del afio 2015. Se determinaron variables y se llevé a cabo el
proceso de analisis con base en una encuesta auspiciada por la Agency for
Health Care Research and Quality (AHRQ) Adaptada y validada para el
Ministerio de la Proteccion Social de Colombia por el Centro de Gestion
Hospitalaria. El analisis estadistico se determind por elaboracion de tablas y
graficas que permitieron clasificar las respuestas como debilidades o
fortalezas.

Dentro de los multiples hallazgos del estudio, se destaca que la poblacion
estudiada tiene pleno conocimiento del proceso para reportar eventos
adversos y que aproximadamente el 50% del personal de urgencias
considera que existe buen trabajo en equipo, libertad de reportar los eventos




adversos gue se presenten, interés e interaccion de sus jefes o supervisores
con la idea de implementar estrategias de mejora y prestar un buen servicio.

Concluyendo asi, que el Hospital Tomas Uribe Uribe de Tulua (Valle), cuenta
con un personal de urgencias muy comprometido con la cultura de seguridad
del paciente basada en una adecuada interaccion jefe/personal como
elemento clave y haciendo evidente el buen trabajo en equipo enfocado en la
prevencion y en el reporte de eventos adversos como estrategia de mejora.
Sin embargo, se percibieron ciertas falencias respecto a comunicacion y
reporte de eventos adversos por parte de algunos funcionarios que deben
reforzarse con capacitaciones y aplicacion de estrategias enfocadas a reducir
riesgos y crear una cultura de prevencion.

4.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer el impacto de la politica de seguridad del paciente en el area de
urgencias del Hospital Tomas Uribe Uribe E.S.E del Municipio de Tulua
durante el afio 2014 y el primer trimestre del afio 2015.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar la ocurrencia de practicas inseguras en la prestacion del servicio
de urgencias del Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe Empresa
Social del Estado.

e Validar la implementacion de la politica seguridad del paciente.

e Evaluar la medicién de la cultura de seguridad del paciente.




5.1 MARCO TEORICO

Las buenas practicas en la atencion de los pacientes, se ven reflejadas no solo
en la satisfaccion de los usuarios y del cliente interno sino también en la
disminucion de la morbi-mortalidad derivada de la ocurrencia de eventos
adversos como son por ejemplo, las infecciones asociadas a atencién en salud
entrelotros, gue ademas incrementan los costos para las instituciones de
salud”.

‘La OMS estima que, a escala mundial, cada afio, decenas de millones de
pacientes sufren lesiones discapacitantes o0 mueren como consecuencia de
practicas médicas o atencion insegura. Casi uno de cada 10 pacientes sufre
algun dafio al recibir atencion sanitaria en hospitales bien financiados vy
tecnolégicamente adelantados. Se conoce mucho menos acerca de la carga
de la atencion insegura en entornos diferentes de los hospitales, donde se

presta la mayor parte de los servicios de atencién sanitaria del mundo™?.

‘Aunque hay limitaciones econdmicas en el pais para desarrollar la
investigacién, y fomentar las inversiones en tecnologia, que aumenten la
seguridad del paciente, contamos con una ventaja y es que el tema de
seguridad del paciente permite que, aun con poca inversidn econdmica, se
pueda ser mucho mas seguro”®; el fomentar una disciplina que cree conciencia
de cuidado y atencion de calidad en el personal de salud facilita no solo la
buena atencion del paciente y sus familiares sino la conciencia para reportar

eventos adversos y hacer sugerencias sobre posibles soluciones.

“‘Para que un sistema de Atencidn en salud sea seguro es necesaria la
participacion responsable de los diversos actores involucrados en éI”*, la
cultura de seguridad del paciente debe incluir al equipo de salud, los pacientes
y sus familias porque la idea es fomentar el trabajo en equipo, en el ambito
clinico profesional permite una mayor seguridad y calidad en la prestacién del
servicio, concientizacion y claridad sobre la secuencia de realizacion, riesgos
de los procedimientos, correcta administracién de los medicamentos y equipos
a utilizar.

“De acuerdo con el Estudio IBEAS y La estrategia de seguridad del paciente
en Colombia: El lograr que las Instituciones y los profesionales de la salud
sean mas habiles en la identificacion, gestion y prevencion de errores durante
la atencién es positivo para el pais y congruente con la tendencia mundial en




calidad en salud y se da como consecuencia del avance del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud normado por el
Decreto 1011 de 2006 que hace énfasis en los resultados que se consiguen en
el paciente, y es posible, de ser desarrollada por el buen nivel técnico-
cientifico de nuestros profesionales de la salud””*.

Segun el informe publicado en 2003 por el National Quality Forum de EE.UU?,
la primera de las recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente es
la realizacion de mediciones de seguridad, la retroalimentacion de resultados y
las intervenciones necesarias y consecuentes; lo que nos lleva a pensar que
para promover una cultura de seguridad realmente efectiva, que reduzca al
méaximo los riesgos tanto para el profesional como para el paciente en una
Institucién prestadora de servicios de salud, no solo es necesario crear e
implementar un manual de seguridad sino llevar a cabo un monitoreo y
evaluacion cada determinado tiempo que permita la identificacion de los
errores mas frecuentes y de las areas mas débiles para la oportuna correccion
y mejoria de los mismos.

‘La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia
sanitaria, actividad cada vez mas compleja, que entrafia riesgos potenciales y
en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos
adversos, ya que se trata de una actividad en la que se combinan factores
inherentes al sistema con actuaciones humanas.”

“Segun indican las estadisticas, cada afno 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 trafico, 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%. 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.”. teniendo en cuenta las cifras de
analisis de otros paises y la situacion economica, infraestructura y en
ocasiones insuficiencia de personal en los hospitales de nuestro pais, es de
gran importancia analizar el impacto de la politica de seguridad del paciente
con el fin de reducir los eventos adversos asociados con malas practicas
hospitalarias y deficiencia en la cultura de seguridad del paciente.

“Los posicionamientos estratégicos en el @mbito de la seguridad del paciente y
la gestion de riesgos se orientan en la deteccion de las fallas, su registro
sistematico, el andlisis de la informacion recogida y la conversion de ésta




informacion del conocimiento util para lograr la mejora continua de los
servicios”®

Para llevar a cabo la politica de seguridad del paciente, no solo es necesario el
establecimiento y cumplimiento de normas sino también el crear conciencia en
el personal de salud y demas actores frente a la cooperacion y compromiso
para coordinar acciones que generen resultados de verdad efectivos, de alli la
existencia de “los principios orientadores de la politica de seguridad del
paciente:

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: 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) Integracién 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 impactar en la salud del paciente, 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 atencion brindada por el profesional de
la salud y de la complejidad de estos procesos, por lo cual contara con la
activa participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos

injustificados”’.

“‘Hoy en dia, las soluciones para mejorar la seguridad del paciente ofrecen un




enfoque mas constructivo, uno en el cual el éxito (una atencién mas segura)
es determinado por lo bien que los profesionales médicos trabajan en equipo,
cuan efectivamente se comunican entre si y con los pacientes, y cuan
cuidadosamente disefiados estan los procesos de prestacion de atencién y los

sistemas de apoyo de la atencion’®.

“La complejidad de los procesos de atencidon en salud hace necesario que los
consideremos sistemas de alto riesgo, y, por lo tanto, se involucren en su
disefio numerosas barreras de seguridad que prevengan los fallos
involuntarios que puedan presentarse durante la atencién de un paciente™. De
acuerdo a lo mencionado, en la actualidad es de gran importancia evaluar y
analizar la ocurrencia de eventos adversos, los cuales no estan ligados a la
patologia de base sino al desarrollo del protocolo y factores asociados a la
atencion en el servicio de urgencias.

Es decir, que adicional al riesgo que tiene todo procedimiento médico, se
deben tomar medidas de seguridad y valorar aspectos preventivos para
prestar una atencién de calidad que garantice la seguridad del paciente y el
acceso a una atencién sanitaria segura’®. Esto debido a la necesidad del
paciente de sentirse seguro y el deber de garantizar y entregar una atencién
segura para poder detectar y prevenir las fallas que se pueden presentar
durante una consulta o tratamiento por parte del personal de la salud.

Los servicios de urgencias y emergencias son areas asistenciales donde
existe un alto riesgo de incidentes y eventos adversos, que afectan, por tanto,
a la seguridad del paciente®. La complejidad de los procedimientos en el area
de urgencias, las condiciones en que llega el paciente, adicional a la calidad y
cantidad de equipos que se utilicen, hace necesario que sean considerados
procedimientos de alto riesgo, razén por la cual, se involucran en su disefio
estrategias y planes de seguridad que prevengan los eventos adversos que
puedan presentarse durante la atencion.

La 552 Asamblea Mundial de la Salud aprobd en mayo de 2002 la resolucién
WHA55.18, en la que se pide a los Estados Miembros “que presten la mayor
atencion posible al problema de la seguridad del paciente [y] que establezcan
y consoliden sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad
de los pacientes y la calidad de la atencién sanitaria™*".

La Asamblea inst6 a la OMS a elaborar normas y patrones mundiales y a
apoyar los esfuerzos de los Estados Miembros por formular politicas y
practicas relacionadas con la seguridad del paciente.

En octubre de 2004, la OMS presentd la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente. Se identific6 al proyecto de elaboracion de una clasificacion




internacional para la seguridad del paciente como una de las principales

iniciativas del Programa de actividades de la Alianza para 2005 (Taxonomia de

la Seguridad del paciente) *2.

1. Cultura de seguridad del paciente presenta cinco atributos de nivel superior
gue se esfuerzan por poner en practica mediante la aplicacion de solidos
sistemas de gestion de la seguridad.

e Una cultura en la que todos los trabajadores aceptan responsabilizarse de
su propia seguridad y de la de sus comparieros de trabajo, los pacientes y
los visitantes.

e Una cultura que concede prioridad a la seguridad por encima de las metas
financieras y operacionales.

¢ Una cultura que fomenta y recompensa la identificacion, la comunicaciéon y
la resolucion de los problemas de seguridad.

Una cultura que pone los medios para que las organizaciones aprendan de los
accidentes. Una cultura que proporciona los recursos, la estructura y la
transparencia adecuadas para mantener unos sistemas de Seguridad
eficaces™.

2. La cultura de la seguridad de una organizacion es el producto de los
valores, las actitudes, las percepciones, las competencias y los patrones de
comportamiento individuales y colectivos que determinan el compromiso con la
gestion de la salud y la seguridad en la organizacién y el estilo y la
competencia de dicha gestion™.

3. Las organizaciones con culturas de la seguridad eficaces comparten un
compromiso constante con la seguridad como prioridad del maximo nivel que
impregna toda la organizacion. Los componentes més destacados son: (1) el
reconocimiento de que las actividades de una organizacion son de alto riesgo
y propensas a los errores, (2) un entorno que no culpabilice y en el que los
individuos puedan notificar errores o cuasiincidentes sin ser castigados, (3)
una expectativa de colaboracion entre estamentos profesionales para buscar
soluciones a las vulnerabilidades, y (4) una voluntad por parte de la
organizacion de asignar recursos a la correccion de los problemas de
seguridad™.

4. Patrén integrado de comportamiento individual y de la organizacién, basado
en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al
minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de prestacion de atencion™®.

“La seguridad del paciente es un tema vigente y de obligatoria documentacién
para todos los trabajadores del area de la salud. Este asunto se documento a




partir del afio 2000 con la publicacion del libro Errar es humano, del Instituto
de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de
Ameérica, con el cual se produjo un profundo impacto mundial, pues concluyo
que cada afio ocurren entre 44.000 y 98.000 muertes como resultado de los
errores en los procesos de atencién en los hospitales de Norteamérica™’, por
esta razon es importante que todo equipo de salud tenga claridad sobre la

cultura de seguridad del paciente y la ponga en practica.

Por otro lado desde el punto de vista legal y teniendo en cuenta que la
resolucién 1011 de 2006, que establece la creacién del sistema obligatorio de
Garantia de la Calidad, describe la seguridad del paciente, el acceso a la salud
y la pertinencia, oportunidad y seguridad entre otras como caracteristicas
claves de calidad de la atencion, de alli el interés en la creacién y aplicacién de
las politicas de seguridad del paciente, proceso que resulta beneficioso pues
los profesionales de la salud son mas conscientes, atentos y organizados en
pro de la prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de eventos adversos y
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud se tornan mas seguras y
competentes.

Con base en la ley 1122 de enero 9 de 2007, que realiza algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se
destacan dos articulos: En el articulo 2, establece la evaluacién por resultados
a cargo del Ministerio de la Proteccidén social, y en el articulo 25, define la
regulacion de la prestacion de servicios de salud y el procedimiento para
Habilitacién de nuevas IPS®.

El 11 de junio de 2008 el Ministerio de la proteccion social establecio
lineamientos para la implementar la politica de seguridad del paciente en la
Republica de Colombia “liderada por el Sistema Obligatorio de la Garantia De
la Calidad de la Atencién en Salud, buscando prevenir la ocurrencia de
situaciones que afectaran la seguridad del paciente, reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones
seguras y competitivas internacionalmente”®.

En el afio 2011 con la ley 1438 en su articulo 58, se especifica lo relacionado
a Habilitacion de prestadores de  servicios de salud “Las Entidades
Promotoras de Salud, los prestadores de servicios de salud, las
Administradoras de Riesgos Profesionales deberan contar con las condiciones
necesarias para prestar un servicio de calidad; para tal fin los reglamentos que
el Ministerio de la Proteccion Social expida, deberan garantizar la verificacion

de dichas condiciones y su periddica revision”®.

Con base en estudios cientificos la introduccion de politicas de mejora de la




calidad mediante procesos de seguimiento han contribuido a la mejora de la
seguridad del paciente, un buen ejemplo de esto el estudio preliminar
“Practicas Seguras simples recomendadas por agentes gubernamentales para

la prevencion de efectos adversos en los pacientes atendidos en Hospitales”*.

“En los ultimos afios, y gracias a las alianzas en materias de la seguridad del
paciente desarrolladas por las administraciones, se esta implantando
paulatinamente una conciencia y cultura de la seguridad entre los
profesionales de la atencidn en urgencias asi como el desarrollo de iniciativas
de investigacién con la consiguiente mejora de resultados y eficiencia en la

prevencion de riesgos”®.

RESENA HISTORICA INSTITUCIONAL
Resefa Historica Hospital Tomas Uribe Uribe E.S.E

En 1947 los sefiores Ernesto Ortiz M y Manuel Victoria Rojas donaron un lote
de 6.400 M2, situados entre las carreras 37 y 38 con Calle 27, para construir el
Hospital regional como contribucion al desarrollo de la comunidad.

Teniendo disponibilidad del terreno, se emprendié de inmediato una serie de
etapas con largos intervalos, la primera etapa que habia de finalizar en 1.949.

La segunda etapa se inicia en 1.956, para completar con una tercera fase de
la citada construccién que se inicia a finales de 1.961.

Situaciones diversas llevan a suspender de nuevo la construccion; la cuarta
etapa se inicia en 1.968 y sufre de nuevo una interrupcién; la quinta etapa se
emprende a comienzos de 1.971 se suspende para realizar nuevos y amplios
contactos con las diferentes entidades estatales para lograr la terminacion de
lo que es una realidad hoy.

El 21 de febrero de 1.972 es una fecha decisiva para Tulud y sus habitantes,
porque bajo la direccién del médico Donaldo Libreros Rada se inicia la sexta y
Gltima etapa de la construccion que finaliza en febrero del siguiente afio.

Fueron entonces necesarios 26 largos afios para contemplar la realidad de lo
que seria el hoy Hospital Regional Tomas Uribe Uribe

Su nombre se tomé del reconocido medico; Tomas Uribe quien nacio en la
ciudad de Medellin, recibié su grado en la escuela de Medicina de Bogota,
luego viaj6 a Europa a especializarse en su profesion, de regreso fijo su
residencia en Tulud.
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Poseia don de gente, bondadoso de corazén, su caridad no conoci6 limites y
atendid gustosamente a todos los desvalidos, asocidé todos los actos de su
vida a la préactica del bien y fue un desvelado propulsor del progreso moral e
intelectual de la ciudad de Tulua, por estas razones el hospital tomé el
nombre en homenaje a este ilustre hombre.

El Hospital Regional de la ciudad de Tulua fue bautizado “Tomas Uribe Uribe®,
en 1.965 mediante la Ordenanza N° 40 del mismo y sancionada por el
entonces gobernador del Departamento del Valle, Humberto Gonzélez
Narvaez. Se reglamentd mediante el Decreto N° 1055 del 17 de Agosto de
1.972.

El Hospital Tomas Uribe Uribe fue inaugurado el 24 de Marzo de 1.973 por el
entonces presidente Misael Pastrana B, Gobernador del Valle Marino Rengifo
Salcedo, Secretario de Salud Departamental Hernan Pérez Alvarez, su primer
director fue el Doctor Donaldo Libreros Rada.

Con el paso del tiempo se han presentado modificaciones en su estructura
organizacional, debido al desarrollo de la institucion y a los nuevos
requerimientos del entorno y la Ley.

Con la expediciéon de la ley 10/90,60/93 y 100/93, las instituciones de salud
iniciaron un proceso radical de cambio, es asi como en el afio de 1.996 por
medio de la ordenanza 005 de Enero 12, se trasforma en Empresa Social del
Estado “ESE”, que le confiere Autonomia Administrativa y Patrimonio propio.

En la actualidad se encuentra en el proceso de ampliacion de la cobertura y
del mejoramiento de los servicios del Nivel II, Actividades de Nivel I,
proyectando apertura de actividades de nivel IV para responder a la necesidad
del mercado y de la comunidad en materia de salud, buscando igualmente
apoyo Estatal para fortalecerlo como Hospital Universitario ya que es el centro
educativo para los estudiantes de ciencias de la salud de las diferentes
universidades de la ciudad, del Valle y otras instituciones.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

“Paciente: persona que recibe atencion sanitaria”.

“Atencidn sanitaria: servicios que reciben las personas o las comunidades
para promover, mantener, vigilar o restablecer la salud. La atencion sanitaria

Incluye el cuidado de la salud por uno mismo”?.

“Salud: La Organizacién Mundial de la Salud define la salud como «un estado
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de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades™”.

“La seguridad: es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios hasta un
minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que
se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar
tratamiento o de dispensar otro.

Un peligro: es una circunstancia, un agente o una accién que puede causar
dafio.

Una circunstancia: es una situacion o un factor que puede influir en un
evento, un agente o una o varias personas.

Un evento: es algo que le ocurre a un paciente o que le atafie

Un agente: es una sustancia, un objeto o un sistema que actia para producir

cambios”®,

“La seguridad del paciente: es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se
refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion,
ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.

El dafio asociado a la atencion sanitaria: es el dafio que deriva de los
planes o medidas adoptados durante la prestacion de atencién sanitaria o que
se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente.

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente: es un evento o
circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiond un dafo innecesario a
un paciente. En el contexto de la CISP, los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente se denominaran simplemente incidentes. Los
incidentes pueden tener su origen en actos intencionados o involuntarios. Un
incidente puede ser una circunstancia notificable, un cuasiincidente, un
incidente sin dafios o un incidente con dafios (evento adverso)”>*

Los errores: son, por definicion, involuntarios. Un error es el hecho de no
llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o de aplicar un plan
incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erréneo (error de
comision) o al no hacer lo correcto (error por omision), ya sea en la fase de
planificacion o en la de ejecucién® %°.
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“Una circunstancia notificable: es una situacion con gran capacidad de
causar dafos, pero en la que no se produce ningun incidente

Un cuasiincidente: es un incidente que no alcanza al paciente.

Los dafios: comprenden las enfermedades, las lesiones, los sufrimientos, las
discapacidades y la muerte, y pueden ser fisicos, sociales o psicoldgicos.

La enfermedad: se define como una disfuncion fisiolégica o psicolégica.

La lesién: es un dafio producido a los tejidos por un agente o una
circunstancia.

“El sufrimiento: consiste en la experiencia de algo subjetivamente
desagradable y comprende el dolor, el malestar general, las nauseas, la
depresion, la agitacion, la alarma, el miedo y la afliccién.

Discapacidad: cualquier tipo de alteraciébn estructural o funcional del
organismo, limitaciébn de actividad y/o restriccion de la participacion en la
sociedad, asociadas a un dafio pasado o presente.

Reaccion adversa: es un dafio imprevisto derivado de un tratamiento
justificado.

Prevenible: significa aceptado generalmente como evitable en las
circunstancias particulares del caso.

La deteccion: consiste en una accién o circunstancia que da lugar al
descubrimiento de un incidente.

Medida de mejora: es una medida adoptada o una circunstancia alterada
para mejorar o compensar cualquier dafio derivado de un incidente.

La resiliencia: se refiere al grado en que un sistema previene, detecta, atenta
0 mejora continuamente peligros o incidentes.

La calidad: es el grado en el que los servicios de salud prestados a personas
y poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados sanitarios
deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del momento.

Efecto secundario: efecto conocido, distinto del deseado primordialmente,
relacionado con las propiedades farmacolégicas de un medicamento”.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo de | Escalade Indicador
Operacional Variable | medicion
Resultado de los
valores, Cualitativa | Nominal Descripcion de
percepciones, lo observado y
conocimientos y analizado en
conductas las encuestas.
Cultura asociadas con la
seguridad del
paciente en el
Hospital Tomas
Uribe Uribe E.S.E
Definir una
herramienta Cualitativa | Nominal Se presenta
confiable y valida en porcentajes
para medir de medicion,
comportamientos resultantes de
Seguridad y protocolos la tabulacion
asociados con la de las
seguridad del respuestas de
paciente en el la encuesta.
Hospital Tomas
Uribe Uribe E.S.E
Actividades de | Cualitativa | Nominal Descripcion de
Trabajo en trabajo en equipo los observado
Equipo asociadas con la y analizado en
seguridad del las encuestas.
paciente.
Reporte de Frecuencia de | Cuantitativa | Ordinal Numero de
Eventos reporte de casos
Adversos eventos notificados.(1-
adversos. 2, 3-5,6-10,11-
20, 21 0 mas).
Descripcion  de
actividades que | Cualitativa | Nominal Descripcion de
se deben lo observado y
Aspectos desarrollar analizado en
Organizacionales | teniendo en las encuestas.
cuenta

necesidades 0
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deficiencias
identificadas.
Tabla 1. Operacionalizacion de variables

TIPO DE ESTUDIO.

Se llevé a cabo un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, con el fin de
determinar elementos para describir y analizar el impacto de la politica de
seguridad del paciente en el personal de urgencias del Hospital Tomas Uribe
Uribe E.S.E. Tulua - Valle.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion del estudio estuvo constituida por el personal asistencial que
labora actualmente en el area de urgencias del Hospital Tomas Uribe Uribe
E.S.E de Tulua — Valle y que ha estado laborando alli durante el afio 2014 y
primer trimestre del afio 2015, considerando que se tiene un total de 35
personas (13 médicos, 1 enfermera jefe y 21 auxiliares de enfermeria).

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccion utilizado fue la encuesta auspiciada por la
Agency for Health care Research and Quality (AHRQ) ?"?® Adaptada y validada
para el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia por el Centro de Gestion
Hospitalaria (Anexo 1).

Mediante un comunicado y con ayuda del jefe de area se informé y motivo al
personal del area de urgencias a participar en el estudio y diligenciar la
encuesta. Previo al diligenciamiento de la encuesta, cada miembro del
personal leyé y firmo un consentimiento informado® (Anexo 2).

Las encuestas fueron entregadas a todo el personal de urgencias que cumplian
con los criterios de inclusion.

Las encuestas fueron recogidas tan pronto como eran diligenciadas, en un

tiempo no mayor a 10 minutos y fueron enviadas a la Direccion del programa
de seguridad del paciente.

PLAN DE ANALISIS

Posterior a la recoleccién y revision de las encuestas °, se realizé el andlisis de
variables mediante tablas y graficos correspondientes a cada item de la
encuesta. Se llevo a cabo la tabulacion de la informacion de las variables de la
encuesta en el programa Excel con utilizacién de graficas dinamicas para crear
gréaficos (sectorial y de barras) obteniendo en forma porcentual las categorias y
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datos analizados. Posteriormente, con base en las respuestas de las encuestas
de cultura de seguridad y en las cifras porcentuales resultantes de las tablas,
se realiz6é el andlisis de debilidades y fortalezas de la institucion frente a las
dimensiones y variables de cada componente de la encuesta.

El cuestionario tiene preguntas formuladas positivamente y negativamente
razon por la cual, para el andlisis se recodificaron las respuestas en tres
categorias:

NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO
Muy En En Ni de acuerdo De Muy de
CATEGORIAS desacuerdo desacuerdo ni en acuerdo | acuerdo
desacuerdo
Nunca Raramente A veces Casi Siempre
siempre

Tabla 2. Categorizacion de las respuestas

% Con base en estudios de evaluacion de la cultura de seguridad del paciente
Se interpretaron las debilidades y fortalezas>:

“Para clasificar un item o una variable como fortaleza se emplean los

siguientes criterios alternativos:

v’ 275% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo”) a
preguntas formuladas en positivo.

v’ 275% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo”) a
preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensiéon como debilidad u oportunidad de
mejora se emplean los siguientes criterios alternativos:

v' 250% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo”) a
preguntas formuladas en positivo.

v 250% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo”) a
preguntas formuladas en negativo.
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El personal se apoya mutuamente Trabajan en Equipo cuando hay mucho trabajo

B% 3% Ere
17% 14% 3 o
6%
W Muy en desacuerdo
W en desacuerda
W ni de acuerdo nien desacuerdo W Muy en desacuerdo en desacuerdo
de acuerdo M ni de acuerdo ni en desacuerdo @ de acuerdo
W muy de acuerdo W muy de acuerdo

Figura 1. Apoyo del personal y trabajo en equipo.

De acuerdo al grafico, entre el 74% y el 82% del personal de urgencias del Hospital
Tomas Uribe Uribe, considera que existe apoyo y trabajo en equipo, lo que resalta
estos items como fortalezas del area y un punto a favor para la institucion porque un
personal con estas facultades esta en mayor capacidad de identificar, prevenir y
manejar adecuadamente la presencia de eventos adversos.

Acciones de Mejora para Evitar
Eventos Adversos

0%

M Muy en desacuerdo

M en desacuerdo

M nide acuerdonien
desacuerdo

M de acuerdo

M muy de acuerdo

Figura 2. Acciones de mejora
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Evaluacion de la efectividad de
cambios para mejorar seguridad de
paciente

B Muy en desacuerdo
M en desacuerdo
W nide acuerdo ni en

desacuerdo

M de acuerdo

Figura 3. Evaluacion de la efectividad de cambios

De acuerdo al resultado de la encuesta no es posible identificar si se han
implementado medidas para evitar que vuelvan a ocurrir eventos adversos y las
acciones que se han implementado no han sido efectivas.

En los Eventos adversos se juzga la
personay no el problema

3% B Muy en desacuerdo

M en desacuerdo

W nide acuerdo ni en
desacuerdo

M de acuerdo

B muy de acuerdo

Figura 4. Se juzga a la persona y no al problema
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Los empleados temen porque los errores
que cometen dafien su hoja de vida

3%

M Muy en desacuerdo

M endesacuerdo

@ nide acuerdonien
desacuerdo

M de acuerdo

B muy de acuerdo

Figura 5. Preocupacion por notificacién de errores

Se evidencia confusion en la respuesta de se juzga a la persona y no al
problema en los eventos adversos ya que la mayoria de los empleados temen
gue se vea a fectada su hoja de vida por el tipo de evento que se presente y el
numero de eventos reportados.

Hay problemas con la seguridad de
los pacientes

3% B Muy en desacuerdo
M endesacuerdo
3% W nide acuerdonien
desacuerdo

M de acuerdo

M muy de acuerdo

Figura 6. Problemas de seguridad del paciente
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los procedimientos y sistemas son
efectivos para la prevencion de
errores

B Muy en desacuerdo
M en desacuerdo
Hnide acuerdo ni en

desacuerdo

M de acuerdo

Figura 7. Procedimientos y sistemas efectivos para la prevencion de errores

La mayoria del personal de urgencias esta de acuerdo con que existen
problemas de seguridad del paciente, lo que nos indica que no hay coherencia
ya que en la respuesta referente a los procedimientos y sistemas
implementados se observa que el mas alto porcentaje apunta a que han sido
efectivos.

Superior no hace caso a los problemas de
seguridad del paciente

0% _ 0%

= Muy de acuerdo = Deacuerdo
= Nien acuerdo , ni desecuerdo Muy desacuerdo

= En desacuerdo

Figura 8. El superior no hace caso a los problemas

El grafico permite establecer que en el Hospital Tomas Uribe, especificamente en el
area de urgencias las personas que desempefian los cargos superiores, estan atentos
a los problemas que se presentan en torno a la seguridad del paciente. Esto se
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evidencia de manera clara en los datos obtenidos, pues el item en desacuerdo obtiene
un (43%). Seguido por un 30% que corresponde al item muy en desacuerdo.

El hecho de que los directivos no se muestren apaticos a esta situacion conlleva a que
se esté en todo momento implementado instrumentos, herramientas y metodologias
para que la seguridad del paciente sea idonea.

El personal comenta libremnete eventos

3% 1%

| N

= Siempre = Alzunasveces = lamayoriadel tiempo raravez = nunca

Figura 9. El personal comenta libremente si ve algo que podria afectar negativamente
el cuidado del paciente.

Al revisar el grafico se puede evidenciar una falencia por parte del personal, que causa
impacto negativo en la aplicabilidad de los parametros que delimitan la seguridad del
paciente, pues al preguntar si se comenta libremente situaciones que pueden
perjudicar al paciente el item que obtuvo mayor porcentaje fue la mayoria del tiempo
con 47%. Esta situacién conlleva a establecer que los directivos deben fomentar mas
la cultura de seguridad del paciente en el 53% restante, ya que la finalidad de la
misma es ayudar a que cada uno de éstos tenga un nivel de bienestar acertado.
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Se discute como prevenir errores para que no
vuelva a suceder

——

= Siempre = Algunasveces = lamayoriadel tiempo raravez = nunca

FIGURA 10. En esta area discutimos cémo se pueden prevenir los errores para que no
vuelva a suceder.

El grafico permite establecer que en el area de urgencias del Hospital Tomar Uribe
algunas veces (31%) los encargados de dirigirla y por ende los empleados realizan
discusiones con el fin de detectar los errores y formular propuestas que conlleven a un
mejoramiento del mismo; buscando que en todo momento haya una mayor seguridad
del paciente.

frecuencia con que se notifica los errores
cuando ocurren

« Siempre = Algunas veces = la mayona del hempo CIMAVE wunca

Figura 11. En su servicio, unidad o area de trabajo con qué frecuencia son notificadas
cuando ocurren errores.

El grafico permite establecer que los errores que se presentan en el area son
reportadas siempre, pues es item obtuvo un 29%. Seguida de un 26% que
corresponde a algunas veces. El hecho de que se logre este porcentaje permite
establecer que en la unidad de urgencias hay una tendencia de cultura sobre la
seguridad del paciente.
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Notificacion de incidentes y eventos adversos

= No =Si

Figura 12. Existe en su centro un procedimiento para notificar incidentes y eventos
adversos.

En el area de urgencias se tiene un lugar especifico para recopilar los eventos
adversos y por ende dar soluciones de manera eficiente que aseguran la seguridad del
paciente.

NUMERO DE NOTIFICACIONES DE EVENTOS

=S - ADVERSOS
= =]
==
¥
—
~—
I I A
m m 50\
o
| |
v-" “L o Q7 Ao v
0\5 > o g &
o
\Q [
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Figura 13. Numero de Eventos Adversos Notificados.

El 40% del personal notifica entre 1 y 2 eventos adversos por afio, el 11% entre 3y 5
eventos y solo un 3% notifica mas de 10 eventos adversos. Teniendo en cuenta el
namero de notificaciones y que el personal conoce el procedimiento y lugar especifico
para notificacion de eventos, las cifras mencionadas revelan normalidad teniendo en
cuenta que el area de urgencias maneja un alto flujo de pacientes.




Se informa sobre cambios realizados a partir de
sucesos notificados

23% '

= Siempre = Algunasveces = la mayoria del tiempo raravez = npunca

Figura 14. Se nos informa sobre cambios realizados a partir de los sucesos notificados

Al revisar el gréafico se puede establecer que en la unidad de urgencias se tiene en
cuenta los eventos notificados para generar cambios que conlleven a un mejoramiento
continuo en lo que tiene que ver con la seguridad del paciente.
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8.1 CONCLUSIONES

% Mediante este trabajo de investigacion se pudo establecer que el Hospital Tomas
Uribe Uribe de Tulua cuenta con un personal de urgencias comprometido con la
cultura de seguridad del paciente.

% La adecuada interaccion jefe/personal es un elemento clave, clasificado como
fortaleza que hace evidente el buen trabajo en equipo enfocado en la prevencién y
en el reporte de eventos adversos como estrategia de mejora.

% En el Hospital Tomas Uribe Uribe, el personal de urgencias revela un buen
desempeiio en cuanto a conocimiento y aplicabilidad de la cultura de seguridad del
paciente, sin embargo, hay ciertas falencias respecto a comunicacién y reporte de
eventos adversos por parte de algunos funcionarios que debe reforzarse con
capacitaciones y aplicacion de estrategias enfocadas a reducir riesgos y crear una
cultura de prevencion.

8.2 RECOMENDACIONES

v' Es ideal realizar este tipo de estudios integrando a todo el personal del Hospital
(cargos misionales, administrativos, servicios generales, etc.) y utilizando
herramientas variadas pues el anexo de encuesta esta definido especialmente
para personal misional; de esta manera se podran identificar fortalezas y
debilidades, que permitan determinar si el impacto de la cultura de seguridad
del paciente es efectivo 0 si se requieren capacitaciones o mejoras.

v' Es recomendable llevar a cabo desde la Gerencia y como una actividad
frecuente, capacitaciones y socializaciones al personal del Hospital Tomas
Uribe sobre seguridad del paciente que fomenten la responsabilidad de los
funcionarios en cuanto a prevencion, autogestion, autocontrol, reporte y auto
reporte de errores o0 eventos adversos con la clara idea de perfeccionar
politicas o procedimientos y no de juzgar.
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Anexos

ANEXO 1. Encuesta.

Encuesta sobre la Seguridad del Paciente

Instrucciones

Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, incidentes y nofificacion de
sucesos o efecios adversos en su centro, v le llevara unos 10 minutos completara.

Sus respuesias son anonimas, si prefiere no contestar alguna pregunia, o si la pregunta no se refiere al trabajo que
usted desempena, puede dejara en blanco.

Definicicnes:
* Un “suceso™ es definido como cualquier tipo de ermor, equivocacion, incidents, efecto
adverso o actuacion fuera de protocolo, sin importar si el resultado dania al paciente o no.

* “Seqguridad del paciente™ s define como al evitar ¥ prevenir lesiones en los pacientes o
efectos adversos como resultado de los procesos de cuidados de salud prestados.

Seccion A: Su Area/Unidad de Trabajo

En esta evaluacion, piense en su “unidad™ como el area de trabajo, servicio, departamentos o area clinica del
centro donde usted pasa la mayor parte de su horaric de trabajo o proporciona sus servicios clinicos.

£Cual es su principal area o unidad de trabajo en este centro? Seleccione UNA respuesta,

Ambito hospitalariﬂ

a. Diversas unidades del centro/Ninguna unidad especifica

. Medicina (Mo-quirirgica)

. Cirugia

Obstetricia

FPediatria

Area de Urgendias

. Unidad de cuidados intensivos (general, coronaria, pediatrica. )
. Salud mental’Psiguiatria

Rehabilitacion

Farmacia
. Laboratornio

—
T

oooooboooooon

I. Radiclogia
O m. Anesteciologia
O n. otros, por favor, especfique:

Ambito Atencion Primaria
O . Medicina de Familia
O o. Pediatria de Familia
[ p. Enfermeria Comunitaria
O q. Oiros, por favor especifigue:
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acuerdo

Piense en su serviciol unidad/ area de trabajo de Muy en En ni &n De Muy de
su centro_... desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo acuerdo
1. El personal sanitario s apoya mutuamenie en
esta unidad. O, O, e O, 0,
2. Tenemos suficiente personal para afrontar la
carga de trabajo. O, O, O, O, 3
3. Cuarndo tenemos mucho trabajo, trabajamos en
equipo para terminario. 0. e L, [L (WE
4. En esta unidad, el personal se trata con respeto. 1, 1, O, O, .
5. El personal en esta unidad trabaja mas horas de
lo que seria conveniente para el cuidado del 1, . . O, O
pacients.
8. Tenemos actividlades dirgidas a mejorar |a
seguridad del pacients. LI, L. L; L. (W2
7. Tenemos mas personal de sustitucion o eventual
del que es convenients para el cuidado del pacients. 0. 0. L, [L (WE
8. Bl personal siente que sus emores son utilizados
£ su canfra. O, O, O, O, 0O,
0. Cuando se detecta algin fallo, se ponen en
marcha medidas para evitar que vuelva a ocurmir. LI, L. L; L. 0:
10. Sole por casualidad no ocurren mas emores en
esta unidad. O, O, e L, 0
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en sus companens. O, O, O, 0O, 0O,
12. Cuando se informa de un efecto adverso, se
siente que se juzga a la persona y no el problema. L, L. L; L. 0:
13. Después de introducir cambios para mejorar la
segurdad de los pacientes, evaluamos su 1, 1, O, O, .
efectividad.
14. Frecusntementes, trabajamos bajo presion
intentando hacer mucho, muy rapidamente. Dl Di DJ I:L D5
15. La seguridad del paciente nunca se compromete
por hacer mas frabajo. O, [, L; [L O:
18. Los empleados ternen gue los emmores que

0, 0, O, 0O, 0.

cometen consten en sus expedientes.
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LT
Planas & sU senviciyunidsdiansa de trabajo e Mgy an En nl &n Dw Mgy da
Bl cambro.... decapusnds | decaousrdo | detaoushdo | a0uenEo g1t o]
17. En esta unkdad tenemcs probiames con 13
saguridad de oS pacientes. O, O O, O,
15 MuesTos procedmienios y SiSiemas son
efectivos para |a prevencitn de emornes. L, = = L.
Seccion B: Su Jefe/Supervisor
Por favor, Indiqus su acusrdoe o desacusrdo con kas alguientss afimmaciones sobre su Inmediato o
la persona de 13 que usbed depands dirsctaments. Indlgus U respuseta marcando sobne UM cuadn.
Ml de

Muy an En nl &n D Muy ce

decapuend | dacasUSNGs | GscacusncD | aouerdo BOUBNED
1. M superioniele hace comenEnos fEvoranies
CuanG0 v un ranako hecho de corfommidad con los 0, 1. O. O, 1.
procedimientos esableckdos.
Z_ M supenon)ele Consi0era Serameme 135
SUgErenclas 0al parsonal para mejorar [ saguridad O, 0. 0. 0O, 1.
de o6 pacientes.
3. CUnd0 |3 preskon 08 Taai aumenta, mi supenion
{jefe quiane que rEbJEMOS Mas REpidD, AUNque 58 0O, 0. u O, 0l
PONGA 3 NE6g0 |3 segundad o 108 pacentss.
4_M superiorele no hace c3s0 de 106 problemas de
sequridad en los packentes aungue s rephan una y [, 0. 0. 0O, 0.
Dira vez

Seccion C: Comunicacion

£ Con ques frecusncla =a planbaan las slgulsntss cusstionss en su seniciunidadiarea de trabaje? Indlqus =u

marcands sobre UN cuadro.
Planas acerca o su sendciunidsdiansg de Tabajo Algunas || Ls mayor
8N BU Cenio. Hunoa Raravezr | weosc tismgo | Blempre
1. 52 nos Informa soibre los cambios realizadoes 3 partie
de 105 SUCES0s que hemos nofficado. O, 0O, O, O, O.
2. Bl persona comenta lloremente &l ve algo que podria
Sectar negalvaments & cultatl od paciems. 0, O 0. 0. 0.
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Plenas acenca s su ssndcixunidadiansa de frabajo Slgunes | La mayoria

BN 80 CEnme. Kunoa Fearn vz vepsc | el Bempo | Elsmprs
nos 2ITINSE qUE &2 en

esta unidad 0, 0. O, 0. O

4. Bl persond 52 slenie lbre de cueshionar las fecidones

0 acciones de aqualos CoN Mayor aubordad. 0, O. 0O, O 0.

E_En esta unidad, dsculimos coma 52 pUSten prevenin

I25 SITOrES para QUE NO WUEShan 3 sucedar. O, 0. 0. 0. O.

£. Bl persona fene miedo 0 hacer pregquntas cuando

algo, aparentermente, no esta bien. 0, O, O, L, 0.

Seccion [ Frecuencia de Sucesos Motificados

En 2w serdciotunidadtarsa de frabajo, §oon que frecusncla son notficados, cuande ccurren loe slquisntss
gmoras T, Indhous 8u respussts marcando sobre UN cusdro.

Fara | Alg La mayaris

Plenas an & ssrviciounldad!drea s trabajo da su cenfro... Hurga wez n::: dsl iempo | Zleenpre
1. CISnd0 56 COMEIE LUN ST, P 65 JesCUDIRND ¥ COMegion

antes de aectar 3 packnie, ; 0on que TeCUSncia &5 notfcado? 0, L. B L1, O,
2. IZISNd0 & COMEE LN 2mor, p<D nd Bene & polendal oe

dafiar 3l paciente, ; con que MEcUEnda &5 NotMcado? u 0. 0, L1, O,
2. C13nd0 & comete un amor que pudese dafiar al padeniz,

perD i ko hace, ;con qué frecuencia es nolfcado? 0, 0. 0. [, O,

Seccion E: Grado de Sequridad del Paciente

Por favor, oéde @ su sendciunidadtarsa de frabajo una valoracion gensral sn ssguridad del paclents. Margqus

LA respuseta
-1 B c 1] E
Excelants My Buano ZAcepiabis Pobre Ml o
L, L1, 0. O, [
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Seccidn F: Su Centro (Hospital/ Area, Comarca, etc en el caso de Atencién Primaria)

Por Tavor, Indique su acusndo o desacusrdo con kas aiguisntss afmacionss sobrs su centro.

Indliquis U respusaia marcands soors UN cusdr.

Euy B0 Eni w Da Muy da
F"Ium?malmrlhn._ decasserdo | dscaousrdc | decacusrds | aousrdo | aousrdo
7. L3 Direccion de eae canii propica un amoents
laboral que promueve (3 seguridad del pacients. 0. 0. O, O | O
(T 05 senviG0s (INIOa0es 08 BEle GEID ND 58
coordinan bien entre &los. L1, O, O, O, O,
(2. L3 Fiformacion 02 106 pacienies &2 plerde, en pans, |
cuanda 50N rasiadados de LUn senvicounidad 3 oo, 0, 0. 0, 0. 0O,
4 Hay buena cooperacion entre fos sendciosiunidades |
gel centrn que Necesitan frabalar junios. 0, L. mp O u !
Eﬂﬂxﬁxiimmmum = 0, 0. O, 0. 1,
£ En #5te cenin, con Tecuencia resuia Neomodo
{rabajar con PersonE 02 D06 S2niCis UnIdeoes. L, 0. O, O, 1,
7. Con ITecuenGa 26 proDRmaRcs & INTEGaron 08
IToMMacion enire I0s servidos/Uridades de afe O, 0. O O, =)
centre.
. L35 300i0na6 e 1a DIFEcsion 0el Centio musstan
que |3 saquiidad de DICETE &5 JLEMents proMana. O, 0. 0, O, 0,
5. L3 Diraccion del cantTo stlo parese Imenesada en 13
seguridad del paciente deEDUES 02 QUE OCUME LN 0, O, O, O, u)
BUGERD.
70l Los sericosunicsaes del cantro rabajan |Umoe §
coordinadaments pam proveer & meor U 3 s O, 0. O O, =)
pacientes.
71, L06 cambices 02 MG 50n ProoiSmaicss pard 16 o o o o -

pacientss en este centm.

Seccion G: Numero de Sucesos Motificados

1. ;i Exisie 2n sU cemm un procedimienin para notificar Incidentes o efiedos adwersns?

O a = Ob Mo
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2 En s 12 i CLaNtas vecss ha notificado por escritn un Ingidente o efecin adverso a sU sUperon o 3
Diras s@NciasT Margue UNA respuesta

O a. Minguna notnicacion O o De&a 10 notcadiones
O b. e 1 a 2 notihcadones O e oe 11 a 20 notificaciones
O c D= 3 a5 nofficaciones O 1. 21 nosfcackones o mas

Seccion H: Caracteristicas de los encuestados

Esta Informacion ayudars en o andlss e los resuliados de 13 evaiuacon. Margue UMA respuesta para cada pregunta,

1. ;Cuanto Tempo lleva usted trabajanda en esie centro?
O amencsdeiafe 0O dDei1a15afcs
O b.oei1asafos O e s 16320 afios
Ocoecatoafes O 21afesoms

2 ;CUanto Tempo lleva usted ranajanca en su acual senici/unicad arma’
O amenssde1afic [0 d De11a15afos
O boet1asafes O e De 156220 afios
Ocoecatoafe O 21afssomss

3. Habthsaimente, ; CEMaE DOEs 3 13 Semang Tanala usted en esie camino?
O a. menos de 20 homs a la semana O . De 403 59 hoss 3 la semarg

O b. o= 203 39 horss ala semana [ 4. 50 horas a la semana o mas

4. ;A qué estamantn perienece™
Oaenfermers Ok, Medicn

5. EN sU puesta oe trabaio ; tens Inerccion directs o contacta con 106 pacientas?
O =l Oxo

&. ; Cuanto Sempo lleva usted trabalando en su aciusl especialidad o profeskon?
O amensdeiafc O d 0e1i1a15afos
O b.oe1asafos O e oe 16 a 20 afios

Ocoecaitbafis Ot Hafcsoms

Seccion I: Sus Comentarios

Por favor, semniase con lberiad para escribir Ll comenian spbie [a seguncdad de lios padentes, Incidentes,
BTOres 0 Secins adversos en sU cenin [pusde r T paginas &l o necesia)

Grackss complatar eats cusatlionario,
summmmwprmmmmmmmm
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ANEXO 2. Consentimiento Informado

EVALUAR POLTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN URGEMCIAS DEL HOSPITAL
TOMAS URIBE URIBE E.5.E - ANO 2014 Y FRIMER TRIMESTRE 2015.

Consentimiento Informade Aplicacion de Encuesta
Seguridad del Paciente

Cindad v Facha:

MNomba=:

W* di Idemtificacion:

Sa zolicita gue contests una snoeesta oom &l fin de recolactar dates sobre 1a culters de semenidad dal
pacients en 2l area de wrEencias del Hoepital Tomas Uribe Uribe implementada como trabgjo da
imvastigacion, ssto pars poder svalusr,  aportsr sugerencizs v lever 3 csbo sstratesiss gue impactsn
an la politica da zaguridad dal pacients v ganersn una cultura de cuidado. Una ves llevado a cabo al
astudio, ol Hospital podra contsr con una hemsmisnta clave para la deteccion 42 problemas v pronta
solucion a los mizmos.

Su patticipacion e= complstaments voluntaria; s no dessa hacerlo podrd continuar con sus
actividada: hsbitualss v su negativa no ls trasrs pingim inconvenisnte, Ustad ez libre de setizsr su
Consantimionto para participar an la investigacion en cuslguisr momento sn gue asto lo pefjudigue.
Loz datos gue lo identifiquen sarin tratados en forma confidencial come lo axige la ley. Salvo pama
guismas esten avtorizados 3 accader @ sus datos personalss, usted no podra ser identificado.

El presenta trabajo de investigacion ha sido evaluade ¥ autorizado por &l Centro Institucional da
Invastigacion, Proveccion v desamollo de la Universidad Catolica da Manizales, propo qua avalia v
monitorea ol estudio desde su inicio hasta su finalizacion, ¥ cuya funcion o= asagurar gue =u
bismastsr como participanta 23 pressrvadoe v sus derechos sespatados.

En cazo de gus loe resultados da aste sstudic ssam publicades omorevistzs madicss o prasemtados en
congrasos, su identidad no serd revalada

Cortifico gue todas miz dudas han sido aclaradss. conozoo ¥ entiendo 2l procedimisnte de estudio ¥
zu finslidad.

Otorgo mi consentimiento para la secolaccion de datosla redlizacion de la encuesta propussta ¥
conozoe mi deracho a retitsrlo ceando lo desss com la Gmica obligacion de informar mi dacizion al
imvastigador responzsbla del estudio.

Firma dal Encusstado
5i Usted tiems slguma pregunta r=lacio
puads comtactarss  com la  Investiga ., 8  oomeo
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