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1. NOMBRE DEL PROYECTO

Evaluacion de lacultura de seguridad del pacienteen el personaladm inistrativodellnstituto

del Corazén M anizales 2015

2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La problem aticade la situacionen laadherencia altemade seguridad del paciente va m as

alld de lo clinico o la politicade seguridad docum entada,se debe direccionaren la efectividad de

los procesos institucionales,elseguimientoy cumplimientode los protocolosy lahumanizacién

del servicio, evitando asique lalabor del trabajadorde la salud sea obsoleto o sin sentido

alguno.El encargado debe controlar,vigilar,manejary buscarelbuen desempefioy adherencia a

los lineamientosde cultura de seguridad del paciente,abarcando tambiénel area familiary

social,generando calidad de vida en nuestros pacientes.

Es importante trabajaren pro de una culturade seguridad del paciente teniendo en cuenta que

los eventos adversos han generado gran cantidad de muertesy complicacionesa lo largo de los

affios, a continuaciénrealizamosunadescripcion de los casosy sucesosocasionados en el

mundo:

> En 1999 el Institutode M edicina de los Estados Unidos publicé el libro «To erris

Human:construccién de un sistemade atencién seguraen salud»,en donde se estimoé que

los «errores m édicos» causan entre 44.000 y 98.000 defuncionescada afio en los

hospitalesde los Estados Unidos de Am érica, méas que los accidentesde autom o6vil, el

cancerde mamao el SIDA y aquies relevantepuntualizarque loserrores médicoshacen

parte de lo que se denominan:eventos adversos.

» Parael2006 se reportaque loseventos adversos eran la sexta causa de muerteen Estados

Unidos, porencimade la diabetes,influenza,neumonia,enfermedadrenal, Alzheimery



Y

que la estadia hospitalariay mortalidad poreventos adversos asociadosal ERROR,

contribuyerona 32.591 muertespor afio y llegando aun monto de $US 9,3 billones

Recientemente se reporté que los eventos adversos son la primeracausade

morbimortalidad globalen algunos paises en via de desarrollo

De acuerdo con los estudiosrealizadospor la OM S anualmenteciento de millonesde

pacientesa nivel mundial se complican porinfeccionescontraidasdurante la atencidn

hospitalaria,los cuales pueden sufrirdiscapacidadesy en el peorde loscasos la muerte,

lo que ha generado unaenorme carga econémica,con estos estudios se ha identificado

que una de las mayores causas latransmisiéon por viasanguinea de virus talescomo los de

las hepatitisB y C y el VIH esla reutilizaciénde jeringas, esta causa 1,3 millonesde

defuncionesy lapérdida de aproximadamente 26 millonesde aflos de vida

D atos sobre eventos adversosen Colombia arrojadospor el M inisteriode Salud en 2012

indican que sereportaron 193.712 casos,de los cuales se clasificaronde la siguiente

forma: fallas asociadasa la atenciéon médicaen procedimientosmédicos60.383 casos,

asociados a laadm inistraciénde drogas, medicamentos,46.700 casos, fallasen

procedimientosquirdrgicos 40.292 casos, fallasdurante la atencién medica 32.654,

infeccion obstétrica 9990 casos,eventos adversos relacionadoscon dispositivosmédicos

2882 casos,eventos relacionadoscon vacunas 811.

En caldas el comportamientode los eventos adversos en las IPS Publicas del

Departamentode en elperiodo 2009 a 2011 informaciéngeneraday cargada por las 30

IPS PUblicas del Departamento en el Aplicativodel M inisteriode Saludy Proteccidn

Social (SIHO), encontramos:afio 2009 2236 casos reportados,affio 2010 1733 casos

reportados,afio 2011 2137 casos reportados



> ICM : el evento adverso que mas se generaen e ICM es la flebitisquimica,seguido de

equimosispor puncion,en los Gltimosafios el trabajo con el personal asistencialha

generado el incrementodel reporte sin embargo de la parte adm inistrativano sereporta ni

un solo evento adverso, esto genera la duda de que tanto la culturade seguridad es tem a

tratado con el personaladm inistrativo.

Los estudios realizadosen cuanto a culturade seguridad del paciente han estado muy

enfocados en el 4&rea asistencial,se hace necesario identificarlacultura de seguridad en las areas

adm inistrativas.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(;Cudl eslaculturade seguridad del paciente existenteen el personaladministrativodel Instituto

del Corazén M anizales2015?



4. JUSTIFICACION

En la actualidad el modelo de atencién en salud se caracterizapor serun modelo reactivo

y centrado en la atencién de laenfermedad y el posteriorcuidado de la misma,sinel respectivo

abordaje en salud integral,hum anizada y participativaexcluyendo intervencionesque garanticen

el mantenimientode la salud, la prevenciony laefectividaden losprogramas de prevencién de la

enfermedady la resoluciéonde la misma,que requierende lapromociénde lasalud en primera

instanciaparalograrcambiosy con elloen mejoramientocontinuode los diferentesprogram as

hacia una adecuada calidad de la atencion.

La problem aticade la situaciéonen la adherencia altemade seguridad del paciente va m as

alla de lo clinico o la politicade seguridad docum entada,se debe direccionaren la efectividad de

los procesos institucionales,elseguimientoy cumplimientode los protocolosy la humanizacion

del servicio, evitando asique lalabor del trabajadorde la salud sea obsoleto o sin sentido

alguno.El encargado debe controlar,vigilar,manejary buscarelbuen desempefioy adherencia a

los lineamientosde cultura de seguridad del paciente,abarcando tambiénel area familiary

social,generando calidad de vida en nuestrospacientes.

Con la presenteinvestigacidon se buscaconocercudal esla culturade seguridad del

paciente en el ICM ,Ipsque presta serviciosambulatoriosy hospitalarios,enfocado alpersonal

adm inistrativo ,se pretende identificar el nivelde conocimientoy de cultura de seguridad del

paciente existente en las dreas adm inistrativas,ya que este atributode calidad ha estado ligado

desde sus inicios a las 4&reas asistenciales,adem asde conocer el grado de participacion desde la

gerencia hasta las dreas operativas,esto con el fin de dem ostrarque laresponsabilidad de la

seguridad del paciente no solo corresponde a los profesionalesde la salud , sino a todas las

dreas de la institucion.



Para el desarrollo de la investigacion se cuenta con el apoyo de la gerenciade la

institucion,y de los lideres de las diferentes areas, para la aplicaciénde encuestas.

La investigacion serda de utilidad tanto para los investigadores,parala institucidén

educativa,adem &s paraque lalInstituciénde salud conozca la culturaque tienen sus funcionarios

en seguridad del paciente y de acuerdo con resultadospueda implementarestrategiasque

permitamejorarla calidady seguridad en la atencion de los pacientes desde todas las areas

involucradas

Las institucionesde salud deben encaminarse hacia la prestaciénde serviciosde salud

m 4&s seguros, para esto se requierelainformacién,desplieguey generaciénde conocimiento con

el fin de estimulara los diferentesactores en el desarrollode acciones que permitalograruna

atencién segura.



5. OBJETIVOS

5.2 OBJETIVO GENERAL

Determinarla percepcién de cultura de la seguridad del paciente en el personaladm inistrativo

del ICM

5.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizarla caracterizaciéndeltalento humano participanteen la medicionde la cultura
de seguridad del paciente.

» Determinarelgrado de avance de las caracteristicasesencialesde laculturade
seguridad del paciente (clima,actitud,comunicacién,oportunidad en reporte,practicas
interdisciplinarias)delpersonaladministrativodel ICM

» Establecerel grado general de percepcion en seguridad del pacientedel personal

administrativodel ICM



6. DISENO METODOLOGICO

La informaciénparael presente estudio se tom araluego de la aplicaciénde encuesta

disefiada por los investigadores Lina Alexandra Cardona Acevedo y Janeth Cristina M arin Vélez,

integrantesdel grupo de investigacioncorrespondiente a laespecializacionde Administraciénen

Salud de la Universidad Catdlicade M anizales,este tipo de disefio se clasificadentro de los

estudios descriptivos de tipo transversal,buscarecolectarinformaciénacerca del

comportamiento,actitudesy climaentre otras caracteristicasde un grupo particular,adem as es

descriptivoya que con este se busca dem ostrarlarelaciénentre factores,y trasversalpuestoque

se obtieneun solo resultado a través delinstrumento a aplicar,alcuan no se lerealizardningin

tipo de seguimiento.

Este estudio se realizaraenel ICM (InstitutodelCorazén M anizales)una institucion

privada de alta complejidad,la cual atiende poblacién tanto delrégimen contributivocomo

subsidiado del departamentode Caldas,cuentacon un portafoliode serviciosampliodonde

oferta hospitalizaciéon de altacom plejidad,atenciéon de urgencias,unidad de cuidado intensivo e

intermedio,cirugia,cardiologiaintervencionista,gastroenterologia,radiologfaintervencionista,

consulta externa, para el 2015 cuentacon una capacidad instaladade 212 camas hospitalarias,

20 camasde UCI, 14 de UCIN, 6 quir6fanos,20 camillasde urgencias.

Se seleccioné como poblaciéon objeto para la aplicaciéon de la encuesta un totalde 104 personas

correspondientes a areas adm inistrativascomo:coordinadorade facturaciony su personalde

apoyo, coordinadorade referenciay elequipo de adm isiones,gerencia,subgerencia

adm inistrativa,asistencialy médica,area de mercadeo, juridica, gestion de calidad, jefe de

seguridad, personalde talento hum ano,coordinador de salud ocupacional,auditoriainterna,

atencion al pacientey su familia,personalde seguridad,coordinadora de mantenimientoy su

equipo,quimicas farmacéuticas,regente de farmacia,personal de farmacia,coordinadorde



laboratorio clinico,personalde programaciénquirtrgica,coordinadorade estadistica,camilleros,

personal de comprasy suministros.

Para la aplicacionde laencuesta se excluiranlas personas adm inistrativasque laboran en
dreas que no tienen que vercon el manejo de procesos relacionadoscon atencién al paciente
como son cartera,contabilidad,activos fijos,auditoriaexterna.

Se defini6o la muestra del personal adm inistrativo, teniendo en cuenta que su nimero total

de em pleados es de 104 personas se toma una muestra de 90 encuestas, con un 4% de margen de

error,un porcentaje estimadodel 80% y un 99% de nivelde confianza

La aplicaciéon de las encuestas (90) se Illevé a cabo al personal que labora en el é&rea

administrativadel Instituto del Corazé6n M anizalesDIACORSAS S.A

Se realizaron las acciones de tabulacién, anéalisis e interpretacién de los datos, la graficacion y

finalmente la presentaciénde informes.



7. MARCO TEORICO

La Seguridad del Paciente se definecomo el conjunto de elementosestructurales,
procesos,instrumentosy metodologiasbasadas en evidenciascientificamente probadasque
propenden por minimizarelriesgode sufrirun evento adverso en el proceso de atencién de salud
o de mitigarsus consecuencias.EIl temade la seguridad del paciente se ha convertidoen uno de
los principalesobjetivostanto de la OM S como de la OPS,debido algran nimero de eventos
adversosocurridosen el mundo entero, por ello el trabajocoordinado de todos los entes
territoriales,nacionales,mundialesvan encaminadosa ladisminuciénde estos.

En cuanto a la norm ativaencontramosque ya esuna deber contarcon un sistemade
informaciénde eventos adversos, andalisisde estosy ejecuciéon de planes de accién para mitigaro
minimizarlaocurrenciade estos.

. Decreto 1011 de 2006 y Resolucién 2003 de 2014 Sistema Unico e Habilitacién.Por el
cual se estableceel Sistema Obligatoriode Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Socialen Salud y el sistemaen cuatrocomponentes: Sistem a
Unico de Habilitacionen el cualse determ inanestandaresde calidad para la prestacion de
serviciosde salud, PAMEC 6 programade Auditoriade la Calidad, en este com ponente se
realizan seguimientosy auditoriasala implementaciondel Sistemade Garantia de la
Calidad, Sistema Unico de Informaciénmedianteel cualse reportanindicadoresde
seguimientoy posicionamiento de las institucionesen un Rankin de com petitividad
permitiendo alusuario escoger su propia IPS y finalmenteel SistemaUnico de Acreditacién
en Salud, mediante el cual se establecen estdndares m 4s altos de calidad en la prestacion de
serviciosde salud. Complementarioa este estd la Resolucién 2003 de 2014 en la cual se
establece 7 estandares de habilitacién o condicionesde los prestadores para prestar

serviciosde salud con calidad y seguridad.
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Resolucién 13437 de 199. Deberes y Derechos de los Pacientes. Por lacualse establecelos

deberesy derechos que tienen nuestrosusuarios para exigiruna prestacionde serviciosde

salud de excelente calidad y todas esos compromisosque debe cumplirel prestadorde

serviciosde salud para tenerese usuario con susnecesidades com pletamente satisfechas.

Ley 100 del1993 Por lacual secrea elsistemade seguridad socialintegraly se dictan otras

disposiciones.Estanormaes talvez lamésimportantede nuestro Sistemade Salud ya que

mediante ella se determinacémo funciona el Sistema de Saludy Seguridad en Colombia,

estanorma trae consigo apartes de Sistema General de pensiones, Sistema General de

Seguridad Socialen Salud, Sistema Generalde Riesgos Profesionalesy serviciossociales

complementarios,de esta manerase reinen coordinadamenteun conjunto de entidades,

normasy procedimientosa los cuales podran tener acceso las personasy lacomunidadcon

el fin principalde garantizaruna calidad de vida que esté acorde con la dignidad hum ana.

Resolucién 1446 de 2006 Sistema Unico de Inform acién. M ediante ésta Resolucién

define el Sistema de Informaciénde la calidady se adoptan los indicadoresde monitoriadel

SistemaObligatorioen salud, permitiendo realizarelseguimientoy evaluacion de la gestion

de lacalidad de la atencién en salud, brindar informaciénalos usuariospara elegir

libremente con base a lacalidad de los servicios,de manera que puedan tom ar decisiones.

Discorsas Instituto del Corazén M anizales,esun proyecto disefiado para dar alcance a las

necesidadesde la poblacién del eje cafetero en cuanto a la atencién de salud de tercery

cuarto nivel; por tal motivo la institucioncuentacon un portafoliode serviciosencaminado

a laprevenciéon,diagndstico,tratamientoy rehabilitaciénde pacientescon afecciones

cardiovascularesy cuidado critico,adem asde prestar serviciosde salud en larealizaciénde

cirugiasde alto nivel de especializacién
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La institucién tiene como politicade seguridad: “La seguridad del paciente es prioridad
para la prestacion de serviciosde salud en FCV -IC, mediante el desarrollo de estrategiaspara la
identificaciény gestion de riesgosasociados al proceso de atencidén que permitalaprevencién de
la ocurrencia de eventos adversos e incidentes,al tiempo que fomenten en nuestros
colaboradores,en nuestros pacientesy en sus familiaseldesarrollo de acciones para el
fortalecimientode nuestra culturade calidad y seguridad en la atencidn.

E xiste un protocolo para el manejo del softwarede seguridad, el cualconsisteen un
moédulo sin cédigo de acceso ni restriccionalgunapara ejecutarel reporte,a este puede tener
acceso cualquier persona internao externa,que quierarealizarelreporte delevento debe tener un
computadorde la instituciéon,larutade reportees www .fcv.org despliega la ventana de
M anizales,seguridad del pacientey luego eventos adversos,de inmediato se expone en pantalla
una ventana donde se digitan los datos necesariosparaelreportecomo (fechadelevento, fecha
delreporte, paciente, proceso involucrado,y explicaciéonde lo ocurrido, finalmenteunacolumna
paracolocarel nombre de la persona que reporta sin embargo esta tltimaes opcional),
finalmente se guarda, este médulo esrevisado cada dia por el jefe de seguridad del paciente, el
cualluego de darle un reporte al &rea de calidad,identificansi fue evento adverso o incidentey
se delega quien es elequipo que debe hacer el plan de accién ante el evento o incidente ocurrido,
adem &s se realizamesa mesun consolidado con elindicador final.

Reunién mensualde eventos reportados: M ensualmenteen elcomité de seguridad del

paciente,se exponen losindicadoresgenerados por cada servicio,su severidady su plan de

accion.


http://www.fcv.org/

12

Eventos:en lainstitucién se reportatodo aquello que ocasion6 o pudo haber ocasionado

dafio al paciente en la prestaciéndel servicio,se reportanlos eventosy loscasieventoscon el fin

de implementarbarrerasde seguridad y se minimiceelriesgo de que esto ocurrade nuevo
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VA R ITA B LES SE C CTO N A 1,2 ,3 ,4 ,8 ,9

48,1 %

28,9 %

14,8 %

Neideacuerdo nien

desacuerdo

Ilustracion 2 Anéalisis de variables Seccién A

Area de Trabajo (Suficiencia de Personal-Trabajo en Equipo-Trato respetuoso-
sistemas de prevencidn)

Fuente: Elaboracién propia , aplicacién de encuesta

Para las variables 1,2,3,4,8 y 9 ,de la Seccién A se observaun 77% de respuestade
acuerdoy muy de acuerdo, lo que corresponde a 85 encuestados que consideran tener suficiente
personal pararealizarel trabajo,que perciben tenerun buen trabajoen equipo,ademasde ser

tratadoscon respetoy de considerarque lainstituciéonestda implementando acciones para

mejorarla seguridad del paciente
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10.2 ANALISIS SECCION B-SU JEFE

Tabla 4 Resultados de la Encuesta Variables 1,2 Seccién B

INMEDIATO

21

1. Mijefe hace comentarios favorables
cuando ve un trabajo hecho de acuerdo
con los procedimientos establecidos para

la seguridad de los pacientes

2. Mijefe acepta las sugerencias
del personal para mejorar la

seguridad de los pacientes

PROMEDIO

PORCENTAIJE

Muy en Muy en
1 1
desacuerdo desacuerdo 1,0 1,1
3 5
En desacuerdo En desacuerdo 4,0 4,4
Nide acuerdo ni Nide acuerdo ni
14 11
en desacuerdo en desacuerdo 12,5 13,9
De De
42 40
acuerdo acuerdo 41,0 45,6
Muy de Muy de
30 33
acuerdo acuerdo 31,5 35,0
Fuente: Elaboracién propia

,aplicacion de encuesta

llustracion 4 Analisis de Variables Seccién

B - Jefe Inmediato

(Comentarios favorables-aceptacion de sugerencias)

Fuente: Elaboracion

propia, aplicacién de encuesta
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31,0 %

27,5 %

23,7 %

llustracion 6 Analisis variables Seccién C

(informe a junta directiva, inform ar costos de no calidad Suficiencia de medicamentos y dispositivos m édicos

Fuente: Elaboraciéon y aplicacién de encuesta propia

La seccion C,es analizadaen dos grupos de variables,una correspondientea las preguntas

del 1 al 9, las cuales muestranque un 58,5% consideranque siempre oen la mayoriade veces la

gerencia informaa lajunta directivasobre sucesos relacionadoscon seguridad del paciente,

adem as informaa loscolaboradores errorescometidosen el d&rea y loscostos delano calidad.

Este porcentaje de encuestadosconsideran que en la institucién se verifican lasuficienciade

dispositivos médicos y suficienciade medicamentos,tambiénpercibenque el plande

capacitaciéon incorporatemas,relacionadoscon seguridad del paciente. 65 encuestados,

m anifiestan que siempreo en su mayoriade veces en el darea de trabajo y en lainstituciéon en

general se discuten formarde prevenirerroresy se habla librementesise ve algo que podria

afectarla seguridad del paciente.
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Tabla 11 Resultadosde la Encuesta Seccién E Variables9,15,17,20

9 15 17 20 PROM EDIO %
M uy en desacuerdo 8 1 3 13
6,3 6,9
27 6 6 24
En desacuerdo 15,8 17,5
Nide acuerdo ni
22 28 26 30
en desacuerdo 26,5 29,4
De acuerdo 20 30 29 16
23,8 26,4
M uy de acuerdo 13 25 26 7
17,8 19,7

Fuente: Elaboracién propia, aplicacién de encuesta

- T . T I T I T l 1

Ilustracion 11 Analisis de variables Seccién E. Su instituciéon.

(falta de coordinacién entre areas,interes de la gerencia solo cuando ocurren errores, rotacién de personal, no

suficiencia de personal)

El 46,1% ,correspondientea 51,2 de encuestados,estan de acuerdoy muy de
acuerdo en que lagerencia solo muestrainterésdespués de que ocurren los eventos
adversos,ademas de consideranque las dreas de la institucion no estan bien coordinadas,
perciben que larotaciéony no suficienciade personal son factoresque contribuyen para la

presenciade eventos,un 24,4% responde lo contrario.
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Tabla 12 Resultadosde la Encuesta — Variables5 Seccién E

5. Los problemas relacionados con la seguridad del paciente
tienen fundamento en el 4&rea asistencial
Muy en
0
desacuerdo
4
En desacuerdo
Nide acuerdo ni
17
en desacuerdo
De
43
acuerdo
Muy de
26
acuerdo

Fuente: Elaboracién propia ,aplicaciéon de encuesta

llustracion 12 Variable 5 Seccién E.

Fuente. Elaboraciéon Propia, aplicacion de encuesta

El 77% ,correspondiente a 85 encuestados,consideranque los problem as relacionadoscon la

seguridad del paciente tienen fundamentoen el d&rea asistencial.
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Tabla 15 Resultadosde la Encuesta

3.éCudntas horas a la semana trabaja usted en esta institucion?

a)Menos de 20 horas a la semana 0
b)De 20 a 39 horas a la semana 3
c)De 40 a 59 horas a la semana 75
d) 60 o mads horas a la semana 12

Fuente: Elaboracién propia ,aplicacion

llustracion 15 Horas Laboradas Semanales

Fuente. Elaboraciéon propia , aplicaciéon de encuesta

E197% de las encuestados labora semanalmenteentre 40 a 60 horas
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Tabla 18 Resultadosde la Encuesta

6. En su cargo, éTiene
usted interaccidn directa o

contacto con pacientes?

a) Si 46

b) No 44

Fuente: Elaboracién propia

aplicacién de encuesta

7.éCudnto tiempo lleva
usted trabajando en su
actual cargo?
a)Menos
40
de 1 afo
b)De 1 a5
40
afios
c)De 6 a
10
10 aflos
d)De 11 a
0
15 afios
e)De 16 a
0
20 afios
f) 21 afios
0
o mas

Fuente: Elaboracién propia

aplicacién de encuesta

llustracion 18 Interacciéon Directa con el Paciente

Fuente: Elaboracién propia , aplicacién de encuesta

Ilustracion 19 Tiempo en elcargo

Fuente. Elaboracion Propia, aplicacién de

encuesta

El 55% Ilevaen su cargo actualentre 1 a 10 afios,



10.7 ANALISIS SECCION G - COMENTARIOS

Tabla 19 Comentarios

COMENTARIOS

Comentario 1

‘Tengo poco conocimiento en cuanto al manejo o

seguridad del paciente’

Comentario 2

‘La encuesta debe ir dirigida directamente al personal
asistencial,la parte administrativano tiene

B

conocimientos sobre procesos asistenciales

Comentario 3

‘Creo que deberia de haber mas conocimiento en

cuanto al diferente personal de todas las dreas’

Comentario 4

‘Todos los pacientes son valorados y clasificadospara

ser atendidos con toda la responsabilidad’.

Comentario 5

‘M dselementos de trabajo’

Comentario 6

‘Aunque existen programas aplicadosala seguridad del
paciente considero que el personalasistencialdebe tener

mascompromisoy mejortrato conlos pacientes’.

Comentario 7

‘Siento que en la instituciéon este tema es masde los

asistenciales’.

Comentario 8

‘Arreglo de los ascensores,se encuentrauno los pacientesy
fam ilia haciendo comentariosmalosde la clinica porque

tocasubir escalas’.

Comentario 9

‘Falta mas apoyo de ciertas dareas para elmejoramiento vy
todoelmundo comete errores y son castigados muy

severamente porotras dreas’.

Comentario 10

‘M e parece importante que se analicela necesidad de m as
personalpuesto que estan sobrecargadoselpersonalde
enfermeria. Es bajo porasignacion de pacientes en cada una

de las dareas’.

Comentario 11

M e parece que se debe tener en cuentaen algunas
requisiciones y solicitudes de insumosyelementos de

trabajo no el costo actualsino elcosto benéfico’.

39



Comentario 12

‘Muchasveces las enfermeras no estdan atentas a los

pacientes se cansade llamary no van'.

Comentario 13

‘No estoy de acuerdocuando subimoslosalimentos a las
horas que se estipulany primero son las personas
encargadaslasque consumen losalimentos quelos

pacientes.La prioridad son ellos’.

Comentario 14

‘A veces los pacientes son descuidadosen su alimentacidn

’

cuando ellosrequieren que las auxiliares se los den

Comentario 15

‘En algunos casos sedemoran para suministrarle los
alimentos a los pacientes ya que ellosrequieren de su

alimentacion para mejoramiento’

Comentario 16

‘La institucién es pionera y se preocupa por trabajaren
la seguridad del paciente.La gerencia promueve
siempre al paciente como primera opcién sin importar

eltema administrativo. Trato humanizado y seguro

Comentario 17

‘En la entidad ICM se trabaja permanentemente por la
seguridad delusuarioy se hace seguimientoen equipo
a todo tipo de evento instaurando accionesy planesde

mejoramiento

Comentario 18

‘Como todo proceso necesita de mucho compromiso del
personaly de todo el &rea administrativa para que
cada dia los esfuerzosque se realicensean mas

efectivospara brindar una atencién segura

Comentario 19

‘No tengo objetividad porque llevo 4 dias en la

institucion

Fuente: Elaboracién propia, aplicacién de encuesta

40



10.8 ANALISIS SECCION H-ATENCION SEGURA

Tabla 20 Resultadosde la Encuesta

Consideraque los pacientes son atendidos de form a
segura?
Si 73
N o 17

Fuente: Elaboracién propia, aplicacién de encuesta

llustraciéon 20 Atenciéon Segura

Fuente. Elaboraciéon Propia, aplicacion de encuesta
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11. CONCLUSIONES

Se concluye que lacultura de seguridad del paciente ,en el personaladministrativo de

DIACORSAS ,estdaen un60,2%

Se considera intolerable,que en una instituciéon que posee un programade seguridad

del paciente bien estructurado, se presenten porcentajes de respuesta que indicanque los

jefes no tomanen cuenta los problem asrepetitivosde seguridad del paciente, esto

aumenta la probabilidad de error, locual va en contrade las politicasde seguridad

Se evidencia que en la instituciéonexistetemoral reportede errores,esto se debe a que

los colaboradores sienten que estos son tomadosen su contra o son reportadosen su hoja

de vida, esto demuestra que hay actitudes en los jefesque influyen negativamenteen sus

equipos de trabajo, esto es contrario al80,9% de colaboradores que consideran que el

jefe acepta sugerencias para mejorarlaseguridad del paciente.

Se debe fortalecerlos canalesde comunicacién, principalmenteentre areas.

El personaladm inistrativo,actualmente no consideraque desde esta d4rea se pueden

fundamentarlos problemas de seguridad del paciente, se sigue dimensionado y

enfocando solo desde el 4rea asistencial.

Es fundamentalque desde el nivel directivo se promueva,la culturade seguridad del

paciente,con el fin de garantizaratencion con calidad.
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12. RECOMENDACIONES

Es necesario,fortalecerla cultura de seguridad del paciente en el personal

adm inistrativo, realizando nueva socializacion de politicas,herramientasparareporte,

con seguimiento alcumplimiento de ruta establecida.

Se deben promover campafias de sensibilizaciony capacitacion,con el fin de

concientizaral personal administrativo,logrando que se dé laimportanciaa laseguridad

del paciente, comprendiendo que desde el &rea adm inistrativa sepueden originar

posibles eventos adversos o fallasde calidad.

Implementarmecanismos,que permitanaumentarel reporte,rompiendo el paradigmade

que estos serdn usados en contra del personalque comete elerror, estableciendo planes

de mejoramiento efectivos.

Analizar las brechas identificadasen el trabajoen equipoy comunicaciénentre areas,

en comité primario,con el fin de implementarestrategiasque fortalezcan lasrelaciones

internasy se logren mejoresresultados.
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13.GLOSARIO

ATENCION EN SALUD: Serviciosrecibidos porlos individuoso las poblaciones para

promover, mantener,monitorizaro restaurarla salud.

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO Son todas aquellasintervencionesque se

hacen en estructuraso en procesos de atenciénen salud para minimizarla probabilidad de

ocurrenciade un incidente o evento adverso. Tales acciones pueden serproactivaso

reactivas,proactivascomo el anéalisisde modo y fallay elanélisisprobabilisticodel

riesgo mientrasque las acciones reactivasson aquellas derivadasdel aprendizaje

obtenido luego de la presentaciéndelincidente o evento adverso,como por ejemploel

anélisisde ruta causal.

BARRERA DE SEGURIDAD Una acciéno circunstanciaque reduce laprobabilidadde

presentaciéndel incidente o evento adverso.

COMPLICACION Eseldafio o resultadoclinicono esperado no atribuiblea la atencién

en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propiasdel paciente.

EVENTO ADVERSO Eselresultadode una atenciénen salud que de manerano

intencionalprodujo dafio. Los eventos adversos pueden ser preveniblesy no prevenibles:

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE Resultado no deseado,no intencional,que se

habria evitado medianteelcumplimiento de los estdndaresdel cuidado asistencial

disponiblesen un momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE Resultado no deseado, no intencional,que

se presentaa pesardel cumplimientode los estandaresdel cuidado asistencial.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD Unadeficienciapararealizaruna accién

previstasegln lo programado o la utilizaciénde un planincorrecto,lo cual se puede
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m anifestar mediante la ejecucién de procesosincorrectos (fallade acciéon) o mediante la

no ejecucion de los procesos correctos (fallade omision),en las fases de planeacién o de

ejecucion. Las fallas son pordefiniciénno intencionales.

INCIDENTE Esun evento o circunstanciaque sucede en la atenciénclinicade un

paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrenciase incorporan fallasen los

procesos de atencion.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA Un acontecimientoo una circunstanciaque

pueden alertaracerca del incremento del riesgode ocurrenciade unincidente o evento

adverso.

RIESG O Es laprobabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Eselconjunto de elementosestructurales,procesos,

instrumentosy metodologiasbasadas en evidenciascientificamente probadasque

propenden por minimizarelriesgode sufrirun evento adverso en el proceso de atencién

de salud o de mitigarsus consecuencias.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO Se definecomo elconjunto de

herramientas,procedimientosy acciones utilizadas para identificary analizar la

progresién de una falla a laproduccion de dafio al paciente,con el propdsito de prevenir

0 mitigarsus consecuencias.

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Las

violacionesde la seguridad de la atencién en salud son intencionalese implican la

desviaciéndeliberada de un procedimiento,de un estandaro de una normade

funcionamiento.
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