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Introduccion

Los temas de seguridad en pacientes internados en los diferentes servicios de salud es una
prioridad de vital importancia, los eventos adversos son alertas sobre la existencia de una
atencion insegura; por todo esto la seguridad del paciente se debe monitorizar de manera
permanente y en forma proactiva ya que son muchos los riesgos asociados a la atencién en

salud.

En Colombia la resolucion 2003 de 2014 es de obligatorio cumplimiento para todas las
instituciones prestadores de servicios de salud y profesionales independientes; en ella se
describe y expresa las condiciones y procedimientos de seguridad minimos que deben poseer
para garantizar seguridad y evitar incidentes durante la atencion en salud esto debido a la alta

vulnerabilidad.

Es por ello que todas las instituciones de salud deben laborar en pro de una atencién segura,
donde todos ganen (el usuario) al recibir la atencién deseada con una estancia menor y (la
institucion) la cual ahorra costos (evita glosas en la facturacion, demandas, hace una
utilizacion adecuada de medicamentos y recursos, optimizacion en horas de profesionales

etc.) todo esto creando confianza y credibilidad generando un mayor good will.

Pero para mejorar, se debe trabajar en equipo y romper paradigmas, generando un trabajo
sistemico con todos las areas se puede lograr un plus en toda la cadena de valor, por lo tanto
con esta investigacion se sugiere involucrar en el manejo de los eventos adversos al area de

salud ocupacional ya que es clave para generar cultura de seguridad, ayuda a crear mejoras, y



logra generar acompafiamiento en el manejo de los incidentes, esta area puede ayudar a
monitorizar y controlar todos los eventos que pueda ocurrir como: ( adecuado manejo de
medicamentos, el correcto uso de dispositivos médicos, el cansancio o fatiga del personal,
riesgos en caidas, pacientes con estancias prolongadas controlando ulceras o escaras , medidas
de bioseguridad en temas de aislamientos por infecciones intrahospitalarias, fomentar el
lavado de manos); pero todo este manejo se puede lograr con el apoyo de la administracion o

gerencia.

Es por esto, el plus de este trabajo investigativo, es mostrar como por medio de guias de
seguridad podemos aportar a la seguridad del paciente y como el area de salud ocupacional es
importante y puede intervenir en el mejoramiento y mitigacion de los diferentes eventos

adversos generados en los servicios de salud.



1. Problema de Investigacion

1.1 Planteamiento del problema.

Desde hace més de 2500 afios, se tratan temas de seguridad del paciente, Hipocrates,(Siglo V
a.c) en su escrito Sobre las Fracturas define un concepto que hace referencia estrictamente al
pilar que cualquier cultura de seguridad del paciente debe tener como principio el reporte, y
dice “debo en consecuencia mencionar los errores médicos que quiero ensefiarles para que
ustedes no los cometan” y en su frase emblematica incluida en el juramento hipocratico
“Primum non nocere” que traduce: “ lo primero es no hacer dafio”, siendo estos elementos
importantes para futuras reflexiones relacionadas con la seguridad del paciente durante la
atencion sanitaria, pero que hoy no solo debe ser direccionadas por el grupo medico sino por
todo el equipo que hace parte directa o indirectamente de la atencion en salud, Sin embargo,
el trabajo por la seguridad del paciente no terminan ahi, los tltimos estudios realizados al
respecto muestran cifras realmente alarmantes, en el afio 2000 el estudio del Instituto de
Medicina (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos sefiala que entre
44000 y 98000 pacientes morian como consecuencia de los errores en la atencién, (kohn LT,
1999); De acuerdo a esta publicacion se encendieron las alarmas y otros paises
latinoamericanos incluido Colombia a través del estudio IBEAS iniciaron mediciones al
respecto, para tener una realidad mas ajustada al contexto local; los resultados son muy
dicientes, las conclusiones del estudio afirman que “La incidencia global de pacientes con
algun Evento Adverso fue de un 19,8%. Las variables que explican que un paciente sufra un

incidente durante la hospitalizacion son: el servicio donde estd ubicado (mayor riesgo en



servicios quirargicos y Unidad de Terapia Intensiva), si ha ingresado de forma urgente, el
tiempo total de hospitalizacion y si ha sido expuesto a factores de riesgo extrinseco (vias de
entrada) o presenta algin tipo de co-morbilidad” (MINISTERIO DE SANIDAD Y

POLITICA SOCIAL, 2009).

Las causas asociadas a los errores de la atencion en salud que generan dafio al paciente estan
ligadas a diferentes factores, dentro de los cuales se encuentra la organizacion, la tecnologia,

el equipo, el ambiente, incluso el propio paciente.

Las anteriores referencias dejan claro el riesgo que corre la vida de los pacientes que acuden a
cualquier institucion de servicios de salud, mas ain cuando dentro de la organizacion no esta
definida una estrategia clara para reducir el riesgo asociado a los eventos adversos derivados

de la atencién en salud.

Hasta el momento no se han hallado evidencias que correlacionen la implementacion de
sistemas integrados de gestion con la seguridad del paciente, aun cuando la seguridad es una
de las mas importantes dimensiones de la calidad; por lo tanto, esta investigacion se
desarrollara en las ciudades de Cali e Ibagué, en instituciones prestadoras de servicios de
salud con diferentes niveles de complejidad y de indole publico y privado, con el propésito de
analizar la situacion actual de los sistemas integrados de gestion y correlacionarlos con la
seguridad del paciente para finalmente definir una estrategia que permita reducir la incidencia

de eventos adversos.

!EA: Eventos Adversos
UTI: Unidad de Terapia Intensiva



1.2 Formulacion del problema.

¢De qué manera influye la Seguridad y Salud en el Trabajo sobre la seguridad del paciente en

las instituciones prestadoras de servicios de salud objeto de esta investigacion?

1.3 Sistematizacion del Problema

1. ¢ Cual ha sido la cantidad y calidad de reporte de los eventos adversos en las IPS objeto de

estudio entre Enero del afio 2016 y Abril de 20177

2. ¢Cual ha sido la Incidencia de actos inseguros que ocasionaron lesiones a los pacientes

asociadas factores humanos prevenibles?

3. ¢Cual es el impacto de la politica de calidad institucional sobre la seguridad del paciente?

4. ;Estan Definidas las rutas de los procedimientos para la prevencion de eventos adversos en

las IPS objeto de estudio?
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1. Antecedentes.

El manejo de la seguridad para los pacientes hospitalarios a través del control de los eventos
adversos generados en clinicas y hospitales es un tema complejo, el cual cada vez en nuestro
pais toma mas importancia en la comunidad y el clUster de la salud; toda persona que sea
internada en un hospital estd expuesta a mdultiples factores de riesgo que pueden ser
generados tanto por el personal médico y paramédico como también por las instalaciones y
equipos utilizados; es por esto que los procesos hospitalarios y clinicos deben tener un
correcto seguimiento, monitoreo y control en pro del mejoramiento continuo en beneficio
siempre de la calidad de la atencion y fidelizacion de los usuarios generando confianza y valor

en toda la cadena de atencion del paciente hospitalario.

Es un hecho que al velar por la prestacién fundamental de los servicios de salud como lo
indica nuestra constitucion politica, la seguridad dentro de estas instituciones es vital, ya que
sin ella no puede existir calidad en el servicio, la seguridad del paciente se debe gestionar y
anticipar en forma constante para mantener un enfoque global y multifactorial e identificar y
gestionar los riesgos potenciales en cada &mbito y lugar de forma proactiva, por lo anterior
actualmente se puede incrementar la seguridad tanto hospitalaria como clinica si se trabaja y

se enfocan los esfuerzos de la direccidn en estos objetivos:

1. Prevenir siempre los eventos adversos lo maximo posible.

2. ldentificar, analizar y medir los eventos adversos que se generen

3. Reducir sus efectos y controlar la no repeticion del mismo.

11



Para lograr la eficiencia de estos objetivos estas instituciones deben orientar sus procesos
asistenciales basandose en guias y los protocolos existentes involucrando a todo el personal
asistencial en el control de los eventos adversos y asi holisticamente puedan ejercer
proactividad en la mitigacion del riesgo hospitalario; actualmente en nuestro pais solo el
control de estos riesgos recae en el area de calidad de clinicas y hospitales; pero es hora de dar
un cambio y abordar integralmente los riesgos de los pacientes que afectan su seguridad de
manera integral es por esto que debemos involucrar a salud ocupacional en este control ya que
en gran porcentaje los eventos adversos estdn siendo originados por causales de errores

involuntarios generados por el personal asistencial y medico contratado.

Se ha evidenciado que no es suficiente poseer protocolos de atencion, y que es necesario
abordar de manera proactiva los riesgos que pueden generar los eventos adversos, con guias y
estrategias concretas, para potenciar en el personal el conocimiento sobre la seguridad de los
pacientes de manera integral. De esta manera se podrian identificar los problemas de
seguridad para aprender de ellos mediante sistemas de registro y medicién implementando
practicas seguras en todos los niveles de prestacion de servicios de salud; si utilizamos estas
guias podemos ejercer control sobre los principales eventos adversos mencionados en la
investigacion (errores en procedimientos, infecciones, administracion erronea de
medicamentos) siendo proactivos y reaccionando a tiempo frente a estos posibles riesgos y
manteniendo una constante comunicacion con los pacientes factor primordial para ellos
mismos contribuyan sobre su propia seguridad se pueden lograr instituciones de salud mas

seguras y con alta calidad en la prestacion de los servicios de salud.
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2. Justificacion.

Por medio de la elaboracion de esta investigacion, se pretende ofrecer una herramienta, que
complemente el estudio realizado en el afio 2000, por el estudio del Instituto de Medicina
(IOM) de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos, en la cual muestran, el
namero de eventos adversos (muerte) que presentaron los pacientes al recibir una atencion en
las diferentes instituciones de salud, dando enfoque al origen del problema, que conlleva a

que el equipo de salud, incurra en actos inseguros al prestar una atencion a un paciente.

A pesar de todos los cuidados que el personal de salud tenga en la prestacion del servicio, los
pacientes pueden verse afectados, ya que la aparicion de eventos adversos se debe a maltiples
causas, por lo tanto es necesario la construccion de una cultura institucional en seguridad
clinica, en la que todos los trabajadores reconozcan sus errores, los informen y aprendan de
ellos, en donde toda la institucion funcione como un todo y de manera armonica y en la que el
personal de salud adopte practicas seguras, para mitigar al maximo posible la incidencia de

eventos adversos.

Establecido lo anterior, se realizara andlisis de eventos adversos ocurridos en diferentes
instituciones de Salud del pais, donde se atiende pacientes con diferentes patologias y de
diferentes especialidades, con ayuda de la herramienta cause mapping, donde se analizaran las
causas mas comunes en la aparicion de los eventos adversos y de donde se presentara una

estrategia, para mitigar el riesgo de aparicion del mismo.

Asi, el presente trabajo permitira direccionar los esfuerzos administrativos a aquellas rutas

criticas de atencion donde se identifique menor adherencia y por ende mayor riesgo de error,

13



con el proposito de minimizar el costo en las intervenciones para instaurar una cultura de
seguridad basada en datos institucionales reales y de esta manera favorecer al equipo directivo

respecto a inversion de tiempo y dinero.

Para finalizar, es necesario plantear las consecuencias de no intervenir en las causas que
promueven los eventos adversos; principalmente por el desconocimiento de la realidad
institucional en temas referentes a seguridad del paciente y la deficiente estandarizacion de
procesos, la cual no deja ver mas alla del error; cada punto de enlace en la cadena de atencién
de un paciente representa un riesgo de muerte. Asi, las intervenciones que se realicen estaran
dispersas en todos los procesos, servicios, especialidades, etc. Generando desgaste
administrativo y asistencial del personal y los recursos, sin lograr resultados positivos para la

institucion y el paciente.
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3. Objetivo general

Disefar una estrategia de seguridad del paciente, basada en el marco de un sistema de

gestion de seguridad y salud en el trabajo, aplicable en instituciones prestadoras de

salud en diferentes regiones de Colombia.

4. Objetivos especificos.

Realizar un analisis de los eventos adversos documentados en las instituciones de
salud con el fin de elaborar el marco de referencia del proyecto.

Establecer las causas que dan origen a los eventos adversos en las instituciones de
salud a partir de la herramienta cause mapping.

Definir acciones correctivas y de control que conlleven a la disminucion de los

eventos adversos en las instituciones de salud.
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5. Marco De Referencia.

Para el entendimiento y desarrollo de la presente investigacion, es necesario dar claridad a
toda la parte normativa y descriptiva que rige la prestacion de los servicios de salud, la
seguridad del paciente, asi como la seguridad y salud en el trabajo, con el fin de buscar un
desenlace, una interrelacion de los mismos y tener como resultado el desarrollo final de los

diferentes objetivos, propuestos dentro de la misma.

5.1 Marco Teodrico

Historia de la seguridad del paciente:

Como se menciond al inicio de este documento, desde los siglos VIy V A.C, Hipdcrates
habl6 del compromiso de cuidar al préjimo y los médicos juraron dar beneficios a los

pacientes que lo necesitasen.

Desde ese entonces se entienden que el personal de salud, debe procurar, prestar una atencion
segura y con calidad a los pacientes que atienden en las diferentes instituciones de salud que

existen.

Por otra parte la practica de la medicina estaba preferentemente en manos de los monjes,
donde la iglesia tuvo una enorme influencia, cuando se tenia el concepto de que la

enfermedad era un castigo divino.(Podio, 2008)

Luego vemos la aparicion del médico americano Thomas Bond, quien fue el padre de la
medicina clinica, mencion6 que el admitir los errores ayudaba a mejorar la calidad de la
atencion, mientras Benjamin Rush medico norteamericano del siglo XVII, les hablaba a sus

estudiantes que si combinaban las virtudes de la personalidad y humildad con la observacion
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empirica y el compromiso de mejorar continuamente la medicina les resultaria una nueva

medicina y una era de felicidad de la humanidad.

Posterior a los conceptos que brindaron estos importantes actores de la medicina y de dar a
conocer sus visiones sobre esta ciencia, salieron otros conceptos, que derivaron la tematica de
la atencion de los pacientes, hacia la seguridad de los mismos, en el momento de ingresar a

una institucion de salud.

La seguridad en los servicios de salud fue una realidad poco y nada discutida hasta comienzo
de los afios noventa, donde Brennan y Leape, quienes fueron investigadores de la época,
publicaron en el The New EnglandJournal of Medicine una de las mas celebres revistas del
mundo cientifico, los resultados de su revision de treinta mil historias clinicas escogidas al
azar, en las que encontraron lesiones infringidas a los pacientes, por la atencién médicas, y

que muchas de estas son producto de atencion subestandar.

Del anterior estudio, dedujeron los investigadores Norteamericanos mencionados
anteriormente, que la reduccion de los eventos adversos, requeria estudiar sus causas y

desarrollar métodos para prevenir el error o reducir sus consecuencias.

Por este motivo en el mismo pais (Estados Unidos), varios miembros de la comunidad
cientifica se retinen y sale a la luz el documento “Errar es Humano” del Instituto de Medicina
de los Estados Unidos, donde se reportd, que solo en este pais ocurren entre 44 mil y 98 mil
muertes anuales a consecuencia de errores médicos, cifras que estuvieron por encima de
accidente automovilisticos, cancer de mamay SIDA, a partir de este estudio, se prendio
alarma al resto de los paises, para investigar e iniciar intervencion en este tema, el cual es de

gran interés para el mundo entero.

Este estudio fue producto del proyecto denominado: “Quality of HealthCare in América”, el

cual tenia como propdsito desarrollar una estrategia para alcanzar una mejora en el sistema de

17



seguridad de salud en ese pais en los siguientes afios. Los eventos adversos se detectaron en
el 4% de los paciente hospitalizados de los cuales el 70% provocan incapacidad temporal y el

14% accidentes eran mortales.

El primer estudio publicado que cumplié con la metodologia adecuada, fue realizado en
1984 en Nueva York (Harvard Medical PracticeStudy) sus caracteristicas le dieron validez

suficiente, para ser reconocido como modelo.

En este trabajo la incidencia de los eventos adversos fue de un 3.8%; de los cuales, el 70% de
estos pacientes se produjo incapacidad leve o transitoria, el 3% fue permanente y en el 14%
provoco la muerte. El objetivo de la revision era primordialmente establecer la posible
negligencia en los eventos adversos. Las areas mas afectadas en este estudio fueron cirugia 'y
procedimiento diagndsticos y terapéuticos, entre estos las reacciones a los medicamentos
(19%), seguido de las infecciones de heridas quirargicas (14%) y de las complicaciones
técnicas (13%) como las més frecuentes. Es importante resaltar que el 58% de estos eventos

eran prevenibles.

Después de ver los resultados de estos estudios realizados en Estados Unidos, el Reino Unido
iniciard una politica de identificacion y reduccion de errores médicos, de donde se da a
conocer “una organizacion con memoria” del Servicio Nacional de Salud (NHS), se ha
implementado un plan de gobierno con el propdsito de promover la seguridad del paciente,
integrado a un programa prioritario “construyendo un sistema seguro”, la cual integra a
participantes del Reino Unido, Estados Unidos y Australia, de donde nace un sistema

obligatorio para la notificacién de los diferentes eventos adversos.

Para el afio 2005, en Espafia el Ministerio de Sanidad desarrolla una Politica Social, que tiene
como objetivos 1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de la seguridad del

paciente, entre los profesionales en cualquier nivel de atencion sanitaria incluyendo la
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difusion de los proyectos desarrollados entre ellos, el estudio ENEAS, 2. Disefiar y establecer
sistemas para la comunicacion de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente, 3.
Promover la implantacion de practicas seguras en los centro sanitarios del Sistema Nacional

de Salud y 4. Facilitar la participacion de los pacientes y ciudadanos.

En Latinoamérica, el estudio IBEAS el cual se desarroll6 con 5 paises, en los cuales
participaron Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perd, en éste, se incluyeron 11.555
pacientes ingresados en 58 instituciones de salud, se report6 un nivel de 11.85% de eventos
adversos y la probabilidad de prevencion de estos fue de un 60%, descritos asi: el 13.27%
relacionado con los cuidados, el 8.235 con el uso de medicacion, el 37.14% con infecciones
nosocomiales, el 28.69% con algun procedimiento realizado al paciente y el 6.15% con el

diagndstico del paciente.?

En lo que hace referencia a la relacion entre los eventos adversos relacionados con factores
humanos intervenibles, se habla de la antes denominada Salud Ocupacional, relacionando el
hombre con el entorno, influenciado por los medios de produccién y que se expresa por los
niveles de bienestar fisico, mental y social, (Allende 2006) la Salud Ocupacional se constituye
en unarama de la Salud Publica cuyo objeto esencial de estudio e intervencion es la relacion

entre la salud del hombre y su trabajo.

La declaracion de esta disciplina, se direcciona a cumplir con los unos objetivos primordiales:
el mantenimiento y la promocion de la salud de los trabajadores y de su capacidad de trabajo;
el mejoramiento de los ambientes de trabajo y del trabajo mismo conducentes a mayor

seguridad y salud; y al desarrollo de organizacion y culturas de trabajo®.

’IBEAS Red Pionera en la seguridad del paciente en Latinoamérica “hacia una atencion hospitalaria més segura”
3Red Mundial de Salud Ocupacional, COHNET. N° 5. 2003.
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Fue en el afio 2014, mediante el Decreto 1443, el Ministerio de Trabajo de Colombia, se
establecen unos requisitos minimos de orden técnico y legal que deben implementar las
empresas 0 entidades contratantes, como la planificacion de la forma de mejorar la seguridad
y salud de los trabajadores, y verificar que los procedimientos y acciones implementados

estan consiguiendo los resultados esperados.

5.2 Marco Conceptual.

5.2.1 Analisis de Causas: Método para la resolucién de problemas que intenta evitar la

recurrencia de un problema o defecto a través de identificar sus causas.

5.2.2 Atencidn en Salud: Conjunto de servicios que se prestan a un usuario, para la
resolucion de un problema de salud, asi como los procedimientos, actividades e
intervenciones asistenciales en las etapas de promocion, prevencion, diagndéstico, tratamiento

y rehabilitacion.

5.2.3 Calidad de Atencion en salud: Realizar las actividades que se estipulan dentro de la
atencion en salud, con estandares que permitan la prestacién del servicio al individuo, dando
el maximo potencial por parte del personal que lo atiende y utilizando la tecnologia y recursos

propios y de la institucion de la mejor manera.

5.2.4 Cause Mapping: Método simple y eficaz de analizar, documentar, comunicar y resolver
un problema- muestra como las relaciones individuales de causa y efecto se conectan y
conducen al incidente final. Puede tomar cualquier tema que involucre a multiples personas,
grupos, departamentos, incluso las diferentes perspectivas expresadas por los involucrados, y

organizar todo en un mapa visual que sefiala el camino a las mejores soluciones.

5.2.5 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.
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5.2.6 Estrategias de Control: Es el instrumento por el cual, se mantiene bajo control las

diferentes actividades dentro de una organizacion.

5.2.7 Evento adverso: Dafio o lesion ocasionada al paciente de manera intencional o no

intencional y estos se dividen en dos, las cuales son los prevenibles y los no prevenibles.

5.2.8 Evento Adverso Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial disponibles en un

momento determinado.

5.2.9 Evento Adverso no Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta

a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

5.2.10 Falla De La Atencion 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 ejecucidn de procesos incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucion de
los procesos correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de ejecucién. Las fallas

son por definicion no intencionales.

5.2.11 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 lo procesos

de atencion.

5.2.12 Investigacion de accidentes: Busca descubrir todos los factores que intervienen en la
génesis de los mal Ilamados "accidentes", buscando causas y no culpables. El objetivo de la
investigacion debe ser neutralizar el riesgo desde su fuente u origen, evitando asumir sus

consecuencias como inevitables.

5.2.13 Indicio de Atencion Insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden

alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
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5.2.14 Prevencion de Eventos Adversos: Realizacidn de acciones que ayuden a evitar que

ocurra un dafio o lesidn a un paciente, en la prestacion de servicios de salud.

5.2.15 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.*

5.2.16 Sistema de Gestion de Seguridad y salud en el trabajo: Consiste en el desarrollo de
un proceso logico y por etapas, basado en la mejora continua y que incluye la politica, la
organizacion, la planificacion, la aplicacion, la evaluacion, la auditoria y las acciones de
mejora con el objetivo de anticipar, reconocer, evaluar y controlar los riesgos que puedan
afectar la seguridad y salud en el trabajo. Su ejecucion es permanente, como un proceso de

mejoramiento continuo de las condiciones de trabajo.®

5.3 Marco Espacial

Esta propuesta de investigacion, esta orientada a realizarse en instituciones prestadoras de

servicios de saludes tanto publicas como privadas de las ciudades de Cali e Ibague.

5.4 Marco Temporal

La duracion total de la investigacion, teniendo en cuenta recoleccion, anélisis y depuracion de
la informacion, hasta llegar al diagnostico y la propuesta para las entidades de salud, seré en

un plazo no mayor a tres (3) meses.

4Lineamientos para la implementacién de la politica de seguridad del paciente, Ministerio de proteccion Social.
Decreto 1443 del afio 2014, ministerio de trabajo
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6. Disefio Metodoldgico.

6.1 Aspectos Metodoldgicos

Las causas asociadas a los errores de la atencion en salud que generan dafio al paciente estan

ligadas a diferentes factores, dentro de los cuales se encuentra la organizacion, el recurso

humano, la tecnologia, el equipo, el ambiente, incluso el propio paciente.

En el planteamiento del problema, se muestra el riesgo que corre la vida de los pacientes que
acuden a cualquier institucion de servicios de salud, mas atn cuando dentro de la
organizacion no esté definida una estrategia clara para reducir el riesgo asociado a los eventos

adversos derivados de la atencién en salud.

No existen pruebas documentadas que correlacionen la implementacion de sistemas
integrados de gestion con la seguridad del paciente, aun cuando la seguridad es una de las mas

importantes dimensiones de la calidad.

Por esta razon, se considera realizar una investigacion de Tipo Retrospectivo, en la cual se
estudiaran los eventos adversos presentados, en las instituciones de salud de diferentes
regiones de Colombia en los periodos comprendidos entre Enero del afio de 2016 y Abril del
afio 2017, para que sean de ayuda en la mitigacion de futuros incidentes que involucren al

paciente.

El Método de Investigacion utilizado es el descriptivo, ya que ayuda de manera sistematica a
identificar las causas principales, para la deteccion de los eventos adversos ocasionados en los

pacientes de manera no intencional.
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6.1.1 Fuentesy Técnicas para la Recoleccion de Informacion:

La herramienta a utilizar para la recoleccion de informacion, es el Protocolo de Londres, el
cual es implementado por las Instituciones de Salud objeto de este estudio, en el reporte y

analisis de los diferentes eventos.

El protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento previo
conocido como “Protocolo para Investigacion y Anélisis de Incidentes Clinicos”®. Constituye
una guia practica para administradores de riesgo y otros profesionales interesados en el tema.
La nueva version se desarroll6 teniendo en cuenta la experiencia en investigacion de
accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras industrias que han avanzado
enormemente en su prevencién. Su propdsito es facilitar la investigacion clara y objetiva de
los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho més alla de simplemente identificar la falla o
de establecer quién tuvo la culpa. Por tratarse de un proceso de reflexion sistematico y bien
estructurado tiene mucha mas probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en
tormenta de ideas casual 0 en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No
reemplaza la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones individuales

de los clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo, en el momento y de la forma adecuada.

MODELO ORGANIZACIONAL DECAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS
ORGANIZACION FACTORES ACCIONES

DECISIONES PACIENTE
GERENCIALES

TAREA Y TECNOLOGIA ACCIONES
2 . iNDIvViDUO | omisioNES

omaoAAm
M
4

VIOLACIONES
B e = s oS
CIONALES AMBIENTE

wpzpgauf|erane

CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN ACTIVAS
JZAREAT SO

ACCIONESINSEGURAS

llustracion 1. Modelo Organizacional de Causalidad de Incidentes Clinicos.
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Fuente: Tomado de Ministerio de proteccion social, protocolo de Londres

6.1.2 Tratamiento de Informacién:

Los eventos adversos recolectados de cada una de las Instituciones de Salud objeto de estudio,
se procesara con la herramienta Cause Mapping (método de analisis de causa raiz que mejora
la forma en que las personas analizan, documentan, comunican y resuelven problemas), donde
se estudiaran las diferentes causas identificadas por los investigadores y se discutiran las

variables més destacadas.

Luego de obtener estas variables (causas) se verificara la manera de realizar un plan de
mejora, que seré de opcion voluntaria en la aplicacion, por parte de las instituciones que

participaron en la investigacion.

6.2 Beneficiarios.

6.2.1 Directos: los beneficiarios directos seran tanto las Instituciones de Salud, para mejorar
su posicionamiento y nivel de calidad en la prestacion de los servicios de salud y las
Entidades de Salud, ya que por medio de los altos niveles de atencidn de las IPS (Instituciones
Prestadoras de Salud), se disminuira el costo de una hospitalizacién de los pacientes atendidos

en los diferentes centros de atencion.

6.2.2 Indirectos: Los beneficiarios indirectos, seran los usuarios, que dia a dia acuden a los

servicios de salud, para recibir atencién de su enfermedad o problema de salud.

6.3 Matriz de marco logico

Tabla 1. Matriz de Marco Ldgico

Obijetivos y Actividades Indicadores Verificables Medios de Supuestos

Objetivamente Verificacion
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Fin:

Disefiar una herramienta de
seguridad, derivada del estudio
de los eventos adversos
analizados, para mitigar o
disminuir los eventos adversos
de las instituciones de salud,
participantes del presente
estudio y asi elevar su nivel de

calidad y posicionamiento.

> Numero de eventos

adversos
analizados con la
herramienta de
Cause Mapping de
acuerdo al estudio
presentado, en el
periodo de Enero
de 2016 a Abril de
2017/ Numero de
eventos reportados,

en el periodo de

Datos entregados,
por las entidades

de salud.

Datos analizados
por el equipo de

investigacion.

Evitar la alta
rotacion de
personal, para
minimizar la
ocurrencia de los

eventos adversos.

Induccion y
reinduccion
permanente,
enfocados en

protocolos y guias

Enero de 2016 a de atencion en
Abril de 2017. salud
Propdsito: Porcentaje de Encuestas de Perdida de

Mantener en un porcentaje
minimo, de los eventos
adversos presentados en las
diferentes instituciones de
salud y realizar
constantemente planes de
mejora, para dar manejo a los
posibles eventos que se
presente al pasar el tiempo,
previniendo de manera
oportuna, que se produzcan
dafios irreversibles a los

pacientes.

satisfaccion de los
usuarios, durante el
periodo de Enero
de 2016 a Abril de
2017/porcentaje de
satisfaccion de los
usuarios, en todo el

afio 2017.

satisfaccion
gratificantes, por
parte de los

usuarios.

contratos, con
diferentes
Entidades de
Salud, para la
prestacién de
servicios de salud

a sus afiliados.

Insatisfaccion de
los pacientes
atendidos y
solicitud de parte
de los mismos, en
cambio de centros

de atencion.
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Cierre de las
instituciones de
salud, por falta de

estandares de

calidad.
Fuente: Propia.
6.4 Plan de Grantt
Tabla 2. Tabla de Grantt
Mayo Junio Julio Agosto % de
Actividades Total | cumplimi | Total Re;[l)onsa
S1|S2|S3|S4|S1|S2|S3|S4(S1(S2(S3[S4[S1({S2[S3]|s4 ento es
Solicitud de Plp 2 14 | Direccion
comunicaciones de
para autorizacién 0% Especializ
de informacién a 0 12 | acion -
la Universidad Jhon Jairo
Catdlica Angel
Envio c_je ) p 1 9
comunicaciones a
las diferentes IPS 100% Clsi):?gdzr
solicitando la P 1 6 9
informacion
PlP|P|P|P|P|P|P 8 0 |Alexander
Usurriaga-
Reunion de Bernardo
seguimiento con 0% Marin-
Asesor de Trabajo 0 0 Yineth
de Grado Morales-
Angela
Lépez
Recoleccion de P|P|P]P 4 0 | Yineth
. s Morales -
informacion para 0% Al d
analisis 0 0 exander
Usurriaga
PlPlP|P 4 0 Alexander
Usurriaga-
Seleccion de Bernardo
informacion y 0% Marin-
analisis de la 0 0 Yineth
misma Morales-
Angela
Lépez
Debate de las P 1 0 | Alexander
. Usurriaga-
posibles Bernardo
herramientas de Marin-
control y 0% -
L 0 0 Yineth
seguimiento a
. Morales-
cumplir en la IPS Angela
ASOTRAUMA ng
Lopez
p 1 0 Angela
Loépez -
!Entrega de Alexander
informacion al 0% Usurriaga-
Asesor de Trabajo 0 0 Bernardgo
de Grado Marin-
Yineth
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Morales-
Angela
Lépez
Retroalimentacion p p p p 4 Juan
de Asesor en
. 0% Manuel
avances de envio 0 Meiia
de informacién !
P =} 2 Angela
Loépez -
Andlisis de casos Alexander
bajo herramienta Usurriaga-
de investigacion Bernardo
0% .
de eventos por 0 Marin-
Seguridad y Salud Yineth
en el Trabajo Morales-
Angela
Lépez
Disefior de plplp 3
estrategia para
definir acciones
correctivas y de
control que
conlleven a la 0%
disminucién de 0
los eventos
adversos en las
instituciones de
salud.
p p P 3 Angela
Loépez -
L Alexander
Orgamz_agon Y Usurriaga-
ampliacion de
- Bernardo
marco teérico y 0% Mari
N 0 arin-
Disefio - Yineth
Metodoldgico Morales-
Angela
Lépez
=] p p 3 Angela
Elaboracion de la Lépez -
introduccion e Alexander
impacto social de Usurriaga-
la investigacion. Bernardo
AR 0% .
Organizacion de 0 Marin-
tabla de contenido Yineth
y portada con las Morales-
normas APA. Angela
Ldpez
p 1 Angela
Lépez -
Alexander
Redisefio de LBJsurrlaga-
A ernardo
Justificacion y 0% Marin-
Bibliografia PP 0 Yineth
Morales-
Angela
Ldpez
Fuente: Propia.
6.5 Presupuesto:
Tabla 3. Presupuesto de la Investigacion
Presupuesto de la Investigacion
Item Cantidad Tiempo | Total
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A. Personal

Honorarios de los investigadores 4 investigadores 6 meses $0
B. Equipos

Computadores 4 equipos 6 meses $0
Internet 10 GB al mes 6 meses | $930.000
Impresora 2 impresoras laser 6 meses $0
Papeleria 2 resmas de papel bond 6 meses $30.000
Memorias 4 memorias de 8 GB 6 meses $80.000

C. Desplazamientos

8 desplazamientos

Transporte nacionales y 3 urbanos $2.000.000

Total de la Investigacién $ 3.040.000

Fuente: Propia

6.6 Financiacion del proyecto:

Para la realizacion del proyecto, se utilizaran recursos propios de cada uno de los participantes
del mismo, ya que todo se realizara por medios magnéticos y los costos son mas de
dedicacidn en tiempo y utilizacion de los sistemas informaticos, para el analisis de los
diferentes eventos adversos y el disefio de la estrategia de seguridad, para la mitigacion o
disminucion de los diferentes incidentes y eventos adversos, en las diferentes entidades de

salud.

6.7 Relacion con otros proyectos o procesos

Este proyecto de desarrollo, se relaciona con otros, tales como el Proyecto IBEAS, Errar is
human, entre otros mencionados dentro del marco tedrico de este proyecto, debido a que lo
que se busca, es llegara las causas de los eventos adversos y a estudiar, de qué manera

podemos llegar a erradicar o disminuir la presencia de estos, en los pacientes que acuden a
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diario, a las instituciones de salud. Se debe de tener en cuenta, que no se ha obtenido ningun
estudio, que relacione 2 sistemas de gestion como lo son el sistema de calidad y el sistema de
seguridad y salud en el trabajo, donde se busquen causas, en los profesionales de salud, que
prestan atencion a los pacientes, y esto solo se realiza de manera superficial, en los demés

proyectos.

7. Desarrollo metodoldgico:

Para el alcance de los objetivos propuestos, se realizé la solicitud de informacion de cada
entidad de la ciudad de Cali e Ibagué, en cuanto a los eventos adversos presentados, los cuales
se analizaron con la herramienta Cause Mapping, en donde se obtuvieron las causas de
acuerdo a la herramienta y las causas Raiz, para la intervencion real del problema y asi mismo

poder dar las recomendaciones y estrategias, para la solucién de las mismas.

Cabe destacar, que las causas se basan en las falencias que se tienen en los procesos de
induccion y re induccion, para mantener al personal que labora dentro de ella, actualizado en
los protocolos y procesos que se desarrollan dentro de la misma, al igual que ofrecer la
oportunidad al personal, de mantenerse actualizado en los cambios que se puedan llegar a dar,
para mejorar la calidad de atencion de los pacientes, de acuerdo a cada una de sus

necesidades.

La obtencién de informacidn se extrajo de los archivos de calidad de las instituciones de las
ciudades de Cali e Ibagué, observando cada evento de nuestra muestra representativa y
aplicando la herramienta anteriormente mencionada, para obtener las causales de los
diferentes eventos que se presentan, para de estas causas presentar o plantear las estrategias y

asi mejorar los servicios prestados.

Grafico 1. Distribucién absoluta de tipo de evento adverso en Ibagué —Cali en el periodo de
Enero del afio 2016 y Abril de 2017.
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Grafico 1: Distribucion porcentual de eventos adversos segun tipo.
60.00% 57.10%

50.00%

40.00%

29.80%

30.00%

20.00%

7.14% 5.90%

INFECCION ERROR MED CAIDA OTROS

10.00%

0.00%

m Seriesl

Fuente: Propia

Analisis: la grafica 1 muestra marcada inclinacién hacia el desarrollo de eventos adversos
tipo infecciones con un porcentaje de 57,10 % seguido de otro tipo de eventos donde se
compilan las quemaduras, fugas de pacientes, errores en entrega de resultados, entre otros; los
errores en medicamentos son los siguientes con 7.14% y por ultimo las caidas que representan
5.9% de los eventos identificados en el periodo de Enero del afio 2016 y Abril de 2017 en las
ciudades de Cali e Ibagué.

Tabla 4. Numero de eventos adversos segun cause mapping en relacién a infecciones en el
periodo de Enero del afio 2016 y Abril de 2017

Entrenamiento y reentrenamiento insuficiente  Falta de 18 37,5

conocimientos

Falta de incentivos Motivacion 9 18,8
deficiente

Fatiga debida a la carga o la duracion de la Tension fisicao 7 14,6

tarea fisiologica
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Asignacion de responsabilidades poco claras

y/o conflictivas

Rutina, monotonia, exigencias para un cargo

sin trascendencia

Exposicion a riesgos contra la salud

Incumplimiento de protocolos para pacientes

aislados

Operacion esporadica

Mantenimiento deficiente de las instalaciones

Fuente: Propia

Analisis: La tabla 1 muestra la cantidad de eventos relacionados con cada una de las causas

Liderazgo /
supervision
deficientes
Tension mental o
psicoldgica
Tension fisica o
fisioldgica
Liderazgo /
supervision
deficientes

Falta de cuidado
habilidad

Uso y desgaste

N

|

8,3

6,3

4,2

4,2

4,2

2,1

raiz y causas segun el analisis de Cause Mapping siendo el entrenamiento y reentrenamiento

deficiente la causa méas importante pues representa el 37.5%, seguido de falta de incentivos,

que representa un 18,8 % y la fatiga debida a la carga o duracion de la tarea representa un

14,6%.

7.1 Base de datos

Cada institucion, nos solicito la informacion de los eventos adversos, presentados, del

periodo comprendido, entre Enero de 2016 y Abril de 2017, de los cuales se tomo una

muestra representativa con la siguiente férmula:
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7.1.1 Calculo de la muestra:

Se realizé el célculo de la muestra de la poblacion objeto de estudio (1500) con un margen de
confianza del 94%, margen de error del 10% y un nivel de heterogeneidad del 50%; dando

una muestra para analisis de 84.

A los eventos obtenidos y tomados de manera aleatoria, se les aplico la herramienta Cause
Mapping, con las que se obtuvieron las causas segun la misma y la causa raiz, teniendo como
resultados de la misma, que el personal que labora dentro de las instituciones, tiene falencias
en las inducciones de ingreso a la institucién y por otra parte, que no se tiene en cuenta los
programas de capacitaciones continuas dentro de las mismas. Luego de tener esta
informacidn, se realiz6 una guia, que se encontrara adjunta a esta investigacion, donde se
plantean algunas estrategias, para el mejoramiento de las falencias obtenidas en cuanto a las

causas de los eventos adversos.

7.2 Andlisis de Causas:

Las causas que se obtuvieron de acuerdo con el resultado de la aplicacién de la herramienta
Cause Mapping, se encontraran en el documento anexo (Tabla de causas), donde se describe
cada una de las causas y el respectivo porcentaje que contribuye a las falencias que se

presentan en las instituciones de salud participantes del estudio.

Por otra parte se tomaron las causas mas relevantes y que mas afeccion tienen, sobre las
falencias que se presentan en las diferentes instituciones, dando unas estrategias para el
mejoramiento de las mismas y agrupando datos de interés junto con las de menor prevalencia

y asi abarcar toda la problematica.

llustracion 2. Ejemplo de analisis causal a través de cause mapping.
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Andlisis Causal
Nombre del evento: Caida al mismo nivel

Descripcion del evento: PACIENTE EN U PUERPERIO
INMEDIATO QUE EL DIA 12 DE ENERO 2017, SUFRE GAIDA DE
SU PROPIA ALTURA AL LEVANTARSE DE LA CAMA POSTERIOS
LLAMADO POR TIMBRE, CON POSTERIOR TRAUMA OCCIPITAL
SIN TENER PERDIDA DEL CONOCIMEINTO, POR NO TENER
PERSONAL CERGANO, PARA SU DESPLAZAMIENTO

Mapa de Causas

Impactoa
Seridio sl cecmncmance s
L] FALTA DE PERSONAL Impactos (2) CAIDA DE PACIENTE4 | CAIDA DE PACIENTE 18 .~ CAIDA DE PACIENTE 19

cAl NI

Nota: Fuente Propia

7.3 Guia de Recomendaciones

La guia de recomendaciones planteada de esta investigacion, se tomo de los resultados,

obtenidos de la relacion con la herramienta Cause Mapping y los datos de los eventos

adversos que se presentaron en las Instituciones de la Ciudad de Cali e Ibagué. Por otra parte

se tomaron las causas afectantes en cada uno de los eventos adversos y se relacioné con las
causas segun cause mapping y las causas raiz, para tener mas sencillez al momento de

plantear las estrategias y dar posibles soluciones o mitigacion en los eventos conocidos en

cada institucion.

Las recomendaciones y/o estrategias se dieron de acuerdo a la experiencia que se tiene desde

los diferentes campos de los participantes de esta investigacion, en los diferentes ambitos

hospitalarios y desde las diferentes perspectivas que se deben tener en cuenta, al momento de

abordar la problematica existente.
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Conclusiones:

e Se disefd una estrategia de seguridad del paciente, basada en el marco de un sistema
de gestion de seguridad y salud en el trabajo, aplicable en instituciones prestadoras de
salud.

e Se establecen las causas que dan origen a los eventos adversos en las instituciones de
salud a partir de la herramienta cause mapping.

e Seelabora guia con estrategias basadas en las causas obtenidas, por la herramienta
Cause Mapping y asi prevenir eventos adversos asociados al personal de la salud.

e Seobservo la importancia de mantener al personal de las diferentes instituciones,

capacitado y con los instrumentos necesarios, para la realizacion de sus tareas diarias.
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9. Recomendaciones

Las recomendaciones se encuentran consolidadas en la guia de manejo de eventos adversos

asociadas al personal de salud.
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11. Anexos

1. Tabla Dinamica en la que se definen los eventos adversos analizados

2. Guia para prevenir eventos adversos asociados al personal de la salud
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