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2. 1. RESUMEN

La siguiente investigacion se realizé por medio de un estudio descriptivo con enfoque
retrospectivo en el cual se desarrollé una matriz de variables sencillas ,con el proposito de
evaluar y caracterizar los eventos adversos que se presentaron en el centro de salud Manuel
Elkin Patarroyo del municipio de Otanche — Boyac4, dentro del periodo del 2020 para
identificar y describir los factores incidentes en la aparicion de dichos eventos adversos y a
su vez la elaboracion de una matriz de riesgos con base en la documentacion proporcionada
por la entidad. A partir de esta informacion se logré determinar los diversos factores y
situaciones que ocurrieron durante la atencion del paciente y la vinculacion del personal de la
salud de las distintas &reas (asistencial como administrativa) con dichos eventos.

El anélisis que se efectud, presenta un reporte escaso de eventos adversos, lo que conlleva a
establecer que la institucién carece de un equipo interdisciplinario de seguridad del paciente,
asimismo, de conciencia del reporte voluntario, la pesquisa activa de eventos, entre otras
actividades que son clave para identificar los eventos adversos y la busqueda de
oportunidades de mejora, esto se logro definir teniendo en cuenta, que durante un periodo se
presentaron solo 19 eventos adversos, 1o que genera cierta controversia en el momento de
comparar resultados e incluso en el sub registro de acuerdo al total de egresos durante el
mismo periodo. Es por ello, que se realizo una revision bibliografica con el fin de identificar
los eventos adversos que se presentan en las Instituciones de salud, es asi como se logra
identificar que en el centro de salud estudiado se logra identificar sub registro con el reporte
debido a la poca adherencia del personal en la identificacion y reporte de los eventos
adversos, teniendo en cuenta que los hallazgos son para llevar a plan de mejora y asi mitigar
los riesgos garantizando los procesos seguros asistenciales de la institucion.

ABSTRACT

The following research was carried out through a descriptive study with a retrospective
approach in which a matrix of simple variables was developed, with the purpose of
evaluating and characterizing the adverse events that occurred at the Manuel Elkin Patarroyo
health center in the municipality of Otanche - Boyacé, within the period from 2020 to
identify and describe the incident factors in the appearance of said adverse events and in turn
to prepare a risk matrix based on the documentation provided by the entity. From this
information, it was possible to determine the various factors and situations that occurred
during patient care and the involvement of health personnel in the different areas (healthcare
and administrative) with these events.

The analysis that was carried out presents a scarce report of adverse events, which leads to
establish that the institution lacks an interdisciplinary patient safety team, as well as
awareness of the voluntary report, the active investigation of events, among other activities
that are key to identifying adverse events and the search for improvement opportunities, this
was defined taking into account that during a period only 19 adverse events were presented,




which generates some controversy when comparing results and even in the sub record
according to total expenditures during the same period. That is why a theoretical
confrontation was carried out with the data obtained, which leads us to determine that safe
processes seek to identify and mitigate the risks that are associated with said events to avoid
injuries to patients, their relatives or in collaborators and avoid significant losses or expenses
for the institution.

2.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El marco tedrico que delimita el problema a tratar requiere la exposicion de conceptos claves
capaces de orientar la situacion problematica encontrada. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud, (OMS en adelante), define que La seguridad del paciente es un principio sobre el
cual se fundamenta la atencion en salud sanitaria, ya que existe un grado de peligrosidad
inherente en el proceso de atencion en salud. De alli surge el concepto de eventos adversos,
los cuales se relacionan con problemas en la préctica clinica, en los productos, en los
procedimientos o generacién dentro del sistema, de forma tal que exigen acciones de todo el
personal para mejorar su desemperio, el uso seguro de los medicamentos, la mejora en la
practica y el entorno clinicos, entre otros (1).

la seguridad del paciente se relaciona directamente con la calidad asistencial, ya que depende
de las intervenciones sanitarias que acontezcan eventos adversos por los riesgos propios de
estas actuaciones que pueden ocasionar lesiones, discapacidades e incluso la muerte en los
pacientes (2). La atencion en salud debe ser segura, centrarse en el paciente, oportuna,
efectiva y equitativa, para que la calidad de atencidn en salud se base en el grado en que los
servicios sanitarios tienen una probabilidad de resultados deseables para los pacientes, ya que
son acordes con los conocimientos del profesional (3).

Se entiende entonces que la seguridad del paciente esta relacionada no solo con el dafio que
se produce, sino también con el que se podria producir, pero se evitd gracias a las
intervenciones sanitarias adecuadas (4). “Los eventos adversos constituyen un problema
grave de salud publica al ocasionar dafios de diversos grados al paciente y a su familia, lo
cual, ademas, lleva a incrementar el costo del proceso de atencidn y la estancia hospitalaria”

(5).

El principal problema de los errores en la asistencia de los pacientes es que su confianza en el
sistema cada dia se imita mas, victimizando también a los profesionales sanitarios (6), ya que
son considerados como incapaces de realizar sus funciones de forma correcta, evidenciando
gue es necesario tomar en serio la seguridad del paciente.

Segun el estudio epidemioldgico de los eventos adversos del proyecto IBEAS (7), se ha visto
la necesidad de conocer y cuantificar la repercusion de los eventos adversos enfocados en los




incidentes que han generado algun dafio a los pacientes, mismos que son ligados a la
asistencia sanitaria y no a la enfermedad de base. Es por esto, que se ha cuestionado el interés
de pesquisar acerca de dichos eventos adversos que tienen un impacto poco favorable tanto
para los pacientes (discapacidades, ya sean temporales o definitivas o incluso la muerte)
como para los costes de las entidades prestadoras de servicios asistenciales. También se
puede destacar el estudio ENEAS (8) en el cual se puede apreciar el analisis basado en la
incidencia de los eventos adversos segun el tipo de hospital y el servicio ofrecido. En los
hospitales Grandes se puede apreciar un porcentaje 9,7% de EAs y IC en un 8,45-10,9%; en
hospitales medianos 7,1% de EAs y IC en un 6,2-8,1% y en hospitales pequefios 10,2% de
EAsy Cl en un 7,4-13%.

De acuerdo con los servicios estudiados se puede encontrar que donde mas se presentan los
EAs son en los servicios médicos con 8,8% con incidencia del 7,7-10% y en los servicios
quirdrgicos con 8,1% e incidencia del 7,1-9%, mostrando que la naturaleza de estos
problemas estan relacionados con un mal procedimiento en un 25% siendo evitables en un
31,7%, infecciones nosocomiales en un 25, 3% siendo evitables en un 56,6%, medicacion
con un 37,4% siendo evitables con un 34,8%, con los cuidados en un 7,6% siendo evitables
en un 56%, con el diagnostico en un 1,8% siendo evitables en un 33,4%, entre otros
problemas (8).

Colombia también busco minimizar el indice de eventos e incidencias adversas mediante
instrumento juridicos que exigen a las instituciones y a los profesionales prestadores de los
servicios de salud cumplan con los requisitos minimos permisibles estipulados por dicha
reglamentacion. Asimismo, el ministro de Salud y de Proteccidn Social establece el Sistema
de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS), conformado por cuatro
componentes: el Sistema Unico de Habilitacion, la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud, el Sistema Unico de Acreditacion y el Sistema de
Informacion para la Calidad (9).

De igual forma el Sistema Unico de Habilitacion, se refiere a las buenas practicas de
seguridad al paciente, establecida como una directriz para los prestadores de salud a nivel
nacional para que cumplan con las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica,
suficiencia patrimonial y financiera, capacidad técnico-administrativa para que las personas
puedan entrar y permanecer en el sistema ya que pueden estar seguros del buen servicio que
se les brinda (10).

Esta es la razdn por la que muchas de las instituciones tienen un area de seguridad al paciente
en donde se evalua cada suceso, se identifica su causa y se implementa una accion de mejora
para mitigar el riego de eventos adversos, esta politica es orientadora para que los prestadores
de los servicios de salud efectden un adecuado proceso en beneficio de los pacientes y su
atencion independientemente de cual sea la disciplina en la que reciben la atencion.




Por otro lado, es un requisito fundamental la creacion de estrategias organizacionales, en las
que se incluyan la promocion de estudios de prevalencia, la promocion de herramientas
précticas tales como el reporte de eventos adversos interinstitucionales, métodos de andlisis,
rondas de seguridad y la promocidn del reporte extrainstitucional. También se debe manejar
la interdisciplinaridad en el momento de compartir métodos o procesos con otras empresas
basados en la seguridad del paciente. Asimismo, se puede apreciar que dentro de los
requerimientos legales se encuentra la Politica de seguridad del paciente, la Prestacion de
Servicios, las Buenas Préacticas de Seguridad del Paciente, las buenas practicas para la
Seguridad del Paciente en Atencion en Salud y simultdneamente con la habilitacion se debe
tener en cuenta la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en Salud (9).

El requerimiento de esta auditoria se basa en adelantar las acciones pertinentes de vigilancia,
inspeccion y control sobre el desarrollo de los procedimientos de evaluacién y supervision
técnica para realizar un control en los trdmites de acreditacion y con ello garantizar una
adecuada prestacion de los servicios que ofrece la entidad (11).

Con todo lo enunciado se requiere conocer como Colombia esté desarrollando la cultura de la
seguridad planteada en el Proyecto IBEAS (7) realizando una pesquisa con relacion

a los eventos adversos y la seguridad del paciente del centro de salud Manuel Elkin Patarroyo
del municipio de Otanche — Boyaca.

2.4 JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es un tema esencial de la calidad de la atencién en salud, es por
eso, que al efectuar una medicién de los riesgos que involucran los eventos adversos en el
cuidado asistencial es importante para el sistema de salud, debido al impacto que representa
tanto para los pacientes como para las entidades prestadoras de servicios de salud, que desde
un punto de vista sanitario puede verse afectado en aspectos econdmicos, juridicos, éticos,
social y mediético.

Es por esto, que se analizan los eventos adversos en los eventos indeseables como
inadecuada medicacion, infecciones nosocomiales, complicaciones en procedimientos
terapéuticos o asistenciales, entre otros, asi mismo se busca relacionar la taxonomia de los
eventos adversos para que sean homogéneas y aceptadas en pro de un consenso con la
Organizacién Mundial de la Salud.

Esta investigacion ayudara a evaluar y caracterizar los eventos adversos suscitados por los
profesionales de la salud que laboran en el centro de salud Manuel Elkin Patarroyo del
municipio de Otanche-Boyacé, con este proyecto se beneficiaran las partes implicadas, es
decir, tanto las estudiantes de la Universidad Catdlica de Manizales como el centro de salud,
la entidad se favorecera con la investigacion desarrollada debido que al finalizar el estudio,
se obtendrd el analisis y elaboracion de la matriz de riesgos, teniendo en cuenta los riesgos,




errores y dafos derivados de los eventos adversos que los pacientes pueden llegar a sufrir
durante la atencion en salud, prestacion de la asistencia sanitaria y el correcto desempefio en
el sistema de atencion en salud.

Lo cual ayudara a dicha entidad a reforzar, mejorar y probablemente garantizar una
mitigacion de dichos eventos, en cuanto a la comunidad estudiantil se beneficiara con este
estudio, ya que es un componente con cobertura sanitaria, de un entorno clinico-profesional y
que se encuentra en la cotidianidad, también se interactuara con un aspecto normativo como
lo son laley 1751 de 2015, la ley 1164 de 2007, el decreto3100 de 2019, la ley 1438 de
2011, la politica de seguridad del paciente y el sistema de aseguramiento de la calidad en
salud, que son una de las bases primordiales tanto en el seguimiento de la salud y bienestar
de los pacientes, como en el correcto proceder de los profesionales de la salud en cuanto al
cuidado del paciente.

Asi mismo, se podra realizar un trabajo académico e investigativo con la finalidad de
profundizar en las problematicas de seguridad al paciente y eventos adversos que se puedan
presentar en el centro de salud Manuel Elkin Patarroyo del municipio de Otanche - Boyaca.
Es por ello, que con este proyecto se pretende desarrollar un estudio descriptivo con enfoque
retrospectivo y con desarrollo a mediano plazo, todo esto con el fin de apoyar a la entidad
prestadora de salud en cuanto al mejoramiento de la calidad en la atencidn al paciente y en el
refuerzo en el &mbito de seguridad al paciente, para que asi haya un adecuado servicio en el
sistema de atencion en la prestacién de los servicios de salud

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar y caracterizar los eventos adversos suscitados en el periodo del 2020 en el centro de
salud Manuel Elkin Patarroyo del municipio de Otanche — Boyaca

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Caracterizar los eventos adversos adoptados por el centro de salud Manuel Elkin
Patarroyo.

— Identificar y describir cuales son los factores que inciden en la aparicion de eventos
adversos.

— Realizar la elaboracion de la matriz de riesgos con base a la documentacion
proporcionada por el centro de salud.
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[4 MARCOTEORICO ]

Para establecer el marco teodrico en primer lugar se procedera a sefialar los antecedentes de la
investigacion, posteriormente se realizara una referencia a la institucion objeto del estudio,
las bases tedricas que rigen el trabajo, las bases legales y la definicion de los términos
basicos que se trabajaran.

Antecedentes de la investigacion

Morales-Cangas, Ulloa-Meneses, Rodriguez-Diaz y Parcon-Bitanga sefialan en su articulo
denominado “Eventos adversos en servicios de cuidados intensivos y de medicina interna”
que desde los afos setenta la seguridad del paciente ha sido un tema fundamental dentro de
las précticas médicas, y que los eventos adversos son sucesos en los cuales se originan
lesiones al paciente por la realizacion de procedimientos sanitarios, reconocen que la
atencion en salud tiene factores intrinsecos, extrinsecos y del sistema que pueden generar
esas consecuencias adversas que pueden variar en morbilidades, hospitalizaciones
mortalidad, discapacidades, entre otras (12).

Segun su estudio transversal de enfoque cuantitativo observacional y descriptivo acerca de
los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos y de servicio de medicina
interna de un hospital general entre el 1 de junio y el 31 de julio de 2018, contando con 2807
pacientes, para presentar sus resultados establecieron matrices donde se enunciaba si el
paciente fue expuesto a un evento adverso o no, el tipo de evento adverso y si existen
factores intrinsecos que agravaran la situacion del paciente. Este articulo permite conocer un
modelo de analisis de los eventos adversos que podria aplicarse dentro de la metodologia a
utilizar, ademas de caracterizar segin factores propios o externos a los pacientes que agraven
el efecto adverso que sufrieron, y sus consecuencias, lo cual podria servir de elemento base
de inclusion y exclusion de categorias de estudio posteriores. (12).

Ramirez-Martinez y Gonzalez Pedraza-Aviles establecen en el articulo denominado “Cultura
de seguranca e eventos adversos em uma clinica de primeiro nivel” acerca de la percepcion
de seguridad donde se identifica la prevalencia de eventos adversos en una clinica de primer
nivel, sefialan que un evento adverso es el que “produce dafio al paciente después de que este
ingrese a una institucion médica, y esta relacionado mas con el cuidado proporcionado que
con la enfermedad de origen” (13). La metodologia que utilizan los investigadores es la
aplicacion de un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, la aplicacion de una encuesta
y una estadistica descriptiva, en este estudio participaron un total de 27 enfermeras a las
cuales se les monitorearon las fortalezas y debilidades en cuanto a las actividades
desarrollasdas en la seguridad del paciente, y el manejo o reporte de eventos adversos de la
clinica de primer nivel, permitiendo concluir que dos de las entrevistadas no tenian ningun
evento reportado, mientras que el resto de las enfremeras participantes creen que existe una
cultura de seguridad y que la seguridad del paciente esta entre un nivel aceptable o superior,
Con lo cual se puede determinar que los pacientes en los hospitales de primer nivel estan
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muy propensos asufrir de eventos adeversos, por lo cual es importante conocer el tema, y
entender en este estudio como la reaccion de las enfermeras podria compararse con los
resultados del analisis propio a desarrollarse en la institucion previamente seleccionada. (13).

En el trabajo de grado de maestria de Sosa, Duque y Pasaje titulado: Dos Sistemas de
Gestion del Conocimiento para la seguridad del paciente y analisis de eventos adversos en
IPS, Profesionales Independientes y Transporte Asistencial” los autores hacen referencia al
desarrollo de un Sistema de Gestion del Conocimiento para la seguridad del paciente con el
fin de dar solucion a los principales problemas en la calidad y atencion en la salud por las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB. En esta investigacon se utilizo
la caracterizacion a través del método descriptivo, cuantitativo, tecnolégico con base en una
descripcion en cascada, como promotor del uso tecnologico digital en salud, con el proposito
de facilitar la notificacion de riesgos, eventos adversos y otros indicadores de obligatorio
cumplimiento y reporte ante los entes territoriales de salud (14). Esta investigacion es muy
util para establecer la importancia del Sistema tnico de Acreditacion en Colombia que
permite la obtencion del sistema de reporte de eventos adversos, lo cual muestra que los
sistemas para garantizar la calidad en la prestacion de los servicios hospitalarios ya esta
instalada, y que es viable esta investigacion al ser un requisito de todas estas entidades
adherirse a las buenas précticas en salud. (14).

En el articulo denominado “Factores que influyen en la omision del reporte de incidentes y
eventos adversos en una institucion acreditada de tercer nivel en Bogota” de Paula Andrea
Rodriguez, Sandra P. Beltran, Yeily Katherine Pefia, Maria José Mendoza, Gisella Dayani
Julio, y Luisa Fernanda Giraldo Bernal, habla de la determinacion de los diferentes actores
que favorecen la ausencia del reporte de los incidentes o eventos adversos por parte del
personal de salud, de la orientacion de estrategias de intervencion y mejoras en la cultura de
seguridad del paciente (15). El estudio que utilizaron fue descriptivo-analitico, tomando al
personal de salud como objeto poblacional para el estudio, para ello se utilizé una encuesta
que permitio la recoleccion de los datos, de la cual se pudieron determinar los factores
influyentes en la omision de los reportes, en los cuales se manifestaron la complicacion que
se presenta con el diligenciamiento del formato, que no hay retroalimentacion por parte de la
institucion y la preocupacién del personal por los actos disciplinarios que pueda manifestar la
institucion. Este estudio permite determinar como posiblemente puedan omitirse reportes de
los incidentes y eventos adversos en la Institucion a analizare por posibles probemalticas
basadas en las diretrices propias del lugar, lo cual lleva a la investigadora a determinar la
forma en que se va construyendo la matriz de informacion con los insumos adelantados. (15).

En el articulo presentado por Ariane Cristina Barboza Zanettia, Carmen Silvia Gabriela,
Bruna Moreno Diasa, Andrea Bernardesa, André Almeida de Mouraa, Andréia Boldrini
Gabriela y Ant6nio Jose de Lima Juniora y denominado “Avaliag¢ao da incidéncia ¢
evitabilidade de eventos adversos em hospitais: revisdo integrativa” se estudia la evidencia
cientifica con base en la revision retrospectiva de eventos adversos en hospitales, mediante la
revision de bases de datos como MEDLINE, LILACS, SCOPUS, Web of Science e
EMBASE, los instrumentos utilizados para la validacion de la ocurrencia de eventos
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adversos fueron Harvard Medical Practice Study, Canadian Adverse Event Study, Quality in
Australian Health Care Study e Global Trigger Tool, en los cuales se encontr6 una
homogeneidad en la cultura del cuidado de la seguridad de los pacientes y el reporte de
eventos (16). Los autores consideran que los eventos adversos afectan el 10% de los ingresos
hospitalarios en promedio, y de esos errores hasta un 75% son prevenibles, lo que exige
mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud, éstos constituyen “una lesion o
dafio no intencional que resulta en una discapacidad o disfuncion temporal o permanente, con
estadia en el hospital o la muerte” Este articulo es Util para conocer cuéles son los eventos
adversos mas notorios y comunes en los tratamientos hospitalarios, que pueden ser
comparados con los resultados tenidos en la entidad seleccionada en esta investigacion para
establecer si hay consonancia con los resultados obtenidos en otros paises y en otras
investigaciones. (16).

Miriam Estepa del Arbol, M.2 Carmen Moyano Espadero, Carolina Pérez Blancas y Rodolfo
Crespo Montero en su articulo denominado “Eficacia de los programas de seguridad del
paciente” establecen que la importancia de la seguridad del paciente se basa en la calidad
asistencial, para comprobarlo utilizaron el método de la revision bibliografia en bases de
datos, en el cual se observo que los programas de seguridad del paciente mas realizados son
la aplicacion de LV quirurgica, y los relacionados con la prevencion de IRAS, en los que se
incluye la HM vy el proyecto BZ; otras practicas evaluadas fueron el programa de IP, de
prevencion de caidas, y ciertas medidas para evitar EM (17).Sefialan que los retos
presentados por la OMS es una atencion limpia, ya que, es una atencién mas segura que
controla las infecciones y constituye la base de la asistencia médica para la reduccién de las
infecciones, y la cirugia segura salva vidas. Las cuales son base para que la investigadora
encuentre qué se esta haciendo en la entidad seleccionada para cumplir los retos y reducir los
problemas asociados. (17).

Ahora bien, frente a la evaluacion o caracterizacion de eventos adversos se encuentra en el
estudio realizado por Achury y otros en 2017, denominado “Caracterizacion de los eventos
adversos reportados por enfermeria en unidades de cuidado intensivo en Bogot4 (Colombia)”
sefialan que dentro de los factores que intervienen en la ocurrencia de los eventos se
encuentran la complejidad del proceso de atencion a las personas, el conocimiento y la
preparacion de los profesionales que atienden asuntos de alta complejidad (19). Otros
factores que pueden dar origen a los eventos adversos pueden ser la rotacion de los turnos,
especialmente de noche, la ausencia de sistemas de medicion estandarizada en las UCI para
establecer la carga de trabajo, las infecciones asociadas al cuidado de la salud en las UCI por
encima de la hospitalizacion convencional gracias a los procedimientos invasivos o
diagnosticos, el incumplimiento de las técnicas basicas como el lavado de manos, Etc. (19).

Sefialan que el score Apache permite determinar puntajes para establecer si los pacientes
tienen un indice posible de mortalidad por el evento adverso, el cual puede establecerse
segun categorias, como, por ejemplo, si el dafio causado al paciente requiere de nuevas
intervenciones o de hospitalizacion. (19).
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APORTE LITERATURA SOBRE EVENTOS ADVERSOS

Para caracterizar los eventos adversos primero deben caracterizarse los incidentes,
entendidos como circunstancias que suceden en la atencion clinica insegura de un paciente
que no le hace dafio, pero que en su ocurrencia se presentan fallas en los procesos de salud,
los cuales pueden ser, por ejemplo, por ausencia de controles postquirargicos, la falta de
aprobacién mediante la firma 'y sello del operario, pudiéndose ocasionar perjuicios a los
usuarios o a las entidades (20).

Estos instrumentos para caracterizar los eventos adversos evidencian que la seguridad del
paciente es prioritaria en la atencién en salud, y alertan acerca de una atencion insegura en
cualquier actividad, por lo que es necesario investigar sus causas, qué elementos permiten o
promueven su aparicion dentro de las instituciones, y la seleccién de barreras para evitar la
reincidencia en este evento adverso, proponiendo acciones para evitar que siga presentandose
(23).

Ademaés, es importante caracterizar los eventos adversos para que el profesional involucrado
no presente sentimiento de vergiienza, culpa o miedo por su error, sino que los gestores de
las instituciones de salud deben reconocer que en muchos casos los eventos adversos estan
relacionados directamente con las fallas en el sistema, y por tanto no puede desviarse la
atencion solo a la negligencia o incompetencia profesional, lo cual exige la identificacion de
las fragilidades en los procesos para adoptar medidas preventivas (24). Lo cual permite dar
una mirada critica a la investigacion para determinar que en muchos casos los errores del
personal médico no podran subsanarse, y que las mitigaciones de los resultados adversos
requieren de la confluencia de muchas caracteristicas que deben descubrirse en el caso
seleccionado.

Referencia Institucional:

La Empresa Social Del Estado Centro de Salud “Manuel Elkin Patarroyo” con codigo
prestador 155070063201, es una institucion de Primer Nivel de atencion conformada por
Profesionales que ofrecen servicios de educacién, prevencién, promocion, proteccion, y
tratamiento para la recuperacion de la salud. Tiene vigencia desde marzo del 2017, su
naturaleza juridica es publica. Su Mision es ser pionera en procesos de habilitacion de
servicios ambulatorios y hospitalarios de baja complejidad, nuestro propdsito servir a las
comunidades con Compromiso, Calidad, Humanismo, Oportunidad y Eficiencia
Administrativa y como Vision Ser modelo de empresa en términos de funcionamiento,
eficiencia, eficacia y calidad de prestacion del servicio como ejemplo para nuestra
comunidad y para la provincia de occidente (25).

Bases tedricas:
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Eventos adversos

Los eventos adversos son el resultado de una atencion en salud que produjo un dafio de
manera no intencional; para su configuracion se requiere la confluencia de tres elementos,
que haya una lesion, que sea atribuible a la atencion en salud y que se haya producido de
forma involuntaria por el personal asistencial. A su vez puede clasificarse en eventos
adversos prevenibles, donde el resultado se hubiese podido evitar con el cumplimiento de los
estandares de cuidado aisstencial disponibles; el evento adverso no prevenible se presenta a
pesar del cumplimiento de los estadares del cuidado asistencial; el evento adverso centinela
es en el que se produce la muerte o una discapacidad en el paciente; y el evento adverso
trazador es cuando en un evento de auditoria se pueden vigilar diferentes eventos adversos
por fallas de la calidad (26).

Los eventos adversos son entonces el resultado de una atencion en salud que de forma no
intencional produjo un dafio, otro autor sefiala que éstos pueden ser prevenibles y no
prevenibles. Los eventos adversos no prevenibles se generan cuando hay un resultado no
deseado, que se presenta a pesar de haberse cumplido con los estandares de cuidado
asistencial. En el evento adverso prevenible el resultado no intencional podria haberse
evitado con el cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial en un momento
determinado, y el evento adverso serio es el que tiene su desenlace en la muerte o una
amenaza de ida, genera una hospitalizacion prolongada, cauda discapacidad, etc. (23).

La evaluacion del riesgo de estos procesos se da cuando se comparan “los resultados del
analisis de riesgos con criterios de riesgo para determinar si el riesgo y/o su magnitud es
aceptable o tolerable” (27), de forma tal que es necesario hablar del Sistema de Gestion del
evento adverso entendido como las herramientas, procedimientos y acciones que permiten
identificar y analizar la progresion de una falla hacia la produccion del dafio al paciente, para
prevenir o mitigar sus consecuencias mediante acciones de mejora (26).

En el 2004 se creo la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente por parte de la OMS
incentivando a los paises a trabajar en el tema para evitar los eventos adversos que podian
prevenirse, esto ha convertido a la seguridad del paciente en una prioridad para evitar la
atencion insegura, siendo deber de cada institucion investigar cuales son las causas que los
generan, las disposiciones para que aparezcan y las barreras que podrian desarrollarse para
evitar la reincidencia del evento adverso (28).

La seguridad del paciente es entonces el conjunto de los elementos estructurales, los
procesos, los instrumentos y las metodologias basadas en evidencias cientificas que
propenden por la minimizacion del riesgo de sufrir un evento adverso durante el proceso de
atencion en salud, o de minimizar sus consecuencias (28). En Colombia el fomento de los
procesos seguros busca identificar y mitigar los riesgos que son asociados a procesos para
evitar las lesiones en los pacientes, en sus familiares o en los colaboradores y las pérdidas o
los gastos significativos para la institucion (30).
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Ademas las fallas de la atencion en salud son deficiencias en las realizacion de acciones que
han sido previstas y programadas o en la utilizacion de un plan incorrecto que puede
manifestarse en una falla de accidn la cual es la ejecucion de procesos incorrectos, 0 en una
falla de omision al no ejecutar los procesos correctos. La falla en salud también es activa, o
los errores resultantes de las decisiones o acciones de las personas que participan en el
proceso, y la falla latente que son las fallas en los sistemas de soporte (29).

De esta forma se puede hablar acerca de la condicion de victima, en primer lugar es el
paciente, quien si sobrevive al evento adverso tendra transtornos psicoldgicos, espirituales y
socioculturales; en segundo lugar el médico quién ademas de los riesgos del paciente puede
sufrir dafios fisicos al exponerse a infecciones durante los procedimientos, y las terceras
victimas son las familias del paciente y del médico quienes pueden sufrir de depresion,
angustia, cambios en sus formas de vida por los traumas de su parentela (30).

Una de las teorias para analizar cbmo se impactan los eventos y la seguridad del paciente es
el Modelo Reason de causalidad o Modelo de Queso Suizo, donde se deben buscar qué
aspectos o decisiones de la organizacion podrian haber sido factores condicionantes en
accidentes, y cdmo se puede aprender de ello mediante la mejora continua. En él se entiende
que los accidentes son superposiciones o coincidencias de fallas en los diferentes niveles de
la organizacion en un mismo momento (31).

Los agujeros que tienen las rodajas del queso representan las debilidades individuales del
sistema, las cuales varian de tamafio en todas las rodajas que son las partes individuales, el
sistema produce fracasos en todo el conjunto cuando todos los agujeros de cada rodaja se
alinean momentaneamente y garantizando la ocurrencia de un accidente (31).

Factores que inciden en la aparicion de eventos

Los riesgos que dan origen a los eventos adversos son de diversos tipos: humananizacion
asociada con la gestion de necesidades de los usuarios y de sus familias, de los
colaboradores, estudiantes y de aspectos estructurales. Los riesgos de paciente y familia
asociados con la correspondabilidad de la familia en la atencion al paciente. Los riesgos de
seguridad clinica asociados al dafio potencial del paciente por la atencion en salud. Los
riesgos en salud ocupacional asociados a que un objeto, sustancia o fenébmenos pueda
perturbar en la salud o integridad fiscia del trabajador (32).

Los riesgos del ambiente fisico relacionados con la pérdida potencial por dafios o fallas en
infraestructura y medio ambiente. Los tecnoldgicos asociados con los dafios o fallas en el uso
de los equipos biomedicos, hardware, software, sistemas, aplicaciones, redes, etc.
Administrativos basados en el proceso de apoyo en la prestacién de servicios como los
financieros y de imagen. Riesgos de gestion, docencia y servicio asociados con los dafios por
la actividad de docencia (32).
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Para otros autores los factores de riesgo pueden para los eventos adversos pueden
relacionarse con variables sociodemograficas, con factores propios del establecimiento de
salud, con la calidad del servicio prestado por el personal de enfermeria, personal médico y
paramédico, la calidad de los oficios del personal de servicios generales, el estado de la
planta fisica, su disefio y dotacidn, siendo uno de los mas comunes el error en la dispensacion
(23).

Otros autores los clasifican en intrinsecos o relacionados directamente con el paciente,
incluyendo factores sociales, mentales, psicoldgicos e interpersonales; extrinsecos o
relacionados con el tratamiento, el cuidado intrahospitalario, el manejo terapéutico y el uso
de dispositivos; y el sistema institucional compuesto por el recurso humano, su nivel de
formacion y capacitacion, el equipo de trabajo, los equipamientos, los lineamientos
institucionales, entre otros (33,34).

Se encontro en los documentos analizados que los factores principalmente son relacionados
con el paciente, y relacionados con el centro donde se presta el servicio de salud, y que cada
investigador segun sus necesidades puedes establecer de forma arbitraria para dar
cumplimiento a los objetivos de la investigacion que se propone diversos subfactores, por
ejemplo, individuales, de equipos, de comunicacion, de trabajo, entre muchos otros.

Los factores en un incidente pueden ser atenuantes, entendidos como la “Accidn o
circunstancia que impide o modera la evolucion de un incidente hacia la provocacion de un
dafio al paciente”, o contribuyentes cuando una accion o influencia desempena el papel de
origen o la evolucion de un incidente, o ha aumentado el riesgo de que este se produzca (35).

Debe hallarse la raiz de estos factores para ello el ICONTEC presentd el Modelo ANCLA en
el cual se pueden establecer los factores que contribuyen en la ocurrencia de incidentes y
eventos adversos mediante cinco niveles de investigacion: la supervision, las influencias
organizacionales y la influencia de la legislacion y el Estado, para definir posteriormente las
recomendaciones y el plan de accion (36).

Primero la supervision del acto inseguro donde el paciente sufre un dafio por parte del error o
la falta de adherencia a normas del equipo tratante, el segundo son las precondiciones para
actos inseguros o las situaciones que promueven su aparicion, en el tercer nivel de
supervision son los errores en los factores propios de la organizacion o de las personas que
auditan o supervisan; en el nivel cuarto de organizacion son los factores contribuyentes al
evento que se derivan de la falta de organizacidén administrativa y de recursos, y por ultimo la
legislacion Estado o las situaciones que contribuyen al evento, relacionado con ausencia o
fallas en la normativa que rige el sistema de salud (36).

Otro modelo de medicidn de los eventos adversos es el Systems Analysis of clinical incidents
ahora denominado Protocolo de Londres, el cual se basa en el concepto de accidn insegura
como la conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud por la accion u omision
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de los miembros del equipo, apartdndose de los limites de una préctica segura y pudiendo
causar un evento adverso para el paciente (37).

Las decisiones que se toman en los niveles directo y gerencial de la organizacion se
transmiten hacia abajo y afectan los sitios de trabajo, creando condiciones que pueden
permitir conductas inseguras de diversa indole, por lo cual deben existir barreras para evitar
los accidentes, o mitigar las fallas como la accion humana, las listas de verificacion, los
codigos de barras, el control administrativo, la supervision, entre otros (37).

En este modelo se debe realizar una investigacion de los eventos adversos identificando qué
se quiere investigar, seleccionando un equipo que lo realizara, la obtencién y organizacion de
la informacion, el establecimiento de la cronologia del incidente, la identificacion de las
acciones inseguras, la identificacion de los factores que contribuyeron al efecto, la emision
de recomendaciones y del plan de accidn para establecer mejoramientos comprobables en la
organizacion (38).

De igual forma existe el modelo SHELL que se basa en la gestion del riesgo, para establecer
acciones integradas de reduccion de los riesgos mediante actividades de prevencion,
mitigacion, preparacion, atencion y recuperacion de forma posterior al impacto. Este modelo
establece cuatro elementos, las maquinas y los equipos (H), el medio ambiente y las
circunstancias operativas en las cuales se realiza la labor (E), el hombre en su puesto de
trabajo (L), y el programa o software basado en procedimientos, entrenamiento, soportes,
entre otros (S) (37).

Los eventos adversos se pueden establecer con la combinacién en cualquier forma de dos de
estos elementos L-S, L-E, L-H, L-L (35), el elemento central es el hombre que puede
interactuar con su entorno operacional que puede generar un desajuste ya sea por la
experiencia de la persona, la comunicacién, el formato y presentacion de los recursos, el
vocabulario, una utilizacién inadecuada de los recursos, la temperatura, aspectos culturales y
sociales, que llevan a una interpretacion ambigua por parte del operador, y generan el evento
adverso (36).

Por otra parte, se encuentra el modelo Reason, en el cual se conciben los accidentes como
sintomas de problemas mas profundos dentro del sistema, requiriendo una investigacion de
quienes cometieron el error especifico, pero también de las decisiones gerenciales, las
condiciones de trabajo, y los procedimientos que facilitaron la vulneracion hacia el paciente,
para establecer sistemas SSP/SMS que sean tolerantes a error, pudiendo detectar peligros y
errores para promover aprendizajes de sistemay la gestion del riesgo; asi como la educacién
y el entrenamiento para que los prestadores del servicio comprendan sus limitaciones, y de
esta forma prevean errores (36).

En este modelo se entiende la existencia de barreras para evitar la ocurrencia del evento
adverso, y para que esto pase deben existir fallas activas y latentes. Las barreras de seguridad
son restricciones administrativas o técnicas que pueden detener la falla activa o absorberla
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para evitar la ocurrencia del accidente. Las fallas activas son las que ocurren en la interaccién
humana con el sistema, generando efectos inmediatos, y las fallas latentes se dan en los
sistemas llevando a errores operativos con efectos prolongados en el tiempo (37).

Por Gltimo, otro modelo que puede aplicarse es el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y
Actuar), el cual, pese a que no esta disefiado para evaluar directamente los efectos adversos,
permite a las entidades prestadoras del servicio de salud encontrar sus errores y establecer
mecanismos de accidén y mejora continua para evitarlos o subsanarlos. En la fase de Planear
se identifican las metas (reducir la presencia de efectos adversos) y las maneras de
alcanzarlo. El hacer genera la primera fase de ejecucion orientada a formar el personal en las
normas nacionales e internacionales referentes con el cuidado del paciente (38, 39).

En la verificacion se evallan los resultados segun indicadores, tanto del aprendizaje de los
prestadores del servicio, asi como la realizacion de auditorias, y por Gltimo en la actuacion se
verifica si se han cumplido los fines planteados, si el personal es consciente de los posibles
dafos que puede causar, y de las formas de prevenirlo, en caso de que no se consiga esta
meta, puede intentarse nuevamente el ciclo (38, 39).

Todos estos estudios demuestran la importancia de que en los centros de atencion médica se
tenga en cuenta que el paciente es fundamental en la realizacion de todas las labores, tanto
administrativas como médicas, lo cual exige que se establezcan mecanismos y se tomen
medidas para prevenir y contrarrestar los eventos adversos que puedan generarse, mediante
acciones individuales de cada persona al momento de prestar sus servicios, asi como en la
utilizacion de insumos y elementos del lugar, verificando que permitan cumplir con el fin
para el cual estan siendo utilizados.

La existencia de diferentes mecanismos de comprobacidon de los eventos adversos demuestra
gue son mas comunes de lo que se piensa, y que por tanto exigen de acciones concretas para
enfrentar la labor que se realiza en los centros médicos, principalmente en las Unidades de
Cuidados Intensivos donde es mas comun y propensa su aparicion, exigiendo la existencia de
medidas de control y de accion previas.

Matriz de riesgos

La Matriz de Riesgos es una herramienta de gestion que para determinar los riesgos
relevantes para la seguridad y salud de los trabajadores (y en este caso, de los pacientes) que
enfrenta una organizacion, analizando el nivel de riesgo presente en los trabajos (y en las
practicas médicas), para comparar por nivel de riesgo diferentes tareas, que permitan
proponer acciones concretas para disminuir los riesgos y estimar el impacto que estas
acciones tendran sobre el nivel de riesgo de los trabajadores (y pacientes) (40).
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Cuando se ha evaluado la amenaza, la exposicion del paciente y el contexto en el que se
encuentra debe determinarse el nivel del riesgo (ya mencionados), mediante una
caracterizacion del riesgo, la cual puede generarse en una matriz de riesgo que “sirve para
evaluar y documentar cambios en el riesgo, antes y después las medidas de control” (41).

En la evaluacion del riesgo de eventos adversos se puede graduar su severidad, y establecerse
la probabilidad de su recurrencia, para ello se han establecido categorias por probabilidad
sefialando si es frecuente, ocasional, infrecuente o remoto. De igual forma por consecuencias:
catastrofica, mayor, moderada y menor. Entre estos dos elementos existe una relacion
directa, la cual puede medirse en una escala de uno a tres, basada en score, donde 1 define
run riesgo bajo, 2 un riesgo intermedio y 3 un riesgo elevado que exige indagar la raiz del
evento (42), lo cual podria dar origen a una matriz de evaluacion de riesgos.

Para elaborar un instrumento de medicion de los riesgos puede utilizarse también la
metodologia RISICAR basada en cinco puntos: 1. Identificacion de los riesgos 2.
Calificacion de los riesgos 3. Valoracion de los riesgos 4. Disefio e implementacién de
medidas de tratamiento de los riesgos 5. Monitoreo y evaluacion de los riesgos. La
identificacion del riesgo se hace a nivel estratégico, relacionado con la mision de la
institucion y a nivel operativo, después de se escribe el riesgo, es decir, la forma en que
podria presentarse, el agente generador, si €S una persona, cosa, circunstancia,
posteriormente las causas relacionadas con el agente generador y los efectos que son los
eventos adversos (43).

En la calificacion del riesgo se establece si la frecuencia es muy alta, alta, media, baja y si el
impacto es leve, moderado, severo o catastréfico. Con la calificacion de la frecuencia y la del
impacto se establece la valoracion del riesgo entre aceptable, tolerable, grave e inaceptable, y
se elabora una matriz (43), que podria denominarse matriz del riesgo.

Bases legales

La constitucion politica de Colombia de 1991 (44), en su articulo 49 habla de la atencion en
salud, el saneamiento ambiental, la prestacion de servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud, ademas de garantizar y estipular que todo individuo tiene el deber
de velar por el cuidado integral de su salud y la de su comunidad. Dentro de las normativas
que definen y garantizan el cumplimiento de la seguridad del paciente, se encuentra el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, la cual lidera la politica de seguridad del paciente y cuyo objetivo
s prever sucesos y ocurrencias que puedan llegar a afectar la salud y seguridad del paciente,
y a su vez de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos, esto con el fin de contar
con instituciones seguras, competentes y competitivas.
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Sin embargo, para lograr que dichas instituciones, entidades o prestadores de servicios sean
acreditados, confiables, seguros y con calidad, se debe ir méas alla de los Lineamientos de la
Politica de Seguridad del Paciente, por ejemplo con la creacion de un programa de seguridad
del paciente, por lo tanto, también se deben tener en cuenta la Ley 100 de 1993 (45), “Por la
cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones”, se
expide el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de
Salud en el SGSSS (46) (Resolucion 5261 de 1994), las modificaciones que la Ley 1122 de
2007 introdujo al Sistema General de Seguridad Social en Salud (47).

Estas leyes establecen la importancia de que el paciente sea el centro del andlisis de las
acciones de salud, para lo cual, las instituciones deben realizar actividades y procedimientos
de capacitacion constante al interior de ellas para que los prestadores del servicio estén lo
suficientemente ilustrados en el tema de los posibles dafios que pueden prevenirse frente al
paciente, permitiendo la reduccion de los eventos adversos.

En relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud, dictado mediante el Decreto 903
de 2014 (48) y la Resolucion 2082 de 2014 (49). La Resolucion 1446 del 2006 (50) establece
como obligatorio para todos los actores del Sistema Obligatorio de Garantia de calidad, la
vigilancia de eventos adversos, el reporte de entes de vigilancia y control, las buenas
practicas de seguridad como Farmacovigilancia, Tecnovigilancia, Hemovigilancia,
Reactivovigilancia, ademas, la seguridad del paciente y familia, la Resolucion 4343 de 2012
(51) expide la regulacion sobre deberes y derechos que tienen las personas en relacion con
las acciones vinculadas a su atencion en salud.

Estos dos reglamentos son fundamentales en la caracterizacion de los efectos adversos ya que
establecen lineamientos de accién para todos los actores del sistema de salud, sefialando los
diferentes eventos adversos a los cuales estan susceptibles de padecer los pacientes en las IPS
y en las EPS, las cuales incluyen procedimientos de salud y administrativos, evidenciando
que los pacientes tienen derecho a una atencidn oportuna que no puede ser negada por
problemas en el sistema de salud ya sea por las acciones de los software, o de los equipos, ni
administrativa, ni de personal.

Es tan alta la importancia de los eventos adversos en el pais que se incluyen dentro de la
dimensidn técnica de la atencion al paciente, evidenciando que no solo es necesaria una
atencion oportuna, el enfoque clinico, sino que hace parte de todo el sistema de evaluacion de
calidad, siendo uno de sus indicadores primarios al transversalizar los cuatro componentes
del sistema obligatorio de garantia de calidad para obtener servicios de salud méas seguros.
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La Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de la Salud (52), tiene por objetivo “garantizar el
derecho a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion”; la Ley 1753 de
2015 - Plan de Desarrollo 2014 — 2018 (53), retoma el marco de la Ley Estatutaria de Salud y
en el articulo 65 faculta al Ministerio de Salud y Proteccidn Social para definir la Politica de
Atencion Integral en Salud, Resolucion 3100 de 25 de noviembre de 2019 “por la cual se
definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los servicios y se adopta el manual de inscripcion de prestadores y
habilitacion de servicios de salud” (54) el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia del Ministerio de Salud de Colombia, en el cual se encuentran los
estandares asistenciales (5, 6 y 7) los cuales hablan de la inclusion de estrategias de
comunicacion sobre los eventos adversos a pacientes y familiares, la articulacién de la
encuesta de clima de seguridad y de acciones de mejoramiento y la incorporacion de criterios
de précticas seguras.

Estas estrategias de articulacién entre pacientes, familiares y prestadores del servicio
permiten que la caracterizacion de los eventos adversos pueda relacionarse con un banco de
datos que prevea las acciones a realizarse desde la prevencion y las préacticas seguras con el
conocimiento previo de la mayor posibilidad de ocurrencia en las instituciones de
determinados riesgos y eventos.

Esta se enlaza con la “Guia técnica de buenas précticas en seguridad de Pacientes” y los
paquetes instruccionales, entre otras disposiciones. Por otro lado, en las instituciones
prestadoras de salud, es de suma importancia la aplicacion o implementacion de dichas
normativas para que se cuente con los requerimientos de buen funcionamiento, recursos y
calidad de los servicios ofrecidos y a su vez evitar una serie de acciones que perjudiquen el
bienestar fisico o emocional tanto de los trabajadores de la institucion prestadora del servicio
como a los usuarios, es por ello, que se debe llevar a cabo la implementacién de herramientas
que faciliten y garanticen la mejora continua, como por ejemplo el ciclo PDCA o ciclo de
Deming, la matriz DOFA, las 7S de McKinsey, la matriz de riesgo, entre otras, que de la
mano de las normativas garanticen el buen funcionamiento y la mejora en la calidad del
servicio para poder prevenir, reducir y/o eliminar los riegos como los eventos adversos (54).
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DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS:

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 (55).

EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no

intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles (56).

— EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional,
que se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado (57).

— EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no
intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial (58).

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un

paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los

procesos de atencion (57).

MATRIZ DE RIESGOS: Es una sencilla pero eficaz herramienta para identificar los

riesgos mas significativos inherentes a las actividades de una empresa sirve para

mejorar el control de riesgos y la seguridad de una organizacion.

Caracteristicas de la matriz de riesgo:
Con el fin de garantizar su eficacia y utilidad, una matriz de riesgo debe tener las siguientes
caracteristicas:

Debe ser flexible.
Sencilla de elaborar y consultar.

Que permita realizar un diagndéstico objetivo de la totalidad de los factores de
riesgo.

Ser capaz de comparar proyectos, areas y actividades (58).
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[5.METODOLOGIA ]

La presente propuesta de trabajo de investigacion “Caracterizacion de eventos adversos en
seguridad del paciente en el centro de salud Manuel Elkin Patarroyo del municipio de
Otanche — Boyaca” es un estudio cuantitativo con caracteristicas: observacional, ya que no se
realiz6 ninguna modificacion en la investigacion, descriptivo donde se acogié un solo grupo
de participantes, en este caso la poblacion a estudiar fueron los eventos adversos ocurridos en
los pacientes atendidos en el centro de salud Manuel Elkin Patarroyo en el periodo del 2020
y tuvo un enfoque retrolectivo basado en los eventos adversos que ya sucedieron y en la
busqueda de las causas (factores de riesgo) el cual pretende observar, medir, cuantificar
conceptos y variables mediante un enfoque empirico analitico utilizado para estimar las
magnitudes o la ocurrencia de fendbmenos, mediante procesos sistematicos y organizados de
forma secuencial para comprobar suposiciones, no se pueden saltar ni eliminar pasos (59).

A su vez, el disefio de investigacion planteado es no experimental, ya que no se modificd
deliberadamente una variable para conocer su influencia sobre las otras, sino que se
pretendié entender la realidad que ya ha sucedido mediante los eventos adversos que
percibieron en este centro de salud (59).

Se utilizaron instrumentos como analisis documental en el que se emplearon articulos que
abordaron la tematica de eventos adversos y seguridad del paciente, una ficha de registro de
datos y la base de datos del centro de salud que cuenta con el registro de reportes de eventos
adversos, también se empleo una matriz de riesgos, que permitié enfocar los riegos asociados
a los eventos adversos (60).

El procedimiento de recoleccion de la informacién se ralizo a traves de expedicion de la
entidad por medio virtual (correo electronico) y mediante un documento expedido en la
universidad, en el cual consta la finalidad del proyecto donde se recolect6 la base de datos de
los eventos adversos; para la demas informacion solo se necesité la utilizacion de
computador, el cual es propiedad del estudiante investigador.

Para la elaboracion de la matriz de riesgo segun la base de datos obtenida, se conto con la
colaboracion de un estadistico quien se encargo de seleccionar el programa mas adecuado en
el tramite de la informacion.

En la matriz se cruzaron los datos de probabilidad en que ocurrieron los hechos y las
consecuencias gque se generaron en las diferentes areas, desde leve, moderado y grave en
cada uno, con lo cual se pudo determinar porcentualmente la ocurrencia de los hechos y el
impacto que se genero.
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El formato que se establecid para ello fue el siguiente:

ES DEIMPAGTO, RIESS0 ¥ AGENTE

DESCRIFCIONEVENTO EVENTO
HUMERG DE FECHADEL ADUERS0, INCIDENTE, TIFODERIESE ADVERSO/ADENTIFICACI)

EDAD =S40 el AGENTE
REFORTE REFORTE RO E|

FROBABILIDAD HIYELDE

USADECUERTO | hcoioH DEMEIORA
ADVERST
GRAYEDAD -DCURRENCIA QCURREHGIA FINERED IMPACTC

LEVE H E.5.E. MARUEL ELKIN FAROPOCOPROBAELE| 1

1 L FEMEHING SHz0z0 PATARROVD

Este formato permitio establecer datos basicos como numero de evento, edad, sexo, area o
servicio, causa y fecha de reporte, los cuales proporcionaron la tabulacion en el periodo de
estudio, qué sexo es el mas afectado por los eventos adversos y en que rango de edad se
encuentran esos pacientes, cual es el area o srvicio donde mas se presentan los incidentes y
eventos adversos. En la casilla de evento adverso se anoto el tipo de evento, para ello se
utilizé la base presentada en la Resolucion 1446 de 2006 (50)

Posterior a ello, y para las casillas de calificacion del impacto, tipo de riesgo y agente
generador, en el formato se establecieron los niveles entre los cuales se mide cada indicador.
Asimismo, las casillas de probabilidad de ocurrencia de evento adverso y la casilla de nivel
de ocurrencia de impacto fueron las que posteriormente sirvieron para establecer la matriz de
eventos adversos, cruzando la informacion que brindaron ambas para valorar el impacto entre
leve, moderado, severo y catastrofico, segun la estadistica de variables sencillas.

Con los resultados de esta matriz, y del agente generador se pudo establecer las
consecuencias del accionar personal o colectivo, y asimismo presentarse propuestas de
mejoramiento continuo en la entidad.

En cuanto al principio ético se tuvo en cuenta la resolucion 8430 el principio de beneficencia,
el principio de respeto por la autonomia y el principio de justicia, asi mismo la obtencion del
consentimiento con plena informacion en base a los procedimientos tales como: situacion
del sujeto en el estudio, propdsito del estudio, el tipo de informacion que se obtendra,
compromisos en tiempo, el patrocinio, procedimientos del estudio, los riesgos y costos
potenciales para la institucion o el investigador, beneficios potenciales, promesa de
confidencialidad, consentimiento voluntario, derecho a renunciar, alternativas, informacion
de contacto con el investigador para esclarecer dudas sobre el proceso de estudio y
manipulacion de los datos requeridos.
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[6.RESULTADOSYDISCUSION ]

En el estudio realizado al centro de salud E.S.E Manuel Elkin Patarroyo de primer nivel del
municipio de Otanche, se desarrollo a partir de la metodologia descrita en este documento, con
el objetivo de evaluar y caracterizar los eventos adversos suscitados en el periodo del 2020,
asimismo, de realizar una matriz de riesgos con los datos aportados por la entidad.

La edad, el sexo y el servicio donde se presentaron los eventos adversos son variables
independientes que permitieron la identificacion de un grupo o individuos objeto del estudio,
estas variables explican la causa de los eventos adversos, es decir, en este escenario se pudo
identificar y clasificar los factores involucrados en la incidencia de los eventos adversos,
incidentes y errores, los cuales fueron extrinsecos con relacion al procedimiento, el
tratamiento, el cuidado intrahospitalario, talento humano, capacidad instalada, insumos y
equipos biomédicos, debido a las flebitis presentadas en el momento de la venopuncién para la
administracion de medicamentos, cateterizacion, venopuncién para la toma de muestras para
paraclinicos, procesamiento de paraclinicos errdneos, reformulacion de medicamentos,
accidente laboral, entre otros.

En relacion con la clasificacion de los eventos, identificar tipos de eventos seguin su naturaleza
médica permite determinar y evaluar diferentes sucesos segun el impacto, importancia y
registro. Frente a la clasificacion de los eventos adversos, incidentes o error, de esta tipologia
permite organizar la informacion estadisticamente segun el nimero de casos registrados. Asi
mismo, esta clasificacion es coherente con la clasificacion encontrada en los formatos de toma
de informacion de los eventos reportados de la E.S.E. Manuel Elkin Patarroyo.

En el plano de la ocurrencia o frecuencia de los eventos, la clasificacion de estos por tipos de
eventos y tipos de impacto permitié evaluar la regularidad de aparicion del evento en el
tiempo. Es decir, se buscé vincular si un evento de cualquier tipo present6 una probabilidad de
aparicion notable, esto, con el objetivo de evaluar posibles acciones de mejora para los eventos
adversos que se presentaron con mayor frecuencia de ocurrencia. Asimismo, el analisis
cuantitativo de los datos proporcionados por la entidad dio paso para identificar, caracterizar y
evaluar la incidencia de los eventos adversos ocurridos en las areas de Urgencias, Farmacia,
Laboratorio y Transporte del centro de salud, ya que las variables encontradas tuvieron como
objetivo la sistematizacion de la informacion encontrada en los registros del personal
asistencial y que de esta forma se pueda disefiar el plan de mejora mas eficiente y/o evaluar los
riesgos presentes durante la atencién hospitalaria.
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Sexo

La relacion entre el Sexo y la frecuencia de ocurrencia o aparicion de los eventos adversos
(Gréfica 1) se describe porque sufren mas eventos adversos el grupo poblacional de sexo
masculino (62%).

FRECUENCIA DE EVENTOS ADVERSOS
POR SEXO

» Masculino = Femenino

Grdfica 1: Frecuencia de Eventos Adversos por Sexo

Sin embargo, como la muestra no es lo suficientemente amplia (8 eventos adversos) es
coherente afirmar que la variable de sexo no es causalidad objetiva para explicar por qué los
hombres son més susceptibles a tener mas eventos de tipo adverso. Sin embargo, esto puede
variar entre el nimero de registro de entrada de pacientes a urgencias u otros departamentos
del hospital. Por otra parte, en este caso el género permitio la identificacion de la frecuencia de
eventos adversos por sexo, ya que, el género masculino fue el que presenté mayor proporcién
de eventos, es por lo cual, esta variable sirvio para identificar el porcentaje de eventos
adversos encontrados en la entidad con respecto al sexo. Teniendo en cuenta la grafica se
identifico que el 62% de los eventos adversos presentaron mayor frecuencia en los hombres y
tan solo el 38% en las mujeres, este porcentaje puede variar debido a que estos eventos son
inherentes a un motivo explicito, es alli donde se debe disefiar el plan de cuidados
identificando los factores de riesgo del paciente en el momento de ingreso al hospital.

Ahora bien, segun el estudio IBEAS nos dice gque, en cuanto a las caracteristicas de los
pacientes, de forma consistente con la etapa de la asistencia en la que ocurre el EA, a medida
que aumenta la edad es menos probable encontrar EA relacionados con un procedimiento,
mientras que aumenta el riesgo de sufrir EA relacionados con los cuidados y la medicacion.
Asimismo, que no existe mucha diferencia en la distribucion del tipo del EA segun el sexo de
los pacientes. Los hombres parecen tener mas EA relacionados con los cuidados y las mujeres
mas con los procedimientos, aungue en ningun caso se alcanza una diferencia significativa(7).
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Frecuencia o recurrencia de eventos

La gréfica 2 muestra tres tipos de eventos clasificatorios para los tipos de sucesos durante una
intervencion médica u hospitalaria. El personal asistencial registré con mayor frecuencia
eventos de tipo adverso del 47 %, incidentes del 42 % y errores 11%.

FRECUENCIA O RECURRENCIA DE EVENTOS

Evento adverso mincidente mErmor

Grdfica 2: Frecuencia o Recurrencia de Eventos

La frecuencia o recurrencia de un evento se asocia a un riesgo intrinseco e inherente a
cualquier actividad, es por ello por lo que la exposicién o incertidumbre de ocurrencia de los
sucesos que ponen en riesgo la salud del paciente o de los mismos trabajadores, tengan
priorizacion segun la clasificacion del evento. En este caso se realizo la clasificacion y reporte
segun los términos: error, incidente y evento adverso, debido a que por medio de dicha
designacion se pudo tener un mejor enfoque y magnitud del dafio que se esta generando a los
pacientes. Asi mismo, esta grafica permitio evaluar y realizar las recomendaciones con
respecto a los acontecimientos suscitados en el centro de salud.

En este caso hubo un 42 % en el que no se concretd en un dafio para el paciente, sin embargo,
el paciente se vio afectado por la mala praxis de la flebotomia y la canalizacion, aunque este
no fue intencional, por otro lado, hubo un 47 % que si repercutié en un dafio para el paciente,
siendo este inherente a su prescripcion o patologia y hubo un 11 % en la falla de un proceso
realizado por el personal asistencial de la entidad, el cual no repercutié un dafio para el
paciente, pero si la calidad de atencion.
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Frecuencia de tipo de riesgo

Continuando con el analisis anterior, y centrandonos en los eventos adversos como eventos
objeto de esta investigacion, encontramos que la frecuencia u ocurrencia de este tipo de evento
(ver la grafica 3) muestra que el tipo de evento mas registrado es el que tiene un tipo de dafio
minimo, o lo que es lo mismo, se cataloga como sin dafio.

En este mismo sentido, los eventos graves o catastréficos son pocos frecuentes en el registro
de sucesos.

FRECUENCIA DEL TIPO DE RIESGO POR EVENTO
ADVERSO

NUMERO DE EVENTOS

- o
(e}

SIN DANO LEWVE GRAVE CATASTROFICO
TIPOS DE RIESGO POR EVENTO ADVERSO

Grdfica 3: Frecuencia del Tipo de Riesgo por Evento Adverso

Esto muestra que la frecuencia de eventos adversos con altos niveles de impacto, los cuales
pueden ocasionar graves perjuicios al bienestar juridico y laborar del hospital, son
afortunadamente pocos frecuentes.

Esto también se puede explicar por la atencion a los planes de mejoramiento reflejados en
anteriores eventos con ocurrencia en afios anteriores. En todo caso, el E.S.E. Manuel Elkin
Patarroyo presenta durante el afio 2020 un bajo registro de casos catalogados como eventos,
que, aunque pueden explicarse por una buena administracion o compromiso del personal
asistencial y administrativo, pueden también explicarse en razon a un subregistro ocasionado
por el no registro de eventos o los errores de catalogacion de estos.

Frecuencia de probabilidad de eventos

Sobre la frecuencia u ocurrencia de los eventos (ver grafica 4) en general, los 19 eventos, 9
eventos adversos, 8 incidentes y 2 errores, representan un 100 %, de los cuales una mayor
ocurrencia fue catalogada por el personal asistencial como posible. Ademas, en la grafica no
entran dentro de los resultados las frecuencias de tipo frecuente y casi cierto, demostrando que
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la ocurrencia de un evento adverso, un incidente o un error, hacen parte de sucesos
asistenciales u hospitalarios no controlables o de naturaleza inesperada.

FRECUENCIA DE PROBABILIDAD DE
EVENTOS

Bl RARO POCO PROBABLE
Bl POSIBLE

FRECUENTE

CASI CIERTO
8 NO REPORTA

Grdfica 4: Probabilidad de Eventos

Por otro lado, el no reporte de esta ocurrencia también se destaca, aunque representa una
porcién de la circunferencia muestral, demuestra que la posibilidad de un subregistro incide en
la percepcion global de los posibles nimeros de eventos que se pueden encontrar. De acuerdo
con lo anterior se logra identificar que se requiere mayor adherencia por parte del personal
asistencial al reporte de los eventos adversos y de esta forma minimizar el subregistro; de igual
forma es necesario la implementacién de la politica de seguridad del paciente, en la cual se
debe garantizar el reporte, andlisis y mejoras ante los hallazgos.

Asimismo, Harper y Helmreich afirman que los hallazgos sugieren que el éxito de un sistema
de reporte esta determinado por las actitudes y percepciones de los profesionales y técnicos de
la linea de frente del cuidado en salud”. Esto pone en evidencia que las organizaciones deben
ser conscientes que se debe crear una cultura de seguridad no punitiva, que no solo se imparta
desde la oficina de “calidad” o “seguridad”, sino que se establezca dentro de los lineamientos
y politicas estratégicas de las instituciones que la calidad y la seguridad son elementos
integrales del trabajo de toda la organizacion, lo cual ayudara a crear sistemas que permitan
que todo el personal que labore en salud se encuentre en la capacidad técnica y moral para
reportar los incidentes y eventos adversos, sin factores que influyan en la decision de
hacerlo(62).

Por otro lado, en la investigacion realizada “EVENTOS ADVERSOS EN LA CLINICA
VERSALLES DURANTE EL SEGUNDO SEMESTRE DEL 2017” basado en la
investigacion de Dutra DD, Duarte MCS, de Albuquerque KF, Santos JdS, Simbes KM,
Araruna PdC en la cual exponen que al revisar la literatura correspondiente a este tema, se
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encuentra que aunque existe gran variedad de articulos sobre el mismo, no existen cifras claras
y confiables que demuestren la magnitud del problema, a pesar de que casi todas las
instituciones tienen sistemas de notificacion implementados, todo esto debido al subregistro y
a la pobre cultura del reporte de eventos adversos que tiene el personal de salud. Es mas
preocupante aun la poca o casi nula informacion registrada sobre eventos adversos en el eje
cafetero, dejando en evidencia la necesidad de implementar una fuerte cultura de la seguridad
del paciente en cada una de las instituciones y de conocer la prevalencia real de eventos
adversos en la region, para detectar, analizar e implementar planes de mejoramiento que
conlleven a la mejora de procesos y a una mayor calidad en la atencion para todos los usuarios
(65) (66).

Por altimo, la percepcion del personal médico sobre la ocurrencia posible de eventos muestra
que el sistema de salud no esta excepto de sucesos inesperados que deban ser atendidos segun
protocolos claros.

En consecuencia, la tendencia es a considerar que un evento sea de tipo adverso, incidente o
error, como una accion posible en el marco de la complejidad de la salud humana y del sistema

médico que la trata.

Porcentaje de eventos presentados por area

PORCENTAJE DE EVENTOS
PRESENTADOS POR AREA

/«Rm

URGENCIAS
58%

URGENCIAS m LABORATORIO m®mFARMACIA  ® TRANSPORTE

Grdfica 5: Porcentaje de Eventos por drea de servicio

En la anterior grafica (Grafica 5) se puede apreciar que el 58 % de los eventos ocurrieron en el
area de Urgencias, el 26 % en el Laboratorio clinico, el 11 % en farmacia y el 5% en el
transporte (Ambulancia).
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Eventos por area de servicio

EVENTOS POR AREA DE
SERVICIO

URGENCIAS LABORATORIO FARMACIA TRANSPORTE

VENOPUNCION = CAIDAS m OTROS

Grdfica 6: Eventos por drea de servicio

En la gréafica 6 de eventos por area de servicio, se identificd que en el &rea de urgencia se
presentaron 7 eventos a consecuencia de la venopuncion, 3 eventos por caidas y 1 evento por
accidente laboral, en el &rea de Laboratorio se reportaron 3 eventos por venopuncion y otros 2
eventos a causa de problemas preanaliticos, procesamiento y reporte erréneo, mientras que en
el area de farmacia se reportaron 2 eventos a causa de prescripcion errénea y reformulacion de
medicamentos y por ultimo en el area de transporte se reporto 1 evento por golpes con
equipamiento de la ambulancia.

Dinadmica de las probabilidades

En la probabilidad de ocurrencia de un evento, especificamente de un evento adverso, se
utiliz6 como unidad de andlisis la férmula de probabilidad simple para fenémenos simples, es
decir, la frecuencia de los eventos adversos sobre el total de eventos registrados por el
hospital.

Como lo muestra la imagen 1, la probabilidad que un evento de tipo x aparezca en la
frecuencia posible es del 68 %, es decir, de cada 10 eventos, 6 seran eventos clasificados como
posibles.
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RAROPOCOPROBABE | 4 | om | u% |

FRECUENTE 0 0 0%
CASI CIERTO 0 0 0%
NO REPORTA 2 01 10%

Imagen 1 Tabla de probabilidad para eventos

En segundo lugar, un evento catalogado como raro poco probable también tiene un importante
porcentaje como lo es el 21 % del total, este porcentaje explica porque el personal asistencial
considera que la eventualidad ocurrida es particular o muy poco frecuente, esto debido a que
cada paciente es un individuo particular, lo que no predice un comportamiento fijo. Asimismo,
los eventos de tipo adverso muestran un comportamiento probabilistico similar.

En la imagen 2, la tabla muestra que la posibilidad de que aparezca un evento adverso en el
rango es posible de 8 por cada 10 casos en promedio.

RARO POCO PROBABLE

FRECUENTE 0 0 0%
CASI CIERTO 0 0 0%
NO REPORTA 0 0 0%

Lo anterior, también explica porque el personal asistencial considera que un evento adverso
tambien tiene una posibilidad media de presentarse. Es decir, que en el marco de los eventos
de este tipo la probabilidad es mas alta que en el conjunto de eventos en general. Sin embargo,
como la muestra se reduce al nimero de 8 eventos adversos, la probabilidad puede
diseminarse, es decir, un alto porcentaje de la vinculacién de una frecuencia media al evento

Imagen 2 Tabla de Probabilidad de eventos adversos
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puede estimarse solo en los casos en donde el personal esté totalmente seguro de que el evento
adverso es tal y no un incidente o un error.

Se pudo apreciar que en la imagen 1 de la tabla de probabilidad para eventos y en la imagen 2
de la tabla de probabilidad de eventos adversos, la probabilidad de ocurrir un evento no se
descarta, y para el caso concreto de un evento adverso, es mas alta, puesto que la ocurrencia de
este debe pasar por una evaluacién previa mas detallada, 1o que sugiere que, si se decide
catalogar como evento adverso, este esta contemplado en la posibilidad de ocurrir
posiblemente, en el tiempo. Esto debido a la poca adherencia del personal asistencial al
programa de seguridad del paciente y a la politica de seguridad del centro de salud, esto se
pudo inferir al confrontar los antecedentes tedricos con el analisis de la documentacion
presentada por la entidad, es por esto, que se debe tener en cuenta que todas las situaciones
negativas que se presentaron y ocasionaron dafio al paciente trae impacto negativo para el
hospital, ya que, a partir de alli el usuario y su familia evalla la confianza depositada en el
personal de salud y la calidad del servicio, por tanto, el hospital debe involucrar a todo su
equipo de trabajo en la busqueda activa de posibles eventos adversos e iniciar la evaluacion y
control de los factores que provocan dafio o lesién al paciente. Asi mismo, a nivel Mundial los
hospitales cuentan con politicas en atencion a la calidad y la difusion de la politica de
seguridad del paciente, ya que, con estas pautas se busca reducir los errores y aumentar las
diferentes practicas seguras con todo el personal de salud de las IPS, la seguridad del paciente
debe ser una responsabilidad y una obligacion de todos, la praxis de cada profesional, técnico
y administrativos debe ser guiada y evaluada por el analisis de los reportes de eventos
adversos y a su vez los planteamientos para minimizar estas situaciones que ponen en riesgo la
integridad del usuario.

Estructura de la matriz de riesgos para eventos y eventos adversos

En orden de variables, la estructura de la matriz redne las siguientes variables:

Edad: comprende el nimero de afios que un paciente tiene a la fecha del registro del formato
de incidentes o eventos realizado por el Hospital.

Sexo: comprende la orientacion sexual del paciente.

Fecha del reporte: dia, mes y afio del reporte del incidente o evento adverso.
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Descripcion evento adverso, incidente, error, e identificacion de la gravedad-ocurrencia:
breve resumen de la situacion clinica u hospitalaria que llevo al evento reportado v la tipologia
del evento si se configura como evento adverso, incidente o error.

Clasificacion del evento: sistematizacion por categorias de eventos de los tipos de gravedad
de los sucesos clinicos u hospitalarios registrados.

Tipo de riesgo identificado: descripcion clasificatoria del evento por gravedad, es decir el
impacto del evento en el riesgo de nuevos eventos o incidentes.

Evento adverso, identificacidon de la gravedad-ocurrencia: representacion numérica del tipo
de riesgo identificado, donde 1 es sin dafio, 2, leve, 3, grave, y 4, catastrofico.

Agente generador: responsable del suceso o evento antes, durante o después de los procesos
de intervencidn clinica u hospitalaria.

Probabilidad ocurrencia evento adverso: nivel de posible aparicion en el tiempo de un
evento adverso durante el suceso clinico u hospitalario.

Nivel de ocurrencia de impacto: representacion numeérica del nivel de impacto y la
probabilidad de ocurrencia del evento, donde 1 es raro poco probable, 2, posible, 3, frecuente,
y 4, casi cierto.

Causa del evento adverso: razén o prueba de inicio que dio origen al evento.

Accion de mejora: actividad o accion que permite un mejor nivel de respuesta frente a
posibles eventos que se presenten durante el proceso clinico u hospitalario.

De acuerdo a la elaboracion, analisis y el plan de mejora de la matriz de riesgos que se realizé
para la E.S.E Centro de Salud Manuel Elkin Patarroyo, se logré identificar que la mayor
proporcion de eventos se presentd por la falta de adherencia a los protocolos institucionales
que se debieron tener en cuenta en el plan de cuidados que se debe realizar por paciente segun
su necesidad, ya sea por edad, diagnostico, unidad y tratamiento, esto se pudo diferir con base
a los datos entregados por la entidad (registros de reporte de eventos) (64).
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Los eventos adversos mas representativos, reportados en el estudio se relacionan a los
hombres, sin ser este un factor determinante para la ocurrencia de estos, sin embargo,
los eventos presentados si afectaron directamente al paciente, los cuales se pueden
categorizar como prevenibles de esta forma se determina el incumplimiento en los
estandares de la atencién con calidad a los pacientes. (63)

Al realizar la evaluacion y caracterizacion de los eventos adversos del Centro de salud
Manuel Elkin Patarroyo, se identifico que los funcionarios no tienen una buena
comunicacion asertiva entre si para evitar un sub registro en el reporte de eventos
adversos puesto que la cantidad de eventos adversos reportados para el periodo de
tiempo estudiado no es objetivo segln las atenciones prestadas, de esta forma se
dificulta definir la causa raiz de cada evento adversos por no encontrar una secuencia
0 conjunto de motivos por el mismo reporte.

Los factores que se lograron determinar en la aparicion de los eventos adversos
generalmente se debieron a la falta de adherencia al programa de seguridad del
paciente y a la politica de seguridad de la entidad, el poco acogimiento de los
protocolos, esto se pudo identificar gracias a que en las fichas de registro y reporte de
eventos adversos de la entidad, los mismos empleados lo manifestaron, de igual
forma, la poca comunicacion y conciencia de la importancia de tener claridad en el
reporte, teniendo en cuenta la proporcion de reporte de eventos es minimo se
identifica la poca adherencia y colaboracién en la socializacion y aplicacién de los
protocolos institucionales al realizar las actividades asistenciales.

Se pudo identificar y caracterizar que uno de los factores que mas influyeron en la
aparicion de eventos ya fuesen incidentes, adversos o por error son problemas
extrinsecos asistenciales, debido a que las auxiliares de enfermeria no tienen los
suficientes conocimientos y pericia para la realizacion de venopuncién, cateterizacién
y administracion de medicamentos. Asimismo, que hay un gran vacio en la
intercomunicacion por parte de los profesionales de las diferentes areas de servicio, lo
cual conllevan a que se comentan eventos no deseados donde se vera afectada la
calidad del servicio y oportunidad.

El centro de salud debe establecer nuevos parametros, estrategias, optar por una
cultura de eventos adversos que se facilite y adapte a todos los funcionarios, mediante
el conocimiento, habilidades y comunicacion asertiva para promover la politica de
seguridad del paciente y la cultura justa, es por ello, que en el momento que el centro
de salud logre adherencia de estas pautas, le permitira tener datos mas reales, con
proporcion a los pacientes atendidos y a partir de alli iniciar a disefiar planes de
mejora y estrategias para minimizar las barreras y/o dificultades que hacen aumentar
el riesgo y sucesos de los eventos adversos.
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e Crear conciencia y motivar a todo el personal del centro de salud para generar un
mayor compromiso en el cumplimiento de los procesos seguros asistenciales y a su
vez al reporte de eventos adversos de forma voluntaria, de esta manera se lograra la
participacion de un gran porcentaje de los funcionarios, es muy importante disefiar
una estrategia para la recoleccion de datos y asi consolidar una base de datos con esta
informacion para realizar plan de mejora y seguimiento por grupo de eventos.

e Disefiar estrategias para los funcionarios en pro de mejorar la atencion humanizada y
centrada en el paciente en el centro de salud Manuel Elkin Patarroyo, de esta forma se
garantizara que el personal sienta el respaldo desde la gerencia en cuanto las
actividades diarias, evitando el temor a informar o reportar algin evento o incidente
que se presente durante la atencion al paciente, esto se logra identificar por el bajo
volumen de reportes, lo cual se considera que el personal siente temor al reportar por
las posibles consecuencias que esto pueda traer.

e Realizar capacitaciones periddicas al personal auxiliar de enfermeria en el area de
urgencias con respecto a la venopuncion y cateterizacién, asi mismo evaluar y
controlar que las técnicas para la realizacion de estas tareas sean la idoneas de
acuerdo con los estdndares de calidad, normativas, manuales, protocolos
institucionales.
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