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Desde una perspectiva muy amplia, se define cultura, como “los conjuntos de
saberes, creencias y pautas de conducta de un grupo social, incluyendo los
medios materiales (tecnologias) que usan sus miembros para comunicarse
entre si y resolver sus necesidades de todo tipo”; siendo entonces, que en
cierta medida, la cultura define la forma mediante la cual un grupo social
determinado realiza o materializa sus procesos; pretendemos identificar la
forma como la Clinica crear vision Itda, aborda o concibe su cultura de
seguridad del paciente, como método para dar respuesta al sin nimero de
condiciones y caracteristicas especiales y especificas de la entidad.

La 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 atencién de salud o de minimizar su ocurrencia o las propias
consecuencias. En Colombia, la politica de seguridad del paciente, es definida

segun el Ministerio de Salud de la misma manera.

Indica también el ministerio: “La Politica de Seguridad del Paciente es
transversal a los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad (Decreto 1011 de 2006). La orientacion hacia la prestacion de
servicios de salud mas segura, requiere que la informacién sobre seguridad
del paciente esté integrada para su difusion, despliegue y generacion de

conocimiento con el fin de estimular a los diferentes actores al desarrollo de



http://es.wikipedia.org/wiki/Tecnolog%C3%ADa

las acciones definidas en las lineas de accion y el logro del objetivo

propuesto”.

Es Importante que se realicen nuevas investigaciones y que se presenten
otras observaciones y soluciones o0 mecanismos para las instituciones de
Salud como ideas originales o innovadoras logrando un compromiso en la
seguridad del paciente y en que todos sus esfuerzos asistenciales estén
centrados en los pacientes y sus familias, de la misma manera tener en cuenta
algunos parametros, mecanismos, herramientas o iniciativas que se basen en
las practicas o experiencias de instituciones o personas ajenas a la institucion

para que sean adoptados en los procesos de Seguridad del Paciente.

Teniendo en cuenta las diferentes acontecimientos del sistema de salud
colombiano, y los avances en la materia a nivel global, podemos indicar
categéricamente, que la atencién en salud es cada vez mas compleja, que
existe un importante avance de orden tecnoldgico y que la demanda de la
atencién con calidad y uso de medios tecnolégicos avanzados es cada vez
mas frecuente, que se requiere de una variedad de profesionales y personal
asistencial para la implementacion de los procedimientos de salud, que hay
una significativa versatilidad en la practica médica y asistencial y por esta
razon los riesgos institucionales que se asumen son cada vez diferentes que
en teoria y en la practica misma, deberan ser considerados y evaluados. El
alcance de la prestacion de servicios de salud debe ser mas seguro pero
integralmente, con la participacion de todos los actores que planifican,

intervienen e inciden en la prestacion del servicio.

La implementacién de la cultura de Seguridad del Paciente puede verse
afectada por diversas fuentes o condiciones dentro de la Prestacion del

Servicio, la cual puede llegar a ser tan diversa segun las condiciones




particulares o variables que se presenten en cada institucion, por esta razén la
formulacién o concepcion de la referida cultura de seguridad debera responder
al diagnéstico previamente realizado y deberd ademas satisfacer las
necesidades de la institucibn en particular, dicho de otra forma debera
amoldarse a las condiciones y necesidades especificas de cada institucion

hospitalaria.

Es asi, en aras de buscar la realizacibn de procesos ofreciendo las
condiciones Optimas y adecuadas de seguridad del paciente, se plantea la
alternativa en el presente trabajo de investigacién, como aporte para el logro
del referido objetivo, el cual no es sino un simple reflejo de la intencién y del
espiritu de la politica de seguridad del paciente en si misma; sino un enfoque

de la cultura que parte de creencias y valores.




4.1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar, la cultura de seguridad del paciente en el personal asistencial
mediante la aplicacion del instrumento clima de seguridad del paciente en el
periodo comprendido de diciembre de 2013 a abril de 2014 en la clinica crear
vision Ltda. De Mocoa Putumayo

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el porcentaje de personal asistencial que conoce la cultura
de seguridad del paciente, en la Clinica Crear Vision Ltda.

e Establecer que factores internos de la institucién influyen en la cultura
de seguridad del paciente de la clinica Crear Vision Ltda.

e Generar estrategias de culturizacion mediante capacitaciones y
socializaciones encaminadas a minimizar el Riesgo de la atencion en
salud en la Clinica Crear Vision Ltda.




5.1 MARCO TEORICO:

La politica de seguridad propende porque cada vez nuestras
instituciones y nuestros profesionales sean mas habiles en identificar los
errores mas frecuentes que suceden durante el proceso de atencion,
aprendan a gestionarlos y prevenirlos para progresivamente instaurar la
cultura de seguridad del paciente) (1). Todo esto es congruente con la
tendencia mundial en calidad en salud y se da como consecuencia del avance
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
normado por el Decreto 1011 de 2006 que hace énfasis en los resultados que
se consiguen en el paciente y que es posible ser desarrollada por el buen nivel
técnico-cientifico de nuestros profesionales de salud.

La seguridad del paciente se aborda desde el direccionamiento estratégico
donde tanto la mision, vision, principios, valores y objetivos tienen que ir
encaminados hacia la seguridad del paciente, lo cual se tiene que enfatizar
desde una politica de seguridad para luego intervenir en la cultura de la
seguridad del mismo.

Esta presuncion no caia en la cuenta de que los sistemas de atencion en salud
son de los procesos mas complejos que se enfrenta el ser humano, ya que su
misma cultura no le permite ir mas adelante de los procesos, para que con ello
pueda detectar de una manera preventiva los eventos adversos o mitigar de
alguna manera la mala calidad del servicio.

Ahora sabemos que la complejidad de los procesos de atencién en salud hace
necesario que los consideremos sistemas de alto riesgo y por la tanto se
involucren en su disefio numerosas barreras de seguridad que lleven a
controlar la aparicion de eventos adversos en la atencion en salud y el manejo
de herramientas de culturizacion de la seguridad del paciente hacia los
funcionarios que laboran tanto en las é&reas asistenciales como
administrativas.

(Solo hasta el afio 2000 con la publicacion “Errar es humano” del
Instituto de Medicina de los Estados Unidos, se empez6 a analizar en
mas detalle el tema y a buscar eventos adversos prevenibles) (2); hoy la
seguridad del paciente es una preocupacion universal, dado que a diario se
producen en los hospitales fallas en la atencién, tanto en los paises
desarrollados como en los del tercer mundo.




(La Organizacion Mundial de la Salud lanzé la “Alianza mundial para la
seguridad del paciente” buscando estandarizar en los hospitales y en los
sistemas de salud, practicas que brinden mayor seguridad y menores
errores) (3). Lo anterior se logra uniformando el conocimiento y estimulando la
investigacion, no obstante lo anterior hoy las Instituciones prestadoras de
servicios de salud encuentran dificultades acerca de como detectar, disminuir
el riesgo en la atencion y brindar mayor seguridad.

(La Politica de Seguridad del Paciente que desarrolla Colombia es el
conjunto de acciones y estrategias sencillas que estd impulsando el
Ministerio de la Proteccion Social para ser implementadas por las
instituciones prestadoras de servicios de salud las cuales propenden por
ofrecer herramientas préacticas en la consecucién del objetivo de hacer
mas seguros los procesos de atencion, impactar en la mejora de la
calidad y proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la
Atencion en salud) (4).

El error humano es apenas una parte del problema de las fallas en la
seguridad del paciente. Si bien es cierto que un enfoque méas consciente del
personal médico evitaria muchos errores, cabe reconocer que también hay
problemas crénicos en los procedimientos y en los sistemas médicos. Por
ejemplo, se cuentan por miles los pacientes que cada afio son tratados con
medicamentos inadecuados —y algunas veces esto tiene consecuencias
mortales— debido a las recetas manuscritas y a las érdenes de los hospitales
qgue son dificiles de leer. Esto ocurre a pesar de que el uso de sistemas
electrénicos para notificaciéon y registros médicos se ha generalizado, pero no
llega a ser estandar.

El problema de la seguridad del paciente ha sido una preocupacion que ha
venido aumentando entre el publico en los dltimos afios, por lo que un numero
cada vez mayor de profesionales de la medicina, de expertos en salud publica
y de defensores de los pacientes no han dejado de abordarlo. (En octubre de
2004, en la sede de la Organizacion Panamericana de la Salud, la OMS
puso en marcha una nueva Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente. Su meta es consolidar y coordinar las iniciativas mundiales y
nacionales para mejorar la seguridad del paciente en todo el mundo) (5).

Por este motivo se quiere empezar por incentivar la cultura en las
instituciones donde un grupo va desarrollando e interviniendo en como se
puede solucionar los problemas de adaptacion externa e interna, que haya
ejercido suficiente influencia para ser ensefiados de modo correcto, mediante
el conjunto de actividades, deliberadas y planeadas, encaminadas a liderar la
creacion, cambio, fortalecimiento o integracion de los rasgos culturales

10



teniendo siempre en cuenta los valores y creencias de las personas que
interviene en ellos para que de esta forma se interactué con la estructura y el
sistema de control, con el fin de producir normas de comportamiento.

De esta manera determinamos que son muchos los factores de
comportamiento que atentan contra la seguridad del paciente en las
instituciones como por ejemplo la violacion sistémica de las reglas, las
limitaciones que tiene el talento humano, la cultura del castigo, la
comunicacion, los reportes y el trabajo en equipo por mencionar algunos, que
nos llevan a incentivar y revisar el tema y el conocimiento que tiene nuestros
funcionarios sobre la cultura de la seguridad del paciente.

Se entiende que el problema es multicausal y el enfoque debe serlo
igualmente, asi mismo si se entiende que la cultura parte de creencias y
valores, entonces hay que saber enviar mensajes de reforzamiento, de
creencias y valores deseados.

Para ello entonces utilizaremos la encuesta del clima de seguridad del
paciente para saber de qué punto partimos con nuestros funcionarios y de esta
manera poder abordar con mayor precision la cultura de seguridad del
paciente, donde segun el diagnostico que nos arroje la encueta se podria
realizar una serie de actividades que iremos revisando y desarrollando al
trascurrir el trabajo, de la misma forma se implementaran las herramientas
mas adecuadas para intervenir la cultura de seguridad de pacientes y con esto
ir realizando la mejora continua del proceso de culturalizacién de la seguridad
del paciente en los funcionarios.

. Alianza mundial para la seguridad del paciente, Octubre de 2004, 59 asamblea mundial de la salud, mayo 4 de 2006.(1)
. Instituto de Medicina de los Estados Unidos afio 2000 con la publicacion “Errar es humano (2)

. OMS articulo, Alianza mundial para la seguridad del paciente (3)

. Politica de Seguridad del Paciente que desarrolla Colombia (4)

. Organizacion Panamericana de la Salud. Por la seguridad del paciente.(5)
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Se realizara un estudio cuantitativo- descriptivo de la cultura de
seguridad del paciente en la Clinica Crear Vision mediante la aplicacion
de la encuesta de clima de seguridad del paciente , analizando cada uno
de los factores relacionados con los factores Socio-laborales que se
asocian a la cultura y comportamiento relacionados con la seguridad del
Paciente.

Muestra Poblacion: Personal asistencial (9 Médicos especialistas, 1
Instrumentadora quirdrgica, 1 Regente de farmacia, 7 auxiliares de
enfermeria, 2 sefioras de oficios generales etc.) estos funcionarios
hacen parte de todas las areas asistenciales de la clinica Crear Vision;
por lo tanto se tendra en cuenta a todo el personal fijo y temporal sin
importar titulo profesional o rango educativo ; con el objetivo de lograr un
conocimiento real de la cultura de seguridad del paciente en la Clinica
Crear Vision.

Para la Implementacion de la cultura de seguridad del paciente en la
clinica crear vision Ltda, se oficiara de manera formal un permiso a la
junta de socios para poder abordar el tema y disponer del personal para
el desarrollo de la encuesta; este instrumento se aplicara a 20
funcionarios que labora en las areas asistenciales; con el cual se
conformara un equipo de trabajo, el cual nos ayudara a recopilar
informacion sobre los aspectos de seguridad del paciente.

Este es un modelo de autoformacion, dirigido a todo el personal
asistencial de la institucién, con participacion de la alta direccion. Este
proceso dura aproximadamente cuatro meses, en sesiones semanales
de una hora y sabado seis horas. El cronograma se disefié de esta
forma con intencion de asegurar el normal funcionamiento de los
servicios de atencion durante el proceso de formacion.

El trabajo investigativo incluira dos etapas:

Etapa 1.Aplicacion del instrumento (Encuesta del Clima Seguridad del
Paciente, adaptado por la AHRQ), por nuestro grupo de trabajo al
personal asistencial de la Clinica Crear Visién Ltda.; (anexo).

Etapa 2. Analisis de la cultura de seguridad del paciente en la Clinica
Crear Vision, personal Asistencial.

12



Este andlisis se hara con base en las siguientes variables:

1. Componente de cultura: Definicion concepto cultura

e Meétodo para difundir y socializar conceptos, politicas y planes de
culturizacion en la seguridad del paciente.

e Presentar herramientas de construccion de cultura (rondas de
seguridad, sesiones breves de seguridad).

2. Componente de seguridad: Definicién concepto seguridad

e Determinar el proceso para definir el servicio a ser intervenido, como
conformar y entrenar el equipo.
¢ Definir la actividad o servicio prioritario a intervenir.

13



UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la oficina de Talento humanos la clinica cuenta con el siguiente
personal asistencial

Profesionales Categoria A: (Médicos Especialistas): 9

Profesionales Categoria B: (Otros, Profesionales): 11

Total de Profesionales (Universo): 20
METODOLOGIA:

Cuestionario impreso de aplicacion anénima entregado a los diferentes profesionales
de las unidades asistenciales, en sus horarios habituales de trabajo,

proporcionandoles un tiempo de 30 minutos para resolver el cuestionario.

INSTRUMENTO
Se utilizo la encuesta Clima seguridad del paciente propuesta por AHRQ y adaptada
para el estudio respectivo; que evalla la perspectiva del personal.

Se Anexa instrumento.

RESULTADOS
La recoleccion de informacion es realizada entre los periodos de noviembre vy
diciembre de 2013.

DISENO DE LA ENCUESTA
Dimensiones evaluadas
De acuerdo a la version original, el cuestionario facilita la percepcion de las

siguientes dimensiones de cultura de seguridad.

1. Numero de eventos adversos

2. Frecuencia de eventos adversos (Agrupado en 3 items).
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Percepcién de seguridad (Agrupado en 4 items)

Expectativas y acciones del director/supervisor (Agrupado en 4 items).
Aprendizaje organizacional y mejora continta (Agrupado en 3 items).
Trabajo en equipo de la unidad (Agrupado en 4 items).

Actitud de comunicacion abierta (Agrupado en 3 items).

Retroalimentacién y comunicacion sobre el error (Agrupado en 3 items).

© © N o o bW

Respuesta no punitiva al error (Agrupado 3 items).

10.Dotacién de personal (Agrupado 4 items).

11.Apoyo y soporte de la clinica para la seguridad del paciente (Agrupado 3
items).

12.Trabajo en equipo entre las areas (Agrupado 4 items).

13.Transiciones y no dimensiones de la Clinica (4 items).

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizo un estudio descriptivo de la cultura de seguridad del paciente en la Clinica
Crear Vision Ltda.; y se analizo los factores que se asocian al comportamiento del

personal con la seguridad del paciente.

ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO.
El formulario contiene preguntas formuladas de tal forma que podamos analizar lo
negativo y positivo.

Las preguntas se agrupan en dos categorias de acuerdo al siguiente esquema.

NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO
1 2 3 4 5
No Rara vez Algunas Mayoria Veces Si
Veces

El estudio descriptivo se presenta de forma global en toda la institucion (Personal

asistencial, Médicos especialistas, Tecnoélogos, Técnicos y Auxiliares).
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TASA DE RESPUESTA
La tasa total de respuesta es del 100%, cumpliendo con el objetivo planteado,

contando con un total de 20 cuestionarios desarrollados en su totalidad.

Tasa de Respuesta Global
Numero de Encuestas Contestadas Total Porcentaje
20 100%

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS ENCUESTADOS

Se obtuvo una respuesta positiva del personal asistencial en la Clinica Crear Vision,
en el cuadro (3) podemos describir la distribucion de los profesionales que
respondieron el cuestionario y la distribucién socio profesional; de igual manera en el

cuadro (2) podemos observar los servicios mas representativos en la institucion.

Logramos percibir que el servicio de quir6fano y consulta externa es donde se
centra la mayor cantidad de persona asistencial de la Clinica, y en una menor

proporcion estan relacionadas las unidades diversas.

Cuadro No 2
Principal servicio o area de trabajo en la Clinica Crear Vision (Primera
pregunta)

Area Cantidad Porcentaje
Diversas Unidades 3 15%
Urgencias 0 0%
Consulta Externa 7 40%
Quirofano 6 30%
Farmacia 1 5%
Endoscopia 0 0%
Otros 2 10%

En proporcion a la profesion o puesto de trabajo, se puede apreciar que el 45% de

personal corresponde a especialistas y el 35% es personal de enfermeria, y un 5% a
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regente de farmacia. En general podemos apreciar que el 80% del personal es
asistencial correspondiendo a la naturaleza de la clinica y que estan en contacto

directo con el paciente.

Cuadro No 3
Caracteristicas demogréaficas: Profesion o Puesto de trabajo

Profesion Cantidad Porcentaje
Enfermera Profesional 0 0%
Auxiliar de enfermeria 7 35%
Médico Especialista 9 45%
Médico General 0 0%
Regente Farmacia 1 5%
Tecndlogo (Area Diversas) 0 0%
Mantenimiento 0 0%
Otros 3 15%

De acuerdo a lo expresado por el personal el 50% trabaja de 40 a 59 horas
semanales, en la Clinica Crear Vision, seguido del 28% que labora entre 20 y 39
horas semanales y solo el 22% del personal labora menos de 20 horas. Cuadro No
4
Cuadro No 4
Caracteristicas demogréficas: Cuanto tiempo lleva usted trabajando en
la institucion (H13)

Horas de Trabajo Cantidad Porcentaje
Menos de 20 4 22%
De 20 a 39 5 28%
De 40 a 59 9 50%
De 60a 79 0 0%
De 80 a 99 0 0%

17




Se puede apreciar que el 47% del personal no superan un (1) afos de antigiedad
de igual manera otro 47% llevan laborando entre 1 y 5 afios y que solo el 5% esta en
el rango de 11 a 15 afios de antigiedad; correspondiente a un solo funcionario.
(Cuadro No 5)

Cuadro No 5

Caracteristicas demograficas: Cuanto tiempo lleva usted trabajando en

la institucion (H11)

Rango de Afios Cantidad Porcentaje
Menor 1 Ao 9 47%
De 1 a5 Afios 9 47%
De 6 a 10 afios 0 0%
De 11 a 15 Afios 1 5%
De 16 a 20 Afos 0 0%

Al observar los tiempos que lleva el personal en la institucion versus sus unidades
de trabajo, se evidencia que la movilidad de personal es muy baja, demostrando
solo (1) una persona que cambia de area funcional y el resto de personal coincide
con su total de permanencia en la institucién. (Cuadro No 6)

Cuadro No 6

Caracteristicas demogréficas: Cuanto tiempo lleva usted trabajando

en su actual area (H12)

Rango de Afios Cantidad Porcentaje
Menor 1 Afo 10 53%
De 1 a5 Afios 8 42%
De 6 a 10 afios 0 0%

De 11 a 15 Afios 1 5%
De 16 a 20 Afios 0 0%
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Una de las caracteristicas fundamentales que podemos resaltar es que 42% del
personal llevan entre 6 y 10 afios con su profesion o especialidad, seguido del 26%
que lleva de 1 a 5 afios, Yy tan solo un 5% lleva menos de un afio con su profesion o

especialidad. (Cuadro No 7).

Cuadro No 7

Caracteristicas demogréficas: Cuanto tiempo lleva usted trabajando
en su actual profesion (H16)

Rango de Afos Cantidad Porcentaje
Menor 1 Afo 1 5%
De 1 a 5 Afios 5 26%
De 6 a 10 afios 8 42%
De 11 a 15 Afios 3 16%
De 16 a 20 Afios 0 0%

CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA CLINICA CREAR VISION LTDA
El cuestionario facilita la descripcion de los aspectos claves de seguridad del
paciente y del clima de seguridad percibido en la clinica Crear Vision Ltda.

Con la aplicacion de la encuesta sobre el clima de seguridad del paciente, podemos
apreciar la percepcioén de los funcionarios de las diferentes unidades de trabajo.

Las unidades de trabajo deben ser coordinadas, compartir informacion en el
momento preciso e informar cambios, novedades y demas temas de interés que
lleven a una atencion centrada en la cultura de seguridad.

De alguna medida todas aquellas actividades o procesos de atencion en salud

enfocado en minimizar la ocurrencia de un incidente o evento adverso.
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1. NUMERO DE EVENTOS NOTIFICADOS

Son fundamentales los reportes de los eventos adversos y forman parte de la cultura
de seguridad, entendiendo que la notificacion del evento adverso es una oportunidad

para aprender, mejorar y prevenir que vuelva a ocurrir.

En la Clinica Crear Vision tan solo el 23% de los encuestados no estan socializados
con el sistema de reporte y el 77% manifiestan conocer el procedimiento de reporte
de evento adverso de la institucion. De igual manera el 100% de las personas

manifiestan conocer el reporte y expresan que es obligatorio.

La mayoria de los encuestados 94% no ha notificado ningun evento relacionado en
el ultimo afio, relacionado con la seguridad del paciente y tan solo el 6% manifiesta

haber notificado de 1 a 2 incidentes.

Cuadro No 8
(1) Resultados de la Cultura de seguridad : Numero de incidentes

notificados en los ultimos 12 meses (G8)

No Porcentaje
Respuestas
Ningun Reporte de Incidentes 15 94%
De 1 a 2 Reportes de Incidentes. 1 6%
De 3 a 5 Reportes de Incidentes 0 0%
De 6 a 10 Reportes de Incidentes 0 0%
De 11 a 20 Reportes de Incidentes 0 0%
21 Reporte de Incidente a mas 0 0%
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2. Dimension_ Frecuencia de evento adverso

Esta dimension incluye tres items que hace referencia a la percepcion de la

frecuencia de notificacion o reporte de evento adverso.

Cuadro No 9

(2) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension_ Frecuencia de

eventos adversos notificados. (3 items)

Pregunta

Cuando se comete un error, pero es descubierto y
corregido antes de afectar al paciente, ¢Es
reportado? (D1)

Cuando se comete un error, pero no tiene el
potencial de dafar al paciente. ¢Es reportado?
(D2)

Cuando se Comete un error que pudiese dafiar al

paciente, pero no lo hace. ¢ Es reportado? (D3)

Porcentaje | Porcentaje

Sl NO
80% 20%
78% 22%
2% 28%

Se puede destacar que el 80% de los encuestados afirman que reportan el error

cuando es descubierto y corregido antes que afecte al paciente, apreciando que los

tres items tienen un porcentaje de respuesta positiva.

3. Dimension_ Percepcion de Seguridad

A continuacion se describen las dimensiones que estan dirigidos a medir la

percepcion del trabajo comprometido con la seguridad.

La dimension incluye cuatro items, dirigidas especificamente al ritmo de trabajo y a

la efectividad de los procedimientos existente para evitar errores.
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Cuadro No 10

(3) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension_ Percepcion de

Seguridad (items 4)

Pregunta

Es solo por Casualidad que aca no
ocurren errores mas serios (A10)

La seguridad del paciente nunca se
sacrifica por hacer mas trabajo (A15)
Tenemos problemas con seguridad de
los pacientes en esta Unidad (A17)
Nuestros Procedimientos y sistemas
son efectivos para la prevencion de

errores que puedan ocurrir. (A18)

NO

68%

65%

68%

10%

RARAS
VEZ

5%

6%

0%

10%

ALGUNAS | MAYORIA | SI

VECES
11%

12%

11%

5%

VECES
5%

6%

11%

10%

11%

12%

11%

65%

Es pertinente resaltar que el 11% de los encuestados consideran que la seguridad

en el area o unidad no se ve afectada por la sobrecarga laboral y por otra parte solo

el 11% considera que tienen problemas de seguridad en la unidad.

De acuerdo a lo mencionado podemos afirmar que el porcentaje de respuestas

positivas es favorable en la percepcion de seguridad, segun las respuestas de los

encuestados.
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4. Dimension_ Expectativas y acciones del Supervisor/Director

Favorecen la Seguridad.

que

Contienen en esta dimension (4) cuatro items que constituyen en el cuestionario la

percepcion que se tiene sobre la importancia de la seguridad del paciente por parte

de los supervisores o directores del servicio.
Cuadro No 11
(4) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension_ Expectativas y

acciones del Supervisor/Director que Favorecen la Seguridad. (4 items)

Pregunta Muy en Indiferente De
desacuerdo acuerdo
Mi jefe/a hace comentarios favorables cuando ve 5% 0 95%

un trabajo hecho de acuerdo a los procedimientos

establecidos para la seguridad del paciente. (B1)

Mi jefe/a acepta las sugerencias del personal para 0% 0% | 100%
mejorar la seguridad de los pacientes (B2)

Cuando la presién se incrementa, mi jefe quiere 83% 17% 0%

gue trabajemos mas rapido, aunque esto

signifiqgue tomar atajos. (B3)

Mi jefe no toma en cuenta los problemas de 35% 5% 60%
seguridad del paciente que se repiten una y otra

vez. (B4)

Por medio de esta dimension los encuestados perciben las acciones del supervisor o

director favorables, afirmando que el 100% sostiene que el supervisor o director

acepta las sugerencias para mejorar la seguridad de los pacientes; mas aun cuando

observamos que el 95% define que el supervisor o jefe hace comentarios positivos

cuando se siguen los parametros de atencion segura.

Se establece también que el 60% de los encuestados considera que no se toma los

problemas de seguridad que se repiten continuamente.
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5. Dimension_ Aprendizaje organizacional y mejora continua.
En esta dimension se determinan 3 items sobre el trabajo continuo encaminado a la
seguridad del paciente, especificamente cuando se muestran fallas en la atencién y

se establecen medidas apropiadas para no volver a incurrir nuevamente en el error.

Cuadro No 12
(5) Resultados de la  Cultura de seguridad: Dimension_  Aprendizaje

organizacional y mejora continta. (3 items)

Pregunta Muy en Indiferente De acuerdo
desacuerdo

Estamos haciendo cosas activamente para 0% 0% 100%
mejorar la seguridad del paciente (A6)

El andlisis de los errores a llevado a 5% 5% 90%
cambios positivos (A9)

Después de hacer los cambios para mejorar | 0% 5% 95%
la seguridad de los pacientes, evaluamos

su efectividad.(A13)

Cabe anotar que los encuestados consideran con una media del 95% de repuestas
positivas, se cree que la dimensién del aprendizaje organizacional y mejora continua,
es una fortaleza; y se reconoce gque existen medida de implementacidn, seguimiento

y evaluacion para evitar errores en la atencion del paciente.
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6. Dimension _del trabajo en equipo de la unidad o servicio

Cuadro No 13
(6) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimensién _del trabajo en equipo

de la unidad o servicio. (4 items).

Pregunta Muy en Indiferente | De acuerdo
desacuerdo

En esta unidad el personal se apoya mutuamente 10% 5% 85%

(A1)

Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de 5% 15% 80%

trabajo, lo hacemos en equipo (A3)

En esta unidad el personal se trata con respeto (A4) 0% 5% 95%
Cuando su area/unidad esta realmente ocupado, 35% 15% 50%
otras le ayudan ( Al1)

Con una media del 77.5% los encuestados afirman que hay trabajo en equipo en las

diferentes unidades de servicio.

7. Dimension_ Actitud de Comunicacion Abierta

Cuadro No 14
(7) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension_  Actitud de

Comunicacion Abierta. (3 items)

Pregunta Muy en Indiferente | De acuerdo
desacuerdo

El personal habla libremente si ve algo que podria 5% 25% 70%
afectar negativamente el cuidado del paciente. (C2)

El personal se siente libre de cuestionar las 63% 11% 26%
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decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad. (C4)
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando 53% 35% 12%

algo no parece estar correcto. (C6)

El 49% de los encuestados piensan que existe actitud de comunicacion abierta y que
pueden manifestar sus dudas e inquietudes relacionadas con la seguridad del

paciente en su area o unidad de trabajo.

8. Dimensidn _ Retroalimentacién y comunicacién sobre el Error

Cuadro No 15
(8) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension _ Retroalimentacion y

comunicacion sobre el Error. (3 items)
Pregunta Muy en Indiferente | De acuerdo

desacuerdo

La direccion nos informa sobre los cambios

realizados basado en lo aprendido de los reportes | 25% 10% 65%
de eventos. (C1)

Se nos informa sobre los errores que se cometen

en la unidad (C3) 10% 5% 85%
En esta Unidad; discutimos formas de prevenir

errores para que no se vuelvan a cometer (C5) 15% 10% 75%

Se evidencia que existe retroalimentacién respecto de la comunicacién de error, de
igual manera el 75% de los encuestados confirman que comentan y adoptan

medidas para evitar que vuelvan a ocurrir.
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9. Dimension _Respuesta no Punitiva al error

Cuadro No 16
(9) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimensién _Respuesta no Punitiva

al error. (3 items)

Pregunta Muy en Indiferente | De acuerdo
desacuerdo

El personal se siente que sus errores son usados

65% 25% 10%
en su contra. (A8)
Cuando se informa de un incidente, se siente que la
o _ 74% 11% 16%
persona esta siendo denunciada y no el problema.
(A12)
Los empleados se preocupan de que los errores
32% 16% 53%

gue cometen queden registrados. (A16)

Se puede observar que el 53% de los encuestados consideran que los errores
notificados, puedan ocasionar antecedentes disciplinarios, pero si observamos la
media del 26% vemos que la percepcion de una politica Punitiva (disciplinaria) frente
a los eventos adversos es muy baja; por lo cual podemos resaltar que a pesar que a

los encuestados les preocupa el registro de errores, lo evidencian.

10. Dimension _Dotacion de personal

Cuadro No 17
(20) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension _Dotacion de
personal. (4 items)

Pregunta Muy en Indiferente De acuerdo
desacuerdo
Tenemos suficiente personal. (A2) 15% 15% 70%
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El personal trabaja mas horas de lo adecuado
para el cuidado del paciente. (A5) 35% 5% 60%
Usamos personal transitorio/de refuerzo de lo
adecuado, para el cuidado del paciente. (A7) 50% 15% 35%
Frecuentemente  Trabajamos  "tipo  crisis”
intentando hacer mucho y muy rapido. (A14) 61% 22% 17%

El 70% de los encuestados consideran que hay personal suficiente en cada una de
las areas o unidades asistencial, mas aun solo el 17% afirmar que frecuentemente

trabajan tipo crisis.

11.Dimension_ Apoyo y soporte de la Clinica para la seguridad del paciente

Cuadro No 18
(11) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension_ Apoyo Yy soporte

de la Clinica para la seguridad del paciente. (3 items)

Pregunta Muy en Indiferente | De acuerdo
desacuerdo

La direccion de esta institucion propicia un

ambiente laboral que promueve la seguridad del 5% 0% 95%
paciente (F1)

Las medidas que toma la direccion de esta

institucién muestran que la seguridad del paciente | 10% 5% 85%
es altamente prioritaria. (F8)

La direccion de la institucibn se muestra

interesada en la seguridad del paciente solo | 70% 5% 25%

después de que ocurre un incidente adverso. (F9)
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El 68% media, considera que la direcciobn realiza actividades de apoyo para la
seguridad del paciente, de igual manera el 95% resalta que direccion propicia un

ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente.

12. Dimension_ Trabajo en equipo entre las areas de la Clinica

Cuadro No 19
(12) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension_ Trabajo en

equipo entre las areas de la Clinica: (4 items)

Pregunta Muy en Indiferente | De acuerdo
desacuerdo
Las unidades de esta institucion no coordinan bien | 39% 11% 50%

entre ellas (F2)

Hay buena cooperacion entre las unidades de la | 0% 6% 94%
institucion. (F4)

Frecuentemente es desagradable trabajar con | 95% 0% 5%
personal de otras unidades en esta institucion (F6)

Las Unidades de la institucion trabajan bien juntas | 0% 5% 95%
para propiciar el mejor cuidado para los pacientes

(F10)

Podemos apreciar que el 94% de los encuestados consideran que hay cooperacion
entre las unidades de la institucion resultados que muy acorde con el 95% que

consideran que hay trabajo en equipo.
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13.Dimension _transiciones y no intervenciones de la Clinica.

Cuadro 20

(13) Resultados de la Cultura de seguridad: Dimension _

transiciones y no intervenciones de la Clinica. (4 items)

Pregunta

La informacion de los pacientes se pierde
cuando estos se transfieren de una unidad
a otra. (F3)

Frecuentemente se pierde informacion
importante sobre el cuidado de los
pacientes durante los cambios de turno.
(F5)

A menudo surgen problemas en el
intercambio de informacion entre las
unidades de esta institucion. (F7)

Los cambios de turno en esta institucion
generan problemas para los pacientes.
(F11)

Muy en
desacuerdo

78%

75%

75%

75%

Indiferente

6%

0%

10%

10%

De
acuerdo

17%

25%

15%

15%

Vemos que solo el 18% (media) de los encuestados consideran que tiene problemas

de pérdida de informacion, considerando que un 75% afirman que pueden asegurar

una continuidad de atencion segura al paciente.
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INFORME:

Aplicada la encuesta del clima de seguridad del paciente, podemos evidenciar que
esta nos permiti6 establecer la percepcion que tienen los profesionales de la
salud en cuanto a trece dimensiones que conforma la cultura de seguridady
gue una vez analizada nos dejo conocer los factores que se asocian al
comportamiento del personal con la seguridad del paciente, lo cual nos describir
aspectos claves de la cultura de seguridad de los pacientes y del clima de
seguridad percibido por el personal que trabaja en la clinica Crear Vision.

El andlisis de la informacién, evidencia que la construccion de la cultura de
seguridad es un proceso que implica cambios en las concepciones y practicas del
personal de salud, que todavia falta consolidar pero que ya muestra avances

significativos en toda la Institucion.

Segun la teoria y otras investigaciones, los resultados son positivos en algunos
items y en otros negativos haciendo énfasis en algunos puntos como son: la
composicion de la fuerza de trabajo en las diferentes areas; el liderazgo del jefe
0 superior inmediato que promueve la cultura de seguridad; el manejo de la
comunicacion que favorece la seguridad del paciente; y se establecio el grado de
seguridad percibido y la frecuencia con que se presentan incidentes y eventos
adversos para lo cual se necesita generar herramientas para fortalecer estos

hallazgos.

El autor Reason J define que : “La cultura de seguridad de una institucion
se define por las creencias, valores y actitudes de sus profesionalesy
todo el personal con relaciéon a la ocurrencia 'y manejo de los errores que
ocurren en la atencion de las personas”(6). Es el producto de los valores,

actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales
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y grupales, que determinan la forma de actuar y el estilo y eficiencia de una
organizacion de salud en el manejo de la seguridad. Sus componentes son las
percepciones de seguridad; la frecuencia de eventos reportados; y el grado de

seguridad general del paciente.

Estas investigaciones lo que pretenden lograr es disminuir la incidencia de los
errores a partir de incidentes analizados y buscar elementos de la cultura y del
clima de seguridad; condiciones que van a determinar las practicas diarias,
estableciendo la magnitud del problema, mediante la elaboracion de guias que
permitan establecer un control eficaz, para el logro de una cultura de seguridad
gue tome en cuenta las percepciones del personal de la clinica sobre las

diferentes dimensiones que la constituyen.

La teoria nos da a conocer las perspectivas que pueden abordarse de manera
complementaria permitiendo manejar de forma integral la seguridad como parte de
la calidad, posibilitando asi el aumento de conciencia sobre la relevancia de

asumir practicas seguras para generar una cultura de seguridad.

Por lo cual podemos definir que al realizar procesos de mejoramiento en forma
continua y de manera sistemética, se generan circulos virtuosos que redundaran en
seguridad de los pacientes. Donde todos los insumos necesarios estan dados para
gue la piedra angular de los procesos se fundamente en la transformacion cultural.

En la presente investigacion se utilizo un instrumento que permite el acercamiento a
la percepcion cuantitativa de la seguridad del paciente como uno de los aspectos a
indagar cuando se realiza una evaluacion de la cultura de seguridad, por lo tanto lo
gue se pretende con el estudio es contribuir a aumentar el conocimiento del tema
en nuestra institucion, establecer una linea de base de la cultura de seguridad en la
clinica crear vision que nos permitira evaluarnos en el futuro de forma

comparativa e identificar estrategias para minimizar los eventos adversos y
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fortalecer la implementacion de la cultura de seguridad en la institucion,
identificando y describiendo la percepcion que tienen los colaboradores referente a
si las politicas y procedimientos existentes para lograr la seguridad del paciente
son efectivos, para ello podemos observar las siguientes fortalezas y debilidades
gue nos arrojo la encuesta.

. Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320:768-70. (6)
FORTALEZAS:
De acuerdo a los resultados que nos dio la encuesta, s6lo se considera como
fortaleza lo que nos proporciona un parametro del 70% 6 mas de respuestas
positivas 0 negativas segun se formulen las preguntas en positivo 0 negativo
respectivamente.
El 94% de nuestros funcionarios llevan trabajando mas de uno a cinco afos, por lo
tanto esto genera experiencia y conocimiento sobre la cultura de seguridad del

paciente.

De esta forma, se observa que el 77% de los funcionarios conocen sobre el
procedimiento del reporte obligatorio de los eventos adversos, el cual nos
da un poco de tranquilidad y confianza ya que el 80% de los funcionarios

estan reportando los eventos adversos cuando se presentan.

De esta forma se destaca la percepcion que tienen los encuestados respecto del
Expectativas y acciones del Supervisor/Director que Favorecen la Seguridad con
una media de 95% de las preguntas referidas a este ambito fueron contestadas en

forma positiva.

En relacion al Aprendizaje Organizacional y la mejora continua, cabe mencionar el
resultado obtenido en la encuesta, con una media de 95% que sefiala de manera
positiva, las actividades de mejora e implementacion de medidas tendientes a

aumentar la seguridad en la atencién de salud.

33




Alcanzando el porcentaje requerido para ser considerado una fortaleza, con una
media de 75% se destaca el resultado obtenido sobre la percepcidn de los
encuestados acerca de la Retroalimentacion y comunicacion sobre el Error, que

favorecen la seguridad clinica.

Se considera que la Dotacion de personal es suficiente con un porcentaje del 70%

gue alcanza a ser un resultado positivo estando al limite del valor estandar.

Con un resultado del 77.5% es posible destacar la percepcion de los encuestados
respecto del trabajo en equipo de la unidad o servicio, siendo un buen aspecto ya

gue del trabajo en equipo parte la seguridad del clima de trabalo y del paciente.

En el Trabajo en equipo entre las areas de la Clinica se obtuvo una percepcion del
94% de los encuestados, considerando que hay cooperacién entre las unidades de
la institucion resultados que es muy acorde con el 95% que consideran que hay
trabajo en equipo.

Los encuestados consideran que no se tiene problemas de pérdida de informacion,
arrojando un resultado del 75% que afirman que pueden asegurar una continuidad

de atencion segura al paciente.

DEBILIDADES
Segun el método del Estudio, se considera como debilidad de la Institucion, la
dimension que obtenga un 50% 0 mas de respuestas negativas o positivas segun

se formulen las preguntas en positivo 0 negativo respectivamente.

La percepcion acerca de la Expectativas y acciones del Supervisor/Director que
Favorecen la Seguridad, se establece también que el 60% de los encuestados

considera que no se toma los problemas de seguridad que se repiten
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continuamente y por lo tanto corresponde a una debilidad.

La percepcion que tienen los encuestados acerca de la Actitud de Comunicacion
Abierta, con una media de 61% de respuestas que la considera inadecuada,

también corresponde a una debilidad de la Institucion.

Alcanzando el porcentaje necesario para considerarse una debilidad, cabe sefialar
el resultado obtenido en el item correspondiente a la Respuesta no Punitiva al

error, con una media de 53% para las respuestas que la indican como insuficiente.

PERCEPCION GLOBAL

Se percibe a nivel general que los funcionarios conocen, construyen y alcanzan
una cultura de seguridad del paciente al interior de cada area y de la clinica, por lo
tanto podemos decir que se ha desarrollado un importante trabajo que nos deja
ver una evaluacion satisfactoria, ya que la mayor parte de los encuestados ha
tenido algun contacto con el sistema y con los procedimientos existentes para el

manejo del evento adverso.

De igual manera estan las observaciones de quienes aun no conocen el tema y
requieren gque se generen socializaciones y capacitaciones, sobre el reporte del
evento adverso o tal vez dar mas claridad a las versiones que se manejan frente al

tema o a posibles represarias.

Para ello podriamos disefiar herramientas para incentivar e intervenir en la cultura
de seguridad del paciente como son las Rondas de Seguridad o las sesiones
breves de seguridad que con certeza nos van a proyectar resultados optimos al
porcentaje de funcionarios que aun no manejan o conocen sobre el tema y que

realizaron apreciaciones en negativo.
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Tenemos que considerar que dependiendo de la cultura y las costumbres el usuario
podria calificar un servicio como malo o bueno y estar satisfecho o no, por lo tanto la
calidad para todos debe darse de la misma manera obviamente enfatizando en el
ambiente, lugar , entorno y cultura que tengan las personas para asi lograr satisfacer
sus necesidades, todo esto va de la mano del recurso humano con el que contamos
y de la disponibilidad de los insumos para poder evidenciar beneficios en la

prestacion del servicio.

Esta encuesta, nos dan a comprender el sentido humano de prestar una atencion y
un servicios con calidad, donde tenemos que ver la importancia de organizar
nuestros procesos internamente en nuestras instituciones basandonos desde
nuestro entorno y ambiente lo cual nos permita trabajar de manera continua en el
mejoramiento de los problemas que nos aquejan, para buscarle soluciones
inmediatas que nos reflejen una trasformacién positiva hacia la institucién, dejando

ver sus avances Yy resultados en poco tiempo.

Lo importante en todo este proceso es educar, concientizar y sensibilizar a los
usuarios y funcionarios de la importancia que la calidad tiene en la atencion y los
servicios ya que esto es un proceso de mejoramiento continio en el cual se
requiere de la participacién del paciente y el funcionario para que la atencion
brindada de un buen resultado con calidad, ya que esta atencién al mismo tiempo
estd condicionada a unas caracteristicas biologicas, comportamentales vy
preferenciales, que se deben tener en cuenta para disefiar estrategias mas

efectivas y eficientes

Se reconoce que hay que ir avanzando en consecuencia a lo aprendido a lo largo de
los afios, donde segun los problemas que se han venido presentando en el tema,
nos dan herramientas para ir disefiando estrategias a corto plazo y resolviendo esas

necesidades, donde la prioridad se base en el costo-efectividad de los procesos y la
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atencion con calidad en salud.
DISCUSION

La Encuesta de Cultura de Seguridad del paciente es una practica que aporta al
fortalecimiento de competencias técnicas y operativas, a todos y cada uno de los
integrantes de la institucion, asi como la creacion de ambientes adecuados y los
recursos necesarios para que la prestacion de servicios sea adecuada, oportuna y
en estandares idoneos. Esta medicion da como referente la necesidad del usuario en
recibir de la institucion calidad en salud en la dinamica social e institucional que
influye de manera directa en la percepcion y en la adopcion de mecanismos que
propendan por el mejoramiento de las condiciones de prestacion de los servicios de
las instituciones de salud, es entonces, una herramienta mas en la consecucion,
formulacién y fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente, entendida en si
misma como el punto de partida para cualquier otro tipo de implementacién para el
mejoramiento de la calidad del servicio institucional. En este punto, tanto la mision,
vision, principios, valores y objetivos institucionales, deberan necesariamente
orientarse hacia la seguridad del paciente, situacién que requiere el afianzamiento
de politicas de seguridad (de diversa indole) para derivar consecuentemente en la

cultura de la seguridad del mismo.

La dimensién que han sido mejor valorada ha sido con un 94% el trabajo en equipo,
lo que indica que se requiere incentivar la formulacién de la cultura en la institucion,
teniendo en cuenta que el grupo va desarrollando e interviniendo en como se pueden
solucionar los problemas de adaptacion externa e interna, mediante el conjunto de
actividades, deliberadas y planeadas, encaminadas a liderar la creacion, cambio,
fortalecimiento o integracion de la cultura organizacional. De esta manera
determinamos que son muchos los factores de comportamiento que atentan contra la
seguridad del paciente en las instituciones como por ejemplo la violacién sistémica

de las reglas, las limitaciones que tiene el talento humano, la cultura del castigo, la
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comunicacion, los reportes y el trabajo en equipo por mencionar algunos, que nos
llevan a incentivar y revisar el temay el conocimiento que tiene nuestros funcionarios
sobre la cultura de la seguridad del paciente. Por esta razén se hizo necesaria la
evaluacion de una cultura de seguridad del paciente, para identificar el conocimiento
de los funcionarios y partir de un resultado de este estudio que contribuird al
desarrollo de competencias, habilidades y destrezas necesarias para identificar y
controlar las acciones inseguras, los factores contribuyentes y las fallas latentes, del
tema de Promocion de la Cultura de Seguridad del Paciente y las implicaciones que
éstas conllevan, para poder finalmente desarrollar las buenas practicas en torno a la

promocién de acciones correctivas y preventivas al respecto. [J
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Como resultado del trabajo realizado y de la encuesta implementada sobre el cultura
de seguridad del paciente es necesario hacer las siguientes conclusiones y
recomendaciones:

e Una vez socializado los resultados de la encuesta con todos los funcionarios de
cada una de las areas de la clinica Crear Visibn que intervienen en los
procesos asistenciales, se recomienda por parte de sus directivos realizar esta
encuesta semestralmente, donde en cada mes se socialice y capacite referente
a los hallazgos observados segun los resultados arrojados en la encuesta con
el fin de generar estrategias para incentivar a los funcionarios al buen clima
laboral ayudando a prevenir los incidentes y eventos adversos mediante las
rondas de seguridad y sesiones breves de seguridad.

e Observando el andlisis de la encuesta podemos concluir que se cumple con el
objetivo general, al identificar cual es la cultura del personal asistencial en
cuanto al clima de seguridad del paciente, haciendo alusién a los objetivos
especificos como conocer el porcentaje del personal asistencial que conoce de
cultura de seguridad del paciente, estableciendo los factores internos que
influyen en esta como son la comunicacion, el nivel directivo, los eventos
adversos etc,; generando de esta manera herramientas para disminuir el riesgo
de la atencion en salud, incentivando a los funcionarios antiguos y nuevos de la
clinica mediante rondas de seguridad y sesiones breves de seguridad,

capacitaciones y socializaciones referente a temas concernientes a la cultura.

e La politica de seguridad de pacientes que desarrollara la clinica es un
imperativo estratégico, desplegado desde su politica de desarrollo de servicios
de salud (“Responder a las necesidades de nuestros usuarios, familia,
comunidad y medio ambiente, fortaleciendo el modelo integral de atencién con

el fin de prestar servicios que garanticen la seguridad del paciente bajo
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estandares Optimos de calidad”), y concretado en las acciones del dia a dia

(gerencia de procesos).

Como cualquier proceso de cambio, se necesita en las Entidades un liderazgo
claro y comprometido con la seguridad y la excelencia, que demuestre que la
seguridad del paciente es una prioridad para la alta gerencia de la

organizacion.

La cultura de seguridad debe ser intervenida desde varias estrategias, las
cuales deben promover entornos seguros, confiables y abiertos al dialogo,
enfocandose hacia la busqueda activa de fallas latentes y activas que deben
ser analizadas con la participacion de los involucrados, los que a su vez deben
desencadenar acciones y soluciones que permitan de manera pro activa y

preventiva minimizar los riesgos en los procesos de atencion.

Es necesario promover ambientes para la discusion abierta del tema de
seguridad, se hace entonces importante la implementacién de las rondas de
seguridad y reuniones breves en los servicios, en las cuales la gerencia pueda
comunicarse de forma desprevenida y asertiva con los problemas que alli se
discutan, de tal forma que se brinden espacios de comunicacion donde fluya su

abordaje aun en contra de la jerarquia.

Una organizacion comprometida con la seguridad de sus pacientes tiene la
obligacion y el convencimiento de analizar los errores sistematicamente con el
fin de aprender de ellos para evitarlos en el futuro o por lo menos disminuir su
frecuencia , para cumplir con este propésito se hace necesario el contar e
implementar herramientas de analisis que permita identificar las causas de los
problemas y hacer algo con estos , el programa “Visién Segura” propone
herramientas para andlisis retrospectivo como: el modelo organizacional de
causalidad de los errores y eventos adversos (protocolo de Londres) y

prospectivo como : el analisis de modo y efecto de falla (AMEF) las cuales
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garantizan una vez , entrenados los equipos en su operacion, el abordaje
estructurado de los errores y eventos adversos , basado en hechos y datos y

con enfoque de procesos .

La tarea de incentivar el reporte debe mantenerse de forma consistente desde
la alta direccion e irradiarse a todos los niveles organizacionales, esta es Unica
para cada entidad y por consiguiente, la CLINICA CREAR VISION debe
buscar la forma de operarla acorde al tipo de procesos de atencion que

maneja.

Por ultimo, los errores y eventos adversos tienen consecuencias devastadoras
en pacientes , familias y prestadores, la clave del éxito consiste en disefar
sistemas que apoyen la calidad y la seguridad , pues con ello, ademas de
mejorar la calidad de vida de los pacientes , se estara contribuyendo a la
mejora del sistema de salud , por consiguiente ; se espera que la aplicacion
del programa de seguridad del paciente “Visiéon segura” genere cohesion en
los lideres de la organizaciéon y aliente el compromiso de todos los actores
organizacionales, incluidos los grupos de interés que conforman la comunidad
de la clinica , de forma que se oriente en la obtencién de mejores resultados de

cara al mejoramiento de los indicadores de salud en su poblacién usuaria.
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EVENTO ADVERSO Lesiéon no intencional causada al paciente por la intervencion

asistencial ejecutada con o sin error, no por la patologia de base.

EVENTO ADVERSO EVITABLE Dafio no intencional causado por la intervencion

con error.

EVENTO ADVERSO NO EVITABLE Lesion en el paciente no intencional causado

por la exposicién al sistema de salud sin error.

EVENTO CENTINELA Es un tipo de evento adverso en donde esta presente una
muerte o un dafio fisico o psicolégico SEVERO de caracter permanente, que no
estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o un cambio

permanente de estilo de vida.

CASI EVENTO ADVERSO (“near miss” o “close call) Situacion en la que la
intervencidn asistencial se ejecuta con error, por accion o por omisién, pero, como
resultado del azar, de una barrera de seguridad o de una intervencion oportuna, no

se presenta evento adverso.

ERROR Uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado (error de
planeacién), o falla en completar una accion como estaba planeada (error de
ejecucion). Tanto los errores de planeacion como los de ejecucion pueden ser
causados por accion u omision. Error por accion es el resultante de “hacer lo que no
habia que hacer”, mientras el error por omision es el causado por “no hacer lo que

habia que hacer”.

ATENCION SEGURA Intervencion asistencial que incorpora la mejor evidencia
disponible en el proceso de toma de decisiones, con el propésito de eliminar lesiones

accidentales.
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EVIDENCIA CIENTIFICA Observacion generalizable, replicable por personas
diferentes, en sitios y momentos diferentes, proveniente de investigacion clinica

rigurosa, que sistematicamente minimiza el error humano.

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA Uso consciente, explicito y razonado de la
mejor evidencia disponible para la toma de decisiones en el cuidado de pacientes

individuales.

NIVEL DE EVIDENCIA Calificacion de la evidencia que respalda una recomendacion
acorde con la calidad de la investigacion de la cual proviene. A mejor calidad de la

investigacion mas alta la calificacion de la evidencia.

SEGURIDAD Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probada que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o

de mitigar sus consecuencias. (Decreto 1011/06).

CULTURA Conjuntos de saberes, creencias y pautas de conducta de un grupo
social, incluyendo los medios materiales (tecnologias) que usan sus miembros para

comunicarse entre si y resolver sus necesidades de todo tipo.

RONDAS DE SEGURIDAD: EI propoésito es construir una cultura de seguridad,
promover un entorno abierto para la comunicacion, Sensibilizar en Seguridad de
Pacientes y sus herramientas, realizar Seguimiento de indicadores de Seguridad de
pacientes en cada servicio para medir avances y logros en Seguridad de Pacientes.

SESIONES BREVES DE SEGURIDAD: Las cuales son reuniones de 5 min al iniciar

y finalizar el turno, que se realizan con el propdsito de generar conciencia acerca de
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temas de seguridad (equipo y procedimientos) y para compartir informacién de

riesgos potenciales de Seguridad de Pacientes de los diferentes servicios.
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