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Resumen: el objetivo del presente estudio, es Identificar la adherencia del
personal de salud de la institucion ESE NORTE 2, CALOTO, CAUCA, en la
aplicacion del protocolo de Londres, referente a la politica de seguridad del
paciente, donde se realiz6 una investigacion cuantitativa, observacional,
descriptiva mediante un censo a los 92 funcionarios de la institucion por medio
de una encuesta diseflada para medir la adherencia al protocolo, toda la
informacion se tabulo en el programa Epiinfo 7,2 y se presentd mediante
estadistica descriptiva, los resultados de este estudio arrojaron que la poblacion
estad compuesta por un 60% de mujeres auxiliares de enfermeria con mas de un
afo de antigledad y que se cumple parcialmente con el protocolo, donde se
encontré6 que solo se reporta el 52% de los eventos adversos, lograndose
concluir que no existe una cultura de la seguridad del paciente definida, lo que
genera que no se documente los eventos adversos.

Palabras clave: Segun la base de datos MeSH y DeCS, se seleccionaron las
palabras, Evento adverso, Evento adverso prevenible, Evento adverso no
prevenible, Protocolo de Londres, Politica de seguridad del paciente, Plan de
mejoramiento, Seguridad del paciente.



Abstract: he objective of this study is to identify the adherence of the health
personnel of the ESE NORTE 2, CALOTO, CAUCA institution, in the application
of the London protocol, referring to the patient safety policy, where a quantitative,
observational research was carried out , descriptive through a census of the 92
officials of the institution through a survey designed to measure adherence to the
protocol, all the information was tabulated in the Epiinfo version 7.2 and
presented by descriptive statistics, the results of this study showed that the
population is composed of 60% of female auxiliary nurses with more than one
year old and that is partially complied with the protocol, where it was found that
only 52% of the adverse events are reported, being able to conclude that the
there is a defined patient safety culture, which means that adverse events are not
documented.

Key words: According to the MeSH and DeCS database, the words, Adverse
Event, Preventable Adverse Event, Unpreventable Adverse Event, London
Protocol, Patient Safety Policy, Improvement Plan, Patient Safety were selected.

Introduccién

La atencion en salud con el paso del tiempo se ha convertido en un acto complejo
y de mucha atencién, el cual ademas de suministrarle a usuarios un tratamiento
adecuado a sus problemas de salud, representan un riesgo latente ya que se
puede causar un dafio involuntario a este, por razones obvias, desde el afio 2002
la organizacion mundial de la salud (OMS), solicité en la Resolucion WHA55.18,
a los Estados Miembros a que prestaran la mayor atencion posible al problema
de la seguridad del paciente (1). Siendo dicha dificultad un atenuante que con el
paso del tiempo se ha venido convirtiendo en una problematica de salud publica
gue impacta directamente en la calidad de la atencion de los usuarios de los
servicios de salud y de la caida de sus indicadores.

Dicha Alianza Mundial, que tiene por objeto coordinar, difundir y acelerar la
mejora de la seguridad del paciente en todo el mundo, es un medio que propicia
la colaboracion internacional y la adopcion de medidas entre los Estados
Miembros, la Secretaria de la OMS, los expertos técnicos y los consumidores,
los profesionales y los grupos industriales (2). Diferentes estudios realizados en
nuestro pais en diferentes niveles asistenciales, como el Estudio ENEAS, el
Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (3) y el
Estudio sobre Seguridad de los Pacientes en Atencion Primaria de Salud
(APEAS) (4), han cuantificado la importancia de estos efectos.

Se han encontrado diferentes investigaciones en relacion con la seguridad del
paciente, donde se halla la realizada por Villareal (5), en los paises
tercermundista y en los que tienen economia de transicion existen pruebas de
gue la probabilidad en la aparicién de eventos adversos son ocasionados por el
mal estado de la infraestructura, de los equipos, la calidad de los medicamentos
y la irregularidad en el suministro, la deficiencia en la eliminacién de desechos y
en el control de las infecciones, la deficiente actuacion del personal por falta de



motivacion o conocimientos insuficientes y por la falta grave de recursos para
cubrir los costos de funcionamiento esencial.

También en el afio 2011 Blandon, Gémez, Mufioz y Zafra (6), realizaron un
proceso de auditoria en seguridad del paciente desde el andlisis del reporte de
evento adverso en el hospital Francisco Luis Jiménez Martinez de Carepa
(Antioquia, donde se evidenciaron falencias en el cumplimiento de los procesos
relacionados con la prevencion de los eventos y donde se propusieron
actividades de mejora con el fin de minimizar y prevenir la recurrencia de los
eventos resaltando la sensibilizacion de todo el personal priorizando los que
laboran en el servicio de urgencias sobre eventos adversos ademas de elaborar
planes de mejoramiento en cuanto al control de condiciones peligrosas en el
ambiente fisico.

En el 2013 se llevé a cabo una investigacion sobre cultura de seguridad y
eventos adversos en una clinica de primer nivel (7), esta muestra la prevalencia
de eventos adversos en el personal de enfermeria, donde los principales errores
fue la falta de comunicacion y técnicas de mala aplicaciéon de medicamentos en
el personal de enfermeria lo cual afecta a los pacientes en un 29.9% produciendo
un evento adverso. Ademas, en el 2014 Meléndez Concepcién, Garza,
Gonzalez, Castillo, Gonzalez y Hernandez (8), realizaron una investigacion sobre
la percepcion del personal de enfermeria hacia la cultura de seguridad en un
hospital pediatrico en México, donde la edad media de los encuestados fue de
49 afnos, el 91% fueron mujeres y el 70% son enfermeras generales. El personal
de enfermeria considera que las fortalezas con que se cuenta en el hospital son
pocas y que faltan muchas cosas para garantizar la seguridad del paciente.

En el afio 2015, Poma Vanessa (9) desarrolld una investigacion con fines de
contribuir en el mejoramiento de la calidad y seguridad en la atencion a pacientes
del servicio de Medicina interna del hospital Eugenio espejo en la ciudad de
Quito, para lo cual se realizé un paralelo entre la realidad evidenciada en el
servicio y los estandares de calidad nacional e internacional de estructura de
procesos Yy resultados donde se pudo establecer que la institucién no cumplia
con los criterios especificos en los referentes a estructura y resultados
comparado con estandares internacionales, por lo cual se hizo énfasis en la
cultura de seguridad de los usuarios internos asi como de los pacientes como
eje fundamental para el mejoramiento continuo. Revelando no solo las falencias
de la institucion sino la responsabilidad de los colaborares de la institucion.

Por otro lado, en el estudio IBEAS, Colombia especificamente mostré6 una
prevalencia de eventos adversos del 13,1%, el 27.3% de los eventos se
presentaron en menores de 15 afios y el 27.7% se presentaron durante la
realizacion de un procedimiento (10) y donde se ha venido estimando por la OMS
bajo sus estudios que uno de cada diez pacientes hospitalizados sufre un
incidente que le provocara dafio durante su estancia. Esta cifra, estudiada en
paises con economias medias y altas, no se conoce aun en paises con
economias emergentes, pero se piensa que en estos la magnitud del problema
puede ser aun mayor (11). Lo cual permite demostrar que en términos generales



la salud en Colombia esta atravesando una etapa dificil en cuanto a términos en
calidad se refiere.

Por su parte la ESE NORTE 2 ubicada en el municipio de CALOTO,
departamento del CAUCA, es una empresa social del estado que brinda atencion
en salud de baja complejidad alrededor de 7.000 personas que habitan el
municipio. Esta institucibn como empresa que presta servicios de salud en la
actualidad se ha encontrado que no se esta aplicando el protocolo de seguridad
del paciente establecido por el Ministerio de salud y proteccion social bajo los
lineamientos de la politica de seguridad del paciente en la Resolucion 0112 del
2012. Sumado a esto, los profesionales de la salud por razones desconocidas
no aplican el protocolo de Londres y en general no ejercen las funciones de
inspeccion, vigilancia y control con el fin de brindar los reportes de manera
oportuna, para tomar las acciones correctivas y de mejora pertinentes para
mitigar los eventos adversos que cada vez se hacen mas evidentes.

El objetivo de la presente investigacion es identificar la adherencia del personal
de salud de la institucion de salud de la ESE NORTE 2, CALOTO, CAUCA,
durante el primer trimestre del 2019, en la aplicacion del protocolo de Londres,
referente a la politica de seguridad del paciente, para proponer un plan de
mejoramiento de acuerdo con los resultados obtenidos. En este sentido es de
vital importancia la aplicacién del protocolo de Londres en la politica de seguridad
del paciente en la institucion de salud ESE NORTE 2, con el fin de impactar en
el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud como herramienta
sistematica, para una mejora continla definida en el sistema obligatorio de
garantia de calidad, aumentando su calidad de servicio convirtiéndola en una
entidad competitiva.

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social (12), define la seguridad
del paciente como 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. Bajo el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad de la atencién en salud el pais a Través de sus
componentes busca e impulsa una Politica de Seguridad del paciente cuyo
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos
para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente (13).

Adicional a esto, la Resolucion 2003 de 2014 (14), se dicta el disefio de procesos
y procedimientos enfocados hacia la promocion de una atencién en salud segura,
la identificacion de los riesgos en la atencidén en salud brindada a los pacientes
en los diferentes servicios, su priorizacion e intervencion, la definicion de
procesos asistenciales seguros, la educacion a los pacientes y sus familias en el
conocimiento y abordaje de los factores que pueden incidir en mejorar la
seguridad de los procesos de atencion de que son sujetos, la aplicacién de las
practicas seguras obligatorias, el reporte, medicion, analisis y gestion de los
eventos adversos.



Mas que un concepto, es un movimiento que surge en el ambito mundial como
un replanteamiento de la efectividad de los sistemas de salud en los diferentes
paises. Los sistemas de salud y en especial los profesionales que lo integran,
sin lugar a duda tiene como objetivo el bienestar de los pacientes, sin embargo,
a pesar de sus buenas intenciones también pueden causar dafio (15). La
efectividad de los sistemas de salud entonces depende no solamente del impacto
causado por el mejoramiento de la salud de los usuarios sino también de las
condiciones de seguridad en que se preste la atencion, esa es la razén de ser
de la politica de seguridad del paciente: prestar una atencién segura y efectiva.
De acuerdo con el Ministerio de accién social (16) se toman los lineamientos del
protocolo de Londres bajo los principios orientadores de la politica con el fin de
alcanzar el propésito de establecer una atencién segura, va mas alla del
establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es
necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores para
sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen
logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la
atencion en salud. Para el efecto resulta relevante establecer unos principios
transversales que orienten todas las acciones a implementar.

La seguridad del paciente se presenta como un pilar fundamental dentro del
protocolo de seguridad del paciente es la Seguridad de este, la cual es definida
como el conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicion al sistema de
atencion médica a lo largo de procedimientos o enfermedades (17). De esta
forma, la seguridad del paciente forma parte de todo un conjunto de
requerimientos legales, los cuales deben ser acatados a cabalidad por los
profesionales en salud, lo cuales garantizan que el paciente esté prevenido ante
algun riesgo presente en los servicios medicos.

En este sentido y bajo el Protocolo de Londres en la politica de la seguridad del
paciente, de acuerdo con el Ministerio de accion social (18) se toman los
lineamientos del protocolo de Londres. Los principios orientadores de la politica:
alcanzar el propésito de establecer una atencién segura, va mas alla del
establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es
necesario el compromiso y la cooperacién de los diferentes actores para
sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen
logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la
atencién en salud. Para el efecto resulta relevante establecer unos principios
transversales que orienten todas las acciones a implementar. (19) Estos
principios son:

1. Enfoque de atencion centrado en el usuario. Significa que lo importante son
los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual
giran todas las acciones de seguridad del paciente.

2. Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los



diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho
ambiente.

3. Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es transversal a
todos sus componentes.

4. Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistétmico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
organizacionales y los diferentes actores (20).

Bajo el modelo conceptual y definiciones basicas de la politica de seguridad del
paciente la siguiente figura muestra de manera pictérica el modelo conceptual
en el cual se basa la terminologia utilizada en este documento, y a continuacién
se incluyen las definiciones relacionadas con los diferentes items planteados y
utilizados en la politica de seguridad del paciente del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencién en salud. Integra la terminologia internacional
con las especificidades de los requerimientos terminoldgicos identificados en el
pais (21).

Los métodos utilizados fueron disefiados pensando en promover un ambiente de
apertura que contrastan con los tradicionales basados en sefialamientos
personales y asignacién de culpa. Este protocolo cubre el proceso de
investigacion, andlisis y recomendaciones. No sobra insistir en que la
metodologia propuesta tiene que desligarse, hasta donde sea posible, de
procedimientos disciplinarios y de aquellos disefiados para enfrentar el mal
desempeiio individual permanente. En salud, con mucha frecuencia cuando algo
sale mal los jefes tienden a sobre dimensionar la contribucién de uno o dos
individuos y a asignarles la culpa de lo ocurrido (22).

Esto no quiere decir que la inculpacién no pueda existir, lo que significa es que
esta no debe ser el punto de partida, entre otras cosas porque la asignacion
inmediata de culpa distorsiona y dificulta una posterior investigacion seria y
reflexiva. Reducir efectivamente los riesgos implica tener en cuenta todos los
factores, cambiar el ambiente vy lidiar con las fallas por accion u omision de las
personas. Esto jamas es posible en una organizacién cuya cultura antepone las
consideraciones disciplinarias. Para que la investigacién de incidentes sea
fructifera es necesario que se realice en un ambiente abierto y justo (22).

Por su parte el modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos se
soporta bajo la teoria del protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones
realizadas fuera del campo de la salud. En aviacion y en las industrias del
petréleo y nuclear, la investigacion de accidentes es una rutina establecida. Los
especialistas en seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos de
analisis, algunos de los cuales han sido adaptados para uso en contextos clinico
— asistenciales (23).

De esta manera suben la necesidad de realizar la investigacion y analisis de
incidentes (errores o eventos adversos), lo cuales se refieren al proceso basico



de investigacion y analisis esta bastante estandarizado. Fue disefiado pensando
en que sea util y pueda usarse tanto en incidentes menores, como en eventos
adversos graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un equipo grande de
expertos. De igual manera, el investigador (persona o equipo) puede decidir qué
tan rapido lo recorre, desde una sesion corta hasta una investigacion completa
gue puede tomar varias semanas, que incluya examen profundo de la cronologia
de los hechos, de las acciones inseguras y de los factores contributivos. La
decision acerca de lo extenso y profundo de la investigacion depende de la
gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del potencial aprendizaje
institucional (24).

Y donde bajo el modelo Reason de causalidad (modelo de queso suizo),
perteneciente a los modelos de solucién e identificacion de problemas, este
funciona para identificar qué aspectos o decisiones de la organizacién pueden
haber sido un factor condicionante en un accidente y como la organizacion puede
aprender de un accidente, perfeccionando sus defensas en un ciclo de mejora
continua (25, 26). También llamado modelo de queso suizo, el cual fue planteado
con el fin de analizar las posibles causas que desarrollan riesgos potenciales. El
modelo compara las causas de riesgo con capas de queso suizo, en donde para
gue se genere una accion se requieren de varias fallas para llegar a este, ya que,
si hay alguna barrera, indudablemente esa causa potencial no permitira que se
convierta en dafio. Habla de cuatro factores que contribuyen con el alcance del
dafo: formacion insuficiente, comunicacion deficiente, falta de supervision,
aparato inadecuado (27).

En el tema de la seguridad, las causas identificadas se han agrupado de
diferentes maneras (causas organizacionales, de equipos, de insumos, de
personas, etc.), y especificamente en el tema de la seguridad del paciente. En el
Reino Unido, se desarrolld un modelo organizacional de causalidad de errores y
eventos adversos (Organizational Accident Causation Model), en el contexto del
denominado Protocolo de Londres. O “Systems Analysis of Clinical Incidents —
The London Protocol” (28,29). Dentro de las posibles soluciones la espina de
pescado formulado por Ishikawa quien era quimico industrial y administrador de
empresas como respuesta a la necesidad de implementar la calidad en los
procesos empresariales. Por medio de su propuesta es facil observar la relacién
entre la causa y efecto. Menciona seis componentes que llevan a la problemética
los cuales son: mano de obra, material, método, maquina, medidora y medio
ambiente (30).

Materiales y Métodos

La presente Investigacion es cuantitativa, observacional, descriptiva y en la cual
se realiz6é un censo a los 92 funcionarios de la institucién E.S.E NORTE 2,
CALOTO, CAUCA, bajo los criterios de inclusion; ser trabajador vinculado
laboralmente mediante contrato laboral de la institucién, Contar con el
consentimiento institucional de la empresa, Contar con el consentimiento
informado y entendido con cada una de las unidades de analisis y donde no se
contemplan criterios de exclusion. Se tuvieron en cuenta variables de estudio



como, caracteristicas sociodemograéficas, variables de conocimientos y variables
de mejoramiento.

El plan de andlisis de la presente investigacion contd con la recoleccion de
informacion mediante una encuesta creada por los investigadores y revisada por
cuatro expertos en la materia, para la tabulacién de los datos, los investigadores
crearon un instrumento para obtener una base de datos en el programa Epiinfo
7.2,y en el cual se realizo el analisis de resultados con estadistica descriptiva.
El componente bioético estuvo alineado de acuerdo con la resolucion 008430 de
1993 y la 0314 de 2018 la cual regula las responsabilidades éticas en
investigacion en humanos e instituciones de salud, teniendo en cuenta que, la
investigacion tiene un riesgo inferior al minimo contando con consentimiento
institucional.

Resultados

Cuadro 2. Frecuencia de variables demograficas del personal de salud de la
ESE NORTE 2, CALOTO CAUCA en el primer semestre del 2019

Variable Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Género Femenino 61 66%
Masculino 31 34%
Nivel educativo Técnico 67 73%
Profesional 14 15%
De Apoyo 6 7%
Otros 5 5%
Antiguedad Menor De Un 29 32%
ANo
Mayor De Un 63 68%
Afo
Cargo que Médico 4 4%
desempefa Enfermero 6 7%
Odontdélogo 3 3%
Auxiliar 64 70%
Enfermeria
Otro 15 16%

Luego de realizar la tabulacién de la informacion recolectada, en el software
anteriormente nombrado, se encontr6 que demograficamente el género
femenino representa mas de la mitad de la poblacién, siendo en su mayoria
personas con un nivel académico técnico, las cuales llevan mas de un afio de
permanencia en la ESE, y de las cuales tres de cada cuatro son auxiliares de
enfermeria, lo que representa una poblacion capacitada en labores técnicas
ligadas al dia a dia en la ESE, contando con una experiencia de mas de un afio
dentro de dicha institucién en tres de cada cuatro funcionarios, por otro lado se



observa que solo una de cada once de la poblacién son enfermeras, las cuales
estan a cargo de la coordinacion de estos auxiliares y son las garantes de la
realizacién adecuada de todos los protocolos dentro de la institucion.

Para la Frecuencia de respuesta segun definicion de eventos adversos segun el
protocolo de Londres, se logra justificar que la totalidad de la poblaciéon
encuestada, tiene claro el concepto acerca de la definicion de eventos adversos
bajo normativa vigente, lo cual demuestra que la ESE realiza un
acompafamiento adecuado en cuanto a la adquisicion de los conocimientos
referente a las definiciones de la terminologia usada dentro de sus instalaciones,
gue permite que todos sus colaboradores se encuentren en una misma sintonia,
evitando problemas de comunicacion en cuanto a terminologia técnica se refiere
y conocimiento de las leyes y resoluciones del ministerio de salud que definen
bajo fallo presidencial la concepcion de estas.

Para el conocimiento del modelo de protocolo de Londres para el reporte de
eventos adversos, se tiene que los funcionarios una de cada cinco presenta
desconocimiento del protocolo, lo que puede generar fallas en la practica de este,
ya sea por la falta de capacitacion e induccién o reconocimiento y omisién lo que
genera un riesgo latente tanto en términos de calidad del servicio prestado como
en la atencién que se le brinda al paciente colocando en riesgo su integridad.
Ademas para la frecuencia en cuanto a las capacitaciones realizadas al personal
por parte de la institucion en protocolos que garanticen la seguridad del paciente,
existe un grupo de personas que no han recibido la capacitacion en el protocolo
de seguridad del paciente, lo que se presenta como una falla administrativa por
parte de la institucion y del area encargada de realizar las capacitaciones a los
colaboradores, siendo un atenuante que refleja lo evidenciado en la figura 3,
donde una de cada once restante a omitido las capacitaciones brindadas por la
ESE, generando problemas que comprometan directamente a los pacientes y su
seguridad.

Se encontrd que la institucion cuenta con el programa de seguridad del paciente
para obtener procesos de atencibn mas seguros.

45% Si

55% No



Menos de la mitad de los encuestados reconoce que la institucion cuenta con el
programa de seguridad del paciente en cuanto la obtencién de procesos de
atencibn mas seguros, siendo esta cantidad menor que la mitad de los
funcionarios encuestados, lo que describe un desconocimiento total de este por
mas de la mitad de estos, lo que genera un panorama critico dado que el
desconocimiento es contraproducente, dada la naturaleza de la ESE,
demostrando asi que hace falta mas socializacion de la documentacién que
posee la institucion, asi como las capacitaciones y la documentacion de los
programas.

Para la pregunta ¢Cuando ocurre un evento adverso cual es la persona
encargada de apoyar en el reporte de un evento adverso?, segun el protocolo
establecido, se encontré que la persona encargada de apoyar el reporte de un
evento adverso, esta destinada a garantizar la calidad de la atencion en salud y
servir como puente para generar una solucién al evento presentado, en este
sentido no existe consenso, dado el desconocimiento del protocolo y la poca
socializacion de este tanto por parte del area administrativa como por el mismo
personal asistencial, donde méas de la mitad de los funcionarios tiene pleno
conocimiento de quien es la persona encargada de realizar el acompafiamiento
y brindar el apoyo si es necesario cuando se presenta un evento adverso.

De igual forma dentro del conocimiento de cudl es el funcionario encargado de
realizar el reporte del evento adverso segun el protocolo establecido se describe
gue dentro del reporte del evento adverso, la inmediatez en la realizacion de
este, tiene su incidencia dentro del sistema de calidad y del protocolo de
seguridad del paciente, por tal motivo la persona que detecta el evento adverso
debe de realizarlo en un plazo corto de tiempo cuando se detecta, en este sentido
mas de la mitad de los encuestados, conocen quien debe realizarlo, con lo cual
se puede afirmar que algunos de estos buscan desligarse de sus funciones o
bien no tiene conocimiento del protocolo y del paso a paso a seguir cuando se
presenta un evento de estos, buscando la manera de aligerar su carga de
trabajo.

La frecuencia de respuesta en cuanto a la principal causa por la que no se realiza
el reporte de los eventos adversos, se encontré que las principales causas de la
no realizacién del reporte de eventos adversos, se encuentran percepciones
divididas, ya que en promedio tres de cada once, opina que los errores cometidos
dentro de sus labores diarias, seran una causal de despido, lo cual pone en
evidencia el desconocimiento de los reglamentos internos de la institucion en
cuanto a las causales de retiro, ademas un promedio similar piensa que el poco
tiempo que tienen lo usan en su tiempo de descanso o de pausas activas, lo cual
va ligado con otra porcion igual que asevera que la carga laboral no permite el
reporte de estos, lo cuales deben ser reportados inmediatamente luego de su
ocurrencia, lo demuestra el desconocimiento tanto de sus funciones como del
protocolo de seguridad del paciente.



Figura 11. Frecuencia de los reportes de los eventos adversos, incidentes
clinicos y complicaciones relacionados con la atencion en salud por parte del
personal.
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Dentro de la cultura de la seguridad del paciente, el reporte de los eventos
adversos, incidentes clinicos y complicaciones relacionados en la atencion en
salud, permite la generacion de acciones correctivas y de mejora dentro del
sistema de salud, lo que al no reportarse o reportarse espontaneamente como
cuatro de cada once de los funcionarios encuestados, no permite la maduracién
ni mejora de este ya que se desconocen las causas por las cuales se estan
generando los eventos adversos y se pierden oportunidades por parte del equipo
de calidad de solucionar problematica de fondo, en este sentido un porcentaje
cerca de la mitad de los encuestados, realiza el debido reporte de los eventos
adversos y demas incidentes y complicaciones, siendo esto una falta de
empoderamiento por parte del colaborador que no tiene una cultura de la
seguridad en mente.

La principal causa para no reportar los eventos adversos relacionados con la
atencion en salud, evidencia dentro de las diferentes preguntas de la
investigacion, que la carga laboral prevalece, en este sentido en mas de la mitad
siendo la principal causa para no reportar un evento adverso, siendo esta
situacion un atenuante, dado que se logra relacionar directamente con la falta de
recurso humano dentro de la institucién, o las cargas al interior de esta no se
encuentran niveladas con el personal, lo que se sustenta con dos de cada diez
gue afirman que la sobre carga de pacientes tampoco permite que se logre
reportar un evento adverso, perdiéndose oportunidades de mejora dentro de la
instituciéon que logran generar un efecto positivo dentro de la atencion de los
pacientes.

Para la frecuencia de respuesta para la definicion de incidente clinico segun el
protocolo de Londres se puede afirmar que dentro de los conocimientos tedricos,
de los funcionarios de la ESE, se encuentra que mas de la mitad de los
encuestados, conoce la definicion de incidente clinico, y donde una pequefia
parte presentan dificultades en contestar correctamente, siendo esto una falla



grave, al realizar el reporte de un evento adverso, ya que la tergiversacion de los
términos puede provocar mal entendidos y que al momento de generar un
reporte, los indicadores sean erroneos en cuanto a la naturaleza de los eventos
adversos. Ahora bien, para la definicibn de complicacion clinica
aproximadamente cuatro de cada cinco funcionarios conocen su concepto, lo
cual evidencia que solo una minoria considerable, representa confusion lo que,
en un plano real, puede generar confusiones y desconocimiento de los pasos a
seguir, o realizar procedimientos incorrectos, dada que la naturaleza de cada
evento es diferente y se debe conocer desde las bases tedricas con la finalidad
de tener claro los conceptos.

Figura 15. Frecuencia de respuesta cuando la institucion realiza la
retroalimentacion de los eventos adversos segun el protocolo de Londres.
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Dentro de las falencias administrativas encontradas, la socializacion de los
eventos adversos en la institucion, solo se realizan la mitad de estos, lo que
demuestra que el compromiso que se tiene dentro del protocolo no es el
adecuado dentro de la naturaleza de este, ademas existe una de cada cinco
personas no sabe si lo realizan o no, lo cual permite afirmar que existen un
problematica de comunicacién latente dentro de la ESE y los colaboradores, no
se enteran de todo, dado los diferentes turnos que se tiene y los cambios en los
horarios del personal, asi como la falta de compromiso de estos con el sistema
de calidad de la institucion, siendo una probleméatica muy marcada al interior de
esta, buscando mejorar dicha percepcion dentro de los colaboradores.



Cuadro 2. Plan de mejora

QUE COMO QUIEN DONDE CUANDO POR QUE
Capacitar a todo el | Realizando cursos | Area de | Auditorio de | Plan de mensual de | Se hace necesario
personal en el | practicos y | talento la ESE | cursos reforzar los
conocimiento del | evaluables con | humano de | NORTE 2 conocimientos de los
protocolo de Londres | expertos ESE NORTE 2 profesionales
Evaluaciones Haciendo Area de | Auditorio de | Evaluaciones Se debe de evaluar los
periédicas de los | evaluaciones tipo | talento la ESE | quincenales  cada | conocimientos de los
conocimientos de la | ICFES humano de | NORTE 2 dos meses profesionales para
politica de seguridad ESE NORTE 2 encontrar falencias
del paciente
Programa de | Publicar Area de | Carteleras vy | Peridédicos Se deben reforzar los
socializaciéon y | informacién en | talento sitios visibles | mensualmente conocimientos en
publicacion de | cartelera y folletos | humano y|de la ESE cuanto a seguridad del
informacion en la | para los | comité de | NORTE 2 paciente mediante
cartelera colaboradores calidad de material grafico

ESE NORTE 2
Entrenar a las | Realizacion de | Comité de | Area de | Reuniones Reducir las no
personas con | exposiciones y | seguridad del | talento mensuales de | conformidades por no
repeticiones evaluaciones del | paciente humano de la | seguridad del | cumplir con lo
frecuentes de la | personal ESE NORTE | paciente primer | estipulado en la norma
norma ¢ semana de

septiembre




Discusién

Luego de realizado el analisis de los resultados, se encontraron investigaciones
gue, bajo la misma tematica de estudio, logran evidenciar resultados similares
referentes a la politica de seguridad del paciente y lo encontrado en la ESE
NORTE 2, de CALOTO, CAUCA. Donde se encontr6 en el estudio realizado por
Villareal (15), que los resultados obtenidos se evidencia que las instituciones de
paises tercermundistas como Colombia, no se cumple en su totalidad con ciertos
requisitos para la disminucion de eventos adversos, teniendo en cuenta variables
como la infraestructura, el estado de los equipos, la calidad y el suministro
adecuado de los medicamentos y la motivacion del personal, lo cual ratifica lo
hallado en la ESE NORTE 2, donde el personal profesional y asistencial, no tiene
pleno conocimiento de las politicas, ademas se observaba poco motivados dada
la alta carga laboral que mantienen y la baja cultura de seguridad del paciente
gue existe.

En el 2014 Meléndez, Concepcion, Garza, Gonzalez, Castillo, Gonzélez y
Herndndez (19), encontraron que dentro de las variables demograficas el
personal asistencial cuenta con una antigiedad mayor a seis meses y donde la
edad media de los encuestados fue de 49 afios, el 91% fueron mujeres y el 70%
son enfermeras generales, las cuales presentaron adherencia al protocolo de
seguridad del paciente, lo que difiere de lo encontrado en la ESE en CALOTO,
CAUCA, ya que pese a que la mayoria de la poblacion eran mujeres y
enfermeras en un 69%, con una antigiedad superior a un afio, no presentaron
adherencia al protocolo de humanizacion del paciente por diferentes causas
como el desconocimiento de los conceptos generales y el bajo reporte de los
eventos adversos.

Por otro lado, Blandén, Gomez, Mufioz y Zafra (16), realizaron un proceso de
auditoria en seguridad del que se pudo evidenciar falencias en el cumplimiento
de los procesos relacionados con la prevencion de los eventos y donde se
propusieron actividades de mejora con el fin de minimizar y prevenir la
recurrencia de los eventos resaltando la sensibilizacion de todo el personal, lo
que corrobora lo encontrado en la presente investigacion, ya que el personal no
cumple con la cultura de la seguridad en cuanto al reporte de los eventos
adversos, siendo necesario proponer acciones de mejora propuestas un plan
dispuesto para ellos con el fin de reducir dicha problematica.

En Barcelona, Espafa se realiz6 una investigacion bajo el cuestionario Hospital
Survery on Patient Safety Culture (18). Donde se encontr6 como fortaleza mas
del 75% de respuestas correctas y como oportunidad de mejora mas del 50% de
respuestas incorrectas, lo que concuerda en el presente estudio, donde se
evidencian repuestas con un 80% de favorabilidad y donde se encontraron
falencias conceptuales y de fondo como la no realizacion del formato de eventos
adversos. También se encontr6 que, Poma (21) desarrollé una investigacion con
fines de contribuir en el mejoramiento de la calidad y seguridad en la atencién a
pacientes del servicio de Medicina interna del hospital Eugenio espejo en la
ciudad de Quito, donde se pudo establecer que la institucion no cumplia con los



criterios especificos en los referentes a estructura y resultados comparado con
estandares internacionales, por lo cual se hizo énfasis en la cultura de seguridad
de los usuarios internos, revelando no solo las falencias de la institucion sino la
responsabilidad de los colaboradores de esta, lo que demuestra lo hallado en el
bajo empoderamiento del puesto de trabajo en los colaboradores de la ESE
NORTE 2, CALOTO CAUCA.

En general la investigacion, presenté un dificultad la cual fue el acceso a la
informacion primaria, ya algunos de los profesionales se presentaban reacios
hacia la realizacion de la encuesta, asi como el acceso a estos por sus turnos de
trabajo fue complicado, mas sin embargo dentro de los logros alcanzados, se
encontré la problematica latente en cuanto a fallas tanto administrativas como
asistenciales de los profesionales, los cuales no presentan un cultura de la
seguridad del paciente y por lo tanto se encontraron oportunidades de mejora
mediante la creacion de un plan de mejoramiento.

Convertir la cultura organizacional para el mejoramiento de los procesos es uno
de los objetivos principales ya que al adoptarlo como una cultura estara inmerso
en el diario vivir de la institucion conllevando asi al mejoramiento continuo
alcanzando la calidad esperada. El aporte de la lectura sobre este programa
ejecutado en la mencionada institucion sirve de guiay orientacion que contribuye
al enriquecimiento de conocimientos que permiten hacer mas idonea la
implementacion del plan de auditorias para el mejoramiento de la calidad de
atencion en salud en la institucion prestadora de servicios ESE NORTE 2.

Conclusién

Con la realizacion de la anterior investigacion, se llega a la conclusién de que la
ESE NORTE 2, CALOTO CAUCA no cumple con la adherencia al protocolo de
Londres en la politica de seguridad del paciente, teniendo en cuenta que solo el
70% de los funcionarios tiene adherencia a dicho protocolo, ademas, solo se
reportan el 52% de los eventos adversos, siendo la principal causa de no
realizarse, la carga laboral y el poco tiempo que disponen para labores
administrativas.
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