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1. INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigacion se realiza con el fin de sefalar la importancia
que tiene la seguridad del paciente en la atencion en salud ya que ésta es
determinada como una problematica de salud publica a nivel mundial. Hoy en dia
en las instituciones prestadoras de servicios de salud se habla de practicas seguras
gue llevan a reducir los incidentes y los eventos adversos. El propésito de identificar
acciones inseguras generadas durante la atencién de salud se sitta con el fin de
implementar medidas correctivas que eviten su recurrencia y con ello repercusiones
en las personas que la presentan como por ejemplo la muerte.

La prolongacion de la estancia hospitalaria y perdidas econémicas dependen de los
protocolos utilizados en la seguridad del paciente para favorecer el manejo y el
pronostico de los usuarios dentro de la entidad prestadora. Estos sistemas de
cuidados utilizados para la atencion del paciente permiten reconocer la capacidad
que tiene una entidad de salud para preservar la salud de los pacientes realizandolo
a través de acciones seguras.

Ante la necesidad de la creacion de un simulador de informacién de temas afines al
area de Auditoria en Salud, en el contexto de un macro proyecto en conjunto con la
Facultad de Disefio de la Fundacion Universitaria del Area Andina, se hizo necesaria
una busqueda exhaustiva de informacion bibliografica en base de datos de la
biblioteca Gustavo Eastman Vélez y en las bases de datos Open Acces, de donde
se extrajeron todos los documentos sobre el tema principal de este estudio que tiene
relacion con los paquetes instruccionales del Ministerio de Salud Colombiano sobre
la seguridad del paciente, documentos cuyo criterio principal de inclusién fue que
su publicacion fuera reciente en no mas de 5 afios , de cualquier lugar del mundo y
en cualquier idioma. El tipo de estudio realizado fue de revision documental sobre
el tema base ya mencionado, la unidad de analisis empleada fue cada uno de los
documentos analizados. Con el desarrollo de este proyecto se espera dar respuesta
a las necesidades propias de la especializaciéon en Auditoria en Salud, generar
espacios de aprendizaje a través de la interaccion de las realidades mixtas y
conocimientos teoéricos propios del area. Los resultados se daran a conocer por
medio de un articulo de revisién de tema en una revista de circulacién nacional y se
expondran en un evento institucional en la Fundacién Universitaria del Area Andina.



2. PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La simulacion médica o clinica es la modalidad utilizada para recrear componentes
clinicos con el propésito de desarrollar habilidades en equipos o modelos
entrenadores de tareas, realidad virtual, pacientes estandarizados, pacientes
virtuales y simuladores de alta fidelidad que conduzcan al dominio, mejora y
seguridad en la adquisicién de las destrezas relacionadas con el tema principal del
simulador (1).

La capacitacion a través de simuladores ha probado ser util en la transferencia de
conocimientos, habilidades y aptitudes encaminadas a la aplicacion desde el centro
de simulacion y posterior a la practica clinica. Este modelo educativo permite al
participante sea este estudiante, profesional o docente vivir experiencias de
condiciones especificas apegadas a la realidad para posteriormente ser estudiadas
en una fase de andlisis teniendo como ventaja no poner en riesgo a ningun paciente

).

La incorporacion de las tecnologias en la ensefianza vy el aprendizaje en el area de
la salud como son los simuladores de alta fidelidad, es una tendencia creciente a
nivel mundial, tanto en el pregrado como en el posgrado, con el uso de herramientas
gue semejan lo mas parecido a un paciente real, ofrecen nuevas posibilidades de
enseflanza y aprendizaje (3).

Se hace necesario recrear un espacio de simulacion para la implementacion y
evaluacion de los pagquetes instruccionales que el Ministerio de Salud define en
cuanto a seguridad del paciente para su conocimiento general del personal de salud
en cuanto a pregrado y posgrado.

Es importante entonces definir las acciones inseguras en salud como los actos u
omisiones que tienen el potencial de generar dafo al paciente (4), los cuales se
definen como eventos adversos que incluyen las lesiones o complicaciones
involuntarias que ocurren durante la atencién en salud, que pueden conducir a la
muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora
del alta y a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalaria y al incremento de
los costos de no-calidad (5).

La seguridad del paciente es una prioridad mundial debido a la alta prevalencia de
eventos adversos que se reportan en la actualidad, se estima que, sélo en
Norteamérica, alrededor de 100.000 pacientes morian cada afio, como producto de
errores en la atencién médica y no como producto de sus enfermedades de base

(4).



El reporte de eventos adversos se convierte en un importante indicador del resultado
final de la atencion y demuestran la calidad de la misma dentro de una institucion
de salud. El hecho de presentarse un alto nimero de eventos adversos durante la
atencion de un paciente, se relaciona entre otros factores, con el cambio constante
de las condiciones clinicas del mismo, de trabajadores de la salud, de la complejidad
propia de cada procedimiento clinico, de factores humanos, de los equipos Yy
tecnologia utilizadas, que en Ultimas llevan a fallos en salud (4).

Es por esta razén que a nivel nacional e internacional se implementan précticas
seguras en los procesos relacionados en atencion en salud dentro del contexto de
seguridad del paciente, convirtiéendose en un pilar fundamental de la calidad
asistencial que se logra a través de programas de seguridad adaptados y
modificados para cada institucion, que incluye actos dirigidos a la reduccion de
efectos secundarios de la asistencia sanitaria (6).

En octubre del afio 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) creé la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente (AMSP) con el propésito de coordinar,
difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad en todo el mundo (6).

Su creacion destaca la importancia internacional de la seguridad del paciente, esta
fue formalizada en Colombia a través de iniciativas como la Politica de seguridad
del paciente, los Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad
del paciente y La Guia técnica Buenas practicas para la seguridad del paciente en
la atencion en salud (7).

Dentro de los factores que contribuyen a la presentacion de fallas en la atencion en
salud, se destacan la mala comunicacion entre el equipo sanitario, la inadecuada
adherencia a los protocolos de atencion, la insuficiencia en dotacion al personal de
salud y la no aplicacion adecuada de listas de chequeos en los diferentes servicios

(8).

2.2 Pregunta de investigacién

¢, Cuales son los requerimientos técnico-cientificos para la modelacién de un
simulador de implementacion y evaluacion de los paquetes instruccionales de
seguridad del paciente establecidos por el Ministerio de Salud?



3. JUSTIFICACION

La practica clinica médica es una constante de actualizacion y evolucion
combinando una amplia y compleja interacciébn humana de procesos y tecnologia
con riesgos potenciales, es por esto que surge la simulacion clinica como una nueva
estrategia de ensefianza para los estudiantes, ya que es una herramienta cuyos
objetivos principales son: la realizacidon con la posterior repeticion de habilidades y
destrezas, y la imitacion y entrenamiento de situaciones poco comunes, asi como
la equidad en el aprendizaje; de esta manera, la simulacién permite llevar el error
hasta sus Ultimas consecuencias sin que sea una situacion real, lo que favorece la
reflexion objetiva durante o después del error. Todo lo anterior ocurre en un
ambiente o escenario lo mas real posible y seguro (9).

La simulacion clinica es una herramienta que favorece la seguridad del paciente al
proporcionar escenarios irreales para actuar ante una situacion real, lo que permite
desarrollar habilidades y destrezas en un participante sin el riesgo de causar un
dafio a un paciente, de esta manera al adquirir habilidades técnicas en la toma de
decisiones en un escenario real de alta, mediana y baja complejidad. En los ultimos
anos, la utilizacion de simulaciones en educacion médica se ha extendido de forma
progresiva como una forma de mejora en la formacién de los profesionales de la
salud (1).

Actualmente la seguridad del paciente es un problema de salud publica a nivel
mundial, debido a que no sélo tiene repercusiones en la salud de las personas, sino
gue ademas ocasiona grandes pérdidas econdémicas (9).

La calidad asistencial es un tema que data desde los inicios de la medicina donde
se hace referencia a uno de los principios clasicos conocido como “primum non
nocere” (lo primero es no hacer dafio), que se remonta a la etapa hipocratica.
Posteriormente, Florence Nigthingale enfermera, escritora y estadistica britanica
reconocié el riesgo de la atencion sanitaria encontrando que la mortalidad
hospitalaria fue muy alta comparada con la extra hospitalario. Acontecimientos
como estos demuestran que la actuacion sanitaria tiene la posibilidad de producir
consecuencias sobre los pacientes, significando un riesgo creciente de eventos
adversos. Actualmente se establece que la mayoria de eventos adversos
relacionados con la atenciéon en salud que generan lesién o potencial dafio a un
paciente son prevenibles, por lo que existe la necesidad de establecer las
convenientes estrategias preventivas que resulten recomendables y eficaces para
la reduccion de los mismos (6).

La seguridad del paciente es una cultura a nivel mundial que esta constituida por
una serie de actitudes, valores, percepciones, competencias y patrones de conducta
individual y grupal, que son los que van a definir el compromiso con la seguridad
en la atencién y el cuidado del paciente (10).

10



Debido a que la seguridad del paciente es un importante indicador de calidad
asistencial y su mejora representa una prioridad para los servicios sanitarios, es
esencial promover, crear y mantener una cultura de seguridad positiva en las
organizaciones (11). Es por esto que se debe trabajar desde cuatro areas
esenciales que son determinar la magnitud de los riesgos relacionados con la
atencion en salud, analizar los factores que contribuyen a la aparicién de eventos
adversos definiendo asi cuales son evitables o reducibles e identificar soluciones
efectivas y sostenibles para lograr una atencion mas segura para los pacientes (12).

Actualmente en Colombia se cuenta con una politica Nacional de seguridad del
paciente que es liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién en Salud, el cual tiene como objetivo principal prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y eliminar la ocurrencia
de eventos adversos para de esta manera tener instituciones seguras. A partir de
Junio del afio 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expide los lineamientos
para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente. En cada institucion
de salud es primordial que se implementen estos lineamientos logrado a través de
unos ejes conductores donde se incluye el apoyo de las juntas directivas y gerencias
que son las encargadas de asignar un presupuesto destinado a las actividades de
seguridad, donde se debe conformar un equipo lider de seguridad y garantizar
entrenamiento a los lideres en los aspectos de seguridad del paciente, capacitando
continuamente a los colaboradores en las practicas seguras recomendadas e
implementando acciones de mejora (4).

11



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco de antecedentes

La seguridad del paciente es una estrategia utilizada para reducir la incidencia de
eventos adversos que pueden generar dafio a un paciente durante la atencion en
salud (13); esta incluye la prevencion, reduccién y alivio de lesiones y dafios en su
mayoria prevenibles (14). Los sucesos adversos se relacionan con factores
presentes a nivel institucional, a nivel de atencion sanitaria y a nivel individual de
cada profesional (13); la mayoria de los eventos adversos son notificados por los
profesionales y estan relacionados con la medicacién, pruebas diagnésticas, errores
de laboratorio y coordinacion asistencial; lo cual se relaciona con la poca
comunicacién entre profesionales, la ausencia o mala implementacion de los
protocolos institucionales (8). La cultura de seguridad del paciente es un pilar
fundamental de la calidad asistencial que se logra a través de programas de
seguridad adaptados y modificados para cada institucion (6), la cual fomenta
mejores practicas destinadas a la seguridad del paciente y, en consecuencia, un
mejor funcionamiento del sistema de salud (13); que se asocian con la
implementacion de practicas seguras en el ambito asistencial (15).

Existen unas dimensiones importantes para la seguridad del paciente las cuales
son: el trabajo en equipo, organizacion de aprendizaje y mejora continua y la
dotacion del personal (16). La medicion de la cultura de seguridad del paciente
permite la identificacion de debilidades de una entidad para establecer estrategias
de mejora para la reduccion del nimero de eventos adversos sobre los pacientes
(17), y determina el compromiso de la gestion de la seguridad en la atencién y el
cuidado de los pacientes (11). Debe haber una mejora continua y un apoyo a los
diferentes procesos de gestion de una institucion para garantizar una atencion
segura (18), que tenga como objetivos principales la promocién, el mantenimiento y
la creacion de una cultura de seguridad del paciente (10).

Para mejorar la seguridad del paciente se requiere de una investigacion en cuatro
areas que son: determinar la magnitud de los riesgos relacionados con la atencién
en salud; analizar los factores que contribuyen a la incidencia de eventos adversos
estableciendo cuales son evitables o reducibles, identificar soluciones efectivas y
sostenibles para lograr una atencion mas segura y evaluar el impacto de los eventos
adversos sobre pacientes, profesionales y el sistema de salud (12).

En Octubre del afio 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) crea la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente (AMSP) con el propésito de difundir y
acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente a nivel mundial (6). En la
mayoria de los paises desarrollados, parte de las muertes inesperadas se generan
a partir de incidentes relacionados con la seguridad del paciente y con errores
clinicos (19).
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Crear una cultura institucional basada en seguridad del paciente conduce a la
implementacion de practicas seguras y al trabajo en equipo para prevenir los errores
en atencion en salud. En el afio 2009 la OMS revisé los factores humanos
relacionados con la seguridad del paciente en los cuales fueron de referencia la
toma de decisiones y el manejo del estrés. Por lo que la OMS recomienda fortalecer
las habilidades comunicativas para el trabajo en equipo, creacion de entornos
laborales seguros que se relacionan con la percepcion de los profesionales en el
clima de la organizacion (15). La educacién del paciente hace parte fundamental en
la seguridad del mismo, a través de la socializacién de derechos del paciente,
educacién, entorno médico seguro y entregas de folletos educativos creando asi
cultura de seguridad del paciente (20).

Los programas de seguridad del paciente méas utilizados son la higiene de manos,
programa de identificacion del paciente, de prevencion de caidas, medidas para
evitar errores en la medicacion (6), y las listas de verificacion en cada servicio, las
cuales ayudan a garantizar que los pacientes reciban atencion segura (21),
disminuyendo complicaciones, reduciendo las tasas de mortalidad de los pacientes,
las infecciones relacionadas con la atencion en salud y la presentacion de eventos
adversos por una mala identificacion de los pacientes (6).

Las estrategias para el mejoramiento se centran en una politica de seguridad del
paciente, a través de la realizacion de capacitaciones sobre temas afines y la
implementacién de un procedimiento definido para la notificacion de eventos e
incidentes (7). Se recalca la importancia de incluir la disposicion del personal
sanitario y de los lideres de los ambitos hospitalarios para la implementacion de
herramientas de mejoria en la atencion en salud (22), lo cual pone de manifiesto la
necesidad de desarrollar programas de actuacion especificos para dar solucién a
dificultades presentes (12). Evidenciando que los profesionales en salud hacen todo
lo posible como equipo para brindar una atencion de calidad, aun cuando las
condiciones de trabajo no sean las Optimas para la seguridad de los pacientes (19).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Establecer requerimientos técnico-cientificos para la modelaciéon de un simulador
de implementacién y evaluacién de los paquetes instruccionales de seguridad del
paciente, 2021

5.2 Objetivos especificos

e Realizar una revisién exhaustiva de bibliografia sobre la seguridad del paciente
teniendo en cuenta los paquetes instruccionales del Ministerio de Salud e
implementacion de la misma.

® Explorar las necesidades de implementacion de los paquetes instruccionales del
Ministerio de Salud sobre la seguridad del paciente en el medio.
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6. MARCO TEORICO

6.2 Marco referencial

6.2.1 Definicién y precedentes de la seguridad el paciente.

La seguridad del paciente es un tema de interés que en los Ultimos afios ha
mostrado un aumento significativo involucrandose como un componente de la
calidad asistencial. Pacientes, familiares, gestores y profesionales sanitarios deben
recibir y ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente. Los efectos no
deseados derivados de la atencion sanitaria representan una causa no despreciable
de morbimortalidad y suponen un elevado costo sanitario (23).

La inseguridad del paciente es considerada como una epidemia silenciosa porque
es un problema frecuente, que tiende al crecimiento, el cual es considerado una
situacion potencialmente prevenible (24).

La calidad de la atencion de salud incluye como uno de sus aspectos fundamentales
a la seguridad de los pacientes, este tema involucra varios aspectos como son el
contexto organizacional, las técnicas diagndésticas, el climay la cultura de seguridad,
los recursos humanos en salud, los cuales forman parte de un sistema en cadena
que puede terminar en un incidente que cause algun tipo de dafio o lesién a los
pacientes (25).

Para contextualizar hay que recordar que la salud y la enfermedad son parte de la
biologia de los seres vivos y que en los albores de las civilizaciones aparece el
sanador y su arte, que evoluciona lentamente hacia la ciencia médica
contemporanea. Es de esta manera que, desde tiempos remotos, se ha esperado
siempre que quien atiende a un enfermo lo haga por el llamado de una vocacion y
con el mejor conocimiento existente, procurando de esta manera el beneficio de
aquel que sufre. También se ha entendido como una buena practica evitar actos
lesivos, evitar cometer descuidos que agraven la enfermedad y que ocasionen
dafios adicionales (26).

Es asi como la Organizacion Mundial de la Salud define la seguridad del paciente
como la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la atencion
sanitaria. Permitiendo de esta manera la evaluacién permanente de los riesgos
asociados a la atencion en salud para disefiar e implementar las barreras de
seguridad necesarias. Actualmente la seguridad del paciente se esta instalando
como una necesidad social, cientifica, ética y legal en la atencion médica, que
procura la prevencion de los riesgos y evita dafios al paciente ya sea en el momento
de su atencion en los entes prestadores de salud o en su atencién ambulatoria (26).
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De esta manera se expone que la cultura de seguridad del paciente se relaciona
con el patron de comportamiento de individuos y grupos, basados en sus valores y
actitudes, y a su vez relacionado con la forma en que realizan su trabajo. Una cultura
de seguridad positiva en una organizacion sanitaria se ejemplifica con una buena
comunicacion, el compartir la percepcion de la importancia de la seguridad y con la
confianza en las medidas preventivas adoptadas en dicha institucion (27).

6.2.2 Historia de la seguridad del paciente

Se sefialan varias etapas importantes en la historia de la seguridad del paciente
desde los inicios de la civilizacion hasta la actualidad: los inicios de la civilizacion
(Lejano y Medio Oriente), el periodo helenista y romano (Occidente),el Humanismo-
Renacimiento hasta la Revolucion Industrial, la era del control estadistico de la
calidad (siglo XX) y la publicacién Errar es humano, lanzamiento de los primeros
retos globales de la OMS (26).

Previo a las fechas antes mencionadas, en la época de 1692 a.C. con el Codigo de
Hammurabi, Papiro egipcio, se menciona el primer conjunto de leyes para la
medicina, que tenian como fin fomentar el bienestar de las personas; en la época
hipocratica 450 a.C, se incluye la seguridad en la atencién y la relacion entre el
médico y el paciente; en los afios 1509 -1590 Ambroise Paré, el padre de la cirugia
reconocia y publicaba los errores en su atencion sanitaria, asi como Pierre Charles
Alexandre, quien en 1825 definié que era fundamental el documentar lo relacionado
con signos y sintomas, respuesta y tratamientos utilizados en los pacientes; Ernest
Codman entre 1869-1940, considerado el padre de la calidad asistencial realizaba
esfuerzos sistematicos de seguir a cada uno de los pacientes después de los
tratamientos y registrar el resultado final de sus cuidados; posterior en los afios
cincuenta, se publicé los primeros estudios sobre riesgos de la hospitalizacién y los
errores médicos (28).

En el afio 1999, el Instituto de Medicina de Estados Unidos publica el informe
conocido como “Errar es Humano”, donde se expone que los fallos en salud por
eventos adversos prevenibles causaron entre 44.000 y 98.000 defunciones al afio
en los hospitales, siendo esta definida como la séptima causa de muerte (29).
Ademas incluye a la seguridad del paciente como un concepto relevante en atencion
en salud lo que demuestra la importancia de analizar eventos adversos (30). De
esta manera se concluye que para aminorar los dafios derivados de la atencion en
salud, los sistemas sanitarios de los paises desarrollados deben centran su interés
en el paciente, esto a partir de los primeros afos del siglo XXI. Teniendo como
objetivo la mejora de la calidad asistencial y la reduccion de fallos en salud. En el
afio 2003, el Hastings Center publicé el informe Promoviendo la Seguridad del
paciente: una base ética para la deliberacion de politicas, que realiza una reflexion
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ética de las obligaciones morales que subyacen en la cultura de seguridad
desarrollada tras la publicacion del | informe “Errar es humano” (31).

6.2.3 Enfoque de la seguridad del paciente en las Gltimas décadas

La Organizacion Mundial de la Salud en diciembre del afio 2003, informo la creacion
de un equipo de trabajo mundial encaminado a la seguridad del paciente, el cual ha
contribuido a revisar todas las actividades que la organizacion lleva a cabo en el
sector salud, con el fin de adoptar medidas que mejoren la atencion en salud, es por
esto que la OMS tiene unas esferas principales de trabajo relacionadas con la
seguridad del paciente: factores sistémicos y seguridad de los productos y servicios
(32). De esta forma en el afio 2004 crea una estrategia llamada La Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente que tiene por objetivo promover la investigacion y
facilitar la utilizacién de los resultados de la misma en pro de una atencién sanitaria
mAas segura y una reduccion del riesgo de ocasionar dafio a los pacientes (33). La
Organizacion Mundial de la Salud también lidero en el afio 2009 la campafia mundial
«Salve vidas: limpiese las manos» con la finalidad de mejorar el apego a la higiene
de manos en la atencion de la salud. Esta iniciativa es continuacion del primer Reto
Mundial por la Seguridad del Paciente: Una atencion limpia es una atencién mas
segura encaminada a reducir la incidencia de las infecciones asociadas a la
atencion en salud (34).

Es importante de esta manera una definicion clara del error médico que segun el
informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos es la falla de una accién
planeada en completarse como se pretendia, o la aplicacion de un plan equivocado
para alcanzar un objetivo (35).

Se incluye también en esta contextualizacion del tema en la actualidad al Consejo
Internacional de Enfermeria quien determina que en paises en desarrollo la
probabilidad de aparicion de eventos adversos es mayor que en los
industrializados, lo cual se relaciona con el tipo de infraestructura, los equipos
sanitarios, la calidad de los medicamentos, las deficiencias en el manejo y
eliminacion de desechos y el control de infecciones. La Organizacion Mundial de
la Salud en el afio 2002 establece lineamientos y pautas de actuacion para la
construccion de politicas encaminadas a prevenir, identificar y minimizar los
eventos adversos. Es asi como en relacion con estas pautas surge para
Latinoameérica el estudio IBEAS (Estudio Ibero Americano de Eventos Adversos)
en el que Colombia, Costa Rica, Perl y Argentina se unen para conocer los
eventos ocurridos en sus hospitales, establecer su prevalencia y sus
caracteristicas y desarrollar metodologias propias comparables
internacionalmente encaminadas a la reduccion de la presentacion de fallos en
salud (36).
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Para el afio 2006, se encontr6 que los eventos adversos se convirtieron en la sexta
causa de muerte en Estados Unidos, sobre enfermedades cronicas como la
diabetes y la enfermedad renal, enfermedades respiratorias como la influenza y la
neumonia, y otras como el Alzheimer; ademas se encontré que estos eventos
aumentan la estadia hospitalaria y la mortalidad de los pacientes, contribuyendo a
32.591 muertes por afio y a $US 9.3 billones. Recientemente se reportd que los
eventos adversos son la primera causa de morbimortalidad global en algunos
paises en via de desarrollo (37).

6.2.4 Estado actual de la seguridad del paciente

La seguridad del paciente es un componente fundamental en la atencion en salud,
gue ha venido avanzando y tomando fuerza en las ultimas décadas a nivel mundial
como se menciond previamente; las instituciones de salud y las diferentes
organizaciones, con el paso del tiempo se han dado cuenta que prevenir posibles
eventos adversos en la atencion, actuar con tiempo, corregir los errores y aprender
de ellos, es indispensable para crear un clima de seguridad que lleva al
mejoramiento continuo de la calidad en la atencion en salud (38).

La seguridad del paciente ha evolucionado conforme avanza el desarrollo cientifico
y tecnoldgico, enmarcada dentro del concepto de calidad del servicio prestado a los
pacientes. El ser humano comete errores y el sistema de salud tiene fallas y
descuidos, lo que conlleva a que aumente el riesgo para el paciente de sufrir dafios
con diferentes grados de severidad o incluso fatales, con la ventaja de que muchos
de ellos son prevenibles. Por ello es indispensable realizar un andlisis, discusion y
accion entre todos los profesionales sobre el tema de la seguridad del paciente y
considerar este tema como pilar de la gestion en las instituciones prestadoras de
servicios de salud en Colombia (39).

En Colombia en materia de seguridad del paciente esta relacionada con la decision
que tomaron el Ministerio de la Proteccion Social e ICONTEC para exigir que las
instituciones mostraran avances en la deteccion, registro e intervencion de los
eventos adversos, al iniciar con el proceso de acreditacién, como requisito para
solicitar la visita de evaluacién externa, promoviendo el trabajo de muchas
instituciones, para conocer los avances del tema en el mundo y luego para definir
pasos, procedimientos, mecanismos de registro y en general herramientas para
intervenir los eventos adversos y, fundamentalmente, para prevenirlos (40).
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6.2.5 Relacion entre seguridad del paciente y la calidad asistencial

La seguridad del paciente es un componente fundamental para la calidad
asistencial, debido a que involucra tanto a los servicios sanitarios como a todos los
profesionales que intervienen en el proceso asistencial, su importancia radica en las
repercusiones que pueden tener las fallas en la atencién en salud, en la gestion del
sistema sanitario y en la salud del paciente. Es por esta razon que la seguridad del
paciente se implementa como un principio fundamental en la atencion directa del
mismo, lo que se convierte en un reto tanto en el actuar clinico, como en la formacion
de profesionales de salud (41).

En los Ultimos afios se destaca la utilizacion de simulacién clinica como parte
esencial de los recursos metodoldgicos considerados para el aprendizaje actual en
salud en pro de la seguridad del paciente (42). Relacionado directamente con los
avances técnicos y de tratamiento asociado a factores politicos, sociales y culturales
que involucran la necesidad de utilizar nuevas estrategias de entrenamiento activo
en medicina y en areas afines a la salud (43). De resaltar, los profesionales de la
salud intervienen en el cuerpo humano instaurando algun tipo de accién para cuidar
de su salud. La efectividad de los procedimientos realizados dependera del
entrenamiento del profesional, el cual puede ser tomado en centros de simulacion,
donde adquieren cierto grado de habilidad y destreza, comprendiendo asi los
riesgos a los que se enfrentan desde los diferentes ambitos relacionados con los
procedimientos (44).

Es de esta manera como la seguridad del paciente es convertido en un tema central
dentro de las instituciones de atencion médica que se encaminan en coordinar,
difundir y disefiar estrategias que ayuden a tener un ambiente asistencial mas
seguro y a disminuir las fallas en atencion en salud (45). Convirtiéndose asi en una
politica fundamental, que incluye la deteccidn y prevencion de eventos adversos de
salud (28). Entendiendo como evento adverso a las lesiones o complicaciones
involuntarias que ocurren durante la atencion en salud sobre un paciente como se
ha mencionado anteriormente(46).

Es importante resaltar que la estructura conceptual de la clasificacion de la
seguridad del paciente se compone por varias categorias que tienen como objetivo
principal permitir la categorizacion de la informacién sobre la seguridad que
incluyen, tipo de incidente, consecuencias para el paciente, caracteristicas del
paciente, caracteristicas del incidente, factores que contribuyen a los riesgos,
consecuencias para la organizacion, deteccion , factores para mitigacion, acciones
de mejora y acciones para la reduccion del riesgo (47).
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6.2.6 Evaluacion de seguridad del paciente a través del reporte de eventos
adversos e incidentes

Para evaluar la seguridad del paciente se emplean estrategias como la medicion de
la prevalencia de eventos adversos reportados con el objetivo de identificar areas
de mejora en la actividad sanitaria y de esta manera lograr la reduccion de su
presentacion (41). Se calcula que mas del 40% de los eventos adversos
presentados y reportados son prevenibles y que la implementacion de medidas
correctoras y preventivas sobre los errores ha demostrado su efectividad
disminuyendo los eventos adversos (48).

En la atencion en salud ademas de presentarse eventos adversos, pueden suceder
incidentes, que se denominan como un SUCesO0 O circunstancia que acontece en la
atencion clinica de un paciente y que no le genera dafio y que estan relacionadas
con fallas menores en los procesos de atencion. Este término se aplica cuando hay
una situacion donde el profesional en salud que ofrece un servicio a un paciente
tiene un error por acciéon o por omision, pero como resultado del azar o de una
barrera de seguridad no se presenta un evento adverso (49).

Los eventos adversos pueden ser clasificados desde varias perspectivas: segun su
condicion de evitabilidad: evitables o no, la gran mayoria de eventos son
prevenibles, los demas son el resultado de lo que se denomina riesgo inherente,
sea de la patologia del paciente o del procedimiento realizado; segun el nivel de
severidad del dafio producido se clasifican en graves, moderados y severos de la
siguiente manera: es un evento adverso grave, si ocasiona la muerte o incapacidad
de la persona o que impligue una nueva intervencién quirdrgica, moderado Si
ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria; leve, si ocasiona alguna lesion o
complicacién minima, sin prolongacion de la estancia hospitalaria (50).

Los eventos adversos e incidentes pueden surgir por multiples causas, como las
relacionadas con aspectos de origen administrativo, con procesos o procedimientos
clinicos, con aspectos relacionados con los cuidados hospitalarios, con situaciones
relacionadas a procesos de medicacion, con tratamientos; también se incluyen
problemas de comunicacion entre el personal sanitario, cuestiones relativas a
recursos humanos y materiales o a problemas de gestion de la organizacion
prestadora del servicio de salud (51). Cuando un evento adverso genera la muerte
o lesion fisica o psicologica grave se esta refiriendo a un evento centinela. La lesion
fisica grave incluye la pérdida de un miembro o una funcién especifica en el
paciente. Este evento se denomina centinela ya que indican la necesidad de una
investigacion y respuesta inmediata para evitar su recurrencia (52).

La presentacion de eventos adversos tiene relacion con la complejidad en si de la

atencion sanitaria, o que se traduce con un mayor el riesgo de ocasionar un dafo
a los pacientes durante la préactica clinica como lesiones, hospitalizacion, aumento
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del tiempo de estancias hospitalarias o incluso la muerte. Uno de los retos del siglo
XXI es brindar una atencion mas segura (48). Es por esto que para garantizar la
seguridad del paciente, es fundamental incluir buenas practicas entre los
profesionales de la salud como se ha mencionado anteriormente (53).

6.2.7 Actividades que facilitan la vigilancia de ocurrencia de eventos
adversos

Dentro de las actividades realizadas en una institucion de salud que facilitan la
vigilancia estricta de la presentacion de eventos adversos se incluyen:

e Rondas de seguridad: las cuales fueron disefiadas por Frankel y su equipo
en el afio 2003 con el fin de conocer la percepcién de los colaboradores sobre
la seguridad de la atencion en el servicio y de esta manera lograr la creacion
de una cultura de seguridad, creando asi discusiones sobre la seguridad del
paciente (54).

e Paciente trazador: es una herramienta efectiva para rastrear la calidad de
atencion de un paciente, en el cual se utiliza la historia clinica como guia.
Consiste en evaluar el cumplimiento de la atencién al paciente con los
estandares y el cumplimiento de la politica de la organizacion (37).

e Listas de verificacidn: es una herramienta clinica para los profesionales de
la salud que permite prevenir riesgos, asi mismo con el fin de mejorar la
seguridad del paciente (38).

6.2.8 Cultura sobre la seguridad del paciente

Una cultura positiva sobre la seguridad del paciente en las instituciones sanitarias
es un requisito indispensable para prevenir y minimizar incidentes relacionados con
la atencion en salud, para de esta manera aprender de los errores previos y asi
lograr reducir la probabilidad de que se vuelvan a presentar. Para mejorar la cultura
de seguridad se debe continuar desarrollando acciones dirigidas a medir y mejorar
el clima de seguridad, formar a todos los profesionales en temas de seguridad,
fomentar la formacion en cuidados efectivos, entrenar a los equipos de trabajo en
gestion de riesgos, fomentar el liderazgo en seguridad, comunicar y aprender de los
incidentes y mantener informados a los profesionales de los datos de evaluacion de
Sus centros sanitarios estimulando su participacion activa en las mejoras propuestas
(55).
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El aprendizaje a partir de la revision de los errores es una gran oportunidad de
mejora para la cultura de seguridad y gestion de riesgo en una institucion (56). Por
esta razon para la evaluacion de los fallos en salud se emplea el sistema de
monitoreo de seguridad del paciente que involucra la premisa: atencién a menor
costo, ya que al mejorar la seguridad del paciente se observa una reduccion de
costos en la atencién sanitaria (57). Debido a que al conocer la frecuencia y el tipo
de incidentes y eventos adversos que se presentan durante la atencion médica se
logra un proceso continuo de mejora de la calidad de la atencion (58).

La determinacién de los problemas e incidentes que ocurren en la atencion sanitaria
como se menciond, en estimar el nUmero de pacientes que sufren dafio por causa
de la atencion sanitaria, también en identificar cuéles son los eventos adversos
registrados. Las caidas de los pacientes hospitalizados son los eventos

adversos mas comunes y conllevan a heridas de los pacientes, aumento de
permanencia de las personas en el hospital, aumentan los costos del cuidado
médico, pleitos y son focos negativos de seguridad del paciente y la calidad del
cuidado de salud.(59)

Esta informacién es esencial para aumentar la sensibilizacion sobre el problema y

determinar prioridades. Es necesario investigar para determinar los principales
factores prevenibles en la cadena causal; encontrar soluciones para mejorar la
seguridad del paciente se necesitan soluciones eficaces para conseguir una
atencion mas segura y prevenir posibles dafos a los pacientes; evaluar el impacto
relacionado con la evaluacion de los efectos, la aceptabilidad y la asequibilidad de
las soluciones aplicadas (33).

Por esta razon es fundamental sensibilizar a los gerentes de las entidades de salud
para que tengan claro que la seguridad del paciente se ve comprometida por fallas
en el sistema y que la seguridad debe ser una prioridad (27). Ademas es necesario
crear conciencia en los profesionales de salud sobre la importancia de la notificacion
de los eventos adversos y de esta manera alcanzar una cultura de seguridad y
enmarcar el cuidado en uno de los principios éticos: “No maleficencia”, que permita
desarrollar las intervenciones de la manera mas apropiada para los pacientes (46).

6.2.9 Indicadores para el monitoreo de seguridad del paciente

Existen una serie de indicadores necesarios para realizar monitoreo de la seguridad
del paciente dentro de una institucion de salud que incluyen:

e Indicadores de estructura: aquellos que miden la calidad de los recursos
humanos, fisicos y tecnoldgicos requeridos para la atencién en salud.

e Indicadores de proceso: los cuales definen cdmo se genera la atencion a
través de la medicion de la calidad de las actividades realizada. Es un
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ejemplo de este indicador la evaluacibn de la historia clinica y el
diligenciamiento del consentimiento (37).

Indicadores de resultado: se encargan de la medicion del grado en el que
la atencién otorgada al paciente produjo o no el efecto deseado. Son
ejemplos de este indicador la tasa de caidas por 1000 dias estancia y la
satisfaccion de los pacientes (37).

6.2.10 Programas de monitoreo que contribuyen a la vigilancia
epidemioldgica de los eventos adversos

Para la realizacién de la vigilancia epidemiolégica de los eventos reportados en
una entidad de salud se emplean los siguientes programas de monitoreo, que
permiten mantener una supervision y cumplimiento continuo de las tareas o
implementos utilizados en la atencién (37).

Tecno vigilancia: reglamentada en Colombia por la Resolucién 4816 de
20088 que tiene como objeto fundamental el garantizar la seguridad de los
pacientes por medio de la identificacion, gestion y divulgacion de los
incidentes o0 eventos adversos que presenten los dispositivos médicos
durante su uso para la atencion en salud.

Farmacovigilancia: es la accién que monitorea el uso de medicamentos en
los pacientes, relacionadas con la deteccion, valoracion, entendimiento y
prevencion de efectos adversos o de cualquier otro problema relacionado con
medicamentos.

Hemovigilancia: a través del cual por parte de un conjunto de acciones de
vigilancia epidemioldgica permiten la deteccion, registro y analisis de la
informacion referente a los eventos adversos derivados de la donacion y de
la transfusion de sangre.

6.2.11 Métodos de analisis de eventos adversos e incidentes.

Se emplean diferentes métodos para realizar el analisis de los eventos adversos y
los incidentes relacionados con la atencion en salud, entre los cuales se resaltan
los siguientes.

Andlisis causa raiz: es una forma de estudio retrospectivo de eventos
adversos destinado a detectar las causas de los mismos. Se investiga mas
alld del error humano para realizar la identificacion de problemas en el
sistema que contribuyan o que resulten en la produccion de estos eventos.
El éxito radica en lograr responder ¢, qué sucedid?, ¢,por qué sucedid?, y ¢ qué
puede hacerse para evitar que suceda de nuevo? (60).
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Protocolo de Londres: el cual estd encaminado para garantizar la seguridad
del paciente en todo proceso relacionado con los servicios de salud. Dirigido
directamente a las personas que se encargan de gestionar el riesgo asociado
con los servicios de salud. Tiene en cuenta cada una de las partes que
conforman el sistema, inicialmente analiza las acciones inseguras que se han
cometido y de qué manera se han vulnerado las barreras de defensa
existentes en la institucion. En un segundo paso, se analizan detalladamente
los procesos como protocolos o guias de actuacion vigentes para cada
situacion clinica. Se mencionan dentro de los factores contributivos, los
relacionados con la personalidad del enfermo, el nivel educacional, factores
gue tienen relacion directa con la efectividad de la comunicacién médico
paciente. Por otra parte, también hay factores que corresponden al
profesional, dependiendo del nivel de conocimiento, los afios de experiencia,
la sobrecarga de trabajo que interfiere con su concentracion durante el
trabajo. A esto se suman las condiciones ambientales, la iluminacion,
temperatura o ruido del lugar de trabajo; y el factor organizacional, que
influyen sobre el clima en el trabajo, las relaciones interpersonales y la
administracion de los recursos y el personal disponible (61).

Indicadores: Son aquellos que representan una unidad de medida gerencial
gue permite evaluar el desempefio de una organizacion frente a sus metas,
objetivos y responsabilidades con los grupos de referencia, y medir la forma
en que se esta actuando frente a la ocurrencia de eventos adversos, ayudan
a mantener un rango de referencia para la seguridad del paciente y que
tracemos objetivos en pro de disminuir indicadores de empeoramiento. Los
indicadores los podemos clasificar en indicadores de eficacia o de eficiencia,
de evaluacion y cumplimiento.(62)

6.2.12. Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en
salud y paquetes instruccionales, expedida por el ministerio de salud.

Los paquetes instruccionales definidos por el Ministerio de Salud colombiano son
herramientas dirigidas a los profesionales en salud para que en el desempefio
laboral cotidiano para que cumplan con las disposiciones establecidas en la Politica
Nacional de Seguridad del Paciente y la Guia Técnica de Buenas Practicas para la
Seguridad del Paciente. Todo esto encaminado a 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, asi desde
junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidio los “Lineamientos para
la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”. (63)
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Comprende 23 paquetes instruccionales los cuales se anexan a la bibliografia con
su respectivo link de acceso. Cada paquete instruccional contiene recuadros paso
a paso: indice, Introduccion, Objetivo General, Objetivos especificos, Glosario de
términos, Escenario problémico, Competencias, Marco tedrico, Apropiacion,
Experiencias exitosas, Evidenciar Resultados, Conclusiones, Bibliografia y anexos.

6.3 Marco conceptual

Seguridad del paciente: Los esfuerzos para reducir el riesgo, para tratar y
reducir los incidentes y accidentes que pueden afectar negativamente a los
consumidores de salud.

Calidad asistencial: los niveles basados en normas de calidad que
caracterizan a los servicios o cuidados de salud proporcionados.

Errores médicos: errores o equivocaciones cometidos por profesionales de
la salud que traen por resultado dafios al paciente. Incluyen errores en el
diagnostico (ERRORES DE DIAGNOSTICO), errores en la administracion de
farmacos y otras medicaciones (ERRORES DE MEDICACION), errores en la
ejecucion de procedimientos quirdrgicos, en el uso de otros tipos de terapia,
en el uso de equipos y en la interpretacion de hallazgos de laboratorio. Los
errores médicos se diferencian de la MALA PRAXIS en que los primeros se
consideran errores honestos o accidentes, mientras que lo segundo es
resultado de negligencia, ignorancia reprobable o intencién criminal.

Gestion de seguridad: El desarrollo de sistemas de prevencion de
accidentes, lesiones u otras ocurrencias adversas en el ambiente
institucional. El concepto incluye prevencibn o reduccion de eventos
adversos o incidentes involucrando empleados, pacientes o instalaciones.
Por ejemplo, planes para reduccion de lesiones por caidas o planes para
prevencion de incendio favoreciendo el ambiente institucional seguro.

Cultura organizacional: Creencias y valores compartidos por todos los
miembros de una organizacion. Esos valores compartidos, que estan sujetos
a cambios, se refleja en las operaciones del dia a dia de la organizacion.

Mala practica: 1. Cuando un profesional, como un médico o abogado, no
brinda el servicio adecuado por ignorancia reprobable o negligencia, o con
intencion criminal, especialmente cuando dicha falla da lugar a dafio o
pérdida. (Traduccion lbre del original: (Random House Unaridged Dictionary,
2d ed) 2. Negligencia: omision o inobservancia de cuidado necesario para
evitar dafos.
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latrogenia: Cualquier condiciébn adversa en un paciente que se produce
como resultado del tratamiento indicado por un médico, cirujano, u otro
profesional de la salud, especialmente infecciones adquiridas por el paciente
durante el curso del tratamiento.

Medidas de seguridad: Reglamentos para garantizar la proteccion de
personas y bienes.

Evento Adverso: Trastornos que resultan del uso previsto de
PREPARACIONES FARMACEUTICAS. En este descriptor se incluye una
amplia variedad de condiciones adversas indicadas quimicamente debido a
la toxicidad, INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS vy efectos metabdlicos
de los productos farmacéuticos.

Infecciones nosocomiales: Cualquier infeccion que un paciente contrae en
una institucion de salud.

Sistemas de identificacion de pacientes: Procedimientos organizados
para establecer la identidad del paciente, incluye uso de pulseras, etc.

Agotamiento psicolégico: Reaccidon excesiva al estrés causado por el
entorno de uno que puede caracterizarse por sentimientos de agotamiento
emocional y fisico, junto con un sentimiento de frustracion y fracaso.

Prescripcion de medicamentos: instrucciones escritas para la adquisicion
y uso de MEDICAMENTOS.

Accidentes por caidas: Caidas causadas por resbalar o tropezar y que
pueden producir lesion.

Procedimientos Quirdrgicos Ambulatorios: cirugia que se realiza en
paciente externo. Puede hacerse en el hospital o en la consulta de un centro
quirdrgico.

Lista de verificacién: Ayuda para el registro consecuente de datos, tales
como tareas concluidas y anotaciones de observaciones.

Consentimiento informado: Autorizacion voluntaria dada por un paciente o
sujeto de investigacion, con total comprension de los riesgos que implican los
procedimientos diagnosticos y de investigacion y el tratamiento médico o
quirurgico.

Autocuidado: Cuidarse cuando estd enfermo o tomar acciones positivas y
adoptar comportamientos para prevenir las enfermedades.

Humanizacion de la atencion: Tipo de asistencia que se supone que el
tratamiento es mas efectivo cuando el paciente es escuchado y respetado
por los profesionales de la salud. También es necesario humanizar las
condiciones de trabajo de estos profesionales.
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« Etica médica: Los principios de la conducta profesional que se relaciona a
los derechos y deberes del médico, la relacién con pacientes y sus colegas
profesionales, asi como también acciones del médico en la atencién del
paciente y relaciones interpersonales con los familiares de los pacientes.

6.3.1 Palabras claves

Palabras clave: seguridad del paciente, calidad asistencial, errores médicos,
gestion de seguridad, cultura organizacional, mala practica, iatrogenia, medidas de
seguridad, evento adverso,, infecciones nosocomiales, sistemas de identificacion
de pacientes, agotamiento psicoldgico, prescripcion de medicamentos, accidentes
por caidas, Procedimientos Quirargicos Ambulatorios , sistemas de identificacién de

pacientes, , lista de verificaciébn, consentimiento informado, autocuidado,
humanizacion de la atencién (Tomado de los descriptores para ciencias de la salud
DeCS.)

6.4 Marco normativo

Para esta investigacion se contemplan las siguientes normas:

Tabla 1. Marco normativo

ANO DE LA
NORMA OBJETIVO DE LA NORMA
NORMA
Toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacion,
el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
Declaracion de los 1948 servicios sociales necesarios y tiene asimismo

derechos humanos

derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos
de pérdida de sus medios de subsistencia por

situaciones independientes de su voluntad.
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Constitucién politica de

Colombia

1993

Derecho a la salud

Constitucidn politica de
Colombia Art.49

1993

La atencién en salud y el saneamiento ambiental
sean servicios publicos a cargo del Estado y
garantia para todas las personas al acceso de los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion

de la salud.

Resolucion WHA A5

2002

Prestar mayor atencién al problema de seguridad
del paciente, establecer y consolidar sistemas de
bases cientificas para mejorar la seguridad de los

pacientes y la calidad de la atencion sanitaria.

Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente
(OMS)

2004

Tiene por objeto promover la investigacion y facilitar
la utilizacion de los resultados de la investigacion
en pro de una atencion sanitaria mas segura y una
reduccion del riesgo de ocasionar dafio a los
pacientes en todos los Estados Miembros de la
OMS.

Decreto 1011

2006

Crea el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente,
reducir y de ser posible limitar la ocurrencia de
Eventos Adversos para contar con instituciones

seguras y competitivas internacionalmente.

Resolucion 1445

2006

Establecio el componente opcional de acreditacion
en salud, que incluia la implementacién del

programa de seguridad del paciente para
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Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS)

acreditadas.

Establece como obligatorio para todos los actores

Resolucion 1446 2006 del Sistema Obligatorio de Garantia de calidad, la
vigilancia de eventos adversos.
Incluir reformas en los aspectos de direccidn,
universalizacion, financiacién, equilibrio entre los
actores del sistema, racionalizacion y mejoramiento
en la prestacion de los servicios de salud,
Ley 1122 2007
fortalecimiento en los programas en salud publica y
de las funciones de inspeccion, vigilancia y control,
la organizacion y funcionamiento de redes para la
prestacion de servicios de salud.
Lineamientos para la 2008 Direccionar las politicas institucionales y el disefio
implementacion de la de los procesos de atencién en salud hacia la
Politica de seguridad del promocién de una atencion en salud segura
paciente
2008 Herramientas para la institucionalizacion de la
Resolucion 1740 politica de seguridad del paciente, analisis de la
causalidad de los incidentes y eventos adversos.
Resolucion 00107 2009 Se adopta la politica institucional de seguridad del
paciente en el Instituto Nacional de Cancerologia.
Guiatécnica buenas 2010 Establecer las recomendaciones que pueden tener

practicas parala

seguridad del paciente

en cuenta las Instituciones para incentivar,

promover Yy gestionar la implementacion de
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en la atencion en salud

practicas seguras de la atencion en salud

Resolucion 0123

Reglamento6 el Manual de Acreditacion en Salud

Ambulatorio y Hospitalario, en el que el programa

2012
solo debia ser implementado por IPS que desearan
acreditarse.
» Establece para las IPS, la implementacion del
Resolucion 1441 2013 _ _
programa de seguridad del paciente.
Garantizar el derecho fundamental a la salud,
Ley estatutaria 1751 2015 regularlo y establecer sus mecanismos de

proteccion.
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Este estudio pretende establecer los requerimientos técnico - cientificos para la
modelacién de un simulador que permita la implementacién y evaluacion de los
paquetes instruccionales del Ministerio de Salud sobre la seguridad del paciente
durante el 2021, trabajo que fue realizado en el marco de un macro proyecto con la
facultad de disefio. Este estudio tiene un alcance de revision documental a nivel

cientifico.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion y muestra la constituyeron 50 documentos seleccionados de las

bases de datos cientificas indexadas.

7.3 UNIDAD DE ANALISIS

Cada uno de los articulos seleccionados sobre seguridad del paciente a través de
los paquetes instruccionales del ministerio de salud.

Tabla 2. Situacion de unidad de anédlisis segun seleccidon de base de datos

Bases de datos

NUmero de articulos

Science Direct 4848
ProQuest 11.019
Pubmed 105.837
Google academic 356.600
Scielo 3.814

7.4 Criterios de inclusiéon

¢ Documento cientifico y/o técnico de menos de 5 afios de publicacidon en
cualquier idioma y de cualquier lugar del mundo.
e Documento incluido en la base de datos de la universidad, o en bases de

datos Open Access.

e Consultoria a expertos en el tema de estudio.
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7.5 Criterios de exclusién

e Articulos anteriores al 2015.

7.6 Operacionalizacion de variables

Las variables de esta investigacion se operacional izaron de acuerdo a la matriz
del cuadro N° 3, donde a cada documento se le identificé y analiz4: autores, titulo,
revista, afio, pais, idioma, base de datos, tipo de investigacion, conceptos iniciales

y emergentes.

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Conceptos

Seguridad
del
paciente

Definiciéon ‘ Variables ‘

Es la reduccion del
riesgo de dafio
asociado a la
asistencia sanitaria
a un minimo
aceptable, ademas
el evitar, prevenir o
amortiguar los
resultados

adversos o el dafio

derivado del
proceso de la
asistencia
sanitaria.

Indicador ‘ Fuente |

Bases de datos

NGmero de de la biblioteca
Areandina
, documentos
Gestion segura e e Sl Bases de datos
de la tecnologia| ~. Open Access
N W ndamero de y
biomédica e o Revistas
i cientificos
revisados 60
Expertos
tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
Areandina
., documentos
Gestion segura Bases de datos
encontrados 69
del uso de|_. Open Access
. ndamero de .
medicamentos Revistas
documentos G
. cientificas
revisados 60
Expertos
tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
Areandina
documentos
e Bases de datos
Conciliacion encontrados 69
; , Open Access
medicamentosa. |numero de .
Revistas
documentos L
. cientificas
revisados 60
Expertos
tematicos
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Bases de datos

., , de la biblioteca
Prevencion y|Numero de :
Areandina
control de |documentos
infecciones encontrados 69 Bases de datos
. , Open Access
asociadas al iInimero de )
) Revistas
cuidado de lajdocumentos L
. cientificas
salud. revisados 60
Expertos
tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
documentos Areandina
Adherencia a Bases de datos
. encontrados 69
guias de| ~. Open access
, - namero de .
practica clinica. Revistas
documentos L
. cientificas
revisados 60
Expertos
tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
documentos Areandina
Educacion en Bases de datos
: encontrados 69
seguridad  del| . Open access
. ndamero de .
paciente. Reuvistas
documentos el
. cientificas
revisados 60
Expertos
tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
.. INUmero de .
Implementacion Areandina
documentos
de las metas Bases de datos
encontrados 69
globales de| . Open Access
) ndmero de .
seguridad  del Revistas
) documentos L
paciente . cientificas
revisados 60
Expertos
tematicas
., , Bases de datos
Prevencion y|Numero de o
de la biblioteca
control de |documentos .
. : Areandina
infecciones encontrados 69
) , Bases de datos
asociadas al Inimero de
) Open Access
cuidado de la|documentos )
. Revistas
salud. revisados 60 T
cientificas
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Expertos
tematicas

Bases de datos

, de la biblioteca
NUmero de .
. Areandina
Mecanismos de|documentos
Bases de datos
reporte de|encontrados 69
, Open Access
eventos ndamero de .
Revistas
adversos documentos L
. cientificas
revisados 61
Expertos
tematicas
Bases de datos
, de la biblioteca
Ndmero de :
Areandina
documentos Bases de datos
. encontrados 69
Prevenible . Open Access
nurgeng de Revistas
documentos N
) ( cientificas
Incidente revisados 65
desfavorable Erpertos
hecho ines ’erado lematicas
percance P ' Bases de datos
e L, p de la biblioteca
terapéutico, lesion NUmero de ,
) P Areandina
latrogénica u otro documentos
) Bases de datos
Evento |suceso infortunado . encontrados 69
: No prevenible . Open Access
adverso [no relacionado con ndmero de !
; : Revistas
la historia natural documentos L
. cientificas
de la enfermedad revisados 65
Expertos
gque ocurre en s
. tematicas
asociaciones 5 Jo dal
directa con la das?s b?bl' ?OS
atencion médica. NUmero de € a_ Iblioteca
Areandina
documentos Bases de datos
Evento Adverso|encontrados 69
. Open access
grave ndamero de .
Revistas
documentos G
. cientificas
revisados 66
Expertos
tematicos
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Bases de datos

, de la biblioteca
NUmero de )
Areandina
documentos Bases de datos
Evento Adverso|encontrados 69
. Open Access
moderado ndamero de )
documentos R_eVL_c,t_as
. cientificas
revisados 67
Expertos
| tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
Areandina
documentos Bases de datos
Evento Adverso|encontrados 69
. Open Access
leve namero de .
Revistas
documentos L
. cientificas
revisados 68
Expertos
| tematicas
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
documentos Areandina
Evento Adverso|encontrados 69 Bases de datos
: , Open Access
prevenible namero de :
Revistas
documentos g
. cientificas
revisados 69
Expertos
tematicas
Bases de datos
, de la biblioteca
Ndmero de .
Suceso o documentos Areandina
) . . . Bases de datos
circunstancia que |Incidente sin|encontrados 69
~ , Open Access
acontece en la |dafio numero de )
., L Revistas
atencion clinica de documentos antifi
: un paciente y que revisados 66 cientificas
Incidente o le qenera dafio Expertos
|| ensalud quue tematicos
estan relacionadas NUmero de S:S‘?; g?blig?(etgz
con fallas menores documentos Areandina
en los procesos de encontrados 69
> Error , Bases de datos
atencion. ndmero de
Open Access
documentos )
. Revistas
revisados 67 o
cientificas
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Expertos
tematicos
| Bases de datos
, de la biblioteca
Ndmero de :
Areandina
documentos
Bases de datos
., encontrados 69
Infraccion . Open Access
ndamero de )
Revistas
documentos L
. cientificos
revisados 68
Expertos
1 tematicos
Bases de datos
, de la biblioteca
NUmero de )
Areandina
documentos
Bases de datos
Cuasierror encontrados 69 Open Access
ndamero de Pe!
Revistas
documentos cientificas
revisados 69
Expertos
tematicos

7.7 Recoleccidon de informacion

La informacién se recolecté en las bases de datos de la biblioteca y en las bases de
datos Open Acces, de donde se extrajeron todos los documentos sobre el tema,
publicados recientemente, de igual manera se buscO a expertos tematicos que

permitieron prestar consultoria y orientacion sobre el mismo.

7.7.1 Tabulacién de los datos

Se construy6 una base de datos bibliografica con los elementos de relevancia de
cada uno de los articulos para el sustento tedrico — cientifico que serviran como
soporte al personal de ingenieria y disefio en la creacién del simulador.
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7.8 Plan de anédlisis

Primero se realiz0 una busqueda exhaustiva de informacion en base de de
biblioteca del Areandina y en base de datos de open Acces sobre el tema principal
de seguridad del paciente y la implementacion a través de los paquetes
instruccionales del ministerio de guias para la seguridad en la atencion.

Se realiz6 revision en bases de datos indexadas como Scopus, Science Direct,
ProQuest, Gale Onefile, google académico, pubmed, utilizando las siguientes
palabras claves segun los descriptores para ciencias de la salud: seguridad del
paciente, calidad asistencial, errores médicos, gestion de seguridad, cultura
organizacional, mala practica, iatrogenia, medidas de seguridad, evento adverso,
infecciones nosocomiales, sistemas de identificacion de pacientes, agotamiento
psicolégico, prescripcion de medicamentos, accidentes por caidas, Procedimientos
Quirargicos Ambulatorios , sistemas de identificacion de pacientes, , lista de
verificacion, consentimiento informado, autocuidado, humanizacion de la atencién

En la busqueda se encontraron en total 596.225 articulos a los cuales inicialmente
se les realiz6 una lectura critica general para poder realizar posterior cibaje de los
mismos, luego a estos que en total fueron en promedio 100 se les aplicé los criterios
de inclusion y exclusion definidos en esta investigacion, haciendo asi la seleccion
de 50 articulos cientificos que se convirtieron en la poblacion y muestra de nuestra
investigacion. Las variables de caracterizacion para la Operacionalizacion de las
mismas de todos los articulos seleccionados fueron tabuladas en una tabla de Excel
anexada.

De acuerdo a toda la informacion bibliografica encontrada y al analizar cada uno de
la poblacion del trabajo de investigacion y ante la necesidad de la creacion de un
simulador que contenga temas afines a la especializacion de Auditoria en salud
donde se incluya el tema de seguridad del paciente a través del uso de paquetes
instruccionales del ministerio de salud, se cre6 una lista de chequeo de verificacion
sobre el riesgo de caidas de pacientes que se identifico en la bibliografia es una de
los eventos adversos prevenibles mas comunes presentados en la atencion en
salud. En esta lista de chequeo se evallan cuatro fallas activas identificadas en la
presentacion de caidas de los pacientes, en cada una se pretende evaluar los
factores contributivos que llevan a la presentacion de la misma y las barreras de
seguridad encaminadas a la reduccién de su presentacion, a dicha lista se le agregé
un instructivo para su adecuado diligenciamiento, con la caracteristica inicial de
clasificar a través de tres preguntas si el hecho se trata de un evento en salud, estas
preguntas incluyeron si se traté6 de un hecho involuntario, si se relaciond con la
atencion en salud y si gener6 dafo al paciente.
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7.9 Resultados obtenidos

Con el desarrollo del proyecto se dio respuesta a las necesidades propias de la
especializacion en Auditoria en Salud, generar espacios de aprendizaje a través de
la interaccion de las realidades mixtas y conocimientos tedricos propios del area.

Se logré conocer claramente conceptos sobre seguridad del paciente, se cre6é un
instrumento para la evaluacion de riesgo de caidas en las instituciones de salud con
respecto al riesgo de caidas. A este instrumento se le realiz6 su respectivo
instructivo para un correcto diligenciamiento. En la operacionalizacion de las
variables establecidas para el analisis de informacion de cada muestra de la
investigacion se categorizaron dos conceptos importantes los iniciales y los
emergentes a través de los cuales se logro realizar un analisis con respecto a las
fallas activas identificadas en el paquete instruccionales de riesgo de caidas del
Ministerio de Salud.

7.10 Componente bioético

Resolucion N° 8430 de 1993 (octubre 4). Por el cual se establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud 25 y entre sus
articulos 45 sefala: Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones
se clasifican en las siguientes categorias entre otras: Investigacion con riesgo
minimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de
procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o sicologicos de
diagnostico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografias, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
recoleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes residuales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica,
placa dental y célculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracién, extraccibn de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicolégicas a grupos
o individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacién con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este
Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el
articulo 55 de esta resolucion.

Articulo 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o representante legal, autoriza la
participacién en la investigacién, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
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procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la capacidad de libre
eleccion y sin imposicion alguna.

7.10.1 Etico

De acuerdo a la normatividad colombiana, los investigadores se comprometen a
respetar los créditos de los autores referenciados en el proyecto y de los expertos
colaboradores.

7.12 IMPACTO SOCIAL Y/O INOVACION, RESPONSABILIDAD SOCIAL
7.12.1 Medio ambiental

Este proyecto no pone en riesgo el medio ambiente ya manejara la informacion a
partir de medios magnéticos.

7.12.2 Responsabilidad Social

Teniendo en cuenta la norma ISO 26000 del 2010 se busca la creacion de un
simulador que beneficie a las instituciones en todo lo relacionado con la
implementacion de los paquetes instruccionales del Ministerio de Salud sobre la
seguridad del paciente durante el 2021; lo cual redundara en beneficios para los
clientes internos y externos de la empresa que utilice el simulador.

El alcance de este proyecto de investigacion ademas de nutrir teéricamente el
simulador sobre tema afin a seguridad del paciente, es crear herramientas como la
lista de chequeo para evaluar factores contributivos y barreras de seguridad
involucradas en la presentacion de una caida relacionada con la atencién en salud,
con el fin de disminuir las misma y hacer atenciones de salud mas seguras para los
pacientes. Es de resaltar la importancia de la aplicacion de todos los 23 paquetes
instruccionales que el ministerio de salud define para la seguridad del paciente.
Toda esta informacion servird mucho para los futuros auditores y las personas
relacionadas a este tema tan fundamental.
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8. RESULTADOS

Respondiendo a los dos objetivos especificos planteados para el desarrollo de esta
investigacion, el primero relacionado con una revision exhaustiva de bibliografia
sobre la seguridad del paciente teniendo en cuenta los paquetes instruccionales del
Ministerio de Salud e implementacion de la misma, esto realizado a través de bases
de datos de la biblioteca Gustavo Eastman Vélez y en las bases de datos Open
Acces, se extrajeron documentos sobre el tema principal relacionado con los
paquetes instruccionales del Ministerio de Salud Colombiano sobre la seguridad del
paciente, documentos cuyo criterio principal de inclusion fue que su publicacion
fuera reciente en no mas de 5 afios , de cualquier lugar del mundo y en cualquier
idioma. Se encontraron en total 596.225 articulos de base de datos como Science
Direct, ProQuest, Pubmed, Googe academic, Scielo, Realyc, se realizé con base en
las palabras clave destinadas a este estudio. Se seleccionaron en total 100 articulos
cribados que cumplieron los criterios de inclusion definidos, de los cuales fueron
seleccionados 50 posteriormente de la realizacién de una lectura critica cientifica
de los mismos. Posterior a esto se puede concluir que el 80% de los articulos
seleccionados corresponden a estudios cualitativos, El 44% de los articulos fueron
realizados en Europa, el 42% en América del Sur y el 14% en Centroamérica. El
80% de los articulos fueron encontrados en idioma espafol, el 16% en idioma
portugues y el 12% en inglés. Las revistas cientificas con mas namero de articulos
revisados fueron: Revista Médica Clinica Las Condes de Chile con el 4%, Gaceta
sanitaria de Espafia con el 6%, la Revista Latino-Americana de Enfermagem de
Brasil y Revista Anales de Pediatria de Espafia cada una con el 8% del total de los
articulos. Las bases de datos méas encontradas de menor a mayor porcentaje fueron
2% Universidad Nacional de Colombia, 6 % Gale Power Search, el 10%
respectivamente para Google Académico y para ProQuest, el 12% en base de datos
Scopus, el 22% en Science Direct y el 38% en Scielo. Toda la informacion
recopilada de los articulos se describe en una matriz de variables que incluye,
autores del documento, titulo, revista de publicacion, afio, DOI, idioma, Pais, base
de datos donde se encontré el documento, tipo de investigacién cualitativa o
cuantitativa y se describen dos aspectos fundamentales, conceptos iniciales y
conceptos emergentes o conceptos nuevos sobre el tema principal de la
investigacion.

El segundo objetivo especifico planteado para esta investigacion se relaciona con
la implementacién de la seguridad del paciente a través de los paquetes
instruccionales del Ministerio de Salud en el medio. Dando respuesta a este, se
implemento una lista de cuequeo relacionada con el paquete instruccional de riesgo
de caidas, lista de verificacion que estd encaminada a la verificacion de los factores
contributivos y las barreras de seguridad relacionadas con el evento, se incluyeron
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4 fallas activas en donde se hacen tres preguntas iniciales para determinar si se
trata de un evento adverso si esta relacionado con la atencion en salud, si fue
involuntario y se generd dafio en el paciente, se puede observar en anexos esta
lista de chequeo con su correspondiente anotacion de diligenciamiento (ver anexo
13.9 lista de chequeo). Posteriormente se realizé un analisis y una caracterizacion
con los conceptos iniciales y emergentes definidos en la matriz de bibliografia
relacionados con las fallas activas indicadas en la lista de chequeo mencionada. Se
puede encontrar dicha matriz graficada en el anexo caracterizacién de conceptos
(anexo 13.8).

Es importante recordar el concepto de falla activa antes de nombrar las
consideradas 4 fallas activas principales en relacion con caidas de pacientes en el
ambito asistencial, una falla activa o accién insegura son actos que tienen el
potencial de generar un evento adverso en un paciente. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencion en salud por miembros del equipo misional de salud
y es considerado que se presenta de manera intencional. En cada falla activa se
identifican dos puntos importantes, uno son los factores contributivos que
incrementan el riesgo de presentacion de la falla y otro son las barreras y defensas
gue estan encaminadas a reducir la presentacion de la falla como tal.

En todas las fallas activas el punto de barrera y defensa se relaciona con la
seguridad del paciente como tal, la seguridad del paciente se denomina como el
conjunto de elementos estructurales, y procesos, que pretenden minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud. Se colorea de color
rosado este punto en comun con todas las categorias. Es importante nombrar que
todas van encaminadas a la prevencion como ya se mencion0 de eventos adversos
prevenibles, que se define como el resultado no deseado que ocurre de manera no
intencional con relacion a la atencién en salud, que se pudo haber prevenido a
través de un adecuado cuidado asistencial. Se pintara de color verde este concepto
en cada una de las categorias correspondientes.

Falla activa Numero 1: Identificacion inadecuada del riesgo de caida del paciente.

. Cultura de seguridad del paciente.
. Riesgo de caidas.

. Evento adverso prevenible.

. Relacion médico-paciente.

. Prevencion y diagndstico oportuno.
. Listas de chequeo.
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. Escala de caida de Morse (MFS).

. Método POR( revision de registros de pacientes).
. Satisfaccion laboral.
. Sindrome de burnout - sobrecarga laboral.

La realizacion inadecuada de la identificacion del riesgo de caida de un paciente
es el pilar central de esta falla activa, se define el riesgo de caida como el aumento
de la probabilidad de sufrir una caida que pueden causar dafio fisico en el paciente
que lo sufra. Existen factores contributivos a esta falla relacionados con
organizacién y gerencia donde se incluye presencia de sobrecarga laboral, ausencia
de programas de induccion y re induccion al personal asistencial con énfasis en
seguridad del paciente, entrega de turno con identificacién del riesgo de caidas en
cada paciente. Adicional se incluyen factores del individuo (personal asistencial)
como no tener los conceptos claros ni experiencia suficiente para la correcta
identificacion del riesgo de caida, la no aplicacion de escalas como la Escala Morse
de riesgo de caidas del paciente , no adherencia a politicas ni a protocolos
institucionales o la omision de su aplicacion, si se realizara adecuadamente y se
evitara esta falla se estaria hablando de lo conocido como prevencion y diagndstico
oportuno; este punto se relaciona con el concepto de relacion médico paciente, si
en el momento de la atencion esta falla es dificil poder identificar adecuadamente el
riesgo que tenga el mismo con respecto a sufrir una caida en su atencion. Otro
factor contributivo se relaciona con el equipo donde se menciona la falta de
verificacion en la supervision del desarrollo de procedimientos de valoracion donde
se pueden emplear listas de chequeo, revision adecuada de registros de pacientes,
también se involucra la adecuada supervision de personal nuevo con una adecuada
capacitacion de los mismos. También se incluye en esta lista factores relacionados
con el paciente, pacientes en grupo de riesgo por edad por ejemplo mayores de 60
afos y menores de 5 afios, o con patologias de base como las mentales o el uso de
medicamentos que generan somnolencia y disminuye la capacidad de reflejos y
respuesta del paciente, o que tengan algun tipo de patologia que le genere
problemas relacionados con la marcha y limitacién de la misma. Sumado a lo
anterior, es importante mencionar que se involucra en estos factores contribuyentes
los de tipo ambiente, por ejemplo, infraestructura que impida cumplir con protocolos
de riesgo de caidas, ausencia de personal relacionado con el alto flujo de pacientes
de un servicio determinado.
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Con lo anteriormente anotado, se pueden mencionar las barreras y defensas
encaminadas a la reduccion de caida del paciente, se incluyen barreras humanas
realizando una adecuada aplicacibn de instrumentos como la mencionada
previamente para la correcta valoracion del riesgo, indicar a los pacientes que en
cada cambio de turno menciona de ser posible el riesgo de caida asignado,
identificacién del paciente a través de codigos de colores con respecto al tipo de
riesgo, esta como barrera fisica. En las barreras naturales se mencionan el
garantizar infraestructura institucional segura. Por Gltimo se incluyen en barreras
administrativas la socializacion y la actualizacion de protocolos de valoracion de
caida de paciente al personal asistencial.

Falla activa NUumero 2: Inmovilizacion inadecuada del paciente.

. Cultura de seguridad del paciente.

. Evento adverso prevenible.

. Riesgo de caidas.

. Sindrome de burnout - sobrecarga laboral.
. Proceso de consentimiento informado.

. Relacion médico-paciente.

La inadecuada inmovilizacién del paciente en su atencion en salud se convierte en
la segunda falla activa que tiene relacion con la aparicion del riesgo de caida de los
mismos. Dentro de los factores contributivos se incluye en lo relacionado con el
paciente que se encuentre con un episodio de confusion o que haya consumido
algun tipo de medicamento que le deteriore su capacidad de respuesta 0 consumo
de sustancias psicoactivas, el insuficiente personal para el nUmero de pacientes, no
evaluacion de programas de capacitacion de guias y protocolos, éstas en el
contexto institucional; en el factor individuo se encuentra la no adherencia por parte
del personal a protocolos de inmovilizacion de los pacientes, no capacitacion a
personal nuevo o antiguo con respecto al tema, no educacién a los pacientes y
acompafantes con respecto al autocuidado. También se menciona en barreras de
tarea y tecnologia el contar en los servicios con materiales poco adecuados para
los procedimientos de inmovilizacién, no contar con protocolos actualizados y la no
socializacion de los mismos con respecto a prevencion de caidas. La sobrecarga
laboral y las deficiencias en la infraestructura de la entidad que preste el servicio de
salud también hacen parte de estas barreras incluidas en las del ambiente. Se
encontré en la lista de conceptos iniciales la involucracién del consentimiento
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informado del paciente con respecto a la condicion con la cual ingreso o por la cual
se le indique la inmovilizacion del mismo, si se trata de un paciente con acudiente
este podria estar involucrado en la decision de la conducta mencionada. Y como se
ha mencionado anteriormente, la relacion médico paciente es fundamental porque
a través de esta se logra determinar la necesidad de la inmovilizacién cuando este
no se encuentre agitado o represente un riesgo para él o para los demas pacientes.

Al identificar los factores contributivos se logran identificar las barreras y defensas
de seguridad, se encuentran en las humanas la adecuada educacién en cuanto al
autocuidado a los pacientes y cuidadores, adherencia a los protocolos de
inmovilizacion institucional, este ultimo relacionado con una barra administrativa que
incluye la correcta actualizacion, socializacibn y seguimiento a protocolo
mencionado, también cabe mencionar en este punto la implementacion de talleres
con el personal asistencial sobre el tema principal de esta falla activa. En las fisicas,
contar con adecuados instrumentos de inmovilizacion, barandillas resistentes en las
camillas de los pacientes, infraestructura adecuada para la correcta movilizacion y
monitorizacién de los pacientes inmovilizados, disponer de entornos seguros en los
centros asistenciales por ejemplo barandas en los bafos, dispositivos para llamado
urgente a enfermeras en cama y bafos, entre otros.

Falla activa Numero 3: Movilizacion inapropiada del paciente.

. Cultura de seguridad del paciente.

. Evento adverso prevenible.

. Proceso de consentimiento informado.
. Relacion médico-paciente.

La movilizacion inapropiada del paciente se convierte en la tercera falla activa
identificada que se relaciona con la presentacion de caidas en los pacientes. Incluye
en los factores contributivos la insuficiencia de personal para la atencion de los
pacientes, no evaluaciéon ni adecuada socializaciébn de guias de protocolo de
movilizacion de pacientes y la falta de adecuacion de espacios que permitan la
adecuada movilizacion de los pacientes, infraestructura no adecuada para la
movilizacion (pasillos angostos, areas resbaladizas, areas poco iluminadas).
Ademas menciona en factores del personal asistencial la omision y la adherencia
de los protocolos institucionales de movilizacion del paciente. En factores de tarea
y tecnologia involucra la falta de mantenimiento preventivo y correctivo del mobiliario
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(camas, camillas, sillas de ruedas). Con respecto a los pacientes, como se ha
mencionado en los puntos anteriores, el grupo de edad de riesgo, patologias de
base que se relacionen con el uso de medicamentos que deterioren el sistema de
alerta del paciente, limitacibn en marcha por patologias osteomusculares,
personalidad como agresividad o actitudes resistentes que impidan la correcta
movilizacion del mismo.

Las barreras y defensas para esta falla activa incluye inicialmente con respecto a
las humanas, la educacion a los pacientes y cuidadores sobre las medidas en
cuanto a la movilizacion del mismo segun el caso particular que tenga, informacion
al paciente sobre evitar movilizarse sin supervision de personal asistencial y la
adherencia a los protocolos de movilizacion del paciente, esto apoyado en la
adecuada socializacion y actualizacion de los mismos. Por parte de la gerencia
institucional, adecuada dotacibn de equipos necesarios para la correcta
movilizacion de los pacientes. Se hace necesario mencionar en este punto el
concepto de consentimiento informado, necesario para tener la aprobacion del
paciente para su movilizacion, en el caso que corresponda, la aprobacion del
acudiente. Incluyendo en esta falla la importancia de la correcta relacion médico
paciente para que quede claro para este el motivo de la movilizacion y la educacion
del autocuidado para la prevencion de practicas que incrementen el riesgo de
caidas.

Falla activa Numero 4: Falta de acompafamiento y monitoreo al paciente.

. Cultura de seguridad del paciente.

. Evento adverso prevenible.

. Sindrome de burnout - sobrecarga laboral.
. Proceso de consentimiento informado.

. Relacion médico-paciente.

. Prevencion y diagnéstico oportuno.

. Humanizacién en salud.

La cuarta falla activa encontrada es la falta de acompanamiento y monitoreo del
paciente, secundario a fallas contributivas de tipo organizacional y gerencia como
sobrecarga laboral en el personal asistencial, inadecuadas politicas de
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entrenamiento del puesto de trabajo, insuficiente personal para la asistencia
sanitaria, ausencia de programas de capacitacion y actualizacion continua. En
cuando al paciente se incluye pertenecer a grupo de alto riesgo de caidas mayores
de 60 o menores de 5 afios, patologias de base mentales o que deterioren la marcha
del mismo, pobre red de apoyo familiar del paciente, actitudes resistentes o
agresivas, en el personal asistencial (individuo) omisién de actividades de
acompafamiento del paciente, falta de experiencia, fatiga o cansancio laboral,
pobre adherencia a protocolos de acompafiamiento a pacientes clasificados como
de alto riesgo. Inadecuada socializacion de protocolos para prevencion de caidas,
cantidad insuficiente de personal con respecto a la cantidad de pacientes en el
servicio.

Dentro de las barreras y defensas, se mencionan en las humanas la adecuada
adherencia del personal a protocolos, guias de practica clinica y de hospitalizacion,
ademas a protocolos, guias de practica clinica y de consulta externa, esto en
relacion con la prevencion y el diagndéstico oportuno de patologias, con respecto a
las barreras administrativas se incluye el disefio de instrumentos institucionales para
la evaluacion de riesgos de caidas, una adecuada socializacion de escalas de
medicion al personal de salud, educar al personal para informar el tipo de riesgo y
los antecedentes de los pacientes, cada vez que haya cambio de turno. A través de
la identificacion del riesgo del paciente por medio de barras de colores segun el
mismo, infraestructura adecuada para prevenir riesgo en general, disponibilidad de
llamados y timbres para los pacientes en habitaciones y bafios. Barreras fisicas de
defensa.
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9. DISCUSION

La seguridad del paciente es una prioridad de la atencion en salud tanto nacional
como internacionalmente en las instituciones prestadoras de servicios de salud, los
incidentes y eventos adversos son sefales de existencia de atencién insegura (4).
Los eventos se pueden presentar en cualquier actividad y son un indicador
fundamental de la calidad de la atencién o de la actividad, y sirven como guia para
poder investigar cuales son las causas que lo generan, y cudles son las
disposiciones que llevan a que se presente dentro de una institucién, por esto es
de gran importancia el reporte activo de los mismos.

Luego de identificadas las causas y los condicionantes que llevan a que se presente
un evento adverso o incidente, nos permite identificar las barreras que pueden
implementarse para evitar la reincidencia de un evento adverso.

La estrategia de seguridad del paciente se basa en dos ejes el primero en estudiar
la magnitud del problema y el segundo eje el como disminuir la incidencia a partir
de los eventos ocurridos.

Es de alli que en lo encontrado por nuestra revisién exhaustiva de bibliografia
sobre la seguridad del y la implementacién de los protocolos de la misma, se pudo
observar que las caidas en los pacientes son el evento adverso con mayor
relevancia dentro de las instituciones prestadoras de servicios de salud y que se
debe a una mala adherencia en a los protocolos institucionales.

Las caidas de los pacientes son relativamente frecuentes en la mayoria de los
hospitales del mundo, de modo que su cuantificacién es uno de los indicadores que
se utilizan para medir la calidad de los cuidados a los pacientes dentro de las
instituciones de salud. Las caidas generan un dafio adicional para el paciente,
pudiendo ocasionar lesiones serias, incapacidad y en algunos casos la muerte.(59)

Es por esto que se evallan cuatro fallas activas en el paquete instruccional sobre
seguridad del paciente y la prevencién de caidas donde se identificaron que las mas
comunes y que llevan a que se presente el evento adverso son Identificacion
inadecuada del riesgo de caida del paciente, Inmovilizaciéon Inadecuada,
Movilizacion inapropiada del paciente, falta de acompafiamiento y monitoreo al
paciente.(59)

Segun Thiana Sebben Pasa,Tania Solange Bosi De Souza Magnago, Janete De
Souza Urbanetto, Mari Angela Meneghetti Baratto Bruna Xavier Morais,Jéssica
Baldissera Carollo en su articulo Evaluacion del riesgo e incidencia de caidas en
pacientes adultos hospitalizados utilizaron la Morse Fall Scale para medir e
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identificar efectivamente el riesgo al cual estan los pacientes hospitalizados y por
los cuales puedan sufrir una caida dentro de su atencion en salud . (64)

La similitud que encontramos con el paquete instruccional der riesgo de caidas con
lo estudiado en el articulo es que ambos evaluaban los mismas acciones inseguras
gue mencionamos anteriormente y que son las que conllevan a que se presenten el
evento adverso.

Es importante implementar la escala de Morse dentro de las instituciones para
identificar adecuadamente los riesgos y disminuir la probabilidad de que se
presenten caidas de los pacientes dentro de la institucion, ya que al identificar
correctamente los nos va a permitir crear estrategias que son fundamentales para
planificar habilidades de prevencion y que sean efectivas.

Dentro de las limitaciones de nuestra investigacion que encontramos fue la poca
literatura sobre los simuladores en seguridad del paciente, sabiendo que es una
problematica a nivel mundial ya que la OMS ha implementado estrategias para
hacer de la seguridad del paciente una alianza mundial y asi brindar una atencion
segura y con calidad a los pacientes.
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10. CONCLUSIONES

La identificacion correcta del paciente disminuye la posibilidad que se presenten
eventos adversos e incidentes dentro de las instituciones prestadoras de servicios
de salud.

Con el reporte activo de los diferentes eventos adversos que se pueden presentar
en las instituciones de salud, se logra un aprendizaje organizacional estudiando la
falla y las causas de la misma, para asi dar inicio al mejoramiento continuo que tiene
como objetivo generar cambios positivos en la atencion de salud, asi mismo como
soporte para alimentar el centro de simulador de seguridad del paciente.

La mayor parte de los eventos de los eventos adversos pueden ser prevenibles.

La simulacion reduce la incidencia de eventos adversos por parte de profesionales
de la salud con poca experiencia.

El uso de simuladores permite el mejoramiento continuo en la calidad de la atencion
en los pacientes, centrandose en diferentes aspectos del desempefio de los
profesionales de la salud, tales como: habilidades clinicas, técnicas y actitudinales
que permiten fortalecer la atencion segura y adecuada para los pacientes.
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los docentes, trabajadores y estudiantes del area de la salud
investigar en temas relacionados con la seguridad del paciente y la importancia de
recrear simuladores para llevar lo aprendido a las instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Se dan la recomendacion a las entidades prestadoras de salud, a sus gerentes y
auditores implementar los paquetes instruccionales de seguridad del paciente para
disminuir presentacion de eventos adversos y mejorar calidad de atencion.
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-y-reducir-la-frecuencia-de-caidas.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-y-reducir-la-frecuencia-de-caidas.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-procesos-quirurgicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/asegurar-identificacion-paciente-procesos-asistenciales.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/asegurar-identificacion-paciente-procesos-asistenciales.pdf

Garantizar la correcta identificacién del paciente y las muestras de laboratorio:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/ga
rantizar-correcta-identificacion-del-paciente.pdf

Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-
riesgo-atencion-en-pacientes-cardiovasculares.pdf

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y
componentes y a la transfusién sanguinea:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complica
ciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanquinea.pdf

Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-
riesgo-atencion-del-paciente-critico.pdf

Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con enfermedad mental:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-
riesgo-atencion-pacientes-enfermedad-mental.pdf

Prevenciéon de la malnutricion o desnutricion:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-
la-malnutricion-o-desnutricion. pdf

Garantizar la atencion segura del binomio madre — hijo:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantiza
r-atencion-segura-madre-hijo.pdf

Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que atienden
y cuidan a los pacientes:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-
estrategia-de-comunicacion.pdf

Prevenir el cansancio del personal de salud:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Prevenir-
el-cansancio-personal-salud.pdf

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantiza
r-funcionalidad-procedimientos.pdf
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/ga
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-en-pacientes-cardiovasculares.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-en-pacientes-cardiovasculares.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-del-paciente-critico.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-del-paciente-critico.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-pacientes-enfermedad-mental.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/reducir-riesgo-atencion-pacientes-enfermedad-mental.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-la-malnutricion-o-desnutricion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-la-malnutricion-o-desnutricion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar-atencion-segura-madre-hijo.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar-atencion-segura-madre-hijo.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-estrategia-de-comunicacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-estrategia-de-comunicacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Prevenir-el-cansancio-personal-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Prevenir-el-cansancio-personal-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar-funcionalidad-procedimientos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar-funcionalidad-procedimientos.pdf

llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/llustrar-
al-paciente-en-autocuidado-seguridad.pdf

Seguridad de la atencién de urgencias en poblacién pediatrica:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/atencion-
de-urgencias-en-poblacion-pediatrica.pdf

Evaluacién de pruebas diagnosticas antes del alta hospitalaria:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/evaluar-
pruebas-diagnosticas-alta-hospitalaria.pdf

Sistema de reporte de seguridad en la Unidad de Cuidado Intensivo:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/sequridad
-unidad-cuidados-intensivos.pdf

Colombia. Ministerio de Salud. Resolucion N° 8430 de 1993 (octubre 4). Por el cual
se establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud. Bogotéa: el Ministerio; 1993
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Ilustrar-al-paciente-en-autocuidado-seguridad.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Ilustrar-al-paciente-en-autocuidado-seguridad.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/atencion-de-urgencias-en-poblacion-pediatrica.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/atencion-de-urgencias-en-poblacion-pediatrica.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/evaluar-pruebas-diagnosticas-alta-hospitalaria.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/evaluar-pruebas-diagnosticas-alta-hospitalaria.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-unidad-cuidados-intensivos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-unidad-cuidados-intensivos.pdf

14. ANEXOS

14.1 Instructivos diligenciamiento de la lista de chequeos

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible y sin enmendaduras llenando la
totalidad de las casillas.

Fecha: diligencie fecha de aplicacién de la lista de chequeo.
Institucion: escriba el nombre de la institucién en salud evaluada.

Area de aplicacion: escriba el lugar de aplicacion por ejemplo si se trata de
urgencias, hospitalizacion, UCI, consulta externa, entre otras.

Encontrard tres preguntas que le permitiran clasificar el evento en salud como
evento adverso, incidente o evento adverso prevenible. Marque si o no segun
corresponda.

¢ Esta relacionado con la atenciéon en salud?
¢, Fue intencional?
¢Le genero dafio al paciente?

Encontrard 4 pestafias en este documento las cuales contienen las 4 principales
fallas activas relacionadas con caidas de pacientes en la atencién en salud. Marque
con una X si 0 no, segun corresponda en el caso y diligencie observaciones si las
tiene del tema evaluado. Primero se preguntara sobre los factores contributivos de
tipo organizacion y gerencia, contexto institucional, individuo, equipo, paciente,
tarea y tecnologia y ambiente. Posteriormente encontrard preguntas relacionadas
con las barreras y defensas de tipos humanas, fisicas, naturales, administrativas y
tecnoldgicas.
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14.2 Instrumento de recoleccion de informacion
Instrumento trabajo de campo Andlisis Bibliografico

LECTURA CRITICA DE ARTICULOS CIENTIFICOS

o . . ; - v (oatisha e N
Pis | DOl | ik | P | idioms | Basededabos | Fechasmwigon| fo | CoMCEPEDS imciaies | (onceptos emesgentes [noeves]
_ 1 ciitzba s

Im e [

14.3 Cronograma

El proyecto de investigacion se desarroll6 de acuerdo al siguiente cronograma:

Actividad 2020 ‘

May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Conformacién de grupo X
Seleccioén del tema X
Revision del estado del arte X X X X X X X

66



Elaboracion del problema

Elaboracion de la justificacion

Presentacion de propuesta

Elaboracion del marco teérico

Elaboracion de la metodologia

Presentacion de anteproyecto

Recolecciéon de datos

Analisis de datos

Elaboracion de resultados

Elaboracion de discusion

Elaboracion de recomendaciones

Elaboracion de conclusiones

Elaboraciéon de articulo cientifico

Presentacion de resultados y
proyecto
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14.4 Presupuesto

RECURSOS HUMANOS

VR, VALOR
ITEM UNIDAD CANTIDAD UNITARIO VR. TOTAL
Docente (1) Hora 32 $ 77.800 $2.489.600 | $2.489.600
Investigadores 0 $
?) Hora 400 $ 10.000 %4.000.000 4.000.000
OTROS RECURSOS ‘VALOR

Uso
Internet Mensual 7 $70.000 $490.000 $490.000
Computador Unidad 2 $1.800.000 |$3.600.000 |$3.600.000
Bases de datos | Hora 400 $5000 $2.000.000 |$2.000.000
Telefonia minutos | 1000 $ 100 $100.000 | $100.000
celular
Otros $ 500.000
$

TOTEE 13.179.600

14.5 Matriz de objetivos

Conceptos Def|n|C|on Varlables Def|n|C|on

CreaC|on
Es la reduccién del
Realizar una Comité de gestlon
riesgo de dafo
revision de
, asociado a la .
exhaustiva de ) . o tecnologia, el cual
o . asistencia sanitaria
bibliografia sobre .y se encarga dej,,.
: a un minimo . NUmero de
la seguridad del . |Gestion asesorar y
) . aceptable, ademas documentos
paciente teniendo . . .~ |segura de|recomendar a la
Seguridad |el evitar, prevenir o . encontrados 69
en cuenta los : : la Gerencia. Debe .
del paciente. |amortiguar los . . _lu ndmero de
paquetes resultados tecnologia |hacer parte activa documentos
instruccionales del ~ _|biomédica |quien compra en la .
A adversos o el dafio IR revisados 60
Ministerio de derivado del institucion, el
Salud e ingeniero
. . proceso de la S
implementacion asistencia biomédico
de la misma. o y el director del
sanitaria.
Programa de
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Seguridad del

paciente.

El uso de
medicamentos en
los pacientes
conlleva diferentes
riesgos: incorrecta

. administracion, por| Namero de
Gestion
error en la|documentos
segura del :
dosis o en el|encontrados 69
uso de . .
. medicamento, ndmero de
medicamen o
contaminacion de|documentos
tos .
mezclas revisados 60
intravenosas,
técnica no aséptica
y la ausencia de
conciliacion
medicamentosa.
Comparar los
medicamentos
previos que recibia| Namero de
Conciliacié |el documentos
n paciente con los|encontrados 69
medicamen |instaurados en una|numero de
tosa. atencion actual y| documentos
definir cuales va a|revisados 60
seguir recibiendo a
futuro.
Prevencion |Complicaciones de |Numero de
y control de|la enfermedad del|documentos
infecciones |paciente, inducidas |encontrados 69
asociadas |por el cuidado|numero de
al cuidado |inseguro gue |documentos
de la salud. |reciben. revisados 60
Estandarizacion en|,, -
. .__INUmero de
. |forma cronolégica
Adherencia : ~.__|documentos
. y sistematica
a guias de encontrados 69
2 del proceso de|_.
practica > namero de
. atencion del
clinica. . documentos
paciente, durante

su estadia en la

revisados 60
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organizacion.
Tiene

el  objetivo
proporcionar
informacion para la
toma de decisiones
en intervenciones
de salud.

de

Educacién
en
seguridad
del
paciente.

La educacion
continua en todos
los aspectos
relacionados con la
seguridad del
paciente es
fundamental en la
creacion de
cultura. Sesiones
educativas a través
de folletos y
comités.

Ndmero de
documentos
encontrados 69
numero de
documentos

revisados 60

Implementa
cion de las
metas
globales de
seguridad
del
paciente

la
del
la
la

Mejorar
identificacion
paciente,
efectividad de
comunicacion
entre las personas
que atienden vy
cuidan a los
pacientes, la
seguridad al utilizar
medicamentos de
alta alerta o riesgo,
asegurar la cirugia
correcta, al
paciente correcto y
en el sitio (érgano o
lado) correcto,
reducir el riesgo
de infecciones
asociadas a la
atencion y reducir
el riesgo de dafos
al paciente por
caidas.

NUmero de
documentos
encontrados 69
ndumero de
documentos

revisados 60
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Mecanismo
s de reporte
de eventos
adversos

El reporte
institucional de
incidentes y
eventos adversos
es una herramienta
fundamental para
el aprendizaje
institucional y la
prevencion futura
de nuevos
eventos.

NUmero de
documentos
encontrados 69
ndmero de
documentos

revisados 60

Involucrami
ento del
paciente y
la familia en
su
seguridad

Un paciente
comprometido con
su salud es un
paciente

que ayuda a
prevenir  eventos
adversos, la
organizacién debe
estimularlos, a sus
familiares y sus
acompanantes
para
comuniquen
pregunten
cualquier
inquietud o]
preocupacion que
tengan con
respecto la
seguridad del
cuidado

gue reciben o que
van a recibir

que
o]
sobre

a

NUmero de
documentos
encontrados 69
numero de
documentos

revisados 60

Paquetes

Instruccional

es
Ministerio.

del

Serie de directrices
técnicas creadas
en 2008 por el Min
de Salud para
implementaciéon en
instituciones de
salud basadas en
Politica de
Seguridad del
Paciente y Guia

Aprendizaj
e basado
en
problemas.

Incluir a la reflexion
distintos  aportes
para que se mire la
realidad desde una
dimensién mas
compleja e integral.
El problema es el
punto de partida
del estudio pero no
con el objetivo de

Ndmero de
documentos
encontrados 69
numero de
documentos

revisados 60
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técnica de buenas

practicas en
seguridad del
paciente.

dar una respuesta

y cerrar la
discusion, sino
de buscar nuevos
problemas para

gue se eternicen
las preguntas y asi
se incentive
el permanente
aprendizaje  que
promueve un
conocimiento
dinamico acorde a
la

cambiante
realidad.
Adherencia a
protocolos,
Explorar las Una necesidad de guias,
plot informacion es manuales y
necesidades de . 0CEeS0S
implementacion saccreena g gl Procesos que protest
de los paquetes GRISCIMENONY g | IMilcjgentd ermiten promover Wil
: _pag una persona que|ciéon de los P P por parte de los
instruccionales del |[Explorar ) adecuadamente baiad d
L : se experimenta en|paquetes trabajadores de
Ministerio de [necesidades : . ! ) una cultura de|, lud
el nivel consciente |instruccion : a salud.
Salud sobre la seguridad del
: como unaales .
seguridad del paciente
aciente en el pregunta, da lugar Reporte de
Pnedio a una busqueda de evcfntos
' una respuesta.
adversos
Un simulador sirve _
, para producir las|Clardad — del
Determinar las . ., - tema
- Situacion 0 condiciones
condiciones : . L .
) - circunstancia Creacion [propias de una
necesarias para la|Condiciones |.”_ A
2 : indispensable para|de actividad que
creacion del |necesarias I . o delsimulad . : L
simulador en el a existencia de|simulador |permite emlltar Motivacion del
: otra situaciones reales,
tema de estudio. personal

gue ayudan para el
aprendizaje
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14.6 Planteamiento del problema

Falla en la atencidon en salud

h; [Aji
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14.7 Arbol de soluciones

Disminucion de la
presentacion de

Reduccion de
eventos adversos

Adherencia a
protocolos de
manejo

Adecuado
diligenciamisnto
de la historia
clinica

Adecuadas
acciones de la
gerencia con
respeto a los
recursos y
cargas laborales

incidentes
Implementacion de la seguridad del paciente en
la atencién en salud
Paciente Adecuada Infraestructuras Autorizaciones
colaborador y comunicacion adecuadas para pertinentes en
autocuidado entre el equipo la atencian en el manejo del
de salud salud paciente
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14.8 Anélisis de conceptos iniciales y conceptos emergentes

ﬂ;: activa Ndmero 1: |dEn‘E‘ﬁﬂtiﬂl1\1

inadecuada del riesgo de caida del

pacerte.
=  [ultura  de  seguridad  del
i

=  [Riesgo de caidas.

& Relacidn médico-pacientes.

= Prevancidn ¥ diagndstion
[alalitpallglel

= Listas de chequen.

a  [scala de caida de Barss {MFS).

=  Métado PORE|  revisiin de
registros de pacientes].

& | Eatisfaccitn laboral.

= U Sindrome de
sobrecarga lsbharal

burnouwt

Falla activa Rdmero 3 Mowilizacion
inapropiada del paciente.

= Cuiltwra de
e e e

seguridasd del

- Propesn  de  consentimiento
informado.

- Relacion médico-paciente.

-~

*
L4

“‘xxx /

7 \

-

S

~

Falla activa MNemeno 2= lnmowvilizacion
inadecuada del paciente.
= Cuiltura de seguridad ded
et e R

o  Riesgo de caidas.

&  Sindrome de burmouot - sabrecangs
labaral.

= Propesa de

informado.

consentimiento

a Helacitn médico-pacients.

/

~

Falla activa MNdmere 4: Falta  de
acompafiamients ¥y monitoreo al paciente.

w  Cuiltura de seguridad del paciente.

=  Sindrome de burnout - sobrecanga
labaral.

= Propesa de
infor madio.

&  Relacitn médico-paciente.

a  Prevencidn y diagndstioo cgortuno,

consentimienka

& Humanizacidnm en salud.
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14.9 Lista de chequeo

: Rzalizar estas tres preguntas para dfﬁnaenc‘af‘-aslistasde(heq}_

¢HUBO DAND?

¢FUEINVOLUNTARIO ?

(ESTA RELACIONADO CON LA ATENCON?

LISTA DE CHEQUED
FALLA ACTIVA
Identificacion inadecuada del rieszo de zaida del paciente.
FACTORES CONTREBUTIVOS
Organizacidn y Gerencia 8 NO OESERVACIONES
Sobrecarzs lsboral.
Ausencia de programas de induccion y reinduccion 3
todo 2! personal.

Ausencia de programes dz educacion continuada al
personzl zsistencizl con 2nfasis en sezuridad del
pacients y buznas practicas que incluya valuacion 82
sy adherenciz 2 a5 polfticas insttucionales

Noeducar 2| parsonz! parz mformar tipo dz riesgay
BMECEISNTES (303 Ve que hava cambio de turno.

o implemzntacicn de rondas de seguridad

Boliticas inadecuadas de confratacon y dz manzo de
personz! iemporal y flotantz

Ausenciz de politicas 0 procedimizntos para resmplazo
a2 personz! inczoacitado.

Individuo

Lusencia 0e habilidaces y compstencias parz
dzsarrolar fa harramienta dz identificacion del rieszo

Fatiza de personal.

Inadecuada implementacion de fz herramientz de
waloracion de! rizsgo de caidas.

#3la de axperiencia cel personzl queresia e
procedimiento.

Persomal asisteneial oee nn se adhisrena las

N1 N2 N3N @
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