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1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo, la seguridad del paciente es un tema que ha tomado fuerza en
las dltimas décadas y actualmente es considerado como un problema grave de
salud publica; esta situacion se produce en todos los niveles de atencion, por lo
que la Organizacion Mundial de la Salud ha decidido formar una alianza con
lideres mundiales, para reducir el nimero de enfermedades, lesiones y muertes
gue ocurren como consecuencia de errores en la atencion (1).

Segun el Ministerio de la Proteccion Social: “una cultura de seguridad es
aguella en la que las organizaciones, practicas, equipos y personas tienen una
conciencia constante y activa del potencial de las cosas que pueden fallar, y
son capaces de aprender de lo que ha fallado para poder corregirlo” (2); es
claro que aunque se han desarrollado mdltiples capacitaciones, actividades
ludicas, evaluativas y se promueven estimulos al reporte, al parecer la cultura
de seguridad del paciente no es lo suficientemente sélida en la organizacion,
porque al personal asistencial y administrativo vinculado le falta adhesion a las
instrucciones dadas para el reporte, uno de los principales eslabones para el
mejoramiento continuo y el aprendizaje enfocado a la prevencidén de acciones
inseguras generadoras de los eventos adversos.

Colombia procura mejorar esta situacion, a través del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS); promueve la seguridad del paciente
en los procesos de atencion en salud, objetivo que se logra a través de la
creacion de una cultura de seguridad en las instituciones prestadoras de salud.
3

EL Hospital Santa Ana de Guatica, es una entidad publica descentralizada del
orden municipal de primer nivel de atencién, dotada de personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, su politica de calidad, propende
brindar a los pacientes una atencién segura y humanizada, promoviendo el
mejoramiento continuo de procesos, procurando la satisfaccion del usuario y el
de su familia; apoyados por un talento humano competente y motivado, que
permite un posicionamiento en el sector salud, manteniendo el equilibrio
financiero y la rentabilidad social; pero pese a esto, aiun no se ha logrado el
objetivo planteado de tener una cultura de reporte, en un ambiente donde los
errores no se personalicen y, en cambio, se facilite el analisis de los procesos,
y se corrija las fallas de los sistemas, un ambiente donde aquel que reporte un
incidente no es culpado ni castigado, si no recompensado; un ambiente donde
guien no reporte es castigado, no por el incidente si no por el ocultamiento, un
ambiente donde se aprende de ellos.

Atendiendo a la normatividad y a las regulaciones nacionales del SOGCS,
frente a la implementacion obligatoria de politicas de seguridad del paciente
promovidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (4), la E.S.E Hospital
Santa Ana del municipio de Guéatica Risaralda tiene como una de sus
prioridades el mejoramiento de la calidad en atencién de la salud, en los
aspectos relacionados con la seguridad del paciente. En este contexto, desde



el afio 2007 se ha implementado el programa de seguridad clinica y gestion de
riesgo, asi como el sistema de vigilancia de eventos adversos, cuyo fin es la
adopcién de una cultura de seguridad en las organizaciones de salud. Sin
embrago, pese al esfuerzo realizado en el hospital para mejorar el reporte
eventos adversos y estrategias de prevencion y mitigacion de los mismos, no
se esta realizando de forma sistematica, por los canales y/o medios
establecidos por la entidad y tampoco han sido socializados mediante los
mecanismos formales preestablecidos, lo cual dificulta la vigilancia, monitoreo y
la implementacion de mejoras en la entidad.

El area de calidad del hospital evidencia quejas de usuarios contra los servicios
y profesionales de la salud en las cuales se identifica en los eventos adversos,
pacientes que llegan a la consulta con tratamiento farmacoldgico innecesario,
resultados de laboratorio alterados que no fueron alertados por profesionales
del laboratorio ni detectados por el médico tratante, comentarios de los
pacientes en los diferentes servicios donde expresan situaciones vividas que
corresponden a un evento adverso no notificado, manejo informal entre los
trabajadores, fallas activas provocadas por integrantes del equipo de salud a lo
largo del proceso de atencion médica que generaron dafio en el paciente; lo
cual va en contravia de las directrices y objetivos de la organizacién o la
exponen a riesgos juridicos, financieros y reputaciones entre otros.

Se evidencia una necesidad de un cambio de cultura, para avanzar en
seguridad y generar un impacto positivo en la calidad y eficacia de toda la
atencioén. El hospital tiene en cuenta al paciente como el eje central no solo en
la busqueda de su salud, sino para que este proceso sea seguro y asi evitar
en lo posible los riesgos inherentes a su atencion. Es cierto que no es posible
ofrecer una atencién sin la posibilidad de errores, pero si se tiene conciencia de
lo que puede suceder es mas facil prevenirlos, reducir su frecuencia o evitar
gue sean graves o0 catastréficos, un punto crucial es la generacion de una
mayor y mejor cultura del informe de los eventos adversos de forma voluntaria,
lo que permitiria conocer la estadistica de éstos y con ello enfocar los
esfuerzos hacia los aspectos de mayor riesgo.

Por tal motivo, se decide hacer una investigacion sobre la cultura que se tiene
sobre seguridad del paciente, el proceso se realizard en las areas de la
institucion, se iniciara en el mismo momento que se desarrolle el proyecto,
generando expectativas e involucrando al recurso humano, teniendo en cuenta,
el cliente principal que es el usuario e identificar el nivel de adherencia sobre la
seguridad del paciente, para la mejora de la calidad de la atencion.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el nivel de cultura que tiene el personal que labora en la E.S.E Santa
Ana de Guaética, sobre la politica de seguridad del paciente?
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2. JUSTIFICACION

Las estrategias encaminadas a mejorar la seguridad de pacientes, sean
demostrado Utiles para impactar en la calidad de los cuidados brindados y
aumentar la eficiencia en los sistemas de atencion. La cultura de seguridad es
un lineamiento fundamental, que influye la atencion, y se ha constituido
progresivamente en un asunto de interés general, en el area de la salud (5);
esto indica que las organizaciones tienen la capacidad para identificar, informar
e investigar las fallas en la atencion y tomar las medidas correctivas en busca
de mejorar y reducir el riego de ocurrencia de dafio, es asi, como la atencion
del usuario es una prioridad en la gestion del cuidado, que se brinda, para
generar actividades contribuyentes al buen manejo integral de la salud; de ahi
la importancia de identificar la magnitud que tiene el problema de eventos
adversos, prevenir su ocurrencia y progresar en acciones que garanticen una
practica segura.

Las intervenciones en salud conllevan un riesgo de que ocurran
acontecimientos adversos, que pueden ocasionar en los enfermos lesiones,
discapacidades e incluso la muerte. El informe de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en relacién con la calidad de la atencién y seguridad para el
paciente, establece que las intervenciones de atencion de salud se realizan con
el proposito de beneficiar al usuario y su familia, pero también pueden
causarles dafio. La combinacion compleja de procesos, tecnologias e
interacciones humanas que constituyen el sistema moderno de prestacion de
atencion de salud, puede aportar beneficios importantes; sin embargo, también
conlleva un riesgo inevitable de que ocurran acontecimientos adversos, y
efectivamente, ocurren con demasiada frecuencia (6).

Los eventos adversos pueden estar en relaciébn con problemas de la practica
clinica, de los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora de la
seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo
complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora
del desemperio; la gestion de barreras de defensa y los riesgos ambientales,
incluido el control de las infecciones, el uso correcto de los medicamentos, la
seguridad de los equipos, de la practica clinica, del entorno, barreras para
reducir y prevenir la frecuencia de caidas, mejorar la seguridad en los procesos
quirargicos, prevencion de ulceras por presion, asegurar la correcta
identificacion del paciente, reducir el riesgo de la atencién de pacientes
cardiovasculares, reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad
mental, prevencion de la desnutricion o malnutricion, garantizar la atencion
segura de la gestante y recién nacido (7).

El cumplimiento de la politica de la seguridad del paciente en la E.S.E Hospital
Santa Ana, permite determinar el estado o condicion de la calidad de atencion
del usuario, un cambio de cultura a nivel del recurso humano, disminucion del
indice de eventos adversos y una orientacién hacia la prestacion de servicios
de salud mas seguros; para lograr esto se requiere que la informacion sobre
seguridad del paciente esté integrada para su difusion, despliegue y generacion
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de conocimiento, con el fin de estimular a los diferentes actores al desarrollo
del sistema de gestion para la seguridad del paciente.

Dado que la mejora de la cultura de seguridad del paciente ha sido sefialada
como la primera de las recomendaciones para fomentar la calidad en la
atencion en hospitales y definir la forma en que una institucién desarrolla sus
procesos (8); el reto es que la E.S.E Hospital Santa Ana, con su sistema de
gestidn, establezca su propia cultura de seguridad del paciente, ese es el mejor
meétodo para dar respuesta a las particularidades y necesidades especificas de
la atencién con calidad; ofrecer una atencion segura al usuario, hace que la
institucion tenga mas credibilidad y por lo tanto sea mas competitiva ante el
mercado.

La percepcion del clima de seguridad debe ser de caracter educativo en lugar
de punitivo porque lo que éste ultimo persigue es encontrar culpables para
aplicar castigos y lo que se necesita es uno que promueva el aprendizaje
continuo. Su caracterizacidon es fundamental para direccionar las acciones
destinadas a promover el cambio hacia uno apropiado para concebir una
cultura receptiva a la seguridad del paciente que motive mejores practicas de
atencion entre el personal de salud, facilite el aprendizaje organizacional a
partir del andlisis de las causas de las fallas o errores que se convierten en
acciones de inseguras y la implementacion de acciones de mejoramiento que
eviten su repeticion.

Por lo anterior, es conveniente para la E.S.E Hospital Santa Ana establecer un
diagnéstico inicial de la percepcion de los empleados vinculados laboralmente
sobre el clima de seguridad que se vive en la institucién y los elementos que
intervienen en él, para establecer acciones que impacten positivamente los
factores que estan afectando la seguridad del paciente .La herramienta elegida
para realizar esta diagnostico es el Cuestionario sobre Seguridad de los
Pacientes: version Espafiola del Hospital Survey on Patient Safety Culture
(Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ) de EEUU. (9)

La consecucion de una adecuada calidad y la orientacion hacia la prestacion de
servicios de salud mas seguros, requiere que la informacion sobre seguridad
del paciente esté integrada para su difusion, despliegue, generacion de
conocimiento y creacion de una conciencia de auto cuidado; por tanto, con esta
investigacion se pretende evaluar el nivel de cultura que tiene el personal que
labora en la E.S.E Hospital Santa Ana sobre la politica de seguridad del
paciente, identificando cuales son los dominios en que hay mayor debilidad,
con el fin de crear planes de mejora para lograr una atencién segura y con
calidad.
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5. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la cultura de la politica de seguridad del paciente en el personal que
labora en la E.S.E Hospital Santa Ana de Guatica, primer trimestre de 2018,
con el fin de mejorar la cultura del reporte en la institucion.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Caracterizar socio-demograficamente la poblacién objeto de estudio.

+ Establecer el nivel de conocimientos de la politica de seguridad del paciente
en los funcionarios que hacen parte del proceso.

+ Proponer un plan de mejoramiento para los hallazgos encontrados con el fin
de lograr una mayor seguridad de la atencion en salud y reducir los dafios
ocasionados a los pacientes atendidos en la E.S.E
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MATRIZ DE OBJETIVOS, CONCEPTOS, VARIABLES E INDICADORES

OBJETIVO CONCEPTO VARIABLE DEFINICION INDICADORES
Comprende la funcién laboral del Total profesionales que desempefian el rol acorde a su
Cargo laboral trabajador y los limites de su perfil profesional
Caracterizar socio- competencia
demogréficamente a | Caracterizacion Tiempo laboral en la Tiempo que lleva en la institucion Total afios laborados en la institucién.
la poblacion objeto socio- institucion desde que inici6 su empleo
de estudio. demograéfica. Principal area de trabajo o servicio Total areas de trabajo de la institucion

Area de trabajo

donde desempefia sus funciones

Tiempo laboral en el
area actual de trabajo

Corresponde al periodo laboral en el
area de trabajo actual

Total del tiempo laborado en el area de trabajo actual.

Establecer el nivel de
conocimientos de la
Politica de seguridad
del paciente en los
funcionarios que
hacen parte del
proceso.

Conocimiento
de la politica de
seguridad del
paciente.

Actividades dirigidas a
mejorar la seguridad
del paciente

Acciones especificas para mejorar la
seguridad del paciente

Numero de procesos implementados en la E.S.E para
la seguridad del paciente.

Capacitacion en
seguridad del paciente

Capacidad realizada en la institucion
en busca de mejorar los
conocimientos y habilidades del
personal.

Numero de capacitaciones realizadas.

Trabajo en equipo

Condiciones de trabajo de tipo
psicolégico que més influye en los
trabajadores de forma positiva porque
permite que haya compafierismo.

Nivel de satisfaccion en relacion con el trabajo en
equipo al interior de los servicios

Reporte de eventos
adversos / errores

Informe de un hecho reciente que
causa dafio al paciente

Proporcion de vigilancia de Eventos adversos: N° de
reporte de incidentes y eventos adversos, N° de
eventos adversos no prevenibles, N° de incidentes, N°
de eventos adversos prevenibles.

Grado de seguridad del
paciente

Ausencia de riesgo

% de infecciones asociadas a la atencién en salud

Fallas en los 12 correctos para la administracion de
medicamentos

N° de caidas de los pacientes

Proporcion de pacientes que desarrollan ulceras por
presion.

Proporcion de pacientes identificados correctamente

Proporcion de errores en la identificacion de las
muestras de laboratorio

Razon de mortalidad materna y razén de perinatal
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Proponer un plan de
mejoramiento para
los hallazgos
encontrados

Plan de mejora
(ciclo de la
investigacion
sobre seguridad
del paciente)

Determinar los dafios

Identificacién de los eventos adversos
registrados

Entender las causas

Entender las causas de los eventos
adversos que producen dafio al
paciente

Encontrar soluciones

Identificar soluciones eficaces para
conseguir una atenciéon mas seguray
prevenir posibles dafios a los
pacientes

Evaluar el impacto

Evaluar los efectos, la aceptabilidad y
la asequibilidad de las soluciones
aplicadas en la vida real.

Priorizacion de las acciones a
mejorar segun hallazgos encontrados
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6. MARCO TEORICO

6.1 MARCO DE ANTECEDENTES

La disminucion de riesgos adversos asociados a la atenciéon en salud es el
tema de actualidad que gira a nivel mundial, aumentando evidentemente la
seguridad del paciente. En los servicios de salud, la calidad se ha convertido en
una ventaja competitiva para las organizaciones hospitalarias, la sociedad
exige cada vez mas la excelencia en su atencién; lo que hace que sea esencial
la creacidon y adecuacion en los procesos organizacionales. (10)

En el mundo entero el reporte “errar es humano” del Instituto de Medicina de
los Estados Unidos, es reconocido hoy como el documento que dio vida al
movimiento mundial por la seguridad de los pacientes; (11) gracias a este
estudio se vio la necesidad de crear practicas seguras que nos orienta a
buenos programas institucionales de seguridad para disminuir, cada vez mas,
la posibilidad de tener eventos adversos prevenibles durante las practicas
médicas.

En el 2004 La OMS cre6 la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, hoy
Programa de Seguridad del Paciente; desde entonces, son gigantescos los
esfuerzos que se realizan para mejorar la atencién en salud. Los procesos
orientados hacia la seguridad del paciente tienen por objeto encontrar
soluciones que permitan brindar una atencion segura y prevenir posibles dafios
a los pacientes. Esto conlleva un ciclo de investigacion institucional que
comprende determinar la magnitud del dafio y el nimero y tipos de eventos
adversos que perjudican a los pacientes; entender las causas fundamentales
de los dafos ocasionados a los pacientes; encontrar soluciones para conseguir
que la atencién sanitaria sea mas segura, y evaluar el impacto de las
soluciones en situaciones. (12).

Colombia en el 2005 con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud introdujo,
como requisito de entrada a las instituciones que quisieran acreditarse, la
exigencia de tener un sistema de reporte de eventos adversos, lo cual llevo
voluntariamente a estas instituciones a disefiar, implementar y mejorar
continuamente un programa de seguridad del paciente. (13). Posteriormente el
componente de Habilitacion de nuestro Sistema Obligatorio de la Garantia de
Calidad, defini6 como requisito minimo a cumplir por parte de los prestadores
de servicios de salud, la implementacion de programas de seguridad del
paciente, asi como de diez buenas practicas para los procesos asistenciales
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seguros definidos como prioritarios tal como lo dicta nuestra reciente
Resolucién 2003 de 2014

A pesar de que la intencion de los servicios de salud es prevenir o curar
enfermedades, en ocasiones la atencion sanitaria causa dafio a sus usuarios.
Algunas infecciones, lesiones producidas por intervenciones médicas,
amputaciones de érganos 0 miembros equivocados, intoxicaciones o incluso la
muerte por la utilizacion de dosis equivocadas de un farmaco, se deben a
incidentes eventos adversos ocurridos en la atencion sanitaria. Detras de estas
falas se encuentra sufrimiento, discapacidad y en muchos casos vidas
devastadas, ademas de la enorme cantidad de recursos econémicos gastados
en hospitalizaciones prolongadas y atencion innecesaria y de la credibilidad del
sistema de salud. Por todo ello, la falta de seguridad en la atencion es
considerada hoy en dia como un problema de salud publica mundial y, como
tal, se deben dedicar todos los esfuerzos posibles para luchar contra este
problema. Los propios pacientes, adecuadamente informados, pueden también
ayudar a mejorar su seguridad. (14)

El sistema de gestion para la seguridad del paciente, es una herramienta que
se pone a disposicion de los trabajadores de la salud, desde una vision integral,
abarcando los procesos de atencidn, las estrategias y el cumplimiento de la
politica institucion. Para lograr la vision integral, se debe partir desde una
accion que vincule el usuario y su familia; que el enfoque en el sistema de
gestién de la seguridad del paciente sea preventivo, proactivo, centrados en
evitar los eventos adversos, en trabajar para mejorar la cultura de los
trabajadores de la salud y en la aplicacién continua de las practicas seguras.
(15)

La seguridad del paciente, es un tema que ha ganado fuerza durante los
altimos afios, su importancia esta ligada directamente al concepto de salud en
su estado de bienestar fisico, mental y social, con los procesos de calidad que
permiten desarrollar en sus estructuras actividades sistematicas y
secuenciales, dirigidas a la atencion integral de los usuarios, de manera que las
instituciones prestadoras de salud (IPS), crezcan en el tema de calidad y que
se garantice un servicio de salud teniendo siempre como objetivo el bienestar
del usuario. (16)

Cometer errores es una caracteristica del ser humano, pero en el caso del error
meédico no esta sujeto al perddn, ubicando a este profesional en desventaja con
otras profesiones, ya que genera consecuencias en la salud (17). El tema de
seguridad clinica surge a raiz de la presencia de muchos eventos adversos,
gue cada dia se presentan por los sistemas de salud y la atencion que se
brinda a las personas; los usuarios van a los hospitales en busca de una
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respuesta satisfactoria, pero en ocasiones surgen eventos adversos que
generan lesiones. La identificacién del nivel cultural en seguridad del paciente,
compete a todos los profesionales en salud, en conocer acerca del tema, como
contribuir a prevenirlo los incidentes, como hacer para que las instituciones
sean mas seguras, como hacer para que los pacientes salgan cada dia mejor y
evitar que se produzcan dafios (18)

Los términos vulnerabilidad y vulnerable en muchas investigaciones han sido
empleados para designar la susceptibilidad de las personas en cuanto a
problemas y dafios de salud, por lo tanto, ser vulnerable significa estar
susceptible a sufrir dafios (19); por eso, las instituciones de salud tiene la
necesidad de garantizar la seguridad de los pacientes en todo momento e
implementar las estrategias o planes operativos; muchas veces, hay un
abismo entre los planes y estrategias y lo que acontece dia a dia con los
trabajadores de los sistemas salud, estas necesidades, lleva a las instituciones
en disefar el sistema de gestion para la seguridad de los pacientes.

En la calidad asistencial, las instituciones de salud incluyen acciones cuyo
propoésito es reducir, mitigar y eliminar los eventos adversos que pueden
producirse como consecuencia del proceso (20). Los funcionarios son
fundamentales para la gestion de la seguridad de los pacientes, donde cada
quien debe estd comprometido. El liderazgo para la aplicacién del sistema de
gestion en seguridad del paciente, es la gerencia, encargada de implementar
las acciones, evaluarlas, controlar la seguridad del entorno en que se presta la
asistencia en salud, crear y mantener un ambiente interno, lo suficientemente
claro para lograr los objetivos en atencién segura y con calidad.

En las instituciones de salud se visualiza que la gran mayoria de eventos
adversos, son considerados la primera causa del deterioro de la calidad en la
atencién de los usuarios y en los servicios de salud, debido a la falta de
adherencias a los protocolos, personal no calificado, evidenciandose fallas en
los procesos de seleccion del talento humano. El sistema de gestion para la
seguridad del paciente proporciona a las empresas y los trabajadores,
informacion documentada, indicadores y evaluaciones, para ser efectivo y
operativo este proceso, en busca de la calidad en la prestacién de los servicios
de salud y brindar estrategias y mecanismos que permitan la gestion segura en
la atencion de los pacientes.

La seguridad del paciente es algo indispensable en cualquiera de los servicios
de atencién en salud, muchos de los eventos adversos ocurren por las
circunstancias de cuidado que pueden conllevar a efectos de morbimortalidad,;
cuando se comete un error es importante hacer una pausa, un paréntesis para
poder encontrar el mecanismo de correccion; no existe actividad humana
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exenta de riesgos en el proceso de la atencion médica. (21). Las instituciones
deben velar por el cumplimiento del 100% de las practicas seguras en la
atencion en salud, permitiendo fortalecer la cultura de seguridad en todas las
areas, generar un cambio positivo en la percepcién de los trabajadores, para
alcanzar la meta esperada segun la politica de seguridad del paciente,
disminuir la incidencia de eventos adversos y complicaciones en la atencion a
los usuarios. La seguridad del paciente se enfoca en una atencion libre de
dafio, asegurando que los procesos minimicen la aparicion de errores.

Los dafios al paciente tiene repercusion clinica a nivel de estandares de calidad
y economica por los altos costos que conlleva corregir cada eventos adversos;
debido a esto Las instituciones de salud deben tomar iniciativas para actuar
sobre los riesgos que pueden ser evitables, y no afectar la calidad en la
atencién de salud (22).Es importante que los indicadores de seguridad del
paciente sean, basados en evidencia cientifica; este proceso debe considerar
las variaciones culturales de la practica clinica, la disponibilidad de sistemas de
informacion y la capacidad de los hospitales y sistemas de salud para
implementar programas efectivos de vigilancia de la calidad.

La creacion de una cultura de la seguridad requiere de la colaboracion
interdisciplinaria y del compromiso de todas las profesionales. Esa colaboracion
es mas probable que ocurra cuando la organizaciéon mantiene un modelo de
liderazgo interdisciplinario que involucra a enfermeras, médicos Yy
administradores, los cuales tienen un papel en la prevencion del riesgo. Este
modelo de liderazgo crea un clima en el que todo el recurso humano de la
institucién se ven unos a otros como clientes internos, y ademas respetan los
puntos de vista de los miembros de otras areas para fomentar la politica de
seguridad del paciente. (23). Esta politica es la garantia de las personas de
estar libres de sufrir cualquier tipo de dafio. Las causas de muchos eventos
adversos son factores sistémicos, tales como las deficiencias en los sistemas
de organizacion, la falta de comunicacion y el entrenamiento inadecuado de los
trabajadores (24).

Evaluar la cultura de seguridad en una organizacién implica saber lo que se
“dice” al respecto de la misma y valorar lo que se “hace”, analizar la creencia
real que el personal tiene sobre como su organizacion valora la seguridad del
paciente (25), esto se puede lograr con una medicion periédica que permite
conocer como es la percepcion de los profesionales en relacion con la cultura
de seguridad y es una manera de mantener en el tiempo de forma sostenible
dicho proceso; por lo cual, se debe conocer, conocer para actuar y actuar para
mejorar en relacion con la calidad en la atencion en salud; esta informacion es
esencial para aumentar la sensibilizacién y sostenibilidad de la cultura en
seguridad del paciente en las instituciones sanitarias.
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6.2 MARCO INSTITUCIONAL

6.2.1 MUNICIPIO DE GUATICA

Guatica es un municipio del departamento de Risaralda en Colombia, se
encuentra a 93 km de la capital departamental Pereira, sus territorios son
montafiosos, haciendo parte de la Cordillera Occidental, sus suelos estan
regados por las aguas de los rios Ospirma, Oro y el rio Guatica el cual es su
principal fuente hidrografica, nace en el sector del Alto San Vicente en el
departamento de Antioquia y desemboca en el rio Risaralda.

Cuenta con 46 veredas Yy tres corregimientos los cuales son: corregimiento de
San Clemente zona industrial del municipio, el corregimiento de Santa Ana
donde la mayoria de sus habitantes son indigenas Embera Chami , alli
encontramos cultivos de platano, cafia y café, y el corregimiento de Travesias
zona fronteriza cerca al municipio de Belén de Umbria. El area urbana posee
12 barrios.

En el municipio de Guatica se encuentra la Empresa Social del Estado Hospital
Santa Ana, el cual busca el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion
de su area de influencia, optimizando sus recursos, prestadora de los servicios
integrales de salud en capacitacion, promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion. (26)
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Figura 1. Mapa geografico Municipio de Guéatica

Fuente:http://planeacion.risaralda.gov.co/sitio/index.php/mapas-
departamentales/category/54-guatica

4.2.3 E.S.EHOSPITAL SANTA ANA

4.2.2.1 RESENA HISTORICA

%

La E.S.E Hospital Santa Ana del municipio de Guéatica Risaralda tuvo su origen
en merced a la contribucién generosa de la poblacion, mediante colectas de
dinero para su construccion y auxilio nacional obtenido por el Doctor Mario
Garther, con ello se cristalizé la idea en 1952 de disponer de un centro de
beneficencia ocupando, en principio como local un plantel educativo.
Sucesivamente se fueron incorporando dependencias al hospital con la
colaboracién del Club de Leones de Guética y Pereira. (27)

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SANTA AMA
GUATICA RISARALDA MIt. 891410661-0
Cra. 5 N° 14-58 Tel. 3539093 — 3539358

E-MAIL: guatica.santaana@risaralda.sov.co
A“"
vu'a“

hospital.suatica@risaralda.rov.co
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Figura 2. Imagen fotografica de la infraestructura de la E.S.E.
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La E.S.E Hospital Santa Ana es creada como establecimiento publico del orden
municipal, con Personeria Juridica creada mediante Resolucién No. 00658
proferida por el departamento de Risaralda el 15 de junio de 1972. La
naturaleza de la empresa es de entidad publica descentralizada del orden
municipal, dotada de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa. Se transformo6 en E.S.E. (Empresa Social del Estado) mediante
el Acuerdo No. 004 del 17 de agosto de 1994 proferido por el Honorable
Concejo Municipal. (27)

4.2.2.4 UBICACION GEOGRAFICA E.S.E HOSPITAL SANTA ANA

El departamento de Risaralda alberga al municipio de Guatica, ubicado a 93 km
de la capital departamental Pereira, la E.S.E Hospital Santa Ana es una
institucion puablica localizada al centro occidente de Colombia en la Zona
Andina, perteneciente al municipio de Guética; sobre la carrera principal carrera
52y en el cruce de la calle 14, su posicion geografica de acuerdo al servicio de
localizacion de Google Mapas es: longitud 5.315906, Latitud -75.79655 (24).
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Figura 3. Ubicacion geogréafica de la E.S.E
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Fuente:https://www.google.com.co/maps/place/Gu%C3%Altica,+Risaralda/@5.
3168231,-
75.8082472.16z/data=!3m1!4b1!14m5!3m4!1s0x8ed47ab6ac0ealb22b:0x83f5de45
235bcbh68!8m2!3d5.316428!4d-75.799407

4.2.2.5 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE LA INSTITUCION

MISION

“Somos una entidad que tiene como ejes fundamentales la calidad y
humanizacion en la atencion, la inclusion de la comunidad, el talento humano
comprometido y capacitado, el desarrollo tecnoldgico y financiero; que
impactan de manera positiva la calidad de vida de su poblaciéon en un entorno
laboral éptimo” (27)

VISION

"En el 2020 Seremos una entidad referente regionalmente por su modelo de
atencion de prestacién de servicios de salud, donde el componente humano,
social, ambiental, financiero, tecnoldgico, y el proceso docencia servicio; seran
los pilares de su desarrollo institucional” (27)
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS

+ Articular todos los sistemas aplicables a la entidad relacionados con la
gestion de calidad de manera transversal, logrando concentrar las
actividades en metas comunes que alimentan en beneficio de la entidad y la
comunidad en general,

+ Brindar atencién de salud para los usuarios y la comunidad a través del
fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente, del auto-cuidado, y
del apoyo comunitario, permitiendo alcanzar las metas establecidas en la
prestacion de servicios de salud en los diferentes programas y procesos
brindados por la entidad;

+ Cumplir las politicas para el registro de transacciones, preparacion vy
presentacion de estados financieros, analisis y comprension de estados
financieros;

+ Estructurar los procesos de contratacion, facturacién recaudo y cartera.
Implementar el sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo
como un proceso de mejora continua que permita garantizar las condiciones
de trabajo para el talento humano;

+ Mejorar el sistema de informacion de la entidad garantizar la dotacion,
mantenimiento y suministro de los bienes y servicios que requiere la
entidad. (27)

VALORES INSTITUCIONALES

+ Empatia

+ Respeto

+ Discrecion

+ Honestidad

+ Trabajo en equipo

PRINCIPIOS INSTITUCIONALES

+ Humanizacion del servicio
+ Calidad y seguridad en la atencién
+ Participacién comunitaria

# Responsabilidad social.

POLITICA DE CALIDAD

“La E.S.E Hospital Santa Ana, se encuentra comprometida con el cumplimiento
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, en sus 4 componentes:
Habilitacion, Plan Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).
Acreditacion y Sistemas de Informacion; de manera que a través de una cultura
de mejoramiento continuo, garantice en la prestacion del servicio el
cumplimiento de las caracteristicas de calidad en un ambiente seguro y
humano, procurando incrementar la satisfaccion de los usuarios y superar sus
expectativas”. (27)
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4.2.2.4 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

‘La E.S.E Hospital Santa Ana, se encuentra comprometida en ofrecer un
entorno seguro para los usuarios, sus familias y el personal de la entidad, por
medio del reporte, gestién y reduccion de la ocurrencia de incidentes y eventos
adversos, lo que permite minimizar las acciones inseguras en la atencion, a
través del fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente, de la
implementacion de précticas seguras y barreras de seguridad efectivas y de
involucrar tanto a los usuarios por ser responsables de su propia seguridad y
auto-cuidado, como a sus colaboradores brindandoles educacion, capacitacion
y entrenamiento para fortalecer en ellos el compromiso de brindar una atencién
segura y mantener un ambiente seguro.” (27)

Esta politica, de acuerdo con la guia técnica de buenas practicas para la
seguridad del paciente en la atencién en salud quiere motivar en sus
funcionarios que desarrollen un comportamiento seguro deseado y que se
caracterice por:

Permitir que sea el experto quien haga las cosas;

Confiar cada vez menos en la memoria;

Gestionar el riesgo de cada actividad;

Alertar sin miedo sobre el error;

Compatrtir el aprendizaje;

Ante la duda, pedir ayuda;

Adhesion a las guias de préctica clinica,

Adhesion a las guias de procedimientos de enfermeria;

Adhesion a las listas de chequeo que verifican la adherencia a las practicas
seguras.

Lol ol SIS S S S
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Figura 4. Modelo de seguridad del paciente

El siguiente es el modelo que en materia de seguridad del paciente se plantea
para la entidad: (27)

MODELO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
ESE HOSPITAL SANTA ANA Guatica

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
“LaE.S.E Hospital Santa Ana se encuentra comprometida en ofrecer un entorno.
seguro paralos usuarios, sus famila  f personaldef entided, por mediodel
reporte, gestidny retroalimentacidn de a ocurrencia de incidentes y eventos
adversos, lo que permite minimizar |2 acciones inseguras en a atencidna través del
o e " e dli -
prcticas segurasy barreras de seguridad efectivasy d involucrar tanto  los usuari
por ser responsables de su propia seguridady awwwwsw
brindéndoles educacidn, capaciacidny entrenamiento paa ortalecer en ellosel
compromiso de brinda una atencidn segura  mantener un ambiente seguro.”

Fuente: E.S.E Hospital Santa de Guatica Risaralda
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Figura 5. Protocolo de Londres

Su propésito es facilitar la investigacion clara y objetiva como soporte del
proceso de investigacion para los eventos adversos prevenibles. (27)

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Fuente: E.S.E Hospital Santa de Guatica Risaralda

Figura 6. Paquetes instruccionales

En el siguiente cuadro, se tienen en cuenta los paquetes instruccionales del
Ministerio de Salud (MINSALUD) que le aplican a la E.S.E Hospital Santa Ana,
de los cuales los que se encuentran en azul ya estan implementados ya sea
con una guia para cada proposito o que se encuentre inmersa en alguno de los
manuales, guias o protocolos institucionales. Los que estan en rojo son los que
desde el Comité de Seguridad del Paciente se tienen pendientes para
implementar. (27)
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Fuente: E.S.E Hospital Santa de Guatica Risaralda
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Figura 7. Consolidado indicadores de seguridad (27)

# PAQUETE INSTRUCCIONAL INDICADOR DE SEGUIMIENTO
_ o . % Infecciones nosocomiales.
1 Detectar, prevenir y reducir infecciones
asociadas con la atencién en salud % adherencia al lavado de manos del
personal.
) Mejorar la seguridad en la utilizacién de|ldentificacion de alerta de
medicamentos medicamentos.
Procesos para la prevencion y reduccién de .
3 P ,p y # de caidas
la frecuencia de caidas
. . Proporcién de pacientes que desarrollan
4 Prevenir Ulceras por presion . L
ulceras por presion en la institucion
Proporciéon de pacientes identificados
e correctamente.
5 Asegurar la correcta identificacion del
paciente en los procesos asistenciales Proporcién de errores en la identificacion
de las muestras de laboratorio
6 Garantizar la atencion segura de la gestante y| Raz0n de Mortalidad Perinatal
el recién nacido Razon de Mortalidad matermna
# de Reportes de incidentes y eventos
adversos
# Incidentes
! Generales # Eventos Adversos Prevenibles
# Eventos Adversos No Prevenibles
% Gestion del Evento Adverso

Fuente: E.S.E Hospital Santa de Guatica Risaralda



4.3 MARCO REFERENCIAL

Para alcanzar a mejorar la seguridad del paciente en las instituciones de salud, es
necesario tener una Politica de Seguridad, un Programa de Seguridad y definir
procesos institucionales asistenciales seguros, tal como lo dicta la reciente
Resolucién 2003 de 2014. (28)

4.3.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

Las caracteristicas demograficas; DEMOGRAFIA, que quiere decir humana, es un
estudio estadistico de las caracteristicas sociales de una poblacion, es decir:
edad, género, cuantos tienen estudios medios, universitarios, cuantos trabajan,
cuantos estan desempleados, cuantos tienen la casa propia y cuantos la tienen de
alquiler/renta; habra tantas variables como aspectos se quieran estudiar.

Durante la vida laboral, los trabajadores estan sometidos a diferentes factores de
riesgo ambiental o social, de los que sin duda el estrés es uno de los mas
debatidos y que potencialmente puede influir de forma muy importante en su
salud, no solo en la parte psicoldgica, sino también en la parte fisica. Las
condiciones de trabajo pueden afectar los niveles de satisfaccion laboral percibida
por el trabajador, e incluso llegar a dafiar directamente la salud de los empleados
y afectar la calidad en la prestacion de los servicios hacia el usuario.

Dentro de estos factores, la satisfaccion laboral es un importante parametro,
puesto que se relaciona directamente con el buen desempefio del trabajo, la
obtencién de mejores resultados y una elevada productividad. Las circunstancias y
caracteristicas del propio trabajo y las circunstancias personales, que son las que
acabaran determinando los umbrales personales de satisfaccion e insatisfaccion;
aspectos como su estado de salud, la historia personal y profesional, la edad o el
sexo, la formacién, etcétera. Todo esto va a ir delimitando las expectativas del
trabajador, respecto a las areas personales y laborales, teniendo como
consecuencia una mayor o menor satisfaccion laboral y mayor o menor calidad en
la prestacién de los servicios y satisfaccion de los usuarios (29).

4.3.1.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: CARGO LABORAL, TIEMPO
LABORAL, AREA DE TRABAJO.

Debido, entre otros motivos, a los turnos de trabajo, el personal sanitario en
general y las enfermeras en particular, experimentan condiciones negativas,
efectos no solo en el propio trabajo, sino también en la atencion al paciente y
productividad, apareciendo asi el Sindrome de Burnout o Sindrome de quemado
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que significa altos niveles de agotamiento(30) emocional, tanto fisico, mental o
ambos; generando un desgaste y falta de energia, despersonalizacion, con un
cambio negativo en actitudes, hacia otras personas como, insensibilidad, estrés
laboral y una realizacion personal baja, conllebando a irritabilidad.

Los turnos nocturnos acarrean consecuencias en el dmbito laboral, familiar y
social, transformandose en factores de riesgo, tanto para el propio trabajador
como para los pacientes (31). Se puede decir que los factores identificados con el
Sindrome de quemado, estan relacionados con el ambiente fisico y laboral, como
la comodidad donde se lleva a cabo el trabajo, iluminacion , temperatura, higiene,
el desempefio de la profesion o rol laboral, que se relaciona con conflicto del rol,
antigiiedad laboral y ambiente laboral; otra relacién seréa las variables personales,
como son la relacién con los compafieros de trabajo, apoyo por parte del equipo,
que no tienen que ver so6lo con la personalidad del trabajador, sino también con
variables sociodemograficas como género, edad , profesién, vinculacién laboral,
antigledad en el puesto laboral, tipo de profesién y antigiiedad en la profesion.

Las variables sociodemogréaficas influyen mucho en los profesionales de salud
especialmente en el personal de enfermeria, debido a su actividad laboral,
presentan trastornos del suefio, que desencadenan ansiedad y disminucién de la
motivacion, trastornos psicosomaticos, entre los que se encuentra cefalea, fatiga,
desérdenes gastrointestinales debido a los cambios en las horas de las comidas,
problemas cardiévasculares, entre otros manifestaciones emocionales como
distanciamiento afectivo con los pacientes, deseo de abandonar del trabajo,
irritabilidad, empatia, descenso de autoestima, aislamiento social. (32)

4.3.1.1.1 CARGO LABORAL:

Segun el sindrome del desgaste profesional y el desempefio laboral que realiza
cada trabajador, la mayor incidencia de Burnout se evidencia en el servicio de
urgencias, segun nuestro Institucion Prestaodora de Servcios (IPS) de estudio,
puesto que es alli donde los trabajadores se enfrentan a pacientes terminales y a
la muerte, donde se requiere notable experiencia clinica, madurez, moral y ética
profesional, todo esto asociado al perfil profesional, edad y afios de experiencia
laboral.

4.3.1.1.2 TIEMPO LABORAL

Los primeros afios de carrera profesional son los mas vulnerables, puesto que las
expectativas no son la prometidas ni deseadas. El trabajador necesita sentirse
integrado y involucrado en el ambito laboral, y que su trabajo sea reconocido y
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valorado por la sociedad, ya que un bajo apoyo emocional genera estrés laboral
que puede conducir al desgaste profesional. Si los trabajadores, reciben criticas
positivas de su desempefio, disminuirdn los niveles de estrés, agotamiento y
despersonalizacion.

4.3.1.1.3 AREA DE TRABAJO:

El area de trabajo tiene gran influencia en el clima laboral, en la comunicacién y
las relaciones interpersonales, el compromiso del trabajador, la motivacion, la
salud y la seguridad en el trabajo. En cuanto a la dimension del reconocimiento y
las condiciones laborales, los empleados perciben que estan siendo reconocidos y
premiados por realizar un buen trabajo y que dicho reconocimiento esté directa y
diferencialmente relacionado con los niveles de desempefio laboral segun su area
de asignacion. (33)

4.3.2 CONOCIMIENTO DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Alcanzar el propdsito de establecer una atencibn segura, va mas alla del
establecimiento de normas; es necesario el compromiso y la cooperacion de los
diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que
alcancen logros efectivos. La alta gerencia de las instituciones debe demostrar y
ser explicita en el compromiso con la seguridad del paciente como estrategia,
indispensable para un entorno seguro y promover una transformacion hacia una
cultura de seguridad. La politica de seguridad de las instituciones de salud deben
procurar por realizar las siguientes actividades dirigidas a mejorar la seguridad del
paciente: (34)

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

b. Cultura de Seguridad: el ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad para
reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos. Una cultura justa,
educativa y no punitiva pero que no fomente la irresponsabilidad

c. Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencidn en Salud: la politica de seguridad del paciente es parte integral del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es
transversal a todos sus componentes.
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Multicausalidad: el problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
organizacionales y los diferentes actores que garantice la confidencialidad de
los andlisis con unas estrategias organizacionales para su operacion que sean
integrales con otras politicas y procesos institucionales: calidad, talento
humano, recursos fisicos, tecnoldgicos, informacion, etcétera.

Validez: para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible. Un sistema de
reporte de incidentes y eventos adversos.

Alianza con el paciente y su familia: la politica de seguridad debe contar con
los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

. Alianza con el profesional de la salud: la politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de
la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados y
asi crear o fomentar un entorno seguro de la atencion; por medio de la
educacién, capacitacion, entrenamiento y motivacion del personal para la
seguridad del paciente.

Reporte del evento adverso: la cultura del reporte del evento adverso, por
parte del personal de salud, es insuficiente. Aun se manifiesta la connotacién
punitiva que tienen los funcionarios acerca de este proceso. Mediante el
fomento de la cultura del reporte se logra la identificacion de errores durante
los procesos de atencién, con el fin de crear intervenciones que mitiguen el
impacto sobre el paciente, el personal de salud y la gestion administrativa; para
esto, resulta imprescindible plantear acciones que garanticen entornos mas
confiables y seguros. (35)

El evento adverso es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles:

+ Evento adverso prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado.

+ Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional, que

se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial.
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El sistema de reporte de incidentes y eventos adversos debe ser disefiado bajo
estrategias que permitan una mayor apropiacion, por parte del personal de la
institucién. Asi mismo, se resalta la importancia de la retroalimentacion continua al
personal, tanto asistencial como administrativo, sobre lo que implica el reporte
dentro de la politica que tiene establecida la institucion para la seguridad de los
pacientes. Es fundamental mejorar los mecanismos o sistemas para el reporte de
incidentes y eventos adversos, con la finalidad de permitir su correcto
diligenciamiento con los siguientes puntos: (35)

a) Quién reporta: el reporte debe hacerse por el personal o por terceros y es
responsabilidad de todos los funcionarios que hayan estado en el momento de
ocurrencia del incidente o evento adverso (el nhombre de quien reporta es
opcional).

b) Cuando se reporta: el reporte debe hacerse luego de estabilizar el paciente y
hacer las respectivas notas de ocurrencia del evento con el fin de utilizar
informacion fresca y confiable que pueda establecer de forma clara los factores
contributivos que llevaron a cabo la accién insegura.

c) Como se reporta: El reporte se debe realizar por medio de un formato
institucional de incidentes y eventos adversos, el cudl debe ser diligenciado
con letra legible y entregada al area de calidad para que el Comité de
Seguridad del Paciente, realice posteriormente el proceso de analisis y gestion
del evento.

El éxito de un sistema de reporte estd determinado por las actitudes y
percepciones del personal asistencial y administrativo que estan al cuidado de la
salud. Esto pone en evidencia que las organizaciones deben ser conscientes que
se debe crear una cultura de seguridad no punitiva, que no solo se imparta desde
la oficina de “calidad” o “seguridad”, sino que se establezca dentro de los
lineamientos y politicas estratégicas de las instituciones que la calidad y la
seguridad son elementos integrales del trabajo de toda la organizacién, lo cual
ayudara a crear sistemas que permitan que todo el personal que labore en salud
se encuentre en la capacidad técnica y moral para reportar los incidentes y
eventos adversos, sin factores que influyan en la decision de hacerlo. No es facil
lograr esto a corto plazo; por lo tanto, para saber si estan en ese camino, las
organizaciones de salud deben evaluar periodicamente su progreso en la
obtencion de dicha cultura de seguridad, para que se mitiguen y disminuyan los
incidentes y eventos adversos. (36)
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4.3.3 PLAN DE MEJORA (CICLO DE LA INVESTIGACION SOBRE SEGURIDAD
DEL PACIENTE)

Es importante realizar disefios observacionales que permitan determinar no solo la
frecuencia de eventos adversos, sino también, los factores relacionados con su
aparicion, a fin de direccionar las acciones hacia una disminucién de la incidencia
de los indicios de atencion insegura, priorizar los planes de mejorar segun
hallazgos encontrados en la observacion, promover la gestién de riesgos bajo una
cultura donde las personas se comprometen individualmente y como grupo, con la
seguridad del paciente.

Para lograr esto, es necesario tener como herramienta de base el ciclo de
investigacion orientado a mejorar la seguridad del paciente, con el fin de encontrar
soluciones que permitan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la
atencion en salud o de mitigar sus consecuencias, determinar la magnitud del
dafio y el nimero y tipos de eventos adversos que perjudican a los pacientes;
entender las causas fundamentales de los dafos ocasionados; encontrar
soluciones para conseguir que la atencidén sanitaria sea mas segura, y evaluar el
impacto de las soluciones en situaciones. (37)

a) Determinar los dafios: la determinacion de los problemas e incidentes que
ocurren en la atencion sanitaria consiste en estimar el nimero de pacientes
que sufren dafio o pierden la vida por causa de la atencion en salud, identificar
cudles son los eventos adversos registrados (por ejemplo, errores de
medicacion, infecciones intrahospitalarias, etc.). Esta informacion es esencial
para aumentar la sensibilizacion sobre el problema y determinar prioridades de
medicién que se van a utilizar para controlar y seguir el proceso. (37)

b) Entender las causas: una vez identificados los principales problemas, el paso
siguiente consiste en entender las principales causas que favorezcan los
eventos adversos que han perjudicado a los pacientes. (37)

c) Encontrar soluciones: para mejorar la seguridad del paciente se necesitan
soluciones que aborden las causas fundamentales de la atencién poco segura.
Es necesario identificar soluciones eficaces para conseguir una atencién mas
segura y prevenir posibles dafos a los pacientes. (37)

d) Evaluar el impacto: aun cuando se hayan encontrado soluciones, es
importante evaluar los efectos, la aceptabilidad, la asequibilidad de las
soluciones aplicadas, la efectividad en los cambios, su medicion; en el caso de
gue los resultados no se ajusten a las expectativas y objetivos predefinidos, se
toman las decisiones y acciones pertinentes para mejorar continuamente el
desarrollo de los proceso
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4.6 MARCO CONCEPTUAL

SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. (38)

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso. (39)

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accion
prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién) o
mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omision) en las fases
de planeacion o de ejecucioén. Las fallas son por, definicion, no intencionales. (40)

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que
tiene el potencial de generar dafio o evento adverso. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencidon en salud por miembros del equipo misional de
salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteri6logos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odont6logos etcétera). (41)

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencion en salud por miembros de los procesos de apoyo (Personal
administrativo). (42)

EVENTO ADVERSO: es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles. (42)

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado. (43)

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional,
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial. (44)

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accion
insegura (falla activa).7 Los factores contributivos considerados en el Protocolo de
Londres son: (45)
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+ Paciente: como ese paciente contribuyé al error. Ejemplo: paciente
angustiado, complejidad, inconsciente.

+ Tarea y tecnologia: documentacion ausente, poco clara no socializada, que
contribuye al error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacion al personal que la usa que contribuye al error.
Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a
realizar, tecnologia con fallas.

+ Individuo: como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontdlogos etcétera) que contribuyen a la generacion del error.
Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de
salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacién de los procedimientos y
protocolos, no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de
historia clinica.

+ Equipo de trabajo: como las conductas de equipo de salud (enfermeras,
meédicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de
laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdlogos etcétera) que contribuyen al
error. Ejemplo: comunicacion ausente o deficiente entre el equipo de trabajo,
falta de supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta,
entre otros).

+ Ambiente: como el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo: deficiente
iluminacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

+ Organizaciéon y gerencia: como las decisiones de la gerencia que contribuyen
al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

+ Contexto institucional: como las situaciones externas a la institucién que
contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: decisiones de Entidades
Administradoras de Planes y Beneficios (EAPB), demora o ausencia de
autorizaciones, leyes o normatividad etc.

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en
los procesos de atencion.

RIESGO: es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

COMPLICACION: es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la
atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.
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ESTRES OCUPACIONAL: se define como las reacciones nocivas fisicas y
emocionales que ocurren cuando las exigencias del trabajo no igualan las
capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador. (46)

SINDROME DEL QUEMADO PROFESIONAL (BURNOUT SYNDROME): es una
respuesta a una situacion de estrés laboral cronico, esto es prolongado en el
tiempo. Esta respuesta se caracteriza por desarrollar actitudes y sentimientos
negativos hacia las personas con las que se trabaja, asi como hacia el propio
papel o rol profesional; es sinbnimo de encontrarse emocionalmente agotado (47)

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD: las infecciones
Asociadas a la atencién en Salud (IAAS) anteriormente llamadas nosocomiales o
intrahospitalarias son aquellas infecciones que el paciente adquiere mientras
recibe tratamiento para alguna condicibn médica o quirlrgica y en quien la
infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el
momento del ingreso a la institucion, se asocian con varias causas incluyendo
pero no limitandose al uso de dispositivos médicos, complicaciones
postquirdrgicas, transmision entre pacientes y trabajadores de la salud o como
resultado de un consumo frecuente de antibioticos. (48)

SEGURIDAD: es la caracteristica de un medicamento segun la cual puede usarse
sin mayores posibilidades de causar efectos toxicos no deseables. (49)

CULTURA DE SEGURIDAD: patrén integrado de comportamiento individual y de
la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacion de atencion. (50)

4.4.1 PALABRAS CLAVE

Seguridad del paciente, riesgo, incidente, evento adverso. (Fuente: DESH
BIREME)
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4.7MARCO LEGAL

NORMA

ANO

DESCRIPCION

LEY 10

1990

El estado intervendra para establecer un sistema de fijacion de
normas de calidad de servicio de salud, vigilancia y control y
regular los procedimientos para la autorizacién de la prestacion de
servicios de salud.

CONSTITUCION
NACIONAL DE
COLOMBIA

1991

Articulo 48: garantiza a todos los habitantes del pais el derecho
irrenunciable a la seguridad social y a la salud, por lo cual el
Estado debera ampliar progresivamente la cobertura de seguridad
social y debera subsidiar a quienes, por escasez de recursos, no
tiene acceso a los servicios de salud. El reto es convertir en
realidad los principios constitucionales.

Articulo 49: expresa que la atencién de la salud y el saneamiento
son servicios publicos a cargo del estado, dirigidos segun
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.

RESOLUCION 13437

1991

Articulo 1: adoptar como postulados béasicos para propender por
la humanizaciéon en la atencién a los pacientes y garantizar el
mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio publico de
salud en las instituciones hospitalarias publicas y privadas, los
derechos de los pacientes que se establecen a continuacion: todo
paciente debe ejercer sin restricciones por motivos de raza, sexo,
edad, idioma, religion, opiniones politicas o de cualquier indole,
origen social, posicion econémica o condicion social.

LEY 100

1993

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones.

En el articulo 162 se crea el Plan Obligatorio de Salud, el articulo
165 se define el Plan de Atencién Basica — (PAB) - como
complemento a las acciones del Plan Obligatorio de Salud, de los
demas planes de atencién y del saneamiento ambiental, el articulo
166 se da prioridad a la atencién materna infantil y a la lactancia
materna.

RESOLUCION 8430

1993

Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud.

RESOLUCION 1474

2000

Mediante la cual se define Acreditacion en Salud como un
proceso voluntario y periddico de autoevaluacion interna y revisién
externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencién en una organizacion de salud, a través de
una serie de estandares Ooptimos y factibles de alcanzar,
previamente conocidos por las entidades evaluadas.
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DECRETO 2309

2002

Como quedd establecido por la Ley 100 de 1993, el Ministerio de
Salud de la Republica de Colombia, ahora Ministerio de la
Proteccion Social, deberia reglamentar el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud y sus componentes: el Sistema
Unico de Habilitacion, el Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la Atencién en Salud, la Acreditacién de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Aseguradoras y
el Sistema de Informacioén al Usuario.

RESOLUCION 445

2006

Por la cual se definen las funciones de la entidad acreditadora y
se adoptan manuales de estandares de acreditacion que se
encuentran contenidos en el anexo técnico uno de esta
Resolucion.

El Manual de Estandares para la Acreditacion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, presenta los lineamientos
instrumentales que guiaran el proceso de acreditacion para dichas
instituciones y los estandares, en los que se contempla el disefio
e implementacién de las actividades de mejoramiento incluyendo
alguno o todos los siguientes criterios: seguridad, continuidad,
coordinacién, competencia, aceptabilidad, efectividad, pertinencia,
eficiencia.

DECRETO 1011

2006

Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, donde uno de los destinatarios de este decreto son las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Establece que
deberan cumplir con los estandares sefialados de accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad. Tiene como
componentes los siguientes:

El Sistema Unico de Habilitacion
La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion
de Salud
e El Sistema Unico de Acreditacion
e El Sistema de Informacion para la Calidad
Igualmente sefiala que las IPS deben implementar procesos de
auditoria, con criterios, indicadores y estandares que les permitan
precisar los parametros de calidad. Los modelos que se apliquen
teniendo en cuenta niveles de autocontrol, auditoria interna y
externa.

RESOLUCION 1446

2006

Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y
se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, con el fin de realizar
el seguimiento y evaluacion de la gestién de la calidad de la
atencion en salud, brindar informacion a los usuarios para elegir
libremente con base a la calidad de los servicios y ofrecer insumos
para la referenciaciéon por calidad que permita materializar los
incentivos de prestigio del sistema.

LEY 1122

2007

Crea la Comisién de Regulacion en Salud CRES la cual es un
sistema de inspeccién, vigilancia y control del Sistema Generad de
Seguridad Social en Salud en cabeza de la Superintendencia
Nacional de Salud, acorde a sus competencias y el defensor del
usuario en salud. La seguridad del paciente es parte fundamental
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en el sistema obligatorio de la garantia de la calidad SOGCS y se
describe como una caracteristica de este definida como un
conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
el proceso de atencién en salud.

LEY ESTATUTARIA
1266

2008

Por la cual se dictan las disposiciones generales del habeas data y
se regula el manejo de la informacién contenida en bases de datos
personales, en especial la financiera, crediticia, comercial, de
servicios y la proveniente de terceros paises y se dictan otras
disposiciones.

RESOLUCION 4816

2008

Por el cual se disefiara el Programa de Tecnovigilancia que
permita identificar los eventos e incidentes adversos no descritos
en la utilizacion de dispositivos médicos en el Territorio Nacional,
cuantificar el riesgo, proponer y realizar medidas de salud publica y
mantener informados a los usuarios, a los profesionales de la
salud, a las autoridades sanitarias y a la poblacién en general.

LINEAMIENTOS
PARA LA
IMPLEMENTACION
DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA
REPUBLICA DE
COLOMBIA.

2008

La politica de seguridad del paciente, no fomenta la impunidad
cuando la accién insegura se deba a negligencia o impericia o hay
intencién de hacer dafio y respeta por lo tanto el marco legal del
pais. Pero de igual manera procura proteger al profesional que de
manera ética y responsable analiza las fallas de la atencién y los
eventos adversos para desarrollar barreras de seguridad que
protejan al paciente. Tanto las experiencias internacionales como
la nacional son claras en evidenciar que benefician a las
instituciones y al profesional de la salud.

RESOLUCION 123

2012

Ministerio de salud y proteccion social, modifica la Resolucién 1445
de 2006, en lo relativo al manual de acreditacibn en salud
ambulatoria y hospitalaria, dirigido a las instituciones prestadoras
de servicios de salud que ofrecen servicios ambulatorios.

RESOLUCION 441

2013

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los
servicios y se dictan otras disposiciones

RESOLUCION 2003

2014

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los
servicios y se dictan otras disposiciones.

Procesos prioritarios: cuenta con un programa de seguridad del
paciente que provea una adecuada caja de herramientas, para la
identificacion y gestion de eventos adversos.
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RESOLUCION 3678

2014

Por la cual se modifica la resoluciéon 2003 del 2014.

DECRETO 903

2014

Por el cual se dictan disposiciones en relaciéon con el Sistema
Unico de Acreditacion en Salud

PAQUETES
INSTRUCCIONALES,
BUENAS
PRACTICAS PARA
LA ATENCION EN
SALUD/MINISTERIO
DE SALUD Y DE LA
PROTECCION
SOCIAL.

2014

Guia Técnica “Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en
la Atencion en Salud” MINSALUD; versién 2.0.

LEY ESTATUTARIA
1751 MINISTERIO
DE SALUD Y
PROTECCION
SOCIAL

2015

Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y
se dictan otras disposiciones

RESOLUCION 0256
MINISTERIO DE
SALUD Y
PROTECCION
SOCIAL

2016

Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de
Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud.
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5- METODOLOGIA

La investigacion se realiz6 con el fin determinar la cultura de la politica de
seguridad del paciente en el personal que labora en la E.S.E Hospital Santa Ana
de Guatica Risaralda, durante el primer trimestre de 2018, con el fin de mejorar la
cultura del reporte en la institucion, teniendo en cuenta los Lineamientos para la
Implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia Ministerio de la Proteccién Social de 11 de junio de 2008 y la Guia
Técnica “Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencion en
Salud” con sus “Paquetes Instruccionales” MINSALUD; version 2.0.

5.1 DISENO DE INVESTIGACION

Se realizara un estudio de tipo TRANSVERSAL, en donde se aplicé de forma
CUANTITATIVA y DESCRIPTIVA una encuesta de cultura de seguridad del
paciente a los trabajadores actuales vinculados en la E.S.E Hospital Santa Ana de
Guatica.

5.2 POBLACION

Funcionarios que laboran en la E.S.E Hospital Santa Ana de Guéatica, segun datos
suministrados por la oficina de recursos humanos de la institucion.

5.3MUESTRA

Se aplicado el muestreo del programa Netquest, con los siguientes
parametros: nivel de confianza 95%, tamafio del universo 67, heterogeneidad
50%, margen de error del 2,5 % el tamafio de muestra recomendado es de 65
funcionarios que laboran en la E.S.E Hospital Santa Ana de Guaética.

67 50

TAMANO DEL UNIVERSO HETEROGEMNEIDAD %
Numero de personas que Es la diversidad del universo. Lo
componen la poblacion a habitual es usar 50%, el peor
2,5 95

MARGENMN DE ERROR %% MNIVEL DE CONFIANZA %

Menor margen de error requiere Mayor nivel de confianza requiere
mavyor muestra. mayor muestra. Lo habitual es
entre 95% y 99%.

MUESTRA

Personas a encuestar.

Fuente: https://www.netquest.com/es/panel/calculadora-muestras/calculadoras-estadisticas
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5.4MARCO MUESTRAL

Listado de los funcionarios que laboran en los servicios de hospitalizacion y
urgencias de la E.S.E Hospital Santa Ana. (Ver anexo B)

5.5UNIDAD DE ANALISIS

Cada uno de los funcionarios que laboran en la E.S.E Hospital Santa Ana.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSION

+ Tener consentimiento informado institucional, autorizacién y aceptacion para la
aplicacion del proyecto de investigacion.

+ Ser funcionario contratado por la E.S.E Hospital Santa Ana antes del 1 octubre
de 2017.

+ Tener consentimiento informado de la poblacion estudio para la aplicacién del
proyecto de investigacion.

. Conocer la Politica de Seguridad del Paciente del Hospital Santa Ana de
Guadtica, para la aplicacion del plan de mejora en el Sistema de Gestion en
Seguridad del Paciente.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

En esta investigacion no se aplicé la encuesta a dos funcionarios de la E.S.E, uno
de ellos es la contadora que solo labora en el hospital tres dias al meses y el otro
es el técnico de sistemas.; cada uno por falta de disponibilidad de tiempo.
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5.80PERAZIONALIZACION DE VARIABLES

NIVEL DE

ESCALA DE

CONCEPTO VARIABLE MEDICION DIMENSIONES MEDICICON FUENTE PREGUNTA
¢Cual es el cargo que usted
L desempefia actualmente?
Comprende la funcion :
: Asesora de calidad
laboral del trabajador y
Cargo laboral . P — L Enfermera
Ordinal los limites de su Cualitativo Primaria P
competencia Estadistica
P Fisioterapeuta
Médico general
Otros
¢Cuanto tiempo lleva usted
laborando en la E.S.E
Tiempo que lleva en la Hospital Santa Ana?
Tlempo Igbo_rgl Nominal |ns_t|t_u_<:Jon desde que Cuantitativo Primaria Menos de } afo
en la institucion inicié su empleo De 1 a 5 afios
De 6 a 10 afios
De 11 a 20 afios
Mas de 20 afios
Caracterizacion ¢ Servicio en el que trabaja?
sociodemogréfica. Urgencias-hospitalizacion
Principal &rea de trabajo Consulta externa
) o0 servicio donde Administrativo
Area de trabajo Nominal desempefia sus Cualitativo Primaria Oficios generales
funciones Porteria
Transporte asistencial basico
Mantenimiento
Farmacia
¢, Cuénto tiempo lleva usted
trabajando en su actual area
: 0 servicio?
Tiempo [aboral Corresponde al periodo . Menos de 1 afio
en el area . . Cuantitativo - ~
actual de Nominal Iaboralbe_n el arezli de Primaria Delabs afios
trabajo trabajo actual De 6 a 10 afios

De 11 a 20 afios
Mas de 20 afios
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Conocimiento de la
politica de
seguridad del
paciente.

Actividades g,Tg nemos ac;ﬂwdades
dirici dirigidas a mejorar la
irigidas a . - . .
> Acciones especificas seguridad del paciente?
mejorar la . . - o . ;
: Nominal para mejorar la seguridad Cualitativo Secundaria | Si
seguridad del ; —
. del paciente No
paciente. —
¢, Se siente capacitado en el
o Capacidad realizada en tema de seguridad del
gr? gzcﬁiggg la institucion en busca de paciente?
del zgciente Nominal mejorar los Cualitativo Primaria Si_
P ’ conocimientos y No_
habilidades del personal.
¢Hay buena cooperacion
Trabaio en Condiciones de trabajo entre las areas o servicios
e uil o de tipo psicolégico que del hospital que necesitan
e Nominal mas influye en los Cualitativo Primaria trabajar juntos?
trabajadores de forma Si_
positiva porque permite No__
gue haya comparfierismo.
En los pasados 3 meses,
écuantos reportes de
Reporte de indicios de atencion insegura
P Informe de un hecho ha realizado?
eventos . - o
. reciente que causa dafio Cuantitativo . 0
adversos / Nominal . Secundaria
errores al paciente 1
De2a3
De4 a5
Mas de 5
Favor, asignele a su area de
Grado de trabajo un grado en geperal
. . . de seguridad del paciente
seguridad del . Ausencia de riesgo o L )
paciente Nominal Cualitativo Primaria es: a. excelente b. bueno

aceptable d. pobre e. malo
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Plan de mejora
(ciclo dela
investigacion sobre
seguridad del
paciente)

Determinar los
dafios

Entender las
causas

Encontrar
soluciones

Evaluar el
impacto

Razon

Identificacién de los
eventos adversos
registrados

Entender las causas de
los eventos adversos que
producen dafio al
paciente

Identificar soluciones
eficaces para conseguir
una atencion mas segura
y prevenir posibles dafios
a los pacientes

Evaluar los efectos, la
aceptabilidad y la
asequibilidad de las
soluciones aplicadas en
la vida real.

Cualitativo

Primaria

Definir las barreras de
seguridad y o el plan de
mejora orientado a la
mitigacion de las causas y la
prevencion de errores.
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5.9PLAN DE ANALISIS
5.9.1 RECOLECCION DE LA INFORMACION

+ Se aplicé la encuesta del instrumento “Hospital Survey on Patient Safety
Culture’, de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) que fue
elaborada desde el afio 2004 en EEUU. La encuesta permite tres modalidades
de aplicacion: auto administrado, sistematizado y mixto. Para esta
investigacion se utiliz6 la modalidad sistematizada (GLOOGLE DRIVE-
FORMULARIOS), en presencia de los encuestados, durante el tiempo laboral,
en periodos previamente convenidos con la gerencia de la E.S.E Hospital
Santa Ana de Guaética.

+ Para la aplicacion de los instrumentos se conté con el apoyo de la Asesora de
Calidad y Coordinadora del Comité de Seguridad del Paciente OLGA DICELLY
CALLE CASTANO, para garantizar que la informacion que se va obtener sea
confiable; a esta funcionaria se capacitd previamente en la aplicacion del
instrumento.

+ El grupo de investigacién reunié a los funcionarios que laboran en la E.S.E
Hospital Santa Ana, para explicales el proceso y contar con la aceptacion de
cada uno para ser encuestado.

5.9.2 VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:

Como nuestro instrumento es adoptado de la siguiente referencia Gascon
Céanovas JJ, Saturno Hernandez PJ, et al. Cuestionario sobre Seguridad de los
Pacientes: version Espafola del Hospital Survey on Patient Safety Culture
(Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ), no se requirié la validez
de expertos, ni prueba piloto, pero para dar confiabilidad al instrumento, se solicitd
la validacion de dos profesionales de la Fundacion Universitaria del Area Andina y
uno de la E.S.E Hospital Santa Ana, expertos en el tema. (Ver anexo B)

5.9.3 TABULACION DE LA INFORMACION

El grupo de investigadores creé una base de datos en el programa GLOOGLE
DRIVE- FORMULARIOS, para la tabulacion de la informacion recolectada y su
analisis.

5.9.3.1 ANALISIS DE DATOS

La informacién se tabd en el programa Google Drive Formatos y se analizé en el
programa Epi Info teniendo en cuenta los objetivos de la investigacion.
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5.9.4 ESTADISTICAS UTILIZADAS

La informacion se analizd con estadistica descriptiva, analisis unidimensional y
bidimensional.

5.9.4.1 PRUEBAS ESTADISTICAS
Las pruebas de estadisticas que se utilizaron fueron Chi %y valor de P.

5.9.6 PRESENTACION DE RESULTADOS

+ Se realizara por medio del comité de seguridad del paciente de la E.S.E
Hospital Santa Ana, que se lleva a cabo en la segunda semana de cada mes,
al cual estan invitados la Coordinadora Médica, Enfermera Coordinadora del
area de urgencias — hospitalizacion, Enfermera Coordinadora de talento
humano, Enfermera del area promocién y prevencion, Enfermera del area de
Gestion del riesgo, Asesora Control Interno, Coordinadora Facturacion,
Asesora Calidad, Sistemas de Informacién y Odontologia.

+ Evento académico en la Fundacién Universitaria Del Area Andina en el mes de
abril del 2018.

5.10 COMPONENTE BIOETICO

Teniendo en cuenta la norma especifica Colombiana para el manejo de seres
vivos, 008430 de 1993 los Investigadores contaran con el consentimiento
institucional e informado por escrito del representante legal de la institucion;
ademas debera prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente
los riesgos minimos, serd realizada por profesionales con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de
una entidad de salud. Los resultados obtenidos seran protegidos para que no sean
divulgados sin consentimiento de la institucion y del programa de seguridad del
paciente, dicha garantia se lleva a cabo por medio de un grupo de reglas que
limitan el acceso a esta informacion, se garantiza la adecuada manipulacién y
preservar derechos fundamentales, segun el articulo 15 de la carta politica del
HABEAS DATA. (Ver anexo D)

5.11 COMPROMISO MEDIO AMBIENTAL

El equipo investigador se compromete a responsabilizarse de las acciones
medioambientales relacionadas con el estudio, hacer uso de la informacién en
medio magnético y evitar en lo posible el uso de papel.

5.12 RESPONSABILIDAD SOCIAL

El personal de salud debe tener un compromiso con el bienestar del paciente,
reconociéndolos como seres Unicos, los cueles merecen nuestro mejor esfuerzo
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cuando del cuidado se habla. Se debe tener en cuenta los problemas y riesgos
que estan experimentando los pacientes al utilizar los servicios de salud en
Colombia. En cualquier escenario clinico donde haya un paciente se pueden
presentar eventos adversos; estos son un indicador significativo del resultado final
de la atencion y muestran, como ningun otro, cual es la calidad de atencion en una
institucién de salud. Por tal motivo es necesario, que el personal de salud adquiera
el compromiso de dar continuidad de las politicas y gestion de seguridad del
paciente propiciando el trabajo en equipo, facilitando la comunicacion, la toma
oportuna de decisiones, permitiendo de esta manera fortalecer las barreras de
seguridad y evitar o disminuir el riesgo. Para tal instancia se elaborara un plan de
mejora que contribuira al aumento de la adherencia al programa, mayor
cumplimiento de las guias y protocolos instaurados y por ende la satisfaccion del
cliente interno como externo.

5.13 POBLACION BENEFICIADA

Con esta investigacion se beneficio a la E.S.E Hospital Santa Ana de Guatica
Risaralda, ya que se identificaron por medio de la encuesta aplicada falencias a
las cuales se les realiz6 acciones de mejora que incidan directamente sobre la
ocurrencia de eventos adversos y en el proceso de seguridad del paciente.

50



5.14 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

5.14.1 CRONOGRAMA EN TABLA DE GANTT Convenciones
En ejecucion
ANO 2017 ANO 2018
OCTUBRE | NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
ACTIVIDADES S | S [S|s|S|S|S|S|[S|[S|S|S|S|S|S|S|[S|[S|[S|S|S|S|S|S|S]|S
4 |1|2|3|4|21|2|3|a|1|2|3|4|1|2|3|4a|1|2|3|4|1|2|3]|34

Conformacion del equipo

Seleccioén del tema

Crear nube en Google Drive

Revision de literatura cientifica

Construccién del estado de arte

Creacion del arbol de problemas

Creacion del arbol de soluciones

Planteamiento del problema

Descripcion del problema

Justificacion de la investigacion

Elaboracion de los objetivos

Construccion del marco tedérico

Seleccion y lectura de articulos cientificos

Elaboracion del marco metodologico.

Revision y correccion del ante proyecto

Elaboracion del presupuesto del proyecto

Asesorias por los docentes asignados

Elaboracion de la encuesta

Aplicacion de la encuesta

Andlisis de la informacién

Entrega de trabajo de grado

Sustentacion del trabajo final a las entidades participantes
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5.14.2 PRESUPUESTO

APORTES
ITEM UNIDAD CANTIDAD U\lilﬁl'I:AORRIO TOTAL
Patrocinadores | Estudiantes
TALENTO HUMANO
27 Horas
Catedra
5 Horas
Asesores(2) Ma“l?”a' de 32 Horas | $108.307 | $3.465.824 $0 $ 3.465.824
clase
srevision de
trabajos y
Tutoria
Estudiantes(3) 100Hora 300 Horas $ 8000 $0 $ 2.400.000 $ 2.400.000
INSUMOS
Internet 1 mgs X 3 meses $ 45.000 $0 $ 135.000 $ 135.000
estudiante
Papeleria,
impresiones, $ 8000 $ 8000
fotocopias y otros.
LOGISTICA
3 dias x .
. . 1. .
Desplazamiento estudiante 9 dias $ 120.000 $0 $ 1.080.000 $1.080.000
Alimentacion 3 dias x 9 dias $ 30.000 $0 $180.00 $ 180.000
estudiante
IMPREVISTOS
Para cualquier gasto
gue no se habia $0 $ 300.000 $ 300.000
tenido en cuenta
TOTAL $ 7.568.824
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5.15 DIFUSION DE RESULTADOS

Los resultados de la investigacion seran entregados en medio magnéticos al
Gerente de la E.S.E Hospital Santa Ana Risaralda y seran socializados en un
evento académico en la fecha estipulada por la Fundacion Universitaria del Area
Andina.

9. RESULTADOS

Al modelo de encuesta original Clima de Seguridad del Paciente, se la agrega dos
preguntas mas sobre el conocimiento del objetivo y la definicién de la politica de
seguridad de la paciente de la E.S.E Hospital Santa Ana, se describe el clima de
seguridad y se identifican sus fortalezas y debilidades, se propone un plan de
mejora; la encuesta se compone de una caracterizacion sociodemogréfica y 12
dimensiones las cuales subdividen en 45 items.

Doce dimensiones de cultura relacionada con la seguridad del paciente:
(traduccioén propia, de la version en inglés de la AHRQ)

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/Servicio en
apoyo de la seguridad

Aprendizaje organizacional/mejora continua

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente
Percepcion global de seguridad

Retroalimentacion y comunicacién sobre errores

Franqueza en la comunicacién

Notificacion de eventos relacionados con la seguridad

. Trabajo en equipo entre unidades

10. Dotacion de personal

11.Transferencias y transiciones

12.Respuesta punitiva al error

N =

CONOO AW

La poblaciébn a encuestar era de 67 personas, donde el diligenciamiento del
instrumento lo realizaron 65 empleados (asistenciales, administrativos,
orientadores de seguridad, mantenimiento, conductores y oficios generales)
vinculados a la E.S.E Hospital Santa Ana del municipio de Guatica Risaralda, con
un nivel de confianza 95%, tamafo del universo 67, heterogeneidad 50%, margen
de error del 2,5 %. Adicionalmente, para cada empleado que participa de forma
voluntaria y personalizada en el estudio, se le indico el pacto confidencial; donde
todos los datos se gestionaran respetando de manera rigurosa el secreto
estadistico; informacidn descripta en el primer parrafo de la encuesta.
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Caracterizacion socio-demogréafica

Cargo actual en lainstitucion frecuencia % % acumulado
Auxiliar de Enfermeria 14 22% 22%
Auxiliar Administrativo 8 12% 34%

Médico General 6 9% 43%
Orientador de Seguridad 4 6% 49%
Servicios Generales 4 6% 55%
Conductor 3 5% 60%
Enfermera 4 6% 66%
Higienista Oral 3 5% 71%
Odontologo 2 3% 74%
Otros 17 26% 100%

TOTAL 65 100,00%

¢,Cuanto tiempo lleva usted
laborando en la E.S.E Hospital frecuencia % % acumulado Limite de confianza 95%

Santa Ana?

De 1 a5 afios 28 43% 43% (30,85%-55,96)
de 11 a 20 afios 3 5% 48% (0,96%-12,9)
De 6 a 10 afos 10 15% 63% (7,63%- 26,48%)
Mas de 20 afios 7 11% 74% (4,44%- 20,94%)
Menos de 1 afio 17 26% 100% (16,03%- 38,54%)

Total 65 100%

¢Cuanto tiempo lleva usted
trabajando en su actual area/ Frecuencia % % acumulado Limite de confianza 95%

servicio
De 1 a 5 afios 32 49% 49% (30,85%-55,96)
de 11 a 20 afios 2 3% 52% (0,96%-12,9)
De 6 a 10 afios 10 15% 68% (7,63%- 26,48%)
Mas de 20 afios 5 8% 75% (4,44%- 20,94%)
Menos de 1 afio 16 25% 100% (16,03%-38,54%)
Total 65 100%

¢Normalmente cuantas horas a
la semana trabaja usted enla  Frecuencia % % acumulado Limite de confianza 95%

institucion?
De 20 a 39 horas 6 9% 9% (36,6% - 61,93%)
De 40 a 59 horas 48 74% 83% (0,37% - 10,68%)
De 60 horas en adelante 9 14% 97% (7,63% - 26,48%)
Menos de 20 horas 2 3% 100% (2,54% - 17,05%)
Total 65 100%

Nota: se resaltan los datos mas relevantes
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De los cuadro de caracterizaciéon sociodemografica se observa que el 37% del
personal que participé de la encuesta corresponde a funcionarios de enfermeria y
meédicos generales que esta a cargo del cuidado directo del paciente y en su
mayoria son del servicio de urgencias y hospitalizacién, siendo estos funcionarios
mas receptivo y con mas sentido de pertenencia frente a las actividades de
seguridad del paciente. Un 8 % corresponde al personal del area de odontologia y
un 65 % pertenece a otras areas como administrativa, servicios generales
orientadores de seguridad, conductores.

El 43% del personal lleva entre 1 a 5 afios laborando para la E.S.E y un 49% en su
area actual de trabajo, esto indica que hay indices de destitucion de cargo,
ademas indices de rotacion del personal y varios modelos de contratacion;
afectando el confort en el desempefio de sus funciones diarias.

Un 74 % del personal afirma que las horas laboradas semanales corresponden a
no mas de 40 a 59, esto indica que se da cumplimiento a lo estipuladas por ley,
permitiendo que el personal pueda descansar y brindar una atencion segura y de
calidad a los pacientes; Pero se identifica que hay un 14% de funcionarios que
laboran mas de 60 horas en la semana, teniendo en cuanta que la parte legal
indica que solo debemos trabajar 48 horas, esto puede generar cansancio en el
personal de salud, afectando la atencion segura del paciente; pero hay que
identificar el porqué de esta horas extras laborables, si se realizan por el tema de
contraccion, por bajo rendimiento del personal o por sobrecarga laboral.

Conocimiento de la politica de seguridad del paciente

Actividades dirigidas a mejorar la seguridad del

: N=65 n (%)
paciente

¢, Considera que la ESE tiene actividades dirigidas a mejorar la seguridad del
paciente?

NO 2 3%
SI 63 97%

¢, Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, la
ESE evalla su efectividad?

NO 5 8%
Sl 60 92%
¢Los procedimientos y sistemas de la ESE son efectivos para prevenir la
ocurrencia de indicios de atencion insegura?

NO 14 21,54%
Sl 51 78,46%
¢ El jefe inmediato considera seriamente las sugerencias del personal para
mejorar la seguridad de los pacientes?

NO 5 8%
Sl 60 92%
¢ Los directivos de la ESE propician un ambiente laboral que
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promueve la seguridad del paciente?

NO 12 18%
Sl 53 82%
¢Las acciones de los directivos muestran que la seguridad del

paciente es altamente importante?

NO 4 6%
Sl 61 94%
¢ Los directivos solo parecen interesados en la seguridad del paciente después de
gue ocurre un indicio de atencién insegura?

NO 59 91%
Sl 6 9%
¢En el servicio proponemos formas de prevenir la

ocurrencia de indicios de atencion insegura?

NO 5 8%
Sl 60 92%

Se identifica que el personal encuestado percibe un apoyo e interés por parte de la
E.S.E en el programa de seguridad del paciente, que se enfoca en el
mejoramiento continuo en busca de evitar nuevamente la ocurrencia de errores
qgue afecten la seguridad del paciente y de brinda una atencién segura y mantener
un ambiente seguro.

El 91 % de los encuestado piensa que los directivos toman medidas necesarias
para propiciar seguridad a los pacientes, la direccibn de la Institucion esta
comprometida en el tema de seguridad del paciente, esto debido a que esta
estipulado en los objetivos estratégicos y en la politica de seguridad del paciente
permitiendo el direccionamiento del personal asistencial, administrativo y demas,
hacia el cumplimiento de las metas establecidas. Se desarrollan actividades de
manera activa para mejorar la seguridad del paciente; la identificacion de los
errores ha llevado a disminuir la ocurrencia de eventos adversos

Un 92% de los encuestados siente que pueden hacer sugerencias para mejorar la
seguridad del paciente al interior de los servicios, esto se ve reflejado en el
compromiso con las practicas seguras y barreras de seguridad con el fin de
brindar un entorno seguro para los usuarios, la familia y el personal de la entidad.
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Capacitaciéon en seguridad del paciente N=65 n (%)

¢ Se me informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que he
notificado?

NO 13 20%

Sl 52 80%

¢, Se me informa sobre los indicios de atencidn insegura que se presentan en esta
area y se realiza retroalimentacion de los mismos para evitar que ocurran
nuevamente?

NO 10 15%

Sl 55 85%

La percepcion de cultura de seguridad del paciente en la E.S.E Hospital Santa Ana
es positiva, sienten que son informados de los cambios por parte del programa de
seguridad, admiten que estan informados sobre las fallas que se presentan en sus
areas y discuten activamente maneras de prevenirlas de forma clara y objetiva, lo
cual implica ir mucho mas alla de simplemente identificar la falla o de establecer
quién tuvo la culpa.

Trabajo en equipo N=65 n (%)
¢ El personal de salud se apoya mutuamente en el servicio?

NO 7 11%
Sl 58 89%
¢, Considera que tenemos suficiente personal para afrontar la carga laboral?

NO 41 63%
SI 24 37%

¢Mi jefe inmediato hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de
conformidad con los procedimientos establecidos?

NO 21 32%
Sl 44 68%
¢A menudo se pierde informacién importante de los pacientes durante

los cambios de turno?

NO 42 65%
NO APLICA 9 14%
Sl 14 22%

¢, Con frecuencia es problematico el intercambio de informacion entre las areas de
la ESE?

NO 46 71%
Sl 19 29%
¢Las areas de la ESE trabajan juntas y coordinadamente para proveer el mejor
cuidado a los pacientes?

NO 10 15%
Sl 55 85%
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¢,Los cambios de turno son problematicos para los pacientes de la ESE?

NO 49 75%
NO APLICA 11 17%
Sl 5 8%

¢El personal a menudo cuestiona las decisiones o acciones de aquellas personas
con mayor autoridad?

NO 33 51%
Sl 32 49%
¢El personal en este servicio trabaja mas horas de lo que seria conveniente para
el cuidado del paciente?

NO 24 37%
NO APLICA 6 9%
SI 35 54%
¢ Frecuentemente trabaja bajo presién intentando hacer mucho y rapidamente?
NO 37 57%
Sl 28 43%
¢, Usted relaciona la Seguridad del Paciente con hacer mas trabajo?

NO 57 88%
Sl 8 12%

El trabajo en equipo al interior de las areas es satisfactorio en un alto porcentaje,
al igual que entre los demas servicios, se evidencia una percepcion relativamente
positiva en la coordinacion y cooperacién. Esto indica que los mecanismos
efectivos que relacionan las actividades entre unidades son la motivacion y el
compromiso para mejorar los resultados. Se destaca el respeto y el apoyo, con
una respuesta positiva del 89%. Cuando se requiere trabajo rapido se colaboran
los unos a los otros, pero cuando la carga laboral aumenta decae el trabajo en
equipo, esto se ve reflejado en una respuesta negativa del 37 % donde 24
encuestados manifestaron que considera que la E.S.E no tiene suficiente personal
para afrontar la carga laboral, respuesta obtenida especialmente por el personal
misional de la entidad.

A pesar que el tema del trabajo en equipo es satisfactorio, en el programa de
seguridad del paciente se debe trabajar en la relacion con todo el personal de
salud para que los procesos en atencion al usuario sean seguros y no se genere el
SINDROME DE BURNOUT por sobrecarga laboral.

En la E.S.E las condiciones laborales en sus diferentes dimensiones muestran que
el 68% del personal siente que los superiores hacen comentarios favorables
cuando realizan los procedimientos estipulados por la institucion, a su vez un gran
numero de encuestado sienten que no se pierde la informacion de los usuarios, y
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que los cambios de turno influyen de manera positiva en el cuidado de los
pacientes.

Reporte de eventos adversos / errores N=65 n (%)

¢,Cuando se informa la ocurrencia de un indicio de atencion insegura, se siente
que esté siendo denunciada la persona y no el problema?

NO 33 51%
Sl 32 49%
¢ Los empleados temen que los errores que cometen consten en su hoja de vida?
NO 24 37%
SI 41 63%

¢ El personal reporta continuamente si identifica algo que podria afectar
negativamente el cuidado del paciente?

NO 8 12%
SI 57 88%
¢, Cuéndo cometo un error que NO le hace dafio al paciente siempre lo reporto?
NO 14 22%
Sl 51 78%
¢,Cuando cometo un error que le causa dafio al paciente, siempre lo reporto?

NO 14 22%
SI 51 78%

¢ El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente no esta
bien?

NO 35 54%
SI 30 46%
¢ Existe un procedimiento para notificar indicios de atencion insegura?

NO 8 12%
Sl 57 88%

¢, Cuantos reportes de indicios de

. . ~ . %
atencion insegura realizé en el afio  Frecuencia %

inmediatamente? anterior AR
0 35 54% 54%
1 12 18% 72%
De2a3 10 15% 88%
De4ab5b 5 8% 95%
Mas de 5 3 5% 100%

Total 65 100%

El personal de salud tiene el concepto que el reportar eventos adversos tiene una
respuesta punitiva desde el programa de seguridad del paciente, hay percepcion
general que las fallas que se presenten queden registradas en sus hojas de vida,
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piensan que esto es una falta muy grave y que los superiores tendran represarias;
de alli que el porcentaje de reportes de eventos adversos sea tan bajo. Se
evidencia que no se tiene bien clara la cultura del reporte de indicos de atencién
insegura. Durante el proceso de aplicacion de la encuesta, varios funcionario
manifestaron obstaculos al reporte de eventos adverso como la percepcion de
castigo, formato de reporte poco estimulante y falta de compromiso; por lo cual es
de gran importancia sensibilizar al personal, que el programa no es punitivo, que
busca errores y no castigos, con el objeto de aumentar las barreas de seguridad y
lograr una atencién de calidad.

Grado de seguridad del paciente N=65 n (%)
¢En esta &rea tenemos problemas con la seguridad de los pacientes?

NO 40 62%
Sl 25 38%
Para mi, el nivel de seguridad del paciente en mi area de trabajo es:

Excelente 17 26%
Bueno 42 65%
Regular 6 9%
¢, Considero que el programa de seguridad del paciente de la ESE ha reducido la
ocurrencia de indicios de atencion insegura?

NO 6 9%
Sl 59 91%

¢Cual de las siguientes opciones define el objetivo dela Frecuencia % % Acumulado
seguridad del paciente en la ESE?

Garantizar la atencion a los pacientes 7 11% 11%
Grado en el cual las personas se comprometen 12 18% 29%
individualmente y como grupo, con la seguridad del paciente

Minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la atencién

en salud o de mitigar sus consecuencias 42 65% 94%
Reportar continuamente indicios de atencién insegura 4 6% 100%
Total 65 100%

Cual de estas definiciones es para usted la de "culturade Frecuencia % % Acumulado
seguridad del paciente”

Garantizar la atencion a los pacientes 7 11% 11%
Grado en el cual las personas se comprometen 42 65% 75%
individualmente y como grupo, con la seguridad del paciente
Minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la atencion 13 20% 95%
en salud o de mitigar sus consecuencias
Reportar continuamente indicios de atencion insegura 3 5% 100%
Total 65 100%
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Los funcionarios sienten en general que el grado de seguridad del paciente es
bueno, pero todavia identifican acciones inseguras (fallas activas) y factores
contributivos (fallas latentes) en sus areas de trabajo, que pueden llegar a generar
incidentes, eventos adversos prevenibles, eventos adversos no prevenible,
eventos adversos centinelas o alguna otra complicacion hacia el paciente. Segun
la opinion de los encuestados, esto se puede mejorar con la implementacion de
barreras de seguridad y practicas seguras segun la politica y manual de seguida
del paciente institucional.

9.1 DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se evalud la cultura de seguridad del paciente en el personal que
labora en la E.S.E Hospital Santa Ana del municipio de Guatica, en el primer
trimestre del afio en curso. Se identificaron los aspectos que afectan y propician la
seguridad del paciente y se pudieron establecer algunas similitudes y diferencias
entre el personal de contacto directo e indirecto con el usuario.

En esta investigacion se identificaron las causas del no reporte de eventos
adverso como criterio de priorizacion segun el andlisis de los resultados de la
encuesta, debido a que la mayoria de los funcionarios consideran este tema como
castigo, miedo, temor y culpabilidad, generando una creencia que el personal
asistencial lo considera como punitivo.

La tasa del reporte de eventos adversos en la E.S.E Hospital Santa Ana no es el
esperado, se identificaron varias barreras comunes en el reporte de los eventos
adverso tales como limitaciones de tiempo, procesos insatisfactorios, inadecuada
retroalimentacion y percepcién de escaso valor del proceso, siendo estos Ultimos
considerados elementos criticos a trabajar para incrementar el reporte.

En el estudio se pudo establecer que el 100% del personal ha recibido
Informacién sobre el tema de seguridad del paciente, sin embargo, partiendo de
los 12 dominios o areas de interés en la cultura de seguridad del paciente, es
necesario resaltar los aspectos positivos para darles continuidad, trabajar sobre
los aspectos por mejorar y reforzar aquellos que muestran debilidades.
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6.2 PLAN DE MEJORA

PLAN DE MEJORA SEGUN HALAZGOS ENCONTRADOS EN EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

] N NOMBRE CODIGO
DIA MES | ANO IPS TEMA DEPARTAMENTO MUNICIPIO NIT IPS HABILITACION
CULTURA DE
ESE SEGURIDAD DEL
HOSPITAL PACIENTE, HOSPITAL "
25 MARZO | 2018 SANTA ANA SANTA ANA DE RISARALDA GUATICA 891410661-0 663180079901
GUATICA GUATICA, RISARALDA
2018
QUE CcOMO CUANDO QUIEN DONDE POR QUE
) EJECUCION
DESCRIPCION PROBLEMA PLAN DE MEJORA DEL PLAN DE RESPONSABLE IPS OBJETIVO
MEJORA
Fortalecer en la ESE Hospital
Santa Ana la cultura de
seguridad del paciente que
involucre no solo a los
. funcionarios sino también a
- " Hospital ; "
Desconocimiento de la . . o Programar con el Comité de los pacientes y sus familias
o : Difundir la politica de ; : . Santa Ana de . .
politica de seguridad del . . funcionario de seguridad del L para reducir la ocurrencia de
: seguridad del paciente . . Guatica ;
paciente calidad. paciente Risaralda eventos adversos prevenibles
y garantizar de esta manera a
la comunidad una atencion y
entorno seguros.
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Deficiencia de la cultura del
reporte de acciones inseguras
(‘evento adverso e incidentes)

Generar cultura del reporte
no punitivo

Programar con el
funcionario de
calidad.

Comité de
seguridad del
paciente

Hospital
Santa Ana de
Gudtica
Risaralda

Disefar programas y
procesos considerando la
participacion activa del
personal con el fin de que la
responsabilidad no se vea
delegada a los jefes o al area
administrativa, sino que sea
asumida como parte del dia a
dia con vision de
mejoramiento continuo,
incentivando el cambio
actitudinal y trabajando en pro
de la calidad y de una
atencién segura en salud.

Fallas en el proceso de la
identificacién, reporte, andlisis
y retroalimentacion de indicios

de atencién insegura

Gestion oportuna del
evento adverso, creando
el formato de reporte de

indicios de atencién
insegura que motive a la
cultura de seguridad del
paciente, y un formato de
modelo de acta de
retroalimentacion de
eventos adversos donde
se vincule al personal
relacionado con el indicio,
para generar barreras de
seguridad y procesos de
mejora no punitivos

Programar con el
funcionario de
calidad.

Comité de
seguridad del
paciente

Hospital
Santa Ana de
Guatica
Risaralda

Disminuir los riesgos
inherentes a la prestacion de
servicios de salud, dando a
conocer al personal
colaborador todo el proceso
de analisis de los indicios de
atencioén insegura, desde su
identificacién, hasta su plan
de mejora; logrando con esto,
el progreso oportuno de la
cultura del reporte.

Se anexa modelo de formato de reporte de eventos adverso y modelo de acta de retroalimentacién
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10.CONCLUSIONES

La .E.S.E Hospital Santa en su programa de seguridad del paciente, involucra
no solo a los funcionarios sino también a los pacientes y sus familias para
reducir la ocurrencia de eventos adversos prevenibles y garantizar de esta
manera a la comunidad una atencién y entorno seguros.

En esta entidad se preocupan por capacitar en la politica de seguridad del
paciente al personal vinculado, evidenciado en el conocimiento que tienen
estos funcionario sobre el tema de seguridad del paciente en su institucion, en
los paquetes instruccionales ya implementados segun MINISALUD y en el
cumplimiento de los requerimientos del proceso de habilitacion relacionados
con seguridad del paciente.

En el aprendizaje organizacional a partir de los errores o fallas cometidas
durante la atencién en salud es bueno ya que los funcionarios en especial el
personal asistencial tienen claro el tema de la politica de seguridad del
paciente; un numero bajo de la poblacidon encuestada, manifiestan que estas
fallas o errores han llevado a cambios positivos en la organizacion; pero gran
parte de los funcionarios no asistenciales desconocen el proceso de seguridad
del paciente que tiene implementado la E.S.E.

En cuanto a la cultura de seguridad del paciente, el personal siente que se les
informa las fallas, discuten maneras de prevenir errores en la atencion, tienen
la percepcidon que el programa de seguridad del paciente los tiene informados
sobre los cambios que se realizan de acuerdo a los planes de mejora. Se
evidencia una posicion neutra y negativa en un porcentaje significativo frente a
la respuesta punitiva ante el error, en el cual sienten que si reportan un evento
adverso este puede reflejarse en las hojas de vida, que si alguien mas lo
comete lo sienten como una acusacion hacia la persona y no al problema, por
tal motivo se identificd que el reporte de eventos adversos en el afio 2017 no
fue lo esperado para el proceso de calidad en la E.S.E.

Esta investigacion se constituye en un aporte para los estudiantes de la

Fundacion Universitaria del Area Andina en investigaciones futuras que
promuevan cambios culturales dinamizadores de los procesos de salud.
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11.RECOMENDACIONES
Se recomienda al comité de seguridad del paciente y a la asesora de calidad:

+ Difundir la politica de seguridad del paciente, con un plan de capacitacién para
fortalecer en la ESE Hospital Santa Ana la cultura del reporte, involucrando no
solo a los funcionarios sino también a los pacientes y sus familias.

+ Generar cultura del reporte no punitivo disefiando programas y procesos de re-
induccion, considerando la participacion activa del personal con el fin de que la
responsabilidad no se vea delegada a los jefes o al area administrativa, sino
que sea asumida como parte del dia a dia con vision de mejoramiento
continuo, incentivando el cambio actitudinal y trabajando en pro de la calidad y
de una atencién segura en salud

+ Dar a conocer a todo el personal de la E.S.E, el proceso de analisis de eventos
adversos, desde su identificacidn, hasta su plan de mejora; logrando con esto,
el progreso oportuno de la cultura del reporte no punitivo, crear un formato de
reporte de indicios de atencion insegura que motive a la cultura del reporte y un
formato de modelo de acta de retroalimentacion de eventos adversos donde se
vincule al personal relacionado con el indicio, para generar barreras de
seguridad y procesos de mejora no punitivos.
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ANEXOS

Anexo A: ENCUESTA SOBRE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN LA E.S.E HOSPITAL SANTA.

ENCUESTA SOBRE LA CULTURA DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ESE
HOSPITAL SANTA ANA

Le recordamos que este cuestionario es estrictamente
confidencial; todos los datos se gestionaran respetando de . D
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;Cuanto tiempo lleva usted laborando en la ESE Hospital Santa Ana? ~

1. Menos de 1 afio
2. Delabsafios
3. Deb6al0afos
4. de 11 a 20 afios

5. Mas de 20 arios

;i Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual area / servicio?
1. Mencs de 1 afio

2. Delas3afos

3. De6alldafos

4. de 11 a 20 afios

5. Mas de 20 afios

:Normalmente cuantas horas a la semana trabaja usted en la Institucion?

1. Menos de 20 horas
2. De204a39 horas
3. Ded0a 59 horas

4. De 60 horas en adelante
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SECCION A

En esta seccion de preguntas, piense en su “Area o Servicio” como el lugar de
trabajo donde usted pasa la mayor parte de su horario de trabajo o proporciona
sus servicios

1. El personal de salud se apoya mutuamente en el servicio *

=l

MO

2. Considera que tenemos suficiente personal para afrontar la carga laboral? *

Sl
NO

3. Cuando usted tiene mucho trabajo, encuentra apoyo en su equipo para
terminarlo

k=1

MO

4. En el servicio, el personal se trata con respeto. ©

=l

MO

7



5. El personal en este servicio trabaja mas horas de lo que seria conveniente
para el cuidado del paciente

si
NO

NO APLICA

6. Considera que la ESE tiene actividades dirigidas a mejorar la seguridad del
paciente

=1

MO

*

7. Existe un procedimiento para notificar indicios de atencion insegura

sl

MO

8. El personal siente que sus errores son usados en su contra ~

Sl

MO

9. Cuando se detecta alguna falla o error en la atencion, se ponen en marcha
medidas para evitar que vuelva a ocurrir

|

NO

10. Considero que el programa de seguridad del paciente de la ESE ha
reducido la ocurrencia de indicios de atencion insegura

sl

MO
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11. Cuando un funcionario esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar
ayuda en sus companeros

k=1

12. Cuando se informa la ocurrencia de un indicio de atencidn insegura, se
siente que esta siendo denunciada la persona vy no el problema

31

MO

13. Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los
pacientes, la ESE evalua su efectividad

Sl

MO

14. Frecuentemente trabaja bajo presion intentando hacer mucho y
rapidamente.

Sl

MO

15. Usted relaciona la Seguridad del Paciente con hacer mas trabajo *

E=1|

MNO

16. Los empleados temen que los errores que cometen consten en su hoja
de vida

E=1|

MNO
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17. En esta area tenemos problemas con la seguridad de los pacientes. ™

sl

18. Los procedimientos y sistemas de la ESE son efectivos para prevenir la
ocurrencia de indicios de atencién insegura

g=11

19. Mi jefe inmediato hace comentarios favorables cuando ve un trabajo
hecho de conformidad con los procedimientos establecidos

sl

20. El jefe inmediato considera seriamente las sugerencias del personal para
mejorar la seguridad de los pacientes

sl

MNO

21. Cuando la presion de trabajo aumenta, el jefe inmediato quiere que
trabajemos mas rapido, aunque se ponga en riesgo la seguridad de los
pacientes

si

NGO

MO AFPLICA

22. El jefe inmediato no hace caso de los problemas de seguridad en los
pacientes aunqque se repitan una y otra vez

=1

MNO

SECCION B

Indique por favor el grado en el que esta de acuerdo con las siguientes
afirmaciones referidas a la ESE

PACIENTE
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23. Los directivos de la ESE propician un ambiente laboral que promueve la -
seguridad del paciente

sl

NO

24. Las areas de la ESE se coordinan bien entre ellas *

sl

MO

25. La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando es trasladada ™
de un servicio a otro

sl
NO

NO APLICA

26. Hay buena cooperacion entre las areas de la ESE que deben trabajar -
juntas

sl

NO

27. A menudo se pierde informacidn importante de los pacientes durante los
cambios de turno

=1
NO

NO APLICA

28. En la ESE, con frecuencia resulta incdmodo trabajar con personal de
otras areas

=1
NO

29. Con frecuencia es problematico el intercambio de informacion entre las
areas de la ESE

s1

MNO

30. Las acciones de los directivos muestran que la seguridad del paciente es
altamente importante

=1
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31. Los directivos sdlo parecen interesados en la seguridad del paciente
después de gue ocurre un indicio de atencidn insegura

=1

MO

32. Las areas de la ESE trabajan juntas y coordinadamente para proveer el
mejor cuidado a los pacientes

=1

MO

33. Los cambios de turno son problematicos para los pacientes de la ESE ©

Sl
MO

MO APLICA

SECCION C

Frecuencia en la que ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/area de trabajo.

Frecuencia en la que ocurren las siguientes circunstancias en su area de trabajo.

Notificacion y Aprendizaje de Incidentes

34. Se me informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que
he notificado

k=

35. El personal reporta continuamente si identifica algo que podria afectar
negativamente el cuidado del paciente

sl
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36. Se me informa sobre los indicios de atencion insegura que se presentan
en esta area y se realiza retroalimentacion de los mismos para evitar que
ocurran nuevamente

31

(]

37. El personal a menudo cuestiona las decisiones o acciones de aquellas
personas con mayor autoridad

31

NO

38. En el servicio proponemos formas de prevenir la ocurrencia de indicios
de atencion insegura

|

MO

39. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente
no esta bien

sl

NOD

40. Cuando cometo un error que NO le hace dano al paciente siempre lo
reporto

=1

MO

47 . Cuando cometo un error que le causa dano al paciente, siempre lo
reporto

=1

MO
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42. Para mi, el nivel de seguridad del paciente en mi area de trabajo es:

Excelente
Buena

Regular

SECCION D

Califique el grado de seguridad del paciente en su servicio/area.

ot &

e

= O
,\t@@ |

VLa seguridad del paciente esta en tus manos

43. Cuantos reportes de indicios de atencidon insegura realizd en el ano
inmediatamente anterior

a

1
De2a3
Dedas

Mas de 5
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44. Cual de las siguientes opciones define el objetivo de la seguridad del
paciente en la ESE?

1. Reportar continuamente indicios de atencidn insegura
2. Minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la atencién en salud o de mitigar sus consecuencias
3. Garantizar la atencién a los pacientes

4. Grado en el cual las personas se comprometen individualmente y como grupo, con la seguridad del paciente

45. Cual de estas definiciones es para usted la de "cultura de seguridad del
paciente"

Grado en el cual las personas se comprometen individualmente y como grupo, con la sequridad del paciente
Minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la atencion en salud o de mitigar sus consecuencias
Reportar continuamente indicios de atencién insegura

Garantizar la atencidn a los pacientes

Recuerde que:
"Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo”

Muchas gracias por su colaboracion!!! Con su informacion esta contribuyendo a
mejorar cada dia mas la seguridad del paciente en la E.S.E Hospital Santa Ana

Fin de la encuesta.

85



Anexo B: LISTADO DE ASISTENCIA FUNCIONARIOS E.S.E HOSPITAL

SANTA DE GUATICA

HOSPITALIZACION

CODIGO DEL . FECHA
E.S.E. HOSPITAL SANTA ANA ASISTENCIA FORMATO VERSION ACTUALIZACION
= r=d
=Y
‘ Guatica Risaralda FO-730-3 3 SEPT 2017
# NOMBRE CARGO FIRMA
1 | ADRIANA MARIA OSORNO LOPEZ ODONTOLOGA
2 | ALBA LUCIA ZULUAGA OSORIO AUXILIAR DE ENFERMERIA
3 | ALBANY RAMIREZ NARANJO AUXILIAR DE ENFERMERIA
4 | LUISA FERNANDA RAMIREZ MURILLO ENFERMERA SALUD PUBLICA
5 | BELLA HERMANIA HURTADO AUXILIAR DE ENFERMERIA
6 | BLANCA NANCY VILLADA MAYA AUXILIAR DE ENFERMERIA
7 | CARLOS ANDRES POSADA BUITRAGO GERENTE
8 | CAROLINA ARANGO PEREZ MEDICO GENERAL
9 | CAROLINA MONTOYA BALLESTEROS COORDINADORA SST
10 | CLAUDIA LORENA CANAS BUITRAGO ENFERMERA URG Y

[N
[N

CONSUELO MONCADA OSPINA

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CRISTIAN DAVID MARIN LUNA

=
N

MEDICO GENERAL

13 | DEICY YANET HOYOS SANCHEZ

SUBDIRECTORA
ADMINSITRATIVA'Y FINANCIERA

14 | DEISCY CRISTINA ALZATE VELASQUEZ

AUXILIAR DE ENFERMERIA

15 | DEISY FERNANDA GONZALEZ ORDONEZ

COORDINADORA MEDICA

16 | MARIA ISABEL OSPINA ALZATE

BACTERIOLOGA

17 | DORA MARINA TUSARMA TABA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

18 | ELOISA GUAPACHA CASTRO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

19 | ERIKA VIVIANA OSPINA HEREDIA

SERVICIOS GENERALES

20 | ESTEFANY RODRIGUEZ HOYOS

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

21 | ESTHER MILENA BUITRAGO PELAEZ

AUXILIAR DE ENFERMERIA

22 | FRANCIA YURANY RAMIREZ CARVAJAL

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

23 | GENIFER GISLENA GRANADA ABONCE

HIGIENISTA ORAL

24 | GLORIA ALEXANDRA GUZMAN LOAIZA

HIGIENISTA ORAL

25 | GONZALO DIAZ TABORDA

ESTADISTICA MTO INFORMATICA

26 | HERNANDO DE JESUS TABA

MANTENIMIENTO GENERAL

27 | HORALIA HERNANDEZ RAMIREZ

ORIENTADORA DE SEGURIDAD

28 | JEINY LAURA VALENCIA BOLANOS

MEDICO GENERAL

29 | CINDY PAOLA MONTOYA ARIAS MEDICO SSO

30 | MARTHA JOHANNA ORTIZ PEREA MEDICO SSO

31 | JORGE ANDRES RAMIREZ ZULUAGA CONDUCTOR

32 | JOSE ARMANDO NAVARRO GARCIA CONDUCTOR

33 | JULY KATHERINE LONDONO MARULANDA | ASESORA JURIDICA
34 | LAURA CAMILA GRAJALES FARMACIA
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35

LAURA FERNANDA HENAO JARAMILLO

COORDINADORA FN Y CARTERA

36

LILIANA PATRICIA GONZALEZ G.

AUXILIAR LABORATORIO

37

LINA MARIA RAMIREZ GUAPACHA

SECRETARIAY TESORERA

38

LUCIA DEL CARMEN BENJUMEA VANEGAS

ALIMENTACION PACIENTES

39

LUZ ALEIDA SALDARRIAGA JARAMILLO

SERVICIOS APOYO

40

LUZ AMANDA GUTIERREZ

SERVICIOS GENERALES

41

LYDA CRISTINA YEPES AGUDELO

ASESORA DE CONTROL
INTERNO

42

MARCO AURELIO BUITRAGO PELAEZ

CONDUCTOR

43

MARIA CARMENZA LOPEZ CASTANO

AUXILIAR ADMINISTRATIVO SIAU

44

MARIA YULEIDY GONZALEZ LEYVA

AUXILIAR ADMINSITRATIVO

45

MARIO AUGUSTO NAVARRO CASTRILLON

CONTADOR

46

MARTHA LUCIA GUEVARA TREJOS

ORIENTADORA DE SEGURIDAD

47

MAYELINE DEL CARMEN UTIMA TONUZCO

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

48

MERARDO JARAMILLO HEREDIA

SICOLOGO

49

MERY ELIZABETH TOBAR FLOREZ

MEDICO GENERAL

50

MIRYAM LUCIA GUEVARA JARAMILLO

HIGIENISTA ORAL

51

MONICA YULIETH CALVO QUICENO

ENFERMERA AMBULATORIOS

52

NANCY YANETH ROJAS OBANDO

COORDINACION ENFERMERIA

53

NATALIA POSADA RAMIREZ MOTATO

FARMACIA

54

NELSON FERNANDO MURNOZ ROMAN

AUXILIAR ADMINISTRATIVO
CONTRATACION

55 | NORMAN CONTRERAS OROZCO ORIENTADOR DE SEGURIDAD
56 | OLGA DICELLY CALLE CASTANO ASESORA DE CALIDAD

57 | SANDRA MILENA RAMIREZ MORENO AUXILIAR DE ENFERMERIA
58 | YAMILED GUEVARA GUAPACHA AUXILIAR DE ENFERMERIA
59 | YULI ESNED BALLESTEROS MANSO SERVICIOS GENERALES
60 | YURY MARCELA EUSSE TOBON FISIOTERAPEUTA

61 | DORA ARGENIS RAMIREZ MAYA AUXILIAR DE ENFERMERIA
62 | ERIKA VIVIANA VALENCIA ODONTOLOGA

63 | FABIOLA BECERRA SERVICIOS GENERALES
64 | ANDREA LILIANA TABA GARCIA AUXILIAR DE ENFERMERIA
65 | HEDY LORENA MARIN AUXILIAR DE ENFERMERIA
66 | LILIANA MARIA CORREA JARAMILLO ENFEMRERA

67 | MARISOL ZULUAGA ESTADIDITCA
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Anexo C: VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

GdﬂeaRinmlda.ZSdaMdoZOﬂ

EXPERTO- VALIDACION DE INSTRUMENTO

Carlos
Andeosada&znmgo
GERENTE

Agradecemos su valiosa colaboracién,
Daniela Castafeda Cancimanse Juan Carlos Erazo Lema
ENFERMERA ENFERMERO
1087558649 CC: 1088285649
Claudia Lorena Cafias Buitriago
ENFERMERA
CC: 41117198
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Guatica Risaralda, 09 de Diciembre de 2017

EXPERTO- VALIDACION DE INSTRUMENTO

DOCTORA

ANA MILENA MONTOYA CARDENAS

DOCENTE- ESPECIALISTA EN SALUD
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
Pereira, Risaralda

Reciba un cordial saludo,

La presente comunicacién, es para solicitarle su valiosa colaboracién, como
experto de validacién del Instrumento de Recoleccién de Datos para su aplicacién
de area de competencia; la importancia de esta solicitud, es para el desarrollo de
la siguiente investigacion: “DETERMINAR EL CONOCIMIENTO DE LA POLITICA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL PERSONAL QUE LABORA EN LA
E.SEE HOSPITAL SANTA ANA DE GUATICA RISARLADA, SEGUNDO
SEMESTRE DE 2017, PARA DISENAR UN PLAN DE MEJORA DE ACUERDO A
LO ENCONTRADO". Trabajo presentado como requisito para optar al Grado de
Especializacion en Auditoria en salud de la Fundacién Universitaria del Area
Andina, bajo la Tutoria Académica de la Docente Diana Constanza Lépez Garcia
y el Tematico Doctor Jhon Byron Eusse Londoiio.

Agradecemos su valiosa colaboracion,

DO(“Q‘O;, COL‘)‘(OI’\QCICQ Cs % C}s\’\"’S gV(k\@

Daniela Castarfieda Cancimanse an Carlos Erazo Lema
ENFERMERA ENFERMERO
1087558649 CC: 1088285649

(o | Caof

ia Lorena Carias Bu1tr|ago Recb i
ENFERMERA A

Ustclsde &l
dia os/iz/zol?
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Guatica Risaralda, 09 de Diciembre de 2017

EXPERTO- VALIDACION DE INSTRUMENTO

DOCTOR

DIEGO CARMONA

MEDICO DOCENTE- ESPECIALISTA EN SALUD
FUNDACI . UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
Pereira, Risaralda

Recib: un cordial saludo,

presente comunicacion, es para solicitarle su valiosa colaboracién, como
«perto de validacion del Instrumento de Recoleccion de Datos para su aplicacion
Je érea de competencia; la importancia de esta solicitud, es para el desarrollo de
la siguiente investigacion: “DETERMINAR EL CONOCIMIENTO DE LA POLITICA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL PERSONAL QUE LABORA EN LA
E.S.E HOSPITAL SANTA ANA DE GUATICA RISARLADA, SEGUNDO
SEMESTRE DE 2017, PARA DISENAR UN PLAN DE MEJORA DE ACUERDO A
LO ENCONTRADOQ". Trabajo presentado como requisito para optar al Grado de
Especializacién en Auditoria en salud de la Fundacién Universitaria del Area
Andina, bajo la Tutoria Académica de la Docente Diana Constanza Lépez Garcia
y el Tematico Doctor Jhon Byron Eusse Londofio.

Agradecemos su valiosa colaboracion,

Danitla Customeda €. Naws Co ) &m \
Daniela Castafieda Cancimanse Juan Carlos Erazo Lema
ENFERMERA ENFERMERO

1087558649 CC: 1088285649

>\
o
Q\w‘kc\ \C:t?\% ,ﬁ \\DOO o cr"/:: )\q

Claudia Lorena Cafias Buitriago
ENFERMERA , ¢
CC: 41117198
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Anexo D: CONSENTIMIENTO INSTITUCIONAL E INFORMADO
-
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SANTA ANA
GUATICA RISARALDA

Aespital puatlcas rivaraida gov, co

Guadtica Risaralda, 23 de noviembre de 2017

ESTUDIANTES DEL POSGRADO DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL
AREA ANDINA

Yo CARLOS ANDRES POSADA BUITRAGO Gerente de la E.S.E Hospital Santa
Ana Guatica Risaralda, como representante legal de esta |.P.S, autorizo a los
estudiantes DANIELA CASTANEDA CANCIMANSE, CLAUDIA LORENA CANAS
BUITRAGO y JUAN CARLOS ERAZO LEMA, asesorados por la DOCENTE
DIANA CONSTANZA LOPEZ GARCIA, para realizar la investigacion sobre
seguridad del paciente durante el segundo semestre del afio 2017.

Seréinfonnadopeﬂédieamentedelosmncesdalproyectoymewén
wnimmadoslosreswudosdehinvewgadmmhaddoexpﬁcadoquepuedo
retiraraIainsﬁh:déndeesteproyadoonelmomntoqueloconsidemnecesaﬁo.

(i

CARLOS ANDRES POSASA BUITRAGO
Gerente

E S.E Hospital Santa Ana

Guadtica, Risaralda.
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Guatica Risaralda, 23 de noviembre de 2017

Carlos Andrés Buitrago
Posada
GERENTE

ESE Hospital Santa Ana
Guidtica Risaralda

Cordial Saludo,

El grupo conformado por DANIELA CASTANEDA CANCIMANSE, CLAUDIA
LORENA CANAS BUITRAGO y JUAN CARLOS'ERAZO LEMA, quienes se

Unmmde!AmmauommeACONSTANZALOPEZ
mhmmhmmmm Seguridad del Paciente, para lo
mmmdmthSEHOSPWALSANTAMAqmw
dirige,

mmammpwmmmbesewsmm
SanhMadMo‘doalaGemdaydﬁudeCﬂdad.hﬁmmdonwéobmm
para fines académicos,

Agradecemos su valiosa colaboracién,
iela Castafieda Cancimanse Juan Carlos Erazo Lema
ENFERMERA ENFERMERO
1087558649 CC: 1088285649
Claudia Lorena Cafias Buitnago 23 g5 '
ENFERMERA (B ™ guc
CC: 41117198 =
.3
ot 3
v -
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EFECTO

PROBLEMA

CAUSAS

ARBOL DE PROBLEMA

Anexo E. ARBOL DE PROBLEMA

Ausencia de la
cultura de seguridad
del paciente en los
funcionarios.

Aumento de
incidentes y
eventos adversos

Fallas en las préacticas
clinicas 'y
administrativas de los
profesionales en su dia
a dia.

¢, Cual es el nivel de cultura que

tiene el personal que labora en

la E.S.E Santa Ana de Guatica,

sobre la politica de seguridad
del paciente?

T

Deficiencia en la
articulacion del
sistema de gestidn
de calidad con la
politica de seguridad
del paciente.

Deficiencia en la
actualizacion de la
gestion
documental del
proceso de
seguridad del
paciente.

Deficiencia en la
socializacion,
adherencia y

mejoramiento de
los proceso de
seguridad del

paciente.
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Anexo F. ARBOL DE SOLUCIONES
ARBOL DE SOLUCIONES

Fortalecer la cultura de seguridad del paciente
que involucre no solo a los funcionarios sino
también a los pacientes y sus familias para
reducir la ocurrencia de eventos adversos
prevenibles y garantizar de esta manera a la
comunidad una atencidén y entorno seguros.

Aplicar las recomendaciones y/o
paquetes instruccionales del
observatorio de calidad, para

promover y gestionar en la entidad,

la implementacion de practicas
seguras de la atencion en salud.

Capacitar y fomentar el reporte
de incidentes y eventos
adversos de forma educativa

en lugar de punitivo para
establecer barreras de
seguridad.

CULTURA DE
SEGURIDAD DEL
PACIENTE, HOSPITAL
SANTA ANA DE
GUATICA, RISARALDA
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Anexo G: FORMATO DE REPORTE DE INDICIOS DE ATENCION INSEGURA

& .-""Ii HOSPITAL SANTA ANA REPORTE DE INDICIOS cODIGO DEL VERSION FECHA DE
'(nusz\ FORMATO ACTUALIZACION
=

k:, DE GUATICA DE ATENCION INSEGURA

1. REPORTE DEL INDICIO DE ATENCION INSEGURA
(QUIEN REPORTA)

Este formato puede ser entregado en coordinacidon de calidad, control interno, al lider del proceso o si es de
su preferencia, depositarlo en el buzdn de quejas, sugerencias y felicitaciones.

DATOS INDICIO DE ATENCION INSEGURA
Servicio: Fecha de Reporte:

Fecha Ocurrencia: |Hora:

Tipo de Indicio de atencion insegura:

DATOS PACIENTE
Nombre Cédula EPS: Teléfono

Describa detalladamente lo ocurrido

Quien reporta: (Opcional)

IMPORTAMNTE: El oportuno aviso de la ocurrencia de un indicio de atencion insegura nos permitira mejorar
la calidad de la atencidon en salud y asi disminuir los riesgos inherentes a la prestacion de servicios de salud.

RECUERDE SU REPORTE NO TENDRA EFECTOS PUNITIVOS NI SANCIONADOS

2. CLASIFICACION DEL INDICIO DE ATENCION INSEGURA
(COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE)

INCIDEMNTE (Error pero no dafio) EVENTO ADVERSO CENTINELA (Error

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE (Error y dafio) v dafio graves)
EVENTO ADVERSO NO PREVEMNIBLE (Dafio pero no error) COMPLICACION

3. DATOS DE GESTION REALIZADA

CONSECUTIVO DEL INDICIO # PROTOCOLO LONDRES #
ACTA DE COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE # ACTA DE RETROALIMENTACION #

4. OBSERVACIONES
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Anexo H: MODELO DE ACTA DE RETROALIMENTACION DE EVENTOS
ADVERSO

ACTE DE CODIGD DEL d FECHA OE
HOSPITAL SAMTA ANA RETROALIMENTACISN BE | FORMATO VERHON | eruauzacion
DE GUATICA INCIDENTES ¥ EVENTOS
e ADVERSES PREVENIBLES

DATOS GENERALES DEL INCIDENTE O EVENTO ADVERSO PREVEMIBLE
(INC/EAP): Fecha: Servicio: ;:f:l"n:' ::! 'mﬂ:-;h

Incidente a Evento Adverso Prevenible:

DATOS DE LA HE‘I'HGA.I.IMENTAgﬁH

Acta de Comité de Seguridad de Paciente

Acta No. Fecha: Hara: donde se socializd esta retroalimentacidn:

1. RETROALIMENTACION DEL INCIDENTE O EVENTO ADVERSO PREVEMIBLE
(Socializacidén de las definiciones y evidencia cientifica del correcto hacer)

3. FACTORES CONTRIBUTIVOS (FALLAS LATENTES)
@ »F ] I

4. ACCIONES INSEGURAS [FALLAS ACTIVAS)

5. BARRERAS Y DEFENSAS (PRACTICAS SEGURAS)

6. ASISTENCIA
MNombre Cargo Firma
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