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1. PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

El término error esta asociado a un evento negativo, en donde la cultura de la época
atribuye e inspira sentimientos de ira y depresion de quienes son los directamente
afectados. Hoy se utiliza el término de evento adverso como sin6nimo de error
meédico que puede ser prevenible o por negligencia, que tiene un impacto negativo
en la economia de cualquier unidad sanitaria (1).

A nivel mundial se viene estudiando el término de error humano desde hace
muchisimos afos, a todos los niveles y en todas las profesiones, porque entre mas
compleja sea una actividad mayor es la oportunidad de cometer errores graves (2).

La seguridad del paciente el dia de hoy es uno de los pilares principales de trabajo
en los sistemas de salud a nivel mundial, tanto asi, que es reconocido por la OMS
donde sefala que algunas intervenciones en salud con el propoésito inicial de
beneficiar el paciente, también pueden generar dafio (3).

El error médico no solo es el resultado del acto del profesional en medicina, también
se combina con la falla en las organizaciones de salud y el mismo sistema
administrativo, esto se evidencia con que en E.E.U.U cada afio mueren,
aproximadamente, 180.000 pacientes como resultado del error médico (EM) (4).

Se debe considerar que el EM es un problema global que afecta a todos los paises,
pero son los paises desarrollados los que se han ocupado de estudiar el problema
con mayor profundidad, quizas debido a los recursos con que cuentan y a las
demandas que se plantean ante consecuencias indeseadas, lo que constituye un
serio problema.

El problema del error médico debe ser abordado desde el momento del aprendizaje,
teniendo presente que se divide en tres procesos o etapas las cuales corresponden
a la educacion en pregrado que siempre velara por cumplir con el objetivo universal
de capacitar para resolver problemas médicos y tomar decisiones, cumpliendo con
unas habilidades que permitan actuar de manera correcta en la practica, el periodo
de posgrado que permite transformar al médico en especialista adquiriendo
responsabilidades mayores, y la que continua por toda la vida es la formacion
médica continua que permite mantener la competitividad que se desarrollé en las
otras fases, reconociendo la importancia de realizar de una manera exhaustiva la
anamnesis y evaluacion fisica (5).

Los paises en via de desarrollo como Pert y Colombia tienen un factor de riesgo
adicional, con trasfondo social, politico y econédmico que incrementa los errores
meédicos. En el afio 2010 el 89% de los médicos peruanos tienen la necesidad de
laborar en mas de una institucién por razones econémicas, buscando generar el



minimo monto necesario para proporcionar a su familia una calidad de vida
adecuada; pero esto genera como consecuencia la fatiga del profesional que
repercute directamente en la atencion segura del paciente e incrementa la
posibilidad de equivocacion en el diagnostico, procedimiento y tratamiento (6).

Controlar este factor ha sido dificil para los mandatarios ya que la generacion de
normas que regulen el numero de trabajos en estos profesionales puede generar la
migracion hacia el exterior y generar déficit de profesionales, la Unica opcién que se
ha visto viable es el incremento salarial pero por cuestiones politicas alin no se tiene
documentacion disponible que permita sus analisis y ejecucion.

En los aspectos sociales se presume que la reputacion entre los colegas y los
pacientes se puede ver afectada luego de un reporte de error médico, hay estudios
que confirman esta hipétesis y es lo que se percibe en los ambientes y el voz a voz.

También se encuentra en los resultados que los médicos afirman el
desconocimiento y la incompetencia para el proceso de reporte y retroalimentacion
de los errores médicos no es el adecuado, por otro lado la mayoria de los médicos
no consideran necesario el reporte de un error médico si no se generd un dafio
severo.

1.2. Formulaciéon del Problema

¢Cual es el nivel de conocimiento y practicas sobre error médico en los
profesionales asistenciales de la salud, de una IPS privada de primer nivel de
atencién de consulta externa en el primer trimestre del 20167



2. JUSTIFICACION

La Organizacién Panamericana de la Salud propone las siguientes lineas de accion
para mejorar la calidad de los servicios de salud: 1. Posicionar la calidad de la
atencién sanitaria y la seguridad del paciente como prioridad sectorial, 2. Promover
la participacion ciudadana en temas de calidad, 3. Generar informacion y evidencia
en materia de calidad, 4. Desarrollar, adaptar y apoyar soluciones de calidad y 5.
Desarrollar una estrategia regional para el fortalecimiento de la calidad de la
atencién sanitaria y seguridad del paciente.

La evaluacion del expediente clinico se inici6 de manera formal en 1956, en el
Hospital La Raza, en la Ciudad de México, por un grupo de médicos interesados en
conocer la calidad con que se estaban otorgando los servicios en la institucién; esto
fue el antecedente para generar la necesidad a la constitucion de la Comisién de
Supervision Médica de esta pais. Con base en los trabajos realizados en esta
institucion, en 1960 la Jefatura de Servicios Médicos del Instituto Mexicano del
Seguro Social, editd y publicé el documento: “Auditoria Médica”, actualmente
considerado como clasico y que en 1972 cuando evoluciond hacia “Evaluacién
Médica” y fue seguido por la edicidon del instructivo (7).

Todo esto desencadend en el mundo una tendencia para el estudio del error
humano en el &rea médica y para el mejoramiento en la seguridad del paciente, las
publicaciones médicas en relacion a estos temas se incrementaron de 54 a 164 por
cada 100,000 articulos en Medline desde el reporte mencionado del Instituto de
Medicina.

Para evidenciar el impacto econémico de esta tendencia se realizé un estudio en
Estados Unidos en el que se evidencio que el costo total anual por eventos adversos
es entre 37.6 y 50 billones de dolares y entre 17 y 29 billones para eventos adversos
prevenibles.

El impacto del error médico a nivel mundial ha generado estudios internacionales
como el realizado por Schwamppach (8) en el 2011 donde pretenden identificar los
factores de riesgo reportados en 11 paises; en los paises bajos se reportaron el
5.7% de los errores médicos estudiados y el 40% de estos eran prevenibles.

La incidencia a nivel mundial informa que 1 de cada mil pacientes fallece por un
evento adverso prevenible; dentro de los resultados evidenciados se encuentra que
el cuidado de la salud es un comun denominador para todos los paises estudiados
pero con ciertas diferencias en Europa, los errores meédicos relacionados con la
medicacion corresponde al 2.2% en los dltimos 2 afios en comparacion con 8.6%
en Estados Unidos.

En la mayoria de los paises la edad de los pacientes es inversa al reporte de los
eventos adversos, el nivel educativo del paciente tiene una relacion directa con el



reporte del error médico desde el usuario, el evento mas destacado y con mayor
importancia con la cultura del error médico y relacionado con la cultura del reporte
es la falta en la coordinacion profesional.

La orientacion de los errores médicos es uno de los indicadores de trasparencia de
un sistema de salud (9), pero el subreporte es una realidad en los hospitales
actuales, son multiples las causas dentro de las que se pueden destacar la
resistencia del personal médico a cumplir los protocolos, temor a procesos legales
secundarios a la discusion de los errores médicos con los colegas y los pacientes,
las especulaciones que un error médico puede generar un despido o suspension
laboral.

La seguridad del paciente incluye dentro de su estructura diferentes elementos
entendidos desde el concepto que plantea el Instituto de Medicina de Estados
Unidos como un andamiaje entre dos ejes principales: la calidad de la atencién
médica y la Seguridad con elementos paralelos de efectividad, equidad, eficacia,
eficiencia y oportunidad centrado en el paciente.

Generar una educacion adecuada en los tres momentos facilita el acercamiento al
paciente, mejorando la comunicacion, permitiendo el sentir del padecimiento del
paciente con su enfermedad lo que de una manera u otra podria evitar el presentar
errores médicos.

El error médico, luego de la revision realizada de los diferentes articulos cientificos,
la identificacion de los mudltiples factores de riesgo, el impacto econémico y
emocional que desencadena el reporte y no reporte de un evento, amerita la
ejecucion de estudios que lleven a la mejoria en el reporte y aceptaciéon en los
profesionales de la salud generando una cultura de seguridad del paciente que
repercuta en la calidad de atencion.

Con lo anterior surge el proposito del presente estudio para determinar el nivel de
conocimiento y practicas sobre error médico en los profesionales de la medicina, de
una IPS privada de primer nivel de atencion en el primer trimestre del 2016.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar

el nivel de conocimiento y practicas sobre error médico en los

profesionales de la salud, en Jaibana IPS en el primer trimestre del 2016, para
proponer un plan de mejora de acuerdo a lo encontrado.

3.2.

3.2.1.1.

3.2.2.

3.2.3.

Objetivos Especificos

3.3. Matriz de Objetivos

Objetivos

Caracterizar socio-
demograficamente la
poblacién.

Identificar el nivel de
conocimiento y
practicas sobre error
médico.

Conceptos

Caracterizacion
sociodemografica

Profesiones Sanitarias
de Jaibana IPS Sede
Manizales

Conocimiento sobre
error médico

Caracterizar socio-demograficamente la poblacion.
Identificar el nivel de conocimiento y practica sobre el error médico.

Disefar un plan de mejora segun las falencias encontradas.

Variables Indicadores
Genero Proporuon Hombres y
Mujeres
Razon de profesionales
Edad Mayores de 35 afios /

Menores de 35 afios

Maximo nivel educativo
alcanzado

% de profesionales con
estudios adicionales al
pregrado

Médico

Frec. De Médicos

Enfermera Profesional

Frec. De Enfermeras

Odontdlogo

Frec. De odontdlogos

Bacteridlogo

Frec. De Bacteriélogos

Resultado de la prueba
de conocimiento

% de profesionales con
calificacion >70%

Practicas que acercan a
los errores médicos

Reporte de Error
Médico

% de profesionales que
generan mas de 2
reportes al mes.



Disefiar un plan de

mejora segun las
falencias encontradas

Plan de mejora

Falencias

Hallazgos de la
investigacion

Frecuencia de
profesionales con
falencias significativas
en conocimientos y
practicas sobre error
médico
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4. MARCO TEORICO
4.1. Marco de Antecedentes

El Error es perfectamente logico en cualquier actividad humana y la medicina no
esta exenta de este, todo proceso realizado en la atencion médica puede incurrir en
el riesgo de desarrollar un erro médico, los errores son eventos desafortunados que
no fueron previstos, no son identificados de manera adecuada en el momento de su
ocurrencia, generando una repercusion negativa en la atencion con calidad y en el
desarrollo de manera oportuna del acto médico.

Las industrias nuclear y aeroespacial son pioneras del tema y los frutos de sus
investigaciones han cimentado el estudio del error médico; Mientras mas compleja
es una actividad, mayor es la oportunidad de cometer errores graves. Segun Kizer,
expresidente del National Quality Forum,el sistema moderno de salud es la actividad
mas compleja a la que se ha dedicado el ser humano.

Las intervenciones de atencion médica intentan beneficiar a los pacientes, pero
también pueden causar dafio. La compleja combinacion de procesos, tecnologias e
interacciones humanas que constituyen el moderno sistema de atencion médica
puede aportar beneficios importantes, sin embargo, también involucra un riesgo
inevitable de errores médicos.

Si tenemos en cuenta, que la mala practica ocurre como consecuencia de la falta
de atencién a los preceptos que determinan una atenciéon médica de calidad y que
se incurre en responsabilidad profesional o institucional, como consecuencia de la
falta de apego a los preceptos de calidad y seguridad del paciente.

En la antigliedad era imposible juzgar a un Galeno por sus actos médicos, estos
gozaban de un caracter sagrado, o estatus elevado que impedia culparlos del dafio
ocasionado a los pacientes. Sin embargo, esta era una preocupacion social y legal
gue se corroboraba con las acciones que realiz6 Hammurabi, Rey de Babilonia, al
penalizar a los médicos imperitos y negligentes y la Lex Aquila romana, que regul6
el resarcimiento del dafio causado a otro, por citar solo dos casos (10).

Erroneamente, a través de los afios revistieron a los profesionales de la salud de
unos poderes divinos con la facultad de aliviar cualquier dolencia del alma o del
cuerpo, pero en la actualidad volvieron a su status de personas mortales, el dia de
hoy la sociedad habla del binomio médico-paciente, por eso en la medida que fueron
humanizando esta relacion, se desarrolla un medio de confianza, respeto y
trasparencia, que permiten acercan a altos niveles de credibilidad con un excelente
grado de tolerancia, minimizando la ocurrencia de un error médico, permitiendo una
mejor anamnesis y plan de tratamiento.



Los profesionales de la salud trabajan en busca de la perfeccion en la atencion,
diagndstico y tratamiento de los pacientes, basados en conocimiento, habilidad y la
entrega del profesional para emite juicios y diagndsticos acertados, que unidos a
buenas practicas profesionales logren el bienestar de los usuarios finales de nuestro
sistema de salud.

Historicamente solo han estado sometidos a la ética profesional y a su conciencia
gue en caso de quebrantarla se exponian a la burla de la sociedad, el juramento
hipocratico asi lo confirma al expresar que “Si observo mi juramento con fidelidad,
séanme concedidos gozar plenamente mi vida y mi profesion, honrado siempre
entre los hombres, silos quebranto y soy perjuro, caiga sobre mi la suerte contraria”,
esto implicaba que si cumplian de manera adecuada con su obligaciones u oficios
terapéuticos serian tratados como dioses, de lo contrario serian sometidos a la
verguenza ante la sociedad.

A sido tanto la importancia que la sociedad le ha dado a la profesibn médica que
siempre ha estado por encima de las demas profesiones, pero hoy en dia el médico
€S uno mas, que si ejerce mal su profesion podra ser llevado ante un juez para ser
juzgado por el que hacer de su profesion, dejando al lado su figura de ser intocable
como se veia en tiempos anteriores.

La democracia trajo un cambio activo en las normas disciplinarias, codigo de ética
y documentos donde se llegaron a desarrollar los derechos de los pacientes,
generando un cambio en la postura de los paciente en el binomio, el paciente adopta
una posicibn activa que se preocupa por conocer sobre sus patologias,
procedimientos y tratamientos esto lleva a que se cambie de manera negativa la
comunicacién asertiva y adecuada que en algin momento se logré tener en esta
relacion.

El instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos public6 «Errar es humano»,
donde tras extrapolar datos de dos estudios importantes, reportdé que alrededor de
98,000 pacientes hospitalizados mueren al afio en ese pais a consecuencia de
errores médicos prevenibles, constituyendo la octava causa de muerte global por
encima del cancer de mama, accidentes automovilisticos o el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

Un error médico es el resultado de un dafio no intencional o complicacion que es
causado por una intervencion médica durante el proceso de una enfermedad,
entendiéndose por intervencion médica a aquella atencion realizada por el personal
de salud que tiene acceso autorizado para realizar procedimientos sobre el paciente
(11).

La mala practica ocurre como consecuencia de la falta de atencién a los preceptos

gue determinan una atenciéon meédica de calidad y que se incurre en responsabilidad
profesional o institucional, como consecuencia de la falta de apego a los preceptos
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de calidad y seguridad del paciente, como puede observarse en este concepto se
incorporan cuatro elementos del proceso de la atencién: oportunidad, competencia
profesional, seguridad durante el proceso de la atencion y respeto de los principios
éticos.

La seguridad del paciente es definida como la ausencia de accidentes o lesiones
prevenibles, producidos en la atencidon médica, adicionalmente en su estructura se
encuentran diferentes elementos entendidos desde el concepto que plantea el IOM
como un andamiaje con dos ejes principales: la calidad de la atencion médica y la
Seguridad con elementos paralelos de efectividad, equidad, eficacia, eficiencia y
oportunidad centrado en el paciente.

Otro componente de esta linea de accion es la seguridad del paciente en la que con
el paso del tiempo y segun la ubicacion geografica puede ser dimensionada de
diferentes formas, ha sido de interés mundial la unificacion de este concepto que
facilite la generacion de documentacién con evidencia cientifica como se menciona
en la tercera linea, pero hasta el momento no se cuenta con una definicién
internacional establecida.

En el estudio realizado por Gonzales y Gallardo se identifican diferentes
definiciones que se han dado a lo largo del tiempo, como las que se mencionan a
continuacion: dafo, lesion o muerte, no intencionados, causados por el tratamiento
de una enfermedad o estado del paciente por los profesionales de la salud, y que
no obedece a la propia enfermedad o estados subyacentes, también hace referencia
al resultado que es adverso al esperado y debido al error durante el diagndstico,
tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de la enfermedad o
condiciones propias del mismo; con las anteriores definiciones se puede concluir
gue un evento adverso puede ser generado por cualquier personal asistencial del
area de la salud sin intencion.

El ejerci6 de las profesiones en salud siempre estan ligadas a ser ejercidas bajo los
principios de Etica (autonomia, beneficencia, justicia) que son el pilar fundamental
para brindar una atencion con calidad, permitiendo evitar hacer el mal a los
pacientes, todo esto ligado a que los profesionales de la salud deben contar con
profundo conocimiento cientifico y técnico, los cuales siempre estaran liderados
para prevenir y disminuir las malas practicas que puedan generar un eventos
adversos (12).

Zhanks y colaboradores en su estudio definen el error médico como un fracaso en
una accion planificada o buscar llegar al objetivo final de una manera equivocada
(13), desde esta perspectiva cambia las creencias equivocas que el error médico se
deriva Unicamente del que hacer médico, la realidad es que el error médico es toda
eguivocaciéon en una accion planeada que se realice en el contexto de la prestacion
de un servicio de salud.
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Existen otros factores que favorecen la aparicion de los errores médicos como la
falla en las organizaciones de salud y el mismo sistema administrativo, factores
psicoldgicos del profesional, que podrian ser claramente identificados en la fase de
pregrado de la preparacion profesional, siendo estos: perfil psicolégico, él auto
concepto y el poder sobre la vida y la muerte (14).

Segun los criterios de algunos cientificos se dificultan mucho los estudios sobre el
error médico por falta de un acuerdo, tanto en su definicibn como por la falta de
integracion de un sistema de reporte e incluso la dificultad de diferenciar un error
prevenible de otro inevitable o no prevenible.

Los errores mas frecuentes son:

Mal uso de la relacibn médico-paciente: Los errores médicos producidos por
relacion deficiente médico-paciente pueden deberse a la subvaloracion de
este aspecto por parte del facultativo, a su desconocimiento de los factores
psicoldgicos basicos de la relacion o a la inseguridad y la angustia que surge
ante la enfermedad del paciente o ante situaciones humanas extra
profesionales que el médico desplaza sobre sus enfermos.

Mal uso del interrogatorio: De forma intuitiva, el paciente valora, de acuerdo
con las preguntas que se le formulan, el grado de interés mostrado por el
meédico sobre su problema. El interrogatorio puede ser deficiente: por su
brevedad, ya que se percibe como manifestacion de apuro; por indiscreto,
apreciacion del paciente cuando las preguntas no tienen una relacion clara
con su problema; por inducir sintomas, sobre todo en pacientes muy
sugestionables; por utilizacion de términos que el paciente no conoce,
deficiencia productora de grandes dificultades de comunicacién; y por mala
sistematizacién, error que causa serias dudas sobre la capacidad del médico,
en pacientes con alto desarrollo cultural. El interrogatorio mal encausado
expresa que el médico no se ha preocupado por escrutar qué espera de él
su paciente y a qué nivel lo espera.

Mal empleo del examen fisico: EI examen fisico puede ser deficiente por
iguales causas que las sefialadas en el interrogatorio, pero sus fallas son
mas significativas para el paciente, ya que valora este aspecto del trabajo
médico como el mas importante. La causa mas frecuente de error médico por
deficiencias en el examen fisico es la subvaloracién que realizan los médicos
como efecto reforzador de la terapéutica de un examen fisico que satisfaga
al paciente.

Mal uso de los examenes complementarios: El médico, en ocasiones, crea
notable angustia cuando comenta sus dudas sobre los examenes
complementarios delante del paciente, o cuando los repite sin necesidad o
sin una explicacion adecuada (15).
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e Mal uso de la informacion: Informacién omitida o insuficiente, informacion
excesiva, informacion angustiante, informacion técnica, utilizacion de
términos con significados populares de mal pronostico, informaciones
contradictorias, falta de discrecion con la informacién y descuidos en la
programacion de informaciones masivas, entre otras.

e Uso deficiente de las prescripciones: Los métodos transmitidos en forma
verbal, los escritos con letras ilegibles y, sobre todo, aquellos donde se
utilizan diversos farmacos.

Los médicos y los establecimientos de atencion médica tienen la obligacion ética y
profesional de esforzarse por tener un mejoramiento continuo de los servicios y de
la seguridad del paciente; estas normas buscan reforzar las revisiones de la calidad
y crear fundamentos éticos para dichas practicas.

Los profesionales son responsables de especificar las normas que constituyen un
trabajo de buena calidad y los procesos necesarios para su evaluacion, ademas
deben tener posibilidades para la educacion continua y participacion en el desarrollo
de procesos de mejoramiento.

Las normas clinicas basadas en estandares profesionales para una atencion de alta
calidad deben ser elaboradas y estar a disposicion de todo el personal, con
instrucciones especificas y que permitan el mejoramiento continuo basado en 4
elementos del proceso de atencion: oportunidad, competencia profesional,
seguridad durante el proceso de la atencién y respeto de los principios éticos.

Cuando se aborda el tema del error médico se debe tener presente que este se
puede desarrollar por tres causas (16):

1. Negligencia: identificando que es el incumplimiento de los principios de la
profesion, llevando a la préactica, es que, sabiendo que se debe hacer no se
hace o viceversa, sabiendo que no se debe hacer y se hace y esto también
se identifica que es realizado por omision, se caracteriza por falta de
indolencia, pasividad.

2. Imprudencia: Afrontar una situacién que lleva a un riesgo sin tomar las
precauciones para evitarlo, actuando precipitadamente sin pensar en la
dificultad que llevara esta accién es decir “consiste en hacer lo que no deberia
ser hecho”.

3. Impericia: falta de Conocimiento técnico, u observacion de normas por la falta
de una preparaciéon adecuada las cuales son de obligatoriedad en el
desarrollo de las facultades en medicina.
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Son identificadas estas tres causas, pero no se debe dejar a un lado otros eventos
del diario vivir que podrian acercar a los errores médicos, como son el exceso de
trabajo y las largas jornadas laborales, el gran nUmero de paciente atendidos esto
se ve claramente identificados en los hospitales publicos, y como lo mencionamos
anterior mente la inadecuada comunicacion entre médico —paciente entre muchas
mA&s que se podrian mencionar.

La conducta ética en el contexto de la divulgacion error médico requiere de dos
consideraciones relativas a la decision de un proveedor de divulgar un error y la
conducta del error divulgacién, este documento adopta el punto de vista de que la
divulgacion tiene el mandato ético en todos los casos.

Mala praxis puede definirse como la infraccion o imprudencia cometida en ocasion
del ejercicio de la profesion, que vinculada al sector de la salud provoca efectos
sobre la vida o la salud del asistido; por ello se puede exigir responsabilidad juridica,
si el fin de la actividad médica es buscar el beneficio del paciente (principio bioético
de beneficencia que postula "hacer o fomentar el bien"), ello ha de excluir en la
mayoria de los casos la intencionalidad o dolo.

Estados Unidos cuenta con politicas establecidas para identificar conductas que
conlleven el incremento de los errores médicos como la sancién generada al
Hospital Kaiser (17), en Los Angeles en el 2012, por un valor de $50.0000, por
incumplimiento en la Politica de Seguridad; la muerte inesperada de dos pacientes
encendio la alerta y genero el despliegue de todos los estudios para identificar la
causa y se encontro que la revision en la curva de refrigeracion de medicamentos
no se estaba realizando con la periodicidad indicada sino que en la guia aparecia
cada 3 afos, este error género que medicamentos y vacunas que estaban siendo
administrados a los pacientes no se encontraran en la condiciones 6ptimas.

Cuando se genera un erro médico, el mayor dilema de esto no es haber ocasionado
el dafio, sino la divulgacién o no de parte del personal que lo ocasiona, en E.E.U.U.
informa que segun algunas investigaciones el paciente siempre estara interesado
en saber cualquier error médico que les haya causado dafio, y como en la
declaracion de deberes y derechos de los pacientes exige la divulgacion de este
tipo de sucesos.

Por el contrario se puede concluir gue los médicos afirman que el desconocimiento
y la incompetencia para el proceso de reporte y retroalimentacion de los errores
médicos es otra de las cusas del no reporte, por otro lado la mayoria de los médicos
no consideran necesario el reporte de un error médico si no se generd un dafio
severo.

Cuando se produce el error médico ademas de analizar la persona quien se
encuentra involucrada en este, se debera indagar en las fallas del sistema que
pudieron acompafiar a que se diera este error, la poca adherencia a los protocolos

16



y los procesos; recurriendo al analisis se deberan tener dos opciones, en la primera
se recopilaran los datos relacionados con el suceso o el error, las personas
involucradas y que tan involucrados estan, en la segunda opcién se identificara la
manera de rectificar el error, y al mismo tiempo lo positivo o negativo de cada una
de las opciones, esto permitird realizar un juicio moral, y principios éticos
permitiendo llegar a una solucién con las mejores estrategias que eviten la
ocurrencia de nuevos errores medicos.

Estas fallas podran dividirse en: fallas activas que se identifican y se corrigen de
manera adecuada como el incumplimiento de protocolos y cansancio; Fallas
latentes entendidas con los eventos relacionados con equipos sin mantenimientos
adecuados y medicamentos de mala calidad, que son innatos al sistema y son mas
de delicados de corregir; al identificar alguna de las fallas anteriores se generaran
unas recomendaciones que convendran tener en cuenta para evitar los errores
médicos.

En la Universidad Federal de Paraiba (18), Brasil se realizd un estudio buscando
identificar la percepcion sobre el error médico de los estudiantes y profesionales de
la salud en el cual se destacé la alta asociacién con impunidad, incompetencia
laboral, desinterés y falta de preparacion en los profesionales, finalmente se
concluye que el error médico es la consecuencia de la interaccion de 3 principales
variables: falta en la formacion, estructura inadecuada de los servicios de salud y la
prepotencia de la mayoria de los profesionales del area. Las legislaciones modernas
son conscientes de que el médico no se despoja facilmente de su papel autoritario,
pero al reconocer los derechos de los enfermos han reducido el despotismo y las
conductas exclusivamente paternalistas.

Como se ha mencionado el sub reporte es otra de las grandes dificultades que
limitan el avance y mejoramiento en las politicas de calidad, ya que la cultural del
reporte se ve afectada por la percepcion y el temor a ser despedido o juzgado por
sus colegas, Shanks en su estudio publicado en Septiembre de 2015 en el cual se
realiz6 un analisis de un sistema de reporte de errores que consistia en una base
de datos a la cual todos los profesionales del area asistencial tienen accesos para
el diligenciamiento de la informacion, sin identificadores personales, llama la
atencion que la tasa de reporte por afio fue incrementando con el paso de cada afio,
31 reportes el primer afio, 42 el segun y 106 el reporte del tercer afio.

Con la implementacién del anterior sistema se lograron identificar las principales
causas de errores medicos en esta institucion, el 13.4% correspondian a demora
en el diagndstico y el 10.6% a tratamiento inapropiado; de esta forma se facilita el
desarrollo de planes de mejoramiento, sin necesidad de generar angustias ni
sefialamientos entre los funcionario, con todo esto se concluye que este sistema de
reporte si es viable pero aun queda por generar un plan de retroalimentacion a los
usuarios.
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El conocimiento, actitud y préacticas relacionadas con los errores médicos son
factores esenciales para entender y desarrollar una practica mas trasparente y un
ambiente seguro en los servicios de la salud, este es el pilar del estudio realizado
por Alsafi y colaboradores con una muestra de 161 médicos, solo el 66.5%
respondieron el cuestionario, entre los 25 y 59 afios, en los items de conocimiento
sobre error médico la mayoria de los encuestados pensaban que habian
subregistros, sobre carga laboral, falta de experiencia, formacion inadecuada y falta
de informacién.

En este mismo estudio se comprobo que en la frecuencia del reporte el 61% de los
médicos entrevistados respondieron que en los ultimos 12 meses no han
presentado errores médicos, 21% 1 o 2 reportes y el 8% de 3 a 5 reportes, las
especialidades con mayor porcentaje de reporte son los ginecélogos 38.9% y en
menor porcentaje los cirujanos 18.2%.

El primer articulo realizado en Arabia Saudita para evaluar el conocimiento de los
meédicos sobre la ocurrencia, frecuencia, causas y practicas de errores médicos se
identificé que la sub notificacion era mas comun de lo pensado; en los médicos no
se evidencia intentos de mejorar el sistema de reportes ni prevalece una cultura de
culpa; el reto para todas las instituciones de salud es implementar un sistema de
reporte con trasparencia, confidencialidad, y cultura de no culpa.

El trabajo de buena calidad necesita recursos, se deben realizar todos los esfuerzos
para asegurar que se cuenta con el tiempo adecuado y los medios econémicos para
un trabajo de calidad. Es Importante que conceptos relativos a la calidad de la
atencion, desde los que se relacionan con la disponibilidad de los recursos
requeridos para otorgarla y la organizacion en que permita contar con las normas y
procedimientos requeridos, cuyo cumplimiento permita asegurar un proceso de
atencion estandarizado, como establece el Sistema I.S. O. 9000.

La practica médica ha determinado ser totalmente positivista, considerando al
hombre como un ser puramente biolégico, desconociendo su esencia social
presente en el proceso salud-enfermedad; la practica médica se orienta a superar
las alteraciones de la salud del individuo, es decir la enfermedad.

Los errores médicos en la practica profesional, son abordados desde este punto de
vista limitan al paciente al ambito individual y Gnicamente biolégico, se olvida asi, al
hombre como ser social y el caracter humano que debe prevalecer en la atencion
médica que se sustenta en los principios de la ética.

Debemos sefalar, por ultimo, que lo mas importante no es partir de un evento
adverso o dafo ya producido, sino de la vigilancia y el control de calidad
permanente, de forma concurrente durante el proceso de atencion de salud, a fin de
detectar los fallos e incumplimientos para actuar preventivamente, evitando errores
para elevar la seguridad del paciente.
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Todos los planes de mejoramiento de cada institucién prestadora de salud a nivel
internacional debe estar orientado al cumplimiento de las 6 metas internacionales
por la seguridad de los pacientes propuestas por la OPS desde el 2001 y siguen
vigentes a la fecha, que a su vez despliega el cumplimiento de 6 objetivos prioritarios

como se evidencian a continuacion:

Cuadro 1. Metas y Objetivos Internacionales para la seguridad del paciente — OPS

Meta

Objetivo

1. Identificar correctamente a los

pacientes.

2. Mejorar la comunicacion
efectiva.

3. Mejorar la seguridad de los

medicamentos de alto riesgo.

4. Gestionar cirugias en el lugar
correcto, con el procedimiento

Mejorar la precision en la identificacion
de los pacientes para prevenir errores
gue involucren al paciente equivocado.

Prevenir errores por 6érdenes verbales y
telefonicas.

Prevenir errores de medicaciéon con
electrolitos concentrados.

Prevenir errores que involucren cirugias
en el sitio, procedimiento o paciente

correcto y el paciente correcto. | incorrecto.

5. Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion
médica.

Reducir el riesgo de infeccién
asociadas con la atencion médica a
través de un programa efectivo de
lavado de manos.

6. Reducir el riesgo de dafio al Identificar y evaluar el riesgo de
paciente por causa de caidas. presentar una caida en todos los
pacientes.

El error médico y la seguridad del paciente son temas de actualidad en salud a nivel
mundial que requieren de intervenciones oportunas y efectivas que generen
repercusiones positivas para los pacientes, administradores de servicios de salud y
los profesionales de la salud. El reto que se plantea para todas las instituciones es
llegar al punto de que los errores médicos sean divulgados sin pensar que esto
conllevara un proceso punitivo, teniendo en cuenta que intervienen varios factores
antes mencionados, por esta rozan es indispensable poder contar con la disposicién
total de los profesionales sanitarios para poder entrar en el proceso de reporte del
error médico y permitir la disminucién de los mismos, accediendo a brindar una
mejor atencion con calidad y recuperando la confianza del paciente en la atencion.
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4.2. Marco Institucional

Jaiband IPS SAS, es una institucion prestadora de servicios de salud de primer nivel
de complejidad, localizada en la ciudad de Manizales, Caldas; nace el 15 de Junio
del afio 2000, buscando satisfacer las necesidades de la poblacion afiliada a
Coomeva EPS en atencion médica, odontolégica, actividades de promocion y
prevencion y servicio de laboratorio, teniendo como fundamento el respeto,
confianza, calidez, compromiso y responsabilidad (19).

Fotografia 1. Sede odontoldgica localizada en la ciudad de Manizales
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4.3. Marco Referencial
4.3.1. Auditoria

La auditoria en salud nace paralelo a la profesion médica, por las necesidades para
evaluar y mejorar los procedimientos y técnicas para la prestacion del servicio y dar
soluciones a los problemas de salud de la poblacién; tenido como punto de partida
dos origenes: el método cientifica que permite determinar la calidad de
medicamentos, técnicas y procedimientos realizados por los profesionales en salud
y el modelo de actividad industria como procesos de gestion de calidad total
permitiendo mejorar la administracion de las instituciones de salud (20).

En Colombia, el instituto de los seguros sociales en los afios de 1983 y 1987
documenta los marcos tedricos sobre calidad en los servicios de salud, o que da
pautas para iniciar multiples reformas legislativas buscando estandarizar el
mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion de los servicios de salud,
donde la auditoria cumple, en el cual la auditoria es la herramienta central para este
proceso.

La auditoria se define como una evaluacion critica y periddica de la calidad en la
atencion, mediante los estudios de historias clinicas y estadisticas hospitalarias,
teniendo objetivo general prestar la mejor atencion a los usuarios y elevar la calidad
de la atencion de forma constante (21).

La auditoria es la de inspeccién y verificacion de un proceso determinado, en el
sector de la salud, se entiende como la revisoria para que la atencion a los usuarios
se realice con los minimos estandares de calidad y se verifica la gestion para el
mejoramiento continuo; dentro de esta especialidad se incorpora la auditoria del
servicio (22) que involucra los conocimientos que se deben adquirir para el
mejoramiento de la calidad, seguridad de la atencion y la verificacién con evidencias
de la concordancia entre lo planeado y lo ejecutado en todos los aspectos
relacionados, un ejemplo de este proceso que debe auditarse es el sistema de
reporte, andlisis y retroalimentaciones de errores médicos.

4.3.2. Error Médico

La UNESCO define a través de la declaracién Universal sobre Bioética y Derecho
Humanos define la importancia del concepto de atencién medica con calidad “como
la disciplina que fomenta la buena practica médica, mediante la busqueda del
beneficio del paciente, dirigido a preservar su dignidad, su salud y su vida” siempre
guiado por los principios de beneficencia, equidad, autonomia, honestidad y justicia
(23).

Error médico se define como (24) la accion errGnea por omision o accion en el
proceso de diagndstico y tratamiento de un paciente, no solo por un profesional de
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medicina sino por todos los profesionales de la salud; dentro de estos errores se
subclasifican en 2 categorias por fallas en la planeacién o ejecucién de la atencion,
generando el evento adverso, entendido como el dafio causado por el error.

En el 2009 definen eerror médico: es cualquier falla ocurrida durante la atencion de
salud que haya causado algun tipo de dafio al paciente, que puede involucrar a otros
profesionales implicados en la atencién, en el que no existe mala fe, ni
necesariamente se pone de manifiesto una impericia, imprudencia o negligencia
qgue implique responsabilidad moral y legal (25).

Se debe identificar que son los médicos quienes incurren en el error médico, pero
que existen mas profesionales que incurren en errores como son las profesionales
de enfermeria y que nunca se ha permitido una bibliografia amplia de estudios
realizados donde se permita evidenciar el error mas frecuente en estos
profesionales.

En la literatura se describen mdultiples sistemas de clasificacién a pesar de ser
facilmente reconocibles; como un intento por categorizar dichos errores, los
investigadores Lucian Leape y colaboradores en 1993, los clasifico en diagnosticos,
terapéuticos, preventivos y de otro tipo como se evidencian en la Tabla 2. Esta
categorizacion es util para agrupar errores sobre los cuales el sistema o el médico
pueden intervenir de forma conjunta:

Cuadro 2. Clasificacion de Errores Médicos (25)

Diagnosticos: Error o retardo en el diagnéstico, falla en el uso de las pruebas
indicadas, falla para actuar sobre los resultados ofrecidos.

Terapéuticos: Cuidado inapropiado o no indicado, error en el método o la dosis
de un medicamento, error en la administracion del tratamiento, error en la
realizacion de una cirugia, un procedimiento o una prueba , retraso evitable en
el tratamiento o en la respuesta a una prueba anormal.

Preventivo: Seguimiento del tratamiento inadecuado y falla para proveer un
tratamiento profilactico.

Otros: Falla en el equipo, en la comunicacion y en otros sistemas.

(Gladis Adriana Vélez Alvarez. El error en la practica médica: una presencia ineludible. IATREIA; Vol 19 (1). 2006.)

Segun la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) hacen relacién que
existen dos tipos de errores médicos clasificados en “errores excusables e
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inexcusables “el excusable se sustenta en un mal juicio, sé comete con légica de
pensamiento correcta, pero parte de una interpretacion inadecuada de los hechos,
y los inexcusables parte del hecho que son los que se pudieron haber evitado y son
el resultado del descuido o falta de pericia estas siempre estaran relacionados con
el profesional y su responsabilidad, “activos y latentes” siempre relacionados con el
estado de conciencia de quienes participaron en la atencibn médica (26).

Desde que en 1912 Cabot publicd el primer estudio sobre el error médico en el
diagnostico de las enfermedades, haciendo notar que algunos de ellos eran
comunes, incluso para los médicos mas experimentados de su época, se sabe que
los errores se producen con relativa frecuencia, a pesar de los grandes avances de
la medicina.

A nivel mundial se han realizado estudios epidemiolégicos de los eventos adversos
en la atencion hospitalaria, cuyos resultados muestran porcentajes diferentes de
incidencia en los hospitales implicados (27) (Cuadro 3):

Cuadro 3. Estudios epidemiolégicos de los eventos adversos
Estudio Autor y ailo | Numero de Pacientes % de
de hospitales eventos
realizacion | implicados adversos
EEUU (Estudio de | Brennan 51 30195 3.8
Nueva York) 1984
Estudio de la
Practica Médica de
Harvard)
EEUU (Estudio de
Utah-
Colorado)(UTCOS) | Thomas 28 14565 2.9
1992
Australia (Estudio
Calidad atencién
Sanitaria)
(QAHCS) .
Wilson 1992 28 14179 16.6

23



Davis 1998
Nueva Zelanda 13 6579 11.3
Reino unido Vincent 1999 2 1014 11.7
Canada Baker 2002 20 3720 7.5
Dinamarca Schioler 17 1097 9
2002
Francia Michel 2005 71 8754 51

En el 2008 la Academia Nacional de Medicina hace su declaracion sobre error
meédico aclara que el sistema de salud colombiano desde la Ley 100 de 1993 ha
dado gran importancia a los intermediarios lo que atenta contra la calidad en la
atencion del paciente, lo categoriza como un sistema complejo impredecible y
adaptativo, declaran y rechazan el uso indiscriminado de “error médico” a todos los
eventos adversos impredecibles.

El error médico como tal constituye un problema de creciente preocupacion en los
sistemas de salud, debido al incremento de las demandas por parte de los
pacientes, atribuibles a este tipo de eventos. Varios estudios realizados en la Unién
Europea y Estados Unidos sugieren que en torno a un 10% de los ingresos
hospitalarios implican algin tipo de dafio causado al paciente, de ahi que las
prioridades desde el afio 2008 para el mejoramiento de la prestacion de servicios
médicos en el campo de la seguridad, calidad y eficiencia, se enfocan a la
disminucién de los errores médicos, los cuales pueden tener diferentes grados de
impacto en la evolucién clinica del paciente (28).

Un estudio realizado en Estados Unidos en el afio del 2003 donde el dafio causado
por error médico da como resultado que se ocasionaran dafos letales en un 3,7%
de los paciente hospitalizados, y 1,7 millones de personas sufrian en el momento
lesiones generadas por la atencién, con estos datos se estipulo que 180 mil muertes
anuales son fundadas como eventos iatropatogénicos y en el afio de 2009 se
calculd que el costo derivado de la atencion de eventos adversos puede alcanzar
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el 4% del gasto total en salud, de los cuales aproximadamente un 50% pudo
haberse evitado, ademas, su presencia durante la hospitalizacion alarga la estancia
de la misma en aproximadamente 5 dias y aumenta el costo por paciente en 4500
dolares.

Se debe diferenciar el error médico originado de un accidente imprevisible y el de
un resultado incontrolable; el accidente imprevisible es el resultado lesivo de un
caso fortuito o de fuerza mayor, incapaz de ser previsto o evitado, cualquiera que
sea el autor en idénticas circunstancias, el resultado incontrolable es aquel que se
deriva de una situacion incontrolable, de curso inexorable, propio de la evolucién de
la enfermedad, cuando hasta el momento de la ocurrencia, la ciencia y la
competencia profesional no disponen de solucion (29).

Otros estudios investigan el error médico desde dos escuelas la anglosajona
haciendo referencia al costo y juicios y plantean estrategias preventivas. Por otro
lado la escuela latina estudia la responsabilidad moral del error permitiendo que
ambas sean complemento (30).

4.3.3. Factores que favorecen el desarrollo de un error médico

Todos los profesionales de la salud buscan generar el mayor bienestar posible para
sus pacientes pero nunca provocar dafio (31); pero por la interaccién de diferentes
factores se pueden generar eventos inoportunos que pueden generar desde una
molestia hasta la muerte de los pacientes, con grandes costos a los sistemas de
salud.

El problema de la seguridad clinica de los pacientes pertenece al mundo de la salud
y no solo a los hospitales de los paises desarrollados que informan en la literatura
médica internacional, multiples factores no sélo institucionales y humanos, sino
también gubernamentales, académicos y tecnoldgicos relacionados con la atencion
de pacientes no son tenidos en cuenta durante el proceso de atencién y se traducen
en fallas latentes que cuando se alinean producen el error. La construccién de una
cultura institucional en seguridad clinica que genere en el personal de salud la
adopcion de préacticas seguras, es el punto de partida para disminuir al minimo
posible la incidencia de eventos adversos (32).

La calidad en la atencion es un conjunto de interacciones que Borrell F, en el 2011
(33) identifica dentro de los gestos de la calidad dependientes de la conducta
meédica y los divide en tres grandes grupos:

1. Indicios de la historia clinica: que sea una historia integral, con seguimientos

establecidos, expresion de dudas clinicas con posibilidades de diagndstico
diferenciales y un examen orientado al problema.

25



2. Indicios en la entrevista: una anamnesis detallada del problema, que incluya
condiciones psicosociales de relevancia y expresarle el diagndstico al
paciente en probabilidad.

3. Indicios en el seguimiento del paciente: consultar casos clinicos y sesiones
con colegas por diferentes medios y hacer registro en la historia clinica son
indicios de calidad.

Finalmente define que la presencia de estos gestos de calidad hacen parte de los
profesionales reflexivos con capacidad de rectificacion.

La seguridad del paciente es un elemento que se involucra con todos los
profesionales de la salud, es por esto que Calderén (34) en su articulo realiza una
aproximacion en el ambito de la odontologia, entendido desde la misma perspectiva
de una atencion dental segura y con calidad, teniendo como objetivo la prevencion
de sucesos adversos, pero a diferencia de la medicina se cuentan con otros
obstaculos adicionales como la dificultad en el registro por las practicas actuales en
el ejercicio de esta profesion, las creencias erroneas de los pacientes frente a la
menor importancia de los padecimientos bucales y la obligatoriedad del
diligenciamiento del consentimiento informado para todas las atenciones
estomatoldgicas con el fin respetar el derecho a la autonomia.

En Odontologia el enfoque Bioético desde la Seguridad del paciente esta definido
como (35) el conjunto de actividades y responsabilidades asumidas por el
profesional y el paciente; que se puede verificar con la puntualidad, el cumplimiento
de la técnica en puntos clave, ya que en la mayoria de los casos el profesional no
es quien realiza el reporte en el sistema; finalmente se concluye que tanto para el
ambito médico como para el odontoldgico la seguridad para el paciente es la union
de una atenciébn humana, con valores y principios bioéticos, que genere una
medicacion entre lo que espera el usuario y lo que se oferta en el momento con
base cientifica y normativa.

El ser humano, en toda su existencia lleva inherente la posibilidad de acierto o error,
por la capacidad de toma de decisiones (36); el error puede darse por situaciones
personales como desmotivacion y agotamiento, o por situaciones del sistema como
se explica en la teoria del queso suizo el origen de un evento adversos, donde las
diferentes partes del sistema cometen errores en cadena, que no permite la
prevencion del evento y es precisamente lo que pasa en el area de la salud, es este
el motivo por el cual los temores, sefialamientos y tendencias punitivas deben
desaparecer y fortalecer el trabajo en equipo.

Precisamente las investigaciones enfocadas en explicar cuales de los errores
cometidos en el ejercicio de la medicina son mas frecuentes, son escasas y con
resultados muchas veces diferentes dependiendo del desarrollo del estudio. La
génesis de los errores médicos puede relacionarse con la organizacion e
implementacion del servicio, casi todos los eventos adversos involucran una
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combinacion de un error activo dependiente de la persona y de factores latentes.

En estudios realizados por Lucian Leape se ha analizado la deprivacién del suefio
y la posibilidad de errores médicos graves después de 24 horas de turno, sin dormir,
el desempefio psicomotor de un profesional de la salud es semejante al de un
individuo embriagado (nivel alcoholemia en sangre > 0,08%).

Los médicos que se incorporan por primera vez a su lugar de trabajo carecen en
general de un procedimiento de ingreso o una adecuada induccién con instrucciones
e ideas claras; los médicos también perciben riesgo en los cambios de agenda y
aumento del trabajo, finalmente expresan preocupacion por derivaciones urgentes
sobre las que no se tienen mecanismos para detectar a tiempo la disposicion de red
(37).

4.3.4. Conocimiento sobre error médico

Los eventos adversos que resultan prevenible son los que denominamos errores
dentro de la politica de seguridad del paciente; los errores diagndsticos que son los
errores médicos mas frecuentes e incluye el retraso en el diagnostico o un
diagndstico equivocado, dependen de factores que favorecen su aparicion como las
condiciones propias de la enfermedad, la dificultad en la comunicacion con el
paciente o0 su entorno, comorbilidades asociadas, la exigencia del paciente o su
entorno de exploraciones complementarias y finalmente las condiciones médicas
propiamente dichas como el nivel y actualidad en la educacién, condiciones
psicosociales que puedan influir y definitivamente como se ha evidenciado en
diferentes articulos la formacion que haya recibido en su pregrado, especializacion
y formacién continua relacionada con el reporte de eventos adversos marcara de
forma significativa las percepciones y conductas en la practica profesional.

Las conductas relacionadas con la seguridad del paciente, estdn directamente
relacionadas con el conocimiento que se tiene desde el pregrado en las diferentes
areas de la salud, aunque el desconocimiento no justifica la no accién, es un tema
de interés en la actualidad que debemos reforzar en todos los profesionales de la
salud.

Paralelo a todos los temas asistenciales, en el 2012, se realiz6 un estudio en la
Universidad Libre del Cauca, Colombia (38) con el fin de identificar los niveles de
conocimiento sobre seguridad del paciente en los pregrados de Medicina,
Odontologia, Atencién Pre-hospitalaria y Rehabilitacion Humana, donde se
evidencio que el conocimiento promedio se encontraba en nivel medio, los
estudiantes de odontologia presentaron mayor nivel de conocimiento seguidos por
medicina; la realidad es que la seguridad del paciente por indicadores de calidad en
todos los servicios de salud deben encontrarse en rango alto para la mayoria de la
poblacion asistencial y solo el 8% de todos los estudiantes encuestados presentaron
conocimientos en este nivel.

27



En el 2015, Juan Manuel Daza y sus colabores confirman la falta de conocimientos
sobre seguridad del paciente en el area de odontologia, pero se encuentra una gran
similitud con el area médica, identificando como practicas de riesgos aquellas
invasivas como infiltraciones, punciones, radiaciones y medios de diagnostico;
ademas identifican 4 areas basicas de actuacion:

a. Area de errores en los documentos clinicos: en las que se incluye el mal
diligenciamiento de las historias clinicas, abreviaturas, falta de informacion
adecuada al paciente, falla en los consentimientos informados, entre otras.

b. Area de errores en la prescripcion de medicamentos: es quizas el area que
generar mayor namero de eventos y errores meédicos como interacciones,
dosis erroneas o reacciones alérgicas.

c. Area de errores en los procedimientos quirdrgicos: en esta area se incluyen
los errores en la planeacidén, zona de intervencion errénea, infecciones
posoperatorias y los seguimientos posteriores.

d. Accidentes: es el conjunto de sucesos aleatorios, imprevistos e inesperados
que producen dafio al paciente relacionado con la atencién en salud.

Es muy importante recalcar que la formacion académica del profesional siempre
debera estar encaminada a que se brinde con gran énfasis en valores de ética y
bioética, ya que esto permitira fomentar una mayor responsabilidad en el profesional
y abrirda mayores opciones a que tengan presente la importancia de brindar una
atencién de salud con calidad enfocados en satisfacer y ayudar a las personas que
lo requieran sin producir ningun dafio o lesion, inculcar el respeto por la profesion y
por quienes son la razon de las profesiones en salud como son los pacientes
(39,40,41)

El reporte de los eventos adversos y los errores médicos estan directamente
relacionados con el nivel de conocimiento tedrico, las practicas y la cultura de la
seguridad del paciente, pero el gran obstaculo para el reporte y las acciones
consecuentes es el desconocimiento de lo profesionales y de los estudiantes de
pregrados en el area de la salud, lo que motivo a Cristina Gonzalez (42) y sus
colabores a identificar la relacion entre la capacitacion y reporte en estudiantes de
diferentes areas de la salud, encontrando que la capacitacion si incrementa el
namero de reportes, pero es un proceso que requiere educaciéon continua para evitar
la evasion de reporte o reportes incompletos por las creencias punitivas que se
tienen al rededor del reporte.

Los errores médicos relacionados con el diagndstico son los mas comunes, y la
certeza del diagnéstico no solo depende de los conocimientos teéricos del
profesional sino también del paciente y la sinceridad en el momento del
interrogatorio, es por esto que en el 2012 se realiza un estudio en la Habana (43)
que rechaza la asociacion entre los errores en el interrogatorio con la certeza
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diagnostica, se encontraron que los errores méas frecuentes que generaban
repercusiones en el diagndstico era la anamnesis incompleta, datos psicosociales y
semiografica incompleta sin generar repercusiones significativas en el diagnostico.

Es importante enfatizar que el saber crece principalmente con el conocimiento del
error, por lo tanto los profesionales se deben entrenar en reconocer y estudiar no
solo su propio error sino también el de sus colegas; generando la posibilidad de
discutir; lo cual se lograria con un sistema efectivo de reportes anénimos no punitivo
(44).

4.3.5. Practicas sobre error médico

Gracias a la importancia que en los ultimos afios se le ha dado a la seguridad del
paciente, como consecuencia de la publicacion del libro de “Errar es Humano” en
el aflo de 1999 por la Institucién de Salud de los Estados Unidos se han desarrolla
una gran cantidad de estrategias para lograr prevenir los errores médicos, y que
lleguen a desarrollarse eventos adversos (45, 46), pero existen muchos factores
que pueden asociarse para incrementar el riesgo de que aparezca el error médico.

Estudios realizados por el Instituto de medicina de los EE.UU revelaron que unas
7000 muertes ocurren por eventos adversos a medicamentos, donde el 56% de
estos se dan en el momento de la orden o indicacién médica, pero hay un porcentaje
importante que tiene que ver con la administracion de medicamento donde esta
involucrada totalmente la enfermera, este porcentaje es de 34%, los resultado han
llevado a que se incorpore de manera rapida desde hace algunos afios la
importancia sobre brindar atencién a los pacientes desde un ambito de seguridad
para el “llamado seguridad del paciente” permitiendo desarrollar un sin fin de
actividades en la atencion que lleva a disminuir los errores de estos profesionales
de la salud (47, 48).

Uno de los puntos que siempre se debera tener presente en la atencion médica es
gue se debe brindar con calidad, atendiendo al paciente y sus familiares, con
oportunidad, competencia, seguridad y respeto por los principios y valores para
satisfacer las necesidades y expectativas, todo esto evita los errores médicos.

Con la idea de ubicar la gran magnitud y el problema que traen los errores médicos
los cuales en su mayoria se desencadenan en eventos adversos, se hace una
revision de los diferentes estudios plasmados en Estados Unidos en el trascurso de
varios aflos se encuentra un comparativo importante de que en el ailo de 1997 los
eventos adversos ocurren entre un 2,9 y 3,7 % de los pacientes, se produjo la
muerte por desarrollo de eventos adversos entre 3,6 y 13,6% de los casos, con un
total de 33.6 millones de ingresos hospitalarios en este afio, provocando entre
44,000 y 98,000 muertes, ocupando la octava causa de muerte en este pais.
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Los estos estudios realizados en Estados Unidos lleva a que desde el afio 2002 un
36% de las instituciones de salud hallan establecido una politica de informes de
errores médicos, permitiendo que sea de tan buena aceptacion que en el afio del
2005 la cifras aumente en un 69%, esto se ha establecido como un mecanismo
importante en la calidad en el cuidado médico (49).

En Latinoamérica existe poca informacion al respecto, es probable que estos
valores sean similares o aun mayores, dada la poca legislacion existente, el
desinterés de los entes reguladores por hacer cumplir la reglamentacion vigente y
de los administradores por identificar y prevenir tales eventos.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) de México realiza un
estudio donde evaluaron 8062 quejas en la atencion medica entre el 3 junio de 1996
y 31 de diciembre del 2008: en 1356 de ellas (16.8%) no encuentran criterios para
determinar la existencia o no de la mala practica, de las restantes que se evaluaron
6076 (83.2%) se determina que en 1673 atenciones de salud que corresponde el
20,8%, se dio una atencion inadecuada llevando a un error médico, en el 62,4% se
dio una adecuada atencion médica.

Se puede concluir que las diferentes estrategias adquiridas por las instituciones han
tenido una adecuada adherencia en los profesionales de la salud disminuyendo el
desarrollo de cometer errores médicos.

Colombia en el 2008 fue pionero en américa latina en la seguridad de la paciente
con la publicacion de los “Lineamientos para la implementacién de la politica de
seguridad del paciente” (50) y promulgado por el Ministerio de la Proteccion Social
y en el 2009 “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud” (51).

El servicio de atencion a los pacientes debe darse bajo los siguientes lineamientos:

v Accesibilidad para utilizar los diferentes servicios y programas ofertados.
v" Oportunidad para la asignacién de citas, evitando demoras en la atencion.
v’ Pertinencia

v Continuidad

Con altos niveles de satisfaccion al usuario y trasversal a estos aspectos se
encuentra la seguridad definida por Blanca Piedad Cifuentes como el conjunto
de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologia que minimiza
el riesgo de sufrir eventos adversos durante la atencion.

Si se tiene en cuenta la definiciébn anterior en un proceso de auditoria de una
Institucién Prestadora de Servicios de Salud, el ideal no es la ausencia de reportes
adversos, por el contrario un adecuado sistema de reporte, seguimiento y
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retroalimentacion de eventos adversos es un indicador de trasparencia del
programa de seguridad del paciente de una IPS, ya que la perfeccion es una utopia
y toda accion involucrada en atencion al paciente, por minima que sea tiene
diferentes tipos de riesgos.

En el estudio realizado por Francesc y colaboradores (52) en el afio 2006 en el cual
se encuestaron 238 meédicos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de relacion entre los aflos de vida profesional con el nimero de
reportes, la reaccibn mas frecuente era contactar al paciente o su entorno y el
medico asumia una actitud ansioso-obsesiva, el 18% de los médicos se conocen
como médicos negadores ya que niegan haber cometido un error clinico o evento
adverso importante en el ejercicio de la poblacion, no se encuentran diferencias
importantes en el género para la percepcion y reaccion ante una reaccion adversa.

Existe una relacion inversa entre la frecuencia y familiaridad de los médicos con
determinadas patologias, y los errores cometidos. La explotacién de dicho hallazgo
podria traducirse en mejoria mediante la protocolizacion del manejo de las
patologias menos prevalentes para prevenir los errores en diagndstico y tratamiento
(53).

En odontologia los estudios encontrados relacionados con conocimientos, practicas
y actitudes sobre el error médico en los profesionales son muy pocos, la Revista
Colombiana de Investigacion en Odontologia en el 2012 (54), publico un articulo
sobre conocimientos, practicas y actitudes relacionadas con Bioseguridad en los
estudiantes del Odontologia de sexto a décimo semestre en el cual se encontré que
tenian alto conocimiento de bioseguridad pero esto no se ve reflejado en las
practicas, pues aunque realizan los procedimientos con conocimientos tedéricos de
bioseguridad, el 43% nunca avisaria a la ARL en caso de accidente.

Las diferentes profesiones de salud estdn expuestas a cometer errores y una de
ellas es en el laboratorio clinico donde se han realizado pocos estudios que
evidencian que el error mas comun y mas frecuente identificado en esta area a
nivel internacional corresponde a la recepcion y procesamiento de muestras
hemolizadas. Los errores cometidos en el laboratorio clinico que tienen un grado de
alta severidad sobre la seguridad del paciente tienen un porcentaje significativo
(24,5%) y pueden llegar a consecuencias fatales (55).

Las politicas institucionales ante los eventos adversos y errores médicos, requieren
de una evaluacion y seguimiento de forma sistémica, que permitan identificar las
barreras de contencion que fallaron para que se generara el evento, entendido como
una falla en el sistema y nunca hacer sefialamientos ni culpables.

En la atencion medica cada paciente se debera ver como un ser individual, que llega
a desarrollar grandes incertidumbres, que exige del médico toda su atencién, su
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conocimiento, habilidades y experiencia, para crear un ambiente de comunicacion
abierta con el paciente y su familia permitiendo romper con prototipos y facilitando
la comunicacién bidireccional para la toma de decisiones y evitar las conductas
impuestas en situaciones criticas que lleven al desarrollo de un error médico.

Las altas tasas de demandas y procesos legales por negligencia médica han
generado una tendencia en los profesionales de la salud hacia el ejercicio
preventivo, lo que muchas veces genera altos costos en los sistemas de salud a
nivel mundial, por lo que se han fortalecido los programas de auditoria médica para
el fortalecimiento en la educacién continuada de los prestadores de servicios
asistenciales para evitar los sobre costos, pero aun cabe la cita del Dr. Justin Smith
(56) en el afio 1988 “la relacién médico-paciente, personal y humana es la que evita
los conflictos legales al producirse un error a un resultado adverso”.

Un sistema de informacion, es un conjunto de procedimientos ordenados, que
proporcionan informacion efectiva para apoyar la toma de decisiones y asegurar el
control de la organizacién. Se pueden tener muchos datos sobre la causa de un
efecto, pero si no se tiende a clasificarlos, estudiar su frecuencia, y establecer sus
relaciones para controlar el proceso y mejorar su desempefio, de poco serviran
dichos datos y la medicion. De la misma manera, los procesos desarticulados a nivel
institucional, interinstitucional y sectorial, generan inconsistencias en la informacion
recolectada y duplican el esfuerzo del reporte, afectan la validez interna de los datos
(57, 58).

Es importante enfatizar que los sistemas de reportes de errores no deben tener una
finalidad punitiva, dado que de otra forma desalentarian a los profesionales a
informar los mismos; por ello una de las principales caracteristicas que debe
conservar es que sean anonimos. De acuerdo a lo anterior podriamos describir 2
tipos de sistema:

- Sistemas mandatorios: Estos sistemas estan dirigidos al “derecho a
conocer o saber”, generalmente se implementan en las instituciones de
salud y requieren que los eventos sean reportados a la autoridad
institucional para asegurar que los incidentes sean investigados y las
medidas correctivas implementadas.

- Sistemas voluntarios: Son instituidos por aquellos organismos
gubernamentales y no gubernamentales, que enfatizan principalmente
sobre la calidad en lugar de la rendicion publica de lo que ocurrié.

En un estudio de la revista de pediatria chilena se citan tres mecanismos de defensa
del error médico: La negacion que esta relacionado con la practica meédica,
definiendolo como un artes de zonas grises, el descontar atribuido a la
responsabilidad, y cuando los errores no pueden ser negados ni descontados se
utilizan mecanismos de desplazamiento atribuyendo a que todos cometemos
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errores.
4.3.6. Falencias en los conocimientos y practicas sobre error médico

Es una realidad a nivel mundial que los profesionales sanitarios carecen de
conocimientos suficientes sobre seguridad del paciente, que permita una adecuada
practica y reconocimiento del error médico; por otro lado el responsabilidad no es
solo de los profesionales, la mayoria de las instituciones no cuentan con planes de
capacitacion sobre los minimos elementos que se deben conocer sobre error
médico y eventos adversos, un sistema apropiado para el manejo de los reportes e
implementar estrategias que promuevan la cultura de seguridad del paciente con
tranquilidad y sin temores, buscando siempre el aprendizaje colectivo.

En la literatura revisada no se establece una relaciéon clara entre el reporte de los
errores meédico con caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, que segun el
diccionario demogréfico corresponde a “ciencia que estudia estadisticamente la
composicién, estado y distribucién de las poblaciones humanas, en un momento
determinado de su evolucién histérica” (59), y describe caracteristicas como el
género y la edad; pero si se evidencia que hay marcadas diferencias en los niveles
de conocimientos y practicas relacionadas con el error médicos en las diferentes
areas de la salud. La OMS (60) reconoce los profesionales de la salud como
personal sanitario y lo definen “todas las personas que llevan a cabo tareas que
tienen como principal finalidad promover la salud”; es por esto que surge la
necesidad de la presente investigacion para identificar el nivel de conocimientos y
las practicas relacionadas con el error médico en los profesionales de salud de una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud de primer nivel de atencion.

4.3.7. Plan de Mejora

Plan de mejoramiento es el conjunto de elementos de control, que consolidan las
acciones de mejoramiento, necesarias para corregir las desviaciones encontradas
en sistema y en la gestion de operaciones, que se generar como consecuencia de
procesos de autoevaluacion o heteroevaluacion (61), permitiendo promover el
crecimiento de la institucién y concretar objetivos estratégicos que se deben
completar dentro de la planeacion institucional (62).

4.4. Marco Conceptual

» Caracterizacion sociodemografica: clasificacion de una poblacion
especifica de forma estadistica segun la estructura y dinamica del conjunto
poblacional.

» Profesionales Sanitarios: Todos los profesionales que ejercen una accion
en pro o atencion de un paciente.
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Error médico: Falla que afecta la atencion médica, ocasionando lesion o
dafno en el paciente.

Conocimiento sobre Error médico: facultad del profesional sanitario para
aceptar un error médico por los conocimientos tedricos y aplicados.
Practicas sobre Error Médico: Conductas relacionadas con la seguridad
del paciente como el reporte de cada uno de los eventos adversos.

Reporte de Error Médico: sistema de diligenciamiento del formato de
informe de cada uno de los errores médico, segun el sistema de cada
institucion.

Falencia sobre el Error Médico: Carencia en el conocimiento que genera
temor al reporte por creencias a conductas punitivas.

Plan de mejora: conjunto de elementos de control para corregir desviaciones
encontradas por autoevaluacion o heteroevaluacion.

vV V VYV V¥V

Y

4.4.1. Palabras Clave: Caracterizacién Sociodemografica, Profesionales Sanitarios, Error
Médico, Conocimientos Sobre Error Médico, Practicas sobre Error Médico, Reporte
de Error Médico, Falencia sobre Error Médico, Auditoria, Plan de Mejora.

Unicamente se encuentra Error Médico en MeSh, el resto no se encontraron.
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4.5.

Marco Juridico

NORMA

DESCRIPCION

Ley 23 del 27 de
Febrero de 1981

Normas en materia de ética médica. Articulo |. la siguiente
declaracion de principios constituye el fundamento esencial
para el desarrollo delas normas sobre ética médica. La
medicina es una profesional que tiene como fin cuidar de la
salud del hombre y propende por la prevencidn de las
enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humana y
el mejoramiento de los patrones de vida dela colectividad, sin
distingo de nacionalidad, econdmico-social, racial, politico y
religioso. La relacion médico paciente elemento primordial en
la practica médica, Capitulo Il juramento Hipocratico. Articulo
15. el médico no expondra a sus pacientes a riesgos
injustificados, pedira su consentimiento para aplicar
tratamientos médicos y quirurgicos, le explicara al paciente o
a sus responsables de las consecuencias anticipadamente.
Articulo 16 la responsabilidad del médico por reacciones
adversas inminentes o tardias.

Decreto 3380 del
30 de Noviembre
de 1981

Por el cual se reglamenta la ley 23 de 1981 las autoridades
académicas o sus delegados que confieren los titulos
médicos, tomaran el juramento médico. Articulo 10. el medico
cumple la advertencia de riesgo previsto con el aviso que de
forma prudente haga a los pacientes o a sus familiares o
allegados con respecto a los eventos adversos.

Constitucion
politica del 7 de
Julio de 1991

Capitulo | derechos fundamentales. Articulo 11 el derecho a la
vida es inviolable.

Ley 100 del 23 de
Diciembre de 1993

Sistema de seguridad social integral. Capitulo | tiene por
objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y
la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana. Articulo 3. Derecho a la seguridad social. El
estado garantiza a todos los habitantes del territorio nacional
derecho irrenunciable a la seguridad social

Sentencia C-355
de Junio de 2006

Derecho a la vida como un bien protegido por la constitucion.
Vida valor y derecho fundamental
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Acuerdo 010 del
28 de Febrero de
2012

Articulo 1.actualizar y reglamentar las opciones de grado para
optar por un titulo de pregrado posgrado en los programas que
ofrece la fundacion universitaria del area andina

Sentencia T -133
de Marzo de 2013

Funda mentalidad del derecho a la salud principios de
continuidad, integridad y garantia de acceso a los servicios de
salud

Ley Estatutaria del
16 de Febrero de
2015

Tiene como objeto esenciales, principios derechos y deberes
Articulo 1 la presente ley tiene como objeto garantizar el
derecho fundamental a la salud regularlo establecer sus
mecanismos de proteccion.
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5. METODOLOGIA
5.1. Disefio
Estudio cuantitativo observacional descriptivo.
5.2. Poblacién y Muestra

30 profesionales asistenciales de Jaibana IPS, Manizales, N=N trabajo censal.

5.3.  Marco Muestral

Listado de profesionales asistenciales de la salud suministrado por la oficina de
gerencia y verificado con cada una de la coordinacion de cada &rea del personal
activo en la institucién para el mes de marzo de 2016.

5.4. Unidad de Anédlisis

Cada uno de los profesionales de la salud que desempefie funciones
asistenciales en Jaibana IPS, sede Manizales en el primer trimestre de 2016.

5.5. Criterios de Inclusién

- Ser profesional de la salud vinculado a Jaibana IPS, sede Manizales en el
primer trimestre de 2016.

- Aceptar la participacién en la investigacion.

- Firmar el consentimiento informado e institucional.

5.6. Criterios de Exclusion
Este trabajo no cuenta con criterios de exclusion.
5.7. Variables

En el ANEXO A se puede evidenciar la matriz de objetivos en la que se desglosa
cada uno de los objetivos especificos con sus conceptos y variables.

5.8. Plan de Andlisis

5.8.1. Recoleccién de datos: Los investigadores crearon un instrumento,
encuesta para recolectar la informacion necesaria para la
investigaciéon. El instrumento se validé por una prueba de expertos,
conformado por un numero impar, antes de ser aplicado a las unidades
de andlisis. Ver ANEXO B.
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5.8.2. Tabulacion de la Informacion: Los investigadores crearon una base
de datos que se aliment6 con la informacién obtenida a través de las
encuestas.

5.8.3. Anadlisis de los Datos: los datos fueron analizados a través de
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, dispersion y
variabilidad.

5.8.4. Presentacion de los resultados: Los resultados se presentaron en
cuadros y gréaficos, con interpretacion de los mismos.

5.9. Compromiso Bioético

Después de revisar la resolucién 008430 de 1993 el equipo investigador determina
gue esta es una investigacion con riesgo inferior al minimo, por ser una actividad
académica se cuenta con consentimiento institucional (ANEXO C), respuesta del
consentimiento institucional (ANEXO D) y consentimiento informado (ANEXO E).

5.10. Componente Medioambiental

Revisada la normatividad Colombiana, sobre medio ambiente los investigadores se
comprometen a cuidar el entorno, haciendo uso de medios magnéticos para el
manejo de la informacién y aplicacién del instrumento.

5. 11. Impacto Social (beneficios a la comunidad)

Mejora en la calidad de la atencion y seguridad de los paciente atendidos en Jaibana
IPS.

5.12. Poblacién Beneficiada

Con la realizacién del presente proyecto de investigacidn se vera beneficiada la IPS
con el incremento de los reportes de errores médicos en las diferentes areas
asistenciales, los profesionales de la salud mejoraran sus conocimientos y practicas
sobre el error médico que se reflejara en la seguridad en la atencion de los
pacientes.

5.13. Difusion de Resultados

Los resultados se socializaran en un evento académico en la Fundacion
Universitaria del Area Andina durante el mes de Junio de 2016. Se publicara un
articulo en una revista especializada para dar mayor cobertura con la informacion.
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5.14. Aspectos Administrativos

5.14.1. Cronograma.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1 2 3 4 5

10

11

Actividad/ Tiempo de Ejecucion

Octubre |Octubre |Octubre |Octubre |Noviembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

JUNIO

Clase de investigacion Inicial (Caracterizacion
demografica del Grupo)

Busqueda delnvestigacién Sobre Temas de Salud

Lectura de articulos cientificos y realizacion de
herramientas de Estudio

Presentacion de herramientas de estudio y
seleccion de temas para realizar investigacion en
los diferentes grupos

Conformacién de grupos

Clase de Investigacion Il (tipos de variables)

Seleccién de tema de investigacién
Revisién Bibliografica
Titulo de la inventigacion y desarrollo de Objetivos

Lectura de la bibliografia encontrada

Realizacion de herramientas de estudio sobre "Error
Médico"

Realizacién del Estado del Arte "Error medico”
(Introduccién, cuerpo y conclusiones)

Ejecucion del Planteamiento del Problema y
Justificacion

Correcion de Objetivos

Aplicacion de Normas ICONTEC

Referencias Bibliograficas

Envio De la Primera Entrega

Construccion del Anteproyecto.

Matriz de Objetivos

Correccion del titulo de la investigacion
Marco Tedrico

Marco de Antecedentes

Marco Referencial

Maro Conceptual

Marco Juridico

Metodologia

Cronograma de Actividades
Presupuesto

Envio de Anteproyecto

presentacion de Anterpoyecto
Construccion del Instrumento

Revison del Instrumento por parte de los Tutores

Revison del Instrumento por Expertos

Aplicacion del Instrumento

Tabulacién de la Informacién

Andlisis de Datos

Presentacion de Resultados

Exposicion Final
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5.14.2. Presupuesto
PRESUPUESTO
Aportes
ltem Unidad Cantidad | Valor Unitaro| FUAA Estudiantes Total
Talento Humano
Asesor FUUA Hora/Docente 10 $ 45.000,00 | $450.000,00 $ 450.000,00
Consultor Externo Hora/Asesoria 5 $ 45.000,00 $ 225.000,00 | $ 675.000,00
Estudiante Hora/Estudiante 300 $ 10.000,00 $3.000.000,00 | $3.675.000,00
Recursos Logisticos $3.675.000,00
Computador Hora/PC 300 $ 1.000,00 $ 300.000,00 | $3.975.000,00
Internet Hora/Internet 150 $ 1.500,00 $ 225.000,00 | $4.200.000,00
Cd Cd 4 $ 1.000,00 $ 4.000,00 | $4.204.000,00
Hoja/Impresa 200 $ 30,00 $ 6.000,00 | $4.210.000,00
Impresion Tinta 4 $ 30.000,00 $ 120.000,00 | $4.330.000,00
Resma Papel 1 $ 10.000,00 $ 10.000,00 | $4.340.000,00
Pasaje entre Mzles y Perei 30 $ 15.000,00 $ 450.000,00 | $4.790.000,00
Viaticos Pasajes a Pereira 10 $ 2.000,00 $  20.000,00 | $4.810.000,00
Peajes 16 $ 10.000,00 $ 160.000,00 | $4.970.000,00
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6. RESULTADOS

Al analizar los datos se obtuvieron los siguientes resultados:

6.1. Caracterizacion Socio-demograficamente de la poblacion.
6.1.1. Distribucion de la poblacion por género

Grafico 1. Disribucion segun género de la poblacidén de profesionales de
Jaibana IPS en la ciudad de Manizales.

Indeterminado

Masculino
40%

Femenino
60%

La mayoria de las personas encuestadas correspondieron al género femenino con
una razén H:M de 2:3

6.1.2. Distribucion de la poblacion por edad

Gréfico 2. Distribucion por edad de la poblacion de profesionales de
Jaibana IPS en la ciudad de Manizales.

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70%
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Sobre el rango de edades de la poblacion encuestada se encontré que la mayoria
de la poblacién se encuentra en los rangos de 20 a 40 afios y el grupo restante son
mayores de 40 afios.

6.1.3. Distribucion de la poblaciéon por profesion

Grafico 3. Distribucion de la poblacion segun el titulo de pregrado en
Jaibana IPS en la cuidad de Manizales.

53%

27%

10% 10%

Médicos Odontdlogos Enfermeras Bacteridlogos

Toda la poblacién encuestada cuenta con un titulo académico profesional, con
predominio en profesionales médicos, seguidos de odontélogos, y el grupo restante
dividido en profesionales de enfermeria y bacteriélogos.
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6.1.4. Nivel educativo de los encuestados
Grafico 4. Nivel educativo de la poblacion de profesionales de Jaibana
IPS en la ciudad de Manizales.

Maestria; 10%

Especializacién
; 23%

Pregrado; 67%

Sobresale la poblacion con formacién exclusiva de pregrado, seguida de los que
cuentan con titulos de especializacion o maestrias.

6.2. Identificar el nivel de conocimiento y practica sobre el error médico

6.2.1. Numero de reportes al mes de error médico de cada profesional

Grafico 5. Reportes de error médico por cada profesional de la salud en
Jaibana IPS de la ciudad de Manizales durante el mes de marzo del 2016.

80,0%
16,7%
3,3% 4,5%
I
Ninguno Entre 1y 2 Entre3y4 5 0mas

Se presenta una realidad importante de omisién en la realizacion de los reportes
de error médico en la institucion de salud.
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6.2.2. Nivel de conocimiento sobre error médico

Grafico 6. Conocimiento del concepto de error médico en los
profesionales de salud de Jaibana IPS de la cuidad de Manizales.

47%
40%

13%

Error Médico Evento Adverso Negligencia

Se observa que la mayoria de la poblacion encuestada cuenta con un nivel basico
de conocimiento sobre el significado de error médico, pero en ocasiones se presenta
confusion con el concepto de evento adverso.

6.2.3. Cultura punitiva en la institucién

Gréfico 7. Distribucion de la poblacion de profesionales de Jaiban& IPS de la ciudad
de Manizales en relacion con la opinion de que la IPS pueda tomar decisiones
punitivas por el reporte de error médico.
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Si
37%

No
63%

Se encontré que la mayoria de la poblacion no considera que se puedan tomar
decisiones punitivas desde la IPS por el reporte de errores meédicos, pero persisten
un porcentaje significativo que considera que pueden ser despedidos o
amonestados por el reporte.

6.2.4. Identificacion de principales factores de riesgo para llegar a un error
meédico.
Grafico 8. Percepcion de los profesionales de Jaibana IPS de la ciudad
de Manizales en relacién con las causas mas frecuentes de error
médico.

80%

57%

47%

. I

Negligencia, Impericia, Sobrecarga Laboral Sobrecarga Laboral Falta de adherencia a
Imprudencia protocolos

La mayoria de la poblacién asocia los errores meédicos con la falta de adherencia a
los protocolos, en menor grado a la sobrecarga laboral y el cansancio y mucho
menos a la negligencia, imprudencia o impericia.
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6.2.5. Capacitacion del personal asistencial

Gréfico 9. Conocimiento de capacitaciones realizadas por Jaibana IPS de
la ciudad de Manizales a los profesionales de salud acerca de error
meédico y seguridad del paciente.

No

87%

La mayoria poblacion identifica de manera clara que la IPS ha brindado educacion
continua sobre error medico y seguridad del paciente.

6.2.6. Eventos de la consulta en salud que se reportan como error médico

Grafico 10. Conocimiento de la poblacion de Jaibana IPS en la cuidad de
Manizales sobre eventos que reportarian como error médico.

93%

83% 83%
0,
47% 43%
Formulacién de Administracion Diagnéstico Caida de Puncién con
medicamento de medicamento  Equivocado paciente objeto
equivocado equivocado cortopunzante

Los encuestados identifican de manera clara y correcta la mayoria de las acciones
que deberian ser reportadas como error médico.
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6.2.7. Divulgacion del sistema de reporte de error médico en los empleados.

Gréfica 11. Conocimiento de la poblacion de profesionales de salud de
Jaibana IPS de la cuidad de Manizales sobre el sistema de reporte de
error médico.

Conoce
28%

No conoce
72%

Se identificé que la mayoria de la poblacién encuestada tiene conocimiento sobre
la existencia del sistema de reporte para el error médico.

6.2.8. Percepcion del sistema de reporte de error médico en los profesionales
de la salud.

Grafico 12. Aprobacion o desaprobacion de los profesionales de la salud
de Jaibana IPS de la ciudad de Manizales sobre el cambio del formato de
reporte.

53%

47%

mSi mNo

Se encuentra una posicion dividida entre los profesionales de la salud acerca de
que se cambie el formato del reporte del EM, ya que en las justificaciones se
encuentran percepciones como que el formato es muy extenso y dispendiosos para
su diligenciamiento y la otra parte afirma que el formato tiene los requerimiento
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necesarios para un analisis completo que ayude a desarrollar planes de mejora que
permitan mejorar la calidad de la atencion de forma continua.

6.2.9. Relacion de un sistema de incentivos con el numero de reporte de
error médico
Grafico 13. Opinion sobre la necesidad de implementar un sistema de
incentivos para incrementar el reporte de errores meédicos en los
profesionales de la salud de Jaibana IPS de la ciudad de Manizales.

No
40%
Si
60%

Se halla que la mayoria de la poblacion cree que aumentaria el nimero de reportes
si la institucion crea un sistema de incentivos.
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6.3.

Disefiar un plan de mejora segun las falencias encontradas.

PLAN DE MEJORA

JAIBANA IPS DE LA CIUDAD DE MANIZALES

LQUE?

,COMO?

SQUIEN?

.CUANDO?

.POR QUE?

FUENTE DE VERIFICACION

Falencia en el
conocimiento del
significado de error
médico

Brindar capacitaciones sobre
error médico a los
profesionales de la institucion,
permitiendo interiorizar de
manera positiva el
conocimiento

Lider de
calidad

Capacitaciones
mensuales de la
instituciéon

Permitird mejorar el
conocimiento de los
profesionales, la calidad
enla atenciény el reporte
relacionados con error
meédico.

Registro de asistencia de
capacitacion y actas

Desconocimiento de
algunos profesionales
del formato con el cual

se realiza el reporte de
error médico

Realizar retroalimentacion

sobre el formato en que se

debe realizar el reporte de
error médico

Lider de
calidad

Programacion
de reinducciones
periédicas

Conociendo el formato de
reporte se disminuye el
subreporte

Registro de asistencia de
capacitaciony actas

Formato de reporte de
error médico extenso y
dificil

realizar un cambio del formato

Evaluar con el comité de
calidad la posibilidad de

de reporte de error médico

Comité de
Calidad

Préxima reunion
del comité de
calidad

Los profesionales de la
salud justifican el
subreporte por la

complejidad del sistema
del reporte

Acta del comité, formato
nuevo

Percepcioén positiva de
los profesionales en la
creacion de un sistema
de incentivos para
incrementar el reporte
de errores médicos

profesionales de Jaibana IPS.

Creacion de sistema de
incentivos para los

Gerenciay
comité de
calidad

Préxima reunion
del comité de
calidad

Generar una base
adecuada de reportes
permite una
retroalimentacion
constante a los
profesionales para
mejorar la calidad en la
atencion de la institucion.

Acta de creacion del sistema
de incentivo




6.4 Discusion de resultados

Los resultados de la presente investigacion no se alejan de los antecedentes
descritos, iniciando desde la cultura punitiva que se tiene relacionada con el reporte
del error médico descrita por Alsafi y sus colaboradores.

Segun Raul Carrillo, Vicente Odio y W Ruiz en cada uno de sus articulos y sus
colaboradores reportan la falta de conocimientos adecuados sobre error médico en
los profesionales de la salud, propicia las conductas inadecuadas para la atencion
del paciente con calidad y seguridad, de la misma forma limita la formacion continua
gue se genera por procesos de retroalimentacion constante, o que sucede en
Jaibana IPS.

Existen multiples factores que incrementan la posibilidad de incurrir en un error
médico, descritos por Tejada, Schwappach y Urzola, reiterados por la poblacion
estudiada como la falta de adherencia a guias y protocolos, como otros que
trascienden el ambito institucional, como lo son la sobrecarga laboral por la
necesidad de multiples empleos, cansancio y fatiga.

Otro hallazgo referenciado en el articulo “Error médico asociado a multiples trabajos:
un problema con trasfondo econémico” de Tejada, que aplica para este proyecto,
es que aun existe el temor de perder prestigio profesional y crear una atmosfera
negativa en el ambito laboral si se realiza el reporte de error médico.

Asociado a la deficiencia en los conocimientos se presenta un sistema de reporte
gue no es amigable para todos los profesionales, que debe llevar el nombre del
profesional, por lo que no cumple con los lineamientos del Ministerio de la Salud y
Proteccion Social, lo que favorece el subreporte que va en contra de la politicas de
seguridad del paciente, lo que conlleva a que el indicador de reporte de error médico
esté relacionado directamente con la transparencia de la institucion.

En concordancia con Carrillo, et al, se encontré la falta de compromiso para brindar
a los profesionales de la salud los implementos necesarios para realizar los actos
médicos, llevando esto a que se desarrollen errores médicos.

Dentro de las limitaciones se encuentra la formulacién de preguntas cerradas con
obligacion de justificar, con lo cual no logré completamente el objetivo, pues con un
punto podian avanzar en el instrumento y dar motivos reales en el momento de los
resultados.

Se planted identificar la relacion entre el nivel educativo y el afio de finalizacién del
pregrado con los conocimientos y practicas sobre error médico pero no se encontro
la forma de asociacion, lo que podria dar pie a la realizacién de nuevos proyectos.



Finalmente se realizaron unos resultados generalizados para todos los
profesionales de la salud, sin tener en cuenta que cada profesion tiene su micro
cultura, su ejercicio profesional es diferente en personal asistente, atencion al
usuario, actividades programadas con horas exactas que repercute en la realizacion
de los reportes relacionados con seguridad del paciente.
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7. CONCLUSIONES

7.1. Caracterizar socio-demograficamente la poblacion

7.2.

7.3.

Los profesionales de la salud de Jaibana IPS son jovenes y predomina el
género femenino.

El nivel educativo predominante en los empleados de la institucion es de
pregrado.

Identificar el nivel de conocimiento y practicas sobre error médico
Existen una confusién de conocimientos entre el concepto de error médico y
evento adverso entre los profesionales de la salud.

El subreporte es una realidad en Jaiband IPS secundario a al
desconocimiento sobre el concepto de error médico, la percepcion de
posibilidad de amonestaciones y la complejidad del formato.

Disefiar un plan de mejora segun las falencias encontradas
Segun los hallazgos de la investigacion se desarrollo un plan de mejora,
utilizando el formato 5 WH que se encuentra en el ANEXO F.
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8. RECOMENDACIONES

Se recomienda al gerente y lider de calidad de la institucion evaluar la posibilidad
de generar jornadas de capacitacion sobre los conceptos basicos y la importancia
que tiene en la actualidad el error médico, haciendo hincapié en sus definiciones e
implicaciones, en la seguridad del paciente y del acto médico en general.

Por otro lado se conoce que la IPS presta servicios a una EPS que es quien indica
el formato en el cual se deben realizar los reportes de incidentes y eventos
adversos, el cual, como sugieren los resultados de la aplicacion del instrumento, no
es amigable para muchos de los funcionarios.

Se recomienda a la lider de calidad contemplar la generacién de un sistema de
reporte que facilite al personal asistencial el diligenciamiento en el cual se incluya
no solo incidentes y eventos adversos, que deben ser reportados con obligatoriedad
a la EPS, sino todos los elementos que hacen parte del concepto de error médico.

Se sugiere al gerente y a la lider de calidad que generen un espacio que permita la
retroalimentacion sobre los errores médicos sucedidos durante un periodo de
tiempo especifico de forma andnima, con fines educativos.

De los resultados de este estudio sale la recomendacion de buscar mecanismos
para mantener un alto nivel de capacidad y competencia a través de una educacion
continua enfocada en aplicar las medidas de seguridad y prevencion de riesgo para
los pacientes, recomendacion que ya habia sido enfatizada por otros autores como
Fijardo.
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A. Matriz de Objetivos

ANEXOS

MATRIZ DE OBJETIVOS
- Definicién de : S, : Nivel de :
Objetivos Concepto Variables Definicion de Variable PE, Indicadores Fuente Pregunta |Respuesta
Conceptos Médicion
agrupacion de seres . Femenino
- . Proporcién hombres . .
Genero vivos que comparten Nominal N Encuesta Genéro Masculino
N . /mujeres
ciertas caracteristicas Transexual
Ciencia que estudia Razén de .
. Nimero de
S estadisticamente la Numero de afios . profesionales -
Caracterizacion Edad N Nominal o Encuesta Edad afios
: P composicion, estado | cumplido mayores 35 afios/ "
Sociodemograficas NN ~ cumplidos
distribucién de las menores de 35 afios
oblaciones humanas. i . . - % de profesional "
P Maximo Nivel Hace referencia al tlimo © profesionales Ha realizado .
" " . con estudios . Si/No,
Educativo nivel cursado y aprobado Nominal L Encuesta estudios de
P adicionales al Cual?
Alcanzado en escala académica. posgrado?
pregrado.
1. Carcaterizar Médico Personal que ejerce Nominal Frecuencia de
socio- legalmente la medicina Médicos
demograficamente
la poblacién
f Persona que cuida a los i d
Todas las personas Enfermera enfermos y asiste a los Nominal Frecuencia de Medico,
) que llevan a cabo Profesional médicos Enfermeras o profesional
Profesionales . ¢Qué
o P tareas que tienen - o de
Sanitarios de Jaibana o Profesional de la salud Encuesta profesion N
; como principal N enfermeria,
IPS Sede Manizales que se encarga del tiene? .
finalidad promover la P’ . P . . Frecuencia de odontélogo,
Ondéntologo diagnéstico tratamiento y Nominal . i
salud. 2 Odont6logos bacteriélogo
prevencion de aparato
estomatognatico.
Profesional
- especializado en el . Frecuencia de
Bacteriélogo " . Nominal .
estudio y procesamiento Bacteriologos
de muestra biolégicas.
La accién
errénea por
Conjunto de omisién o
informacién acciénenel
_— almacenada mediante Resultado de - % de profesionales roceso de
Conocimiento sobre Cuantitativa p Prueba de p Error
o la experiencia o el prueba de No aplica N conresultado S diagnostico | .
error médico s - Continua . Conocimiento Médico
. aprendizaje sobre conocimiento superior al 70% ylo
2 Idgnulﬁcar el error médico. tratamiento de
nivel de un paciente;
conocimiento y esla
précticas sobre el definicion de:
error médico
¢En
Falta de romedios
. % de profesionales P Ninguno,
- conocimiento, A cuantos
Practicas que acercan . Reporte de Error . . que reportan mas Menos de 2,
" planeaciony g~ No aplica Nominal Encuesta reportes de
a los errores medicos 5 L Médico de 2 Errores P~ entre 2 y4,
ejecucion del acto s Error Médico |~
o, Médicos al mes N mas de 4
médico realiza al
mes?
Conjunto de Frecuencia de
elementos de control profesionales con
para corregir falencias Respuestas
. . Hallazgos . . A
Plan de mejora desviaciones encontrados No aplica Nominal significativas en Encuesta Encuesta [del
encontradas por conocimientos y instrumento
autoevaluacién o practicas sobre
heteroevaluacion. error médico
Frecuencia de
e Carenciaenel profesionales con
3. Disefiar un plan conocimiento sobre error falencias Respuestas
de mejora segin Carencia de médico y las practicas . significativas en Prueba de P
las falencias . y Nominal - . Encuesta |del
Conocimiento relacionadas en los conocimientosy | Conocimiento instrumento
encontradas. . profesionales de la salud practicas
. Carencia enel L .
Falencias en el de Jaibana LPS relacionadas con
- conocimiento sobre o
conocimiento sobre i Error Médico
&di error médico y las N
error medico practicas % de profesionales Cree que
» " ue creen que uede ser
Sensacion de agustia al a a P! "
Temor a pueden ser despedido o
. considerar que algo . Y .
conductivas . " Nominal despedidos/amones Encuesta amonestado a Si/No
. perfujidical o negativo ) )
puntivas . tados al realizar un realizar un
ocurra o haya ocurrido.
reporte de error reporte de un
médico error médico?




B. Instrumento

INSTRUMENTO

Conocimiento y practicas sobre emmor medico en profesionales de la salud, Jaibana IPS. Primer
trimestre de 2016.

*Obligatorio

1. Género *
Marca solo un dvalo.

() Femenino
™

) Masculino

(") Transexual o Indeterminado

2. Edad en afos cumplidos *
Marca solo un évalo.
() 20a 25aios
() 26a 30 afios

Y

31 a 35 anos
) 36 a 40 afios

) Mayores de 40 afios

|/-

3. ¢Cual es su profesion? *
Marca solo un dvalo.
() Meédico(a)
() Enfermero(a)
() Bacteridlogo(a)

) Ondontélogo(a)

4 ;Cual es su grado mas alto de formacién académica? *

Especifique en otro cual fue su estudio de posgrado
Marca solo un évalo.

) Pregrado

N

) Especializacion
) Maestria
" Doctorado

5. ¢ Hace cuanto tiempo recibid el altimo titulo académico? *

Ejemplo: 18 de diciembre de 2012
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6. Titulo Académico *
Especifique que estudios de posgrado ha recibido

7. ¢ Cuantos reportes relacionados con error en la prestacion del servicio de salud

generd en el ultimo mes? *
Marca solo un évalo.

(") Ninguno

Y

) Entre 1y 2
\_j Entre 3y 4

-
\
.
I
Py

Y -
() S5omas

8. La accion erronea por omision o accion en el proceso de diagnostico y/o tratamiento
de un paciente; es la definicion de: *

Marca solo un ovalo.

Error Médico

Evento Adverso

N

Negligencia

Mala fe

AN O
A

Impericia

—

~
AN N

Todas las anteriores

O

9. ¢Cree que Jaibana IPS puede tomar decisiones de despedido o amonestacion al
realizar usted como profesional de ala IPS un reporte de un error médico? *

Marca solo un ovalo.

|/-
C
C

A NS

Si
No

10. Justifique su respuesta *

¢ Cree que Jaibana IPS puede tomar decisiones de despedido o amonestacion al realizar
usted como profesional de ala IPS un reporte de un error médico?
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11. ¢ Cuales son las causas mas frecuentes por las que se pueden generar los errores
médicos? *
Selecciona todos los que correspondarn.
|| Negligencia, Impericia,Imprudencia
D Sobrecarga Laboral
D Cansancio

D Falta de Adherencia a los protocolos

12. ¢ Porque considera importante el reporte del error médico para el grupo de
profesionales, la institucién y los pacientes? *

13. ¢ Conoce usted si Jaibana IPS ofrece capacitaciones periodicas acerca de error
meédico y seguridad del paciente? *
Marca solo un ovalo.

Si

7 No

A

N Y Y

) No Sabe

14. ¢ Que Capacitaciones a recibido por parte de Jaibana IPS? *

15. ¢ Cuales de las siguientes acciones reportaria usted como error médico? *
Selecciona todos los que correspondan.

D Formmulacion de medicamento equivocado
D Caida de paciente

D Puncion con objeto corto punzante

D Administracion de medicamento equivocado

D Diagnéstico equivocado
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16. ¢Jaibana IPS cuenta con un sistema de reportes para el error médico?
Marca solo un dvalo.

\_ Si

() No
Y

C No Sabe

17. ¢ Considera usted pertinente el cambio del formato del reporte de error médico de su
IPS? "

Marca solo un évalo.

Ty

) Si

Ny
/'ND

~,

-~

18. Justifique su respuesta *
¢ Considera usted pertinente el cambio del formato del reporte de emor médico de su IPS?

19. ¢Cree que se aumentaria el numero de reportes si Jaibana IPS implementara un
sistema de incentivos? *

Marca solo un évalo.

N &
) Si
() No

20. Justifique su respuesta *

¢ Cree que se aumentaria el numero de reportes si Jaibana IPS implementara un sistema de
incentivos?
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C. Consentimiento Institucional

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83
Seccional Pereira

Nit.: 860.517.302-1

Pereira, Febrero 27 de 2016

Doctor

Esteban Delgado Castano
Representante Legal de Jaibana IPS
JAIBANA IPS

Cordial saludo,

Las estudiantes Elsa Victoria Bernal Moreno y Paola Botero Mejia de la
Especializacion de Auditoria en Salud se encuentra presentando el proyecto para
trabajo de grado: “Conocimiento y.practicas sobre error médico en Profesionales de
la salud de Jaibana IPS primer trimestre de 2016”Las estudiantes requieren acceso
a las glosas del segundo semestre del 2015.

Las estudiantes estan bajo la asesoria tematica del docente Jhon Byron Eusse
Londofo y metodoldgica de la docente Carmen Luisa Betancur Pulgarin.

Como resultado el trabajo se entregaré a su institucién en medio magnético y los

estudiantes lo deben sustentar. Esta informacion es solicitada con fines netamente
académicos.

Agradezco su colaboracion,

Facultad Clenmas H_ la Salud

Pecsiro

MIEMBRO DE LA RED Linea Gratuita Nacional Calie 24 No. 8 - 55
AREANDINA | ILUMND 118000 180099 | s

Bemddenriion mhmmrsibmein dal & ran dnd
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D. Respuesta Consentimiento Institucional

~ Jaiband)

Manizales, Marzo de 2016

Senores

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
Att DRA CARMEN INES QUIJANO

Coordinadora centro de posgrados

SEDE PEREIRA

Yo, ESTEBAN DELGADO CASTANO con CC 80134211, conocedor del
proyecto de investigacion “Conocimiento y practicas sobre error médico
en profesionales de la salud, de Jaibana IPS. Primer Trimestre de 2016"
a realizarse por Elsa Victoria Bernal Moreno y Paola Botero Mejia,
teniendo en cuenta que el proyecto beneficia a la comunidad
instilucional y no causa daiio sobre trabajadores ni pacientes, autorizo
su realizacion.

Clarifico que de ser necesario la institucion se retirara del proyecto en el
momento que se considere pertinente sin perjuicio para los
investigadores o para la institucion.

La comunidad institucional debera conocer los resultados antes que
ninguna otra instancia.

bl Wty <
ESTEBAN DELGADO CASTANO
Gerente

Carrera 23 No. 70A-94 PBX (6) 8875020 FAX (6) 8874559 - Manizales, Caldas
e sibanaingcom




E. Consentimiento informado
FORMATO CONCENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION
UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Estimado profesional.

Nos encontramos realizando un trabajo de investigacién acerca del conocimiento y
practicas sobre el error médico en los profesionales de la salud de Jaibana IPS.

El objetivo de la presente investigacion es identificar el nivel de conocimiento y las
practicas relacionadas con el error médico, permitiendo identificar las falencias y
falsas creencias sobre las consecuencias del reporte, posteriormente los resultados
estaran disponibles para la institucion para realizar la retroalimentacion pertinente y
mejorar el sistema de reporte.

A continuacion, comedidamente les solicitamos realizar una encuesta para
determinar los conocimientos acerca del tema y posibles problemas que existan
para reportar dichos eventos. los datos suministrados no seran divulgados, ni
utilizados con fines diferentes a los del presente estudio. De antemano damos
agradecimientos por la colaboracion y la veracidad de la informacién.

Consentimiento.

Fecha

Nombre del participante

Estoy de acuerdo en realizar la encuesta. Si no

Firma

Ccno

Nombre el investigador

Ccno
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F. Plan de Mejora

PLAN DE MEJORA

JAIBANA IPS DE LA CIUDAD DE MANIZALES

¢QUE?

,COMO?

¢QUIEN?

¢(CUANDO?

¢ POR QUE?

FUENTE DE VERIFICACION

Falencia enel
conocimiento del
significado de error
médico

Brindar capacitaciones sobre

error médico a los

profesionales de la institucion,

permitiendo interiorizar de
manera positiva el
conocimiento

Lider de
calidad

Capacitaciones
mensuales de la
institucion

Permitird mejorar el
conocimiento de los
profesionales, la calidad

relacionados con error
médico.

enla atenciény el reporte

Registro de asistencia de
capacitaciony actas

Desconocimiento de
algunos profesionales
del formato con el cual

se realiza el reporte de
error médico

Realizar retroalimentacion

sobre el formato en que se

debe realizar el reporte de
error médico

Lider de
calidad

Programacion
de reinducciones
periédicas

Conociendo el formato de
reporte se disminuye el
subreporte

Registro de asistencia de
capacitaciony actas

Formato de reporte de
error médico extenso y
dificil

Evaluar con el comité de
calidad la posibilidad de

realizar un cambio del formato

de reporte de error médico

Comité de
Calidad

Préxima reuniéon
del comité de
calidad

Los profesionales de la
salud justifican el
subreporte por la

complejidad del sistema
del reporte

Acta del comité, formato
nuevo

Percepcion positiva de
los profesionales en la
creacion de un sistema
de incentivos para
incrementar el reporte
de errores médicos

Creacion de sistema de
incentivos para los

profesionales de Jaibana IPS.

Gerenciay
comité de
calidad

Préxima reuniéon
del comité de
calidad

Generar una base
adecuada de reportes
permite una
retroalimentacion
constante a los
profesionales para
mejorar la calidad en la
atencién de la institucion.

Acta de creacion del sistema
de incentivo




