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Introduccion

En la actualidad los diferentes servicios de salud presentan un fenémeno de incremento en la
demanda de estos, originando congestién de usuarios y por ende diferentes niveles de
complejidad y riesgo que incrementan la vulnerabilidad de los pacientes frente a las fallas de
atencion médica. Pérez (2015), en sus investigaciones relacionadas con la seguridad del paciente
al alcance de todos, habla que esta variable “es una practica de la vida laborar en el ambiente de
la salud” y que tanto Estado, instituciones de salud y personal deben tener como objetivo el
reporte, analisis y prevencion de las fallas de la atencién médica que con frecuencia son causas
de eventos adversos que condicionan y generan riesgos de los pacientes y profesionales que

atienden a los derechohabientes.

En relacion con la seguridad del paciente, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
la define como la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la atencion sanitaria
(Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria de salud.
(Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). El documento aduce que la seguridad del
pacientes entonces se ve relacionado como los dafios ocasionados al paciente por los improvistos
causados en la atencion al paciente directamente desde la entidad de salud, mas no por su

enfermedad.

Pérez (2015) indica que “la incidencia y prevalencia de los eventos adversos que se presentan
en los pacientes que reciben atencion médica en el sistema de salud, se han implementado diversas

acciones y programas que tienen como objetivo disminuir la aparicion de dichos eventos
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adversos”. Lo anterior permite definir que la demostracion y publicacion de sus avances, no es
perfecta, es por ello que el médico no debe garantizar resultados toda vez que se trabaja con seres
humanos que cuentan con diferencias genéticas, sociales, culturales, bioldgicas, quimicas y

psicoldgicas. (Pérez, 2015).

Considerando lo anterior, esta investigacion pretende describir la importancia de aplicar la
auditoria en el area de quir6fano para seguridad del paciente en Colombia teniendo en cuenta las

diferentes investigaciones y estudios realizados en Colombia.
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Primer Capitulo

Generalidades

Titulo. Seguridad del paciente quirdrgico.

Descripcion del problema. El Banco Interamericano de Desarrollo en el afio de 1998 publico
un informe relacionado con la desigualdad en los aspectos de salud en América Latina y
encontrd que dichos planes, procesos o estrategias para la reduccién del riesgo frente a la
seguridad del paciente no cuenta con un apropiado analisis de costo-efectividad, ya que dichos
planes solo se concentran en uno de los muchos criterios que podrian utilizarse para evaluar las
intervenciones de salud. Tales como factores de orden epidemioldgico, médico, politico, ético y

cultural (Planificacién de los servicios de salud, 1997)

Esta misma entidad indicé que:

Los planes suelen desempefiar un papel importante en la decision de adjudicar recursos a
un problema de salud o a una intervencion sanitaria en particular; no obstante, es dificil
determinar como se podrian sopesar las razones de costo por la efectividad a la par de estos
otros factores a la hora de determinar las prioridades en materia de salud y seguridad del

paciente.

Segun el articulo Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos del Ministerio de

Salud de Colombia (s.f.) encontré que:
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En Colombia existe una prevalencia de eventos adversos del 13.1%; de estos el 43,3% estuvieron
relacionados con procedimientos quirurgicos; la severidad de estos fue variable, con predominio de
severidad moderada del 57%, mientras que los eventos adversos graves correspondieron al 22,3%

del total de eventos adversos relacionados con procedimientos quirurgicos.

Es por lo anterior que el papel que juega la salud humana como mecanismo esencial del
desarrollo de la vida, ha llevado a un interés por mejorar la eficiencia con que se manejan los
procedimientos relacionados con la seguridad del paciente. Es por ello que en Colombia, durante
Gltimos afos se ha tratado de generar un aumento exponencial del nimero de estimaciones
econdmicas dirigidas a reducir estos riesgos, sin embargo y pese a este esfuerzo no se ha podido
desarrollar planes eficientes que permitan reducir el riesgo, evaluar los costos y beneficios de

estas intervenciones.

Tanto a nivel nacional, como a nivel local se puede establecer con certeza que el sistema de
seguridad y control de salud ha presentado y viene presentando eventos adversos o incidentes
durante el proceso de atencion del paciente pre, trans y postquirdargico, por tal motivo estas se
han definido como deficiencias categorizadas o como fallas en el area del quiréfano. Es por lo
anterior que se demuestra la pertinencia de este estudio tendiente a identificar las acciones
seguras que se deben tomar apoyadas en auditorias que permitan eliminar las fallas de los

procedimientos quirurgicos y asegurar la seguridad del paciente.

Formulacion del problema. ¢Cual es la importancia de aplicar la auditoria en el area de

quirofano para seguridad del paciente?
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Objetivos

Objetivo general. Describir la importancia de aplicar la auditoria en el area de quir6fano para

seguridad del paciente en Colombia a la luz de la literatura.

Objetivos especificos.

e Reuvisar la literatura nacional e internacional sobre la seguridad del paciente en el area de
quiréfano.

e Indicar los principales eventos adversos mas frecuentes y causas.

e Describir la importancia de los cuidados y procesos que se debe tener en cuenta para la

seguridad del paciente en el area de quiréfano.

Justificacion

Desarrollar una investigacion sobre la importancia de aplicar la auditoria para la seguridad del
paciente en Colombia, se puede establecer los cuidados y procesos eficientes que se deben tener
en cuenta para dicha seguridad en el area de quir6fano determinando el grado de satisfaccion de
los pacientes, permitiendo evaluar la atencidn primaria en salud, analizar su afectacion en la

imagen institucional y establecer mejoras.

A nivel institucional esta propuesta de investigacion contribuira a mejorar la percepcion
que tienen tanto Estado como entidades prestadoras de salud frente a los aspectos relacionados

con programas integrales de manejo de procedimientos que apunten a tener una mayor
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efectividad en el logro del mejoramiento de las cargas virales, a fin de conocer cualitativamente

y cuantitativamente el impacto de estos en la seguridad del paciente.

De igual manera, este proyecto contribuira a los directivos de las instituciones de salud a
hacer un andlisis de costo efectividad de estos programas versus el procedimiento tradicional,
esto con el objetivo de que el administrador de servicios de salud, pueda tomar las decisiones

correctas en términos de mejoramiento en la prestacion del servicio y aspectos econdmicos.

La pertinencia de elaborar esta investigacion se sustenta en el hecho de que dicha
metodologia constituye una herramienta cuyo objetivo es establecer una comparacion entre
diversas formas de solucion basados en la literatura existente, orientadas al logro de objetivos
comunes a partir de una consecucion de los objetivos y resultados, tomando en consideracion las

diferencias en términos de aportes propios de la implementacion de los mismos.

Uno de los aportes mas relevantes de este estudio es justamente su potencial de servir
como una referencia bibliografica sobre la forma como se pueden generar investigaciones
relacionadas con el tema. Su contribucion para futuros investigadores sera el de contribuir
bibliograficamente, y para las autoras de la presente investigacion se constituira en un aporte que
pueda ayudar a mejorar los conocimientos adquiridos en el campo académico y la practica

profesional.
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Metodologia

Tipo de estudio. Monografia de compilacion, consiste en la eleccidn de un temay a partir de
este se analiza y redacta una presentacion critica de la bibliografia que existe al respecto.

(Schafer, 2009)

Schafer (2009) indica que “una monografia es un informe escrito, relativamente extenso,
argumentativo, con funcion informativa, en el cual se presentan y organizan los datos acerca de
una determinada temaética, obtenidos de diversas fuentes. La misma debe contar con un objeto de
estudio bien delimitado, para asi poder investigar, descubrir y reunir la informacién pertinente
sobre el tema elegido” (p.1). Esto permite definir que los elementos que conforman una
monografia deberan aportar los suficientes argumentos que afirmen o nieguen de manera critica
la posicién del investigador, es por ello que esta debe redactarse en un lenguaje preciso, claro 'y

correcto.

Alcance. Documental descriptivo, segin Marin (2008),
Es la que se realiza, como su nombre lo indica, apoyandose en fuentes de caracter documental,
esto es, en documentos de cualquier especie tales como, las obtenidas a través de fuentes
bibliogréaficas, hemerograficas o archivisticas; la primera se basa en la consulta de libros, la
segunda en articulos o ensayos de revistas y periédicos, y la tercera en documentos que se

encuentran en archivos como cartas oficios, circulares, expedientes.
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Fuente. Documentos tomados de libros, articulos y sitios web a nivel nacional e internacional,
que describan temas sobre: seguridad del paciente en el area de quirdfano entre los afios 2010 a

2015.

Unidad de trabajo. Fuentes Primarias: Libros, revistas, articulos normas vigentes relacionados

con el tema de seguridad del paciente en el area quirargica.

Criterios de inclusion. Documentos en inglés y espafiol como revistas, articulos, leyes vigentes,
sitios web relacionados con el tema: seguridad del paciente en el area quirdrgica entre los afios

2000 a 2015.

Criterios de exclusion. Documentos incompletos, Abstrac, literatura gris, restriccion de

literatura.

Fases de Consulta. “Fase heuristica. Se procede a la busqueda y la recopilacién de las fuentes de
informacion que pueden ser de muchas caracteristicas y diferente naturaleza tales como:
bibliografias, anuarios, monografias, articulos, trabajos especiales; documentos oficiales o

privados y/o investigaciones aplicadas” (Robles, 2008, p.14)

“Fase hermenéutica. Durante esta fase cada una de las fuentes investigadas, se leera, se
interpretara, se analizara y se calificara de acuerdo su importancia dentro del trabajo de

investigacion” (Robles, 2008, p.14)
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Fase de consolidacion. En ella se documenta la sintesis y analisis de la informacion a partir

del orden determinado por categorias de analisis y su estructura de contenido.

Aspectos éticos. Esta investigacion respetara los fundamentos establecidos por Martinez (2006),
los cuales indican que los aspectos éticos son:

Conjunto de normas juridicas y principios que afirman los derechos morales y patrimoniales que
la ley concede a los autores (los derechos de autor), por el solo hecho de la creacidn de una obra

literaria, artistica, musical, cientifica o didactica, esté publicada o inédita.

De igual manera se espera que toda la informacién recolectada sea veraz y que esta cuente

con autenticidad en la elaboracion de la monografia.

Segundo Capitulo

Antecedentes

Gluck (2012) afirma:
Hace quince afios cuando se hablaba de seguridad del paciente la pregunta mas frecuente de los
profesionales médicos era ;Qué es seguridad del paciente? Actualmente con la creciente urgencia
por reducir el dafio iatrogénico, la pregunta mas frecuente es “;Coémo puedo reducir los errores

médicos y mejorar la seguridad del paciente?

El articulo web del Centro Colaborador de la OMS sobre soluciones para la seguridad del

paciente, en su preambulo a las soluciones del paciente argumenta:
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El dafio involuntario a pacientes no es un fendmeno nuevo. En esta época la solucion a este
problema era netamente punitivo (se le cortaba la mano al cirujano que cometia un error). Hoy,
las soluciones son mas constructivas y el éxito de las acciones depende del trabajo en equipo y la
comunicacion entre los profesionales, la participacion de los pacientes y el disefio de sistemas de

servicios de salud.

Dentro del contexto de la evolucion en el ejercicio de la medicina se establecen 3 eras en

el tema de la seguridad del paciente como se muestra a continuacion:

Ruelas, Sarabia y Tovar (2007) aducen:

Que la primera era fue conocida con el nombre de infalibilidad absoluta, donde la imagen
incuestionable del médico era la del que cura todo lo que es posible curar y donde no se puede
equivocar, aunque en los principios hipocraticos se enunciara que se podian cometer errores en

quienes atendian la salud.

La segunda era que se dio afios de 1853 y 1856, se conocid con el nombre de infalibilidad
relativa en los hospitales Britanicos. En esta era se presenta el analisis critico y constructivo de
la enfermera Florence Nightingale, la cual puso en evidencia que los pacientes también podian

ser infectados por el personal que los atendia (Ruelas, Sarabia y Tovar, 2007).

Ruelas, Sarabia y Tovar (2007) argumentan que en torno a esto se presenté una “explosion
significativa de la ciencia y la tecnologia del siglo XX, la cual condujo a la preservacion
de una auto imagen profesional que fortalecid la conviccion de que si es posible cometer errores,

pero que esto ocurre esporadicamente”.
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Tercera Era: Esta se presenta a partir del afio 1999, donde especialistas del campo de la
salud del Instituto de Medicina de los EEUU, publicaron el libro “errar es humano
construyendo un sistema de salud seguro”, el cual tenia como objetivo el reconocer que los
errores son mucho mas frecuentes de lo que podria haberse pensado y que incluso llegan a

producir muertes evitables” (Ruelas, Sarabia y Tovar, 2007).

Un articulo web de la Organizacion Mundial de la Salud (2009), aduce que en el afio se
realizé el lanzamiento de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente en respuesta a la
resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud de 2002. Esta alianza trabaja por elevar la
conciencia y la mejora de la seguridad de los cuidados y para facilitar el desarrollo de politicas y

practicas seguras en la atencion sanitaria de los estados miembros.

Dando una mirada generalizada y personal al contexto nacional y con respecto a la alianza
de la referencia es facil evidenciar que el gobierno nacional ha desarrollado algunas estrategias
que buscan la sensibilizacion de todos los responsables de calidad en el sector salud que van
desde la administracion, mantenimiento y material médico hasta los cuidados médicos y de
enfermeria. Es asi como se evidencia que todas las entidades publicas de salud, tales como el
Ministerio de Salud, la Superintendencia, ESES, EPS, Hospitales y otros estan en la obligacion
de ofrecer una asistencia de la mayor calidad posible, en la que el paciente que busque un
tratamiento médico y tenga la garantia de que se le realiza un procedimiento correcto y seguro en

aras del resultado deseado.
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Segun el articulo web Estudio APEAS, sobre la seguridad de los pacientes en atencion
primaria de salud (s.f.) aduce que:

Uno de los ejes de la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que los tratamientos y los
cuidados que reciben los pacientes no les supongan dafios, lesiones o complicaciones mas alla de
las derivadas de la evolucion natural de la propia enfermedad que padezcan, y de los necesarios y
justificados para el adecuado manejo diagnostico, terapéutico o paliativo del proceso de

enfermedad.

De acuerdo al centro de publicaciones del gobierno de Espafia en su blog institucional (s.f.)
aduce que los efectos adversos (EA) ligados a la asistencia sanitaria, han encontrado que sus
efectos en los pacientes y el potencial impacto en los sistemas de salud han conllevado a riesgos
para los pacientes y los profesionales:

Dado que el primer punto de encuentro del paciente con el sistema sanitario, es el nivel asistencial

mas utilizado por la poblacion, alcanzandose en Espafia las cifras de frecuentacion mas elevadas de

Europa. Por esta razon hay ocasiones, afortunadamente controladas, en las que el paciente puede

sufrir alguna lesion o complicacion en su evolucion sin que por ello medie, necesariamente, error

por parte de los profesionales.

La primera mitad del siglo XX fue una época de grandes adelantos cientificoy
técnicos. Estos avances disminuyeron los indices de mortalidad y mejoraron la calidad de
vida de las personas, razén por la cual, el médico se transformo en una figura con mucha
autoridad frente a la sociedad y los pacientes asumieron un rol absolutamente pasivo, limitandose
a sequir las indicaciones que el facultativo les daba. Ademas, indico a finales de la década de los

60 en compaiiia de un grupo de médicos que con la aplicacion de principios de epidemiologia
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clinicay de bioestadistica podian encontrar respuestas apropiadas al tratamiento, diagndstico
y pronoéstico de sus pacientes. Nace asi el gran movimiento moderno conocido como medicina
basada en la evidencia que propicié un importante cambio en el ejercicio de la medicina. Archila

(2008)

Discusién. Ruelas (2007) objeta que:
Hasta hace pocos afios se creia que el tema de seguridad del paciente era algo implicito en el
proceso de atencion. Sin embargo, la atencién en salud es compleja por las posibilidades
diagndsticas y terapéuticas que aporta el desarrollo de la ciencia y la tecnologia; esta complejidad
hace de la atencién en salud un riesgo para los pacientes y una necesidad de proporcionarles
seguridad, incluyendo este tema como parte fundamental del quehacer de las organizaciones
dedicadas al cuidado de la salud. En este clima de seguridad para el paciente dentro de una
organizacion con personal comprometido es fundamental el cumplimiento de dos condiciones
muy importantes: la aceptacion de la condicién humana que comente errores y no es perfecta y

la disposicion para el cambio de conductas y actitudes.

Conclusiones. Maria, E. Luz, Y. Luis, G. (2010) concluyen que:
El dafio ocasionado a un paciente es algo que se viene presentando desde tiempos remotos
donde se consideraba el erroren la atencion como una falta del médico y se le castigaba por
ello, estos conceptos han evolucionado y hoy el error en la atencion se analiza de forma integral,
involucrando a todas las personas y todos los servicios que participaron en dicha atencion y de

forma constructiva e incentivando el auto reporte.
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Al implementarse una politica de seguridad del paciente en una organizacion se
logran procesos de atencion mas seguros y se protege al paciente de riesgos que se pueden

evitar o mitigar.

Tercer Capitulo

Marco legal

La Ley 100 de 1993 del Senado de la Republica de Colombia (2015) define la seguridad social
como:

El conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de
los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar

individual y la integracion de la comunidad .

Esta ley se basa en un modelo de cobertura universal, teniendo por principios la
eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad vy participacion. La cual se
orienta a promover calidad y economia en un sistema de administracion eficiente, otorgando
al individuo la capacidad de opinar e influir sobre el sistema de salud, y de escoger
teniendo en cuenta la calidad y costos, en vez de ser éste un sujeto pasivo de recepcion de

servicios. (Senado de la Republica de Colombia, 2015)
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Resolucion 2003 de 2014 del articulo web: ABC de habilitacion de prestadores de servicios
de salud (s.f.), argumenta que el objetivo de los procedimientos y condiciones de una inscripcién
es:

Fijar criterios y condiciones basicas, que deben cumplir todos los servicios de salud que se presten

y deban habilitarse en el pais, para garantizar estandares minimos de obligatorio cumplimiento, con

el fin de asegurar que los servicios se presten en condiciones que minimicen los riesgos de

seguridad para el paciente.

De igual manera esta resolucion 2003, busca proteger y dar seguridad a los usuarios al
garantizar el cumplimiento de unas condiciones esenciales para el funcionamiento de un
prestador de servicios de salud. Hacen referencia a aquellos parametros ligados al talento
humano, infraestructura, dotacion, medicamentos, dispositivos e insumos, procesos prioritarios,
historia clinica e interdependencia con otros servicios. (ABC de habilitacion de prestadores de

servicios de salud, s.f.)

Con lo anterior se asegura que los usuarios de los prestadores de servicios de salud
habilitados cumplen con los requisitos minimos para prestar una atencién con calidad y

seguridad.

Resolucion No. 1474 de 2002: segin Londofio J. (2002),
La acreditacién en salud se define como un proceso voluntario y periédico de auto
evaluacién interna y revision externa de los procesos Y resultados que garantizany

mejoran la calidad de la atencidn en una organizacion de salud, a través de una serie de
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estandares optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades

evaluadas.

Londofio, (2002), cita que:

El objetivo del Sistema Unico de Acreditacion, ademas de incentivar el manejo de las buenas
practicas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y proporcionar informacion
clara a los usuarios, de manera que puedan tomar decisiones basadas en los resultados de la
acreditacion y decidir libremente si deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema

que también estén acreditadas.

Resolucion N° 1446 de 2006, emanada por el Ministerio de la Proteccion Social (2006),

que define:

Eventos adversos: que se entienden como las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren
durante la atencion en salud, los cuales son més atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y
que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a
la demora del alta, a la prolongacién del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los
costos de no-calidad.

El evento adverso trazador: se caracteriza por que las causas que lo originan pueden estar asociadas
a deficiencias en la calidad de la atencidn. Su existencia no indica con certeza fallas en la calidad,
pero si es sefial de que hay una alta probabilidad de que alguno o varios de los procesos de atencion

asociados a la ocurrencia del evento no estén funcionando correctamente.
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Dicha resolucién 1446 (2006) acota los indicadores que deben reportar las entidades de

salud IPS’s para el seguimiento a eventos trazadores que estan relacionados directamente con la

seguridad del paciente, son:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Cirugias o procedimientos cancelados por factores atribuibles al desempefio de la organizacion
o de los profesionales

Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control de pruebas de
coagulacion

Ingreso no programado a UCI luego de procedimiento que implica la administracion de
anestesia

Pacientes con neumonias broncoaspirativas en pediatria o UCI neonatal

Pacientes con Ulceras de posicion

Distocia inadvertida

Shock hipovolémico post - parto

Maternas con convulsién intrahospitalaria

Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado

Pacientes con hipotensidn severa en post - quirdrgico

Pacientes con infarto en las siguientes 72 horas post — quirdrgico

Reingreso al servicio de urgencias por misma causa antes de 72 Horas

Reingreso a hospitalizacién por la misma causa antes de 15 dias

Entrega equivocada de un neonato

Robo intra — institucional de nifios

Fuga de pacientes siquiatricos hospitalizados

Suicidio de pacientes internados

Consumo intra - institucional de sicoactivos
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19. Caidas desde su propia altura intra - institucional

20. Retencidn de cuerpos extrafios en pacientes internados

21. Quemaduras por lamparas de fototerapia y para electrocauterio

22. Estancia prolongada por no disponibilidad de insumos o medicamentos

23. Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion

Cuarto Capitulo

Seguridad del paciente

Definicion. Conforme a lo establecido por la Direccion General de Calidad de servicios en su
guia técnica de buenas préacticas para la seguridad del paciente en la atencion en salud, indica que
a nivel nacional se vienen impulsando una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, (SOGC), programa que
tiene como proposito “el prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente y asi mismo el reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos Adversos”.
(Ministerio de la Proteccidn Social. Lineamientos para la implementacion de la politica de

seguridad del paciente, 2008)

Para Restrepo (2009) la seguridad en salud se puede definir como:
El conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente comprobadas que buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento

adverso durante el proceso de atencién en salud, maximizar la probabilidad de
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interceptacién cuando ocurran y reaccionar adecuadamente ante su ocurrencia y/o mitigar sus

consecuencias.

Seguridad del paciente en Colombia. Ques, M., Montoro, H., et.al (2010) deja en claro que:
La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo amplio
reconocimiento, inclusive en el &mbito internacional como lo muestran los medios de
comunicacion en los niveles alcanzados en los programas de trasplantes de drganos y tejidos,
en manejo del paciente neonatal en programas de madre canguro o en los temas relacionados con

la investigacion cientifica, entre muchos otros.

Conforme a lo mencionado por el Ministerio de Proteccion Social en afio (2008), aduce:
Los avances cientificos de la medicina también pueden acompafiarse de riesgos adicionales,
sin que necesariamente eso signifique que haya habido una intencién de hacer dafio por parte de los
trabajadores de la salud, méas bien hay desconocimiento de los factores que generan las situaciones

morbidas.

La resolucion 1441, de 2013, de Ministerio de Salud y Proteccion Social, establece las
“Diez buenas practicas para la seguridad del paciente”, como requisito minimo obligatorio para
poder prestar servicios de salud, fue anunciado por el Ministerio de Salud, al término del V

Simposio Internacional de Seguridad del Paciente”

En el anuncio hecho en Cali, por la Doctora Martha Ruiz, consultora de la Direccion de

Prestacion de Servicios y Atencion Primaria, del Ministerio de Salud y Proteccion Social (2014),
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asegurd “que si no se cumple esta norma no se podra prestar servicios de salud”, asi mismo,
indicé que:
Indico que este es un avance muy importante de Colombia, en la apuesta por la seguridad del
paciente, para prevenir los eventos adversos o dafios a los pacientes y sus familias. Ya que somos el

primer pais en Latinoamérica que da el paso a través de una norma que busca evitar los dafios al

paciente.

La funcionaria explico, que de las “diez buenas practicas”, las dos primeras corresponden
al orden institucional, como el compromiso desde la direccion de cada institucion en la
implementacion de un programa o politica de seguridad del paciente y la medicion de
indicadores para identificar donde estan las fallas y adoptar o mejorar las buenas practicas.

(Villalba, 2014).

La Doctora Martha Ruiz, (2014) “explico que una politica o programa de seguridad del
paciente debe estar en cabeza de la direccion o de las directivas de cada institucion y la medicién
de indicadores de errores permitira a las directivas planificar planes de prevencion”.

Las otras normas establecidas como requisitos de obligatorio cumplimiento son: la prevencion de
infecciones asociadas a la atencién en salud (nosocomiales), el manejo y administracion segura de
medicamentos, la debida identificacion de los pacientes para evitar confusiones, por ejemplo por

identidades parecidas, y las transfusiones seguras de componentes sanguineos.

Segun Martha R. (2013), “Hay unas normas muy puntuales dentro de la Resolucion, para
las instituciones que atienden gestantes y recién nacidos. Estas deben implementar normas de

seguridad especiales para la atencion segura del binomio madre e hijo”.
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El Dr. Astolfo Franco (2013), director del Programa de Seguridad del Paciente, de
Imbanaco, menciono que:

De ahora en adelante, también, los hospitales o clinicas o entidades prestadores de servicios de

salud que tienen programas de cirugia, deben implementar entre sus “buenas practicas”, la llamada

la lista de chequeo, para cirugias seguras. La norma obliga al equipo médico entrar a sala de

operaciones con una contabilidad precisa del instrumental y elementos propios de la cirugia.

El Dr. Astolfo F (2013), en su estudio denominado Programa de Seguridad del Paciente
indica que:

Al salir se debe hacer un chequeo o verificacion de que todo esté completo. Esto evita que alguna

pieza del instrumental o algin elemento como gasa, se hayan quedado dentro del paciente. Este es

uno de los riesgos evidentes en todo el mundo.

Colombia y eventos adversos quirargicos. Un aparte de la pagina web Noble Compafiia de

Seguros (s.f), aduce que:
En Colombia como en otros paises de Latinoamérica el proyecto Prevalencia de efectos adversos
en hospitales de Latinoamérica, por sus siglas conocido como “IBEAS” este proyecto ha contado
con la colaboracidn de la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacién Panamericana de la
Salud, el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia, y los Ministerios de Salud e
instituciones de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Per0. Asi pues, el propésito de este
proyecto es medir los eventos adversos que se generan como resultado de la préactica en la atencion
médica en los hospitales para asi establecer con claridad las caracteristicas del problema, para

después formular soluciones, en la blusqueda de disminuir la carga de enfermedad debida a riesgos


http://www.noble-arp.com/
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en los cuidados sanitarios, considerandose para el que la prevencién de enfermedades y su

tratamiento ayudaran a la gente a mejorar su calidad de vida.

El anexo técnico de la Resolucion No. 1446 del 8 de Mayo de 2006, aduce que en

Colombia se habla de eventos adversos por dos situaciones:

“Porque para un mismo estandar de acreditacion, habilitacion o criterio de auditoria

pueden vigilarse diferentes eventos adversos”.

“Por cuando se analizan las causas que favorecieron la ocurrencia del evento bajo
vigilancia, hablan de fallas de la calidad que afectan también a otras condiciones que no estan

siendo vigiladas pero que comparten los mismos procesos”.

Dado lo anterior EI Ministerio de Proteccion Social de Colombia a partir del afio 2008
indica que “las instituciones de salud tengan la libertad de escoger cuales eventos adversos vigila
de acuerdo a sus caracteristicas; no es obligacion de la institucion vigilar uno u otro evento

especifico, pero si debe hacer vigilancia de eventos adversos”.

El Ministerio de la Proteccion Social (2008), reportd segun los resultados iniciales de la
resolucién 1446 de 2006 y circular 030 de 2006, 493 de las entidades asi:

19 casos se encontraron inconsistencia en el datos reportado, 283 (59.7%) instituciones reportaron

haber gestionado el 100% de los casos de eventos adversos detectados, 76 (16.0%) reportaron no
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haber gestionado ninguno de los eventos detectados y el resto reportan algun grado de gestion

frente al tema.

Discusidn. De acuerdo a Office —Based Surgery (2014) demuestra que:
La evidencia indica gque los procedimientos que ponen al paciente en el mayor riesgo, incluyen
aquellos que implican anestesia general o sedacion profunda, aunque otros procedimientos también
pueden afectar la seguridad del paciente. Las practicas pueden mejorar la seguridad de la correcta

identificacion del paciente, el procedimiento adecuado y el sitio correcto del procedimiento.

Un estudio realizado en el Reino unido (2011), los autores de este indican que:

Los tipos mas frecuentes de error, de acuerdo con la codificacion TRACS (de sus siglas Trauma
Registry College of Surgeons), y lo clasifican segun la escala de severidad de Clavien. De los errores
que hubo (873), 827 (94,7%) no tuvieron efecto duradero sobre el paciente (grados I, llay I1b). Las

faltas que contribuyeron a la muerte del paciente entre otras fueron:

e Erroren el diagnostico

e Demoraen el diagnéstico

e Errores de juicio

e Incluido error en la preparacion preoperatoria

e Demoraen el quiréfano por preparacion o evaluacién inadecuada,

e Error de técnica

En estudios realizados en el distrito federal de México en el afio 2011, se pudo evidenciar

que existe una relacién de 0,6 eventos por cada paciente intervenido entre los cuales se encontrd:



33

e Cirujano se contamina con otros miembros del equipo

e Deficiente preparacion

e Errores en la administracion del medicamento

o Falla en engrapadora quirdrgica por inadecuada manipulacion

o Fallas en equipos

e Fuga de gases anestésicos y oxigeno en maquinas de anestesia

e Oblitos

e Paciente bajo bloqueo espinal a quien no se le inmovilizaron los
e Brazos y contamina area quirdrgica.

e Paquetes quirargicos mal esterilizados con batas himedas

De acuerdo a lo anterior la seguridad en términos generales, segun el articulo Enfermeria
Global (2013) dice que:

Puede ser entendida como la ausencia de perjuicios accidentales durante la atencién de salud. Sin
embargo, los usuarios, especialmente los hospitalizados, son vulnerables, y por lo tanto, existen
diversas dificultades para distinguir entre aquellos eventos relacionados con los cuidados de salud
de aquellos factores de riesgo intrinsecos y/o extrinsecos, y que no son las complicaciones

esperables de una enfermedad.

Es asi como se denota que en Colombia, por el sistema de habilitacion y acreditacion se
han conformado diversos estandares que hacen calificar a una institucion prestadora de servicio
de salud como una institucion que garantiza seguridad a sus pacientes a la hora de buscar ayuda

y seguimiento médico.
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Conclusiones. La Calidad de Atencidon se ha convertido en los Gltimos afios en un tema relevante
en las agendas de Gobierno Colombiano en materia de salud asi como en otras organizaciones
del mundo, con el Unico fin de garantizar la prestacion de servicios que le brinden al paciente la

garantia de no sufrir un evento adverso.

El articulo Enfermeria Global (2013) cita que:

Mundial de la Salud una atencién de calidad, es aquella capaz de identificar las necesidades de
salud de los individuos y la poblacion, destinando los recursos humanos y materiales a estas
necesidades en forma total, precisa, oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento
lo permite. La seguridad del paciente involucra a todas las instituciones de salud y debe ser
considerada en la planificacion y mejora constante que se lleva a cabo en los distintos niveles de la

organizacién como parte de todo proceso para evitar al maximo eventos adversos.

Quinto Capitulo

Otros tipos de eventos adversos

Habiendo conocido en el marco legal las definiciones dadas por el Ministerio de la Proteccion
Social acerca de los eventos adversos y eventos adversos trazadores y otras disposiciones
generales respecto al Sistema de Seguridad en Salud, la literatura relaciona otros tipos de eventos

gue ponen en riesgo la seguridad del paciente.
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Evento adverso prevenible. Rojas (2015), indica que el evento adverso prevenible

Es el resultado inesperado producto de la atencidn del cual se tiene conocimiento pero no se toman
las medidas necesarias para evitarlo. También se puede definir como efecto no esperado y no
intencional, que se podria haber evitado cumpliendo los estandares para la atencion de los

pacientes.

La OMS menciona en su glosario de términos de salud que un evento adverso prevenible
es el “resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de

los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado”.

Segun Magda Paez (2015), “los eventos adversos prevenibles son los que se habrian
podido evitar, si se hubieran utilizado todos los mas altos estandares de cuidado. Lo cual indica

la necesidad por implementar politicas claras en cuanto al tema de la referencia”.

Gaitan (2006), menciona gue un evento adverso prevenible es:

El resultado no deseado asociado con un error en el suministro de la atencién, debido a una falla
para observar una practica considerada adecuada a un nivel individual o del sistema. Proviene de la
no adecuada utilizacion de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado.

Lo anterior indica que los eventos adversos han sido catalogados segun la causa basica del evento,
la severidad, la discapacidad resultante, el componente de la atencién donde se origina y el

momento de la aparicion del evento con respecto al tiempo.
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Evento adverso no prevenible. Es el evento que se presenta pero gque es imposible de predecir o
evitar de acuerdo al conocimiento y los recursos disponibles; se presentan aun cumpliendo con

los protocolos y guias en cuanto a la politica de seguridad del paciente. (Rojas, 2015).

Sergio Amaya (s.f.), en su articulo sobre la seguridad del paciente: concepto y analisis de
eventos adversos dice que:

Existe otro tipo de evento adverso ain mas complicado de identificar. Aquel en el que es dificil
establecer un limite claro entre su origen en la atencion en salud o su origen en la enfermedad de

base. Un par de ejemplos nos ayudan a entender con mayor facilidad este tipo de casos.

Por otra parte Magda Paez (2015), menciona que:

Los eventos no prevenibles son aquellos que, a pesar de aplicar los mejores estandares de cuidado,
no se pueden evitar. Por ejemplo, las infecciones que a veces aparecen después de una cirugia, a
pesar de que el paciente recibid antibidticos previos a la intervencion quirtrgica y de que ésta se

realizd con las mejores técnicas disponibles”.

Luengas, (2009), menciona:

Un ejemplo donde un recién nacido con un cuadro de incompatibilidad de grupo sanguineo, que
genera una ictericia y durante la hospitalizacion sufre un cuadro de kernicterus. El cuadro clinico es
claramente consecuencia de su patologia de base; pero un kernicterus intrahospitalario, por

definicion, es un evento adverso.

Sergio Amaya (s.f.), en su articulo sobre la seguridad del paciente: concepto y analisis de

eventos adversos también indica que:
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Es responsabilidad de la atencion en salud modificar el curso natural de la enfermedad. De eso se
trata la atencion en salud, ¢no? Si no se le hizo un seguimiento adecuado a este neonato o no hubo
una intervencion oportuna, para finalmente hacerse el planteamiento ;qué sentido tiene la atencion

en salud?

Es de esta manera que un estudio realizado por el profesor Hernando Gaitan (2006)
perteneciente al Instituto de Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia,
encontrd que “durante el 2014 en Colombia la mortalidad asociada a los eventos adversos es
cercana al 6%. Esto debido basicamente a la falta de prevision en los procedimientos quirdrgicos

que traen como consecuencia la generacion de eventos adversos”.

Gaitan (2006), menciona que un evento adverso no prevenible es el “resultado no deseado,
causado de forma no intencional, que se presenta a pesar de la adecuada utilizacién de los

estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado”.

Principales eventos adversos. Pimiento (2015), indica que:
Los principales eventos adversos son efectos secundarios e intolerancia a medicamentos,
reacciones alérgicas a medicamentos, infecciones intrahospitalarias, escaras por presién y
dehiscencia por heridas quirargicas. Dentro de los eventos adversos existe un grupo de ellos
particularmente grave, por su magnitud, por sus trascendencias y por las consecuencias que
pueden ocasionar en la salud o la vida del paciente se propone denominar a este grupo como

eventos adversos centinelas.
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Principales eventos adversos sin error médico. Segun Rodolfo Moreno (2011) existen también
eventos adversos en el proceso de atencion no presididos por un error médico. En tales casos
debe considerarse dos posibilidades:

La de esperarse que en ausencia de error médico, el resultado de la atencion fuera el esperado y que
esta hubiera estado sobre de eventos adversos situacidén que no siempre ocurre, concluyéndose que
los eventos adversos pueden ocurrir precedidos o no de error médico o que el error médico haya
existido ero no haya sido identificado, en tales casos no queda constancia el error, esta
circunstancia ha sido definida como: cuasi falla, y es una sita con mas frecuente que un evento

adverso.

De acuerdo al Instituto de Medicina de los Estados Unidos (1999):

La variabilidad biolégica de los humanos, la falla de los equipos, en el mantenimiento, la
organizacion, la comunicacion con el paciente y familiares; pueden ser eventos que se presenten sin
error del médico, sin embargo a pesar de lo anterior el medico es el responsable de prevenirlos,
identificarlos con oportunidad y limitar el dafio que pudiera producir al paciente, si se quiere

garantizar una atencién con calidad segura y respeto del principio ético de beneficencia.

Prevencion de los eventos adversos y eventos centinelas. Pimiento (2015), menciona que “El
enfoque principal en la prevencion de los eventos adversos se ubica en la identificacion,

prevencion y control d los riesgos capaces de ocasionarlas”.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) define evento
centinela como “un incidente o suceso inexplicado que produce la muerte o serias secuelas

fisicas o psicoldgicas, o el riesgo de éstas”.
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Gomez y Espinosa, en su estudio “Dilemas éticos frente a la seguridad del paciente”
(2006), indican que la prevencidn de eventos adversos centinelas se podrian minimizar a partir
del manejo por parte de personal con experiencia en el desarrollo de procedimientos, para que asi
el paciente no se encuentre expuesto a situaciones estresantes fisioldgica y psicoldgicamente que
le provocan impotencia, factores que se han asociado y que inciden con la aparicion de los

eventos centinela.

Causa de eventos adversos. La ocurrencia de los EA no solo se presentan por origen exclusivo
del error humano, segun los teoristas y entidades consultadas en esta investigacion se encuentra
que la mayoria de los eventos adversos son ocasionados por errores en los sistemas que llevan a
una mala préctica o que no tienen los mecanismos incluidos en los procesos, que eviten la

ocurrencia de los mismos. (Sanchez, 2006).

Es asi como el autor menciona que entre otros estan:
e Errores diagnosticos
o Fallas en equipos y tecnologias
¢ Infecciones nosocomiales

e Darios por la hemoterapia.

La ciencia de la seguridad. Archila (2008), afirma:
La ciencia de la seguridad se basa en el conocimiento acumulado mediante el andlisis de los
accidentes y su objetivo es lograr que sistemas de gran complejidad funcionen con mayor

seguridad; gracias a esto, la aviacion, las plantas de energia nuclear y las operaciones de
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combate pueden funcionar de manera méas segura; en salud se aplica del mismo modo:

estudia cdmo una organizacion de gran tamafio puede realizar sus actividades en forma segura.

Aranaz, (2012) aduce textualmente lo siguiente respecto a la concepcidn sobre la seguridad
del paciente:

La seguridad del paciente es una dimension clave de la calidad asistencial que ya nadie discute en
el ambito cientifico. Es un término que incluye las actuaciones orientadas a eliminar, reducir y
mitigar los resultados adversos evitables, generados como consecuencia del proceso de atencion a
la salud, ademas de promocionar aquellas practicas que han resultado mas seguras. Lo anterior
indica que el tiempo propicia un cambio cultural que destierre todo atisbo de cultura reactiva que
culpabilice a los profesionales por sus errores. La inquietud por la calidad asistencial se centrd, en
la década de los afios setenta, en mejorar aspectos cientifico-técnicos. Posteriormente, en la década
de los ochenta y de los noventa comenzaron a plantearse actuaciones dirigidas a conseguir un uso

adecuado de los recursos asistenciales y a mejorar la satisfaccion de los pacientes.

Aranaz J, (2011), reflexiona que “es por ello que durante el tercer milenio, la inquietud por
continuar mejorando la calidad asistencial se focaliza en esa dimension primordial de la misma,
conocida con el nombre de la seguridad del paciente. Una tematica que tiene verdadero interés
sanitario, y al que las principales organizaciones internacionales de salud le dedican su

atencion”.

Error en medicina. Sanchez, (2006), “Falla en la consecucion de un resultado en salud o bien

el uso de un plan equivocado para alcanzar un objetivo” Instituto de Medicina de USA. “El error
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es la fuente de retroalimentacion mas rica en la experiencia humana, y que debemos estar

preparados para convertir los errores en oportunidades de avance y mejora”.

Factores que favorecen la presentacidn del error médico.

e Mala relacion médico paciente

e Mal interrogatorio

e Mala exploracion fisica

e Mal uso de exdmenes complementarios
e Informacion deficiente

e Mala prescripcion. (Sanchez, 2006)

Analisis de errores y eventos adversos. Sergio Amaya (s.f.), en su articulo sobre la seguridad del
paciente: concepto y andlisis de eventos adversos indica que:
El primer elemento que constituye la esencia del concepto de evento adverso es el dafio en el
paciente. No hay evento adverso sin dafio. Este primer elemento es facil de determinar cuando el
dafio es evidente, como en el caso de la muerte de una persona o de una incapacidad permanente

mayor (dafio cerebral, pérdida de un 6rgano o de una funcién corporal).

Luengas (2009) aduce: “por supuesto, este tipo de dafio es el mas temido y, generalmente,
el mas facil de identificar. Sin embargo, existe otro tipo de dafio que es preciso contemplar

cuando se analiza una situacion clinica para enmarcarla como evento adverso”.

El analisis de los errores y los eventos adversos puede hacerse de dos maneras:
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e Partiendo del error o del evento adverso y haciendo el analisis de manera retrospectiva
para encontrar su causa raiz: Andlisis de causa Raiz.

¢ Analizando los posibles modos de falla de un proceso de manera prospectiva, antes de
que ocurran con el fin de disefiar e implementar acciones para evitarlas: Analisis de

modo de falla y sus efectos. AMFE. (Luengas, 2009)

Anadlisis de causa raiz. Para conocer un adecuado analisis de un error o de un evento adverso se

debe conocer el modelo organizacional de causalidad del error y evento adverso. (Aranaz, J.,

2012).

Figura 1. Modelo organizacional de causalidad de sucesos adversos

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE

SUCESOS ADVERSOS

Organizacién Factores Acclones
ycultura | contributivos Inseguras

Barreras y
defensas
FISICAS
B

— Paciente
ACCIONes -» p .
Decisiones v
: — Tarea y TECNQIogia w—s R
gerenciales ]
'nleIdUO Oml‘_-lCﬂ(_". -.a‘ %
¥ b -
Procesos Equi A
organizacionales ’ e ’ Negligencias HUMANAS
—>  Ambiente T NATURALES
CONDSCIONES QUE
PREDISPONEN A
EZCUTAR ACCIONES
INSEGURAS

Fuente: tomado de la revista Via salud N° 48 Julio 2009. (Taylor Andams & Vincent,
2013)
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Analisis de modo de falla y sus efectos. (AMFE). Pereira (2015), menciona que:
El Analisis de modos y efectos de fallas potenciales, AMEF, es un proceso sistematico para la
identificacion de las fallas potenciales del disefio de un producto o de un proceso antes de que éstas
ocurran, con el propdsito de eliminarlas o de minimizar el riesgo asociado a las mismas.
Es por lo anterior que el AMEF se puede considerar como un método analitico estandarizado que
tiene como proposito el detectar y eliminar problemas de forma sistematica y total, cuyos objetivos

principales son:

e Reconocer y evaluar los modos de fallas potenciales y las causas asociadas con el disefio y
manufactura de un producto

o Determinar los efectos de las fallas potenciales en el desempefio del sistema

e Identificar las acciones que podran eliminar o reducir la oportunidad de que ocurra la falla
potencial

¢ Analizar la confiabilidad del sistema

e Documentar el proceso (Pereira, 2015).

Figura 2. Modelo de implementacion del AMFE.
Crear y formar el equipo AMFE

Identificar el producto o el proceso

Elaborar el diagrama de bloques
funcionales y/o el diagrama de flujo

Recoger datos de fallos y clasificarlos
Preparar el AMFE

Implantar las acciones correctoras

Revisar y seguir el ANMFE
Fuente: Método AMFE, 2015
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Discusidn. Existe el riesgo de presentarse errores medios o eventos adversos que pueden
desencadenar un peligro para la vida del paciente, para ello existen seguimientos a riesgos que

pueden evitar a tiempo complicaciones en el proceso de la calidad en la atencion de salud.

Lo importante y mas relevante para identificar los eventos adversos es encontrar las causas
y bloquearlas, para evitar repetir el error; y la manera de disminuir los eventos adversos es

trabajar sobre los factores modificables.

Conclusiones. Un evento adverso ocurre como consecuencia de factores y fendmenos como
procesos mal desarrollados, tecnologias mal aplicadas, infraestructura inadecuada o interacciones
humanas fallidas desencadenando un incidente que puede causar lesion, discapacidad, con
morbilidad, prolongacion de la internacion y/o fallecimiento, derivada de la asistencia sanitaria y

no de la enfermedad de base.

Las causas de los errores en salud son muchas, y el ser humano siempre esta expuesto a
cometer errores, ademas la cantidad de informacion a manejar es muy extensa y siempre existe la

necesidad de tomar decisiones de forma rapida.



45

Sexto Capitulo

Seguridad del Paciente Quirargico

En el afio 2002 la Asamblea Mundial de Salud en torno al tema de seguridad del paciente
quirurgico llevo a cabo una convocatoria a nivel internacional para hacer frente a esta
problematica a partir de la valoracion y refuerzo de los sistemas de seguridad y control.

(Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

Para el afio 2004 esta misma entidad consolido una alianza internacional que busco el
mejorar la seguridad del paciente con el programa; denominado Cirugia Segura Salva Vidas.
Programa que tenia como objetivos el desarrollar procedimientos quirdrgicos seguros, que logren
cumplir su objetivo, el cual es el mejorar las condiciones de salud de las personas, disminuyendo

la mortalidad y morbilidad de los pacientes. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

De lo anterior se puede definir que todas las cirugias son procedimientos que conllevan
riesgos que pueden producir efectos inadecuados y llevar a la generacion de efectos adversos en
los pacientes; existen varios estudios realizados alrededor del mundo respecto a este tema.

(Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

En el afio 1999, el Instituto de Medicina de Estados Unidos publica su estudio To err is human

(Errar es humano), en el que argumenta que:
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Se incluye la cirugia en lugar equivocado como uno de los principales errores que se cometen en
las instituciones de salud, y establece que las cifras mas altas de error con consecuencias serias se

presentan en unidades de cuidado intensivo, salas de cirugia y salas de emergencia.

Medwave, (2007) en el documento “La Cirugia Segura Salva Vidas, de la OMS, se
considera que en los paises industrializados se han registrado complicaciones importantes entre

el 3% y 16% de los procedimientos quirdrgicos requiriendo ingreso, con tasas de mortalidad™.

Medwave, (2007) menciona que:

En el area quirdrgica se necesita una organizacion muy confiable para lograr un bajo niamero de
accidentes, porque existen cirugias de muy alto riesgo. Cada dia es méas frecuente observar
problemas en el trabajo en equipo en la asistencia sanitaria, lo que ocasiona fallas que por lo

general tienen consecuencias serias.

Textualmente Medwave (2007) afirma que:

Las anteriores fallas se deben: en primer lugar a la falta de comunicacion; a problemas de
coordinacion, en el caso de equipos que no estan familiarizados entre ellos; a que la distribucion de
la carga laboral no es pareja, lo que puede causar problemas y, finalmente, se pueden deber a
problemas en la planificacién, aspecto que es de gran importancia. El andlisis del trabajo en equipo

dentro de los sistemas de salud recién estd comenzando.

Eventos adversos en el &rea quirurgica. La evidencia indica que los procedimientos que ponen

al paciente en el mayor riesgo, incluyen aquellos que implican anestesia general o sedacién
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profunda, aungue otros procedimientos también pueden afectar la seguridad del paciente.

(Aguirre, 2006)

Aguirre (20006), cita que: “las practicas pueden mejorar la seguridad de la correcta

identificacién del paciente, el procedimiento adecuado v el sitio correcto del procedimiento™.

El articulo web Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos del Ministerio de
Salud (s.), aduce que:

Los errores que contribuyeron a la muerte del paciente fueron: error en el diagnéstico, demora en el
diagnéstico, errores de juicio incluido error en la preparacién preoperatoria, demora en el quiréfano
por preparacién o evaluacion inadecuada, error de técnica. Los errores mas frecuentes fueron los
relacionados con la técnica. Sin embargo, existen dos tipos de errores que son los més frecuentes
durante el proceso de atencion en cirugia: el primero, son los errores paciente-incorrecto, que se
producen en casi todas las etapas de diagnostico y tratamiento; estos se puede observar en el pre,
trans y post quirdrgico; el segundo, son los problemas de comunicacion entre el personal de salud y

del personal de salud con el paciente.

Aguirre (2006), menciona que:

Existen otros eventos adversos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico y que
se presentan con frecuencia, son los eventos relacionados con la anestesia, los eventos
cardiovasculares, tales como las arritmias y los eventos isquémicos, el tromboembolismo venoso y

los problemas relacionados con la transfusion sanguinea.
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Principales eventos adversos en el area quirurgica. Segun Aranaz J, (2011):
Las posibilidades de cometer errores en la localizacion del area quirdrgica, en el tipo de
procedimiento o en la identificacion del paciente, son mayores cuando la comunicacién entre los
miembros del equipo es inadecuada o ineficiente, cuando el paciente no participa en la sefializacion

del area, y por la falta de procedimientos de verificacion del lugar.

Mewave (2007), en su articulo web aduce que:

Los eventos adversos mas frecuentes que ocurren en el quiréfano son: complicaciones
intraoperatorias; cirugia en el lado equivocado; retencidn de cuerpos extrafios, como compresas,
toallas o instrumentos; incendios; errores de transfusion; eventos relacionados con la anestesia;
dafio o muerte causados por la ventilacion; lesiones causadas por el equipo quirdrgico; y errores en

la medicacion.

Mewave (2007), indica ademas que:

Los cinco eventos adversos mas costosos en salud son: las complicaciones quirurgicas; los
tratamientos no quirurgicos; las infecciones intrahospitalarias; los errores en la medicacion; y las
Ulceras por presion. El &rea quirtrgica ocupa el primer lugar, debido al tipo de ambiente en el que

se trabaja.

Mewave (2007), menciona que: “Las principales causas de los errores en el area quirdrgica
son: mala comunicacion, revision inadecuada de los documentos del paciente y predominio de una

cultura autocratica”.
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Estos aspectos demuestran que una persona, por lo general el cirujano u otro médico,
ordena al equipo lo que tiene que hacer, a pesar que la contraparte opine que no se debe realizar

tal accion.

Conforme a la Secretaria de Salud de México en su estudio denominado: Guia Técnica
para el Andlisis Causa — Raiz de Eventos Adversos en hospitales en el afio 2013, indica que:

Existen varios modelos o metodologias que admiten detectar el subregistro de eventos adversos, a
partir de “indicios”, las cuales se caracterizan por ser sefales que indican los dafos causados a los

pacientes, por la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de atencion.

Entre las metodologias utilizadas por esta entidad es la conocida con el nombre de la
““herramienta indicio” (trigger tool), que ha demostrado ser efectiva y confiable para detectar un

indicio de evento adverso en los registros del expediente clinico”.

Derivado del Estudio de Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica
(estudio IBEAS), realizado en 2007, se sugiere:

Realizar la busqueda intencionada de indicios de dafios al paciente en el expediente clinico,

mediante la aplicacion del instrumento de tamizaje, cotejando en el expediente clinico y en el

instrumento de recoleccion de informacidn, la situacion de alerta relacionada con la posible

ocurrencia de un evento adverso.

Practicas seguras (barreras y defensas) mas eficaces para evitar eventos adversos en los

procedimientos quirurgicos. De conformidad con la campaiia de la OMS “La cirugia segura
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salva vidas” en el 2008, se tiene en cuenta una lista de chequeo propia para las salas de cirugia en

la etapa perioperatorio.

Esta lista de chequeo segun la OMS lo que busca es basicamente en la ejecucion de

paradas y aplicacion en 2 momentos clave del procedimiento quirdrgico:

a) Antes de la induccién de anestesia

b) Antes de la incisién cutanea y antes de que el paciente salga del quiréfano.

De igual manera en el contexto profesional se puede encontrar otra estrategia de lista de chequeo
para procedimientos quirdrgicos. Una de ellas fue desarrollada por la SURPASS (Surgical
Patient Safety System) que la conceptiia como: “una herramienta que fue validada en Holanda;
esta lista se caracteriza por ser multidisciplinaria, ya que contiene mayor cantidad de

informacion”. (OMS, 2008).

A nivel nacional la Sociedad colombiana de Anestesiologia y Reanimacién (SCARE), ha
buscado la implementacion de la campafia denominada “Cirugia segura salva vidas”; disefiada
por la OMS desde el afio 2009. Esta herramienta asume la lista de verificacion como una

formula sencilla y practica de facil aplicacién en cualquier sala de cirugia (OMS, 2008).

Una de las précticas mas conocidas a nivel internacional en la situacion de prevencion de

oblitos es el recuento de gasas, instrumental y compresas. Esta busca llevar a cabo de manera
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correcta el procedimiento a fin de disminuir el riesgo de objetos extrafios dentro de los pacientes

(Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos. Minsalud, s.f.)

Esta préactica busca detectar un faltante dentro del conteo para informar inmediatamente, y
asi garantizar que se tomaran las medidas necesarias tales como estudios radioldgicos,

reintervenciones, entre otras. (OMS, 2008).

El articulo web Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos del Ministerio de
Salud (s.), aduce que:

De acuerdo a la OMS, de manera adicional a estas medidas, existen otras que son muy importantes

para disminuir la frecuencia con la que ocurren eventos adversos en el paciente quirdrgico; estas

medidas incluyen, la adquisicion del consentimiento informado donde la participacion del paciente

y la discusidon con él, que pueden mejorar la toma de decisiones y asegurar una participacién mas

activa del paciente y la familia en el cuidado para la preparacion y posterior al procedimiento

quirargico.



Figura 3. Modelo lista de chequeo
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Fuente: Tomado de “Manual de instrucciones para el uso de la lista de chequeo de cirugia segura
(Demetrio R, Varas C, Hering A, & Ulloa A, 2010)”

Normas de seguridad: comunicacion eficaz en el quiréfano. Entre las normas de seguridad
aceptadas dentro del quir6fano se encuentra aquella que guarda relacion con la comunicacion
eficaz ya que este es un elemento que busca garantizar la seguridad en el quiréfano (Blogue
quirdrgico, estandares u recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica Social, Madrid,

2010).

Es asi que la cultura organizativa de un establecimiento prestador de servicios de salud y
quirdfano debe marcar especial atencion en su equipo de trabajo para asi para facilitar su labor y
disminuir la probabilidad de sufrir un evento adverso que lesione la integridad del paciente

(World Alliance for Patient Safety, 2009)
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Para ello se hace importante el uso de herramientas de comunicacién tales como el
promover la retroalimentacion, mediante la recoleccion de varias fuentes de informacion,
ejemplo de estas son el desarrollo de encuestas a pacientes, familiares y profesionales, grupos

focales, observacion directa y quejas de pacientes y personal (Gattinara, Ibacahe, et.al. pag. 429)

De igual manera e hace importante el proveer la formacién de equipos de trabajo prestando
especial atencidn a aspectos tales como el lenguaje corporal, la resolucion de conflictos y codmo

comunicar eficazmente y con respeto (Tango, s.f.)

Finalmente es de relevancia acotar una de las mas importantes acciones que permiten
facilitar el trabajo dentro del quir6fano, que trata de: “Confrontar el comportamiento irritante
(aquel que altera el funcionamiento tranquilo del equipo en quiréfano) promoviendo de
resolucién de conflictos, e implementando politicas de "tolerancia cero" a este tipo de

comportamientos” (Normas de seguridad del paciente: comunicacion eficaz en el quiréfano, s.f.)

Discusion. Los eventos adversos en quirofano pueden ser evitados si se maneja correctamente
una herramienta basica que llevara algo de practica a los equipos para aprender a usar la lista de
chequeo de cirugia segura efectivamente; pero sera efectiva si se siguen los pasos correctamente
aungue algunas personas pueden percibirlo como una imposicidn, o incluso una pérdida de

tiempo.
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Con la lista de chequeo no es que se busque interrumpir los flujos de trabajo. Se intenta
proporcionar a los equipos un conjunto simple, eficiente, de controles prioritarios para mejorar la
eficacia del trabajo en equipo y la comunicacidn, y para promover activamente que se considere
la seguridad del paciente en cada intervencién que se realice. Muchas de las medidas de la lista

de chequeo ya se siguen en los quiréfanos de todo el mundo.

Conclusiones. El articulo web Seguridad del Paciente del Gobierno de Espafia (s.f.) “es un
componente clave de la calidad asistencial. Los efectos no deseados secundarios en la atencién
en salud, representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas

sanitarios desarrollados”.

La seguridad del paciente quirdrgico es de vital importancia manejarla, ya que los eventos
adversos mas comunes se presentan en esta area y por consiguiente se debe tratar de minimizarlo
o eliminar fallas por completo asi se diga que ningin ser humano esta exento de cometer errores,

pero en este caso se trata de la vida de pacientes que llegan a ser sanados.

Demetrio, Varas, et.al. (2010), acota que:
La lista de chequeo proporciona una herramienta para dos propdsitos: consistencia en la seguridad
del paciente y mantener una cultura que valore que eso se consiga, esto no sera posible sin un

compromiso real y efectivo de los lideres del hospital y especialmente del Area Quirurgica.
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Séptimo Capitulo

Protocolos en el quiréfano

Begofia, Duréan (2003) indican que los protocolos en el quirdéfano “estan enfocados al
conocimiento sobre las técnicas normativas y filosofia que se desarrollan dentro del Area

Quirdrgica”.

Estos protocolos buscan la mejora de la calidad, centrada en el cliente como razén de ser.
Restrepo (2009) indica que:

Se hace esencial que la aplicacion del Protocolo de Revisién de la Utilizacion (PRU), permita

conocer las causas de los problemas que perpetian la inadecuacién de la utilizacion de los recursos,

avanzando mas alla de las causas esporadicas de variacion hasta las causas comunes logrando

detectar los procesos que estan fallando e incrementando costos y deteriorando la atencion al

paciente.

De acuerdo con el articulo web Eficiencia con calidad y seguridad para el paciente (2009)
se puede decir en conclusidn que: “la deteccion, analisis y correccion de estas fallas es de gran
utilidad tanto para el prestador como para el asegurador como herramienta de mejoramiento

continuo”.

Estos protocolos consisten en la preparacion quirurgica estandarizada y los protocolos
especificos de preparacién quirdrgica. A continuacion se detallan los principales protocolos

estandarizados para el manejo del paciente:
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e Pruebas preoperatorias

e Preparacion quirdrgica en intervenciones urgentes y programadas.
e Preparacion del campo operatorio

e Visita preoperatoria

e Protocolo traslado del paciente.

e Protocolo lava de manos.

e Higiene del equipo quirurgico (Tapia, 2014)

Discusidn. Los protocolos para este ambito contemplan en primer lugar la seguridad del paciente
en todo sentido de la palabra asi como la salud del personal quiréfano, ya que las lesiones o

enfermedades que sufren los miembros del equipo ponen a los pacientes en peligro.

Segun el documento Bloque quirargico, estandares u recomendaciones. Ministerio de Sanidad y
Politica Social, Madrid (2010) “todo el personal del quir6fano tiene la responsabilidad de recurrir

a principios asepticos estrictos para minimizar el riesgo y cumplir los protocolos establecidos”

Conclusiones. El personal de salud tiene la obligacion de cumplir con los distintos protocolos
que maneja el area quirdrgica para prestar una atencién con calidad y sobre todo cuidar la

seguridad del paciente quirdrgico.
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La utilizacidn de protocolos en el area quirargica y en hospitales hace que se mejore en un
gran porcentaje los incidentes o eventos adversos causados por no seguir al pie los distintos

procesos ya establecidos en el area.

Octavo Capitulo

Auditoria en quiréfano

Gestion de calidad en el area quirargica. Segun el Congreso de la Republica de Colombia
(2014), 1a gestion de calidad en el area quirargica “Consiste en todos aquellos procesos y
protocolos realizados dentro del rea quirargica, que tienen como fin garantizar el bienestar de

los pacientes durante el acto quirargico”.

La revista virtual Cirugia Espafiola (2000) en su articulo gestion de la calidad de un
servicio de cirugia general argumenta que: “la gestion adecuada de la calidad permite tiene como
objetivo el controlar y mejorar las actividades asistenciales. Dado que le brinda a los

profesionales de salud herramientas para la mejora continua de sus procesos clinicos”.

De acuerdo a lo anterior se puede evidenciar que existen distintos servicios quirurgicos

que conforman el entorno para la gestion de la calidad.

Segun Lopez, Martinez, et.al., (2000):



58

Estos pueden ir desde unos servicios en los que el Gnico control existente se limita a la realizacion
de sesiones clinicas y el analisis no sistematico de la informacidn externa recibida sobre actividad,
rendimiento de quir6fano y consumo de estancias, hasta otros con mayor preocupacion por la

calidad en los que se han implantado protocolos.

Ldopez, Martinez, et.al. (2000) aducen que:

En la actualidad existen motivos determinantes para que los servicios asuman esta forma de
trabajar, como son: la variabilidad en el funcionamiento y en los resultados no justificada
cientificamente, la tendencia evidente hacia la competitividad entre unidades clinicas, las
exigencias cada vez mayores de los usuarios y de las autoridades sanitarias, sin olvidar lo que
deberia ser el motivo principal: la propia ética profesional que nos orienta a ofrecer lo mejor a
nuestros pacientes. Todos estos aspectos llevan a la necesidad de organizarse para medir, evaluar y

establecer la mejora continua de nuestros procesos quirdrgicos.

La revista virtual Cirugia Espafiola (2000) argumenta que:

Los requisitos basicos precisos para llevar a cabo un adecuado programa de calidad son: apoyo
comprometido de la direccion del centro y de los mandos de los servicios quirdrgicos, formacion
basica y asesoramiento en gestion de calidad, participacion activa de los profesionales, disponer de
informacion suficiente y fiable acerca de los procesos y fomentar la motivacion de los
profesionales (reconocimiento, econémica, formacion, promocion, etc.). De esta manera, para el
desarrollo del programa de calidad se deben cumplir una serie de etapas, que basicamente se
podrian resumir en las siguientes: creacion de un grupo de gestién de la calidad del servicio,
formacidn de los equipos de mejora de los diferentes procesos, monitorizacién de indicadores y

actividades y autoevaluacién del propio programa.
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Segun el articulo Cirugia Espafiola (2000)

Inicialmente, la gestion de la calidad consistia en la inspeccion de los productos una vez fabricados,
aplicando técnicas de control estadistico; en la actualidad, también se busca prevenir la falta de
conformidad y promover la mejora continua; en un principio surgié como sistema de acreditacion
hospitalaria con el objetivo de asegurar que los recursos y la organizacion sanitaria permitieran
cumplir razonablemente con sus funciones, hoy dia sostiene que la organizacién hospitalaria debe
ser capaz también de evaluar de manera continua y mejorar sus procesos asistenciales. EI concepto
actual de gestion de calidad implica que las acciones directivas clésicas de planificacion,
organizacion, coordinacion, direccion y control se ponen al de la mejora continua, con el objetivo
de lograr la excelencia, basados en principios de la calidad total; se busca: ejemplaridad de la
direccidn, preocupacién por la mejora en todos los procesos y procedimientos llevados a cabo por
los profesionales en divisién de tareas y trabajo en equipo, incorporacion del punto de vista del

paciente y gestién basada en datos y no en opiniones. (Cirugia Espafiola, 2000).

Conforme a lo anterior se puede establecer que proposito general es el reducir la

variabilidad clinica no justificada, a fin de satisfacer las necesidades de los clientes y externos,

para asi generar una de la organizacion y conseguir niveles mas altos de calidad con los recursos

disponibles.

Mallagon (2000), menciona que “Los servicios deben procurar satisfacer no sdlo las

necesidades técnicas, sino también otros aspectos relativos a la percepcién de la misma por parte

del usuario como seguridad, fiabilidad, accesibilidad, capacidad de respuesta o empatia”.
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Continuando con los postulados de Mallagon (2000) se puede interpretar que para la
gestion de una organizacion de acuerdo con los principios de la calidad total, uno de los

requisitos necesarios es la introduccidn de la gestion por procesos en la misma.

Para implementar la calidad en el quiréfano se debe tener en cuenta:

e Seguridad del paciente.

e Procesos y protocolos del area quirtrgica (lavado de manos, asepsia y antisepsia)

e Verificacion y mantenimiento de equipos biomédicos e innovacion.

e Reporte de eventos adversos.

e Inicio de la estructura del sistema de gestion de calidad de acuerdo a la norma 1SO 9001.

(Congreso de la Republica de Colombia, 2014)

Etapas en la gestion de la calidad. Segtin el documento Cirugia Espafiola (2000) “al iniciar un
programa de gestion de calidad iremos alcanzando diferentes niveles; sin embargo, debemos
guiarnos desde el comienzo por los principios de la calidad total, que requieren caminar

ordenadamente a través de las distintas etapas”.

Creacion de un grupo de gestion de calidad (GGC) en el servicio. Segun el documento Cirugia
Espariola (2000):
Para iniciar la gestion de calidad (GC) de una forma sistematica es necesaria la creacion de un
grupo reducido de profesionales del equipo (3-7 personas de diferentes estamentos) que cuenten
con formacién en metodologia de evaluacién y mejora de la calidad, cierta capacidad de
liderazgo, representatividad de los diferentes colectivos y entusiasmo por la tarea que inician.

Este grupo sera el encargado de disefiar, planificar y llevar a cabo los objetivos fijados.
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Formacion bésica y asesoramiento en calidad de los miembros del GGC. Segun el documento
Cirugia Espafiola (2000):
En casi todos los hospitales publicos existe la figura del coordinador, responsable o técnico de

calidad, que realiza su actividad en el marco de la calidad del centro. Su formacion en gestion y

metodologia de calidad le permiten realizar esta labor de asesoria metodoldgica.

Inicio del trabajo del GGC. Segun el documento Cirugia Espafiola (2000) “una vez superadas
las etapas anteriores y antes de planificar las actividades, conviene que el GGC reflexione acerca

de tres elementos basicos en todo plan estratégico: mision, vision y valores”

Carlos S., y Luis Maria G. et.al (s.f.), entienden por mision:

La finalidad o razén de ser de la organizacion, el proposito que justifica su existencia continuada.
La mision debe dar respuesta a qué necesidades se cubren, quiénes son los clientes, donde se
encuentra el &mbito geogréafico sobre el que se actlia y como se cubren dichas necesidades y las

peculiaridades 0 modos de produccién.

El articulo web Cirugia Espafiola (2000) aduce que: “definir la mision no debe convertirse
en un mero ejercicio estilistico. La mision, una vez establecida, condiciona poderosamente los

comportamientos y decisiones de quienes integran una organizacion”.

En cuanto a la vision Cirugia Espafiola (2000) se define como: “la declaracion que describe
el tipo de organizacidn en que aspira a convertirse. Los valores son los conocimientos y

expectativas que describen como se comportan las personas de la organizacion”



62

Asi como lo expresa literalmente el articulo web Cirugia Espafiola (2000):

El andlisis del entorno, amenazas, debilidades, oportunidades y puntos fuertes: Un primer paso
aconsejable es realizar un anélisis de la situacién actual, de las oportunidades y puntos fuertes con
gue cuenta el servicio, seccion o unidad y las debilidades 0 amenazas que se vislumbran. Es
también aconsejable analizar el entorno cuidadosamente y conocer qué hacen otros colegas en el

mismo hospital o en centros proximos y, asi, determinar la mejor estrategia posible.

Implementacion con calidad en el quiréfano. Las NTC en salud: Es el conjunto de normas
previstas con el fin de establecer un sistema que permita eliminar o minimizar riesgos a los
empleados que puedan verse expuestos a riesgos de seguridad y salud ocupacional asociados a su

actividad (Seguridad y salud laboral, s.f.)

El articulo web titulado Normas ISO: 6 pasos para la certificacion (2013) cita:

Que en el proceso de revision de documentacion, el auditor enviado se reuniré con la gerencia para
conocer los distintos procesos de la institucion. Revisara principalmente el manual de gestion de la
calidad para verificar que el mismo cumpla con los requisitos que plantea la norma. En caso de
inconsistencias, hara las recomendaciones necesarias y esperara a que realicen los cambios o

acciones correctivas.

Normas de certificacion de calidad. Maria Otero (2014), documenta textualmente:
Norma ISO En La Actualidad. La norma que aplica en la actualidad es la ISO 9001 del 2015 que es

la base del sistema de gestion de la calidad ya que es una norma internacional y que se centra en
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todos los elementos de administracion de calidad con los que una empresa debe contar para tener

un sistema efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de sus productos o servicios.

Otras normas, segun fuente de Otero (2014):

NTC 4618.

NTC 5153. Esterilizacion de productos para el cuidado de la salud. Requisitos generales para la
caracterizacion de un agente esterilizante y el desarrollo, validacion y control de rutina de un
proceso de esterilizacion para dispositivos medicos.

NTC 4403. Dispositivos médicos. Validacion y control de rutina de la esterilizacion con 6xido de
etileno.

NTC 4887. Esterilizacion de productos para cuidado de la salud. Indicadores quimicos. Requisitos

generales.

NTC 4280. Esterilizacion de productos para el cuidado de la salud. Requisitos para la validacion y

el control de rutina-esterilizacion con radiacion.

NTC 4668. Evaluacion bioldgica de dispositivos médicos. Residuos de esterilizacion con éxido de

etileno.

NTC 6040-5. Procesado aséptico de productos para el cuidado de la salud.

NTC 1633. Transporte y embalaje. Cierres de caucho para envases de productos farmacéuticos

inyectables.
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Normas de salas de cirugia:

e LEY 100 DE 1993 (Congreso de la Republica de Colombia, 2014)

Certificacion ISO para una institucion de salud. El articulo web titulado Normas ISO: 6 pasos
para la certificacion (2013) cita que:
Una vez que se verifica la documentacién, la institucion y el auditor decidiran el momento en el
que se realizara la auditoria de las instalaciones. Antes de comenzar, el auditor junto con su equipo
de trabajo explica el procedimiento que se va a realizar:
e Observar las actividades
e Inspeccionar los distintos procedimientos

e Analizar si los registros se realizan correctamente. (Congreso de la Republica de Colombia,

2014)

Monitorizacion de las actividades de gestion de calidad. Cirugia Espafiola, 2000, acota que:
Este punto tiene especial importancia, ya que el seguimiento periddico de los indicadores (situacion
con respecto a los estandares fijados), asi como la revision de los objetivos fijados, facilitaran la
consolidacién del programa y la mejora continua de la calidad. La comunicacion periddica de los
resultados es imprescindible para lograr el apoyo de todo el servicio y de la direccién. Si estos

aspectos se consiguen, el proyecto tendréa credibilidad, sirviendo como experiencia valida

para ampliarse progresivamente en el servicio y para poder ser iniciada en otros servicios.
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Autoevaluacién anual y mejoria de calidad. Cirugia Espafiola, 2000, sefiala que:
El GGC debe elaborar una memoria anual en la que figuren el programa, los objetivos, el método
de trabajo, los resultados y la autoevaluacién critica de éstos, incluyendo la satisfaccién tanto de
pacientes como de profesionales. En la GC hay que demostrar que se ha mejorado, ya que esto

supone la energia necesaria para el grupo y un modelo a seguir en la estrategia del hospital.

Para ello se pueden realizar:

1. Las comparaciones con respecto a objetivos propios, que segun el articulo Cirugia
Espariola (2000) expresa que “en todo proyecto siempre deben fijarse una serie de
objetivos (que siempre han de ser cuantificados), segun se ha expuesto anteriormente, y
proceder a la evaluacion del nivel de cumplimiento de éstos”

2. Comparaciones con organizaciones externas. Otra alternativa es comparar los
resultados con los de otros servicios de caracteristicas mas 0 menos semejantes. Esta
comparacién puede realizarse con servicios especificos, con medias del sector o con
servicios reconocidos como mejores. Es evidente que estos datos son con frecuencia
poco accesibles “Sin embargo, cada vez se dispone de mas informacion para poder

realizar la comparacion” (Cirugia Espafiola, 2000).

Implementacion de la calidad en la central de esterilizacion. Para implementar la calidad en
la central de esterilizacion se debe tener en cuenta:
e Manejo de la limpieza y desinfeccion

¢ Manejo de los autoclaves
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e Control e inspeccién del material
e Eleccion y manejo correcto de empaque
e Almacenamiento del material estéril

e Uso del material estéril (Magallon, 2000)

Informe de la auditoria. Otero (2014), argumenta respecto al informe de auditoria que:
El auditor debe comparar la informacién que obtuvo mediante la auditoria, con la documentacion
del sistema de gestion de la calidad que plante6 la institucién con la finalidad de encontrar las
inconsistencias. Este informe se entrega a la gerencia, especificando cada una de las "no

conformidades" con la norma, y clasificandolas de acuerdo a su grado de importancia.

Auditoria de las instalaciones. El articulo web titulado Normas ISO: 6 pasos para la
certificacion (2013) expresa que:
Dependiendo del grado de importancia de las inconsistencias, es posible que deba realizarse una
nueva auditoria previa a la certificacién. Pero una vez que las acciones correctivas ya fueron
realizadas y existe conformidad, el organismo otorga la certificacion. Este documento tiene por lo

general una validez de tres afos.

Certificacion. El articulo web titulado Normas ISO: 6 pasos para la certificacion (2013) expresa
que: “aunque el certificado es valido por el periodo total, deben realizarse auditorias periodicas
de mantenimiento, que dependiendo del organismo certificador, pueden ser anuales o

semestrales, siempre acordando la fecha previamente con la institucion”.



67

Auditorias de seguimiento. Segun el articulo web: auditoria para el mejoramiento de la calidad
del Ministerio de la Proteccion Social (2016), una auditoria de seguimiento “es el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la

calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios”.

Discusidn. Se puede resaltar de conformidad con la segun la revista Cirugia Espafiola (2000):

Que la aplicacién de la gestién de la calidad (como concepto de calidad total) es un proceso
complejo, que afecta no sélo a las &reas de gestion, sino a la practica clinica y, por ello, debe ser

utilizado en todos los niveles dentro de nuestras instituciones.

La gestion de la calidad facilita en gran medida la disminucion de errores médicos o
eventos adversos, ya que impulsaréa el establecimiento de pautas de actuacion, asi como el
conocimiento del resultado de los procesos por lo tanto los programas de gestién de calidad
promueven la participacion conjunta de los profesionales que conforman las distintas unidades o

servicios de los hospitales.

Conclusiones. La gestion adecuada de la calidad permite a los servicios de salud y unidades
planificar, controlar y mejorar sus actividades asistenciales, mediante el cumplimiento de los
estandares que se tendran en cuenta a la hora de auditar logrando asi obtener la certificacion y

por ende una mejor calidad en la prestacion de servicios para los pacientes.

El articulo web Cirugia Espafiola (2000), argumenta que:
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La gestion adecuada de la calidad en un servicio de cirugia por parte de los propios profesionales
permitira conocer mediante la monitorizacién de indicadores cual es su situacion real a través de la

comparacion con los estandares y asi poder mejorarla.
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