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RESUMEN

La seguridad del paciente se considera un indicador importante en la calidad de la
atencion, por lo tanto un evento adverso es una situacion inesperada, lesiva para
el paciente producto de la relacién de este con el equipo de salud, el contexto
hospitalario, la actividad y la condicibn humana, es por ello, que el presente
estudio se enfatiz6 en determinar el comportamiento de los Eventos Adversos
(E.A.) de las diferentes areas de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de
Guadalupe” durante los afios 2011 y 2012, cuyo disefio de investigacion fue
descriptivo, con énfasis retrospectivo.

En los resultados segun el indice no hubo disminuciéon en ninguno de los meses
del afio 2011 y 2012. Lo que se observa es un aumento variado para el afio 2011
y una duplicacion de los indices en los meses del 2012 de 2,0 hasta 3,1; ademas,
un aumento en los dos primeros trimestres del afio 2012, notandose mas en el
primer trimestre con un incremento del 85% de los eventos adversos (E.A). Dentro
de las areas en que se presentd mayor significancia fue el reingreso al servicio de
urgencias por la misma causa antes de 72 horas, con una p=0,00 significativa y al
observar sus medias notamos mayor numero de reportes, que paso del 6,9 en el
afio 2011 a 13,8 en el afo 2012, es decir que a medida que aumentan los afos,
puede aumentar el nUmero de reportes de este evento.

Se concluye que el objetivo en si, se cumplid, sin embargo dado los reportes
obtenidos en el estudio, faltaria tener en cuenta los siguientes elementos: el
personal del hospital, las caracteristicas de la poblacion como sexo, edad, que
serian materia de otras investigaciones, para que fueran mas representativo y
concluyente. Dadas las razones anteriores, es evidente la necesidad realizar un
estudio en profundidad del tema de EA en las areas, para poder identificar riesgos
para los pacientes, con el fin de desarrollar puntos de referencia que le permita, no
solo a esta institucion, abordar el tema con profundidad y generar resultados que
impacten en la salud de la poblacién; ademas serviria de base para el desarrollo
de programas en relaciéon a los EA logrando impulsar la politica de seguridad del
paciente.

Palabras Claves. Comportamiento, eventos adversos.



ABSTRACT

Patient safety is considered an important indicator of the quality of care, therefore
an adverse event is an unexpected, detrimental to the patient product of the
relationship of this with the health team, the hospital context, activity and the
human condition, it is for this reason that the present study was emphasized in
determining the behavior of the adverse event (AE) of the different areas of the
Municipal Hospital ESE "Our Lady of Guadalupe" during the years 2011 and 2012,
the design of research was descriptive, retrospective emphasis since departed for
past data , the target population were all adverse events that occurred in each of
the areas of the City Hospital.

In the results according to the index there was no decline in any month of 2011 and
2012. What we see is an increase varied for 2011 and a doubling of the rates in the
months of 2012 2.0 to 3.1, in addition, an increase in the first two quarters of 2012,
noticing more in the first quarter with an increase of 85 % of adverse events (AES).
Among the areas in which they had higher significance was the re-entry to the
emergency room for the same cause within 72 hours, with a significant p = 0.00
and observing her stockings as many reports noticed that over 6, 9 in the year
2011 to 13.8 in 2012, meaning that as the years increase, may increase the
number of reports of this event.

We conclude that the goal itself was fulfilled, however given the reports obtained in
the study, missing into account the following: the hospital staff, the characteristics
of the population such as sex, age, which would be subject to other investigations,
to make them more representative and conclusive. Given the above reasons, it is
clear the need to make a thorough study of the subject of EA in the areas in order
to identify risks to patients, in order to develop benchmarks that will allow not only
to this institution, address topic in depth and generate results that impact on the
health of the population, also serve as the basis for the development of programs
in relation to EA policy making boost patient safety.

Key words. Behavior, adverse events.






INTRODUCCION

En los Ultimos afios, la seguridad de los pacientes se ha constituido en un
indicador de calidad de la prestacion de servicios de salud de las instituciones de
cualquier nivel de atencién® y a la vez, en un objeto de andlisis con el fin de
prevenir la presentacion de eventos adversos (EA).

Es asi como desde la formulacion de teorias para brindar seguridad a los sujetos
expuestos, Maslow en 1987, en su teoria jerarquica de las necesidades basicas
del hombre, divididas en necesidades “de déficit” y necesidades “del ser”, incluye
en las primeras como segundo nivel las “necesidades de seguridad”?, desde todas
sus perspectivas e implicaciones, lo cual incluye un adecuado servicio de salud
con impacto positivo en cuanto a la salud del individuo y su propia calidad de vida.

Durante el afio 2001, se consider6 que aproximadamente 100.000 personas
murieron a causa de algun tipo de EA sufrido durante su exposicion al servicio de
salud, y que la mayoria de los mismos eran potencialmente prevenibles?, es decir,
gue no son situaciones aisladas o repentinas, sino mas bien, condiciones
realmente prevenibles*>® sin olvidar las enormes consecuencias sociales y
economicas desencadenadas de las personas que no mueren pero son afectadas
por un EA.

Por esta razon, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se motiva a promover
la cultura de la seguridad del paciente, en el marco de la 552 asamblea general de
la OMS de 2002, promoviendo la prestacion de servicios de calidad considerando

1 MONTAGUT Martinez, Ferran.; Flotats Farré, Gemma y Lucas Andreu, Ernest. (2005), rehabilitacion
domiciliaria: principios, indicaciones y programas terapéuticos. Barcelona, Elsevier. 370 p.

2 MASLOW, Abraham. (1987), Motivation and personality. New York, 3rd edition, Harper and Row. 336 p.

3 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.(2006) Decreto numero 1011 de 2006. Sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencién de salud del sistema general de seguridad social en salud. Bogota D.C. p. 2

4 ARANAZ A. Jesls Maria y Remodn Aibar, Carlos. (2009), Estudio IBEAS prevalencia de efectos adversos en
hospitales de Latinoamérica, Madrid, Espafia: Ministerio de Sanidad y Politica Social, 177 p.

5 GAGYOR, lidiko, et al. (2011), Practices, patients and (im) perfect data - feasibility of a randomised
controlled clinical drug trial in German general practices. Trials, vol. 12, p. 91.

6 RAMOS D, B. (2005), “Calidad de la atencion de salud. Error médico y seguridad del paciente”, en Rev cub
salud publica, vol. 31 no. 3, p. 239-44.
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la Seguridad del paciente como estrategia para dicho logro’, y creando la Alianza
Mundial para la Seguridad Clinica del Paciente, con el fin de constituirlos en objeto
de vigilancia y control®.

De alli, se ha venido demostrando que la investigacién y la identificacién temprana
de los principales riesgos que desencadenan efectos adversos podrian convertirse
en una fuente primaria para establecer medidas administrativas que los
prevengan®. Siendo asi como la seguridad del paciente se ha empezado a reforzar
a partir de la identificacion de los EA resultantes de la practica clinica cotidiana, los
cuales pueden (y suelen) provocar mas morbilidad, aumento en la estancia
hospitalaria, mayor demanda de servicios de salud, incapacidad o muerte, asi
como también conflictos relacionados con sobrecostos entre los entes prestadores
de salud.

Siendo este el objetivo principal de éste estudio, el cual permitird la
implementacion de estrategias que disminuyan la presencia de EA en la E.S.E
Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe” de primer nivel del municipio
de Guadalupe, y por ende, en el mejoramiento de la atencidén de los pacientes.

7 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), (2002). “55a. Asamblea Mundial de la Salud. Calidad de
la atencion: seguridad del paciente”, [en linea], disponible en: http://www.paho.org/Spanish/AD/THS/EV/blood-
4ta-resolucion.pdf, recuperado: 8 de Julio de 2012

8 (OMS), (2004, Octubre). “Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”, [en linea],
disponible en: http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf, recuperado: 13 de Mayo de 2012

9 RAMOS, D. Op. cit., p. 241
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1. ANTECEDENTES

Con el interés de mejorar la seguridad del paciente el Institute of Medicine (IOM)
de los Estados Unidos inici6 en 1998 un proyecto denominado: “QUALITY OF
HEALTH CARE IN AMERICA”, con el objetivo de desarrollar una estrategia que
diera lugar a una mejora significativa en la calidad de la atencién en los siguientes
diez anos. En un primer informe de este proyecto: “To Err is Human: building a
Safer Health System™° que hace la revision de los errores médicos en los EE.UU,
a fin de sensibilizar a todo el sistema de salud de las alarmantes cifras de muerte
ocasionadas por los EA en la atencién en salud y el costo multimillonario que
generaban al sistema; datos que mostraban entre 44.000 y 98.000 muertes al afio
en EE.UU, mayor que la causada por accidentes de transito, cAncer de mama o
SIDA, la IOM llevo el mensaje de la importancia de la seguridad clinica del
paciente.

Dos estudios previos fueron el fundamento cientifico; El Harvard Medical Practice
study estimé la incidencia de dafios iatrogénicos en Hospitales de Nueva York en
1984112 y es un punto de referencia en la estimacién de la importancia de los
efectos adversos registrados en los hospitales. En 1992, utilizando métodos
similares se replico el estudio en los estados de Utah y Colorado, encontrando una
incidencia anual de acontecimientos adversos del 2,9% en las 15.000 historias
revisadas!®. Una estimacion a partir de estos datos llevé a considerar que para EE
UU, los errores médicos podrian representar la 82 causa de muerte, por delante de
los accidentes de trafico, del caAncer de mama o del SIDA.

10 KHON T., Linda.; Corrigan M., Janet y Donaldson S., Molla. (2000) Institute of Medicine. To Err is Human:
Building a Safer Health System. Washington, D.C. National Academy Press, p. 34

11 BRENNAN, T. A. et al., (1991) “Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results
of the Harvard Medical Practice Study I”, en N Engl J Med, vol. 324, No. 6, pp 370-6.

12 LEAPE L.L. et al., (1991) “The nature of adverse events in hospitalized patients: Results of the Harvard
Medical Practice Study II”, en N Engl J Med, vol.324, pp. 377-84.

13 THOMAS E. J., et al. (2000) “Incidence and types of adverse events and negligent care in Utah and
Colorado”. Med Care, vol. 38, No. 3 pp. 261-71.

14 ARANAZ Andrés, Jesls Maria, Experiencias nacionales e internacionales en la gestién de riesgos: pasado,
presente y futuro, [en linea], disponible en:
http://www.saludinnova.com/site_media/practices/19/experiencia_nacionales_e_internacionales_j._aranaz.pdf,
recuperado: 12 de octubre
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Segin TOSCANO MENDEZ, Director de Proceso Quirdrgico Hospital de Alta
Resolucion de Benalmadena (E.P. Hospital Costa del Sol, Malaga), manifiesta que
son muchas las instituciones que trabajan en materia de seguridad del paciente:

En 2001, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) encargd al
Evidence-Based Practice Centre de la Universidad de Stanford la tarea de estudiar
la documentacion cientifica para la mejora de la seguridad. El informe Making
Health Care Safer: a Critical Analysis of Patient Safety Practices, ofrece una
excelente informacién sobre las practicas sanitarias mas seguras. Un segundo
informe que complementa el anterior, Crossing the Quality Chasm: A New Health
System for the 21st Century, pone de manifiesto lo dificil que es garantizar la
seguridad en un sistema tan complejo como el sanitario.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que
acredita mas de 18.000 organizaciones sanitarias y programas de salud en EE
UU, organizacion no gubernamental y sin animo de lucro, viene elaborando
criterios de buena practica y estandares desde 1951. Ha incorporado a su agenda
nuevas exigencias para garantizar la seguridad de los pacientes®®. Para JCAHO
en el afio de 2004, las metas'® se pueden concretar en:

e Mejorar la exactitud en la identificacion del paciente.

e Mejorar la efectividad de la comunicacion de los profesionales.

e Mejorar la seguridad en el uso de medicamentos de alto riesgo (p.e.: cloruro
potasico).

e Eliminar la cirugia en lugar equivocado, en paciente equivocado o
procedimiento inadecuado.

e Mejorar la seguridad en el uso de las bombas de perfusion.

15 TOSCANO MENDEZ, R. J.,(2009) Seguridad Clinica y Cirugia, [en linea] disponible en:
http://www.seclaendosurgery.com/secla/seclan28/edit.htm, recuperado: diciembre 12 del 2013

16 JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS. (2003), [en linea],

disponible en: http://www.jcaho.org/accredited+organizations/patient+safety/04+npsg/04_npsg.htm,
recuperado: 10 de noviembre
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e Mejorar la efectividad de los sistemas de alerta clinica.

e Reducir el riesgo de infeccibn nosocomial.

La JCAHO ha incorporado recientemente a su metodologia el andlisis de causas
raiz'’, que al evidenciar aquellas causas que pueden ser comunes a diversos
sucesos, permite establecer estrategias de cambios estructurales y organizativos
para evitar en el futuro los efectos adversos identificados.

De nuevo Aranaz expresa:

El tercer gran estudio se realiza en la mitad de la década pasada en Australia
(1994), el Quality in Australian Health Care study®. Es un estudio poblacional
inspirado metodologicamente en el Harvard Study, y es el que ha arrojado cifras
mas elevadas de Efectos Adversos (16,6%). El desajuste entre estos resultados y
los de los estudios previos, se explican en parte por el hecho de que el estudio
Australiano ponia el acento en la prevencion y calidad de los cuidados, mas que
en la negligencia o el fallo profesional, objetivo de los estudios americanos. De
sus resultados, como cabia esperar, se infirieron politicas nacionales para mejorar
la seguridad de la atencion sanitaria en Australia.

En el Reino Unido la preocupacion por los errores médicos ha llevado a promover
la politica de identificacion y reduccion de errores médicos y efectos adversos; asi
tras la publicacion del informe del National Health Service (NHS): An organisation
with a memory!® se puso en marcha un plan del Gobierno con el objetivo de
promover la seguridad del paciente, que queda recogido en el programa: building
a safer NHS for patients?®®. Este programa se ha beneficiado de intensos
contactos e intercambios entre representantes del Reino Unido, Australia y los
EEUU y entre otras ha llevado a la creacion de un sistema obligatorio para

17 HIRSCH K, y Wallace D. (2003), Step-by-Step Guide to effective Root Cause Analysis. San Diego. HCPr.
Inc. pp.192

18 WILSON R., M, et al. (1995), “The Quality in Australian Health Care Study”. en Med J Aust, vol. 163, pp.
458-471.

19 GREAT BRITAIN CHIEF MEDICAL OFFICER, GREAT BRITAIN DEPT. OF HEALTH. An organisation with a
memory: report of an expert group on learning from adverse events in the NHS. (2000) London, Department of
Health Stationery Office.

20 GREAT BRITAIN. DEPARTMENT OF HEALTH. (2001) Building a safer NHS for patients: implementing an
organisation with a memory. Great Britain Department of Health.
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notificar los acontecimientos adversos y complicaciones derivados de la asistencia
sanitaria, que serd gestionado por un organismo de reciente creacién: la National
Patient Safety Agency. Es el tercer pais que puede aportar estudios de campo y
consecuentemente dar datos propios sobre el estado de la cuestion?t?>, Como
consecuencia de todo ello, el NHS se plantea objetivos muy precisos:

e Reducir a cero el numero de cuadros de paralisis debidos a de inyecciones
raquideas mal administradas hasta el 2001 y disminuir un 40% el nimero de
errores graves ligados a la utilizacion de medicamentos en la prescripcion hasta
2005.

e Mejorar las practicas clinicas, incrementar la seguridad en la prestacion de los
cuidados dando protagonismo a los pacientes.

Para la OMS?, la seguridad es un principio fundamental de la atencién del
paciente que incluye:

e La seguridad del entorno y de los equipos

e Lalucha contra las infecciones

e La seguridad en el uso de los medicamentos

e Las practicas clinicas seguras

Para mejorar la gestion de los riesgos de la asistencia la OMS destaca, que
pensar en términos de sistema es mejor que adoptar soluciones individuales. Un
ejemplo ilustra con precision este aspecto. “El caso de las enfermeras de

21 VINCENT C.; Neale G. y Woloshynowych M. Adverse Events in British Hospitals: Preliminary Retrospective
Record Review. BMJ, 2001;322:517-9.

22 VINCENT C. (2003), “Understandig and Respondig to Adverse Events”. en N Engl J. Med, vol. 348, p. 1051-
1056.

23 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, (2001) “Informe del consejo europeo sobre la seguridad del
paciente”, en Asociacion espafiola de gestion de riesgos sanitarios y seguridad del paciente, [en linea],
disponible en: http://www.aegris.org/index.php/publicaciones/documentacion/7-informe-de-la-oms-consejo-
europeo-sobre-seguridad-del-paciente-diciembre-2001, recuperado el 10 noviembre del 2012
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Denver”?4, En octubre de 1996, un error de medicacién ocasion6 la muerte de un
recién nacido. Le fue administrada una dosis diez veces superior de penicilina
benzatina por via intravenosa. Tres enfermeras fueron llevadas a juicio con cargos
de “homicidio por negligencia criminal”. Un analisis sistematico del caso evidencio
que en el proceso de prescripcion, dispensacion y administracion del
medicamento habia méas de 12 fallos de sistema (orden médica ilegible, error de
calculo de dosis, falta de verificacion de la orden médica por el farmacéutico, mal
etiquetado de la especialidad farmacéutica, e inexperiencia de neonatélogos y
enfermeras en el manejo de la sifilis congénita). Las enfermeras fueron finalmente
exculpadas. Sin duda, del estudio del caso se obtiene informacion sustancial para
evitar la repeticion de caso. ¢A qué hubiera conducido la mera condena de las
enfermeras?

La O.M.S. Indica asi mismo algunos principios para aumentar la seguridad de la
atencion del paciente:

e Prevenir los efectos adversos

e Sacarlos alaluz

e Mitigar sus efectos cuando se producen

Sefiala cuales son las caracteristicas de las practicas clinicas seguras, y qué
acciones se pueden emprender para aumentar la seguridad, destacando:

e Mas capacidad para aprender de los Efectos Adversos, implantando sistemas
de notificacion y registro.

e Mas capacidad para anticipar los errores: sobre todo los de sistema

24 OTERO M. J.; Martin R. y Dominguez-Gil A. (2001), Instituto para el uso seguro de medicamentos. En
Lacasa C, Humet C, Cot R. Errores de medicacién. Prevencion, diagndstico y tratamiento. Barcelona,
E.A.S.Q.

23



e Mas capacidad para aprender de otros sectores?®

A manera de resumen, se presentan los resultados de importantes estudios que
han investigado la magnitud de los EA, como el estudio de Harvard?® el cual
concluydé que un 4% de los pacientes sufre algun tipo de dafio en el hospital; el
70% de los eventos adversos provoca una incapacidad temporal, pero el 14% de
los incidentes son mortales. El informe del Instituto de Medicina estimé que los
«errores médicos» causan entre 44 000 y 98 000 defunciones cada afio en los
hospitales de los Estados Unidos de América, mas que los accidentes de
automovil, el cancer de mama o el SIDA?’. El Departamento de Salud del Reino
Unido, en su informe de 2000, An organization with a memory, estimé que se
producen eventos adversos en cerca del 10% de las hospitalaciones, o alrededor
de 850 000 eventos adversos al afio. El Quality in Australian Health Care Study
(QAHCS) publicado en 1995 hallé una tasa de eventos adversos del 16,6% entre
los pacientes de los hospitales. EI Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la
Atencion Hospitalaria de Hospitales para Europa en 2000 estim6 que uno de cada
diez pacientes de los hospitales europeos sufre dafios que se pueden evitar y
efectos adversos ocasionados por los cuidados recibidos. (Ver Tabla 1)

25 ARANAZ Andrés, Jesls Maria, Experiencias nacionales e internacionales en la gestion de riesgos: pasado,
presente y futuro, [en linea], disponible en:
http://www.saludinnova.com/site_media/practices/19/experiencia_nacionales_e_internacionales_j._aranaz.pdf,
recuperado: 12 de octubre

26 BRENNAN T.A. et al. (1991) “Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results
of the Harvard Medical Practice Study I". en N Engl J Med, vol. 324 no. 6 pp.370-6.

2T LEAPE L. L. et al. (1991) “The nature of adverse events in hospitalized patients: Results of the Harvard
Medical Practice Study II”, en N Engl J Med, vol. 324 pp. 377-84.
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Tabla 1. Incidencia de eventos adversos en los estudios seleccionados.

Estudios Incidencia (%) IC del 95 %
Studio Harvard Medical Practice 3,7 3,49-3,91
Utah y Colorado 2,9 2,63-3,17
Estudio Quality in Australian HealthCare 16,6 16,0-17,2
Londres 11,7 9,75-13,7
Dinamarca 9,0 7,39-10,9
Nueva Zelanda 10,7 9,04-12,4

IC: intervalo de confianza. *Un 10,8% de pacientes con efectos adversos (alguno tuvo mas de uno); **un 7,7%
de pacientes con efectos adversos (alguno tuvo mas de uno).

Fuente: Brennan, P.F. & Safran, C. (2004). Patient safety: Remember who it’s really for International Journal of
Medical Informatics, 73(7-8), Aug, 547-50.

En Espafa, el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion, ENEAS 20052, investigaciéon que ha tenido una importante
repercusion en ese pais y a nivel mundial, la incidencia fue del 9,3% de los cuales
el 42,8% se podrian haber evitado, estas cifras les permitié implementar desde el
2005 una estrategia para promover la cultura de seguridad del paciente, la
formacion y promocion de la investigacion en los profesionales, la implementacion
de sistemas para la comunicacion de los EA, la promocién de practicas seguras en
las instituciones de salud y la participacion de pacientes y ciudadanos.

El estudio APEAS de 20072°, realizado también en Espafia abordé el andlisis de la
frecuencia y tipo de EA en la Atencion Primaria, tratandose de uno de los primeros
estudios que se ocupa de esta problematica en los centros de salud, con una
amplia muestra de consultas de medicina y enfermeria.

28 MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO. (2005), “Estudio Nacional de Efectos Adversos Ligados a la
hospitalizacion”, Madrid, ENEAS. [En linea], Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home. Htm, recuperado el 12 de noviembre del 2012

29 (2008), Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria
de salud. Madrid.
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En Europa el grupo de trabajo sobre la calidad de la atencion en los hospitales,
estimé que 1 de cada 10 pacientes sufre dafios que se pueden evitar y EA
generados de la atencion recibida. Una comparacion de los principales estudios
sobre incidencia de EA. (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Trabajos seleccionados para analisis.

Autor (afio Casos

de Revista Lugar Disefio Hospitales .
O revisados

publicacion)

Brennan et N Engl J ,

al. (1991) Med Nueva York | Retrospectivo | Muestra + 30.121

Thomas et al. Utahy :

(2000) MedCare Colorado Retrospectivo 28+ 14.700

Wilson etal. | Med J : :

(1995) Aust Australia Retrospectivo 28 14.179

Vincent et al. Reino :

(2001) BMJ Unido Retrospectivo 2 1.014

Schioler et al. | UgeskrLae | . :

(2001) ger Dinamarca | Retrospectivo 17 1.097

Davis et al. Nueva ,

(2001) N Z Med J Zelanda Retrospectivo 3 1.326

Fuente: Estudio IBEAS - Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica. INFORMES,
ESTUDIOS E INVESTIGACION, MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL, Madrid 2010

En el afo 2004, la Organizacién Mundial de la Salud promovié la “Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente”™ buscando estandarizar practicas de mayor
seguridad en hospitales y en los sistemas de salud, que garanticen una prestacion
de servicios con calidad, de acuerdo a las necesidades, el cuidado y la proteccién
del paciente.

30 CERIANI Cernales, José M. (2009), La OMS vy su iniciativa. “Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente”. Archivos Argentinos de Pediatria, vol. 107, pp. 385-386.
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El estudio mas sobresaliente con relacion a la seguridad clinica del paciente, es el
Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS)3!, proyecto realizado en 58
centros hospitalarios (11.555 pacientes) pertenecientes a los siguientes 5 paises:

Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru con el patrocinio de la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente (OMS Ginebra), la Organizacion
Panamericana de la Salud y el Soporte Técnico del Ministerio de Sanidad y
Consumo (Espafa), dando como resultado una prevalencia del 10.5% de EA lo
cual pone de manifiesto el reto de avanzar en la seguridad de los pacientes .

En Latinoamérica, Colombia se convirti6 en el primer pais que establecio
oficialmente una politica publica de seguridad del paciente, promulgada por el
Ministerio de la Proteccion Social denominada “Lineamientos para la
Implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente” en junio del 2008 y que
ha sido liderada por el Sistema Obligatorio de la Calidad de la Atencion en Salud
(SOGCS), cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y eliminar la ocurrencia de EA para contar con
instituciones seguras y competitivas internacionalmente32,

Dicha politica ha sido reglamentada por medio de diferentes acuerdos, leyes y
decretos, el principal y por ende el mas importante es “el Decreto 1011 de 2006”3
gue define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién de salud
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, centrados en el usuario, en
la vigilancia de prevencion de EA, el cual desde sus cuatro componentes busca
mejorar la calidad en la atencién del paciente minimizando los riesgos en salud.

Desde el sistema unico de habilitacion se establecen los estandares minimos y
basicos de atencién que deben cumplir las distintas entidades prestadoras de
servicios de salud con el fin de proteger del riesgo al paciente. Desde el sistema
unico de acreditacion se ha venido promoviendo en todas aquellas instituciones
acreditadas y en proceso de acreditacion la creacion de una politica interna
basada en la seguridad clinica del paciente, haciéndolas mas competitivas en el

31 MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. (2010), Estudio IBEAS Prevalencia de efectos adversos
en hospitales de Latinoamérica.

32 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. (2008). “Lineamientos para la implementacién de la politica de
seguridad del paciente en la Republica de Colombia”, [en linea] disponible en:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/LINEAMIENTOS%20SEGURIDA
D%20DEL%20PACIENTE.pdf, recuperado el 16 de Mayo de 2012.

33 . (2006), Decreto numero 1011 de 2006. sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencioén de salud del sistema general de seguridad social en salud. Bogota D.C.
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medio y favoreciendo la proteccién del paciente en cuanto a riesgos y EA
institucionales. En el sistema de informacién para la calidad se ha creado un
sistema de monitorizacidn de indicadores de calidad (Sistema de Informacion para
la Calidad), que permite hacer seguimiento al estado de la calidad de la atencion
en salud en Colombia, a los EA presentados en cada una de estas instituciones,
las consecuencias para el paciente y el sistema y ademas los gastos que estos
acarrean.

El numeral 9 del articulo 153 de la Ley 100 de 1993, sefiala que “el sistema
establecerd mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios
calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y
de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica profesional.
De acuerdo con la reglamentacion que expida el gobierno, las instituciones
prestadoras deberan estar acreditadas ante las entidades de vigilancia”s*.

En el articulo 42 numeral 5 de la Ley 715 de 2001, “se establece como
competencia de la nacion definir y aplicar sistemas de evaluacion y control de
gestion técnica, financiera y administrativa a las instituciones que participan en el
sector y en el sistema general de seguridad social en salud asi como divulgar sus
resultados con la participacidn de las entidades territoriales”®.

El SOGCS a través de la Unidad Sectorial de Normalizaciéon en Salud (USNS),
establecio la guia técnica “Buenas Practicas para la Seguridad del paciente en la
Atencion en Salud™® que luego de haber sido discutida y aprobada en el Comité
de Buenas Practicas de la USNS, en donde intervinieron profesionales e
instituciones de salud, provenientes de 44 ciudades del pais, fue entregada al
Consejo Técnico de la USNS el dia 13 de noviembre de 2009, quien después de la
consulta publica se aprob6 como la Guia Técnica en Salud 001 del 4 de marzo de
2010.

34 Ley 100 de 1993. (1993), “Diario Oficial No. 41.148 de 23 de diciembre de 1993”, [en linea], disponible en:
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/1993/ley_0100_1993.html, recuperado: 3 diciembre
del 2012.

35 Ley 715 de 2001. (2001), “Diario Oficial No 44.654 de 21 de diciembre de 2001”, [en linea], disponible en:
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/2001/ley_0715_2001.html, recuperado: 3 diciembre
del 2012.

36 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. (2007). Herramientas para promover la estrategia de la seguridad

del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Bogota D.C. Fundacion
Fitec, pp. 221.
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La USNS antes mencionada, es el organismo técnico definido por el Decreto 1011
de 2006 como la “Instancia técnica para la investigacion, definicion, analisis y
concertacion de normas técnicas y estandares de calidad de la atencion de
salud™” en el SOGCS de Colombia.

La Resolucién 1446 de 2006 por la cual se define el sistema de informacién para
la calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del SOGCS estableciendo la
obligatoriedad de la vigilancia de EA3,

El Decreto 3257 del 2008%, establecié la independencia del Subsistema Nacional
de Calidad (SNCA) que hace parte del Sistema Nacional de Competitividad (SNC),
y el SOGCS actuando de manera coordinada mediante la articulacion de la Unidad
Sectorial de Normalizaciéon (USN) que permitird evitar la potencial colision entre
las Normas Técnicas del Sistema de Calidad y los estandares de Calidad del
Sistema Obligatorio.

1.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS EN COLOMBIA

De las investigaciones en el tema de los eventos adversos, se seleccionaron tesis
de pregrado y posgrado como articulos de grupos de investigacion, dentro de ellos
hace alusion a Bernal Ruiz y Garzon Zea, estudio que determiné cuales son los
eventos adversos durante la atencion de enfermeria en unidades de cuidados
intensivos (UCI), son los que ocurren alrededor de mayor grado de intervencion
del paciente, lo cual es un factor que predispone a la presentacion de eventos
adversos y ademas, la ocurrencia de un evento adverso resulta en situaciones que
ponen en peligro la vida del paciente, empeorando su condicion de salud,
generando sobrecosto para las instituciones tratantes y para el profesional
inmiscuido genera sobrecarga laboral y afectiva.

87 (2006). Decreto nimero 1011 de 2006. p. 3

3 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006). “Resolucién 1446 de 2006”, Bogota, [en lineal,
disponible en: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=26256#0, recuperado: 12 de julio
del 2012

39 Decreto 3257 DE 2008, (2008), [en linea], disponible en:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=32356, recuperado: 4 diciembre del 2012

40 BERNAL Ruiz, Diana Carolina y GARZON ZEA, Natalia. (2008) “Eventos adversos durante la atencién de
enfermeria en Unidades de cuidados intensivos”, [en linea], disponible en:
www.javeriana.edu.co/biblos/tesis/enfermeria/tesis44.pdf , recuperado: 10 de noviembre
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Mientras por su parte, Bejarano Vergara, Pantevez Villamil y Sanabria Califa.*
Desarrollaron un estudio para analizar e identificar las causas y consecuencias de
los eventos adversos en la poblacién afectada segun los reportes de la auditoria
concurrente, centralizadas en una EPS de Bogotd, para 5 instituciones
hospitalarias, durante el periodo de enero a abril de 2010, concluyendo que, las
consecuencias, conducen en la mayoria de casos a la realizacibn de
procedimientos médicos tales como curaciones, administracion de antibiéticos, y/o
toma de imagenes diagndsticas, le siguen la necesidad de prolongar la estancia
hospitalaria, hecho que implica un riesgo adicional para el paciente, al estar
sometido a un contacto mayor con el entorno hospitalario el cual lleva implicito por
ejemplo la posibilidad de adquirir una infeccibn nosocomial, esta posibilidad no se
midio en el estudio.

Por otro lado, Dinnennys S. A. y Carolina L. A.,*> en su estudio observaron la
distribucion segun el area de la IPS donde se presento el evento, encontrado lo
siguiente: en consulta externa se presentaron 5 eventos para un 17%, en atencion
prioritaria 6 eventos para un 20%, en consulta de enfermeria un evento para un
3%, en vacunacion 11 eventos para un 37%, en areas comunes no se reportaron
eventos, en laboratorio 5 eventos para un 17% y en farmacia 2 eventos para un
6%; en el que se tuvieron en cuenta la edad y el personal implicado en el evento.

Asi mismo, Buitrago Castillo y Tinoco Librado*® presentaron ademas, las variables
comunes como sexo y edad, se abordo el factor de la jornada del dia, y del
transcurso del periodo de la investigacion entre otros, en el que las mujeres fueron
mas vulnerables que los hombres con una diferencia de un 22%, se encontro que
los eventos adversos presentaron menor numero durante el dia, en una relacion
1:2 con aquellos que sucedieron durante la noche, que de acuerdo al promedio de
estancia, el 89% de los eventos adversos se presentaron en pacientes que
tuvieron una estancia mayor a 5 dias en el servicio, ejerciendo, una relaciéon
directa de proporcionalidad.

41 BEJARANO Vergara J. H.; PANTEVEZ VILLAMIL, Y. y Sanabria Califa A. (2010), “Analisis de los reportes
de evento adverso en una empresa promotora de salud en Bogota durante el periodo de enero a abril de
2010”, [en linea], disponible en: repository.ean.edu.co/bitstream/10882/520/1/Bejaranodairo2010.pdf,
recuperado el 14 de noviembre del 2012

42 S|LVA ACEVEDO, D. y LOPEZ ANGARITA, C. (2010) “Eventos adversos en los pacientes ambulatorios de
una IPS de primer nivel en la ciudad de Medellin en el periodo de junio a diciembre de 2009”. Universidad
CES. Facultad de medicina, [en linea], disponible en:
http://bdigital.ces.edu.co:8080/dspace/bitstream/123456789/968/2/Eventos%20Advertos%20pacientes. pdf,
recuperado: 12 de noviembre del 2012

43 BUITRAGO CASTILLO D. C. y TINOCO LIBRADO D. M. (2001) “Incidencia de Eventos adversos e
implementacién de la estrategia de seguridad del paciente, para optimizar la atencién en salud en el servicio
de hospitalizacion, en el Hospital de Sumapaz ESE’, [en linea], disponible en:
http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2381/1/TinocoDiana2012.pdf, recuperado: 14 de noviembre
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1.3 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS EN LA REGION

En el contexto regional, el estudio de Gaitan-Duarte, y otros**, determinaron la
incidencia, clasificacidn, evitabilidad e impacto de los Eventos Adversos (EA) para
establecer su importancia como problema en algunos hospitales en Colombia en
el que se encontraba el Hernando Moncaleno de la ciudad de Neiva, con el
propésito de determinar su posible importancia como problema de salud publica
en el nivel local, teniendo encuanta las siguientes variables sociodemogréficas y la
comorbilidad por medio del indice de Charlson,en el que se observaron los
siguientes resultados: durante el periodo de estudio se presentaron en las tres
instituciones 7,263 admisiones que correspondieron a un total de 6 688 pacientes,
ingresaron a servicios quirdrgicos 2,361 (35,3 %), a obstetricia 2,732 (41 %) y a
servicios médicos 1,595 (23,9 %); en donde el niumero total de eventos adversos
en todas las hospitalizaciones fue de 450, de ellos, un 22 % presentaron dos o
mas EA 'y un 4 % presentaron tres 0 mas eventos adversos.

Barrera Duque y otros*, recopilan datos para determinar los eventos adversos de
referencia para prestadores de servicios de Salud relacionados con la Atencion de
Enfermeria mas frecuentes en los pacientes del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario, datos que se recolectaron durante el periodo de Julio a
Septiembre de 2010, estudio de tipo descriptivo, transversal y de caracter
cuantitativo, estudio que concluyo, que el 45% de los pacientes corresponde a
mayores de 65 afos; en donde prevalecen las cardiopatias con un 11,2%,
clasificadas en isquémicas, dilatadas y mixtas. De estos 195 pacientes, 20
presentaron Eventos Adversos (10%), siendo el primer lugar las ulceras por
posicion (44%) seguido de Infeccion de vias urinarias asociada a sonda vesical
(28%), flebitis en sitio de venopuncion (22%), y relacionados con la medicacion
(6%).

44 GAITAN-DUARTE, et al. en Salud, P. (2006). “Incidencia y Evitabilidad de Eventos Adversos en Pacientes
Hospitalizados en tres Instituciones Hospitalarias en Colombia”, en Rev. salud publica, vol. 10 n. 2, pp. 215-
226.

4 BARRERA Duque, Maria Esneda, et al. (2011 julo-septiembre). Eventos adversos de referencia para
prestadores de servicios de salud relacionados con la atencién de enfermeria en el servicio de medicina
interna, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, en Revista Entornos, Neiva, vol. 24, pp.185-
194,
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2. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Promover una cultura de Seguridad de la Atencion en Salud, el presente estudio
tuvo como objetivo determinar el comportamiento de los EA en la E.S.E Hospital
Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe” de primer nivel del municipio de
Guadalupe, departamento del Huila durante los afios 2011 y 2012, a fin de valorar
el estado de implementacion de las politicas de Seguridad del Paciente, el cual a
su vez redunda en crear conciencia en los profesionales de la salud y
administrativos de la importancia de la medicion de los EA en la totalidad de las
areas de la institucion de salud, lo cual requiere establecer sistemas objetivos y
serios de reportes, auditoria de dichos reportes, estudio y clasificacion de estos
eventos, lo que conlleva al establecimiento de estrategias preventivas, correctivas
y protocolos que permitan disminuir la presencia de estas situaciones, para
mejorar la prestacion de los servicios de salud y garantizar la calidad, en la
dimension de la seguridad, de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de
Guadalupe”.

32



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Organismos como la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
estan convencidos de la importancia de la seguridad como componente clave de
la calidad de los servicios de salud, ademas, de ser un derecho de los pacientes
reconocido, y por ello, recomiendan a los diferentes gobiernos situar estos
aspectos en el centro de todas sus politicas sanitarias*.

Un EA es definido como aquella lesién o dafio no intencional que se le produce a
un paciente mientras se le atiende en una institucion de salud*’, y se considera
que es de gran importancia en el tema de gestion de la calidad en salud*®, de alli
gue sea considerado un indicador de la seguridad en la atencion de los
pacientes*®.

46 Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), (2008) Plan Estratégico de Seguridad del Paciente del
SESCAM 2009 — 2012, Castilla - La Mancha, vol. 1.

47 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006). Decreto 3518 2006, sistema de vigilancia en salud
publica. Bogota D.C.

48 New Zealand, Ministry of Health. (2001, Septiembre). “Reportable Events: Guidelines”, [en linea], disponible
en: http://lwww.health.govt.nz/publication/reportable-events-guidelines, recuperado: 13 de Julio de 2012

4 BAKER, G., et al. (2004) The Canadian adverse events study: the incidence of adverse events among
hospital patients in Canada. CMAJ, vol. 170, pp.1678-86.
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La frecuencia de los EA varia entre 1 y 22% dependiendo del servicio donde son
medidos®0:51:52.535455 del| tipo de institucion®6°758 y del método utilizado para su
medicion>%60.61,

Se ha reportado que un 30 a 70% de ellos son evitables®2%3 y tienen un impacto
significativo en términos de prolongacion de la estancia hospitalaria, discapacidad
resultante, costos y mortalidad®+©5.

50 |bid., p. 1682

51 WOOODS, D., et al. (2005) The Canadian Adverse events and preventable adverse events in children.
Pediatrics, vol. 115, pp. 155-60.

52 VINCENT, C.; Neale, G. y Woloshynowych, M. (2001) Woloshynowych. Adverse events in British hospitals:
preliminary retrospective record review. BMJ, vol. 322, pp. 517-9.

53 Wilson, R., et al. (1995). The Quality in Australian Health Care Study. Med J Aust vol. 163, pp. 458-7.

54 ROTHSCHILD, J., et al.(2005) The Critical Care Safety Study: The incidence and nature of adverse events
and serious medical errors in intensive care. Crit Care Med, vol 33, pp. 1674-700.

5 KABLE, A.; Gibberd, R. y Spigelman, A. (2002) “Adverse events in surgical patients in Australia”, en Int J
Qual Health Care, vol. 14, pp. 269-76.

56 BAKER, et al. Op. cit., p. 1685

57 THOMAS, E., Orav, E., y Brennan, T. (2002). Hospital ownership and preventable adverse events, en J Gen
Intern Med, vol. 15, pp. 269-76.

58 FORSTER, A, et al. (2004). Ottawa Hospital Patient Safety Study: incidence and timing of adverse events in
patients admitted to a Canadian teaching hospital. CMAJ vol. 170, pp. 1235-40.

59 MICHEI, P., et al. (2004). Comparison of three methods for estimating rates of adverse events and rates of
preventable adverse events in acute care hospitals, BMJ vol. 323, pp. 199-203.

60 ALLAN, E., y Barker, K. (1990). “Fundamentals of medication error research”, en Am J Hosp Pharm vol. 47,
pp. 555- 71.

61 LORI B., Andrews. et al. (1997). “An alternative strategy for studying adverse events in medical care”, en
Lancet vol. 349, pp. 309-13.

62 WILSON, et al. Op. cit., p. 462

63 Sheldon, T. (2007). Dutch study shows that 40% of adverse incidents in hospital are avoidable. BMJ, vol.
334, pp. 925.

64 EHSANI, Jonathon, Jackson, Terri, y Duckett, Stephen. (2006). “The incidence and cost of adverse events in
Victorian hospitals 2003-04", en Med J Aust, vol. 184, pp. 551-5.

65 GARCIA-MARTIN, M., et al. (1997). Proportion of hospital deaths associated with adverse events. J Clin
Epidemiol vol. 50, pp. 1319-26.
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Estos EA han hecho que en los ultimos afios haya crecido el interés de las
entidades e instituciones prestadoras de los servicios de salud por mejorar la
seguridad en la provisién de los cuidados de salud en quienes son atendidos; sin
embargo, esta condicibn no se ha reflejado en mejores practicas como el
seguimiento a través de indicadores, publicacion de propuestas de mejora en la
atencion medica general y especificamente en la actuacién del médico dentro de
las diversas instituciones de salud; tampoco se ve claramente incluida en los
curriculos de formacién de médicos y enfermeras, en el nivel basico y de
especializacion, aunque justo es reconocer los esfuerzos de grupos que estan
trabajando hacia esta meta: la atencién segura del paciente®, sin embargo, no se
ha logrado generar una cultura de seguridad del paciente en forma absoluta, quiza
por resistencia a cambiar practicas cémodas, sumado la falta de actitud y
motivacion del trabajador de la salud, la falta de seguimiento a los programas y
proyectos puestos en marcha, la falta de difusién de los resultados obtenidos con
los programas para la toma de decisiones, la carencia de trabajo en equipo y de
compromiso directivo®’.

Desde este punto de vista, es de vital importancia la generacion de una mayor y
mejor cultura del informe de los EA en forma voluntaria, lo cual permitiria conocer
de manera detallada el comportamiento de éstos y, lo mas importante aun, se
convertiria en la bithcora que permitiese enfocar los esfuerzos hacia los aspectos
de mayor riesgo.

Siendo aqui donde cumplen un papel importante los Comités de Calidad de las
Empresas Sociales del Estado (ESE) y las Instituciones Prestadoras de Servicios
(IPS) los cuales tienen como objetivo la planeacion, direccién, organizacion,
evaluacion y control del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGCS)®® a través del Sistema Unico de Acreditacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad y el Sistema Unico de Habilitacion.

Dichos comités tendran la tarea de realizar la vigilancia de los EA con el fin de
identificar alarmas de seguridad en los servicios y elaborar un plan de
mejoramiento y seguimiento para minimizar dichos eventos en el servicio que al
difundirlo permita integrarlo en las labores permanentes de todos los trabajadores
de la salud involucrados, con la debida supervision de su aplicacion por parte de

66 PEREZ CASTRO y VAZQUEZ, Jorge Alfonso, (2011, julio-agosto), “;La seguridad del paciente es un nuevo
paradigma en la atencién médica?’, Cirugia y Cirujanos, pp. 79 [en linea], , Disponible en
http://www.medigraphic.com/pdfs/circir/cc-2011/cc114a.pdf, recuperado: 10 de julio de 2012

57 1bid., p. 304

58 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006). Decreto nimero 1011 de 2006. Bogota D.C., p. 2
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los responsables del proceso especifico, Unica forma de lograr un compromiso
inquebrantable.

Por esta razén la seguridad es un principio importante de la atencién del paciente
y un componente critico de la gestion de calidad y mejorarla requiere de un
enfoque general, una labor que afecte al funcionamiento de todo el sistema,
pensar en forma global mas que en lo individual o personal®.

3.2 DESCRIPCION DEL AMBITO

3.2.1 Historia de la organizacién. Unos afios atras, un grupo de personas con
un alto sentido de civismo y amor por su pueblo, inicié la construccion del Puesto
de Salud de Guadalupe con el fin de brindar a sus habitantes la oportunidad de
obtener servicios de salud sin que tuvieran que desplazarse a Suaza, Tarqui 0
Garzon.

Posteriormente, se creo el Centro de Salud y gracias a la donacion del terreno por
parte de don Vicente Olave, la Sociedad San Vicente de Paull inicid6 su
construccion y dotacion, siendo administrado por el Hospital San Vicente de Paul
de Garzon. En éste Centro de Salud atendia un médico las 24 horas
acompafnadas de 4 enfermeras que se turnaban en el servicio de Urgencias.

Ya para 1.989 se brindaba consulta externa, urgencias, hospitalizacion y atenciéon
de Partos. En el afio 1994 el Municipio se hizo cargo de la institucion y en el afio
2.001 dio paso a la que conocemos como la Empresa Social del Estado Hospital
Municipal Nuestra sefiora de Guadalupe, entidad descentralizada, con recursos
humanos y financieros propios con la suficiente autonomia para brindar un servicio
donde todos pero muy especialmente los mas pobres y vulnerables reciben una
atencion digna y amable como se la merecen.

Hoy se ha convertido en la empresa mas grande del Municipio y una de las
instituciones de Salud del centro del departamento mas exitosas y con mejor
prestigio gracias a un trabajo basado en la transparencia y la calidez, un personal
gue conforma un muy buen equipo de trabajo, que ha entendido la importancia de
la Empresa en el ambito local y regional, y al apoyo de su Junta Directiva y de los
lideres del municipio y del departamento.

89 PEREZ CASTRO. Op. cit.,304
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Vision. La ese hospital municipal nuestra sefiora de Guadalupe para el afio 2012
sera la mejor institucién de su categoria en el departamento del Huila, acreditada,
comprometida con la excelencia y la alta calidad de sus servicios, ejemplo de paz,
convivencia, confiabilidad y con una comunidad orgullosa de su hospital.

Misién. Somos una empresa social del estado lider en la prestacion de servicios
de salud del primer nivel de complejidad, conformada por un equipo de trabajo
altamente calificado y comprometido con la salud y el mejoramiento de la calidad
de vida de la comunidad del centro de nuestro departamento.

Servicios que se ofrecen:

e Consulta de medicina general
e Consulta odontoldgica

e Laboratorio clinico

e Farmacia

e Promocion y prevencion

e Hospitalizacion

e Urgencias™

Debido a las consideraciones anteriores se pretende determinar el
comportamiento de eventos adversos, a partir del 2011 ya que antes de la fecha
no se llevaban registro en relacion al tema por ello, el estudio permite realizar un
primer abordaje en relacion a los E.A., de manera que se pueda identificar:

¢,Cudl ha sido el comportamiento de los EA en la ESE Hospital Municipal “Nuestra
Sefiora de Guadalupe” de primer nivel del municipio de Guadalupe, departamento
del Huila durante los afios 2011 y 20127

7 HOSPITAL MUNICIPAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE, [en linea], disponible en:
http://www.eseguadalupe.com.co, recuperado: 12 de noviembre del 2012.
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4. JUSTIFICACION

En Colombia, al igual que en muchos paises del mundo, el término cultura de
seguridad del paciente abarca aspectos que van desde el conocimiento como la
puesta en marcha de iniciativas que respondan a los lineamientos vigentes de
seguridad del paciente, los cuales tienen origen en el SOGCS.

De acuerdo a los planteamientos del Ministerio de la Proteccion Social de
Colombia, las acciones de seguridad del paciente, deben plantearse en un
ambiente de confidencialidad y de confianza entre cada uno de los actores
(profesionales del area de la salud y la comunidad)”*.

A nivel internacional, la OMS viene haciendo esfuerzos significativos con el fin de
estimular a los paises a que “presten la mayor atencion posible al problema de la
seguridad del paciente, se establezcan y consoliden sistemas de base cientifica,
necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion
sanitaria”’?.

En el aflo 2004, la OMS propone y socializa los lineamientos de cuidado,
principalmente a través de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, la
cual comienza a funcionar en octubre del mismo afio’®, como un método para
generar interacciones e intercambio de conocimientos entre los paises miembros,
entre los que se encuentra Colombia, que les permitan facilitar el desarrollo de
nuevas estrategias y politicas que generen una disminucion en las estadisticas de
EA derivados de la atencién en salud globalmente, debido a que “la falta de
seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica que afecta a los
paises de todo nivel de desarrollo”’4.

De alli, que los EA se han convertido en uno de los principales elementos a través
de los cuales los diversos actores en los diferentes niveles del Sistema de salud
pueden verificar si los procesos estandarizados o las acciones de mejoramiento

L MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL, (2008). Op. cit., p. 13
72 |bid., p. 23

73 |pid., p.

74 |bid. p. “La investigacion en seguridad del paciente. Mayor conocimiento para una atencion mas segura”, [en
lineal, disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_brochure_es.pdf, recuperado: 13
de Mayo de 2012
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efectivamente se estan traduciendo en resultados que evidencien calidad en los
servicios que recibe el usuario.

Ello requiere que la vigilancia de los EA se integre con los diversos componentes
del SOGCS a través del Sistema Unico de Acreditacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad y el Sistema Unico de Habilitacién, como se anotd
anteriormente, lo cual lo convierte a su vez, en un tema complejo que atraviesa
multiples disciplinas y requiere un enfoque integrado y global para su mejora.

La implementacion de dicho enfoque, se traduciria en un corto, mediano y largo
plazo en una reduccion de la frecuencia en la presencia de EA, y lo mas
importante, el disefio e implementaciéon de métodos que permitan prevenirlos o
detectarlos antes de que produzcan dafio a los pacientes.

Muchos estudios han podido confirmar que la mejor forma de conseguir dicha
prevencion, deteccion y por ende, reducciéon de los EA es la implementacion de un
sistema de registro y notificacion de problemas de seguridad (o potenciales
problemas) que recopile ejemplos de la realidad clinica sobre los errores y los
riesgos que permitan estrategias para su reducciéon o eliminacion; pero claro esta,
no un sistema de letra muerta de solo cifras estadistica, sino un Sistema Dinamico
de Registro y Notificacion que permitan la identificacion oportuna de los EA y que
conlleve a la toma efectiva y eficaz de acciones que disminuya la incidencia de
riesgos y sus consecuencias.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento de los Eventos Adversos en la E.S.E Hospital
Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe” durante los afios 2011 y 2012

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la o las areas con mayor presencia de eventos adversos en la E.S.E
Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.

Establecer la tasa de eventos adversos en las diferentes areas de la E.S.E
Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”

Describir los eventos adversos por afio en cada una de las areas de la E.S.E
Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”
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6. MARCO TEORICO

A continuacién se presenta una revision tedérica sobre los principales conceptos y
definiciones que existen sobre los EA y a la vez, alrededor del tema como son:
calidad, iatrogenia y error; dicha revision pretenden ser el sustento que
fundamente y a la vez, permitird dar una discusion alrededor de la incidencia de
los EA que pueden presentarse en el proceso de atencion de los hospitales en
cada dependencia.

6.1 EVENTO ADVERSO

World Health Organization, ha definido como el “dafio o lesiones causadas en el
proceso de la atencion médica”®. Esta lesién no tiene que ver con la enfermedad
de base sino que se causan durante el proceso de atencion y de alli, que algunos
autores han preferido llamarlos “eventos reportables”.

La identificacion de EA es un componente de alta relevancia en salud. En América
Latina y el Caribe, tal medicibn no siempre es tenida en cuenta pese a la
considerable frecuencia con que tales eventos son reportados esto sin contar la
proporcion de casos que no se consignan en los registros. Se estima que 10 de
cada 100 pacientes hospitalizados han presentado EA alguna vez durante la
hospitalizacion y se espera que la tasa aumente a 20 si se duplica el niumero de
dias hospitalizados. En el Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos (IBEAS),
el primer trabajo a gran escala en la region sobre incidentes que causan dafio en
la asistencia sanitaria, realizado en 58 hospitales de cinco paises, la prevalencia
estimada de efectos adversos fue de 10%, hallandose ademas que mas de 28%
de los efectos adversos desencadenaron discapacidad y 6%, muerte’®’’. Se ha
demostrado que la investigacion y la identificacion temprana de los principales
riesgos que desencadenan efectos adversos podrian convertirse en una fuente
primaria para establecer medidas administrativas que los prevengan’®,

7> World Health Organization (WHO), (2003, December) Patient Safety: Rapid Assessment Methods for
estimating hazards. Geneva. Department of Human Resources for Health.

76 ARANAZ, A, et al, (2009). Op. cit. p. 177
7 GAGYOR, lldiko, et al. Op. cit., p. 92

8 RAMOS DOMINGUEZ. Op.cit., p. 243
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Es asi, que la seguridad del paciente se refuerza entonces a partir de la
identificacion de los EA resultantes de la practica clinica cotidiana, los cuales
pueden (y suelen) provocar mas morbilidad, aumento en la estancia hospitalaria,
mayor demanda de servicios de salud, incapacidad o muerte, asi como también
conflictos relacionados con sobrecostos entre los entes prestadores de salud. La
gran proporcion de efectos adversos es multifactorial, producto de procesos
multicausales propios de la atencion clinica, es decir que no son situaciones
aisladas o repentinas, sino mas bien -en la mayoria de los casos - condiciones
realmente prevenibles’®.

La Resolucion 1446 del 2006 establece como obligatorio para todos los actores
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, la
vigilancia de EA®. Esto esta incluido dentro de lo que define como el nivel de
Monitoria interna, el cual estd constituido por los indicadores de calidad y de
seguimiento a riesgo que se deben evaluar y la vigilancia del comportamiento de
los EA.

Para el entendimiento de los conceptos que describen un EA es importante
reconocer que estos ocurren con mucha frecuencia, que son derivados no solo de
fallas humanas sino de los sistemas, este reconocimiento y entendimiento es el
primer paso para la prevencion y correccion de los mismos, también es importante
saber cuales son las causales que llevan a que el equipo de salud cometa errores,
sin embargo y para tener en cuenta, la mayoria de los EA no son producidos por
negligencia, inadecuada atencion, educacion o entrenamiento, sino que mas bien
ocurren en los servicios de salud debido al disefio del sistema o factores de
organizacion, reconociendo que estos eventos son multifactoriales y raramente
suceden por falta de cuidado o de un solo individuo.

Es importante subrayar que todo el sistema es el involucrado en los errores
médicos, profesionales y personal no profesional de la salud, infraestructura,
procesos desarrollados dentro de la institucién, entre otros. Por tanto, aquel EA
gue hubiera sido posible prevenir utilizando medidas razonables, es entonces por
definicién un error médico8.

® ARANAZ, A., etal, (2009). Op. Cit., pp. 177
80 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, (2006), Resolucion 1446 de 2006. Bogota, [en linea],

disponible en: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=26256#0, recuperado: 12 de julio
del 2012.

81 FRANCO, A. (2005). “La seguridad clinica de los pacientes: entendiendo el problema”, en: Colombia
Médica, vol. 36, no. 2 pp. 130 133
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El Ministerio de la Proteccion Social en su anexo técnico, Resolucion 1446 de
2006 define: “a las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la
atencion de salud, los cuales son mas 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”.#?

Ademas, expresa: es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los EA pueden ser prevenibles y no prevenibles:

6.1.1 Clasificacion de los EA

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

6.1.1.2 Evento adverso no prevenible. Resultado no deseado, no intencional,
gue se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial; para Aguirre & Vasquez expresan: “hecho inesperado no relacionado
con la historia natural de la enfermedad, como consecuencia del proceso de
atencién médica™:.

Bajo los conceptos anteriores, los EA pueden ocurrir debido a la conjuncion de
multiples fenémenos, como procesos mal desarrollados, tecnologias mal aplicadas
o interacciones humanas fallidas. El error es una de las causas de EA, pero dafio
y error no siempre van ligados.

6.1.2 Tipologia del evento adverso®*. El EA puede ocurrir por causas diferentes
a un error médico, como consecuencia de la variabilidad biolégica de los
humanos, fallas en los equipos, en el mantenimiento, en la organizacion, en la
comunicacion con el paciente y familiares, accidentes, en la coordinacion, en la

82 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006). Resolucion 1446 de 2006. Bogota: Ministerio de la
Proteccion Social de Colombia.

85 AGUIRRE-GAS H, y Vazquez-Estupifian F. (2006), El error Médico. Eventos Adversos. Cir Ciruj, pp. 495-
503.

8 CHENG Michel, Essential Drug and Technology Program, Division of Health System and Services
Development. Pan American Health Organization. World Health Organization.
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capacitacion del personal, etc., a pesar de lo anterior, el médico es el responsable
de prevenirlos, evitarlos, identificarlos con oportunidad y limitar el dafio que
pudieran producir al paciente, si queremos garantizar una atencibn meédica con
calidad, segura y respeto del principio ético de beneficencia.

Derivadas de la situacion previa podrian ocurrir dos circunstancias, relativas a que
el EA pudiera ser:

e Previsible y prevenible.

e No previsible, no prevenible y por lo tanto inevitable.

Siendo el EA un dafio no intencional causado al paciente como un resultado
clinico no esperado durante el cuidado asistencial y puede o no estar asociado a
error es cualquier lesidon no intencional causada por la atencién en salud, mas que
por el proceso de enfermedad, que produce demora en el alta, estancia
prolongada o discapacidad, y que puede amenazar la vida o causar la muerte del
paciente®®, Los EA son secundarios a la concatenacion de diferentes errores en
los distintos procesos y que finalmente produce dafo al paciente. Es fundamental
la busqueda de las causas que originaron el EA: el analisis causal, analisis de la
ruta causal o de la causa raiz, de tal manera que se puedan definir e identificar las
barreras de seguridad y puede tener varios grados de intensidad o de severidad,
como son:

e EA Grave: Es aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al alta
hospitalaria 0 que requirio intervencion quirurgica.

e EA Moderado: Es aquel que ocasiona prolongacién de la estancia hospitalaria
al menos de un dia de duracion.

e EA Leve: Es aquel que ocasiona lesion o complicacion sin prolongacién de la
estancia hospitalaria.

8 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006). Decreto numero 1011 de 2006. Sistema obligatorio
de garantia de calidad de la atencién de salud del sistema general de seguridad social en salud. Bogota D.C.
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6.1.3 Factores de riesgo relacionados con el evento adverso®. Existen
factores directos e indirectos. Los factores directos estan relacionados con el
profesional de la salud y los factores indirectos (activos o latentes) relacionados
con el entorno, la estructura, el mantenimiento, los sistemas.

e Involucrar a todos los actores criticos: Junta directiva, médico, equipos de
salud, paciente y su familia.

e Implementar e instaurar un comité de seguridad o prevencion del riesgo
dirigido a definir, analizar y establecer lineamientos en materia de seguridad del
paciente, estara integrado por los coordinadores de las diferentes areas
asistenciales y administrativas. Cada uno de los integrantes debera analizar,
investigar, clasificar la gravedad del evento o incidentes reportados y presentar al
comité informe de los diferentes tipos de eventos o incidentes que afecten la
seguridad del paciente que estén directamente relacionados con el proceso que
lideran.

e Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado,
servicio involucrado.

6.1.4 Factores directos relacionados con el profesional de la salud

e Falta de comunicacion entre el paciente, familia y el equipo de salud.

e Diversidad de Criterios del personal asistencial, de acuerdo a la escuela.
e Formacion y destreza.

e Exceso de confianza.

e Delegacion de responsabilidad.

e Inadecuada historia clinica.

Pérdida de autonomia entre médicos.

86 |bid., p. (2007). Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud. Herramientas para promover la
Estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud. Bogota D.C
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e Actitud del equipo de salud.
e La fatiga, distraccion.

e Trabajo bajo presion o retraso en el cronograma.

6.1.5 Factores Indirectos relacionados con el entorno, estructura, el
mantenimiento y los sistemas

¢ Influencia del entorno.

e Sobredemanda.

e Falta de recursos de toda indole: fisicos, humanos, insumos.
e Errores administrativos.

e Falta de estandarizacion en los procesos de atencion.

e Falta de planeacion en la programaciéon y desarrollo de actividades y procesos.

6.1.6 Elementos atener en cuenta para definir qué eventos se deben vigilar

Magnitud y trascendencia del problema para el paciente, la familia y el hospital.

Disponibilidad de la informacion.

Vulnerabilidad y factibilidad de prevencion y control.

Participacion activa del personal en la identificacion de los problemas, analisis
y construccion del plan de mejoramiento. Mediante la vigilancia epidemioldgica del
EA se pretende implementar un sistema de vigilancia de EA que permitan
identificar y cuantificar la frecuencia y los principales problemas de la calidad de la
atencion en salud para lo cual se tendran los siguientes indicadores de
cumplimiento de vigilancia activa.
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6.1.7 Causas de los eventos adversos y eventos centinela®’ .88 En atencion a
sus causas, los EA pueden ser prevenibles y evitables, o bien, inevitables; cuando
sus causas no son conocidas, no pueden ser modificadas y pueden estar
relacionadas o no con un error.

Las causas de los EA pueden ubicarse en numerosas situaciones, desde la
posibilidad de fallas en la estructura, fallas en el proceso que incluyen: la cultura
de la organizacion, el proceso mismo de la atencibn médica, la competencia
profesional y los factores inherentes al paciente. Se enuncian a continuacion:

6.1.7.1 Fallas en la estructura. Con respecto a las fallas en la estructura se
pueden encontrar:

e Deficiencias en el entorno: factores ambientales.

e Deficiente capacitacion del personal.

e Disefio arquitectonico inadecuado.

e Disefio de servicios inseguros.

e Equipo insuficiente.

e Fallas en el equipo.

e Mantenimiento insuficiente.

e Medicamentos insuficientes o de mala calidad.

e Personal insuficiente.

87 MIRARTEOS Cunha, Ana Lucia; Alfaya Acuna, Andrea y Magalhdes Bispo, Daniela Estrategias de
prevengo de eventos adversos na sala operatoria/ Preventive strategy for adverse event in the surgical suite

8 |bid., p. (2007).
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6.1.7.2 Fallas en el proceso. Con respecto a las fallas en el proceso se pueden
encontrar:

e Alergia no conocida a medicamentos.

e Carencia de guias clinicas.

e Carencia de sistemas de alarma.

e Competencia profesional insuficiente.

e Conocimientos médicos no actualizados.

e Criterios clinicos incorrectos.

e Cultura de la organizacion.

e Deficiencias en los sistemas.

e Desatender a la medicina basada en evidencias.
e Desconocimiento de sus problemas.

e Disefio organizacional inadecuado.

e Disponibilidad de informacién insuficiente.

e Exceso de confianza.

e Factores inherentes al paciente.

e Falta de aceptacién de las limitaciones propias.
e Falta de conciencia de los riesgos.

e Falta de experiencia.

e Falta de informacion.

e Fatiga.

¢ |dentificacion deficiente del paciente.
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e |diosincrasia a medicamentos.

e Intolerancia a medicamentos o material de curacion.
e Medidas de seguridad insuficientes.

e Negativa a colaborar en su atencién.

e Participacion insuficiente del paciente y la familia.
e Presencia de personal extrafio.

e Prisa.

e Proceso de la atencion médica.

e Procesos no estandarizados.

e Proteccion insuficiente en traslados.

e Razonamiento clinico inadecuado.

e Registros deficientes en el expediente clinico.

e Relacion médico-paciente deficiente.

e Riesgos del procedimiento.

6.1.7.3 Factores que incrementan los riesgos.

e Autoridad excesiva del responsable del proceso.
e Complejidad de los procesos.

e Comunicacion insuficiente.

e Deficiencias en la comunicacion entre el personal.
e Deficiente comunicacién con el paciente.

e Deficiente comunicacién con la familia.
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e Delegacion sucesiva de la responsabilidad.
e Falta de supervision.
e Numero de personas involucradas en el proceso.

¢ Vigilancia no profesional o insuficiente.

6.1.7.4 Factores que disminuyen los riesgos.

Competencia profesional del personal.

Estandarizacion de los procesos.

Identificar al responsable de prevenir cada riesgo.

Reconocimiento a los logros.

6.1.7.5 Prevencion de los eventos adversos sin error médico.

e Controlar los accesos al hospital.

e Disminuir la altura de las camas.

e El mantenimiento de los equipos debe ser suficiente para que se encuentren
permanentemente en operacion y libres del riesgo de dafar a los pacientes.

e EIl equipo, el material de consumo y los medicamentos deben ser suficientes y
suministrarse después de haber acreditado los controles de calidad requeridos.

e En la planeacion y organizacion de los servicios de salud y en los proyectos de
las instalaciones hospitalarias, debe privilegiarse las medidas de seguridad para el
paciente, teniendo en cuenta los riesgos a que estd sujeto durante su
hospitalizacion, con el propdsito de otorgarle una mayor seguridad.
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e Especial énfasis debe tenerse en la seleccion, capacitacion y actualizacion del
personal en los conocimientos médicos vigentes, que permitan garantizar una
competencia profesional, congruente con las necesidades de los pacientes.

e Verificar la operacion de los equipos.

6.1.7.6 Prevencion de eventos adversos por error médico®.

e Basarse en las guias clinicas, como herramienta que permite conducir el
proceso de atencién, conforme a los lineamientos y procedimientos que expertos
en la operacién de cada una de las areas hubieran elaborado con tal propdésito.

e Las guias van a ser un hilo conductor que nos va a llevar por el camino de las
mejores practicas y auxiliarnos para tomar la mejor decision y elegir el mejor
criterio.

e Las guias clinicas sin ser restrictivas de la actuacion del médico, ayudan a
recabar la informacién y las evidencias necesarias, representan un apoyo
adicional a la practica médica y a la prevencion de los EA, mediante el andlisis
critico y aplicacion de la medicina basada en evidencias.

e Aplicar los preceptos de la Medicina Basada en Evidencias. Si tenemos en
cuenta el significado de la palabra “evidencia”:

- Certeza clara o0 manifiesta, de la que no se puede dudar.

- Prueba de algo.

- Revelar o demostrar algo.

89 Department of Health. (2000). An Organisation with a Memory. Report of an expert group on learning from
adverse events in NIHS. [en linea] disponible en: http://wwvv.doh.gov.uk/orgmemreport/ index.htm, recuperado
el 11 d octubre 2013
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- En lo referente al error médico, las causas se ubican en su competencia
profesional, incluyendo su actualizacion en los conocimientos médicos vigentes,
sus destrezas, su experiencia, asi como el desarrollo de un razonamiento clinico
escrupuloso, buscando y utilizando las evidencias disponibles.

Para prevenir y evitar un error médico, particularmente cuando existe un riesgo de
que éste ocurra como consecuencia de la aplicacion de un criterio clinico
incorrecto, se recomienda las siguientes herramientas:

- Guias clinicas. La estandarizacion de los procesos permite una mayor
seguridad, al minimizar las posibilidades de decisiones incorrectas, aun cuando sin
quitarle al médico la capacidad de elementos objetivos, documentales y ciertos, en
la medida del estado del arte, para sustentar una decision o la aplicacion de un
criterio.

- Conocimientos médicos vigentes y su registro cuidadoso en el expediente
clinico. Ademas de una actuacion en beneficio del paciente, permite contar con un
respaldo efectivo en caso de quejas y demandas.

Actuar sin saber.

Actuar sin estar autorizado

Hacer lo que no se sabe que no se debe hacer: ignorancia.

No hacer lo que se sabe que se debe hacer: negligencia.

- Hacer lo que se sabe que no se debe hacer: dolo. No se justifica los errores
médicos derivados de ignorancia, impericia, imprudencia, negligencia, falta de
experiencia o exceso de confianza. El paciente no tiene por qué asumir los costos
de la curva de aprendizaje de los médicos ni, menos aun, la mala practica.
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6.1.1.7 Cambios para reducir riesgos.

e Implementar cultura de la seguridad en la institucion.
e Evaluar y mejorar el entorno laboral.
e Estandarizar y simplificar procesos.

e Mejorar la motivacion intrinseca de los profesionales de la salud, ética
profesional y normas.

e Uso de protocolos y listas de chequeo.
e Mejorar la informacion y retroalimentacion.

e Evitar cambios frecuentes de profesional tratante e implementar estrategias de
recordacion

e Disminuir nombres parecidos o similares.
e Implementar codigo de barreras.

e Automatizar procedimientos.

Los EA son una de los principales elementos a través de los cuales los diversos
actores en los diferentes niveles del Sistema pueden verificar si los procesos
estandarizados o las acciones de mejoramiento efectivamente se estan
traduciendo en resultados en la calidad de los servicios que recibe el usuario. El
EA trazador se caracteriza por que las causas que lo originan pueden estar
asociadas a deficiencias en la calidad de la atencion. Su existencia no indica con
certeza fallas en la calidad, pero si es sefial de que hay una alta probabilidad de
gue alguno o varios de los procesos de atencion asociados a la ocurrencia del
evento no estén funcionando correctamente. En consecuencia, en la vigilancia de
los EA trazadores es vital el analisis de la ruta causal a través de la cual se dio su
ocurrencia®.

9% FRANCO, Astolfo. (2005). La seguridad clinica de los pacientes: entendiendo el problema.. 2, Bogota: s.n.,
Revista Colombiana Medica vol. 36, pp. 130-133.
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6.1.8 Integracion de los EA con auditoria en aalud. Establecer un sistema de
auditoria de resultados clinicos no esperados que permita definir la proporcién real
de EA relacionados; es decir, de los resultados clinicos no esperados
presentados, cuantos se habrian podido prevenir.

e La vigilancia de EA se encuentra planteada como una de las recomendaciones
de las “Pautas de Auditoria”, para el desarrollo de los procesos de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

e La ocurrencia de EA le aporta informacion a la institucién para la definicion de
los procesos prioritarios hacia los cuales debe enfocar su programa de auditoria.

e La vigilancia de la ocurrencia de los EA permitira evaluar la medida en la cual
la atencion en salud ofrecida por la IPS estd consiguiendo los resultados
centrados en el usuario de que trata la norma.

6.1.9 Integracion con habilitacién. El analisis de la ocurrencia de los EA, en
especial los que estan asociados a muerte o lesiones graves del paciente, debe
correlacionarse con la prevencion de los riesgos hacia los cuales apuntan los
estandares de este componente del SOGCS:

e Para un mismo estandar de acreditacion, habilitacion o criterio de auditoria
pueden vigilarse diferentes EA.

e Cuando analizamos las causas que favorecieron u ocasionaron la ocurrencia
del evento bajo vigilancia, nos hablan de fallas de la calidad que afectan también a
otras condiciones que no estan siendo vigiladas pero que comparten los mismos
procesos.

e Implica que la institucién tiene la libertad de elegir cuales EA vigila de acuerdo
a sus caracteristicas; no es obligacion de la institucion vigilar uno u otro EA
especifico, pero si debe hacer vigilancia de EA.

6.1.10 El modelo explicativo de la ocurrencia y la causalidad del evento
adverso. En Colombia, se ha implementado un modelo de ocurrencia de EA, es
el modelo del Queso Suizo, que fue adoptado e implementado por el Ministerio de
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la Proteccion Social, en el cual dice: “para que se produzca un dafio, es necesario
gue se alineen las diferentes fallas en los diferentes procesos, a semejanza de los
orificios de un queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el dafio no se produce.
Ilgualmente se produce una falla en uno de los procesos esta puede acentuar las
fallas existentes en otros procesos a manera de un efecto doming”.%*

Dicho modelo fue ideado por el Profesor James Reason, del Departamento de
Psicologia de la Universidad de Manchester, quien en 1997 — en su trabajo
titulado: “Gestidon de los riesgos en los accidentes en una organizacion™?, con el
gue explica que los errores y las fallas estan latentes en todos los sistemas y que
por lo mismo son susceptibles de cometer faltas, para lo que los sistemas y las
personas involucradas deben crear y mantener ciertas barreras que eviten el curso
de una accion hacia un EA. (Ver figura 1)

Figura 1. Modelo explicativo.
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Monitorizacion deficiente
Fuente: Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000: 320 — 769
En el desarrollo del concepto del “queso suizo” existen dos abordajes

contribuyentes en la aparicion de estos errores, se pueden dividir en factores
centrados en la persona y factores centrados en el sistema.

9 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. (2011) “Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud”, [en
linea], disponible en: http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/Default.aspx?pageNum=1

92 REASON J. (2000) Human error: models and management. BMJ. Vol. 320 p769
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Los factores centrados en las personas tienen en cuenta que la ocurrencia de un
error tiene su origen en acciones inseguras y en violaciones a los procedimientos
gue el personal de salud comete como consecuencia de problemas de motivacion,
sobrecarga de trabajo, cansancio, estrés, falta de atencién y negligencia. Bajo este
abordaje las estrategias que se generan para disminuir el riesgo se encaminan a
campafas de difusion a través de carteles y mensajes, y en muchas ocasiones a
sanciones a los individuos comprometidos.

El modelo centrado en el sistema, que “es mas “sano” y practico, tiene en cuenta
que todas las personas cometen errores pero que estos errores son
consecuencias de falencias en el sistema, por lo tanto estas deben ser buscadas y
corregidas intentando modificar las condiciones para evitar los errores o0 mitigar
sus consecuencias”®, es decir, que los seres humanos son falibles y que los
errores son de esperar, aun en las mejores organizaciones.

De tal forma que el sistema debe crear barreras de defensa para evitar que los
errores sucedan. Cuando un EA tiene lugar lo importante no es buscar al culpable
sino buscar el como y por qué las barreras fallaron.

Idealmente estas barreras defensivas deberian permanecer intactas, pero en la
practica cada una de estas barreras son como rebanadas de un queso suizo que
tiene varios orificios, estos se encuentran en continuo movimiento (a diferencia de
un queso suizo), los cuales se abren y cierran a destiempo, pero no es la sola
presencia de estos orificios la causa de los errores, cuando en un momento dado
estos orificios se alinean dejando espacio para una misma trayectoria se crean
todas las posibilidades para que un EA sobrevenga, siendo importante, como se
anot6 anteriormente, la basqueda de las causas que originaron el EA.

Un esquema conceptual muy difundido se presenta a continuacion a proposito del
analisis de una presunta atencién insegura. (Ver figura 2)

9 ORTIZ, Zulma. (2004). Error en medicina: un flagelo oculto. Argentina.
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Figura 2. Analisis de una presunta atencion insegura. Fuente: Lineamientos para
la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente, 2008.
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social — Observatorio de la Calidad de Atencién en Salud.
Lineamientos para la implementacién de la Politica de Seguridad del paciente. Bogota, junio de
2008. Pag.1.

Para disminuir los EA en una institucion de salud se deben llevar acabo las
siguientes estrategias®*:

e Definir la seguridad del paciente como prioridad estratégica y trasformacion
cultural.

e Disefio y aplicacion de herramientas para la deteccion de EA a diferentes
niveles, medicamentos, quirdrgicos, en manejos ambulatorios, tratamientos, entre
otros.

e Implementar la herramienta de repetir lo aprendido “Teach Back”: consiste en
pedirle al paciente que repita con sus propias palabras las indicaciones y
recomendaciones que el prestador le ha hecho, principalmente con el autocuidado
en casa. Dicha herramienta se implementara a través de todo el personal médico y

9 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. (2008). “Lineamientos para la implementacion de la politica de
seguridad del paciente en la Republica de Colombia’, [en linea], disponible en:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/LINEAMIENTOS%20SEGURIDA
D%20DEL%20PACIENTE.pdf, recuperado: 16 de Mayo de 2012
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de enfermeria, quienes en cada atencién aplicaran ésta herramienta como
mecanismo de seguridad del nivel de entendimiento, comprension y adhesion al
tratamiento.

e Implementar las rondas de seguridad, consistentes en un mecanismo a través
del cual, el nivel directivo del hospital, realiza rondas en las cuales Unicamente se
revisan y discuten temas de seguridad. Las rondas de seguridad se realizaran en
la periodicidad establecida por la Gerencia y con una duracion promedio de una
hora de acuerdo al cronograma establecido por la gerencia y cuyos objetivos son:

- Demostrar compromiso con la seguridad desde la alta direccion.

- Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.

- Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.

- Establecer lineas de comunicacion acerca de seguridad entre lideres,
directivos y personal asistencial.

- Comprobar mejoramientos de la seguridad de los pacientes.

- Analizar fallas, errores y EA que hayan ocurrido o que estuvieron a punto de
ocurrir durante la semana. Establecer las causas y formular medidas correctivas
gue se implementen y a las cuales se les realizara seguimiento.

e Implementar programas de educacion continuada que capacite y sensibilice a
todo el personal que labora en el Hospital en seguridad del paciente. A través del
macro proceso de Gestion de Talento Humano se gestionara, organizara y
coordinard un programa de capacitacion permanente que permita crear una
cultura de seguridad del paciente en el interior del Hospital, orientado a la
prevencion de los principales EA y sus complicaciones, asi como la importancia de
la captacion y prevencion de los incidentes y seguridad del paciente.
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6.1.11 Estrategias de analisis y manejo de los eventos adversos.

e Protocolo de Londres®. Es una version revisada y actualizada de un
documento previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de
Incidentes Clinicos”. Constituye una guia practica para administradores de riesgo y
otros profesionales interesados en el tema.

La nueva version se desarroll6 teniendo en cuenta la experiencia en investigacion
de accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras industrias que han
avanzado enormemente en su prevencién. Su proposito es facilitar la investigacion
clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas alla de
simplemente identificar la falla 0 de establecer quién tuvo la culpa.

Por tratarse de un proceso de reflexion sistematico y bien estructurado, tiene
mucha mas probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de
ideas casuales o0 en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No
reemplaza la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones
individuales de los clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo, en el momento y
de la forma adecuada. Un analisis mas cuidadoso, usualmente, descubre una
serie de eventos concatenados que condujeron al resultado adverso.

Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones. No
sobra insistir en que la metodologia propuesta tiene que desligarse, hasta donde
sea posible, de procedimientos disciplinarios y de aquellos, disefiados para
enfrentar el mal desempefio individual permanente.

Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos (Figura 3): La teoria
gue soporta este protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones
realizadas fuera del campo de la salud. En aviacién, las industrias del petroleo y
nucleares, la investigacion de accidentes es una rutina establecida.

9% TAYLOR-ADMS S. y Vincet C. “System Analysis of clinical incidents: the London protocol. (Clinical Safety
Research Unit, Imperial College London, UK” (Trad), [en linea], disponible en:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Protocolo%20de%20Londres%20Investigaci

%C3%B3n%20y%20an%C3%A1lisis%20de%20incidentes%20cl%C3%ADnicos.pdf, recuperado: 20 de julio
del 2012
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Figura 3. Modelo organizacional de causalidad de errores y eventos. Fuente:
Dicue, M. Leonor Protocolo de Londres, Conferencia (Analisis de causalidad de
EA).
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Fuente: MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES CLINICOS. En:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Protocolo%20de%20Londres%20Investigaci
%C3%B3n%20y%20an%C3%A1lisis%20de%20incidentes%20cl%C3%ADnicos. pdf

De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los niveles directivo
y gerencial de la organizacion se transmiten hacia abajo, a través de los canales
departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las
condiciones que pueden condicionar conductas inseguras de diversa indole. Las
barreras se disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las
fallas. Estas pueden ser de tipo fisico, como las barandas; natural, como la
distancia; acciéon humana, como las listas de verificacion; tecnoldgico, como los
cédigos de barras; y control administrativo, como el entrenamiento y la
supervision. Durante el andlisis de un incidente, cada uno de estos elementos se
considera detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras
y las barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y procesos organizacionales.
La primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacion de las
acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar
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la tarea (piloto, controlador de tréfico aéreo, cirujano, anestesiologo, enfermera,
etc.).

Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el potencial
de causar un accidente o EA. El paso siguiente es considerar el contexto
institucional general y las circunstancias en que se cometieron los errores, las
cuales son conocidas como factores contributivos. Estas son condiciones que
predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo y
fatiga; conocimiento, pericia o experiencia inadecuados; supervision o instruccion
insuficientes; entorno estresante; cambios rapidos al interior de la organizacion;
sistemas de comunicacion deficientes; mala o equivocada planeacion o
programacién de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones.
Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempeiio de las
personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente.

A la cabeza de los factores contributivos, estan los del paciente. En cualquier
situacion clinica, las condiciones de salud del paciente juegan un papel
determinante sobre el proceso de atencion y sus resultados. Otros factores del
paciente son su personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas
psicologicos, todos los cuales pueden interferir la comunicacion adecuada con los
prestadores.

La forma en que una determinada funcién se planea y la disponibilidad de guias y
pruebas de laboratorio pueden, igualmente, afectar la calidad de atencion. Los
factores del individuo (prestador) tales como conocimiento, experiencia, pericia,
cansancio, suefio y salud, tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el
escenario propicio, pueden contribuir a que se cometan errores. La atencién en
salud es cada dia mas compleja y sofisticada, o que hace necesaria la
participacion de mas de un individuo en el cuidado de cada paciente e
imprescindible la adecuada coordinacion y comunicacion entre ellos; en otras
palabras, la atencidon de un paciente en la actualidad depende mas de un equipo
gue de un individuo.

Por este motivo, todo el personal de salud debe entender que sus acciones
dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes fisico (ruido, luz,
espacio) y social (clima laboral, relaciones interpersonales) de trabajo son
elementos que pueden afectar el desempefio de los individuos. Las decisiones y
directrices organizacionales, originadas en los niveles gerencial y directivo de la
institucion, afectan directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen, por
ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal temporal o flotante, educacién
continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad de equipo y suministros. La
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organizacion, a su vez, se desempefia en un entorno del que no puede sustraerse.
Tal es el caso del contexto econdmico y normativo y de sus relaciones con
instituciones externas.

En la practica diaria, las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren durante
la atencién de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe realizarse
un procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones
(errores de juicio) y, rara vez, desviaciones deliberadas de practicas seguras,
procedimientos y estandares explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una
“accion insegura”.

Investigacion y andlisis de incidentes: el proceso esté bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea Util, y pueda usarse tanto en incidentes menores,
como en EA graves.

No cambia si lo ejecuta una persona o0 un equipo grande de expertos. El
investigador (persona o equipo) puede decidir qué tan rapido lo recorre, desde una
sesion corta hasta una investigacion completa que puede tomar varias semanas,
gue incluya examen profundo de la cronologia de los hechos, de las acciones
inseguras y de los factores contributivos. Los pasos son:

e Identificacion y decision de investigar. Detras de la identificacion esta el
inmenso campo del reporte de los errores y EA. Una vez identificado el incidente,
la institucion debe decidir si inicia 0 no el proceso, teniendo en cuenta la gravedad
del incidente y el potencial aprendizaje organizacional.

e Seleccién del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso
complejo como éste requiere, ademas de conocimiento y experiencia en
investigacion de incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica.
Idealmente, un equipo investigador debe estar integrado por 3 a 4 personas
lideradas por un investigador. El equipo debe contar con un experto en
investigacion y andlisis de incidentes clinicos, punto de vista externo (miembro de
Junta Directiva sin conocimiento médico especifico), autoridad administrativa
sénior (Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc.), autoridad clinica sénior
(Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Seccidn, especialista reconocido,
etc.), miembro de la unidad asistencial donde ocurrid el incidente, no involucrado
directamente.
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e Obtencion y organizacién de informacién. Todos los hechos, conocimiento y
elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible.
Estos incluyen como minimo: Historia clinica completa, protocolos vy
procedimientos relacionados con el incidente, declaraciones y observaciones
inmediatas, entrevistas con los involucrados, evidencia fisica (planos del piso,
listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados, etc.) y otros aspectos
relevantes tales como indice de rotacion del personal y disponibilidad de personal
bien adiestrado. Las declaraciones deben ser narraciones espontaneas de la
percepcion individual acerca de lo ocurrido, de la secuencia de eventos que
antecedieron el incidente, de la interpretacion acerca de cdmo esos eventos
participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y dificultades que los
involucrados enfrentaron —por ejemplo, equipo defectuoso- y no estan descritas en
la historia clinica.

e Precisar la cronologia del incidente. Las entrevistas, las declaraciones y las
observaciones de quienes participaron de alguna manera en el incidente, junto a la
historia clinica, deben ser suficientes para establecer qué y cuando ocurri6. Es util
familiarizarse con metodologias para precisar la cronologia como la narracion y el
diagrama.

e Identificar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan
identificado durante las entrevistas 0 como producto de la revision de la historia
clinica. Sin embargo, es util organizar una reunién con todo el personal
involucrado. El facilitador debe asegurarse de que las acciones inseguras sean
conductas especificas —por accién o por omision- en lugar de observaciones
generales acerca de la calidad de atencion. Es facil encontrarse con afirmaciones
tales como “mala comunicacion” o “trabajo en equipo deficiente”, las cuales
pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que corresponden a factores
contributivos mas que a acciones inseguras.

e I|dentificar los factores contributivos. Cuando se ha identificado un gran nimero
de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas importantes y proceder a
analizarlas una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de factores
contributivos. Es posible que cada accion insegura esté asociada a varios factores.
Por ejemplo: desmotivacion (individuo), falta de supervisién (equipo de trabajo) y
politica de entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia).

e Recomendaciones y plan de accién. La etapa de investigacion y andlisis
termina con la identificacion de los factores contributivos de cada accion insegura.
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El paso siguiente es hacer una serie de recomendaciones cuyo propoésito es
mejorar las debilidades identificadas. El plan de accion debe incluir la siguiente
informacion: Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto
sobre la seguridad futura de los pacientes, lista de acciones para enfrentar cada
factor contributivo identificado por el equipo investigador, asignar un responsable
de implementar las acciones, definir tiempo de implementacion de las acciones,
identificar y asignar los recursos necesarios, hacer seguimiento a la ejecucién del
plan, cierre formal cuando la implementacién se haya efectuado, fijar fecha de
seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

Se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control del
gue depende: individual / grupal, local (equipo), departamento / direccion /
organizacion / autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus
administrativo y gerencial adecuado para garantizar su ejecucion. De esta manera,
se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso
efectivamente conduce a mejoramientos, entiende su importancia y se apropia de
él°%.

e Politica de seguridad del paciente. “La propia naturaleza de la atencion
meédica no es inocua para las personas que la reciben, existen riesgos, debido a la
complejidad, extension y vulnerabilidad del paciente y esos riesgos inherentes de
la practica médica pueden ser controlados mediante soluciones sistémicas y
multifactoriales alejadas de la simplificacién y la culpa individual”.®”

En 2002 la OMS en su 55a Asamblea Mundial informé: “tasas muy altas de EA
para los diferentes paises desarrollados que oscilaron entre 3.2% y 16.6%
corroborando el gran problema existente en el ambito mundial. Si se adiciona a
las miles de personas que como producto del error no murieron pero que
guedaron con una discapacidad transitoria o0 permanente, el problema toma
dimensiones casi epidémicas, por lo cual la OMS lanzo la Alianza Mundial para la
Seguridad Clinica del Paciente”.%®

9 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. (2007), Herramientas para promover la estrategia de la seguridad
del paciente en el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Bogota D.C. Fundacion
Fitec, pp. 221

97 KHON T., Linda.; Corrigan M., Janet y Donaldson S. (2000). Institute of Medicine. To Err is Human: Building
a Safer Health System. Washington, D.C. National Academy Press, p. 34

98 Word Health Organization. (2004). Word alliance for patient safety: Forward programme. Who Library .
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La creciente complejidad de los sistemas de salud en el mundo puede favorecer la
proliferacion de errores e incidentes, de cuya identificacion dependera que se
instauren las medidas necesarias para evitarlos y minimizarlos en cuanto sea
posible®®. En estas Ultimas décadas, en diversas partes del mundo se han
concretado esfuerzos organizados para conocer los EA derivados de la atencion a
la salud, para identificar sus causas y, en consecuencia, para desarrollar y poner
en practica soluciones efectivas a esos problemas.

Por lo tanto, la seguridad del paciente es un tema complejo y como tal la principal
amenaza es hacerlo inabordable. En los ultimos afios estamos asistiendo al pleno
desarrollo de una politica y estrategia global en paises con diferente nivel de
desarrollo, auspiciada por la OMS. De esta manera, la opcion estratégica por la
seguridad se ha incluido en las agendas de las instituciones, organizaciones y
sistemas de salud. Pero mas alla de iniciativas que puedan hacer parecer una
cuestion de modas, la seguridad del paciente tiene un fundamento legal y ético. El
problema de la seguridad clinica de los pacientes pertenece al mundo de la salud
y no so6lo a los hospitales®.

El Decreto 2309 de 2002 reglamento la calidad de atencion en salud en Colombia
y considerd, junto con el acceso a los servicios de salud, con la oportunidad en la
atencion, con la pertinencia del enfoque clinico, con la continuidad de la atencién y
con la seguridad del paciente como las caracteristicas fundamentales de la calidad
de la atencion y obliga por Ley y conmina a las instituciones de salud a
lograrlas'®t. Segun el estudio de la Universidad Nacional y Colciencias, sobre EA
en hospitales mostr6é que la mortalidad asociada a los EA es cercana al 6%, y que
la incidencia de EV en los hospitales estudiados fue del 4.6%. Fue mayor en las
especialidades quirdrgicas, con un 6,2%, seguida por medicina interna con cerca
del 3,5%. Aproximadamente el 60% de los EA eran prevenibles!®,

9 FAJARDO-DOLCI, German. (2010). “Seguridad del paciente”. Cirugia y Cirujanos, vol. 78, n. 5, pp. 379-380

100 MARTINEZ QUES, Angel Alfredo; HUESO MONTORO, César y GALVEZ GONZALEZ, Maria. (2010).
“Fortalezas y amenazas en torno a la seguridad del paciente segun la opinién de los profesionales de
enfermeria”, en Latino-Am. Emfermaget , vol. 18 no. 3, pp. 43-48.

IDECRETO 2309 - Octubre 15 de 2002. [en linea], disponible en:
http://www.invima.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=609:decreto-2309-octubre-15-de-
2002&catid=76:decretos-2002&Itemid=124, recuperado 4 de diciembre del 2012

102 CENTRO VIRTUAL DE NOTICIAS DE LA EDUCACION. (2008), “Eventos adversos, un reto para
profesionales de la salud”, [en linea], disponible en: http://www.mineducacion.gov.co/cvn/1665/article-
158608.html, recuperado 3 de agosto del 2012
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En la actualidad hay multiples instituciones prestadoras de servicios de salud que
promueven diferentes estrategias y actividades internas para abordar el tema de la
seguridad del paciente. Estas incluyen disefio de politicas, implementacion de
rondas de seguridad, mediciones de cultura, estrategias de reporte y andlisis de
EA e intervenciones en riesgos especificos. Asi mismo, las entidades de
aseguramiento estan abordando estrategias de reporte y mecanismos de analisis
de EA. Las instituciones educativas también estdn promoviendo el tema. Por
modelo de seguridad entendemos el referente conceptual y metodolégico para
implementar sisteméaticamente en una institucion de salud un conjunto articulado
de conceptos, politicas, estrategias y herramientas, que se potencian para, de
forma deliberada, reducir los riesgos y mejorar los resultados en el paciente,
brindar la atenciéon en un entorno seguro y generar y mantener una cultura de
seguridad?03,

La estrategia de Seguridad del Paciente que desarrolla Colombia es el conjunto de
acciones y estrategias sencillas que esta impulsando el Ministerio de la Proteccion
Social para ser implementadas por las instituciones prestadoras de servicios de
salud; las cuales propenden a ofrecer herramientas practicas para hacer mas
seguros los procesos de atencion, impactar en la mejora de la calidad y de
proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la Atencion en salud.
Es congruente con la tendencia mundial en calidad en salud y se da como
consecuencia del avance del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud normado por el Decreto 1011 de 2006 que hace énfasis en los
resultados que se consiguen en el paciente, y es posible, de ser desarrollada por
el buen nivel técnico-cientifico de nuestros profesionales de la salud. Ya hemos
obtenido avances significativos en el despliegue de la estrategia de Seguridad del
Paciente!%4:

e Los resultados obtenidos en cuanto a cierre de instituciones y consultorios de
profesionales independientes que no cumplian con los requisitos basicos de
habilitacion.

e La profundizacion del enfoque a riesgo en cuanto a la verificacion de los
estandares de habilitacion; lo cual se ha traducido en la formacion, a la fecha, de
mas de 1000 verificadores en los diferentes diplomados dictados en el pais.

103 | UENGAS AMAYA, Sergio, (2008), “Modelo para gestionar la seguridad del paciente en las instituciones
de salud”, en via Salud, vol. 43, pp. 15

104 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006). Decreto numero 1011 de 2006. Sistema obligatorio
de garantia de calidad de la atencién de salud del sistema general de seguridad social en salud. Bogota D.C.
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e El despliegue en nuestras instituciones de la estrategia de vigilancia y de
gestion de EA normada por la Resoluciéon 1446 del 2006, la cual se ha traducido
en el reporte, hasta el momento, por parte de mas de 700 instituciones
colombianas, de estar desarrollando su estrategia de vigilancia de EA.

e Las primeras publicaciones en la pagina web del Ministerio de los resultados
de los indicadores de calidad normados por la Resolucion 1446 del 2006, los
cuales se organizan en varios dominios. Los correspondientes a los dominios de
calidad técnica y gerencia del riesgo del sistema de informacion para la calidad,
nos dan una idea del estado de la seguridad del paciente en nuestro pais'®.

La Politica Institucional de Seguridad del paciente debera estar coordinada con las
lineas estratégicas en seguridad del paciente de la politica nacional de prestacion
de servicios. Esta se realizara a través de la accion coordinada de lineas de
accion, agrupadas en cinco estrategias, que son: Estrategia Educativa, Promocién
de Herramientas Organizacionales, Coordinacion de Actores, Estrategia de
Informacion y Articulacion de Componentes del SOGC. Dentro de las instituciones
se debe adoptar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, el Sistema de
Gestion de Calidad y el modelo estandar de control interno que incluya una politica
de seguridad del paciente que direccione todas las acciones en lograr la
prestacion del servicio bajo condiciones que permitan el control y mitigacion de los
riesgos propios de la atencion en salud y garanticen un sistema de salud seguro y
altamente confiable.

El sistema de acreditacion, tiene como propuesta enfatizar en el concepto de
seguridad lo cual ha sido posible a través del “Instituto Colombiano de Normas
técnicas ICONTEC”, la unidad sectorial de Normalizacion en Salud y el Ministerio
de Proteccidn Social en la actualidad hay multiples instituciones prestadoras de
servicio de salud que promueven diferentes estrategias y actividades internas para
abordar el tema de la seguridad del paciente. Estas incluyen disefio de politicas,
implementacion de rondas de seguridad, mediciones de cultura, estrategias de
reporte y andlisis de EA e intervenciones en riesgos especificos!,

Por su parte, el ministerio de la proteccién social en su decreto nos manifiesta: “la
provision de servicios de salud a los usuarios de salud individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional optimo, teniendo en

105 |hid., p 221

106 | UENGAS AMAYA. Op. cit., p. 15
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cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la
adicion y satisfaccion de dichos usuarios™.

La adopcion de una politica de seguridad del paciente permite a las instituciones:
e Coordinar las diferentes acciones del sistema hacia la obtencién de diferentes
resultados.

e Crear una cultura organizacional del paciente.

e Direccionar el SOGC hacia la obtencién de resultados tangibles y medibles,
mostrando un claro impacto en un frente especifico de trabajo.

e Disminuir la ocurrencia de los EA

e Educar a las diferentes areas del hospital tanto al personal asistencial como al
administrativo de la importancia de trabajar sobre la seguridad del paciente.

e Educar a los pacientes en su auto cuidado y promocion de la seguridad.

e Incrementar las barreras de seguridad para establecer un entorno confiable de
la atencion en salud.

e Mejorar la efectividad de las acciones en salud.

e Reducir los costos de la no calidad secundarios a la ocurrencia de un EA

6.2 CALIDAD

El tema de calidad en salud, se debe remontar a los conceptos de calidad, y luego
establecer como se ha utilizado dicho termino en salud, y por ello, se hace preciso
mencionar la época de Florence Nightingale, quien se preocupd por implementar
estrategias que beneficiara el resultado en los enfermos, una de estas fue el
hecho de preocuparse por la formacion de las enfermeras con lo que se reconoce
gue un mayor conocimiento genera un cuidado de buena calidad y otra fue la
implementacion de técnicas asépticas a partir del estudio de mortalidad en donde

107 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. (2006), Decreto 3518 2006 - Sistema de vigilancia en salud
publica. Bogota D.C.
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se identific6 el beneficio en los resultados de la atencion en relacion a la
disminucién en los indices de mortalidad1°s.

6.2.1 Definiciones de calidad. La palabra calidad ha adquirido importancia, y con
ella se expresa un valor que se tiene con un criterio general sobre los atributos de
un proceso cuyo resultado se ofrece a un paciente; éste criterio tiene como
fundamento, la evaluacion del proceso y del resultado en funcion de los productos
0 servicios que condicionaron los enfoques, estrategias y métodos utilizados.

El concepto de calidad desde sus inicios ha estado relacionado al producto o
servicio, y ha sido utilizado para describir sus atributos; algunos de los expertos la
definen como: “aquellas caracteristicas que responden a las necesidades del
cliente y la ausencia de deficiencias"®

Estas deficiencias se traducen en falta de oportunidad, demora o retrasos en la
realizacion de un producto o servicio, deficiencias en la produccion o en la
prestacion del servicio; “adecuacion de los Productos y Servicios al uso para el
cual han sido concebidos"*°.

De acuerdo a Juran, la calidad de un producto o servicio se mide por el grado de
satisfaccion de las necesidades de las personas que utilizan los productos o
servicios y por la ausencia de errores. Juran argumenta ademas que las empresas
deben incorporar la calidad estableciendo un plan, realizando el control de la
misma e implementando el plan de mejora.

Satisfacer las necesidades de los pacientes requiere de una estructura
organizativa que adopte la gestion de calidad en los procesos como politica
institucional, a fin de obtener los mejores resultados, que garanticen servicios de
calidad, con eficiencia y oportunidad ante las necesidades diversas de los
pacientes o usuarios de la I.P.S.

108 ALARCON GASCUEN, Piedad, et al., Manual de calidad asistencial. SESCAM Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha, [en linea] disponible en:
http://sescam.jccm.es/webl/profesionales/Calidad/Manual_Calidad_Asistencial-ESCAM_SCLM.pdf,
recuperado: 12 de octubre del 2013.

109 JURAN, J. M. y Gryna, F. M. (1995), Andlisis y Planeacion de la Calidad, México, McGraw Hill, pp. 18.

110 |bid., p. 21-23
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Desde esa perspectiva, es importante mencionar que la calidad se convierte en
una estrategia competitiva en las instituciones de salud.

Crosby asegura: “La calidad de un producto o servicio es equivalente a estar
seguro de medir todas las caracteristicas de un producto o servicio que satisfagan
los criterios de especificacion™!!; segln lo planteado por Crosby, es importante
reconocer los lineamientos que deben establecerse, como caracteristicas
medibles de los productos y servicios que permitan evaluar diferentes aspectos de
un producto o los resultados de un servicio.

Teniendo en cuenta que, la calidad hace alusion a un conjunto de caracteristicas
gue deben tener una clase, una aptitud o una excelencia; los profesionales de
enfermeria, aportan en este sentido la oportunidad y conocimientos al respecto de
los cuidados que brindan a los pacientes, asi como la satisfaccion de las
necesidades que puedan ser suplidas por ellas.

En general se puede decir que los estudiosos de la calidad coinciden en que la
calidad busca constantemente la satisfaccion permanente de necesidades de los
usuarios. Con lo anterior, una I.P.S, o cualquier otra entidad prestadora de
servicios de salud, debera enfocar sus esfuerzos en satisfacer y superar los
requerimientos de los usuarios y mas alla de esto, en atender a todas aquellas
expectativas que éstos tengan en cuanto a los servicios que esperan recibir.

De esa forma, organizacionalmente, una entidad prestadora de servicios debe
fidelizar a los mismos, de modo tal que su calidad sea retenedora de estos, y que
los resultados en el paciente sean los mejores con los minimos riesgos lo que
conlleva a que los resultados financieros, operacionales y productivos sean los
esperados.

La calidad es un concepto que ha ido cambiando con los afios, y sobre el cual
existe una gran variedad de formas de concebirla, tal como lo expresan algunos
autores: “satisfacer plenamente las necesidades del cliente” Cumplir las
expectativas del cliente y algunas mas. “Despertar nuevas necesidades del
cliente”. Lograr productos y servicios con cero defectos. “Hacer bien las cosas

111 CROSBY, B. Philip. (1992), La Calidad no cuesta: El arte de cerciorarse de la Calidad. México, CECSA, p.
238
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desde la primera vez” Disefiar, producir y entregar un producto de satisfaccidon
tota|”112,113,114_

Continuando con la referenciacion que relaciona las concepciones acerca de la
calidad, Abad expresa: “la Calidad, es el estadio mas evolucionado dentro de las
sucesivas transformaciones que ha sufrido el término Calidad a lo largo del
tiempo’!°. Un primer momento se habla de Control de Calidad, primera etapa en
la gestibn de la Calidad que se basa en técnicas de inspeccion aplicadas a
Produccion.

Posteriormente nace el Aseguramiento de la Calidad, fase que persigue garantizar
un nivel continuo de la calidad del producto o servicio proporcionado. Es
importante resaltar como se relaciona el control, la gestion y el aseguramiento de
la calidad en términos puntuales, esenciales y vitales en medio del estudio que se
desarrollo. Por ende es importante considerar a la calidad como un amplio
concepto, que no se limita solamente a un par de definiciones y acepciones, sino
gue se extiende adquiriendo relevancia desde diversos puntos de vista: interno (la
institucion), externo (el usuario) y la excelencia. Para ello se debe hacer
Planeacion de la calidad, control de la misma y una busqueda de la excelencia a
través de la mejora continua.

Complementando los planteamientos de Abad, Blanchard argumenta (en relacion
a la calidad total): “finalmente se llega a lo que hoy en dia se conoce como Calidad
Total, un sistema de gestion empresarial intimamente relacionado con el concepto
de Mejora Continua y que incluye las dos fases anteriores: control y
aseguramiento de la calidad”*®

112 CAPELLERAS SEGURA J L, (2000), Factores condicionantes de la Calidad de la Docencia universitaria:
Un andlisis empirico. [Tesis Doctoral], Universidad Autonoma de Barcelona, Departamento de Econdmica.

113 |ISHIKAWA K., (1994), Introduccién del Control de Calidad, Diaz de Santos S. A., p. 500

114 ABAD Arango Dario. (2008), El concepto de calidad en la organizacion y su sentido estratégico. Obs.
Calidad en Educacién, p.80

115 |bid., p. 83.

116 KEN BLANCHARD, (2007) Liderazgo al mas Alto Nivel. Cémo crear y dirigir organizaciones de alto
desempefio. Cap. IV y VI. Bogota, Norma, p.25
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Es importante mencionar como la filosofia de la Calidad Total proporciona una
concepciéon global que fomenta la Mejora Continua en las organizaciones y la
participacion de todos sus miembros, centrdndose en la satisfaccion tanto del
cliente interno como del externo.

La calidad de un producto o servicio no depende solamente de los procesos
internos de las empresas, sino también de la calidad de productos y/o servicios
suministrados, lo que implica trabajar conjuntamente con todo el equipo que de
una u otra manera interviene para que el producto o servicio se entregue a
satisfaccion de las personas, siendo este el fin comin de todos. Como se puede
notar, segun las anteriores citas, la calidad es entonces ir més alla de la necesidad
de las personas, permitiendo percibir por estas experiencias que marcan la
diferencia cuando de comprar un producto o servicio se trata.

Por ende, la evolucién de la calidad muestra que se debe controlar el proceso para
asegurar buenos resultados, como lo indica Gonzalez: “Pasamos de una etapa en
donde la calidad se referia al control final, a fin de separar los productos malos de
los buenos, para entrar en una etapa de control de calidad en el proceso, con el
lema:” la calidad no se controla, se fabrica™'’.

Finalmente se halla una calidad en donde no solo se corrige o se reducen defectos
sino se previenen los posibles errores durante el proceso a fin de asegurar un
producto o servicio terminado de excelente calidad, complementando Ilo
anteriormente planteado, tal como lo indica Gonzéalez: “el grado de competitividad
al que esta sometido el sistema empresarial actual es muy alto por lo que se debe
estar consciente de que solo sobre vive el mas fuerte 8,

Es importante que las organizaciones fortalezcan sus controles a fin de encontrar
y atacar la raiz de los problemas, ya que si se da solucion a los sintomas, no se
tomen medidas contundentes que logren eliminar el problema real y se corre el
riesgo de perder el control del sistema. También ha sido una practica comun tratar
de mejorar una organizacion desde sus procesos y no desde su estructura,
cuando es ésta la que genera las pautas de posibilidades de accién a los
procesos. Las organizaciones buscan equivocadamente atacar el caos y la
complejidad organizacional a través de procesos de mejora sin cuestionar cuales
estructuras estan generando desviaciones en los resultados.

117 GONZALEZ GRANDADE C. (2006), Conceptos Generales de la Calidad [tesis doctoral], Chile, Economia.

18 |bid, p. 23
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Ver a las organizaciones desde sus Estructuras y Procesos, es un modelo que
puede ayudar a entender y transformar el entorno de una manera mas efectiva y
eficiente, y asi evitar disipar energia indtilmente en la busqueda desesperada de
controlar y mejorar el entorno que nos rodea, ‘es un muy buen principio para
explicar los efectos a través de sus causas y coOmo estos efectos repercuten
nuevamente en las causas. También es una buena herramienta para entender
eventos presentes, pasados y poder anticipar escenarios futuros”*°.

6.2.2 Parametros de calidad. Un estudioso de la calidad en el mundo, es Eduard
Deming. Este autor, en una de sus obras expreso las 14 normas o principios de la
calidad, pero para este caso puntual, se citaran las 4 mas representativas: Crear
constancia en el propdésito de mejorar productos y servicios con el enfoque de
volverse competitivo y suministrar empleo!?.

En primer lugar, Deming habla de una constancia en el propdsito de “mejorar” los
servicios que se estan ofreciendo. Contextualizando y adaptando ese aspecto a la
enfermeria y a la prestacion de un servicio de salud, se refiere entonces a una
mejora continua, a esa busqueda incesante por transformar aquellas cosas que
estan mal en la organizacion, en mejores, y las que son mejores en excelentes.

Al respecto, hay que tener muy en cuenta que los pacientes de una I.P.S, a
diferencia de cualquier otra entidad o empresa (vista desde el ambito
organizacional) son vulnerables, estan en situaciones dificiles, en las cuales esta
en juego su salud y en muchos casos su integridad fisica.

Por ello, la calidad que se debe buscar, es “incesante”, constante e interminable.
Asi, los resultados seran los esperados y su calidad podra ser evaluada y
sobresaliente, en el momento mismo en el que el equipo de salud en general,
logre establecer parametros de mejoras continuas, evaluaciones permanentes y
posturas de cambio constante en pro, de la eficiencia y excelencia en cuanto a la
prestacion de los servicios a ofrecer. Para ello es importante tener en cuenta los
principios de la calidad propuestos por Deming, para este caso se consideran
importantes las que se citan a continuacion.

19 |bid., p. 9

120 DEMING W., Edwards. (1989), Calidad, Productividad y Competitividad. la Salida de la Crisis. Diaz de
Santos S.A. Madrid, pp. 412
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6.2.2.1 Mantener siempre el habito del mejoramiento. Para Deming, calidad es
un habito, una constante, una accion repetitiva que se tiene que convertir mas que
nada en una disciplina para los equipos de trabajo asi como para los lideres de los
mismos. Puntualmente, para el caso de la I.P.S, la calidad debe estar inmersa en
cada una de las acciones a fin de obtener los mejores resultados, con los minimos
riesgos para las personas.

6.2.2.2 Instituir el liderazgo. Es importante establecer en el equipo de trabajo
ese profesional que oriente y guie los esfuerzos hacia el logro de los objetivos de
la organizacién, acerca de esto Chiavenato, destaca lo siguiente: "Liderazgo es la
influencia interpersonal ejercida en una situacion, dirigida a través del proceso de
comunicacion humana a la consecucion de uno o diversos objetivos
especificos"'?!,

Enfermeria, siendo parte importante del equipo de salud debe ejercer su liderazgo
e involucrarse participando activamente en la consecucion de objetivos propuestos
y metas trazadas por la organizacion.

6.2.2.3 Derribar las barreras entre departamentos. Para Deming, los
departamentos solamente son creaciones mentales necesarias para dividir tareas
pero no para dividir a los equipos de trabajo. Por ende, para €l en aras de la
busqueda de la calidad, no pueden existir las barreras entre los departamentos,
sino que por el contrario, se debe hacer uso de una cohesion y un trabajo
sinérgico (administrativamente hablando) de modo tal que para el caso puntual, la
[.P.S, cuente con un equipo de trabajo general, de modo que interactuando cada
uno de los profesionales, técnicos entre otros, desde su quehacer logren obtener
los mejores resultados.

6.2.2.4 Establecer un programa serio de educacion y entrenamiento. Se
requiere para este caso, de un liderazgo establecido, equipos de trabajo
compactos y como base de los mismos, acciones de educacion y entrenamiento
gue beneficien a los grupos como tal y por ende los objetivos que se buscan.

De este modo, se presenta una mirada conceptual a la mejora continua, asi como
a la calidad y la gestion de la misma, desde la perspectiva y planteamiento de una
de las maximas autoridades en el tema como lo es Deming.

121 CHIAVENATO, Idalberto. (1995), Introduccion a la Teoria General de la Administracion. Bogotad McGraw-
Hill, p. 24.
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6.2.3 Enfoques para la evaluacion y control de la calidad en salud. Adoptar
metodologias de control que adopten los tres enfoques estructura, proceso y
resultados propuestos por Donabedian para el control de la calidad, permiten una
evaluacién multidimensional, ya que se identificaran las areas criticas y las causas
de la no calidad asi como la implementacion de acciones correctivas pertinentes
para garantizar atenciones mas seguras.

6.2.3.1 Enfoque sistémico de la calidad en salud. Uno de los pilares de la
orientacion médica en aspectos de calidad son los trabajos de Donabedian, que
desde el decenio de 1960, se preocup6 de crear modelos de calidad aplicados a la
medicina. La Auditoria Médica “es la evaluacién sistematica de la atencion en
salud enfocada a tres componentes: Estructura, Proceso y Resultado”??; auditoria
hace parte del Sistema de garantia de Calidad de las Instituciones que prestan
servicios de salud, y su trabajo esta enfocado en el seguimiento y control.

Este triple componente suele denominarse enfoque sistémico de Donabedian y
constituye la base de las formas mas habituales de medir y evaluar la calidad de
los servicios de atencion de la salud.

6.2.3.2 Enfoque de estructura. Lo propone Palmer a fines de los 80, que se
basa en la medicion de:

e Eficacia: Capacidad técnico cientifica para lograr mejoras

e Efectividad: El grado en que se alcanzan las mejoras del proceso de atencion,
en relacién con el actual desarrollo de la tecnologia.

e Eficiencia: Capacidad de disminuir los costos sin disminuir la calidad de la
atencion.

e Equidad: Conformidad con lo justo y razonable en la distribucién de las
acciones de atencién médica y sus beneficios.

122 Curso Virtual Gestion en Calidad. (2009), calidad en salud, [en linea], disponible en:
http://calidadysalud.blogspot.com/2009/07/curso-virtual-de-gestion-de-calidad.html, recuperado: mayo 25 de
2013
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El enfoque se basa en la organizacion y evaluacién constante de los recursos
tanto humanos como instalaciones y equipos; se fundamente en que la calidad se
mide de acuerdo a los recursos que se tienen es decir con buenas condiciones
previas, es posible tener procesos de atencion adecuados que aseguren mejores
resultados.

La evaluacion de control de calidad que se realiza en el enfoque estructural se
basa en: Habilitacién, categorizacion o clasificacion segun niveles de complejidad,
Acreditacion y certificacion.

6.2.3.3 Enfoque de procesos. Proceso, entendido como todas las actividades
que ocurren entre los profesionales clinicos y los pacientes, examina la
integralidad, oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y racionalidad
l6gico cientifica, basando su actividad en el expediente clinic comprende: el
Proceso asistencial propiamente dicho, diagnostico, tratamiento, proceso
administrative. El enfoque se basa en la aplicacion correcta del conocimiento y la
tecnologia disponible, en todos los procesos de atencion. En este enfoque se
evalla las areas administrativa y profesional, el uso de los recursos en las areas
de gestion, y la calidad técnico-cientifica respectivamente.

La evaluacion de control de calidad que se realiza en el enfoque de procesos se
basa en: la medicidn y observacion de registros (historia clinica), las auditorias de
terreno (evaluacion concurrente), mediante elementos cuantitativos como los
indicadores, revision de casos, estudios estadisticos, utilizacion de recursos.

6.2.3.4 Enfoques de resultados. La evaluacion con el enfoque de resultados se
basa en medir el cumplimiento de los objetivos de la atencién de salud, es decir
promover la salud, curar la enfermedad o evitar su progresion, restablecer la
capacidad funcional, aliviar el dolor o el sufrimiento.

Esta evaluacion de resultados consiste en medir los cambios producidos en
individuos o poblaciones, que pueden ser atribuidos a la atencién de salud. Entre
estos se incluyen:

¢ Nivel de salud alcanzado, mediante indicadores de mortalidad, morbilidad y de
estado de salud (indicadores positivos);
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e Adquisicion de conductas de los individuos o familias que puedan influir en la
salud futura;

e Satisfaccion de los individuos y las familias con la atencién y sus resultados;

e Satisfaccion de los prestadores.

Resultado referido a: proceso asistencial, cambios positivos, negativos, 0 sin
modificacién; Educacién, aprendizaje, habilidades del paciente; Satisfaccion del
usuario, en términos objetivos y en términos de aceptabilidad; Calidad de vida
Impacto, repercusion de los resultados; Satisfaccion del equipo de salud. La
evaluacion de los resultados se hace a través de indicadores de resultados,
hospitalarios, sanitarios, de impacto y encuestas de satisfaccion de los usuarios.

Algunas investigaciones al respecto como la propuesta por IRVINE Y SIDANI en el
modelo de efectividad del rol, tomé como marco teorico el modelo de Donabedian
con un enfoque sistémico de aproximacion a la calidad desde la estructura,
proceso y resultado, usando variables particulares de Enfermeria. Esto contribuye
a crear una base de conocimiento que ayuda al disefio de estrategias de mejora
de la calidad.

Las autoras refieren que su modelo permite, a través del proceso de cuidado
identificar por roles y actividades, producir resultados de interés especifico para
Enfermeria. Por otra parte, se pueden identificar los factores de estructura que
afectan positiva o negativamente los procesos y que influyen en los resultados. El
modelo podria ser usado para hacer operativa una teoria que describe, organiza y
explica el logro de resultados en una situacion de cuidado de Enfermeria
preestablecida.

6.2.4 Garantia de calidad. Se refiere al compromiso de las organizaciones de
asegurar a las personas la obtencion de un producto o servicio con los niveles de
calidad previamente establecidos. Para ello las organizaciones adoptan un
sistema de garantia de la calidad en el cual utilizan la trilogia propuesta por Juran:
Disefio de la calidad, control de calidad y mejoramiento continuo.
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El Decreto 1011 de 2006 fue instituido para mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais con él se establece la siguiente definicion: “garantia
de la Calidad es el conjunto de acciones que deliberada y sisteméaticamente
realizan los individuos, las organizaciones y la sociedad, para generar, mantener o
mejorar la calidad™?3,

La garantia de calidad estéd disefiada en un documento normativo en donde se
plantean las medidas para garantizar la calidad. La norma ISO 8402-94 la define
de la siguiente manera: “la serie de actividades preestablecidas y sistematicas
planteadas en la estructura del sistema de calidad que se llevan a cabo cuando es
necesario probar que una entidad cumplira con las expectativas de calidad™*?*,

Indudablemente enfermeria participa activamente y responde no solo a la
normative sino a la responsabilidad social en cuanto a calidad, pertinencia y
costos de los servicios asistenciales, no obstante GUILLES manifiesta: “para
lograr esta meta, se debe desarrollar la gestion para la calidad del cuidado, que se
basa en una filosofia del cambio, que involucra a todos y que establece
claramente la vision y la mision del trabajo”?5.

Los profesionales de enfermeria trabajan arduamente por mejorar la calidad de la
formacion, la asistencia, la investigacion y la gestion; para lograr asi, dar
respuesta a las expectativas de calidad planteadas normativamente vy
especialmente a los lineamientos estratégicos para la seguridad del paciente que
esta a su cuidado.

Especificamente para enfermeria se encuentra la Ley 266 de 1996 que
reglamenta el ejercicio de la profesion de enfermeria y precisa que la calidad en el
cuidado es una ayuda “eficiente, efectiva y oportuna, con un uso adecuado de los
recursos de tal forma que genere el impacto deseado para los receptores de ese
cuidado, bien tal, que debe tener su fundamento en valores y estandares técnicos,
cientificos, sociales, humanos y éticos"?6.

123 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL, (2006), Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad.
Decreto 1011 de 2006.

124 |pid. p.
125 GUILLES, D. A. Gestion de enfermeria. Una aproximacion a los sistemas. Barcelona, Mason-Salvat.

126 COLOMBIA. Congreso de la Republica (1996), Ley 266 Por la cual se reglamenta la profesién de
enfermeria en Colombia y se dictan otras disposiciones, articulo 2
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Se podria senalar que “La “Garantia de la calidad” es un valor agregado en los
servicios de salud, que garantiza a cada paciente la atencion integral especifica,
para lograr un resultado éptimo.

6.2.4.1 Auditoria para la calidad. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad,
contempla como uno de los cuatro componentes de obligatorio cumplimiento la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, la cual en el
decreto 1011 de 2006 se define como: “el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada con respecto de la calidad
esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios™?’.

Dentro de los analisis correspondientes al estudio mencionado y relacionado, la
Auditoria en Salud es un elemento fundamental que permite, evaluar y
dimensionar la calidad y la gestion de la misma en los servicios de salud.

Al respecto de sus origenes, autores como Osorio indican: “la auditoria médica
nacioé en los hospitales norteamericanos en 1918, iniciandose con un sistema de
acreditacion de hospitales por el Colegio de Cirujanos, colocando especial énfasis,
en aquella época, en el perfeccionamiento de las historias clinicas™?8,

Es importante notar alli, como Osorio indica que el término relacionado con la
auditoria médica, tiene ya una larga trayectoria en el tiempo, y que se remonta a
varias décadas atras, en lo que inicialmente se conocié como el perfeccionamiento
de las historias clinicas. Ese analisis, se enfocdé entonces en labores
administrativas, pero posteriormente como se indica a continuacion, ahond6 en
otros matices, cuando afirma: “la auditoria médica se define como una evaluacion
critica y periodica de la calidad de la atencion médica que reciben los pacientes,
mediante la revision y el estudio de las historias clinicas y las estadisticas
hospitalarias. Su propésito fundamental es procurar que el enfermo reciba la mejor
atencion médica posible y su objetivo especifico es elevar su calidad™?°,

127 Op. cit., p. 23

128 OSORIO GUIDO, Nilda Sayes, et al. (2002), “Auditoria médica: herramienta de gestiéon moderna
subvalorada”. en Rev. méd. Santiago de Chile vol.130 no. 2

129 MALAGON-LONDORNO G., et al. (1998) "Auditoria en Salud para una Gestién Eficiente”. Bogota, Medical
International, p. 19
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Esa evaluacion, basada en la revision de los registros de manera retrospectiva
permite realizar un andlisis seguimiento y control de los pardmetros relacionados
con la calidad en la prestacion del servicio de atencién que brinda el equipo de
salud, depende sustancialmente de la labor administrativa, asi como de las
labores enfocadas en la atencion y cuidado de los pacientes. En este campo, la
auditoria médica se refiere de modo puntual a una auscultacién profunda de los
procesos que se estan desarrollando dentro de la institucibn médica, como estos
se estan aplicando y de qué modo se estan desarrollando.

MALAGON-LONDONO manifiesta: “la auditoria de la atencién de salud, al trabajar
sobre la base de registros de lo efectuado, ademas de evaluar la calidad de estos,
valora también la calidad de la atencién misma, demostrando que hay una relaciéon
directa entre la calidad de los registros y la de la atencidn prestada”=°.

La evaluacion de los registros de lo efectuado durante la atencion, permite una
mirada integral de manera retrospectiva en relacion a las acciones ya realizadas
por el equipo de salud con lo que se puede analizar y evaluar la prestacion del
servicio brindada por el equipo de salud, “la auditoria es considerada actualmente
como una herramienta de gestion clinica, que puede abarcar diferentes aspectos
del quehacer médico asistencial, administrativo y financiero-contable™?3!.

Es asi como su implicacion legal estimula la elaboracion, revision y readecuacion
de normas, pautas y manuales de procedimientos que regularicen el grado de
cumplimiento.

La valoracion de actos y conductas implica realizar un control de calidad de estos
al igual que supervisar el fiel cumplimiento de las normas éticas y morales en las
conductas de las personas. Estableciendo el deber ser del actuar del equipo de
salud, complementandose en este aspecto con las funciones del comité ético de
cada institucion.

Adicionalmente tiene incidencia en aspectos financieros- administrativos
evaluando la adecuada relacion entre eficiencia, costos, calidad y seguridad de la
atencion brindada.

130 RUSSELL I. T., Wilson B. J. (1992), Audit: the third clinical science? Quiality in health care, vol. 1, pp. 51-5

131 ROBINSON M. B. (1994), Evaluation of medical audit, en Journal of Epidemiology and Community Health,
vol. 48, pp. 435-40.
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De acuerdo con la Resolucién 1043 del 3 de abril de 2006, la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica: La realizacion de
actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos
como prioritarios; La comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad
Esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guias y normas
técnicas, cientificas y administrativas; La adopcion por parte de las instituciones de
medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los
parametros previamente establecidos y a mantener las condiciones de mejora
realizadas.

La auditoria médica es considerada actualmente como una herramienta de gestion
clinica, que puede abarcar diferentes aspectos adicionales al del quehacer medico
asistencial, como lo es administrativo y financiero-contable entre otros.

6.2.4.2 Aspectos de la auditoria médica

e Aspectos medico legales y normativos. En este campo se actua con el
sentido de prevenir la ineficiente practica médica, cautelando ademas el
cumplimiento de las normas legales y de las disposiciones sanitarias vigentes; que
estimula la elaboracion, revision y readecuacion de normas, pautas y manuales de
procedimientos que regularicen el grado de cumplimiento y sujecion®®?.

e Aspectos éticos, al respecto corresponde supervisar el fiel cumplimiento de
las normas éticas y morales en las conductas de las personas, la deontologia
médica, que establece el deber ser del actuar médico, complementandose en este
aspecto con las funciones del Comité de Etica de cada establecimiento”3. El
control de la calidad requiere de la auditoria ademas del seguimiento y la
evaluacion de las acciones y conductas del equipo de salud la racionalidad de los
costos.

e Aspectos financieros administrativos y de mercado. También tiene
incidencia en este campo, compatibilizando una adecuada relacion entre
eficiencia, costos, calidad y seguridad de la atencion brindada.

132 MALAGON LONDORNO, et al. (1998) “Auditoria en Salud para una Gestion Eficiente”. Bogota: Médica
Internacional,

133 |bid, p. 20
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e Aspectos docentes y de investigacion. Estimulan la ensefianza vy
perfeccionamiento continuo de post grado, teniendo efectos educativos y
preventivos que permiten la obtencion de aprendizaje y experiencia”34.

Es sumamente notorio cédmo la auditoria clinica participa ho solamente como una
herramienta evaluativa y de analisis de las realidades, procesos y actuaciones
administrativas de la organizacion en la cual se desenvuelven los profesionales de
la salud, sino que complementariamente ahonda en tematicas de suma
importancia tales como la legal, financiera, investigativa y técnica, entre otras.

De esta forma, se demuestra como todo lo planteado en este marco tedrico se va
articulando, las atenciones y cuidados de los pacientes, con el trabajo minucioso
de gestion, que obliga al profesional de la salud a diversificar sus conocimientos y
de este modo a enfocarse en analisis puntuales que conciernen a una ampliacion
sustancial de sus enfoques de labores, administrativas y operativas.

6.3 IATROGENIA

La palabra iatrogenia deriva del griego: iatos: médico y genia: origen. Segun el
Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafola: “dicese de toda
alteracion del estado del paciente producida por el médico"'%®, Siguiendo estos
preceptos al optar un tratamiento o intervencion la primera consideracion debiera
ser el principio Hipocratico "Priman non nocere" que traduce, evitar el dafio.

Sin embargo la iatrogenia se encuentra latente en todos los actos meédicos
(entiéndase estos como toda intervencidn por cada uno de los integrantes del
equipo de salud). Son muchas las causas de iatrogenia, entre ellas se
encuentran: error meédico, negligencia médica o procedimientos inadecuados
(mala praxis), errores al escribir la formulacion, interaccién de los medicamentos
recetados, tratamientos no seguros, diagnostico erroneo, rechazo por parte del
médico a tomar en consideracion los efectos negativos que el paciente dice sufrir,
infeccion nosocomial, experimentacion médica no ética, entre otras.

134 TORO RESTREPO, J. Hospital y Empresa. Fundacion hospitalaria San Vicente de Paul. Medellin. 2003

135 REAL ACADEMIA ESPANOLA. Diccionario de la lengua espafiola - Vigésima segunda edicién, [en linea],
disponible en:
http://www.rae.es/rae/gestores/gespub000001.nsf/voTodosporld/136E02F79734E4F1C1257157004189D77?0p
enDocument, recuperado: 12 de noviembre.
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Es mas frecuente de lo que se piensa y por lo tanto representa un riesgo evidente
para los pacientes. Es asi, que en Estados Unidos en el afio 2000 se produjeron
225.000 muertes provocadas por efectos iatrogénicos, que se enumeran a
continuacion®3e:

e 12.000 debidos a cirugia no necesaria.
e 7.000 errores de medicacion.

e 20.000 otros errores en los hospitales
e 80.000 infecciones intrahospitalarias

e 106.000 debidas no a error sino al efecto adverso de los medicamentos.

Se expresa, de igual manera, que “la iatrogenia en los EE.UU seria la tercera
causa de muerte, después de las afecciones cardiacas y las enfermedades
cerebro vasculares™?.

Existe un fenOmeno que se da en todos los ambitos, que se ve su mayor
severidad en unidades de cuidado intensivo y es la iatrogenia por efecto cascada,
gue es una serie de efectos graves provocados sucesivamente en la salud de los
pacientes, por las intervenciones meédicas aplicadas a resolver el problema
anterior. Un ejemplo sencillo es el de un paciente que cursa con una hipotension
severa provocada por un choque seéptico, a quien ordenan suministrar
Noradrenalina, que por su patologia requiere dosis elevadas que a su vez,
provocan una hipo perfusion periférica severa con compromiso renal, llevando el
paciente a falla renal aguda, hipo perfusion intestinal que le acarrea al paciente
una isquemia mesentérica y con una mala perfusion distal de las cuatro
extremidades, provocando entre otras, isquemia de pulpejos. Para mejorar el
cuadro séptico y de falla renal se hace necesario el uso de hemofiltro, que le
ocasiona al paciente mayor hipotension, como se ve, el paciente termina en un
circulo vicioso que lo conduce a la muerte.

136 WU, A. (2000). Medical error: the second victim. West J Med.

137 CAMPANA, Gonzalo. (2006). “Errores médicos en el ambiente quirirgico. Como prevenirlos. Parte |.
Generalidades”. en Rev. Chilena de Cirugia, vol. 58.
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Fenomeno comun que sucede en cuanto no se tiene una correcta prevision, una
consideracion de riesgos, situacion que en si misma, considerase un EA.

6.3.1 El aspecto juridico y la responsabilidad del médico. Se considera que el
valor de un acto reside no en las consecuencias sino en la causa, en la intencién;
por ejemplo, en medicina, al opinar sobre la iatrogenia, la negligencia o la mala
practica médica, se otorga prioridad en el juicio a la intencion, el fundamento, la
oportunidad y la realizacion de un acto diagndéstico o terapéutico, mas que al
resultado*,

Desde la perspectiva juridica, respecto de la responsabilidad profesional del
médico, algunos autores afirman que la responsabilidad en la actuacién de
cualquier profesional deriva de las consecuencias tanto de la conducta propia —
activa u omisiva— como la de aquéllos que se encuentran bajo su direccion o
dependencial®.

Aunque existe una amplia legislacion que regula la actividad médica profesional,
no todo acto médico puede ser expresamente reglamentado. Por ello, ademas de
observar con apego el aspecto juridico, el ejercicio de la medicina en gran parte se
rige por la lex artis médica (reglas del arte médico) y la deontologia médica (ética
meédica).

En general, la actuacion del médico siempre debera sujetarse al proposito de
alcanzar los resultados esperados evitando consecuencias no deseadas, aunque
en ocasiones impredecibles. Un deber de cuidado que debe traducirse en un
conjunto de obligaciones imprescindibles, las cuales doctrinalmente pueden
clasificarse de la siguiente forma:

e Obligaciones de medios: (conocidas también como obligaciones de diligencia)
Radican en la aplicacion de los procedimientos idéneos al alcance para una
adecuada y oportuna atencion, a fin de lograr el mayor beneficio posible.

138 QUIJANO, Manuel (2000). “A proposito de la iatrogenia”, en Revista electronica de la Facultad de Medicina
de la UNAM [en linea], disponible en: www.facmed.unam.mx/publica/revista/rev2-2000/unl12-prop.htm.
recuperado 12 de febrero del 2013

139 cOMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO (Conamed), (2003), Concepto juridico de
responsabilidad médica, [en linea], disponible en: www.conamed.gob.mx, recuperado 13 de julio del 2012
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e Obligaciones de seguridad: Por medio de éstas se cuida cualquier
complicacion a los pacientes y se minimizan los riesgos del uso de recursos
diagnésticos y terapéuticos. Este tipo de obligaciones, que se refieren al deber de
evitar siniestros, estan relacionadas con el correcto uso y mantenimiento de los
equipos y maquinas con la intencion de evitar accidentes. Las mismas son
atribuibles no soélo al personal médico, sino también al personal de mantenimiento
y administrativo.

e Obligaciones de resultados: Pueden satisfacerse sélo cuando sea posible
obtener un resultado cierto como consecuencia del servicio profesional ofrecido.
Cobran vigencia cuando se promete un determinado resultado de la atencion
médica. En estos casos, el médico prometié un resultado, y responde por él
mientras no pueda invocar algun eximente de responsabilidad, como en el caso de
la cirugia estética4®.

6.3.2 La ética general y la ética médica. En general, puede aceptarse que la
ética: “es una ciencia, puesto que trata de exponer y fundamentar cientificamente
principios universales sobre la moralidad de los actos humanos. No es una ciencia
especulativa, sino una ciencia practica, por cuanto hace referencia a los actos
humanos™#,

So pena de parecer simplistas, debido a que los temas que se vierten en el
presente trabajo aun se encuentran en territorio del debate de la ética, con la
finalidad de establecer algunos parametros de discusion, se considera de gran
relevancia aclarar algunos conceptos basicos referentes a la ética, la moral y la
ética médica para brindar elementos que permitan un mejor entendimiento del
comportamiento meédico ético en general.

En términos practicos, se puede aceptar que la ética es la disciplina que se ocupa
del estudio de la moral, de algo que compete a los actos humanos
exclusivamente, y que los califica como buenos o malos, a condicion de que éstos
sean libres, voluntarios, conscientes'#?, Asimismo, puede entenderse como el

140 1pid., p.

141 ESTRADA GARCIA. Ricardo A.; MONROY ALVARADO, Germéan Sergio y CORTES CORTES Manuel A.,
(2002), “La administracion y la ética”, en Revista Administracion y Organizaciones, México, afio 4, no. 8, pp.
131-145.

142 ESTRADA, José Luis, et al. (Coord.). (1999), Etica y economia, México, UAM / Ctro. Gramsci / Plaza y
Valdés, pp. 404
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cumplimiento del deber. Vale decir, relacionarse con lo que uno debe o no debe
hacer'#3,

6.3.3 Principios de leyes morales en ética médica

e El principio de autonomia: En sentido general, el principio de autonomia se
refiere a la libertad que tiene una persona para establecer sus normas personales
de conducta, es decir la facultad para gobernarse a si misma, basada en su propio
sistema de valores y principios. En este ambito, la racionalidad y la libertad de
accion son fundamentales para que un individuo pueda considerarse autbnomo.
La racionalidad puede tener dos sentidos: la capacidad de escoger los mejores
medios para alcanzar un fin, y la determinacion de fines. Siendo asi, los actos de
verdad racionales deben basarse en decisiones relacionadas con los mejores
medios que maximicen los fines escogidos. Para que esto ocurra, la persona
podra ser plenamente racional si posee aptitudes para: formular metas
apropiadas, especialmente a largo plazo; establecer prioridades entre esas metas;
determinar los mejores medios para alcanzarlas; actuar efectivamente para
realizarlas; abandonar o modificar las metas si las consecuencias son
indeseables, o indeseables al usar los métodos disponibles. En este esquema,
para que un individuo pueda considerarse autbnomo, debe cumplir tres requisitos
necesarios: que ejecute sus actos con intencionalidad, con conocimiento y sin
control externo.

e El principio de beneficencia - no maleficencia: EI documento perdurable que ha
servido de punto de partida y de sustento a la ética médica occidental, es el
Juramento hipocratico. Uno de los principios morales recogidos en éste tiene que
ver con el beneficio que el médico esta obligado a proporcionar a su paciente; otro
hace relacion al compromiso de evitar hacerle dafio: “Haré uso del régimen
dietético para ayuda del enfermo, segun mi capacidad y recto entender: del dafio y
la injusticia le preservaré”. Este compromiso se ve reforzado con lo registrado en
el libro Epidemias: el médico debe “ejercitarse respecto a las enfermedades en
dos cosas, ayudar o al menos no causar dano”. El principio de no-maleficencia
puede considerarse, en términos generales, como un asunto pasivo: en multiples
circunstancias abstenerse si es necesario, para no infligir dafio. Mientras que el de
beneficencia implica un asunto activo: actuar para mejorar o preservar la salud, el
deber de nomaleficencia abarca no soélo el dafio que pueda ocasionarse, sino
también el riesgo de dafio.

143 SANCHEZ TORRES, Fernando. (1994). “Temas de ética médica’, Santafé de Bogota, [en linea],
disponible en: www.encolombia. com/etica-medica, recuperado: 24 de abril del 2013
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e El principio de justicia: Es sabido que el concepto tedrico de justicia sigue
siendo discutible en el dmbito sociopolitico contemporaneo. Para unos el ideal
moral de justicia es la libertad; para otros, la igualdad social; para los demas, la
posesion equitativa de la riqueza, etcétera'#,

e En el sentido mas amplio, se puede decir que el deber del médico es propiciar
el mayor bien para su paciente; es decir, defender sus mejores intereses, que son
la vida, la salud y la felicidad#°.

6.4 ERROR EN LA ATENCION EN SALUD

La presencia de errores es desde hace mucho tiempo un tema de interés para
todo el equipo de salud es asi como F. Nightingale en 1865, durante la guerra de
Crimea, planteé que las leyes de la enfermedad podian modificarse si se
relacionaban los resultados con el tratamiento.

En la actualidad la OMS ha realizado investigaciones en el mundo, acerca de la
seguridad del paciente durante la atencion y se ocupa por el desarrollo de una
metodologia para el estudio de errores de la atencion médica, eventos adversos y
la seguridad del paciente; la preocupacion es en general para el equipo de salud
puesto que el error impacta el resultado de la atencion en salud en términos de
calidad.

Algunos autores argumentan que el error médico es el mas importante “factor
causal de eventos adversos o consecuencias indeseadas del proceso de atencion
médica, muy por encima de la mala préactica o las condiciones del paciente, por lo
que requiere una mayor vigilancia”46.147,

144 |bid. p.

145 VALENZUELA, Fermin, (2001), “La ética de la prescripcién” en Revista electronica del Departamento de
Farmacologia de la Facultad de Medicina de Ila UNAM, [en linea], disponible en:
www.facmed.unam.mx/eventos, recuperado: 3 de abril del 2013.

146 BLANCO ASPIAZU, Miguel. (2002), “Errores cometidos por residentes de Medicina Interna en la entrevista
médica bajo observacion directa”, en Rev Cubana Med Milit, vol. 31 no. 2, pp.104-9.

147 BLENDON, Robert, et al. (2002) “Views of Practicing Physician and Public on medical errors” en N Engl J
Med, pp. 347

87


http://www.facmed.unam.mx/eventos

6.4.1 Definiciones. No existe un consenso internacional sobre la definicion del
error sin embargo los autores coinciden en que el error es humano. “Uso de un
plan equivocado para el logro de un resultado esperado o falla en completar una
accion como estaba planeada. Los errores se pueden cometer por omisiones o
acciones, conscientes 0 inconscientes. Un error puede o no traer como
consecuencia un evento adverso”4.

Segun la Ley 911, en su titulo Ill, Articulo 11, nos expresa que errar es: “acto
humano relativo a no acertar o cometer un error, no acertar, equivocarse4°.
Concepto muy importante para entenderlo ya que muchos de los acontecimientos
son producto de las falencias humanas, cualquiera que estas sean, concretamente
es importante entender que “errar es humano”.

Mientras Errar es: “concepto equivocado o juicio falso; dicho o accion desacertada
0 equivocada; diferencia entre el resultado real obtenido y la prevision que se
habia hecho o que se tiene como cierta”®, que en otras palabras seria
equivocacion de buena fe, accion desacertada, y juicio falso, todos ellos dentro del
contexto de una practica sin intenciones engafiosas que estarian enmarcadas
dentro de otro concepto que ya incluye una accion penal.

En términos generales, el error ha sido definido como, “el fracaso de aplicar
completamente un plan de accién como fue propuesto o también del uso de un
plan equivocado para alcanzar un objetivo’*®l. Los errores pueden incluir
problemas de la practica, productos, proceder o procedimiento.

6.4.2 Tipos de error

6.4.2.1 Error de ejecucion. Falla de una accion planeada para ser completada
segun lo esperado.

148 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, (2007), “Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el sistema obligatorio de la garantia de la calidad de la atencion en salud”. Bogota
D.C. 1° ed.

149 |bid. p.

150 1hid

151 MARTINEZ H.; Borroto R, e Iglesia M. (1986), latrogenia y error médico. Temas de ética médica, La
Habana, Instituto de Ciencias Médicas, pp. 51-72.
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6.4.2.2 Error de planeacion. Falla de una accion planeada para ser completada
segun lo esperado.

6.4.2.3 Error médico. El Error médico es el que resulta de una “equivocacion en
gue no existe mala fe, ni se pone de manifiesto una infraccion o imprudencia,
como la negligencia, abandono, indolencia, desprecio, incapacidad, impericia e
ignorancia profesional”52:153,

Es decir cuando se comete equivocacion en el diagnéstico, al realizar un
procedimiento, al administrar un medicamento, o en su posologia y cuando hay
falta en la profilaxis o la rehabilitacién del paciente.

Error médico es “todo acto médico de tipo profilactico, diagndstico o terapéutico,
gue no se corresponda con el real problema de salud del paciente. Se excluye la
imprudencia, infracciones y la mala practica™>*.

Lo que significa que el error es el resultado de una equivocacion siempre que se
haya obrado de buena fe, cumpliendo con las acciones reguladas, protocolizadas
y estandarizadas por las ciencias medicas.

Es importante realizar la diferencia entre mala praxis y error ya que el analisis, la
gestion y la conducta a seguir tanto con los procesos como con las personas es
diferente, teniendo en cuenta que la mala practica implica responsabilidad moral y
legal.

6.4.3 Causas. Lo primero que se debe tener en cuenta es que “el error en la
atencion medica no solamente es privativo del médico, sino que incluye a todos
los profesionales, técnicos, trabajadores, la propia institucion y el sistema”*%°,

152 MORENO R. M. A, BURGANATE P. M, y OQUENDO L. M. (1996), “Ausencia de correlacion en el
diagnostico de la bronconeumonia”, en Rev. Cubana Med.

153 BLANCO ASPIAZU, Miguel; HERNANDEZ AZCUY, Osmin y RODRIGUEZ MORENO, Miguel. (2002),
“Errores cometidos por residentes de Medicina Interna en la entrevista médica bajo observacion directa”, en
Rev. Cubana Med Milit, vol. 2, no. 31, pp. 104-9

154 1bid. p. 104-9

155 CAMPANA, Gonzalo. (2006, junio) “Errores médicos en el ambiente quirirgico. Como prevenirlos. Parte |I.
Generalidades”, en Rev. Chilena de Cirugia, vol. 58, no. 3.
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Debemos considerar que las causas o factores de riesgo del error en la atencion
de salud son innumerables, por lo tanto, dificiles de resumir. En un estudio sobre
las causas del Error en la atencion en hospitales de California, fueron agrupadas
en 39 variables y en cada una diferentes dimensiones o factores causales.

Otra propuesta para clasificar las causas del error en la atencion médica se hizo
en EE.UU, que las resume en tres grupos de la forma siguiente:

e Por exceso de servicio, tratamiento innecesario o no pertinente que tiene pocas
probabilidades de beneficios de acuerdo a la situacion clinica del paciente.

e Por insuficiencia de servicios, no utilizar o demorar un servicio o tratamiento
potencialmente adecuado, que trae como consecuencia complicaciones, muertes
prematuras y altos costos.

e Por inapropiado diagnéstico, errores en el diagnostico, por diferentes factores,
que demora o atrasa una oportuna conducta o tratamiento, que causan
innecesarios eventos adversos y peligro de perder la vida. Se considera que este
grupo incluye la mayoria de las causas de error en la atencion.

Diversos autores han ideado una clasificacion y lograron agrupar errores en donde
intervenia el sistema o el médico; los dividio en:

e Diagnésticos: Retardo en el diagndstico, falla en el uso de pruebas indicadas,
pruebas desactualizadas, falla en la actuacion sobre los resultados ofrecidos por
las pruebas.

e Terapéuticos: Error en la realizacion de procedimientos, en la administracion
de tratamientos, en el método o dosis de un medicamento, retraso evitable en el
tratamiento.

e Fallas en la comunicacién, en el equipo, otros sistemas y la condicién del
paciente.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El disefio de nuestra investigacién es descriptivo retrospectivo de los EA de la
E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de Guadalupe” del periodo comprendido
entre Enero del 2011 a Agosto del 2012.

7.2 AREA DE ESTUDIO

La investigacion se realizd en la ESE Hospital Nuestra Sefiora de Guadalupe, el
cual se encuentra en el municipio de Nombre: GUADALUPE con NIT:
891.180.177-9 y Codigo Dane: 41319, cuyo gentilicio: Guadalupano (a) con una
extension total: 256.8858 Km2, 0.6458 Km2 area urbana y 256.24 Km? en el area
rural, con altitud de la cabecera municipal (metros sobre el nivel del mar): 940,
temperatura media: 22° C y a151 Km de la Capital Neiva®®.

El hospital se encuentra ubicado en el area urbana, es de caracter IPS, ofreciendo
servicios de primer nivel a toda la poblacién del municipio.

7.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

A continuacién se presenta el cuadro de variables por areas, EA, tipo, categorias,
nivel de medicion e indicador. (Ver Tabla 3)

156 ALCALDIA DE MUNICIPIO — DEPARTAMENTO, (2013), [en linea], disponible en: http://guadalupe-
huila.gov.co/informacion_general.shtml#geografia, recuperado 12 mayo del 2013
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Tabla 3. Variables de estudio.

AREA DEL

EVENTO

NIVEL DE

HOSPITAL ADVERSO TIPG CATEGORIAS MEDICION INDICADOR
ﬁ.hOCk . o . : De Proporcion
ipovolemico post- | Cualitativa Si- No Nominal (%)
parto
Reingreso al
servicio de De Proporcion
ur_gencias por la Cualitativa Si- No Nominal (%)
misma causa antes
de 72 horas
Reingreso al
URGENCIAS servicio de De Proporcion
HOSPITALIZACION | hospitalizacion por | Cualitativa Si- No Nominal (%)
la misma causa
antes de 15 dias
Mortalidad en la Cualitativa Si - No Nominal De Proporcion
sala de urgencias (%)
Caidas desde su De Proborcion
propia altura intra- | Cualitativa Si- No Nominal ((;;)
institucional
Flebitis en 'smos de Cualitativa Si - No Nominal De Proporcion
venopuncion (%)
Defunciones De Proporcion
ocurridas durante el | Cualitativa Si- No Nominal (%)
REFERENCIA | 2B
Complicaciones De Proporcion
ocurridas durante el | Cualitativa Si- No Nominal

TAB

(%)
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De Proporcion

Alveolitis Cualitativa Si- No Nominal (%)
ODONTOLOGIA Hemo_rragla Cualitativa Si- No Nominal De Proporcion
excesiva (%)
Pulpitis Cualitativa Si- No Nominal De Pr(%/fz;)rmon
Caidas desde la Cualitativa Si - No Nominal De Proporcion
camilla (%)
Inflamacion y De Proporcion
enrojecimiento en Cualitativa Si- No Nominal (02)
el sitio de la vacuna
VACUNACION | Sitioinadecuado | o aiativa | si-No Nominal | D€ Proporeion
para la vacunacion (%)
Reaccion adversa a Cualitativa Si - No Nominal De Proporcion
la vacuna (%)
Aplicacion De Proporcion
inadecuada de Cualitativa Si-No Nominal (O/p)
vacuna 0
Entrega
equivocada de Cualitativa Si- No Nominal De Proporcion
resultados de (%)
laboratorio
Marcacion De Proporcion
equivocada de la Cualitativa Si- No Nominal (O/Iz)
LABORATORIO |muestra
Marcacion
equivocada en el Cualitativa Si - No Nominal De Proporcion
cuaderno de (%)
registro
Muegtra Cualitativa Si- No Nominal De Proporcion
insuficiente (%)
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Entrega

De Proporcion

equivocada de Cualitativa Si- No Nominal (%)

FARMACIA medicamentos °
Reaccion adversa a L : . De Proporcion
medicamento Cualitativa Si- No Nominal (%)
Quejas por no .
prestacion de Cualitativa Si - No Nominal De Proporcion

- (%)
servicio
SIAU .

Quejas por De Proporcion
incumplimiento en Cualitativa Si- No Nominal (O/p)
la atencién 0
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7.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion objeto de estudio fueron todos los EA que se presentaron en durante
el afio 2011 y 2012 en la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de
Guadalupe”.

7.5 MUESTRA

Para el estudio se utilizé el 100% de los reportes de los EA de las siete areas que
llevaban el registro de éstos durante el afio 2011 y 2012 en la E.S.E Hospital
Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”, 168 y 152 respectivamente, para un
total de 320.

7.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Teniendo en cuenta que los métodos de recoleccion de datos varian de acuerdo a
la estructura, la cuantificacion, la intromision del investigador y la objetividad, el
presente estudio se realizd, utilizando en una primera fase, la técnica de la
entrevista no estructurada'®’ informativa y de orientacion'®® con el personal
administrativo y de archivo de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de
Guadalupe”, con el fin de que orientaran el proceso de recoleccion de los datos.

En una segunda fase de la investigacion, se paso a la recoleccion de los datos, los
cuales son obtenidos de fuente secundaria, es decir, se revisaron los registros
escritos de los eventos adversos presentados desde enero de 2011 al mes de
agosto de 2012 en la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.

Es importante resaltar que la investigacion se llevé a cabo entre los meses de
Mayo de 2012 y Mayo de 2013, considerando los siguientes momentos:

157 HERNANDEZ SAMPIERI. Op. cit., p.

158 BRIONES, Guillermo. (1982), Métodos y técnicas de investigacion para las ciencias sociales. México,
Trillas Sa De Cv, pp. 291
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e Primer momento: (Mayo y Junio - 2012). Presentacion del Estudio a los
Directivos y funcionarios de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sehora de
Guadalupe”.

e Segundo momento: (Julio a Octubre - 2012) Revisiébn documental (Registros de
Eventos Adversos).

e Tercer momento: (Noviembre 2012 a Marzo 2013) Tabulacion, Andlisis de la
Informacién y Elaboracion del Informe Final.

e Cuarto momento: (Abril a Mayo — 2013) Presentacion y socializacion de
resultados.

7.7 INSTRUMENTOS

La informacion recolectada se llevo a una hoja de calculo de excel, donde se
registraban los EA presentados durante enero de 2011 y agosto de 2012 en las
areas de Urgencias Hospitalarias, Referencia, Odontologia, Vacunacion,
Laboratorio, Farmacia y SIAU de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de
Guadalupe”, la cual fue suministrada por la misma entidad. Ver anexos A.

7.8 PLAN DE ANALISIS

Para el estudio se empled la estadistica descriptiva en el tratamiento de las
variables con el apoyo del programa estadistico SPSS para Windows version 17,
en el que se establecio frecuencias absolutas y la proporcién de los eventos,
ademas se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de las variables “T”, para muestras independientes con nivel
significancia de p<0,05.

7.9 CONSIDERACIONES ETICAS

En este aspecto, cabe aclarar que como no participaron personas en el estudio
sino los reportes obtenidos del establecimiento en este caso el Hospital de
Guadalupe, por ende es una investigacion sin riesgo, tal como lo establece el
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capitulo 1 de los aspectos eticos de la investigacion en seres humanos en los
siguientes articulo*®®:

Art. 10: El grupo de investigadores o el investigador principal deberan identificar el
tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de investigacion.

Art. 11: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental restrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas,
sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Es importante subrayar que el estudio cont6 con la aprobacion de la Gerencia de
la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de Guadalupe” previa presentacion
del Estudio y sus alcances a los funcionarios de la institucion.

159 MINISTERIO DE SALUD, Resolucion N° 008430 DE 1993, [en linea] diponible en:
http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993.pdf reuperado: el 10 de octubre del 2013
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8. RESULTADOS

El total de EA presenatdos en el estudio durante 2011 y 2012 en la E.S.E. Hospital
municipal “Nuestras Sefiora de Guadalupe” fue de 168 y 152 respectivamente
para un total de 320. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Porcentaje y distribucion de los eventos adversos por areas.

ARos 2011 2012

Areas N° % N° %
Urgencias Hospitalizacion 90 53,5 111 73
Referencia 8 4,8 1 0,6
Odontologia 10 6,0 8 5,2
Vacunacion 1 0,6 2 1,3
Laboratorio 14 8,3 6 4,0
Farmacia 1 0,6 1 0,6
SIAU 44 26,1 23 15,1
TOTAL 168 100 152 100

Con lo anterior, el analisis de los resultados de EA revisados, arrojaron los
siguientes resultados: porcentaje y distribucidn segun las areas por los afios en
mencion en el estudio, en el que podemos observar que el area de urgencias
hospitalaria presento mayor incidencia a los EA con el 53,5% para el afio 2011 y el
73% para el afio 2012'%%; seguido del area de SIAU con el 26,1% para el 2011 y
15% para el 2012, y por debajo del 10% el resto de las areas.

Al observar su comportamiento, notamos a simple vista, un incremento en el
primer semestre del afio 2012 con 111 eventos en relacién al 2011 con 79
eventos; ademas una mayor presencia en el segundo semestre de 10 eventos en
relacion al primer semestre del afio 2011, asi mismo en promedio paso de 13
eventos por mes en el 2011 a 17 eventos por mes en el 2012. (Ver grafico 1).

160 Cabe aclarar que para este afio solo estan los reportes establecidos hasta el mes de agosto
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Grafica 1. Distribucion de eventos adversos presentados en la E.S.E Hospital
Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.
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Lo cual es evidente en sentido general, los EA presenta la siguiente distribucion en
el que el area de urgencias hospitalaria con el 63%, seguido del area del Siau con
el 21% y el area de farmacia y odontologia con el 6 y 5% respectivamente. (Ver
gréfico 2)

Grafica 2. Distribucion porcentual de Eventos Adversos presentados en la E.S.E
Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe” segun area de servicio.
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8.1 AREA DE URGENCIAS HOSPITALARIA

En esta area se presentd con mayor incidencia de EA, el reingreso al servicio por
la misma causa antes de 72 horas, y ademas un aumento que paso de 83 EA
reportados en el afio 2011 a 111 reportes para el 2012, en las deméas eventos no
se presentaron incidencias para el 2012; asimismo la disminucion total del evento
por mortalidad en sala de urgencias. (Ver grafico 3)

Grafica 3. Distribucién de Eventos Adversos presentados en el area de Urgencias
hospitalaria de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.
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Al ver su comportamiento, se puede observar un incremento de reportes en este
evento, que va desde un minimo de 9 hasta un maximo de 18 casos, en relacion
con el afio 2011 en el que se presenté un minimo de 3 hasta un maximo de 16;
paso de 6,92% en el afio 2011 a 13, 8% en el 2012; ademas se puede ver que el
total de reportes durante el afio 2011 es igual al total de reportes en el primer
semestre del 2012. (Ver grafico 4)
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Grafica 4. Distribucion de ingresos al servicio de urgencias por la misma causa
antes de las 72 horas en la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de
Guadalupe”
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8.2 AREA DE REFERENCIA

En relacion a esta area, se observa una disminucion de los eventos en especial a
las complicaciones ocurridas durante el TAB, el cual, no se presenté este evento
en lo que va del afio 2012, con relacion al aflo 2011 presentandose 7 reportes,
mientras el evento de defunciones ocurridas durante el TAB se mantiene igual en
namero de reportes. (Ver grafico 5)

Grafica 5. Distribucion de eventos adversos presentados en el area de referencias
de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.
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8.3 AREA DE ODONTOLOGIA

En el &rea de odontologia se observa un aumenté en el evento de Alveolitis de 7
para el afio 2011 a 8 reportes en el 2012, mientras Ique a pulpitis muestra una
reduccion de 0 reportes para 2012. (Ver grafico 6).

Grafica 6. Distribuciéon de eventos adversos presentados en el area de
Odontologia de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.
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Como se puede ver su comportamiento, se nota un incremento de 4 reportes
durante el primer semestre del afio 2012, en relacion al afio anterior que presento

solo 2 reportes, que ademas mostro mayor incidencia en la segunda semestre de
ese mismo afo. (Ver gréafico 7)
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Grafica 7. Distribucién de la presencia de alveolitis en el area de Odontologia de
la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de Guadalupe”.

8.4 AREA DE VACUNACION

Para el area de vacunacion, solo se observd el evento de reaccion adversa a la
vacunacion el incremento de un reporte para el afio 2012 que paso de uno a dos
reportes, mientras en el resto de los eventos no se reportaron eventos al respecto.
(Ver Grafico 8)

Grafica 8. Distribucion de eventos adversos presentados en el area de vacunacion

de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”
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8.5 AREA DE LABORATORIO

Dentro de esta area podemos observar una reduccion de 8 eventos en general, en
el que se han reducido los EA de: la muestra insuficiente y la entrega equivocada
de resultados de laboratorio con 0 reportes para el 2012, seguido de marcacién
equivocada de la muestra de 7 en el 2011 a 2 reportes en el 2012 y por ultimo,
marcacion equivocada en el cuaderno de registro con una reduccion de un reporte
para el afio 2012. (Ver grafico 9)

Grafica 9. Distribucidén de eventos adversos presentados en el area de laboratorio
de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.
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8.6 AREA DE FARMACIA

En relacion a esta area podemos observar que en el afio 2011, tuvo presencia el
evento de reaccion adversa a medicamentos, que para el afio 2012 no se presento
reporte alguno, pero si tuvo presencia el evento de entrega equivocada de
medicamentos. (Ver grafico 10)
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Grafica 10. Distribucion de eventos adversos presentados en el area de farmacia
de la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

¥ Entrega equivocada de
medicamentos

¥ Reaccion adversa a
medicamento

2011

8.7 AREA DE SIAU
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Como podemos observar los dos eventos establecidos para esta area, una
reduccién por parte del evento de quejas por no prestacion del servicio que paso
de 18 en el afio 2011 a O reportes en el afio 2012, mientras el evento de quejas
por incumplimiento reporta una disminucion de 3 reportes. (Ver grafico 11)
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Grafica 11. Distribucion de eventos adversos presentados en el area de SIAU de
la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de Guadalupe”.
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Al observar el comportamiento de quejas por incumplimiento en la atencion,
notamos un aumento de 4 reportes en relacién al aflo 2011, durante el primer
semestre del 2012 ademas mayor presencia en el segundo semestre 2011. (Ver
grafico 12)

Grafica 12. Distribucion de quejas por incumplimiento en la atencién de la E.S.E
Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”.
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8.8 TASAS DE EVENTOS ADVERSOS

En relacion a la tasa de los EA ocurridos durante este periodo, podemos observar
qgue durante el 2011 hubo presencia de los eventos en las diferentes areas, desde
un evento hasta 43 eventos; de forma especifica podemos decir, que se produjo
43 reportes en el servicio de urgencias por la misma causa antes de 72 horas, por
cada 1000 EA, tasa que ha aumentado para el afio 2012 en 26 reportes; sin
embargo también observamos que han disminuido total las tasas del EA de
mortalidad en la sala de urgencias, complicaciones ocurridas durante el TAB,
guejas por no préstamo del servicio entre otros, ademas, la tasa de eventos para
el 2012 ha aumentado en 8 reportes en relacion al afio 2011. (Ver tabla 5)
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Tabla 5. Distribucion de la tasa por eventos adverso afios 2011 y 2012.

EVENTO ADVERSO 2011 2012

Shock hipovolemico post-parto 0 0
Reingreso al servicio de urgencias por la misma causa 0,043 0,069
antes de 72 horas

Reingreso al serviciq de hospitalizacion por la misma 0.001 0
causa antes de 15 dias ’

Mortalidad en la sala de urgencias 0,003 0
Caidas desde su propia altura intra-institucional 0 0
Flebitis en sitios de venopuncion 0,0005 0
Defunciones ocurridas durante el TAB 0,0005 0,0006
Complicaciones ocurridas durante el TAB 0,004 0
Alveolitis 0,004 0,005
Hemorragia excesiva 0 0
Pulpitis 0,002 0
Caidas desde la camilla 0 0
Inflamacion y enrojecimiento en el sitio de la vacuna 0 0
Sitio inadecuado para la vacunacion 0 0
Reaccion adversa a la vacuna 0,0005 0,0012
Aplicacion inadecuada de vacuna 0 0
Entrega equivocada de resultados de laboratorio 0,0005 0
Marcacion equivocada de la muestra 0,004 0,001
Marcacion equivocada en el cuaderno de registro 0,003 0,002
Muestra insuficiente 0,0005 0
Entrega equivocada de medicamentos 0 0,0006
Reaccion adversa a medicamento 0,0005 0
Quejas por no prestacion de servicio 0,009 0
Quejas por incumplimiento en la atencion 0,013 0,014
TOTAL 0,086 0,094

Al observar la tasa de eventos por mes y tomando como base el total de los
eventos del mes de Enero, notamos como se ha ido incrementando el nimero de
eventos hasta el punto de duplicar y hasta mas el nimero de los eventos como es
el caso para el afio 2012 para los meses de Febrero y Agosto. (Ver Grafico 13).
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Grafica 13. Distribucion de tasas por mes de los eventos adversos presentados en
la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefora de Guadalupe”.
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De igual forma lo encontramos en la relacion por trimestres para cada afio,
observandose que para el primer trimestre un aumento del 85%, para el segundo
una diferencia de 12%, y para el tercer trimestre un descenso del 15%%*! de los
EA. (Ver gréfico 14).

Grafica 14. Distribucion de tasas por trimestre de los eventos adversos
presentados en la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”
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161 Cabe aclarar que el 3 trimestre del afio 2012 solo hay valores de dos meses (Julio y Agosto)
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8.9 INDICES

Como observamos, han aumentado el indice de Reingreso al servicio de
urgencias por la misma causa antes de 72 horas en 0,3 (30%), alveolitis en
0,1(10%); en otros han disminuido hasta un 100 y 70 como es el evento de
Mortalidad en la sala de urgencias, Marcacion equivocada de la muestra, entre
otros, (ver tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de eventos adversos segun el indice y su diferencia.

EVENTO INDICE DIFERENCIA
Shockhipovolemico post-parto 0
Reingreso al servicio de urgencias por la misma
causa antes de 72 horas 1.3 0.3
Reingreso al servicio de hospitalizacion por la misma
causa antes de 15 dias 0 1
Mortalidad en la sala de urgencias 0 -1
Caidas desde su propia altura intra-institucional 0 0
Flebitis en sitios de venopuncion 0 -1
Defunciones ocurridas durante el TAB 1 0
Complicaciones ocurridas durante el TAB 0 -1
Alveolitis 11 0,1
Hemorragia excesiva 0 0
Pulpitis 0 -1
Caidas desde la camilla 0 0
Inflamacién y enrojecimiento en el sitio de la vacuna @] 0
Sitio inadecuado para la vacunacién 0 0
Reaccién adversa a la vacuna 2 1
Aplicacién inadecuada de vacuna 0 0
Entrega equivocada de resultados de laboratorio 0 -1
Marcacion equivocada de la muestra 0,3 -0,7
Marcacioén equivocada en el cuaderno de registro 0,8 -0,2
Muestra insuficiente 0 -1
Entrega equivocada de medicamentos 0 0
Reaccién adversa a medicamento 0 -1
Quejas por no prestacion de servicio 0 -1
Quejas por incumplimiento en la atencion 0,9 -0,1
TOTAL 7,4
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Partiendo del indice del mes de enero como base, se hallé el indice para los
demés meses, en los cuales se observo que no hubo disminucién en ninguno de
los meses ni para el afio 2011 y 2012, evidenciandose si un aumento variado para
el afio 2011 y una duplicacién de los indices en los meses de afio 2012 de 2,0
hasta 3,1. (Ver gréfico 15)

Grafica 15. Distribucién de los indices por mes de los eventos adversos
presentados en la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”
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Asimismo se ha tomado como base el total de EA del primer semestre;
observandose que en general un aumento en los dos primeros trimestre del afio
2012, notAndose mas en el primer trimestre con un incremento del 85% de los EA,
en relacién al primer trimestre de 2011. (Ver grafico 16)
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Grafica 16. Distribucién de los indices por trimestre de los eventos adversos
presentados en la E.S.E Hospital Municipal “Nuestra Sefiora de Guadalupe”
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8.10 INFERENCIAS

En este punto se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov, en el que se presento,
gue las variables de Reingreso al servicio de urgencias por la misma causa antes
de 72 horas, de alveolitis y de quejas por incumplimiento en la atencion una P
mayor a 0,05, es decir presentaron una distribucion normal, en el estudio, en el
resto de las variables se hallé que no presentaron distribucion normal.

Al realizar pruebas T para muestras independientes en las tres variables, se hallé
gue solo la variable Reingreso al servicio de urgencias por la misma causa antes
de 72 horas presento una p=0,00 significativa y al observar sus medias notamos
mayor nimero de reportes, que paso del 6,9 en el afio 2011 a 13,8 en el afio
2012, es decir que la medida que aumente los afios, puede aumentar el nimero
de reportes de este evento.
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9. DISCUSION

La posibilidad de concebirse eventos adversos en las entidades prestadoras de
salud es una realidad y los hallazgos de la presente investigacion lo demuestran,
prueba de ello son los resultados presentados por cada una de las éreas,
describendo exclusivamente su frecuencia, las cuales no estan ajustadas al
nuimero de egresos por no contar con dicha informacion para identificar tasas
especificas.

Teniendo en cuenta los antecedentes mencionados a nivel nacional y regional, no
se encontraron similitudes entre las investigaciones, debido a que no se tomaron
todas las areas; como es el caso de enfermeria que solo toma el area de medicina
interna, en pacientes ambulatorios, pacientes de la UCI, entre otros, por ello,
nuestra investigacion difiere en el sentido de que solo se hace una comparacion
entre dos periodos del total de eventos adversos y no se plasma en los otros
estudios que solo ocurren durante un semestre, ademas, no se tiene en cuenta al
paciente en relacion a la edad, género, tipo de enfermedad, tampoco distribucion
segun el personal asociado al evento como médicos, enfermeras y auxiliares entre
otros como se muestran en los antecedentes, por ende, no podemos realizar un
analisis especifico con dichos estudios, debido a los objetivos y las metodologias
empleados, por ello, nuestro estudio no radica en el paciente sino en la institucion
en general.

Hecha la observacion anterior, se puede apreciar que de los 320 EA, el 52,5%
(168) se presentaron en el afio 2011 y el 47,5 % en el afio 2012 (152). (Ver tabla
7)

Tabla 7. Comportamientos de eventos en general.

2011 2012
General

No. % No. %

Eventos

320 168 52,8% 152 47 5%
Adversos

Para continuar, se observa una disminucion total, es decir que para el afio 2012 no
hubo presencia de reportes en los eventos como la Flebitis en sitios de
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venopuncién, complicaciones ocurridas durante el TAB, pulpitis y mientras en
otros eventos se observa avances como la mortalidad en sala de urgencias y
Marcacion equivocada de la muestra, también se observé un aumento en los
eventos de Reingreso al servicio de urgencias por la misma causa antes de 72
horas, con 28 reportes en relacion al afio anterior y alveolitis en un reporte,
asimismo la presencia de otros eventos como Entrega equivocada de
medicamentos y Reingreso al servicio de hospitalizacion por la misma causa antes
de 15 dias con un reporte cada uno. (Ver tabla 8).

Tabla 8. Distribucién y porcentajes de los eventos en general.

No. Evento Adverso 2011 | % (2012 %
1 R_eingreso al servicio de urgencias por la 83 | 252 | 111 | 337
misma causa antes de 72 horas
Reingreso al servicio de hospitalizacion por
2 la misma causa antes de 15 dias 1 0.3 0 0
3 | Mortalidad en la sala de urgencias 5 15 0 0
4 | Flebitis en sitios de venopuncién 1 0,3 0 0
5 | Defunciones ocurridas durante el TAB 1 0,3 1 0,3
6 | Complicaciones ocurridas durante el TAB 7 2,1 0 0
7 | Alveolitis 7 2,1 8 2,4
8 | Pulpitis 3 0,9 0 0
9 | Reaccion adversa a la vacuna 1 0,3 2 0,6
10 Ert])t(;?gt?) r?(;quivocada de resultados de 1 0.3 0 0
11 | Marcacion equivocada de la muestra 7 2,1 2 0,6
12 ?ggggggién equivocada en el cuaderno de 5 15 4 1.2
13 | Muestra insuficiente 1 0,3 0 0
14 | Entrega equivocada de medicamentos 0 0 1 0,3
15 | Reaccion adversa a medicamento 1 0,3 0 0
16 | Quejas por no prestaciéon de servicio 18 5,5 0 0
17 | Quejas por incumplimiento en la atencion 26 7,9 23 7
TOTALES 168 | 52 | 152 | 48

Los EA presentados de la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de Guadalupe teniendo
en cuenta que a pesar de la disminucién en areas complicadas para el paciente
como mortalidad en sala de urgencias mientras en otras ha aumentado, como se
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observaron en la tabla 8, donde la incidencia para un futuro en la presencia de EA
tiende aumentar considerablemente afio tras afio, como se observa en la tabla 4,
en la que se evidencia aumentos en la presencia de EA desde un 0,6% a 53,5%
en el 2011 y de 0,6% a un 73% en el 2012, aun sin disponer de comparativos de
afios anteriores, no se puede negar los costos sociales y econdmicos e impacto
negativos para la institucion, y que representan a su vez un detrimento patrimonial
importante para la misma.

En resumen, los resultados como indices y tasas en EA son herramientas
fundamentales de calidad en la atencion de los pacientes y que pueden de una u
otra forma mejorar la prestacion de asistencia al paciente; ademas, cabe sefialar
gue a pesar de la inmensa produccion cientifico-académica que ha suscitado al
rededor de los EA, consideramos que sigue siendo necesaria su ampliacion, ya
gue cada contexto y caracteristicas socio-demograficas de la poblacién son
diferentes. Sin duda, la profundizacion en el estudio de los EA permitira conocer
los factores de riesgo de los pacientes que estan mas expuestos a sufrir EA, con
ello, facilitara la implementacion de meétodos predictivos y preventivos y
comunicar los errores a fin de mejorar la atencion en los pacientes y por ende su
seguridad.
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10. CONCLUSIONES

El mayor niumero de EA reportados fueron asociados al Reingreso al servicio de
urgencias por la misma causa antes de 72 horas, seguido por las quejas por
incumplimiento en la atencién y por ultimo el evento por alveolitis, resultados que
se presentaron en las areas de urgencias hospitalaria, de odontologia y el SIAU
respectivamente.

Se observaron mejoras en la disminucion de EA como: mortalidad de la sala de
urgencias, complicaciones ocurridas durante el TAB, pulpitis, marcacién
equivocada de la muestra y quejas por no préstamo del servicio entre otras, sin
embargo, se mantienen y en algunos casos, se incrementan los eventos como el
incumplimiento en la atencion y alveolitis y reingreso al servicio de urgencias por la
misma causa antes de 72 horas, siendo este ultimo estadisticamente significativo
en él estudio, el cual merece plantear estrategias politicas- administrativas al
respecto para su disminucion.

El principal objeto de estudio era determinar el comportamiento de los EA que se
presentaron segun el reporte establecido en las areas de servicios del Hospital del
Municipio de Guadalupe en un periodo determinado, en el que se puede concluir
gue el objetivo en si, se cumplio, sin embargo dado los reportes obtenidos en el
estudio, faltaria determinar las posibles causas de los EA, como tener presente el
personal del hospital, caracteristicas de la poblacion como sexo, edad, que serian
materia de otras investigaciones, para que fuera mas representativo y
concluyente.

Dadas las razones anteriores, es evidente la necesidad realizar estudios mas
detallados de los EA en todas las areas, para poder identificar riesgos para los
pacientes, con el fin de desarrollar puntos de referencia que le permita, no solo a
esta institucion, abordar el tema con profundidad y generar resultados que
impacten en la salud de la poblacién; sino que sirva ademas de base para el
desarrollo de programas en relacién a los EA, logrando impulsar la politica de
seguridad del paciente a nivel local y regional.
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11. RECOMENDACIONES

Sensibilizar al personal medico administrativo entre otros, acerca de la importancia
gue tiene el realizar el reporte de cada uno de los EA.

Generar conciencia en el cuidado de los pacientes.

Implementar el comité de seguridad o prevencién del riesgo en todas las areas,
dirigido a definir, analizar y establecer estrategias para el mejoramiento de la
seguridad del paciente.

Establecer estrategias educativas a usuarios de la E.S.E Hospital Municipal
“‘Nuestra Sefiora de Guadalupe”, asi como también, promocionar herramientas
organizacionales dentro de la institucion, que conlleven a la mejora continua de la
atencion de los pacientes y por ende al incremento de la calidad de los servicios
de la institucion.
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Anexo A. Eventos adversos 2011.
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Anexo B. Eventos adversos 2012.
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