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RESUMEN

Titulo: Implementar un modelo de Cultura Justa de Seguridad del Paciente en el Servicio
de Medicina Interna Del Hospital Universitario De Santander Hus

Autores: Teresa Bricefio, Martha Patricia Suarez, Daissy Carola Toloza Cano

Palabras claves: Cultura Justa, evento adverso, seguridad, error.

Con este trabajo se implement6 las herramientas de Rondas de Seguridad y Sesiones
breves de Seguridad en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de

Santander HUS para mejorar la cultura de seguridad del paciente.

La metodologia utilizada fue descriptiva de corte transversal donde se tomdé como
poblacion, 23 profesionales y 23 pacientes que se encontraban en el momento de realizar

la ronda de seguridad en el servicio.

Dentro de los resultados se encontré que:

El personal sanitario del servicio de medicina interna no sigue a cabalidad el protocolo
establecido por la institucién (HUS) sobre el manejo de medicamentos, en cuanto a su
almacenamiento y rotulacién; ya que se encontraron algunos sin rotulo y en lugares
inadecuados. Cabe destacar que los medicamentos se encontraban clasificados segun la

identidad del paciente.

Se identificé que el hospital universitario en donde se llevé a cabo la investigacion le falta
reforzar y consolidar una cultura de seguridad del paciente al interior del servicio de
medicina interna, ya que el 61% de los encuestados dice no saber los eventos adversos

gque se han presentado ese afio en el servicio.

Existen varios aspectos por mejorar en el servicio que requieren ser trabajados por la
institucion en el corto tiempo para mejorar la seguridad del paciente; con un 39% se
afirma que es necesario mejorar la seguridad en las habitaciones, y en menor proporcion
incrementar el personal sanitario de planta, mejorar la disponibilidad de insumos y contar

con un stock permanente de medicamentos.
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Es necesario reforzar el concepto, procedimiento y/o protocolo para el reporte de eventos
adversos y la compresion de su obligatoriedad en el hospital, ya que solamente el 43% lo
reporta en el formato institucional, los demés lo hacen de forma verbal y algunos no lo

reportan y el 4% de los encuestados dice no saber que un evento adverso.

Conclusiones:
Se evidenci6 la necesidad de sensibilizar y capacitar al personal sobre los lineamientos
institucionales de la politica de seguridad del paciente implementada en el HUS vy la

importancia de la adherencia del servicio de medicina interna al mismo.

El Hospital Universitario de Santander con la implementacién de las dos herramientas de
rondas de seguridad y sesiones breves de seguridad en el servicio de medicina interna,
lograra promover la cultura justa, en donde se reconozca que los errores siempre van a
existir porque hacen parte de los riesgos cuando se presta atencion en salud y que el
sistema de reporte de eventos adversos es un mecanismo que ayuda a los profesionales

de la salud a minimizarlos.

En el estudio realizado en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de
Santander se puede concluir que las situaciones inseguras que mas implican riesgo para
los pacientes son las infecciones nosocomiales, la atencion no oportuna del paciente,
demora en los tramites administrativos y en la autorizacién de procedimientos por parte de
la EPS.

En el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander el compromiso
sobre la seguridad de los pacientes debera empezar desde la gerencia, que trazaran
estrategias para sensibilizar a los trabajadores, que comprendan la importancia de medir y
evaluar los procesos, porque esa cultura del reporte, medicion y evaluacién permitira el
mejoramiento continuo de las organizaciones y sera el comienzo de un cambio en la

cultura de las mismas.

El estudio realizado fue una experiencia muy enriquecedora para nosotras a nivel

profesional como personal porque en esta practica pudimos vivenciar el papel del auditor
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en servicios de salud a través de la respuesta asertiva de los profesionales en todo el

proceso de la implementacién de la herramienta
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ABSTRACT

Title: Implementing a patient’s security fairness culture model in the Internal Medicine
Service of the Hospital Universitario De Santander HUS
Authors: Teresa Bricefio, Martha Patricia Suarez, Daissy Carola Toloza Cano

Key words: Fairness Culture, unfavourable event, security, mistake.

With this type of work, tool such as Security rounds as well as Brief Security Sessions
were implemented in the Internal Medicine Service of the Hospital Universitario De

Santander HUS in order to improve the patient’s security culture.

The methodology used was descriptive and cross —sectional, and the population was
formed by 23 professionals, and 23 patients present at the time of making the security

round in the service.

The results showed that the medical personnel did not follow thoroughly the protocol about
medicine use established by the institution (HUS) regarding storage, and labeling. Some of
the medicine was found unlabeled and out of place. Also, it is necessary to highlight the
fact that the medicine was grouped according to the patient’s identity.

It was also noted that the Hospital Universitario where the research was carried out needs
to strengthen and consolidate a culture of security of the patient inside the internal
medicine service, since 61% of those polled assure not knowing about the unfavorable

events occurring during that year in the service.

The institution needs to work rapidly in several aspects to improve patient’s security. With
a 39% it is stated that rooms’ security must be improved, and in a lower proportion that
medical personnel must be increased, availability of medical supplies needs to get better,

and the hospital must count on a steady stock of medicine.

It is necessary to reinforce the concept, procedure and/or protocol for the report of
unfavorable events and the understanding of its obligatory nature in the hospital, since

only a 43% reports it in the institutional format, others do it verbally and some others do

14



not report it at all, besides, 4% of those polled affirm not knowing what an unfavorable

event is.

Conclusions

The need of raising awareness and qualifying personnel for the institutional guidelines
about the security policy for patients implemented in the HUS, and the importance of the
internal medicine service sticking to these became clearly evident.

By implementing both the security rounds, and the brief security sessions The Hospital
Universitario de Santander will be able to promote fairness culture. In this way, it will be
accepted the nature of mistakes, since they are part of the risks that may arise when
dealing with health, as well as the fact that the system of unfavorable events report is a

mechanism to help health professionals to minimize these risks.

From the study carried out in the Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de
Santander it can be concluded that the dangerous situations with the highest degree of
risk for patients are the nosocomial viruses, inopportune attention to patients, delay in
administrative procedures, and the authorization of procedures regarding the EPS.

In the Internal Medicine Service of the Hospital Universitario De Santander HUS the

compromise about patients’ security is to be started from the very manager’s office.

A series of strategies will be carried out in order to raise awareness in workers, so that
they understand the importance of measuring and evaluating processes, to allow
continuous improvement  of the organizations and the start of a change in their own
culture.

The study was a gratifying experience for us both professionally and personally, since we
could go through the actual tasks an auditor in health services has to undergo by means of
the assertive answers of all professionals during the whole process of implementing the

tool.
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La seguridad del paciente es un tema que ha tomado fuerza en las ultimas décadas y
actualmente es considerado como un problema grave de salud publica no solo en
Colombia sino a nivel mundial, afecta a todos los paises desarrollados y en via de
desarrollo. Esta situacion se produce en todos los niveles de atencion, por lo que la
organizacion Mundial de la salud ha decidido formar una alianza con lideres mundiales de
salud con el fin de reducir el nimero enfermedades, lesiones y muertes que ocurren como

consecuencia de errores en la atencién en salud®.

La seguridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y un componente
critico de la gestion de la calidad. Mejorarla requiere una labor compleja que afecta a todo
el sistema en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora del

funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestion del riesgo.?

Colombia en procura de mejorar esta situacién, a través del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad (SOGC) propende por promover la Seguridad del Paciente en los
procesos de atencidn en salud, objetivo que se logra a través de una cultura de seguridad
en las Instituciones prestadoras de Servicios de Salud. Segun Kizer (1999) este un patrén
integrado del comportamiento individual y organizacional, basados en creencias y valores
compartidos que buscan minimizar el dafio al paciente que pueden resultar de los

procesos de atencién en salud.

El Hospital Universitario de Santander HUS como una institucién de tercer nivel y de alta
complejidad, cabeza de red en el departamento de Santander, cuenta con 357 camas y

una expansion para 200 pacientes para casos de afluencia masiva de heridos, con un

! La Alianza Mundial para la Seguridad Del Paciente. Milagros Garcia-Barbero. Directora de la
Oficina de Servicios Integrados de Salud. Unidad de Politicas, Sistemas y Servicios Sanitarios.

% Organizacion Mundial de la Salud, Oficina Europea. Barcelona (Espafia). Pagina 209 a 220.
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indice ocupacional del 76%. El &rea de influencia del hospital, con una poblacion estimada
superior a los 2.000.000 de habitantes, es la comprendida en la regién centro oriente que
abarca los departamentos de Santander, norte de Santander, Arauca, César, Bolivar y
Boyaca.

El Hospital interesado en el tema de seguridad del paciente, se enfrenta a dificultades
como la generacion de la “cultura del reporte” pero infortunadamente, la negacién vy el
encubrimiento siguen siendo comunes, la conciencia de sistemas es limitada y la
capacidad de redisefarlos es todavia limitada. La institucion motivada a generar un
cambio ante esta situacion y consiente que la seguridad del paciente abarca grandes
areas, se propone a dar el primer paso, en compafia de la oficina de calidad de la
institucion y con este grupo de trabajo conformado por estudiantes de la especializacion
en Auditoria en Salud; se trabaja en el tema de Cultura Justa en el servicio de Medicina
Interna, con dos herramientas especificas recomendadas por el Institute for Healthcare
Improvement (IHI): las sesiones breves de seguridad (una aproximacion al término en
inglés briefings) y las rondas de seguridad (una aproximaciéon a la expresion patient safety

walkrounds).

La cultura justa es un ambiente donde los errores no se personalizan y, en cambio, se
facilita el andlisis de los procesos, se corrigen las fallas de los sistemas y se construye
una organizaciéon confiable. Asi mismo, es un ambiente donde aquel quien reporta un
incidente no es culpado ni castigado, sino recompensado; un ambiente donde quien no
reporta es castigado, no por el incidente, sino por el ocultamiento; un ambiente donde se
habla desprevenidamente de los errores y se aprende de ellos. No se pregunta quién,

sino qué®.

En vista que la institucion adolece de estas dos herramientas (Rondas de Seguridad y
Sesiones breves de seguridad), lo cual genera dificultad en la captacion y gestion de los
eventos de no seguridad en la atencién en salud, como lo ha reportado la oficina de
Calidad de esta institucion, a través de los siguientes indicadores de “captacion y gestion

de eventos adversos” por servicios durante el primer semestre del 2010:

® Fundacién Corona; Centro de Gestion Hospitalaria Seguridad del paciente: Un modelo de

organizacién para el control sistemético de los riesgos en la atencion en salud. Pagina 106 de 117
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Proporcion de vigilancia de eventos adversos: 87%
Tasa de infeccion hospitalaria: 4.82%
Tasa de satisfaccion global del usuario: 80.5%

A esto se suma la cultura de no reporte por parte del personal médico por falta de

conocimiento y actitudes no positivas que con llevan a una préactica no segura.

Por lo tanto a través de este trabajo se desarrollara un modelo para la implementacién de
estas dos herramientas como una cultura justa en el servicio de Medicina Interna, con la
participacion de la alta gerencia en la creacion de la cultura de seguridad, dentro de esta

institucion.

1.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

La Organizacion Mundial de la Salud preocupada por el gran ndmero de muertes
originadas por eventos adversos y errores que sufren los pacientes en la atencién médica,
en la 552 Asamblea Mundial de la Salud en 2002 aprob¢ la Resolucion GAL.18, “Calidad

de la atencion: seguridad del paciente™

, por la que presiona a los Estados Miembros a
interesarse e involucrarse en el problema de seguridad del paciente, al incentivar en el
disefio de estrategias necesarias para mejorar la seguridad y la calidad de la atencion;
luego en la 572 Asamblea Mundial de la Salud celebrada del 17 al 22 de mayo de 2004 en
Ginebra — Suiza, se acord6 en la organizacion de la Alianza Internacional para la
Seguridad del paciente, la cual se puso en marcha en octubre de 2004 en la sede de la
Organizacién Panamericana de la Salud y a la cual se unieron la Comisién Europea, el
Departamento de Salud del Reino Unido, el Departamento de Salud y Servicios Sociales

de Estados unidos y otros organismos”.

4 Organizacion Mundial de la Salud, 552 Asamblea Mundial de la Salud, Calidad de la atencion en
seguridad del paciente. Resolucion GAL.18. 23 de Marzo de 2002.

® Nueva Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Asamblea Mundial de la Salud.
Organizacién Panamericana de la Salud, Ginebra Suiza; 17-22 de Mayo 2004.
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De igual manera Colombia no ha sido ajena al tema, con la creacién del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, establecido en el Decreto
1011 del 3 de abril de 2006 y con las Politica de seguridad del paciente 2008, busca que
las Instituciones de Salud prevengan situaciones que afecten la seguridad del paciente,
reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para que sean mas

seguras y competitivas internacionalmente.

Las intervenciones para transformar la cultura de la seguridad, que logren crearla y
mantenerla, asi como mejorarla en el tiempo, requieren constancia, creatividad v,
especialmente, la obligacién de que esté presente en la rutina diaria de los procesos de
prestacién de servicios de salud. Una sola actividad aislada no logra este objetivo. Es
necesario combinar mdultiples estrategias de liderazgo, informacion, entrenamiento,
difusién de logros, definicibn de metas concretas en tiempos especificos y asignaciéon de
responsabilidades. La transformacion incluye comunicaciones regulares y recordatorios
mediante reuniones, conferencias, visitas y sesiones de entrenamiento, creacién de
espacios formales de discusién del tema de seguridad y aprovechamiento de los espacios

formales e informales ya existentes®.

El desarrollo de este proyecto busca consolidar la Cultura Justa en el Servicio de
Medicina Interna en el Hospital Universitario de Santander, que permita identificar
oportunidades para mejorar la calidad y seguridad de la atencién, disefiado con un
caracter constructivo, educativo y su implementacion se puede ajustar a las condiciones y

cultura propia de la institucion en el servicio de Medicina Interna.

Este ambiente que cumple con los siguientes parametros:

¢ Ambiente en el que los errores no se personalizan, se facilita el analisis de los
procesos, se corrigen las fallas de los sistemas y se construye una organizacion
confiable.

e Ambiente en el que quien reporta un incidente no es culpado ni castigado. Por el

contrario es recompensado.

® Fundacién Corona; Centro de Gestién Hospitalaria Seguridad del paciente: Un modelo de

organizacioén para el control sistemético de los riesgos en la atencion en salud. Pagina 112 de 117
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e Ambiente en el que quien no reporta es castigado, no por el incidente sino por el
ocultamiento.
e Ambiente en el que se habla desprevenidamente de los errores y se aprende de ellos.

¢ No se pregunta ¢quién? sino ¢,qué?

El componente fundamental es el involucramiento del personal ejecutivo en la cultura de
seguridad institucional, asi como la toma de conciencia y educaciéon en actividad del
personal asistencial, al establecer una interaccion directa con el personal y con los
pacientes. El desarrollo de este modelo permitirA conocer de manera directa los factores
gque condicionan riesgos para el paciente, asi como evitar que los pacientes sufran dafios

durante el tratamiento y la atencion.

Con el desarrollo del modelo de Cultura Justa con sus dos herramientas (Rondas de
Seguridad y Sesiones breves de seguridad), se quiere que los directivos y profesionales
asistenciales del servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander
HUS, cuenten con una herramienta que permita incrementar la seguridad de la atencién

en salud, que se pueda lograr:

e Hacer explicito el compromiso del nivel directivo y definir el tema de seguridad como
una prioridad institucional.
e Sensibilizar a la institucion en los conceptos y definiciones.

e Promover la cultura de seguridad.

Las Rondas de Seguridad estan orientadas a incrementar la seguridad de todos aquellos

servicios clinicos y no clinicos relacionados con el cuidado de los pacientes.

Los expertos estan de acuerdo en que las rondas de seguridad son la herramienta mas
efectiva, por un lado, para que los lideres de la organizacion demuestren que su
preocupacion por la seguridad de los pacientes es auténtica y que el objetivo de brindar

atencion segura a las personas es verdaderamente una prioridad estratégica; por el otro,
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para involucrar a todos los colaboradores en el proposito de construir una organizacion

altamente confiable’.

Las sesiones breves de Seguridad buscan generar espacios en los que se comparte
informacién relacionada con la seguridad del paciente en el dia a dia de la institucion,
para contribuir a la reduccion del riesgo de situaciones adversas por fallas activas durante
la prestacion del servicio, crear cultura de seguridad y mejorar la calidad de la atencién en

salud.

Por lo tanto, el Hospital Universitario de Santander como institucion importante en el
Departamento de Santander necesita de la construccion de una cultura institucional en
seguridad clinica que genere conciencia de que las cosas pueden ir mal, en la que los
trabajadores reconozcan sus errores, los informen y aprendan de ellos, en la que la
institucion funcione como un todo y de manera arménica, y en la que el personal de salud
adopte practicas seguras, para disminuir al minimo posible la incidencia de eventos

adversos.

1.3 PREGUNTA(S) DE INVESTIGACION

¢ Como implementar el modelo de cultura justa al aplicar las herramientas de Rondas de
Seguridad y Sesiones Breves en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario
de Santander HUS?

" Fundacién Corona; Centro de Gestién Hospitalaria Seguridad del paciente: Un modelo de

organizacién para el control sisteméatico de los riesgos en la atencién en salud. Pagina 112 de 117
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2 MARCO TEORICO

21 MARCO LEGAL

A continuacion se presentan en orden cronolégico las leyes mas importantes relacionadas
con aspectos de seguridad del paciente en Colombia:

2.1.1 Ley 100 de 1993

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones.
con el siguiente preambulo: “La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones,
normas y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el
Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las
contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econémica, de
los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la

integracion de la comunidad.”®

Esta ley se basa en un modelo de cobertura universal, por principios la eficiencia,
universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion. La cual se orienta a
promover calidad y economia en un sistema de administracion eficiente, que otorga al
individuo la capacidad de opinar e influir sobre el sistema de salud, y de escoger la

calidad y costos, en vez de ser éste un sujeto pasivo de recepcién de servicios.

8 Congreso de la Republica de Colombia. Ley 100 de 1993.

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley/1993/ley 0100_1993.html
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2.1.2. Resolucion 1474 de 2002

Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los
Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion®.

Se define Acreditacion en Salud como un proceso voluntario y periddico de auto
evaluacién interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y
mejoran la calidad de la atencién en una organizacion de salud, a través de una serie de
estandares Optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades
evaluadas. Es realizada por personal idéneo y entrenado para tal fin, y su resultado es

avalado por la entidad de acreditacion autorizada para dicha funcién.

A través de ésta evaluacién se reconoce publicamente a una institucién Prestadora de
Servicios de Salud, (IPS), Entidad Promotora de servicios de salud, (EPS, ARS), Entidad
de Medicina prepagada (EPM) o Entidad Adaptada, el cumplimiento de requisitos
superiores de calidad , previo cumplimiento de los requisitos minimos determinados por el
Sistema Unico de Habilitacion. El objetivo del Sistema Unico de Acreditaciéon, ademas de
incentivar el manejo de las buenas practicas, es afianzar la competitividad de las
organizaciones de salud y proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera que
puedan tomar decisiones basadas en los resultados de la acreditacion y decidir libremente
si deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén

acreditadas™®.

2.1.3 Decreto 2309 de 2002

Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Las disposiciones del decreto

se aplicaran a los prestadores de servicios de salud, a las entidades promotoras de salud,

° Ministerio de Salud. Resolucién 1474 de 2002. Ministerio de la protecciéon social.
http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsN0220302.pdf

1% Claudia Archila Marquez, Maria Coelli Podio. Tesis: La seguridad del paciente en la prestacion
delservicio de salud. Universidad Industrial de Santander. 2008. P4g. 27 de 125.
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las administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas, las empresas de
medicina prepagada y a las entidades departamentales, distritales y municipales de

salud.’.

Por este decreto se reglamento la calidad de atencion en salud en Colombia y considero,
al acceso a los servicios de salud, la oportunidad en la atencion, la pertinencia del
enfoque clinico, la continuidad de la atencién y la seguridad del paciente como las
caracteristicas fundamentales de la calidad de la atencién. De igual manera, la atencién
en salud juega un papel preponderante en la evaluacion de la calidad al sefialar el indice

de eventos adversos como el indicador de mayor influencia en la seguridad del paciente.

2.1.4 Decreto 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Los componentes del SOGS son:

e El Sistema unico de Habilitacion

e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud
e El Sistema Unico de Acreditacion

e El Sistema de Informacién para la Calidad

Este decreto indica que las IPS deben implementar procesos de auditoria, con criterios,
indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad. Los
modelos que se apliquen deben tener en cuenta niveles de autocontrol, auditoria interna 'y

externa.'?

1 Presidente  de la  republica de Colombia. Decreto 2309 de  2002.

http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsNo011663DocumentN
07851.pdf

Ministerio de la Proteccién Social. Decreto 1011 de 2006.
http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsNo016614DocumentN
05136.PDF
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2.1.5 Resolucion 1043 de 2006

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios
de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras disposiciones.™

Esta resolucién indica que los Prestadores de Servicios de Salud deben cumplir para su
entrada y permanencia en el Sistema Unico de Habilitacion con capacidad tecnoldgica y

cientifica, suficiencia patrimonial y financiera, capacidad técnico-administrativa.

De igual manera, se adoptan como estandares de habilitacion el "Manual Unico de
Estandares y Verificacion" como Anexo Técnico nimero 1y como guia de procedimientos
de habilitacion el "Manual Unico de Procedimientos de Habilitacion" como Anexo Técnico

namero 2

Anexo Técnico 1: Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el
componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencion.

e Anexo Técnico.2: Manual Unico de Procedimientos de Habilitacion. Por la cual se
establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud
para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones

2.1.6 Resolucion 1445 de 2006

Por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora. y se adoptan manuales de

estandares de acreditacion que se encuentran contenidos en el Anexo Técnico 1.

13 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucién 1043 de 2006.

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=20268
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Anexo Técnico 1 manual de estandares de acreditacion para las Entidades
administradoras de planes de beneficios (entidades promotoras de salud,
administradoras del régimen subsidiado, entidades adaptadas y empresas de medicina
prepagada): El manual de estandares de acreditacion para EPS, ARS, y empresas de
medicina prepagada, como su nombre lo indica, presenta los lineamientos instrumentales
gue guiaran el proceso de acreditacion para dichas instituciones. Se constituye este
manual en pieza fundamental para las instituciones que pretendan adelantar procesos de
mejoramiento continuo de calidad, a los evaluadores del proceso y los profesionales en

salud en general*,

2.1.7 Resolucion 1446 de 2006

Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
en Salud®.

La resolucién tiene por objeto definir y establecer las condiciones y procedimientos para
disponer de la informacion que permita:

1. Realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de la atencion en salud
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

2. Brindar informacién a los usuarios para elegir libremente con base a la calidad de los
servicios, de manera que puedan tomar dediciones informadas en el momento de ejercer
los derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
3. Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que permita materializar los

incentivos de prestigio del Sistema.

14

Ministerio de la proteccion Social. Resolucién 1445 de 2006.
http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/NewsDetail.asp?ID=15325&IDCompany=11
Ministerio de la proteccion social. Resolucién 1446 de 2006.

http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/NewsDetail.asp?ID=15504&IDCompany=11
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Esta resolucién contiene un anexo técnico, en donde, se define el Sistema de Informacién
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

2.2 ANTECEDENTES Y CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Hace mas de 15 afios el New England Journal of Medicine publicé los resultados de un
estudio disefiado con el propésito de conocer la incidencia y la naturaleza de eventos
adversos ocurridos a pacientes hospitalizados en los Estados Unidos de América®®. Los
autores, basados en la revisién de 30 mil historias clinicas escogidas al azar, encontraron
que hay “una cantidad importante de lesiones infringidas a pacientes por la atencién
médica, y muchas de estas lesiones son el resultado de atencion sub estandar”, y
concluyen al decir que “la reduccion de estos eventos requerira identificar sus causas y

desarrollar métodos para prevenir el error o reducir sus consecuencias”™’.

Varios afios después, en 1999, la comunidad mundial se enteré de que en solo los
Estados Unidos ocurren entre 44.000 y 98.000 muertes anuales como consecuencia de
“errores médicos”. En efecto, ese ano el Instituto de Medicina publicé el reporte Errar es

Humano®®, con esta increible informacién, la cual sirvi6, entre otras cosas, para despertar
el interés por la calidad de los servicios de salud, tanto en ese pais como en el resto del

mundo.

Los errores, no solo en salud, ocurren por mala o equivocada planeacién o por mala o

equivocada ejecucion de un plan correcto, asi como Reason define el error como “falla en

'° Brennan TA, Leape LL, Laird MN, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG, Newhouse JP, Weiler

PC, Hiatt HH. Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the
Harvard Medical Practice Study I. N Engl J Med. 1991;324(6):370-376.

" Leape LL, Brennan TA, Laird MN, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA, Hebert L, Newhouse
JP, Weiler PC, Hiatt HH. The nature of adverse events in hospitalized patients: Results of the
Harvard Medical Practice Study II. N Englk J Med. 1991;324(6):377.384

'® Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS (eds). Committee on Quality of Health Care in America ,
Institute of

Medicine. To err is human: building a safer health care system. Washington DC: National
Academies Press;

1999.
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completar una accion como estaba planeada o el uso de un plan equivocado para
alcanzar un objetivo, sin la intervencidn de un evento imprevisible”.

La enorme y progresiva complejidad inherente a los procesos de atenciéon en salud hace
que los esfuerzos individuales de personas bien intencionadas y adecuadamente
adiestradas sean insuficientes para prevenir los errores y sus consecuencias: los eventos
adversos. Hoy se sabe que aproximadamente el 80 % de los errores clinico asistenciales
son causados por fallas de los sistemas™. Los errores clinico asistenciales incluyen
diagndsticos equivocados o demorados, tratamientos innecesarios o equivocados, fallas
en la administracion de medicamentos, demoras en informes de resultados, mala
comunicacion durante las transferencias o transiciones de atencion, fallas de identificacion
y cuidado post operatorio inadecuado, para solo mencionar algunos de los mas

frecuentes. Cualquiera de los errores anteriores puede o no causar un evento adverso.

Conceptualmente es importante diferenciar entre un error y un evento adverso. El error,
es la falla en la planeacion o en la ejecucién de una conducta, y puede 0 no causar un
evento adverso. También es posible que el error ocurra pero se detecte a tiempo, antes
de causar un evento adverso. El evento adverso es la lesion o dafio no intencional,
causado por la intervencion asistencial, no por la patologia de base, y puede ocurrir como

resultado de un error por comision o de un error por omision.

La clasificacion de los errores de acuerdo con el mecanismo que los origina es (til para el
disefio de estrategias para evitarlos. Un tipo de error es el error por comision, es decir, por
accion. Consiste en hacer algo que no debia hacerse. Este tipo de error, en ausencia de
estrés y de presiones de tiempo, se presenta con una frecuencia de 3 veces por cada
1000 oportunidades. El segundo tipo de error, el error por omision, es decir, aquel que se
presenta porque algo que debia hacerse no se hizo, ocurre con una frecuencia de 1 vez

por cada 100 oportunidades, cuando no hay recordatorios®.

Los errores y los eventos adversos tienen efectos devastadores en pacientes, familias y

prestadores. Cada dia es méas evidente que sin el compromiso decidido de la alta

9| eonard M, Frankel A, Simmods T, Vega K. Achieving Safe and Reliable Healthcare: Strategies
and Solutions. Chicago, lllinois: Health Administration Press; 2004.
%2 NolanT. System changes to improve patient safety. British Medical Journal. 2000. Pag 32 -33
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direccion institucional es poco menos que imposible lograr los cambios que se requieren
para mejorar la seguridad de los pacientes. La clave del éxito est4 en centrar su trabajo
en disefar sistemas que apoyen la calidad y la seguridad, con ello, ademas de mejorar la
calidad de vida de los pacientes, se contribuye a transformar el sistema de salud.

Como concepto, la seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos Yy metodologias basadas en evidencia
cientificamente comprobadas que propendan por minimizar el riesgo de sufrir eventos
adversos en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. En sentido
estricto, se puede hablar de seguridad del paciente, como la ausencia de accidentes,
lesiones o complicaciones evitables, producto de la consecuencia de la atencién en salud

recibida?’.

Segun indican las estadisticas, cada afio en Estados Unidos, los eventos adversos
pueden ocasionar la muerte de hasta 98.000 pacientes, cifra superior a la de las muertes
por accidentes de trafico, cancer de mama o sida. En Canada y Nueva Zelanda, cerca de
10% de los pacientes hospitalizados sufren consecuencias negativas debidas a errores
médicos, mientras que en Australia, esta cifra es de aproximadamente 16,6%. A las
consecuencias directas en la asistencia se suman las repercusiones econdémicas:
hospitalizaciones adicionales, demandas judiciales, infecciones intrahospitalarias, y el
dolor de la afectacion de los pacientes y sus familias, junto con la pérdida de ingresos,
discapacidades y gastos médicos representan en algunos paises un costo anual entre
6.000 millones y 29.000 millones de délares estadounidenses®. Esta informacion ha
conducido a la comunidad cientifica a la reflexion acerca de la absoluta necesidad de
adoptar medidas eficaces, y contrastadas que permitan reducir el creciente nimero de
efectos adversos derivados de la atencién sanitaria y su repercusién en la vida de los

pacientes.

En este &mbito, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), tom6 como iniciativa lanzar la

L Vincent C. Patient Safety. London: ChurchillLivingstone, 200

#2 National Quality Forum
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Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Dentro de las acciones que propone esta

Alianza se encuentran®:

e «Abordar el problema de las infecciones asociadas con la atencién de salud en una
campafa denominada «Una Atencion limpia es atencion mas segura.

e «Formular una taxonomia de la seguridad del paciente que sirva para notificar
sucesos adversos. Identificar y divulgar las «mejores practicas».

o «Elaborar sistemas de notificacién y aprendizaje para facilitar el andlisis de las causas
que originan errores para su prevecion.

o «Lograr la participacion plena de los pacientes en la labor de la alianza».

Algunos paises han desarrollado ya estrategias para intervenir sobre este problema, al
proponer planes y medidas legislativas en la materia. Se han asumido también los retos
en investigacién y desarrollo de sistemas de informacién que permitan detectar y analizar
los errores, que faciliten la adquisicién y difusién del conocimiento indispensables para
controlar los efectos adversos evitables en la practica de la atencion sanitaria.

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de Eventos Adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente; asi, desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion
Social expidi6 los “Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del

Paciente.

Desde el 2004, el Ministerio de la Proteccion Social ** tom6 la decisién de impulsar el
tema de los eventos adversos trazadores (como se le llamé en ese momento); se hicieron
reuniones de consenso en diferentes partes del pais y se promovieron los procesos de

vigilancia de estos eventos en algunas instituciones.

238 Organizaciéon Panamericana de la Salud. Por la seguridad del paciente. [En linea]

http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahora03_nov04.htm Consulta: 14/04/2011.

Herramientas para promover la estrategia de la seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Ministerio de la proteccion social. Pagina 7 de
221.
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e En ese mismo afo, con la colaboracion de ICONTEC, ente acreditador en salud, se
establecié como prerrequisito necesario para aplicar a la acreditacion en salud, que la
institucion demostrara que desarrollaba procesos de vigilancia de los eventos en
mencion.

e Dos aflos mas tarde, en 2006, la evaluacion del proceso mostrd avances tangibles que
llevaron a tomar la decision de extender a todo el pais la estrategia; lo cual se hizo

mediante la expedicion de la Resolucion 1446 de 2006.

2.3 SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion

en salud o de mitigar sus consecuencias®.

La Politica de Seguridad del Paciente, expedida en junio de 2008 por el Ministerio de la
Proteccion Social, es transversal a los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad. La orientacion hacia la prestacion de servicios de salud mas segura,
requiere que la informacién sobre Seguridad del Paciente esté integrada para su difusion,
despliegue y generacién de conocimiento con el fin de estimular a los diferentes actores al
desarrollo de las acciones definidas en las lineas de accion y el logro del objetivo

propuesto.

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atenciébn en salud en nuestras
instituciones; los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta acerca de la
existencia de una atencion insegura. Los eventos adversos se presentan en cualquier
actividad y son un indicador fundamental de la calidad de esa actividad; y sirven de
insumo para poder investigar cuales son las causas que los generan, cuales las
disposiciones de las instituciones para que estos aparezcan, y una vez identificadas las

causas Yy los condicionantes, permite identificar las barreras que podrian desarrollarse

2 Seguridad del Paciente. Ministerio de la Proteccion Social.

http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/Default.aspx
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para evitar la reincidencia de este evento adverso. Lo importante es no dejar que suceda
el evento adverso, sin investigar las causas que lo provocaron y sin proponer acciones

para evitar que siga presentandose?.

La seguridad del paciente exige una atencién y actuaciones permanentes a varios

niveles?”:

e A nivel institucional, implica que los escenarios en que se desarrolla la atencién a la
salud (hospitales, centros de salud, residencias para personas mayores Yy
discapacitadas) deben disefiarse y organizarse para reducir los potenciales riesgos
durante la atencion de los pacientes.

e En el plano profesional, supone un disefio con cuidado de procesos y procedimientos
con base en la evidencia cientifica, aunado de una mejora continua de los mismos,

con el Unico objetivo de reducir la probabilidad de que ocurran Eventos Adversos.

Por ultimo, a nivel politico y social, Esta acorde con las iniciativas mundiales que se estan

dando en este tema.

2.3.1 Lineamientos para laimplementacion de la politica de seguridad®®

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones seguras y

competitivas internacionalmente.

La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, al obtener

amplio reconocimiento por parte de los ciudadanos e incluso a nivel internacional; prueba

% La seguridad del paciente y la atencién segura. Observatorio de la calidad. Ministerio de la
Proteccion Social. Pagina 9 de 41.
7 La seguridad del paciente y la atencidon segura. Observatorio de la calidad. Ministerio de la
Proteccion Social. Pagina 10 de 41.

Seguridad del paciente. Observatorio de la calidad de la atencion en salud.
http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/Default.aspx
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de ello son los niveles que se alcanzaron en los programas de trasplantes de érganos y
tejidos, en manejo del paciente neonatal en programas de madre canguro o en los temas

de investigacion cientifica, entre muchos otros.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; por lo mismo, son
sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo
y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen
los adecuados controles. Los procesos de atencion en salud han llegado a ser altamente
complejos, al incorporar tecnologias y técnicas cada vez mas elaboradas. Sucede
entonces, que en una atencién en salud sencilla, pueden concurrir multiples y variados
procesos. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del enfermo
se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma adecuada y

coordinada con los demas.

En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, por
causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular, sino mas bien
explicables por la concurrencia de errores de planeacién o de ejecucion durante el
desarrollo de los procesos de atencién en salud, que impactan negativamente en el

paciente y que pueden generar, en ocasiones, eventos adversos.

Para que un sistema de Atencidon en Salud sea seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores que se involucran en el. Cuando ocurre un evento
adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud también pues en muchas
ocasiones se sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido
intenciéon de dafar ni la cadena de procesos de la atenciéon en salud que al fallar han
facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la
evaluacién permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para

disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias.

2.3.1.1 Los Principios orientadores de la Politica. Alcanzar el propdsito de establecer una
atencion segura, va mas alla del establecimiento de normas; estas son solamente el
marco de referencia. Es necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes

actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente
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alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la

atencion en salud.

Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que orienten

todas las acciones a implementar. Estos principios son:

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

Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del
paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes
actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, y es transversal a todos sus
componentes.

Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y
multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los
diferentes actores.

Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

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

Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la salud
y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa participacion

de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

2.3.1.2 Objetivos de la politica de seguridad del paciente.

Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de atencion en
salud hacia la promocién de una atencion en salud segura

Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.
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e Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en salud
mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la adopcion de
herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un
entorno seguro de la atencién en salud.

e Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la
atencion, que se evidencien en la obtencion de resultados tangibles y medibles.

¢ Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

o Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores
que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los procesos de
atencion de que son sujetos.

e Difundir en la opinion publica y los medios de comunicacion los principios de la politica
de seguridad del paciente

e Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la seguridad
del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del sistema

2.3.1.3 Modelo conceptual de la politica de seguridad del paciente. La Figura 1 muestra de
manera pictérica el modelo conceptual en el cual se basa la terminologia utilizada en este
documento, y a continuacién se incluyen las definiciones relacionadas con los diferentes
items planteados y utilizados en la politica de seguridad del paciente del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién en salud. Integra la terminologia
internacional con las especificidades de los requerimientos terminolégicos identificados en

el pais.

2.3.2 Los elementos conceptuales de la estrategia institucional de

seguridad®

La seguridad del paciente es crucial definirla como una prioridad estratégica, que incluya

como minimo los siguientes elementos:

# Francisco Ral Restrepo P. Consultor Direccion General de Calidad de Servicios. Ministerio de la
Proteccion Social. Herramientas para promover la estrategia de la seguridad del paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. 2007
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Figura 1. Modelo conceptual de la politica de seguridad del paciente
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Primero tener una mirada eminentemente técnica: Requiere abordar el tema desde el
método cientifico para sustentar conceptos, modelos y herramientas que permitan
entender los factores humanos y organizacionales que contribuyen a la ocurrencia de

errores y eventos adversos e intervenirlos.

El modelo explicativo para comprender el concepto de Evento adverso: el Dr. James

Reason plante6 el modelo que mas se utiliza en estos momentos, llamado el modelo
del Queso Suizo (Ver Figura 2). En este modelo, el punto es que entre los peligros y el
dafio se encuentren las deficiencias, las fallas que puedan presentarse en los
diferentes procesos de la atencion. Para que esos peligros lleguen a ser dafo, se
necesita que los diferentes problemas, las diferentes fallas se alineen de tal manera
gue todas concurran en producirlo; significa que cuando trabajamos el tema de
seguridad del paciente a partir de la busqueda de eventos adversos, se debe buscar a
partir de aquellos errores humanos, o de aquellos fallos del sistema, cuales son esas
fallas en los procesos que se alinean para permitir que el dafid se dé, para poder
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llenar asi el sistema de mdltiples barreras de seguridad, lo que llamamos sistemas
redundantes de seguridad que impidan que el dafio se dé, que rellenen esos huecos,
en cada una de las rodajas del Queso Suizo.

Figura 2. Modelo de Queso Suizo
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Fuente: Reproducido del material presentado por CAIBAR y JM ADAMZ en el Curso de
Seguridad del Paciente.

En la Figura 3 se muestra, mediante una caricatura, el para qué se hace vigilancia de
Eventos Adversos dentro de una Politica de Seguridad del Paciente.

Si se mira la sefiora que esta en uno de los dibujos, ella suelta una matera cuando se
apoya en el descansabrazos de una manera inadvertida; era el primer piso y no
ocurrié nada, si vuelve a hacer eso desde el tercer piso, cae la matera, mucho ruido
pero no pasa nada; en el tercer ejemplo la matera cae sobre el sefior que en ese

momento cruza la calle.

iEse es el Evento Adverso! Pero lo que se busca a partir del analisis de ese evento
adverso es ese error que la sefiora cometié en tres ocasiones y que en una de ellas
alcanzé a producir dafio. Esa es la finalidad por la cual se hace vigilancia de eventos

adversos en el contexto de una Estrategia de Seguridad del Paciente.
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Figura 3. Vigilancia Evento Adverso

Fuente: Reproducido del material presentado por CAIBAR y JM ADAMZ en el Curso de Seguridad
del Paciente.

o El tercer elemento es la respuesta organizacional no punitiva ante la presencia de
eventos adversos o errores; que promueva la blusqueda activa de estos sin temor a las
posibles represalias y castigos, ambiente que Reason denomina cultura justa. Por el
contrario un entorno punitivo promueve el ocultamiento y no facilita el analisis, por lo
tanto, no se podran identificar cuales son las barreras de seguridad que deben
implementarse. Por el contrario un entorno punitivo promueve el ocultamiento y no
facilita el analisis, por lo tanto, no se podran identificar cudles son las barreras de

seguridad que deben implementarse.

e Cuarto tema del abordaje conceptual de la Seguridad del Paciente: involucrar al
paciente y su familia. Desde que el paciente llega a la Instituciéon hay que educarlo,
hay que darle elementos para que pregunte por sus posibles riesgos, para que
identifigue esos posibles factores que pudieran alertarlo y para que lo comunique e
igualmente cuando ya la Institucién tiene una cultura de seguridad del paciente
aprenderda a volverse experta en no ignorar esos alertas que los pacientes generan, es
decir, involucrar en forma activa al paciente y su familia como una barrera de

seguridad.

e El quinto elemento de la conceptualizaciéon: es promover una cultura de Seguridad en

la Institucion acompafiada del despliegue de herramientas practicas. La cultura de
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Seguridad debe venir desde la misma alta direccion, desde los mensajes que la alta
direccion genera. Se debe crear la cultura de hablar de esto, las rondas de seguridad
del paciente, las reuniones que hablan de los temas de seguridad del paciente, los
reportes instrainstitucionales voluntarios, la voluntad de cooperar con los reportes
extrainstitucionales voluntarios y también el tema de la confidencialidad.
Confidencialidad tanto en términos de la proteccion de la intimidad del paciente como
también de la proteccion de la confidencialidad de esos analisis que se hacen al
interior de la Institucién. En resumen una cultura de seguridad es el compartir una
serie de valores y principios para promover un entorno seguro en la atencion del

paciente, que incluye el concepto de cultura justa.

o El sexto elemento es entender que lo importante es definir y mantener un foco claro
sobre el cual se evidencien los resultados. Si se desarrolla una politica y una
estrategia de seguridad del paciente es para obtener resultados, se identifica el foco
de riesgos de cara al paciente, analizarlo, intervenirlo y lograr resultados; que el

paciente salga beneficiado, que la Institucién le ofrezca ese entorno seguro.

24 CULTURA JUSTA

En una cultura de la seguridad hay conciencia de que todo el accionar puede ir mal. La
organizacién es capaz de reconocer errores, aprender de ellos y actuar para mejorar. La
interaccion entre los colaboradores de la organizacion es abierta e imparcial (justa) para
compartir informacién abiertamente y para tratar al profesional en presencia de errores o

eventos adversos (esto es critico tanto para paciente como para quien lo cuida o trata).

Se basa en un enfoque sistémico: la atencion no estan solo ligadas al individuo, sino
también al sistema donde trabaja. Abordar qué estuvo mal en el sistema ayuda a
aprender lecciones y a prevenir su recurrencia. Esta presente cuando se atiende a un
paciente, fija objetivos, desempefia procedimientos/procesos, compra productos,

redisefia; afecta la mision, la vision, los valores y los objetivos de la organizacion®.

% Seguridad del paciente. Gestién Hospitalaria y Fundacién Corona. 2009. P4g. 110 de 117
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Con el propésito de mejorar la seguridad del paciente y de transformar a las instituciones
de salud en organizaciones altamente confiables, el IHI (Institute for Healthcare
Improvement) ha propuesto, basado en su experiencia, una secuencia de acciones
dirigidas principalmente a la atencion de pacientes con patologias agudas. Sin embargo,
casi todos los conceptos son aplicables a otras circunstancias y a todos los niveles de
complejidad de atencion.

Dentro de esta secuencia de acciones, la primera se refiere al cambio cultural como una
imperiosa necesidad de definir la seguridad del paciente como prioridad estratégica y de
sentar las bases para desarrollar una cultura que le de soporte, lo cual, sin duda, requiere

liderazgo.

Sin una cultura que soporte la seguridad todas las acciones que se emprendan van a ser
infructuosas y la organizacién jamas lograra posicionarse como altamente confiable. En la
mayoria de las instituciones de salud el error se oculta. Este solo aparece cuando hay
pesquisa 0, peor aun, cuando sSu consecuencia es un evento adverso catastrofico, de
inmediato se busca un culpable y luego se castiga de manera “ejemplar”. Esta secuencia,
junto a falta de trabajo en equipo y a mala comunicacion, genera una cultura que favorece
el error y el dafio a los pacientes. James Reason, psic6logo inglés dedicado al estudio del
error humano, define la cultura que soporta la seguridad del paciente como aquella que
promueve y facilita la discusion de los errores de manera que se pueda aprender de

ellos®.

A esta cultura la denomina “just culture”, o en su traduccién como cultura justa. Esta
cultura propicia entornos seguros y no es hada diferente a un ambiente en el que quien
reporta un error o evento adverso lejos de ser culpado y castigado, es recompensado. Un
ambiente en el que quien no reporta es castigado, no por el error sino por el ocultamiento.

Un ambiente el que se habla de los errores desprevenidamente y se aprende de ellos.

Para promover esta cultura justa hay que comenzar por cambiar la pregunta usual ¢quién

cometié el error? por una nueva ¢qué ocurri6? De esta manera los errores se

%' Reason J. Managing the Risks of Organizational Accidents. Hampshire, England: Ashgate
Publishing Limited; 1997
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despersonalizan, se facilita el andlisis de los procesos, se corrigen las fallas de los

sistemas y se construye una organizacion confiable.

Entre los beneficios de una cultura justa estan el impacto positivo en el funcionamiento de
la organizacién; la transicion desde el andlisis de fallos a la mejora continua (dado que la
perfeccion no es posible); el que el personal esta informado sobre qué puede ir mal y qué
ha ido mal, a cambio de rumores y temores; la disminucion de la recurrencia y gravedad
como consecuencia del aprendizaje; la reduccién del dafio y de los impactos negativos en
el paciente por la prevencion y la comunicacion; el descenso del estrés, la culpabilidad y
la falta de confianza del personal al ocurrir menos eventos adversos; la reduccién de los
tiempos de espera, debido a menos retorno de pacientes ligados a errores, y la
disminucién de costos por extratratamiento, por recursos requeridos para gestionar quejas

y reclamaciones y por costos sociales y financieros (pagos por incapacidades)®.

La cultura justa, respecto a la seguridad del paciente, debe ser parte de la estrategia,
mision, visién, objetivos, indicadores, proyectos y forma de trabajar, de hablar con colegas
y supervisores acerca de eventos adversos; asi mismo, debe ser abierta entre pacientes,
personal y publico cuando suceden eventos adversos y para explicar lecciones
aprendidas. También debe ser imparcial en su trato y apoyo al personal cuando sucede

un evento adverso®.

El IHI recomienda de manera especifica dos herramientas para promover la cultura justa.

La primera, son las “rondas de seguridad”. En ellas un directivo alto de la organizacion
(director, gerente, director médico, jefe de servicio, jefe de enfermeria, etc) realiza una vez
por semana, el mismo dia y a la misma hora en lo posible, las 52 semanas del afio, una
ronda en la cual Unicamente se discuten temas de seguridad. Representan una excelente
oportunidad para demostrar el compromiso de los lideres organizacionales con la
seguridad del paciente. En ellas se habla de fallas, errores y eventos adversos que han

ocurrido o que estuvieron a punto de ocurrir durante la semana. Se analizan sus causas y

%2 National Health Service (NHS).
% Recio Segoviano M. La seguridad del paciente en siete pasos. Madrid: Ministerio de Salud y
Consumo, 2005.
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se discuten las soluciones. Finalmente se adoptan medidas correctivas que se

implementan y a las cuales se les hace seguimiento.

Esta herramienta ha probado ser muy util para facilitar el reporte y la discusion de los
errores, en la medida en que se hace evidente que no se buscan culpables, que no se
sanciona a las personas y que efectivamente se genera mejoramiento de los procesos
clinicos asistenciales. La segunda, complementaria a la anterior, son las “sesiones breves
de seguridad o capsulas de seguridad”. Son reuniones con frecuencia variable entre 2 al
diay 2 o 3 semanales, de maximo 5 minutos de duracién, en las que grupos asistenciales
acompafiados de su lider hablan de un tema de seguridad del paciente. Una buena
oportunidad para esta actividad son los momentos previos a un procedimiento para

asegurar que todos los elementos estan disponibles y en su lugar.®®

2.4.1 Rondas de Seguridad®

Los expertos estan de acuerdo en que las rondas de seguridad son la herramienta mas
efectiva, por un lado, para que los lideres de la organizacion demuestren que su
preocupacion por la seguridad de los pacientes es auténtica y que el objetivo de brindar
atencion segura a las personas es verdaderamente una prioridad estratégica; por el otro,
para involucrar a todos los colaboradores en el proposito de construir una organizacion

altamente confiable.

Independientemente del estado de desarrollo en que se encuentre la institucion, las
rondas de seguridad son una excelente oportunidad para demostrar que el compromiso
organizacional con la generacién de una cultura de seguridad es muy serio. Por este
motivo, es fundamental que su implementacion esté precedida de una comprension
exacta del deber que adquieren quienes van a liderarlas y de una planeacion cuidadosa

que permita obtener y medir sus resultados.
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Clinica Colsanitas. Paciente Seguro. Rondas de Seguridad.
http://200.47.156.201/pacienteseguro/documentos.php?id=31&go=3
Clinica  Colsanitas. Paciente = Seguro.  Sesiones Breves de Seguridad

http://200.47.156.201/pacienteseguro/documentos.php?id=32&go=3
% Seguridad del paciente. Gestién Hospitalaria y Fundacién Corona. 2009. Pag. 113 de 117
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2.4.1.1Proposito. Es esencial que los lideres organizacionales comprendan claramente

gue los objetivos de las rondas son:

e Demostrar compromiso con la seguridad.

e Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.

¢ Identificar oportunidades de mejoramiento de la seguridad.

e Establecer lineas de comunicacién acerca de la seguridad entre lideres, ejecutivos y
personal asistencial.

e Comprobar los mejoramientos de la seguridad de los pacientes.

2.4.1.2 ¢ Quién debe liderarlas? Dado que se trata de promover un cambio cultural y de
demostrar el compromiso de la alta direccion con un objetivo estratégico prioritario, son
los lideres senior, como director general, director ejecutivo, gerente general, director
cientifico, director médico y jefe de enfermeria, quienes tienen que asumir la

responsabilidad indelegable de conducirlas.

2.4.1.3 Frecuencia y duracion. Las rondas se seguridad se deben realizar una vez por
semana y deben durar una hora. No es aconsejable hacerlas con una frecuencia mayor,
ni mas prolongadas. Es recomendable evitar las cancelaciones y ser muy estricto en
cuanto dia de la semana, hora del dia y tiempo de duracion, para demostrar que se trata

de una actividad prioritaria y facilitar la programacién de las agendas.

2.4.1.4 Formato. Reunién de un alto directivo con entre tres y ocho colaboradores, en las
areas donde se atienden los pacientes: corredores de los pisos, sala de urgencias, salas
de cirugia, unidades de cuidado intensivo, laboratorio clinico, departamento de radiologia,
etc. Se recomienda sesionar siempre en el mismo lugar y que los asistentes sean siempre
los mismos. Una posibilidad es disefiar las reuniones de forma tal que a ellas asistan
personas que tienen todas las mismas funciones, por ejemplo, sélo cirujanos o so6lo
radidlogos. Pero es igualmente valido hacerlo para que asistan personas con funciones
diferentes dentro de una misma unidad asistencial, por ejemplo, cirujano, anestesiologo,

instrumentadora, enfermera, residente, etc.
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2.4.1.5Introduccién. La implementacion de las rondas de seguridad en una institucion

genera curiosidad y, no pocas veces, desconfianza. Por eso es necesario iniciarlas conla

explicacion muy bien el objetivo que persiguen, su enfoque en la seguridad de los
pacientes y, de manera importantisima, su caracter no punitivo y confidencial.

Afirmaciones como las siguientes son Utiles, siempre y cuando se pronuncien con

convencimiento y haya decision irrevocable de convertirlas en realidad:

e Estamos empefiados en tener una organizacion con comunicacion abierta, libre de
inculpaciones, porque de esta manera podemos hacer el trabajo de todos mas facil y
generar un entorno seguro para ustedes y sus pacientes.

¢ Estamos enfocados en mejorar el sistema, no en castigar a las personas.

e Las discusiones que vamos a tener son confidenciales. Su propésito es mejorar la

seguridad de los pacientes. Lo que hablemos no saldra del grupo.

2.4.1.6 Preguntas. Para romper el hielo y facilitar la conversacion acerca de errores y
eventos adversos es aconsejable abordar el problema de manera sutil, sin intimidar a las
personas, y, en cambio, generarles confianza. Es muy poco probable que en la primera
sesion haya colaboradores dispuestos a relatar errores o eventos adversos en los que

ellos 0 sus comparieros presentes estuvieron involucrados.

Una estrategia efectiva consiste en lanzar preguntas de la manera mas desprevenida

posible, que faciliten comenzar a hablar de situaciones inseguras que han ocurrido

recientemente. Los siguientes son ejemplos de este tipo de interrogantes:

e ¢Alguien recuerda alguna circunstancia que haya causado la prolongacién de la
estancia de un paciente en los Gltimos dias?

¢ ¢ Ha habido alguna situacién que pudo haber terminado en lesién de un paciente?

e ¢ Alguien recuerda alguna circunstancia reciente en la cual un paciente haya resultado
lesionado?

e ;Qué condiciones pueden facilitar la produccién de lesiones a los pacientes?

e ¢Hay algo que yo pueda hacer para reducir el riesgo de que un paciente resulte
lesionado?

e ¢ Hay alguna falla del sistema que afecte su trabajo de manera sisteméatica?
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2.4.1.7 Cierre. Es crucial que las personas que participaron en la actividad sepan que los
temas que se discutieron van a producir mejoramientos en la seguridad de los pacientes.
Se no ser asi, pueden sentir que sus aportes son inutiles, y su presencia, una pérdida de
tiempo. Frases como las siguientes pueden contribuir a este objetivo:

e Vamos a trabajar para mejorar con la informacién que hemos obtenido hoy.

e Por favor, cuéntele a dos personas cercanas losconceptos que hemos discutido hoy.

2.5.2 Sesiones Breves de Seguridad®’

Las sesiones breves de seguridad se constituyen en una herramienta que ha probado ser
util para generar conciencia acerca de asuntos de seguridad, para fomentar ambientes en
los que se comparte informacion sin temor a represalias y para integrar informacion
tedrica con respecto a asuntos de seguridad con el dia a dia de la instituciéon. Con el
tiempo, las sesiones breves de seguridad contribuyen a crear cultura de seguridad,
reducen el riesgo de cometer errores medicamentosos y mejoran la calidad de la

atencion.

Contrario a lo que ocurre con las rondas se seguridad, los lideres senior no participan
directamente en estas sesiones breves, pero lo hacen de manera indirecta mediante la
delegacién de su autoridad en otros miembros del personal asistencial para que las
realicen. Las organizaciones que han implementado rondas de seguridad junto o
simultdneamente con sesiones breves de seguridad han sido mas exitosas que aquellas

que han utilizado una sola de estas herramientas.

Las sesiones breves de seguridad se llevan a cabo en las unidades asistenciales: pisos,
unidades de cuidado intensivo, farmacia, laboratorio, radiologia, etc. Consisten en reunir
el personal del servicio durante cinco minutos, entre tres veces por semana y dos veces
diarias (principio y final de turno), para discutir cualquier tema relacionado con la
seguridad, entre ellos condiciones inseguras en cuanto al uso de medicamentos, caidas,

equipos e instrumentos. Pueden también utilizarse antes de comenzar procedimientos

%" Seguridad del paciente. Gestién Hospitalaria y Fundacién Corona. 2009. P4ag. 111 de 117
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menores, como puncién lumbar, transfusion de sangre o la misma iniciacion de una
venoclisis, para garantizar que el protocolo es claro y conocido por todos, y que estan

todos los elementos necesarios en el momento y lugar que se requiere.

El personal debe entender que el propdsito de esta actividad es generar conciencia
acerca de asuntos de seguridad, nunca criticar el desempefio de los individuos ni, mucho
menos, detectar fallas para sancionarlos. Debe garantizarse que la informacién que se
comparte no se grabard ni usard de manera punitiva. Igualmente, debe estimularse la
participacion de todos los asistentes mediante preguntas abiertas, si no hay
contribuciones espontaneas. Quien las conduce debe tratar de detectar a aquellas
personas que quieren decir algo, pero no se atreven. Es crucial que se implementen
cambios basados en las sesiones breves de seguridad, con el fin de que los asistentes se

convenzan de su utilidad.

46



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Implementar las herramientas de Rondas de Seguridad y Sesiones breves de Seguridad

en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander HUS para

mejorar la cultura de seguridad del paciente

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar situaciones inseguras que impliquen riesgo para el paciente en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander.

Fomentar el reporte del error y de Eventos Adversos en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Universitario de Santander.
Socializar con el personal sanitario del Servicio de Medicina Interna del HUS sobre

seguridad del paciente con temas relacionados con practicas seguras asociadas al uso

de medicamentos, caidas de pacientes, equipos, dispositivos médicos y procedimientos.
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4 METODOLOGIA

4.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El estudio que se realiz6 es cuantitativo de tipo descriptivo, porque se trabaja en la
recoleccién de informacion al utilizar las herramientas de Rondas de Seguridad y sesiones
breves de seguridad en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de

Santander, para implementar un modelo de Cultura Justa.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio pertenece al tipo de investigacion Descriptiva de corte Transversal, ya
que se analizé la situacién del Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de

Santander sobre la promocién de la Cultura Justa.

4.3 POBLACION

La poblacién del estudio la conforman 23 profesionales correspondientes al personal
sanitario y 23 pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario de Santander HUS. Poblacién que se encontraban en el servicio al momento

de realizar la ronda de seguridad.
4.4  DISENO MUESTRAL
Informacion suministrada en forma voluntaria por el personal sanitario y pacientes del

servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander al realizar las rondas

de seguridad y sesiones breves de seguridad.
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4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables que se tomaron en cuenta en el trabajo de investigacién se basaron en los
objetivos, con a la informacién suministrada por las Rondas de Seguridad y Sesiones
Breves de Seguridad, cuya finalidad es fortalecer la politica de seguridad del paciente del
la institucion (HUS); al utilizar la cultura justa para crear una atmdsfera de confianza en
donde los errores no se personalizan y en cambio, se facilita el andlisis de los procesos,
se corrigen fallas de los sistemas y se construye una organizacion confiable. A

continuacién se presente el diagrama y tabla de variables.

4.5.1 Diagrama de variables

Gréfico 1. Diagrama de Variables

Rondasde Sesiones Breves de
Seguridad B Seguridad
Fallas enel Consentimienta Situaciones Medicamentos,
servicia informada causantes del Procedimientos,
proximo evento Equipos
Ukimo Situaciones sin Detencciony
incidente lesion a paciente Reporte del
evento
Evento Adverso  fe—!
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45.2 Tabla de variables

Tabla 1. Tabla de Variables

Nombre de la L Nivel de L
Variable Definicion Naturaleza medicion Cddigo
El paciente
Conoce su esta informado o , Si
Cualitativa Nominal
enfermedad sobre su No
enfermedad
El paciente
Conoce su esta informado L . Si
. Cualitativa Nominal
tratamiento sobre su No
tratamiento
El paciente
Con(_)ce ,eI tipo conoce la Cualitativa | Nominal S
de cirugia cirugia que le No
van a practicar
El paciente
o recibio
Firmo L .
i explicaciones o . Si
consentimiento Cualitativa Nominal
. para el No
informado o
consentimiento
informado
Indica la Médico General
rofesion del Médico Interno
Profesion b Cualitativa | Nominal Médico Residente
personal f
sanitario En ermera .
Auditor Enfermeria
a. Mejorar la seguridad en
las habitaciones
b. Incrementar el personal
sanitario de planta
c. Mejorar la disponibilidad
de insumos
Situacién que d. Trabajar en equipo con
se pudiera enfermeria
Cambio en el camplgr en el o . e. S_.tock permanente de
servicio servicio para | Cualitativa | Nominal medicamentos
mejorar la f.  Menor solicitud de
seguridad del protocolos
paciente g. Horarios estrictos en los

turnos

h. Estandarizar procesos

i. Implementar una Unidad
de Cardiologia

- Capacitacion en
Bioseguridad
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Nombre de la

Nivel de

X Definicién Naturalez di
Variable etinicio aturaieza medicién Codigo
a. Ningun incidente
b. Caida de paciente de la
camilla
c. Atencién no oportuna
d. La no prescripcién de
un medicamento
e. Errores en
Ultimo procedimientos médicos
L incidente que o . f. Administracion
Ultimo incidente 9 o Cualitativa Nominal .
le causo dafio equivocada del
a un paciente medicamento
g. La no autorizacion del
procedimiento por parte
de la EPS
h. Falta de comunicacion
de las dependencias
i Insuficiencia de
medicamentos
a. No responde
b. Falta de medicamentos
c. Falta de Seguridad en
. los balcones
Teniendo en L,
d. Falta de comunicacion
cuenta las .
. entre enfermeria y
. . condiciones B~
Situaciones del servicio médicos
causantes del ’ L ) e. Mal estado de las
. gue cree que Cualitativa Nominal .
proximo evento . camillas
sera causante .
adverso del bréximo f. Infecciones
P g. Equipos descalibrados
evento )
h. Falta de equipos
adverso L
médicos
i. Utilizar el mismo vaso de
agua para todos los
pacientes
a. Residente de Turno
Cuando las ;
cosas van mal b. Jefe Inmediato
A quien reporta a quien " | Cualitativa Nominal c. Enfermera Jefe
q d. Subgerencia médica
contacta

e. No sabe
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Nombre de la L Nivel de L
Variable Definicion Naturaleza medicion Cddigo

a. No Responde
b. Falta de Seguridad en
las Habitaciones
c. Demora de procesos en
farmacia
e. Equipos dafados

Fallas que f. Conflictos

coloquen en interpersonales

Fallas en el . o : .

. riesgo la Cualitativa | Nominal g. Ninguna Falla

servicio :
seguridad del h. Demora en los
paciente examenes de laboratorio

i. Equipos descalibrados
j. Falta de medicamentos
k. Falta de Equipos
médicos
I. Muebles y enseres en
mal estado
Se han
presentado
. . situaciones
Situacion sin . .
9 que pudieron L . Si
lesion a Cualitativa | Nominal
: haber No

paciente .
terminado en
lesion de un
paciente

a. Utilizacion del mismo
vaso para todos los
Situaciones pacientes
gue pudieron b. Poca Vvigilancia de
Cuales haber o . reclusos
. . . Cualitativa Nominal .

Situaciones terminado en c. Estancias Prolongadas
lesion de un Inmovilizacién inadecuada
paciente del paciente

d. Caida del paciente de la
camilla
a. Suministro inadecuado
Eventos .
adversos que de m_eo_hqamentos
Eventos se han b. Suicidio
adversos del Cualitativa Nominal c. Caidas
~ presentado s

afo ~ d. Flebitis
este afio en el :
servicio e. Ninguno

f. No Sabe
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Nombre de la L Nivel de L
Variable Definicion Naturaleza medicion Cddigo
a. Lo Reporta al Jefe
Que hace Inmediato
Deteccion del cuando se o _ b Rgt,roahmenta la
detecta un Cualitativa Nominal informacion con todo el
Evento Adverso
evento personal
adverso c. Busca la forma de
corregirlo
a. Reporte escrito en el
. formato institucional
Como se
. b. No sabe
realiza el .
Reporte de o . c. Reporte Verbal al jefe
reporte del Cualitativa | Nominal . .
Evento Adverso inmediato
evento .
d. El reporte lo realiza
adverso .
enfermeria
e. No hace reporte
a. Pastillas sin rétulo.
b. Pastillas que se dejan
. destapadas una vez
Practicas - .
sequras utilizada la mitad.
Uso de gul N . c. Antibidtico que ha sido
. asociadas al Cualitativa Nominal . .
medicamentos Uso de utilizado se deja al
. ambiente sin refrigerar.
medicamentos .
d. Al reconstituir un
medicamento, el sobrante
este se deja al ambiente.
. a. Camas con |las
Practicas -
barandas dafiadas.
seguras ,
. : b. Camas que no tienen
Caidas de asociadas o ,
acientes ara evitar Cualitativa Nominal frenos.
P par c. Los familiares bajan las
Caidas de
. barandas y nos suben
pacientes
nuevamente
Practicas a. Falta de equipos para el
Equipos seguras Cualitativa | Nominal to_tal . de camas
asociadas a disponibles.
equipos b. Equipos dafiados
a. Desorden en el
. almacenamiento de los
Practicas . " e
dispositivos médicos.
, " seguras :
Dispositivos . o . b. El mal almacenamiento
i asociadas a Cualitativa Nominal
médicos ; o de las mangueras
dispositivos
- corrugadas para
médicos

administrar oxigeno a los
pacientes.
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Nombre de la

Nivel de

Variable Definicién Naturaleza medicion Caodigo
1. No disponibilidad de un
medicamento para
pacientes de régimen no
Procedimiento Revision de un Cualitativa Nominal contributivo

procedimiento

2. Falta de comunicacién
con farmacia para agilizar
la entrega de
medicamentos.

4.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Las fuentes de informacion fueron dos: la primera de tipo observacional en donde se

registra lo observado en la lista de chequeo; y la segunda es de tipo primaria mediante

una encuesta diligenciada directamente por el personal sanitario y encuesta dirigida al

paciente, de entrega inmediata, en el Servicio de Medicina Interna del HUS, en la hora y

dia pactado en el cronograma de actividades, con consentimiento informado.

4.6.1 Fuentes de informacién

La fuente de informaciébn que se tuvo en cuenta para llevar a cabo la presente

investigacion fue observacion directa, encuesta con el personal sanitario y el paciente.

4.6.2 Instrumento de recoleccién de informacion

El instrumento se disefio por los investigadores, con la informacion brindada por el

Ministerio de

la Proteccién

Social

en

su sitio web

(http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/herra_seguridad.aspx).

54




Para cada una de las herramientas a aplicar en el servicio de Medicina Interna en el
Hospital Universitario de Santander se realizaron formatos individuales que son:

Lista de Chequeo del Servicio (Anexo C)

Formato Registro de las sesiones breves de seguridad (Anexo E).

Formato Registro de Rondas de Seguridad (Anexo C).

4.6.3 Proceso de obtencion de la Informacién (qué, quién, como, cuando)

Para implementar las dos herramientas (rondas de seguridad y sesiones breves de
seguridad) que promuevan la cultura justa, inicialmente se realizé una reuniéon con el
comité de alta gerencia con el fin de explicar los objetivos y alcances del proyecto de

investigacion, con su posterior aprobacion y compromiso de ellos para la ejecucion.

Como segunda medida, se realizaron dos instructivos para cada herramienta (rondas de
seguridad y sesiones breves de seguridad), los cuales fueron evaluados y aprobados por
el comité de alta gerencia y la oficina de calidad del Hospital Universitario de Santander
(HUS).

Se realiza un cronograma (Anexo F) de actividades en donde se estipulan las visitas al
Piso 6 y Piso 7, que corresponde al Servicio de Medicina Interna del HUS, para la
implementacion de la Ronda de Seguridad y Sesiones Breves de Seguridad; de igual
manera en el cronograma quedan estipuladas las fechas en que se deben realizar las
demas rondas por parte de la institucibon como seguimiento a la misma. Es necesario

aclarar que este seguimiento no forma parte de la presente investigacion.

Una vez aprobado este cronograma, se da inicio a este. Primero se realiz6 una
sensibilizacién al personal sobre el tema de cultura justa para fomentar el reporte del error
y de Eventos Adversos. Una vez lograda la sensibilizacion se aplica el formato de Rondas
de Seguridad y Sesiones Breves de forma voluntaria al personal sanitario y pacientes que

se encuentren a la hora programada para la visita.
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Con la informacion recolectada se procede a hacer el respectivo andlisis de los datos
acotados en las encuestas y en la lista de chequeo.

Los investigadores analizan la informacién y hacen la respectiva entrega de resultados y
recomendaciones al comité de alta gerencia y a la oficina de Calidad del HUS.

4.6.3. Instructivo Rondas de Seguridad. Es un documento en donde se demarca la
finalidad, los objetivos y el procedimiento para la realizacién de las Rondas de Seguridad.

De igual manera se encuentra la lista de chequeo con los items a examinar en las rondas.

Para la realizaciéon de este documento se tomaron varias fuentes de informacién de

quienes presentaban experiencia en el tema, entre ellas estan:

¢ Dr. Astolfo Franco, Lider de Seguridad del Paciente Centro Médico IMBANACO, en su
articulo “Otros instrumentos utilizados por algunas Instituciones nacionales e
internacionales para la promocion de la Seguridad del Paciente. Herramienta 6:
rondas de seguridad”

e Norma Técnica Sanitaria para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Salud de Peru.
Realizado por la Direccion General de Salud de las personas.

e Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Seguridad del paciente.
Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién en Salud. Ministerio de la Proteccion

de Colombia.

El siguiente es el procedimiento que se realizé para implementar las Rondas de
Seguridad. En el Anexo C se encuentra el formato de Rondas de Seguridad y en Anexo

D el formato de acta de compromiso.

Procedimiento
A continuacién se describen los pasos que se siguieron para la implementacion de las

Rondas de Seguridad en el Hospital:
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1° Formacién del equipo de las Rondas de Seguridad

La direccion del Hospital designo formalmente a los integrantes del equipo que realizara
las Rondas de Seguridad, siendo el Gerente el Dr. German Javier Daza Vargas el
responsable del equipo. Dicho equipo estara conformado de la siguiente manera:

e Subgerente Servicios Médicos: Rafael Castellanos Buenos.

e Jefe de la Oficina de Calidad: Dr. Teresa Bricefio

o Responsable de Epidemiologia: Fernando Mantilla

e Subgerente Servicios de Enfermeria: Rocié Rey Gomez

o Enfermera auditoria de calidad: Mildred Mejia

e Jefe de Farmacia: Manuel Jiménez

¢ Jefe Departamento Gestion Ambiental: Ing. Elga Johanna Camacho

2° Planificacion de las Rondas de sequridad.

El responsable del equipo de las Rondas de Seguridad convoca a reuniones de trabajo a
todos los integrantes del equipo para la elaboracién de un Plan de Implementacién de las
Rondas de Seguridad, el cual debe contener los siguientes puntos:

e Elaboracién de un cronograma de Rondas de Seguridad (Anexo F), en el que se debe
detallar por mes la fecha y hora en que se efectuara la Rondas de Seguridad; se debe
tener en cuenta la factibilidad de todos los miembros y sin especificar el servicio a
visitar, el cual se identificara el mismo dia. Las Rondas de Seguridad deben realizarse
inicialmente con una periodicidad quincenal. Posteriormente de acuerdo a la
disminucion de las observaciones podra irse a una periodicidad mensual.

e La frecuencia de realizacion de las Rondas de Seguridad por departamento, servicio o
proceso dependera de la matriz de priorizacién o criterios establecidos por el equipo
responsable de las Rondas de Seguridad.

e Elaboracion de la lista de chequeo para la realizacion de la ronda (Anexo C).

e Elaboracion de un informe sobre los resultados de las Rondas de Seguridad.

3° Aprobacion del Plan de Implementacién de las Rondas de Sequridad

El plan debera ser aprobado por la Gerencia del Hospital.
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4° Ejecucién del Plan de Implementacion de las Rondas de Sequridad

Posterior a la aprobacién del Plan, la Direccién del Hospital comunico por escrito al

Servicio de Medicina Interna sobre realizacion de las Rondas de seguridad, para

conocimiento e involucramiento.

e Horario: Las Rondas de seguridad se realizan en horario diferente a la visita médica.

e Duracion: La Ronda de seguridad tiene una duraciéon méaxima de una hora.

¢ Metodologia:

a.

Participacién de todos los miembros del equipo, quienes deben mantener un
cédigo de conducta.

La metodologia de la visita es fundamentalmente de observacion, revision
documentaria y encuesta.

Las observaciones de la Ronda de Seguridad estan centradas en la evaluacion de
practicas inseguras en la atencion del paciente.

La entrevista al personal de salud y al paciente se deben consignar en la lista de
chequeo.

Al finalizar la ronda se realiza el acta donde se consignan las observaciones y
compromisos para el levantamiento de algunas de las observaciones a corto

plazo.

5° Acciones posteriores a la ejecucién de las Rondas de sequridad.

a. Se informa a la Gerencia, se adjunta el Acta y Listas de chequeo, y se envia copia al

Servicio de Medicina Interna para el cumplimiento de las recomendaciones.

b. Se hacer una felicitacion escrita al personal de salud que realiza buenas practicas

sanitarias y en cuyos resultados producto de la ronda de seguridad sean

satisfactorios.

c. El equipo de ronda de seguridad designa a un miembro del equipo para el seguimiento

respectivo.

Cada problema identificado sirve de insumo en la ejecucién de Proyectos de Mejora

Continua que garantiza el compromiso institucional y su sostenibilidad.
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Responsabilidades

4.6.

El equipo de ronda de seguridad del paciente se encarga de la implementacion del
presente procedimiento.

La Oficina de Calidad del Hospital es el responsable de la asesoria técnica en la
ejecucion del presente instructivo.

Las Direcciones Ejecutivas del Hospitales son los responsables de la aplicacion del
presente instructivo, asi como de las recomendaciones 0 compromisos asumidos en
las Rondas de Seguridad.

El monitoreo del cumplimiento de los compromisos esta a cargo del equipo de la ronda

de seguridad, el cual se organizara para este fin.

3.2Sesiones breves de seguridad. Es un documento en donde se demarca la

finalidad, los objetivos y el procedimiento para la realizacion de las Sesiones Breves de

Seguridad. De igual manera se encuentra el formato para la realizacién de la sesion.

Para la realizacién de este documento se tomaron varias fuentes de informacion de

quienes presentaban experiencia en el tema, algunas de ellas son:

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Seguridad del paciente.
Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién en Salud. Ministerio de la Proteccién
de Colombia.

Norma Técnica Sanitaria para la Seguridad del Paciente. Ministerio de Salud de Per.

Realizado por la Direccion General de Salud de las personas.

El formato de las Sesiones Breves de Seguridad se encuentra en el Anexo E.

4.7

PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se realiz6 en 10 profesionales sanitarios que trabajan en el HUS, ajenos

al servicio de Medicina Interna, con la encuesta previamente estructurada. Esto se realizo
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para prevenir sesgos en la informacién y medir el instrumento de recoleccion. Con el

desarrollo de esta actividad se realizaron ajustes al instrumento final.

4.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

El control del sesgo de informacion se realizé de dos maneras: en el instrumento, con la
realizacion de la prueba piloto y en los encuestados, al sensibilizar al personal sanitario
acerca de la importancia de su colaboracion para realizar la investigacién y que la
obtencion de datos que seran (tiles para mejorar la calidad del servicio en miras a la
seguridad del paciente. Como las preguntas de la encuesta son de tipo abierta se indic6 a

los profesionales que respondieran un solo item para cada una.
El control del sesgo de seleccion se hizo de manera voluntaria a los profesionales y

pacientes que se encontraban en ese momento en el servicio de Medicina Interna del
HUS.

4.9 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se realiz6 una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2007 para el

procesamiento de los datos obtenidos y realizacion de las tablas y gréaficas.
Como es un estudio descriptivo, la encuesta diligenciada al personal sanitario como a los

pacientes, fueron tabuladas en frecuencias absolutas (Valor exacto) y relativas (Valor

porcentual), para cada una de las variables, citadas en la tabla 4.5.2 Tabla de Variables.
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5 CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente trabajo la recoleccién de informacién se hace por observacion directa y
aplicacion de una encuesta al personal sanitario y al paciente, por lo cual de ninguna
manera se expone la integridad fisica de los sujetos, segun en el articulo 11, literal a de la
Resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud que establece:

“a. Investigaciéon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental respectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada de variables bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas
0 sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision histoérica de las clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”

De igual manera, las encuestas se realizaron con previo consentimiento informado verbal

y se omitio la identificacion de las personas que colaboraron con la informacion.
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6 RESULTADOS

De un total de 46 encuestas realizadas (23 profesionales sanitarios y 23 a pacientes),
verificacién de una lista de chequeo y 5 sesiones breves de seguridad se presentan los
resultados tabulados, divididos en cuatro grupos como se muestran a continuacion:

e Resultados de la Lista de chequeo

e Resultados de la Encuesta del personal sanitario

¢ Resultados de la Encuentra del paciente

¢ Resultados de las Sesiones Breves de Seguridad

6.1 RESULTADOS DE LA LISTA DE CHEQUEO

Para el cotejo de la lista de chequeo en el Servicio de Medicina Interna del HUS, se
convocO a los profesionales pertinentes que trabajan en la institucién, quienes realizaron
la verificacion de cada uno de los items. Entre los profesionales se encuentran el Quimico

- farmacéutico, la Ingeniera Ambiental, la Ingenieria Biomédica y la Jefe de Calidad.

La respuesta a cada item de la lista de chequeo se presenta con las opciones: Si— No — A

veces, con sus respectivas observaciones. A continuaciéon se muestran los resultados:

El servicio de Medicina Interna del HUS “si” cumple con las siguientes caracteristicas:

¢ Los medicamentos estan clasificados segun la identidad del paciente (Ver Fotografia
1.Clasificacion de los medicamentos segun paciente).

e Existen mensajes que promocionan el lavado de manos entre los visitantes del
servicio (Ver Fotografia 2.Carteles alusivos al lavado de manos).

e EIl servicio cuenta con actas del lavado de manos, antes y después de cada
procedimiento.

e Los interruptores y enchufes se encuentran en buen estado y protegidos (Ver

Fotografia 3.Interruptores y enchufes en buen estado).
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El

Se utilizan bolsas rojas para material de peligro (Ver Fotografia 4.Utilizacion de Bolsas
de acuerdo al protocolo de la institucion).

Se utilizan bolsas verdes para residuos comunes (Ver Fotografia 4.Utilizacion de
Bolsas de acuerdo al protocolo de la institucion).

Todo el personal lleva los elementos de identificacion (Ver Fotografia 5.1dentificacion
del personal con su respectivo carnet).

Las camas poseen rotulos con la identificacion del paciente.

servicio de Medicina Interna del HUS “a veces” cumple con las siguientes

caracteristicas:

El almacenamiento de medicamentos no cumple con el protocolo establecido por la
institucion. Observacién: Algunos medicamentos se encontraban almacenados de
forma correcta (Ver Fotografia 6.Almacenamiento incorrecto de los medicamentos).
Los medicamentos no se encuentran adecuadamente rotulados de acuerdo al
protocolo existente (Ver Fotografia 7.Medicamentos sin roétulo). Observacion: Se
encontraron medicamentos que no presentaban rétulo.

Algunos dispositivos se encontraban dafiados, los cuales no han sido reportados.

La sefalizacion de las rutas de evacuacion hasta zona de seguridad externa no es la
mas adecuada.

La sefalizacién de las vias de circulacién y cruces no es la mas adecuada (Ver

Fotografia 8.Sefializacion del Servicio).

El servicio de Medicina Interna del HUS “no” cumple con las siguientes caracteristicas:

No existe alarma contra — incendio

Los resultados anteriormente obtenidos fueron listados con sus respectivas fotografias en

el informe entregado a Gerencia.
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6.2 RESULTADOS DE LA ENCUESTA AL PERSONAL SANITARIO

La poblacion encuestada, fueron 23 profesionales que trabajan en el Servicio de Medicina
Interna del HUS los cuales encontraban en su jornada laboral ese dia. A continuacion se
presentan los resultados.

Con relacion a la profesion de los encuestados, se encontrd que las mayores
proporciones son Médico General con 30% (7) y Médico Interno con 26% (6); el resto de
porcentajes pertenecen a Médico Residente, Enfermera, Auditor de Enfermeria y algunos

gue no respondieron la pregunta. (Ver Tabla 2 y Grafico 2)

Tabla 2. Profesion del personal sanitario. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia | Frecuencia
Relativa Absoluta

Médico General 7 30%

Médico Interno 6 26%

Médico Residente 2 9%

Enfermera 2 9%

Auditor Enfermeria 1 4%

No Responde 5 22%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Gréfico 2. Profesion del personal encuestado

Profesion del Personal del Servicio de MedicinaInterna del
HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 2

Con relacion a la pregunta: ¢Qué podemos hacer nosotros para hacerle mas facil su
trabajo?, tres caracteristicas comparten el mismo porcentaje del 17% (4) las cuales son:
Agilidad en los procesos, Sistematizar la informaciébn y Mejorar comunicacién con
comparieros de trabajo. De igual manera dentro de las respuestas se encuentran (Ver
Tabla 3y Gréfico 3):

e Insumos minimos para los procedimientos: 13%

e Incrementar el personal de planta: 9%

e Reducir el tiempo para la realizacion de ayudas Dx: 9%
e Capacitar al personal sobre procesos internos: 9%

e Cumplir normatividad: 4%

e Dispositivos de lavado de manos en habitaciones: 4%
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Tabla 3. Caracteristicas para hacerle mas facil el trabajo a los profesionales. Servicio de Medicina
Interna HUS. Marzo 2011

oo Frecuencts

Agilidad en los procesos 4 17%
Sistematizar la informacion 4 17%
Mejorar comunicacion con comparieros de trabajo 4 17%
Insumos minimos para los procedimientos 3 13%
Incrementar el personal de planta 2 9%
Reducir el tiempo para la realizacion de ayudas Dx 2 9%
Capacitar al personal sobre procesos internos 2 9%
Cumplir normatividad 1 4%
Dispositivos de lavado de manos en habitaciones 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 3. Caracteristicas para hacerle mas facil el trabajo a los profesionales.

Caracteristicas para hacerle més facil el trabajo a los
profesionales. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 3

Con relacion a la pregunta ¢,Qué piensa usted que se podria hacer para que en su trabajo
no pase nada malo?, el 26% (6) de los profesionales consideran que si se cumplen los

protocolos de seguridad las cosas marcharian mejor en su trabajo; el 22% (5) piensan que
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con la estandarizacién de procesos; el 17% (4) dice que capacitando al Personal; el 13%
(3) opina que articulando todas las dependencias de la institucion. Y en la menor
proporciéon con un 4% (1) se acotd que socializar los errores y/o eventos adversos,
Sistematizar Informacién y en ultimo caso Tener Fe. (Ver Tala 4 y Gréfico 4)

Tabla 4. Situaciones que podrian hacerse para que no pase nada malo en su trabajo Servicio de
Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa
Cumplir Protocolos de Seguridad 6 26%
Estandarizacion de Procesos 5 22%
Trabajar en equipo 4 17%
Capacitacién del Personal 3 13%
Articulacion con todas las dependencias 2 9%
Tener Fe 1 4%
Caracteristica “Absoluta | Relativa
Socializar los errores y/o eventos adversos 1 4%
Sistematizar Informacién 1 4%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Gréfico 4. Situaciones que podrian hacerse para que no pase nada malo en su trabajo

Situaciones que podrian hacerse para que no pase nada malo
ensu trabajo. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 4
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Con relacion a la pregunta ¢ Si usted pudiera cambiar algo de su servicio para mejorar la
seguridad del paciente que deberia ser?:, la mayor proporcion de los profesionales con un
39% (9) respondié que se deberia mejorar la seguridad de las habitaciones. De igual
manera convendria incrementar el personal sanitario de planta segun el 13% (3) de los
encuestados. Con un porcentaje igual al 9% (2) se deberia mejorar la disponibilidad de
insumos, trabajar en equipo con enfermeria y contar con un stock permanente de
medicamentos. Algunas situaciones que se presentaron de forma individual
correspondiente a un 4% son disminuir la solicitud de protocolos, comprometer al personal
a cumplir con los horarios de manera estricta en los turnos, lograr la estandarizacion de
procesos, implementar una Unidad de Cardiologia y capacitar a todo el personal en el

tema de Bioseguridad. (Ver Tabla 5 y Grafico 5)

Tabla 5. Situaciones que se deberian cambiar en el servicio para mejorar la seguridad el paciente.
Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa

Mejorar la seguridad en las habitaciones 9 39%
Incrementar el personal sanitario de planta 3 13%
Mejorar la disponibilidad de insumos 2 9%
Trabajar en equipo con enfermeria 2 9%
Stock permanente de medicamentos 2 9%
Menor solicitud de protocolos 1 4%
Horarios estrictos en los turnos 1 4%
Estandarizar procesos 1 4%
Implementar una Unidad de Cardiologia 1 4%
Capacitacién en Bioseguridad 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Grafico 5. Situaciones que se deberian cambiar en el servicio para mejorar la seguridad el
paciente

Situaciones que se deberian cambiaren el servicio para
mejorar la seguridad el paciente. Servicio de MedicinaInterna
HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 5

Con relacién a la pregunta ¢, Cudl fue el ultimo incidente que usted observo y que le causo
dafio a un paciente?, el 35% (8) respondié que no ha observado ningun incidente en su
trabajo; a diferencia del 17% (4) quienes aseguran que el Ultimo incidente que le causo
dafio a un paciente fue la caida de este de la camilla. Entre otros incidentes, se encuentra
con un 13% (3) la atenciéon no oportuna del personal sanitario al paciente; el 9% (2)
aseguran que el motivo fue la no prescripcion de medicamento y los errores en el
procedimiento médico. El 4% (1) asegura que los incidentes que causaron dafio al
paciente fueron la administracién equivocada del medicamento, la no autorizaciéon del
procedimiento por parte de la EPS, falta de comunicacién de las dependencias e

insuficiencia de medicamentos en el servicio. (Ver Tabla 6 y Grafico 6)
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Tabla 6. Ultimo Incidente que le causé dafio a un paciente. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo

2011
ecuencta | Frecuena

Ningun incidente 8 35%
Caida de paciente de la camilla 4 17%
Atencidn no oportuna 3 13%
La no prescripcién de un medicamento 2 9%
Errores en procedimientos médicos 2 9%
Administracion equivocada del medicamento 1 4%
La no autorizacion del procedimiento por parte de la EPS 1 1%
Falta de comunicacion de las dependencias 1 1%
Insuficiencia de medicamentos 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Gréfico 6. Ultimo Incidente que le caus6 dafio a un paciente

Ultimo Incidente que le caus6 dafio a un paciente. Servicio de
Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 6

Con relacion a la pregunta ¢Qué cree usted teniendo en cuenta las condiciones de su
servicio, sera causantes del proximo evento adverso?, el 35% (8) de los encuestados no

respondi6 esta pregunta; el 22% (5) indica que la falta de medicamentos; con un
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porcentaje del 9% (2) aseguran que la falta de seguridad en los balcones, la poca
comunicacion entre enfermeria y médicos y el mal estado de las camillas. Con un 4% (1)
respondieron que las infecciones, los equipos descalibrados, la falta de equipos médicos y
la utilizacion del mismo vaso de agua para la administracion de los medicamente a todos

los pacientes. (Ver Tabla 7 y Gréfico 7)

Tabla 7. Condiciones del servicio que pueden ser causantes del proximo evento adverso. Servicio de
Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia Frecue_ncia
Absoluta Relativa

No responde 8 35%
Falta de medicamentos 5 22%
Falta de Seguridad en los balcones 2 9%
Falta de comunicacion entre enfermeria y médicos 2 9%
Mal estado de las camillas 2 9%
Infecciones 1 4%
Equipos descalibrados 1 4%
Falta de equipos médicos 1 4%
Utiliza el mismo vaso de agua para todos los pacientes 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 7. Condiciones del servicio que pueden ser causantes del préximo evento adverso

Condiciones delservicio que pueden ser causantes del
préximo evento adverso. Servicio de Medicina Interna HUS.
Marzo 2011
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Fuente: Tabla 7
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Con relacién a la pregunta ¢ Cual fue el tltimo incidente que prolongé la hospitalizacion de
un paciente?, el 35% (8) respondié que las infecciones nosocomiales prolongaron la
hospitalizacion; el 13% (3) indicé que la espera en la autorizacion de procedimientos por
parte de la EPS como de los tramites administrativos internos; el 9% (2) dice que la
incorrecta administracién de un medicamento, en esta misma proporcion profesionales
indicaron que no se ha presentado ningun incidente; el 9% (2) no respondié la pregunta y
con un porcentaje de 4% (1) los encuestados cotejaron que la no realizacion de ayudas
diagndsticas, la falta de dispositivos médicos y la incorrecta administracion de alimentos.
(Ver Tabla 8 y Gréfico 8)

Tabla 8. Ultimo incidente que prolong6 la hospitalizacion del paciente. Servicio de Medicina Interna
HUS. Marzo 2011

e Frecuencia i
Caracteristica Absoluta Fr:;‘;?ir\‘/:a

Infecciones Nosocomiales 8 35%
Demora en la autorizacién de procedimientos por parte de la
EPS 3 13%
Demora en tramites administrativos 3 13%
Ninguno 2 9%
No Responde 2 9%
Incorrecta administracién de un medicamento 2 9%
La no realizacion de ayudas diagnésticas 1 4%
Falta de dispositivos médicos 1 4%
Incorrecta administracion de alimentos 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Gréfico 8. Ultimo incidente que prolongé la hospitalizacion del paciente

Ultimo incidente que prolongé la hospitalizacion del paciente.
Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 8

Con relacion a la pregunta ¢Qué estuvo mal ayer?, el 39% (9) respondié que el dia
anterior no tuvo nada malo, el 17% (4) no respondieron la pregunta. El 9% (2) indico que
el dia anterior no se administraron los medicamentos de forma correcta a los pacientes,
no se tiene una comunicacion fluida con los compaferos de trabajo y no se realizé
monitoreo continuo a los pacientes. El 4% (1) contestaron que se realiz6 mala praxis en la
asepsia, el tiempo de espera prolongado en la entrega de laboratorios, falta del equipo de
reanimacion y la utilizacion del mismo vaso para la administracion de medicamentos a los

pacientes. (Ver Tabla 9 y Grafico 9)

Tabla 9. Situaciones que estuvieron mal el dia anterior. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Frecuencia| Frecuencia

Caracteristica Absoluta Relativa

Nada 9 39%
No Responde 4 17%
La no administracion de medicamentos 2 9%

73



Frecuencia|Frecuencia

Caracteristica Absoluta Relativa

Falta de comunicacion interna 2 9%
No monitoreo continuo a los pacientes 2 9%
Mala praxis en la asepsia 1 1%
Demora en la entrega de laboratorios 1 1%
Falta de equipo de reanimacion 1 1%
El uso de vaso de agua compartido 1 1%

Total 23 100%
Fuente: Resultados de encuesta

Gréfico 9. Situaciones que estuvieron mal el dia anterior.

Situaciones que estuvieron mal el dia anterior. Servicio de
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Fuente: Tabla 9

Con relacion a la pregunta ¢ Cuéndo las cosas van mal, a quien contacta usted?, el 30%
(7) respondié que al Residente de turno o al jefe inmediato; el 22% (5) contacta a la
enfermera jefe; el 13% (1) a la subgerencia médica y el 4% (1) no sabe a quién debe

contactar. (Ver Tabla 10 y Gréfico 10)
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Tabla 10. Contacto inmediato del personal cuando las cosas van mal. Servicio de Medicina Interna
HUS. Marzo 2011

Contacto | Feeuenera Frecuenct
Residente de Turno 7 30%
Jefe Inmediato 7 30%
Enfermera Jefe 5 22%
Subgerencia médica 3 13%

No sabe 1 4%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 10. Contacto inmediato del personal cuando las cosas van mal

Contacto inmediato del personal cuando las cosas van mal.
Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 10

Con relacién a la pregunta ¢Si usted pudiera iniciar este dia otra vez, que haria
diferente?, el 48% (11) respondieron que no haria nada diferente; el 13% (3) indica que
llegaria a tiempo al trabajo y en un proporcion del 4% (1) mejoraria el lavado de manos,
asignaria mejor las tareas a los trabajadores de su dependencia, al llegar preguntaria

sobre los eventos adversos ocurridos en el turno anterior, al recibir el turno haria un
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recibimiento exhaustivo de este, y en el Ultimo de los casos orar. (Ver Tabla 11 y Grafico
11)

Tabla 11. Situaciones que el personal sanitario haria diferente si pudiera iniciar el dia otra vez.
Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa
No haria nada diferente 11 48%

Llegar a tiempo al trabajo 13%
Mejorar el lavado de mano 4%
Mejorar la asignacién de tareas 4%

3
1
1
Orar 1 4%
1
1
4

Preguntar sobre eventos adversos ocurridos en 4%
el turno anterior

Realizar un recibimiento de turno exhaustivo
No Responde

4%
17%
Total 23 100%
Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 11. Situaciones que el personal sanitario haria diferente si pudiera iniciar el dia otra
vez
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Fuente: Tabla 11
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Con relacion a la pregunta ¢Hay alguna falla (equipos, procedimientos, recursos
humanos) que coloque en riesgo la seguridad del paciente?, el 13% (3) respondieron que
la falta de equipos médicos, la cantidad de equipos descalibrados, la falta de
medicamente, los muebles y enseres en mal estado. Con un 9% (2) dicen que la demora
en los exdmenes de laboratorio y que no se ha presentado ninguna falla. El 4% (1) toma
como fallas los equipos dafados, la falta de seguridad en las habitaciones, la demora de
procesos en farmacia y los conflictos interpersonales. El 13% (3) no respondio la pregunta
planteada. (Ver Tabla 12 y Gréfico 12)

Tabla 12.Fallas que colocan en riesgo la seguridad del paciente. Servicio de Medicina Interna HUS.

Marzo 2011
Caracteristica ngcsuoﬁﬂf;a FrRecue.ncia
elativa

Falta de Equipos médicos 3 13%
Equipos descalibrados 3 13%
Falta de medicamentos 3 13%
Muebles y enseres en mal estado 3 13%
Ninguna Falla 2 9%
Demora en los exdmenes de laboratorio 2 9%
Equipos dafados 1 1%
Falta de Seguridad en las Habitaciones 1 4%
Demora de procesos en farmacia 1 4%
Conflictos interpersonales 1 4%
No Responde 3 13%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Gréfico 12. Fallas que colocan en riesgo la seguridad del paciente

Fallas que colocanen riesgo la seguridad del paciente.
Servicio de Medicina Ilnterna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 12
Con relacion a la pregunta ¢Recuerda que es un evento adverso?, el 96% (22) de los
profesionales conoce el concepto de evento adverso. El 4% (1) indica que no lo recuerda.

(Ver Tabla 13 y Graéfico 13)

Tabla 13. Conoce el concepto de Evento Adverso. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Si 22 96%
No 1 4%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Gréfico 13. Conoce el concepto de Evento Adverso

Conoceel conceptode Evento Adverso. Servicio de Medicina
Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 13

Con relacién a la pregunta ¢Ha habido alguna situacion que pudo haber terminado en
lesibn de un paciente?, el 48% (11) indica que se han presentado situaciones que
pudieron haber terminado con una lesion del paciente entre las cuales se encuentran: con
45% (5) la caida del paciente de la camilla; el 18% (2) la inmovilizaciéon inadecuada del
paciente y las estancias prolongadas; el 9% (1) la utilizaciéon del mismo vaso para todos
los pacientes y la poca vigilancia de reclusos. A la pregunta el 43% (10) respondi6é que no
se ha presentado ninguna situacion y el 9% (2) no la respondi6. (Ver Tabla 14 y Gréfico
14)
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Tabla 14. Situaciones que pudieron haber terminado en la lesién de un paciente. Servicio de Medicina

Interna HUS. Marzo 2011

oo | Frecuenet
Si 11 48%
Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa
Caida del paciente de la camilla 5 45%
Ilonan;i(;\g![zamon inadecuada del 5 18%
Estancias Prolongadas 2 18%
Uilzaeiondemsmovesopae |y | o
Poca vigilancia de reclusos 1 9%
Total Opcion Sl 11 100%
No 10 43%
No Responde 2 9%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 14. Situaciones que pudieron haber terminado en la lesién de un paciente

Situaciones que pudieron haberterminado en la lesion de un
paciente. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 14

80




Con relacion a la pregunta ¢, Cuéles eventos adversos se han presentado este afio en su
servicio?, el 39% (9) de los profesionales respondié que no sabe que eventos adversos se
han presentado en su servicio; el 22% (5) asegura que no se ha presentado ninguno; el
17% (4) indica que la flebitis, el 9% (2) el suicidio con las caidas y el 4% (1) acota que el

suministro inadecuado de los medicamentos. (Ver Tabla 15 y Grafico 15)

Tabla 15. Eventos Adversos que se han presentado en el afio. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo

2011
Caracteristica Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa

No Sabe 9 39%
Ninguno 5 22%
Flebitis 4 17%
Suicidio 2 9%
Caidas 2 9%
Suministro inadecuado de medicamentos 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Gréfico 15. Eventos Adversos que se han presentado en el afio

Eventos Adversos que se han presentado en el afio. Servicio
de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Con relacion a la pregunta ¢Qué hace usted cuando lo detecta?, el 74% (17) de los
profesionales dice que lo reporta a su jefe inmediato, el 22% (5) una vez detectado
retroalimenta la informacion con todo el personal y el 4% (1) busca la forma de corregirlo.
(Ver Tabla 16 y Gréfico 16)

Tabla 16. Que hace el personal sanitario cuando detecta un evento adverso. Servicio de Medicina
Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia|Frecuencia
Absoluta Relativa
Lo Reporta al Jefe Inmediato 17 74%
Retroalimenta la informacion con todo el personal 5 22%
Busca la forma de corregirlo 1 4%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 16. Que hace el personal sanitario cuando detecta un evento adverso

Que hace el personal sanitario cuando detecta un evento
adverso. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 16

Con relacion a la pregunta ¢Como realiza el reporte del evento?, el 43% (10) realiza el

reporte escrito en el formato institucional, el 30% (7) no sabe cémo realizar el reporte, el
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17% (4) lo reporta de forma verbal al jefe inmediato y el 4% (1) lo reporta a enfermeria y

en esta misma proporcion no hace el reporte. (Ver Tabla 17 y Grafico 17)

Tabla 17. Registro del reporte del evento adverso. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristica Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa

Reporte escrito en el formato institucional 10 43%
No sabe 7 30%
Reporte Verbal al jefe inmediato 4 17%
El reporte lo realiza enfermeria 1 4%
No hace reporte 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Gréfico 17. Registro del reporte del evento adverso

Registro del reporte del evento adverso. Servicio de Medicina
Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 17
Con relacion a la pregunta ¢Qué pudiéramos cambiar para reducir el riesgo de que un

paciente resulte lesionado?, el 35% (8) de los encuestados reportd que la institucion debe

implementar medidas de seguridad; el 13% (3) de los profesionales nos dice que se
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deben estandarizar los procesos y capacitar al personal; el 9% (2) no respondid la

pregunta, con un igual porcentaje se aconseja incrementar el personal sanitario, se debe

trabajar en equipo y mejorar el inmobiliario hospitalario; 3el 4% (1) indica que se debe

tener mayor apoyo institucional. (Ver Tabla 18 y Grafico 18)

Tabla 18. Situaciones que se pudieran cambiar para reducir el riesgo de que un paciente resulte
lesionado. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011

Caracteristicas Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa

Implementar medidas de seguridad 8 35%
Estandarizar procesos 3 13%
Capacitar el personal 3 13%
Incrementar el personal sanitario 2 9%
No Responde 2 9%
Trabajo en equipo 2 9%
Mejorar el inmobiliario Hospitalario 2 9%
Mayor apoyo institucional 1 4%

Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Gréfico 18. Situaciones que se pudieran cambiar para reducir el riesgo de que un paciente
resulte lesionado
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Con relacién a la pregunta ¢ Qué pregunta debi haberle hecho yo y no la hice?, el 39%

(9) no respondi6é la pregunta y en el mismo porcentaje dice que ninguna; el 9% (2)

preguntar qué sugerencias podria dar para mejorar el servicio y con un 4% (1) los

profesionales escribieron las siguientes preguntas: le gustaria asistir a

alguna

capacitacion sobre el tema, cuantos talleres referentes al tema se han hecho al personal

sanitario y si estoy satisfecho llenando esta ficha. (Ver Tabla 19 y Gréafico 19)

Tabla 19. Sugerencia de inclusion de preguntas a la encuesta. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo

2011
Caracteristica Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa

No Responde 9 39%
Ninguna 9 39%
Qué sugerencia podria dar para mejorar el servicio 2 9%
Le gustaria asistir a alguna capacitacion sobre el tema 1 4%
Cuéntqs talleres referentes al tema se han hecho al personal 1 4%
sanitario

Estoy satisfecho llenando esta ficha 1 4%
Total 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta

Grafico 19. Sugerencia de inclusion de preguntas a la encuesta

de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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6.3 RESULTADOS DE LA ENCUESTA AL PACIENTE

La poblaciéon encuestada, fueron 23 pacientes que se encontraban hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del HUS el dia que se realiz6 la Ronda de Seguridad. En la
Fotografia 9 se observa la realizacion de la encuesta con un paciente. Se resalta que fue
esta fue tomaba con previo consentimiento de la paciente. A continuacién se presentan

los resultados.

El 96% (22) de los pacientes tienen conocimiento de la enfermedad que se le ha
diagnosticado. De esta poblacion el 52% (12) conocen de igual manera el tratamiento que
se le esta llevando a cabo (Ver Tabla 20 y Grafico 20). Con estos datos se puede concluir
que el personal sanitario le ha explicado a los pacientes y/o familiares sobre la

enfermedad que presentan; aunque no tienen claro el tratamiento que se le estéa llevando

a cabo.

Tabla 20. Pacientes que conocen su enfermedad y tratamiento. Servicio de Medicina Interna HUS.

Marzo 2011

Conoce Enfermedad

Conoce el Tratamiento

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Si 22 96% 12 52%
No 1 4% 11 48%
Total 23 100% 23 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Grafico 20. Pacientes que conocen su enfermedad y tratamiento
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Al 43% (10) de los pacientes encuestados le habian practicado una intervencion
quirdrgica. De este porcentaje el 70% (7) de ellos afirma que le explicaron los riesgos

inherentes de la intervencién y firmaron un formato, el 30% (3) restante no tiene

Fuente: Tabla 20

conocimiento sobre esta informacion. (Ver Tabla 21 y Gréfico 21)

Tabla 21. Le practicaron alguna cirugia y firmé el conocimiento informado. Servicio de Medicina

Interna HUS. Marzo 2011

Le practicaron alguna Firmé6 Consentimiento
cirugia informado
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia |Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Si 10 43% 7 70%
No 13 57% 3 30%
Total 23 100% 10 100%

Fuente: Resultados de encuesta
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Grafico 21. Le practicaron alguna cirugia y firmo el conocimiento informado

Le practicaron alguna cirugia y firmé el conocimiento
informado. Servicio de Medicina Interna HUS. Marzo 2011
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Fuente: Tabla 21

6.4 RESULTADOS DE LAS SESIONES BREVES DE SEGURIDAD

Las sesiones breves de seguridad se realizaron en 5 ocasiones, al iniciar el turno, en
presencia de la Jefe de Calidad del Hospital, la Jefe de Enfermeria como Lider y las
auxiliares como participantes. El objetivo es socializar en cada sesién un tema diferente,
entre los cuales estan:

e Practicas seguras asociadas al Uso de medicamentos.

e Practicas seguras asociadas para evitar caidas de pacientes.

e Précticas seguras asociadas a equipos.

e Précticas seguras asociadas a dispositivos médicos.

e Revision de un procedimiento.

En cada tema tratado se socializara tres items:

¢ Condiciones inseguras que genera riesgo en el paciente.
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e Factores que contribuyen a la condicién insegura.

e Acciones seguras que se deben implementar para evitar el riesgo de evento adverso

en el paciente.

En las Tablas 22 a 26 se presentan los resultados.

Tabla 22. Practicas seguras asociadas al Uso de medicamentos

Tema Tratado

Practicas seguras asociadas al Uso de medicamentos

Condiciones inseguras
que genera riesgo en
el paciente

1. Pastillas sin rétulo.

2. Pastillas que se dejan destapadas una vez utilizada la
mitad.

3. Antibiético que ha sido utilizado se deja al ambiente sin
refrigerar.

4. Al reconstituir un medicamento, el sobrante este se deja al
ambiente.

Factores que
contribuyen a la
condicion insegura

1. Factor de Tarea y tecnologia: No utilizacién de protocolos
de administracion y almacenamiento de medicamentos.

2. Factor de equipo de Trabajo: No existe supervision de
farmacia.

Acciones seguras que
se deben implementar
para evitar el riesgo de
evento adverso en el
paciente

1. Capacitacibn a las auxiliares de enfermeria sobre
administracion y almacenamiento de medicamentos.

2. Cronograma de seguimiento a cumplir por parte de
enfermera coordinadora de calidad y el Quimico -
Farmacéutico.

Tabla 23. Préacticas seguras asociadas para evitar caidas de pacientes

Tema Tratado

Practicas seguras asociadas para evitar caidas de pacientes

Condiciones inseguras
que genera riesgo en
el paciente

1. Camas con las barandas dafiadas.
2. Camas que no tienen frenos.
3. Los familiares bajan las barandas y nos suben nuevamente

Factores que
contribuyen a la
condicion insegura

1. Factor de Ambiente: Falla en la no disponibilidad y el
mantenimiento permanente del inmobiliario.

2. Factor de Paciente: Falta de comunicacion con la familia
para la prevencién de caidas.

Acciones seguras que
se deben implementar
para evitar el riesgo de
evento adverso en el
paciente

1. Solicitar reposicién de camas que se encuentren totalmente
deterioradas.

2. Cumplimiento del mantenimiento preventivo y correctivo del
inmobiliario.

3. Dar instrucciones a la familia para evitar la caida del
paciente.

89




Tabla 24. Préacticas seguras asociadas a equipos

Tema Tratado

Practicas seguras asociadas a equipos

Condiciones inseguras
que genera riesgo en
el paciente

1. Falta de equipos para el total de camas disponibles.
2. Equipos dafiados

Factores que
contribuyen a la
condicion insegura

1. Factor de organizacion y gerencia: Distribucién de los
equipos de acuerdo a las necesidades de los equipos

2. Factor de ambiente: Falta de mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos.

Acciones seguras que
se deben implementar
para evitar el riesgo de
evento adverso en el
paciente

1. Realizar requerimiento para evaluar la necesidad de los
equipos.

2. Seguimiento al cronograma de mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos.

Tabla 25

. Préacticas seguras asociadas a dispositivos médicos

Tema Tratado

Practicas seguras asociadas a dispositivos médicos

Condiciones inseguras
gue genera riesgo en
el paciente

1. Desorden en el almacenamiento de los dispositivos
médicos.

2. El mal almacenamiento de las mangueras corrugadas para
administrar oxigeno a los pacientes.

Factores que
contribuyen a la
condicion insegura

1. Factor de tarea y tecnologia: No seguimiento al protocolo
de almacenamiento.

2. Factor equipo de trabajo: Estructura del equipo y falta de
supervision de las jefes de piso.

Acciones seguras que
se deben implementar
para evitar el riesgo de
evento adverso en el
paciente

1. Se solicitara a farmacia la dispensacion de la manguera en
empagque individual.

2. La enfermera jefe debe estar revisando el almacenamiento
de los dispositivos médicos.

Tabla 26. Revision de un procedimiento

Tema Tratado

Revisién de un procedimiento

Condiciones inseguras
gue genera riesgo en
el paciente

1. No disponibilidad de un medicamento para pacientes de
régimen no contributivo

2. Falta de comunicacién con farmacia para agilizar la entrega
de medicamentos.

Factores que
contribuyen a la
condicion insegura

Factor de Tarea y tecnologia: No hay claridad en el protocolo
gue se debe realizar para el pedido de medicamentos como
para la solicitud de medicamentos no POS.

Acciones seguras que
se deben implementar
para evitar el riesgo de
evento adverso en el
paciente

1. Revision por parte del Quimico - Farmacéutico del proceso
de solicitud de medicamentos con los regentes de farmacia.
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6.5 FOTOGRAFIAS

Fotografia 1. Clasificacién de los medicamentos segun paciente

Fotografia 2. Carteles alusivos al lavado de manos
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Fotografia 3. Interruptores y enchufes en buen estado

Fotografia 5. Identificacion del personal con su respectivo carnet
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Fotografia 6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos

Fotografia 8. Sefializacion del Servicio
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Fotografia 9. Encuesta a los pacientes
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7 DISCUSION

En este capitulo se presentan las discusiones acorde a los resultados obtenidos al aplicar
las herramientas de la Ronda de Seguridad y Sesiones Breves de Seguridad. Motivo por
el cual se divido en cuatro partes (Lista de Chequeo, Encuesta al personal sanitario,
Encuesta del paciente y Sesiones Breves de Seguridad) de igual manera como se

presentaron los resultados en el capitulo anterior.

7.1 LISTA DE CHEQUEO

Con los resultados obtenidos de la verificacion de la lista de chequeo se puede discutir
que:

Se identifico que el personal sanitario del servicio de medicina interna no sigue a
cabalidad el protocolo establecido por la institucion (HUS) sobre el manejo de
medicamentos, en cuanto a su almacenamiento y rotulaciéon; ya que se encontraron
algunos sin rotulo y en lugares inadecuados. Cabe destacar que los medicamentos se

encontraban clasificados segun la identidad del paciente.

El servicio promueve la prevencién y control de las infecciones intrahospitalaria con
informacién grafica alusiva al lavado de manos tanto para el personal que trabaja alli

como para los visitantes.

En el servicio se pudo identificar que:

e Todo el personal sanitario tenia su identificacion

e El buen uso de las bolsas verdes para residuos comunes y las rojas para material de
peligro, por parte del personal sanitario.

e El buen estado de interruptores y enchufes.
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7.2 ENCUESTA DEL PACIENTE

Con los resultados obtenidos de la encuesta realizada al paciente se puede discutir que:

El médico cumple con su deber de informar al paciente, sobre el estado de su salud, ya
que el 96% de ellos afirman saber la enfermedad que padecen; pero cabe destacar que el
52% de ellos desconoce el tratamiento que se les esta aplicando; esto muestra una
falencia en el suministro de la informacion ya sea porque el personal sanitario (médicos
y/lo enfermeras) no les han explicado el tratamiento que debe seguir o que el lenguaje

utilizado no es el ideal para que el paciente comprenda la informacion.

Se puede afirmar que el médico respeta uno de los derechos de los pacientes, al
informandole acerca de los riesgos y probabilidades de resultados adversos de su
intervencion quirdrgica para que éste, decida de manera libre y razonada, sobre su propio
cuerpo; ya que el 70% de los pacientes dicen haber firmado el consentimiento informado,

el restante informa la no recordacién sobre el tema.

7.3 ENCUESTA AL PERSONAL SANITARIO

Con los resultados obtenidos de la encuesta realizada a los trabajadores se puede discutir

que:

Se puede identificar que el hospital universitario en donde se llevé a cabo la investigacion
le falta reforzar y consolidar una cultura de seguridad del paciente al interior del servicio
de medicina interna, ya que el 61% de los encuestados dice no saber los eventos

adversos que se han presentado ese afio en el servicio.
Existen varios aspectos por mejorar en el servicio que requieren ser trabajados por la

institucion en el corto tiempo para mejorar la seguridad del paciente; con un 39% se

afirma que es necesario mejorar la seguridad en las habitaciones, y en menor proporcion
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incrementar el personal sanitario de planta, mejorar la disponibilidad de insumos y contar

con un stock permanente de medicamentos.

El 78% del personal sanitario encuestado percibe que el servicio cuenta con fallas que
pueden poner en riesgo la seguridad del paciente, entre ellas estan: el mal estado del
inmobiliario, la falta de equipos médico como de medicamentos y la demora en los

examenes de laboratorio como en los procesos de farmacia.

Se evidencia gran necesidad de mejoramiento del manejo de la comunicacion ya que se
precisa la necesidad de verificar que todos sean informados de los eventos adversos y/o
errores; el 22% de los profesionales dice no tener conocimiento sobre los eventos
presentados en el servicio ese afio. De igual manera se debe informar de los cambios
implementados a partir de las discusiones de los reportes, y se requiere mejorar la
comunicacion de los subalternos con los jefes y viceversa para que no esté marcada por

temores mutuos y pueda generarse realmente un trabajo en equipo.

Es necesario reforzar el concepto, procedimiento y/o protocolo para el reporte de eventos
adversos y la compresion de su obligatoriedad en el hospital, ya que solamente el 43% lo
reporta en el formato institucional, los demas lo hacen de forma verbal y algunos no lo

reportan y el 4% de los encuestados dice no saber que un evento adverso.

Los encuestados consideran que hay situaciones que podrian hacerse para que
disminuyan en gran medida incidentes en su trabajo como lo son el cumplimiento de los
protocolos, la estandarizacién de los procesos, el trabajo en equipo y la capacitacion del

personal.

7.4  SESIONES BREVES DE SEGURIDAD

Se encontr6 que el personal de enfermeria no sigue los protocolos del uso de
medicamentos como para los dispositivos médicos porque se presentan falencias en
cuanto a su utilizacién y almacenamiento; situacion que evidencia de igual manera que la

Institucién no las ha capacitado y no realiza seguimiento para su cumplimiento.
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La institucién debe hacer cumplimiento al mantenimiento preventivo y correctivo de los
equipos médicos como de las camas de los pacientes, ya que algunas cuentan con
barandas en mal estado y con los frenos dafiados, situacion se puede acarrear un evento

adverso en el servicio.
De igual manera se evidencié que el personal del servicio no tiene claridad en el llenado

de los formatos de protocolo para la solicitud de medicamentos a farmacia como para

solicitarlos en el caso que no se encuentren incluidos en el POS.
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8 CONCLUSIONES

Se evidenci6 la necesidad de sensibilizar y capacitar al personal sobre los lineamientos
institucionales de la politica de seguridad del paciente implementada en el HUS vy la

importancia de la adherencia del servicio de medicina interna al mismo.

El Hospital Universitario de Santander con la implementacién de las dos herramientas de
rondas de seguridad y sesiones breves de seguridad en el servicio de medicina interna,
lograra promover la cultura justa, en donde se reconozca que los errores siempre van a
existir porque hacen parte de los riesgos cuando se presta atencion en salud y que el
sistema de reporte de eventos adversos es un mecanismo que ayuda a los profesionales

de la salud a minimizarlos.

En el estudio realizado en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de
Santander se puede concluir que las situaciones inseguras que mas implican riesgo para
los pacientes son las infecciones nosocomiales, la atencion no oportuna del paciente,
demora en los tramites administrativos y en la autorizacién de procedimientos por parte de
la EPS.

En el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Santander el compromiso
sobre la seguridad de los pacientes debera empezar desde la gerencia, que trazaran
estrategias para sensibilizar a los trabajadores, que comprendan la importancia de medir y
evaluar los procesos, porque esa cultura del reporte, medicion y evaluacién permitira el
mejoramiento continuo de las organizaciones y sera el comienzo de un cambio en la

cultura de las mismas.

El estudio realizado fue una experiencia muy enriguecedora para nosotras a nivel
profesional como personal porque en esta practica pudimos vivenciar el papel del auditor
en servicios de salud a través de la respuesta asertiva de los profesionales en todo el

proceso de la implementacién de la herramienta.
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ANEXOS

ANEXO A

INSTRUCTIVO RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

Definicion

Practica recomendada para incrementar la seguridad de todos aquellos servicios clinicos
y no clinicos relacionados con el cuidado de los pacientes. Consiste en una visita
planificada del personal ejecutivo relacionado con el area, para establecer una interaccién
directa con el personal y los pacientes, al cuidar en todo momento de guardar una actitud
educativa. Se habla de situaciones inseguras que han ocurrido recientemente que busca

mejorar el sistema, no castigar a las personas.

Finalidad

Involucrar a decisores institucionales en la implementacion de practicas seguras al reducir
los eventos adversos asociados a la atencion de los pacientes en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario de Santander.

Objetivo General

Comunicar, conocer y analizar los eventos adversos o casi eventos adversos que fueron
identificados, para definir planes de mejora, orientados a minimizar las causas (Acciones
inseguras, Factores Contributivos) que ocasionaron su ocurrencia, buscan mejorar el

sistema, no castigar a las personas.
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ANEXO B

INSTRUCTIVO SESIONES BREVES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTANDER

Objetivo

Generar espacios en los que se comparte informacion relacionada con la seguridad del
paciente en el dia a dia de la instituciébn para contribuir a la reduccion del riesgo de
situaciones adversas por fallas activas durante la prestacion del servicio, crear cultura de

seguridad y mejorar la calidad de la atencion en salud.

Alcance

Aplica para todos las Unidades Funcionales en donde se desarrollan procesos
asistenciales con el fin de discutir temas relacionados con practicas seguras en el uso de
medicamentos, caidas, equipos e instrumental y antes de realizar un procedimiento

menor. Involucra al personal asistencial de la Institucion.

Frecuencia
Se realiza dos veces al dia (principio y final del turno), tres veces/semana, durante cinco

minutos.

Util para

e Generar conciencia acerca de asuntos de seguridad

¢ Fomentar ambientes en los que se comparte informacién sin temor a represalias

e Integrar informacion tedrica con respecto a asuntos de seguridad con el dia a dia de la

institucion

Participantes
Contrario a lo que ocurre con las rondas de seguridad, los lideres de la institucién no
participan directamente en éstas, pero lo hacen de manera indirecta al delegar su

autoridad en otros miembros del personal asistencial.
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Sitio de realizacion
Se llevan a cabo en las unidades asistenciales, para este caso en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario de Santander.

Propésito

El personal debe entender que el propdsito de esta actividad es generar conciencia
acerca de asuntos de seguridad, nunca criticar el desempefo de los individuos, ni mucho
menos detectar fallas para imponer sanciones. Debe garantizarse que la informacién que
se comparte no se grabara ni se usara de manera punitiva. Debe igualmente estimularse
la participacion de todos los asistentes mediante preguntas abiertas, si no hay

contribuciones espontaneas.
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ANEXO C

FORMATO RONDA DE SEGURIDAD

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

FECHA: Dia___ Mes, Afo_____ Hora

PARTICIPANTES EN LA RONDA

Nombre Cargo

LISTA DE CHEQUEO
Caracteristicas Si  No 8 Observaciones

iElalmacenamiento de medicamentos
cumple con el protocolo establecido en
la Institucion?

;Los medicamentos se encuentran
adecuadamente rotulados de acuerdo al
protocolo existente?

Los medicamentos estin clasificados
segun la identidad del paciente?

¢Existen mensajes que promocionen el
lavado de manos entre los visitantes de
los servicios hospitalarios?

:Cuentan con un registro, lista de
chequeo u actas del lavado de manos

antes y después de cada procedimiento?

JEstan sefializadas las vias de
circulacion y cruces?

(Estin sefalizadas las rutas de
evacuacion hasta zona de seguridad
externa?

¢ Existe alarma contra-incendios?

JLos interruptores y enchufes se
encuentran en buen estado y

| protegidos?

:Uso de Bolsas rojas para material de
peligro?

:Uso de bolsas verdes para residuos
_comunes?

(Algin dispositivo se encuentra dafiado,
y fue reportado?

:Todo el personal de salud lleva
! de identificacion?

;Los pacientes llevan algin medio de
identificacion?
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RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

FECHA: Dia_ Mes Ao, Hora,
Profesion:
ENCUESTA AL PERSONAL SANITARIO
Caracteristica Respuesta
£ Qué podemos hacer nosotros

para hacerle mas facil su trabajo?

;Qué piensa usted que se podria
hacer para que en su trabajo no
pase nada malo?

;Siusted pudiera cambiar algo de
su servicio para mejorar la
seguridad del paciente que
deberia ser?

;Cudl fue el dltimo Incidente que
usted observé y que le causo
dafio a un paciente?

:Qué cree usted teniendo en
cuenta las condiciones de su
serviclo, serd causantes del
proximo evento adverso?

;Cudl fue el dltimo Incidente que
prolongé la hospitalizacion de un
paciente?

:Qué estuvo mal ayer?

:Cudindo las cosas van mal, a
qulen contacta usted?
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Caracteristica

Respuesta

(St usted pudiera iniciar este dia
otra vez, que haria diferente?

¢Hay alguna falla (equipos,
procedimientos, recursos
humanos) que coloque en riesgo
la seguridad del paciente?

;Recuerda que es un evento
adverso?

;Ha habido alguna situacién que
pudo haber terminado en lesion
de un paciente?

;Cudles eventos adversos se han
presentado este afio en su
servicio?

;Qué hace usted cuando lo
detecta?

;Como realiza el reporte del
evento y a quién lo entrega?

Qué pudiéramos cambiar para
reducir el riesgo de que un
paciente resulte lesionado?

;Qué pregunta debi haberle
hechoyoy no la hice?
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FECHA: Dia Mes Ao,

Hora,

ENCUESTA AL PACIENTE

RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

Caracteristicas

No
Aplica

Observaciones

iUsted esta informado sobre su
enfermedad?

tUsted conoce ¢l tratamiento que va a
recibir?

JUsted conoce la cirugia que le van a
practicar?

;Usted recibi6 las explicaciones para ¢l
consentimiento informado?
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ANEXO D

ACTA DE COMPROMISO DE LA RONDA DE SEGURIDAD

ACTA DE COMPROMISOS DE RONDAS POR LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

FECHA: Dia, Mes, Afio, Hora de inicio Hora de Termino

EQUIPO

PRACTICAS INSEGURAS

COMPROMISOS

Plazo a modificar:
Resp hi

RECOMENDACIONES

gt Bl o

Firma Responsable Firma Jefe Oficina de Calidad
Nombre: Nombre:
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ANEXO E

FORMATO SESIONES BREVES DE SEGURIDAD

SESIONES BREVES DE SEGURIDAD
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL UNIVESITARIO DE SANTANDER

FECHA: Dia Mes, Ao Hora

LIDER:
PARTICIPANTES:

TEMATRATADO  (Seiadlelo con unaX)

e Pricticas seguras asociadas al Uso de medicamentos
Practicas seguras asociadas para evitar caidas de pacientes
Practicas seguras asociadas a equipos

Practicas seguras asociadas a dispositivos médicos
Revision de un procedimiento

Comente sobre condiciones inseguras que genera riesgo en el paciente
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Factores que contribuyen a la condicion insegura que enuncie en el recuadro
anterior (ojala utilice un caso practico de su trabajo)

Que accion o acciones seguras se deben implementar para evitar el riesgo de
evento adverso en el paciente
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CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD Y SESIONES BREVES DE

ANEXO F

SEGURIDAD

Actividad/Semana

Marzo

Abril

Mayo

2

Sensibilizacion del
personal Piso 6

o7
10:00 a.m.

Ronda de Seguridad
Piso 6

14
10:00 a.m.

Sesion Breve de Seg.
Tema 1

0s
0715 a.m.

Sesion Breve de Seg.
Tema 2

13
07:15 a.m.

Sensibilizacion del
personal Piso 7

21
10:00 a.m.

Sesion Breve de Seg.
Tema 3

23
07:15 a.m.

Ronda de Seguridad
Piso 7

28
10:00 a.m.

Sesion Breve de Seg.
Tema 4

31
07:15 a.m.

Sesidn Breve de Seg.
Temas

o2
07:15 a.m.

Realizacion de Actas de
Compromiso

06
02:00 p.m.

Entrega a alta gerencia
de los resultados

29
02:00 p.m.

Segunda Ronda de
Seguridad Piso 6%

13
08:00 a.m.

Segunda Ronda de
Seguridad Piso 7%

27
08:00 a.m.

* Rondas de seguridad que debe realizar solamente la institucion.
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