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Glosario

Atencion en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para
promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

Error: hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o de aplicar un
plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erroneo (error de comision)
o al no hacer lo correcto (error por omision), ya sea en la fase de planificacion o en la de
ejecucion.

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

Evento adverso a medicamentos: se refieren a los eventos adversos que producen lesiones
en el paciente producto de la medicacion.

Reacciones adversas a medicamentos: estd relacionado con los errores que pueden ocurrir
en cualquier etapa del proceso de atencion.

Factores contributivos: son las condiciones que predisponen una accion insegura.
Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar Sus consecuencias.

Servicio de urgencias: es el servicio inicial de la atencion médica para aquel paciente que
presenta danios a la salud, que ponen en riesgo la funcion organica, psicologica o la vida y

que por ello requiere atencion médica inmediata y habitualmente es multidisciplinaria.



Servicio de hospitalizacion: los servicios de hospitalizacion se prestan para aquellos
pacientes que requieren un tratamiento médico y/o quirurgico con una duracion superior a

24 horas. Cuando la duracion sea inferior a este lapso, se considerara atencion ambulatoria.
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Los servicios de urgencias y hospitalizacién son escenarios propensos a
la ocurrencia de eventos adversos (EA), en su mayoria prevenibles por
su relacion con el proceso de atencion. Conocer sus causas, fallas y
errores resulta relevante para las organizaciones del sector salud, toda
vez que permite gestionar los EA y disminuir su ocurrencia. Por esta
razon, el objetivo de este estudio se orientd a identificar los factores
contributivos para la generacion de errores humanos que favorecen la
ocurrencia de EA en los procesos de atencion de los servicios de
urgencias y hospitalizacion. La metodologia contemplé un analisis
documental, previa revision de la literatura existente sobre el tema, a
nivel nacional e internacional. Fueron seleccionados y analizados 19
articulos que cumplieron con los criterios de inclusion, de 456
identificados en la busqueda. Dentro de los resultados se identificaron
como factores contributivos mas comunes asociados a la presencia de
eventos adversos, el ambiente, individuo y equipo de trabajo. Los
eventos adversos mas frecuentes presentados en los servicios de
urgencias 'y hospitalizacion  fueron las reacciones adversas
medicamentosas y Uulceras por presion. Los errores humanos mas
comunes fueron la prescripcion equivocada de medicamentos y la
omision de medicamentos. A partir del analisis de los resultados se
formularon recomendaciones a la alta gerencia utilizando la herramienta
SWH questions, que promueve la gestion de calidad y la disminucion en
la ocurrencia de sucesos de seguridad.

Palabras clave: Error humano, Seguridad del paciente, Gestion de la
Calidad, Urgencias, Hospitalizacion, Eventos adversos



Emergency and hospitalization services are scenarios prone to the
occurrence of adverse events, most of them preventable due to their
relationship with the care process. Knowing their causes, failures and
errors is relevant for health organizations since it allows managing
adverse events and reducing their occurrence. Hence, the aim of this
study was to identify the contributory factors for generation of human
errors that favor the occurrence of adverse events during care processes
in the emergency and hospitalization services.

We conducted a literature review. Nineteen articles that met selection
criteria were selected and analyzed out of 456 identified in the search.
The environment, individual and work team turned out to be the most
common factors associated with the presence of adverse events. Adverse
drug reactions and pressure ulcers were identified as the most frequent
adverse events in emergency and hospitalization services; the most
common human errors were the wrong prescription of medications as
well as the omission. Based on results analysis, we made some
recommendations to hospital management using the SWH questions tool,
which promotes quality management and a decrease in the occurrence of
security events.

Key words: Human error, Patient safety, Quality Management,
Emergencies, Hospitalization, Adverse events.



Factores contribuyentes en la generacion de errores humanos que conducen Martinez K. - Martinez C
a eventos adversos en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

1. Introduccion

La seguridad del paciente ha sido uno de los compromisos que Colombia ha adquirido de
manera responsable para asegurar un Sistema de Salud prestando servicios que benefician al
paciente. Una de las caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud (SOGCS) (2006) descritas en los Lineamientos para la implementacién
de la Politica de Seguridad del Paciente (2008) es cumplir con una atencion basada en la
seguridad, entendida como aquellos elementos estructurales, procedimientos y técnicas
basadas en practicas cientificamente comprobadas, que busquen minimizar el riesgo de sufrir

un evento adverso en el proceso de atencion en salud o mitigar sus consecuencias.

Diferentes estudios demuestran que los eventos adversos mas representativos se presentan
en el area quirurgica, en servicio de urgencias y hospitalizacién. Segun el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2007) los errores y los eventos adversos se deben
a inconvenientes en diferentes niveles de la atencion sanitaria: el gubernamental relacionado
con la financiacion, el institucional enfocado en las estructuras y los procesos, y el ambito de
los pacientes y profesionales que tiene énfasis en los errores humanos. Las soluciones para
mejorar la seguridad del paciente y disminuir los eventos adversos implican trabajar desde
un enfoque mas constructivo e integral, donde el éxito se encuentra en una verdadera
comunicacion médico-paciente y comunicacion interprofesional que permita trabajo en
equipo, equilibrio laboral, adecuada estructura y formulacion de los procesos y politicas

institucionales.
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Las instituciones prestadoras de servicios de salud han enfocado sus esfuerzos para
aumentar la seguridad en la atencion médica con acciones de mejoramiento de sus procesos,
capacitacion del personal, actualizacion y adherencia a las guias de manejo clinico; sin
embargo, poco se ha abordado el factor humano como componente en la seguridad del
paciente, partiendo que muchas de las acciones inseguras generadas en el proceso de atencion
responden a errores humanos, los cuales propician escenarios para la ocurrencia de eventos
adversos. De alli la importancia de conocer el alcance de los errores humanos en la prestacion
de los servicios de salud, las consecuencias que desencadena y como abordarlos con el fin de

garantizar una atencion de calidad con los minimos riesgos posibles.

Restrepo et al., (2018) manifiestan que los servicios de urgencias y hospitalizacion son
caracterizados por ser un escenario donde ocurren gran parte de los eventos adversos e
incidentes en una institucién de salud, de los cuales un gran porcentaje son atribuibles a la
atencion médica, siendo catalogados como prevenibles. Los errores en el proceso de atencion
probablemente tienen relacion con la carga laboral y los niveles de estrés relacionados con
sus funciones, entendiendo que la alta demanda de los servicios de urgencias y
hospitalizacion requieren no solo una atencion oportuna sino un buen desempeio que se
traduce en Optimos resultados en salud. Uno de los objetivos de las instituciones de salud al
trabajar en la seguridad del paciente se enmarca en evitar los reingresos, disminuir tasas de
infeccion hospitalaria y evitar los eventos adversos los cuales maximiza el riesgo, deteriora

la percepcion de bienestar, y aumenta los costos de las organizaciones de salud.

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente estudio se orienta a realizar una revision

documental sobre la incidencia de los errores humanos en la ocurrencia de eventos adversos
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como factor en la seguridad del paciente, con el fin de formular recomendaciones en este

sentido, dirigidas a las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud.
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2. Marco de referencia
2.1 Marco conceptual

2.1.1 Seguridad del paciente

En la historia de la seguridad del paciente se puede enunciar que hace mas de dos décadas
se empezd a identificar que la atencidon en salud presentaba fallas del sistema y/o errores
humanos que en la actualidad aun se presentan por diversos motivos en la atencion. En el
afno 2000 el Instituto de Medicina de Estados Unidos (EE. UU.), public6 el reporte “errar es
de humanos” el cual impactd al mundo con los errores que se presentaron en la atencidon en
salud por los profesionales en los Estados Unidos, y ademas el total de estos errores el 58%
eran evitables y 13.6% resultaron en muerte. Definen la seguridad del paciente como el
conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en la
evidencia con el fin de minimizar el riesgo de sufrir un dafio no intencional en el proceso de

atencion en salud o de atenuar sus consecuencias.

Para intervenir en el problema, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) creé la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en octubre del afio 2004, con el fin de
promover la investigacion sobre la seguridad del paciente para el mundo y cooperar con los
paises que consideran la seguridad como una prioridad. La OMS afirma que 1 de cada 10
personas que son atendidas en hospitales bien financiados y con tecnologia de punta pueden

sufrir algin dafio al recibir una atencion en salud.
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El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS
(2005) reportd que 9.3% (525/5.624) de los pacientes presentaron un efecto adverso (EA)
relacionado con la atencion durante su estancia hospitalaria. EI 17,7% de los pacientes con
EAs presentd6 mas de un EA. El 37,4% de los EAs fue relacionado con la medicacion. El
31.4% de los EAs tuvieron como consecuencia incremento en la estancia hospitalaria y del

total de los EAs, el 42,8% se considerd que era evitable.

El primer estudio realizado en Latinoamérica fue el Estudio Prevalencia de efectos
adversos en hospitales de Latinoamérica IBEAS publicado en el afio 2009. Fue realizado en
5 paises (México, Costa Rica, Perti, Argentina y Colombia) el cual evidencio que el 10,5%
de los pacientes en estancia hospitalaria presentaron al menos un dafio en su atencion en
salud. Particularmente, muestra que Colombia present6 una prevalencia de eventos adversos
del 13,1%, el 27.3% de los eventos se presentd en menores de 15 afios y el 12,3% se presento
en pacientes mayores de 65 afios. El 27.7% se present6 durante la realizacion de un

procedimiento.

El Ministerio de Salud de Colombia en el afio 2008 al estar informado de la problematica
a nivel mundial y especificamente de su pais, impuls6 una Politica de Seguridad del Paciente
con el objetivo de prevenir la ocurrencia de situaciones que afectaran la seguridad del
paciente con el fin de intervenir en el descenso de la ocurrencia de fallas y/o errores en la
atencion haciendo uso de la Guia técnica de Buenas Précticas en Seguridad del Paciente
(2010) con la intencion de proponer a las instituciones técnicas, la operativizacion e
implementacion de buenas précticas en sus procesos asistenciales y asi mejorar la calidad de
los servicios existentes, elevar las destrezas y capacidad de los proveedores de la atencion en

salud.
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2.1.1.1.  Incidentes

Seglin la OMS a través del Informe Técnico WHO (2009), un incidente es aquel que esta
relacionado con la seguridad del paciente, un evento o circunstancia que ha ocasionado o

podria haber ocasionado un dafio innecesario.

¢ Cuasi incidente: no alcanza a generar ningun evento ni dafio al paciente.

¢ Incidente sin dafio: alcanza al paciente, pero no causa ningun dafio apreciable.

Segtin el estudio de prevalencia de eventos adversos en la atencidbn ambulatoria,

AMBEAS, define un incidente como situacion que no causé dafio pero que pudo causarlo.

Segtn la Guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud” del 2010 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Un incidente es
un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no le genera

dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion.

Por consiguiente, se puede inferir que un incidente en seguridad del paciente es un suceso
que pudo haber generado una consecuencia, accidente o dafio, temporal o permanente para
el paciente. Sin embargo, por multiples factores no gener6 un acontecimiento negativo para

¢l y su estancia hospitalaria.
2.1.1.2.  Eventos Adversos

Es el resultado de una atencion en salud que produce lesion al paciente de manera no

intencional, y que no corresponde al dafio o lesion de la enfermedad subyacente.

Un elemento clave que caracteriza la identificacion de un evento adverso es la presencia
de un dafio latente en el individuo. Cuando el evento adverso fue grave, el dafio es evidente

y fécil de identificar por la consecuencia permanente en la salud del paciente por ejemplo
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(Incapacidad permanente, Accidente Cerebro Vascular, prolongaciéon de la estancia
hospitalaria, muerte, entre otros). Los EAs que ocasionan dafio temporal en el individuo, son
regularmente aquellos que aumentan la estancia hospitalaria, pero la lesién desaparece y no
produce secuelas en el paciente (sobredosificacion de medicamentos, sangrados quirtrgicos,
dispensacion medicamentosa incorrecta). La mayoria de estos casos no se reportan como
eventos adversos porque no fueron visibles y no provocaron un dafio permanente al paciente,
pero tienen una alta relevancia por su potencialidad de generar dafio grave al paciente. Otro
tipo de evento adverso es aquel que es dificil de diferenciar si ocurrié después de la atencion
sanitaria o es producto de la patologia de base, sin embrago es necesario revisar si el curso
de la enfermedad se pudo evitar con la atencion o si se omitid el seguimiento al paciente y

como producto genera una complicacion.

Luengas, S. (2009) anade que el evento adverso no so6lo es aquel que produce dafio fisico
al paciente, también se alude a evento adverso cuando hay dolor innecesario producto de una

falla en la atencion médica, o cuando se genera un dafio psicologico al individuo.

Otra caracteristica que constituye el evento adverso es la no intencionalidad, que implica
que el dafio fue producto de una accion involuntaria. Esto partiendo de la premisa que los
profesionales en salud y en general las instituciones prestadoras de servicios de salud tienen
como propdsito brindar una atencion segura que promueva o mejore las condiciones de salud

de sus pacientes.
2.1.1.3. Evento Adverso Prevenible

Resultado no deseado, no intencional que se hubiera podido evitar por medio del
cumplimiento de los estandares de calidad proporcionados. El evento adverso prevenible o

evitable ocurre con la presencia de un error humano, definido como “(...) el uso de un plan
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equivocado para el logro de un resultado esperado (error de planeacion) o la falla en
completar una accién como estaba planeada (error de ejecucion). La accion y la omision
pueden causar tanto los errores de planeacion como los de ejecucion” (Luengas, S. 2009. p.

6)

Un estudio realizado en Espafia (2006), con médicos de atencion primaria, tuvo como
objetivo determinar la manera en como los médicos afrontan los errores y su relacion con los
eventos adversos. El 28% de los médicos declaro ser “negadores” nunca haber cometido un
error, el 67% se considerd perceptivo por reconocer haber cometido algiin error, el 7%
declaré haber cometido mas de 28 errores en el Gltimo afio a los cuales se considerd como

hiperperceptivo.

Los errores mas frecuentes reportados fueron: La prescripcion de medicamentos, la demora
en el diagndstico de un paciente con neoplasia y la incorrecta interpretacion de una prueba
complementaria. Los errores fueron atribuidos a la presion asistencial, inadecuada

organizacion y el poco apoyo a la formacion continua.
2.1.1.4.  Evento Adverso No Prevenible

Resultado no deseado, no intencional, que se genera a pesar del cumplimiento de los
estandares de calidad asistencial; es aquel donde el conocimiento cientifico no tiene la
capacidad de intervencion y generalmente son casos de interés de la comunidad cientifica y
del desarrollo tecnoldgico; en otras palabras, no se generaron acciones inseguras durante el

proceso de atencion que desencadenaran un dafio permanente al paciente.
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2.1.1.5.  Eventos Adversos o Incidentes en Urgencias:

El servicio de urgencias es caracterizado por obtener una alta demanda por parte de los
usuarios pertenecientes al Sistema de Salud, donde es frecuente que los pacientes utilicen el
servicio de urgencias como la entrada y el acceso a los servicios de salud. La Resolucion de
5596 de 2015 el MSPS dictamind que la clasificacion del triage IV -V no implica la negacion
de la atencidn. Vincent et al., (2018) indican que solo el 10 — 20% de las personas que asisten
a urgencias presentan dificultades de salud realmente graves, ocasionando a su vez una sobre
poblacién del servicio de urgencias con condiciones deplorables, personal asistencial
insuficiente que retrasa la atencién oportuna de las personas que alli se encuentran,
permitiendo asi, el deterioro del estado de salud y el desencadenante de un incidente o evento

adverso en la institucidn.

Uno de los indicadores con los que se mide la calidad de la atencion en urgencias, es el
reingreso antes de las 72 horas, el cual muestran una posible relacion con la atencion inicial
y se encuentra estrechamente relacionada con la seguridad del paciente. Estudio realizado en
Espaia (2010), cuyo objetivo fue identificar los eventos adversos en el servicio de urgencias,
estudio 203 casos, de los cuales el 83,7% la evolucion fue inadecuada, la causa mas frecuente
fue relacionada con la enfermedad 44,1%, relacionadas con el tratamiento fue 42, 9%. En 36

casos (21,2%) hubo consecuencias para el paciente y 11 se consideraron evitables.

Paranagua et al., (2014) caracteriz6 los eventos adversos en el servicio de urgencias en un
Hospital Universitario, en el periodo 2007 — 2010, se reportaron 75 incidentes de los cuales
29 se encuentran relacionados con la organizacion del servicio, entre los mas frecuentes

errores en el diligenciamiento de la historia clinica y medicacion inadecuada. Los incidentes
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relacionados con el cuidado fueron ausencia de curativos, no verificacion de los signos

vitales. Los errores en medicacion representaron el 41,3 % de los casos.

En relacion con lo planteado, el Estudio Regional de Incidentes Derivados de la Atencion
(ERIDA) en Urgencias (2016) tomando una muestra de 393, en 10 casos (3,1%) el motivo
de consulta fue un incidente de seguridad previo, en 47 pacientes se identificaron al menos
un incidente. En el 51% ocasionaron dafio al paciente. Las causas mas frecuentes se
encuentran relacionadas con la medicacion y los cuidados. Se considera que en el 60% de los

casos pudieron ser prevenibles.

Ahora bien, en los estudios anteriormente reportados evidencian que un namero
significativo de los eventos adversos e incidentes ocurridos en urgencias pueden ser
prevenibles, lo que implica un trabajo en la identificacion de los errores médicos y las causas
que promueven acciones inseguras en la atencion sanitaria. Los médicos y en general el
personal asistencial que trabaja en el area de urgencias se encuentran mayormente expuesto
a tomar decisiones rapidas, congruentes y acertadas que dé respuesta a la necesidad de los
pacientes. En muchas ocasiones la comunicacion entre el médico y el equipo asistencial es
deficiente por las multiples tareas asignadas, lo que hace mas factible un escenario para los

errores médicos.
2.1.1.6.  Eventos Adversos o Incidentes en Hospitalizacion:

En Espafia, el Estudio Nacional sobre los Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS) 2005, evidencid una incidencia del 9,3%, del total de los 473 pacientes con EAs
relacionados con la hospitalizacion, en 105 pacientes (22,2%) hubo reingreso. El 37,4% se
relacion6 con la medicacidn, infecciones nosocomiales con un 25,3% y el 25% relacionado
con problemas técnicos durante el procedimiento.

10
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En un estudio realizado con 4790 altas hospitalarias en 15 hospitales de Catalunya, se
identificaron 356 casos de eventos adversos, que representa el 7,4%; de estos el 43,5% se
considerd prevenible. El mayor nimero de eventos adversos se reportd con relacion a una
intervencion quirurgica 38,2% con 136 casos, medicamentos 17,7% con 63 casos, infeccion
nosocomial 22,8% con 81 reportes y retraso en el tratamiento 42 casos que representan el

11,8%.

Algunos autores sefialan relaciones de eventos adversos en el servicio de hospitalizacion
con la edad y la estancia hospitalaria, indicando como factores de riesgo ser mayor de 45
afos, la estancia hospitalaria mayor a 5 dias y los tratamientos quirargicos. Investigacion
realizada en Colombia report6 que, del total de 14338 pacientes hospitalizados el 5,9% sufrid
un evento adverso. Entre los eventos mas comunes se encuentran: la infeccion hospitalaria
(28%), re-hospitalizacion (25%), complicaciones quirtrgicas (14%), problemas con
medicamentos (7,4%) y complicaciones médicas (7%). E1 60,5% de los pacientes con evento

adverso, representd un incremento la estancia hospitalaria en promedio de 17 dias.
2.1.2. El Error Humano

Los errores humanos hacen parte inherente de la naturaleza humana y estan presentes en
las actividades cotidianas; todas las personas tienen una exposicion permanente de cometer
errores con cierta frecuencia, y en la mayoria de los casos no se tiene real conciencia de las
equivocaciones por lo mecénico de las funciones, decisiones o tareas que se desarrollan. El
error es habitualmente definido como un “acto no intencionado, por omisién o comision, que

es inadecuado para el efecto o resultado que se pretende.” (OPS, 2018. p. 7)

Al respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) 2018, considera habitual
que al cometer un error se legitimen las acciones, juicios o decisiones, dado que éstos se

11
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consideran correctos y esa creencia permanece hasta que no se acepte la equivocacion. Alli
se pueden tomar decisiones para corregirlo “pero en muchas ocasiones el error es irreparable
y entonces el unico, y necesario, beneficio sera aprender de él y prevenir errores similares en

el futuro” (p.7)

En las instituciones prestadoras de servicios de salud, el talento humano es el recurso mas
importante de una organizacion, mas alla de la tecnologia, los procesos y los protocolos, dado
que las personas hacen uso de los equipos e instrumentos y a través de sus acciones
materializan cada una de las politicas y procedimientos, con el fin de cumplir con los
objetivos y metas institucionales a través de su desempefio laboral, que implica la
consecucion de tareas en un tiempo determinado con un minimo de errores asociados a su

funcion.

Sin embargo, James Reason (1985) citado por Garrido y Roco (2017) asume que el ser
humano puede fallar constantemente, por lo que, a pesar de los esfuerzos por combatir los
errores, €stos seguiran apareciendo, siendo necesario replantear los procesos para hacerlos
mas fuertes y resistentes a las equivocaciones, lo cual permita disminuir el riesgo y se permita

disenar estrategias de identificacion temprana de los errores.

La OPS, expone cuatro causas por la cuales se puede llegar a cometer un error.

e Error por déficit de atencion: Consiste en la disminucion de la atencion asociada a
las actividades rutinarias, que consisten en llevar a cabo operaciones rapidas y
automaticas. Alli se consideran factores asociados a la disminucion de la atencion
tales como: fisioldgicos (fatiga, suefio, alcohol, enfermedad), psicoldgicos (estrés,
frustracion, aburrimiento, miedo, ansiedad), ambientales (ruidos, interrupciones, luz,
niebla)

12
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Errores basados en reglas o normas: Incorrecta utilizacion de la norma para resolver
los problemas; se da por una interpretacion erréonea de la situacién o aplicacion
inadecuada de la norma.
Errores basados en el conocimiento: Déficit de conocimiento o interpretacion
incorrecta del problema.
Errores latentes: Los errores pueden ser producto de fallas que se encuentran en el

diseno del Sistema.

James Reason (2000) expone el problema del error humano desde dos enfoques:

El enfoque a la persona: Atribuye los errores al individuo, por el olvido, la
desconcentracion o la debilidad moral. Tiene que ver con los actos inseguros (errores
y violaciones de procedimientos), considera que estos actos son productos de la falta
de atencion, la motivacion deficiente, el descuido, la negligencia o la imprudencia.

El enfoque de sistema: Relacionado con las condiciones bajo las cuales los individuos

trabajan y tratan de construir defensas para evitar o mitigar los errores.

2.1.2.1 El error humano: su impacto en la atencion del paciente.

Garrido & Rocco (2017) y Bugarin et al., (2019) refieren que todo profesional del area de

la salud tiene como principio “Primum Non Nocere”, el cual en la atencidon en salud es el
9

principio fundamental de no generar dafio a los pacientes. Sin embargo, a través del tiempo

la atencion en salud es cada vez de mayor complejidad, el componente humano individual

interactia con varios factores, los propios del paciente, los procedimientos, la estructura

fisico ambiental que incluye el material, el equipamiento técnico y el lugar fisico donde se

produce la asistencia o de la organizacidon y es causa de que los eventos adversos puedan

presentarse de forma mas frecuente de lo deseado.

13
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Segun una encuesta realizada en el 2016 por la Agency for Health care Research and
Quality de los Estados Unidos, el 55% de los miembros del personal sanitario de los
hospitales cree que sus instituciones responden a los errores de una manera punitiva. Culpar
o castigar a alguien no afirma que una situacion similar de dafio a un individuo no se esté
generando de manera simultaneamente en otro servicio o que el mismo error no se vaya a

repetir en un futuro en la misma institucion.

El error humano no es un tema reciente, desde la década de los 80 se ha mostrado un interés
por estudiar este fendémeno que ha tenido un impacto alarmante en la calidad de la atencion
médica. Algunos estudios revelan las consecuencias de los errores humanos en el proceso de
atencion, que han generado no solo consecuencias a nivel del Sistema en términos
econodmicos, sociales y reputacionales, sino también dafios al paciente. Algunos de ellos se

citan a continuacion:

e Estudio en la ciudad de Nueva York (1991) se planteo el objetivo de determinar las
lesiones médicas y las lesiones que resultaron de un tratamiento deficiente; se
incluyeron 30.221 registros de 51 hospitales de cuidado agudo. Los resultados
reportaron que en el 3.7% (98.609 pacientes) de las hospitalizaciones ocurrié un
evento adverso y el 2.6 por ciento causé lesiones incapacitantes permanentes y el
13.6 por ciento condujo a la muerte. En el estudio se pudo demostrar que el 70%
de los pacientes sufrieron un dafio asociado a un error en la atencion.

e Cameron et al., (1981) y Goldman & McGoogan (1983) estudiaron los datos de
autopsia y observaron que entre el 35% y el 40% de fueron diagnosticos erroneos

o no identificados, los cuales causaron la muerte. El diagndstico principal reportado
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fue la que ocasiond la muerte en el 61% de la muestra. En el 39% se evidenciaron
equivocaciones con relacion al diagnostico.

e Un andlisis realizado en un servicio de terapia intensiva se hallé un promedio de
1,7 errores por paciente/dia. De éstos el 29% se considerd catastrofico (33 rd
Annual Meeting of de Human Factors Society, 1989, Denver, Col.) Esto significa
que, si el personal tuvo un error de 1,7 de sus acciones, el personal trabajo
apropiadamente en el 99% de sus funciones. No obstante, la magnitud del 1% del
error en la asistencia médica representa un panorama cruel para los pacientes e
instituciones.

2.1.2.2. Factores contribuyentes del error humano

Segtn la Guia técnica de buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud del afio (2010) del MSPS, se definen como factores contribuyentes las condiciones que
predisponen una accion insegura siendo acciones u omisiones que tiene el potencial de
generar dafio o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atencion

en salud por miembros del equipo misional de salud.

e Paciente

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

calidad de atencidn.
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e Tareay tecnologia

Toda documentacion ausente, poco clara, no socializada, tecnologia o insumos ausente,
deteriorada, sin mantenimiento, sin capacitacion al personal que la usa, ausencia de

procedimientos documentados sobre actividades a realizar contribuyen al error.

Wabhid, Moppett, & Moppett, (2016) realizaron un estudio en el Reino Unido dentro del
Servicio Nacional de Salud Inglés con el fin de conocer en los periodos (2011/2-2013/ 14)
los casos que no fueron reportados y evaluaron cudles fueron los factores contribuyentes que
predominan en su estudio haciendo uso del protocolo de Londres. Dicho estudio proyecto
que el factor tareas y tecnologia fue el factor mas comun identificado en el 49% (103/211)
seguidas de factor individual (23% (48/211). Se identifico factor del equipo y del ambiente

laboral en 14% (29/211) y 11% (23/211) respectivamente.

e [ndividuo — Carga laboral

Los factores del individuo tales como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, sueflo
y salud, tanto fisica como mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden
contribuir a que se cometan errores. La atencidon en salud es cada dia mas compleja y
sofisticada, lo que hace necesaria la participacion de mas de un individuo en el cuidado de
cada paciente e indispensable la adecuada coordinacion y comunicacion entre ellos, la
atencion de un paciente en la actualidad depende mas de un equipo de trabajo interdisciplinar

que de un individuo.

Producto de una investigacion sistemdtica desarrollada por Oliveria et al., (2016), sefialo
que IRAS (Infeccion Relacionada a la Atencion en Salud) se encuentra influenciada por la

sobrecarga de trabajo del personal de enfermeria. De los cinco estudios que analizaron los
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EA, la mayoria (80 %) identific6 que la alta carga de trabajo es un factor de riesgo para la

aparicion de errores en la atencion médica.

La sobrecarga del trabajo de enfermeria también influyo en la aparicion de EA relacionada
con el uso de medicamentos. La investigacion realizada en los Estados Unidos reveld que en
hospitales en el pais cada paciente hospitalizado es susceptible a un error de medicacion por
dia. Por consiguiente, la sobrecarga laboral es un factor que incide en los resultados en salud,
lo cual conlleva a un agotamiento y un detrimento en la calidad de las funciones

desempefiadas en el ambito organizacional.
Equipo de trabajo

En los factores del equipo de trabajo incluyen la comunicacion verbal entre el personal
junior (joven) y senior (mayor) y entre profesiones, la calidad de la comunicacién escrita,
como la integridad y legibilidad de las notas, y la disponibilidad de supervision y apoyo.
Incluye los factores clinicos como los factores organizativos de nivel superior que pueden
ser influyentes. Al realizarlo, permite una mejora de todas las variables posibles que influyen

y, por lo tanto, puede usarse para guiar la investigacion y el andlisis de un incidente.

padil Los resultados revelaron factores relacionados con el recurso humano, la
organizacion y el trabajo, manifestando dificultades del equipo de trabajo en comprender las
ordenes médicas del profesional, la evidencia destaca debilidades en la comunicacion en cada
uno de los procesos del sistema de medicacion, lo que genera que los profesionales cometan
actos inseguros, las fallas en el intercambio de informacioén entre las diferentes unidades,
permite que la informacion relevante no se transmita y sobre todo que no se entienda, los
errores asociados a los factores humanos representaron un 48%. Assi & Desani (2014)
recomiendan para disminuir y prevenir los errores relacionados con la administracion de
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medicamentos, la elaboracion e implementacion de mecanismos de seguridad enfocados en
el sistema de medicamentos, dejando de lado el castigo de los profesionales por cada error
que ocurra, generando acciones donde se discuta el error de manera constructiva y se generen

las respectivas mejoras.

o Ambiente

Los ambientes fisicos: el ruido, la luz, el espacio, los ambientes sociales, el clima laboral
y las relaciones interpersonales son elementos claves que pueden perturbar el trabajo y el

desempefio de los individuos.

Cabe resaltar que en el factor ambiental confluyen dos componentes claves; el primero,
como ambiente fisico hace a la infraestructura y la tecnologia, que permite desarrollar una
atencion en salud en condiciones dignas y de calidad, evitando que los errores no sean
producto de fallas técnicas u operativas. El segundo, tiene que ver con las competencias
blandas, la comunicacion asertiva, el liderazgo positivo, las relaciones interpersonales y el
clima laboral que logre generar la organizacion para garantizar una atencion humanizada y

segura.

Si bien es cierto que los errores siempre van a ser parte de la naturaleza humana, es
fundamental que en las instituciones prestadoras de servicios de salud €stos sean minimos
por el impacto que genera en el contexto social, economico y publico. Comunmente, las
instituciones abordan el error desde la cultura punitiva, que induce un ambiente laboral
caracterizado por el estrés y la tension, de tal manera que resulta importante saber dirigir y

liderar sin caer en el legalismo, pero tampoco ser permisivos.
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En consecuencia, si el método para alcanzar resultados es la presion administrada a los
empleados a través de las politicas o procedimientos estipulados por la institucion y no se
piensa en el bienestar emocional del trabajador, como producto se obtendran resultados
contrarios a los esperados por la misma. A su vez, retomando las palabras de Peir6 &
Rodriguez (2008) expresan que la conducta de un lider puede llegar a ser una fuente de estrés
para las personas que trabajan en la organizacion, de manera que potencialmente podria
generar una reaccion de contagio o efecto “ping-pong” entre los subordinados, provocando
un clima tension. De alli la importancia de trabajar los componentes motivacionales que

disminuyan el estrés y la carga laboral y permita llevar a cabo las funciones apropiadamente.

Con relacion a lo expresado anteriormente Padilha et al., (2017) como resultado de un
estudio realizado en Brazil sobre la carga de trabajo de enfermeria, estrés y la relacién con
los incidentes en una unidad de trauma de terapia intensiva, reportd en los hallazgos la
ocurrencia de 1.586 incidentes predominantemente sin dafo (78,44%). Del personal de
enfermeria, 77.40% manifesto niveles medios de estrés; 17,00% mostré Burnout; y el 56,6%
estaba insatisfecho y consider6 inadecuadas las caracteristicas ambientales. La carga de
trabajo de enfermeria fue alta (73,24%). Los resultados concluyeron que la alta carga laboral

y la insatisfaccion se relacionan con los incidentes y eventos adversos.

Este escenario laboral de fatiga y estrés condiciona la forma en que los trabajadores de la
salud desempenan sus funciones, y la calidad en la prestacion de servicios de salud estaria
siendo perjudicada a raiz de estos factores lo cual pueden conllevar a producir errores,

influenciando la aparicion de errores médicos en el proceso de atencion.
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e Organizacion y gerencia

Las disposiciones y pautas organizacionales originadas por la alta gerencia afectan
directamente a los equipos de trabajo. Estas incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con
uso de personal temporal o flotante, educacidon continua, entrenamiento y supervision, y

disponibilidad de equipo y suministros.

En Peru, la satisfaccion laboral del personal asistencial de un hospital fue medianamente
motivado (49.3%) con promedios menores en el prestigio o status y politicas y directrices de
la organizacion. El nivel de la satisfaccion fue medianamente satisfecho (56.6%), el promedio
de menos valor fue presion en el trabajo y la rotacion del personal. Es asi como este tipo de
estudios le pueden otorgar a la organizacion herramientas para mejorar el desempefio de sus
colaboradores trabajando sobre los factores higiénicos o motivacionales que den respuesta a

las necesidades de la institucion y del personal.

o Contexto institucional

Interaccion entre la institucion y las situaciones o causas externas que puedan generar
problemas de normas, cardcter econdmico, limitacién en los procesos y/o servicios que
contribuyan a la creacion del error. Un ejemplo de ello son las limitaciones por retraso en
aprobacion de autorizaciones, fallas en la acceso, disponibilidad y oportunidad a los servicios

de salud por las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).
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2.2 Marco normativo

El marco normativo proporciona las bases sobre las cuales el proyecto de grado construye
y determina el alcance y la naturaleza de la participacion de los temas relacionados con la

integridad de cada aspecto a nombrar.

Tabla 1. Normatividad vigente relacionada con Error Humano

Norma Fecha Descripcion

Constitucién Politica 1991 Articulo 25. El trabajo es un derecho y una obligacion social y goza,
en todas sus modalidades, de la especial proteccion del Estado.

Articulo 23. Toda persona tiene derecho al trabajo, a la libre eleccion
de su trabajo, a condiciones equitativas y satisfactorias de trabajo y a la
proteccion contra el desempleo.

Ley 909 2004 Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico, la
carrera administrativa, gerencia publica y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 2346 2007 Por la cual se regula la practica de evaluaciones médicas
ocupacionales y el manejo y contenido de las historias clinicas
ocupacionales.

Resolucion 1401 2007 Politicas y programas de prevencion en materia de riesgos
profesionales.

Ley 1122 2007 Art. 18 Modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en

Salud y se dictan otras disposiciones contrato por prestacion de servicios

Ly LG = Por la cual se dictan disposiciones en materia de Talento Humano en

Salud

Resolucion 2646 2008 Establecen las disposiciones y se definen responsabilidades para
identificar, evaluar, prevenir, intervenir y monitorear de manera
constante, la exposicion a factores de riesgo psicosocial en el trabajo y
determinar el origen de enfermedades causadas por el estrés
ocupacional.

Resolucion 652 2012 Conformacion y funcionamiento del Comité de convivencia laboral
en entidades publicas y empresas privadas.

Ley 1562 2012 Modifica el sistema de riesgos laborales y dicta otras disposiciones
en materia de salud ocupacional

Fuente: Informacion recopilada por los autores, aiio 2019.
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Tabla 2. Normatividad vigente para seguridad del paciente (Eventos Adversos)

Norma

Ley 100

Resolucion 741

Decreto 1011

politica de seguridad del

paciente

Guia Técnica Buenas
Practicas Para La

Seguridad Del Paciente

Resolucion 5596

Decreto 780

Resolucion 0256

Acuerdo 641 concejo de
Bogota D.C.

Resolucion 3100

Fecha

1993

1997

2006

2008

2010

2015

2016

2016

2016

2019

Descripcion

Las Empresas Sociales del Estado constituyen una categoria especial de
entidad publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, creadas o reorganizadas por ley o por

las asambleas o concejos.

Se imparten instrucciones sobre seguridad personal de usuarios para

Instituciones y demas Prestadores de Servicios de Salud

Por el cual se establece el sistema obligatorio de Garantia de la Calidad

en la Atencion en salud del SGSSS

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

Brinda a las instituciones recomendaciones técnicas, para la
operativizacion e implementacion de buenas practicas en sus procesos

asistenciales.

Por la cual se definen los criterios técnicos para el Sistema de Seleccion

y Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias "Triage”

Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector

Salud y Proteccion Social

Se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion para
la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad

en salud

Se efectiia la reorganizacion del Sector Salud de Bogota, Distrito
Capital, se modifica el Acuerdo 257 de 2006 y se expiden otras

disposiciones

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion
de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios
de salud y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion

de Servicios de Salud

Fuente: Informacion recopilada por los autores, aiio 2019.
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2.3 Marco institucional

La publicaciéon del libro “Errar es humano” (1999) del Instituto de Medicina de la
Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de América, concluyd que
aproximadamente 44.000 a 98.000 pacientes mueren al afio producto de los errores médicos

en pacientes atendidos de forma hospitalaria.

La OMS como organismo internacional es el encargado de liderar el tema de seguridad del
paciente, estimulando a los paises miembros a establecer barreras que permitan disminuir las
fallas en la atencion y brindar una atencion sanitaria de calidad. Segiin la OMS (2001) la
seguridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y se convierte en un
elemento critico de la gestion de la calidad; para mejorarla se requiere una labor integral que
involucre a todo el sistema, en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la

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

Colombia ha tenido avances en la seguridad del paciente desde diferentes aspectos. Con la
creacion del Sistema Unico de Acreditacion (2005) se establecié que las instituciones que
desearan acreditarse y contar con altos estandares de calidad en la prestacion de servicios de
salud, debian contar con un sistema de reporte de eventos adversos, lo cual implica que las
instituciones se interesen por el mejoramiento continuo y trabajen en la gestion del riesgo
como caracteristica de calidad. Asi mismo, con el objetivo de promover una cultura de
seguridad y disminuir los eventos adversos se impulso la Politica de Seguridad del Paciente
en el afio 2008 creada por el Estado Colombiano, entre sus objetivos para alcanzar estas metas

s€ encuentran:

»  Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de atencion en
salud hacia la promocion de una atencion en salud segura.
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*  Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.

*  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 atencion en salud.

*  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.

La Guia de Buenas Practicas de Seguridad, informa que, como consecuencia de un evento
adverso, decenas de millones de personas sufren algun tipo de dafio o mueren como resultado

de un error o cuidado médico inseguro.

Gaitan et al., (2008) en un estudio desarrollado en tres instituciones hospitalarias de
Colombia, con el objetivo de determinar la incidencia y evitabilidad de los Eventos Adversos,
fueron evaluados 6.688 pacientes, de los cuales 505 pacientes presentaron eventos de
tamizacion positivos, 310 sujetos presentaron al menos un evento adverso durante la
hospitalizacion. Se consideran evitables en 189 sujetos, es decir en el 61% de los casos. Se
presentd discapacidad permanente en 1,3 %. La mortalidad asociada al evento adverso fue
de 6,4 % (20/310). Se increment6 la hospitalizacion como consecuencia del EA un total de

1 072 dias.

Otra investigacion asociada con la ocurrencia de eventos adversos llevada a cabo por
Palacios & Bareno (2012) desarrollaron un estudio de casos y controles en pacientes
hospitalizados con y sin eventos adversos durante su estancia del 01 de Julio a diciembre 31

de 2008. Se registraron en las clinicas y hospitales de Antioquia y Eje Cafetero 21.219
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pacientes atendidos de la institucion aseguradora, entre los cuales el 6,8 % presentaron
eventos adversos. Se observo una relacion con el tratamiento quirdargico, la estancia en UCE,
estancia en UCI y estancia general igual o superior a cinco dias se comportaron como factores

de riesgo asociados a eventos adversos hospitalarios.

Estar comprometido con la seguridad del paciente significa trabajar desde todos los ejes
que puedan llegar a ser factores de riesgo para el paciente. De acuerdo con los estudios
internacionales y nacionales un gran porcentaje de eventos adversos son evitables, significa
que hubo error en el proceso de atencion. Algunos de los factores que se pueden encontrar
relacionados tiene que ver con “(...) el uso de técnicas inapropiadas, comunicacion
deficiente, formacion inadecuada de los recursos humanos, fallas del sistema de salud, y

supervision y monitoreo deficientes” (Mondragon & Rojas, 2012.p 531)

A nivel nacional, no se cuentan con suficientes estudios que consideren el factor humano
como un componente importante en la seguridad del paciente. Las investigaciones
encontradas hacen referencia a los aspectos técnicos — cientificos y otras relacionan las

condiciones laborales a los errores en la atencion.

Teniendo en cuenta que Colombia como pais miembro de la OMS, trabaja en pro de
disminuir la ocurrencia de sucesos de seguridad en las instituciones prestadoras de servicios
de salud, es importante hacer énfasis en el error humano; si bien éste no es posible eliminarlo
de nuestra naturaleza es imprescindible disminuirlo y controlarlo, més aun, reconociendo que

las acciones generan consecuencias positivas o negativas sobre la salud de los pacientes.

Seglin la Resolucion 5596 de 2015 del MSPS el ingreso a urgencias inicia con la
clasificacion del triage con la finalidad establecer las prioridades de atencion de los pacientes
en relacion con su condicion de salud. Asi las cosas, los objetivos se enmarcan en:
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e Asegurar una valoracion rapida y ordenada de todos los pacientes que llegan a los
servicios de urgencias, identificando a aquellos que requieren atencidon inmediata.

e Seleccionar y clasificar los pacientes para su atencion segun su prioridad clinica y
los recursos disponibles en la institucion,

e Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad de los pacientes que
acuden a los servicios de urgencia.

e Brindar una comunicacion inicial con informacidén completa que lleve al paciente
y a su familia a entender en qué consiste su clasificacion de Triage, los tiempos de

atencion o de espera que se proponen y asi disminuir su ansiedad

La clasificacion del Triage cuenta con una categorizacion que determina riesgo de los
pacientes de mayor a menor. Triage I: Requiere atencion inmediata, presenta riesgo vital y
necesita maniobras de reanimacion por compromiso ventilatorio. Triage II: La condicidén
clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o muerte, o aumentar el
riesgo de pérdida de un miembro u o6rgano. Triage III: La condicidn clinica del paciente
requiere de medidas terapéuticas en urgencias. Triage IV: El paciente presenta condiciones
médicas que no comprometen su estado general, ni representan evidente para la vida. Triage
V: El paciente presenta una condicion de salud relacionada con problemas agudos o crénicos

sin evidencia de deterioro que comprometa su estado de salud.

Gutierrez et, al. (2016) expresan que, en los paises tercermundistas, el uso del servicio de
urgencias es altamente demandado por parte de la poblacion en la medida que éste se
considera la puerta de entrada al sistema por falta de cobertura y universalidad. Por tal motivo
es propio que en estos escenarios se presenten condiciones de saturacion y hacinamiento

siendo insuficiente el personal contratado para la atencion de los pacientes.
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Al respecto Restrepo et al., (2018) manifiestan que la composicion de los servicios de
urgencias se encuentra con una alta identificacion de pacientes que clasificados con triage
III, seguido de triage IV y V, quedando una baja representacion del triage [ y II, lo cual
aumenta las responsabilidades asignadas a los profesionales de la salud, la presion laboral y

el retraso en la atencion y cuidados de los pacientes que realmente lo necesitan.
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3. Planteamiento del problema

La seguridad del paciente se ha constituido en una prioridad en la gestion de calidad a nivel
nacional e internacional, evidenciandose un compromiso de los paises miembros de la OMS

para otorgar una atencion segura.

Desde 1990 se empez06 a disponer de estudios cientificos que dieran cuenta del impacto de
los eventos adversos. La OMS en su informe Calidad de la atencion: seguridad del paciente
(2001) expone los resultados del Harvard Medical Practice Study de 1991 el cual concluyo
que el 4% de los pacientes sufren un tipo de dafo dentro de las instalaciones del hospital; de
los cuales genera una incapacidad temporal en el 70% y en el 14% de los incidentes son
mortales. El estudio To err is human: building a safer health system (1999) realizado por el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América estim6 que los errores médicos
causan entre 44.000 — 98.0000 muertes por afo, representado una causa de muertes mas
significativa que los accidentes de transito, el cancer de mama o el Sida. Asi mismo el costo
nacional de los eventos adversos prevenibles en Estados Unidos se estima alrededor de US$
17.000 millones y US$ 29.000 millones al afio, sin afiadir la calidad de vida de los pacientes,

la percepcion de la confianza, seguridad y satisfaccion.

En el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos (ENEAS) realizado en Espaia (2005),
se encontrd una prevalencia del 9,3% de EA, los mas comunes fueron los relacionados con

la medicacion (37,4%), seguido de infecciones nosocomiales (25,3%) y relacionados con
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algin procedimiento (25%). Una de las conclusiones de este estudio es que una alta

proporcion de los EA (42,8 %) pudieron haber sido prevenidos.

El estudio IBEAS realizado en México y otros paises latinoamericanos reportd una
prevalencia de EA de 11,9 %. Las causas mas frecuentes fueron errores terapéuticos (50,2
%), infecciones asociadas a la atencion en salud (37,1 %) y errores diagnosticos (6,2 %).
Entre los resultados mas representativos demostré que de cada 100 pacientes ingresados en
un dia determinado 10 habian sufrido dafio producto de los cuidados sanitarios. De cada 10
incidentes que produjeron dafio, 6 podrian haberse evitado. La estancia hospitalaria aumento

mas de 16 dias por paciente.

Los dafios causados a los pacientes ocupan el 14° lugar en la lista de causas de
morbimortalidad mundial, a un nivel equiparable al de la tuberculosis y el paludismo. Se
calcula que cada afio se hospitalizan a 421 millones de personas y que, en su estancia en el
hospital estos pacientes sufren aproximadamente 42.7 millones de eventos adversos. (OMS,

2008)

A nivel nacional Colombia como pais miembro de la OMS, impuls6 la Guia de Seguridad
del Paciente (2008), donde expone los errores humanos como uno de los factores
contribuyentes a la seguridad del paciente. Si bien, como se ha evidenciado en el panorama
los errores humanos tienen una gran relevancia en el componente de calidad, entendiendo
que los eventos adversos prevenibles pueden ser producto de algin error durante el proceso

de atencion.

Dicho factor no ha sido suficientemente abordado, encontrando bajo soporte de la literatura

nacional, que estudie el componente humano relacionado con la seguridad del paciente.
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Los eventos adversos mas frecuentes ocurren en los servicios de urgencias y
hospitalizacion los cuales son caracterizados por recepcionar y atender la mayor demanda de
la poblacion, exigiendo un alto grado de compromiso, cuidado y dedicacion que se refleja en

el resultado final de la atencion.

Las consecuencias de los errores humanos en la atencion en salud impactan la calidad de
vida del paciente, con el deterioro de su capacidad funcional, limitaciones fisicas, problemas
emocionales, aumento de incapacidad y pérdidas laborales las cuales son de suma

importancia si se garantiza una atencion segura.

Sin embargo, sumado a lo anterior, el factor humano tiene una serie de implicaciones a
nivel gerencial en cualquier organizacion de salud, ya que éste genera problematicas de orden
administrativo, financiero y logistico, de modo que, las organizaciones deben hacer uso de
sus recursos (humano, tecnologico, financiero) para atender los eventos adversos generados
en el proceso de atencion en salud. Este escenario no solo perturba el patrimonio de la
institucion, sino que, ademas afecta el reporte de indicadores relacionados con la seguridad
y la satisfaccion, los cuales demuestran el nivel de desempeio de la organizacion en términos
de efectividad y resolutividad, garantizando que los errores cometidos durante la atencidon

sean de un minimo posible evitando desenlaces no deseados.

De alli, la importancia de indagar ;Cudles son los principales factores contribuyentes en
la generacion de los errores humanos que conducen a la ocurrencia de eventos adversos en
los servicios de urgencias y hospitalizacion?, esto con el fin de identificar aspectos que
permitan plantear recomendaciones a las diferentes instituciones de salud para disminuir su

ocurrencia y garantizar una atencion segura y de calidad.
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4. Justificacion
Para el gobierno Colombiano la seguridad del paciente en la atencidén en salud es una
prioridad nacional, evidencia de esto es la creacion de la Politica de Seguridad del Paciente
(2008) llevada a cabo por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atenciéon 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 con el fin de

contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

A través de La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2004) fue creada la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente con el proposito de coordinar, difundir y acelerar las
mejoras en seguridad del paciente en el mundo. La OMS (2018) calculé que cada afio se
hospitaliza a 421 millones de personas y en su estancia hospitalaria presentan 42,7 millones
de eventos adversos. En los paises del tercer mundo, 1 de cada 10 pacientes sufren algun tipo
de dafo durante su hospitalizacion. Esto se debe a diferentes incidentes o eventos aversos, el
50% de ellos podrian ser prevenibles. En los servicios de urgencia y hospitalizacion hay un
impacto inmenso en la seguridad clinica y morbilidad del paciente, ademas, efectos negativos
a nivel fisico, mental y de actitud para el paciente como para el equipo asistencial;
adicionalmente, aumentan la estancia hospitalaria, los costos y afectan la productividad. El
15% de la actividad y del gasto total en los hospitales de la Organizacion y el Desarrollo

Econdmicos (OCDE) (2018) fue consecuencia directa de los Eventos Adversos.

Esta indicado que los eventos adversos son la 14* causa de morbimortalidad a nivel
mundial. Ademas, los errores médicos son entre 5-80 de cada 100 mil consultas y estan
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asociados con respecto al ambito administrativo con relacion a los sistemas y procesos de

prestacion de servicios.

No obstante, existe escasa informacion sobre la relacion entre los errores humanos y la
consecuencia de éste como factor en la aparicion de los eventos adversos en los servicios de
urgencias y hospitalizacion.  Por lo tanto, este proyecto pretende fijar pautas y/o
recomendaciones que permita ayudar a mejorar la gestion en seguridad del paciente en el
personal asistencial y asi reducir los riesgos en la atencion en salud a nivel nacional e

internacional.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Identificar los factores contribuyentes en la generacion de los errores humanos que
conducen a la ocurrencia de eventos adversos en los servicios de urgencias y hospitalizacion,
a partir de una revision documental, con el fin de formular recomendaciones a las

instituciones de salud para minimizar su ocurrencia.

5.2 5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Caracterizar los estudios seleccionados de acuerdo con su poblacion, servicio y tipo

de estudio identificados en los articulos objeto de la presente revision.

5.2.2 Identificar y analizar los principales errores humanos que contribuyen en la
ocurrencia de eventos adversos en los servicios urgencias y hospitalizacion a partir de la

revision de la literatura seleccionada.

5.2.3 Determinar los factores relacionados en la generacion de errores humanos que
conducen a la ocurrencia de eventos adversos en los servicios de urgencias y hospitalizacion

identificados en la revision sistematica

5.2.4 Plantear recomendaciones a las diferentes instituciones de salud, de como abordar
los factores contribuyentes del error humano con el fin de minimizar los eventos adversos

atribuibles a este factor y garantizar un servicio seguro y de calidad en el &mbito hospitalario.
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6. Proposito

Este estudio pretende dar a conocer la realidad sobre la seguridad del paciente desde dos
aspectos importantes. Primero los errores humanos siendo un factor contribuyente en la
atencion en salud. Segundo la ocurrencia de los Eventos Adversos en los servicios de
urgencia y hospitalizacion en el &mbito nacional e internacional.

James Reason (1985) adjudicé que el ser humano puede fallar constantemente, por lo que,
apesar de los esfuerzos por combatir los errores, éstos seguiran apareciendo, siendo necesario
replantear los procesos para hacerlos mas fuertes y resistentes a las equivocaciones, lo cual
permita disminuir el riesgo y se permita disefiar habilidades de identificacion temprana de
los errores.

Estudios demuestran que los eventos adversos mas representativos se presentan en servicio
de urgencias y hospitalizacion ENEAS (2005), IBEAS (2009). Segtn el informe de la OMS
(2007) los errores y los eventos adversos se deben a inconvenientes en diferentes niveles de
la atencion sanitaria: el gubernamental relacionado con la financiacion, el institucional
enfocado en las estructuras y los procesos, y el ambito de los pacientes y profesionales que
tiene énfasis en los errores humanos.

Por ende, el proyecto de grado pretende a través de esta revision sistemdtica generar
evidencia a nivel nacional sobre la relacion que tiene los errores humanos como factor
contribuyente en la seguridad del paciente, su importancia de abordar el componente humano
dentro de las estrategias de gestion del riesgo, atencion segura y las consecuencias a escala

organizacional que puede desencadenar. Asi mismo brindar estrategias o recomendaciones a

34



Factores contribuyentes en la generacion de errores humanos que conducen Martinez K. - Martinez C
a eventos adversos en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

las instituciones que permitan a todo el personal asistencial y a la alta gerencia crear tendencia
en la disminucion de riesgos asociados a la atencion en salud y a tomar decisiones

encaminadas a una mejora continua del proceso de seguridad del paciente.
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7. Aspectos metodolégicos

7.1. Tipo de estudio
Este es un estudio descriptivo tipo Revision Documental.
7.1.1. Universo

La informacion fue recolectada de las Bases de datos nacionales e internacionales
indexadas relacionadas al &mbito de estudio que se encuentra en convenio con la Biblioteca
Virtual Juan Roa Vasquez de la Universidad El Bosque como Ebsco, Ovied, Medline,
PubMed, Proquest, Elseiver, entre otras, con el fin de identificar, analizar, establecer y
utilizar todos los articulos disponibles en texto completo, que tengan relacion con los errores
humanos, sus factores contribuyentes y el impacto de éstos en la ocurrencia de los EA en los

servicios de Urgencia y hospitalizacion.

7.1.2. Criterios de Inclusion:
e Ao de publicacion teniendo en cuenta los ultimos 15 afos.
e Articulos en Texto completo.

e El Idioma (espafiol- inglés y portugués).

7.2. Matriz de variables

A continuacion, se presentan las variables que fueron contempladas para el desarrollo del
presente estudio, con su respectiva definicion y la escala de medicion utilizada para llevar

a cabo el analisis correspondiente de la informacion.
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Tabla 3. Matriz de variables

Martinez K. - Martinez C

Titulo Trabajo El Error humano un factor contribuyente en la ocurrencia de eventos adversos en los
Grado servicios de Urgencias y Hospitalizacion.
Identificar los factores contribuyentes en la generacion de los errores humanos que
. conllevan a la ocurrencia de eventos adversos en los servicios de urgencias y
Objetivo General e e, . . ..,
hospitalizacion, identificados a partir de una revision documental, con el fin de formular
recomendaciones a las instituciones de salud para minimizar su ocurrencia.
Nombre Escala de Fuente
. Y Y Medicion de la
N° | Variable Definicion Conceptual Definicion .
.. . variable
Objetivos Operacional
Especificos
Territorio, con Guia de
caracteristicas Lugar donde se Cualitativa | seleccion
geograficas y culturales | 1levo a cabo la Nominal de
1 Pais propias, que puede investigacion estudios.
constituir una entidad Anexo 1
politica dentro de un
Caracterizar los Estado.
estudios TRy —
. . . Hospitalizacion / | Cualitativa ,
seleccionados de Area interna de una . . Guia de
o, o Urgencias Nominal .,
acuerdo con su . institucion sanitaria en seleccion
o . . 2 Servicio . 2
poblacion, servicio donde se ejecuto el de
y tipo de estudio estudio estudios.
identificados en los Anexo 1
articulos objeto de
la presente Nivel de conocimiento | Tipo de estudio:
revision. . utilizado or el . o ,
3 Tipo de . . P Observacionales, | Cualitativa | Guia de
. investigador para . . .,
estudio . Experimentales, Nominal seleccion
desarrollar el estudio, ..
. Descriptivos. de
teniendo en cuenta lo .
.. estudios.
objetivos planteados y
. ‘e s Anexo 1
el nivel de analisis que
desea realizar
Identificar y Tipo de Errores
analizar los . . BB
. . Error Acto no intencionado, | Error por déficit
principales errores . .,
Humano por omision o de atencion. o .
humanos que ST, (e 65 Cualitativa Matriz
contribuyen en la . ’ Errores basados Nominal Guia de
. inadecuado para el
ocurrencia de 4 enel lectura.
efecto o resultado que ..
eventos adversos conocimiento. Anexo 2

en los servicios
urgencias y
hospitalizacion a
partir de la
revision de la
literatura
seleccionada.

se pretende

Errores latentes.

Errores
Emergente
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Martinez K. - Martinez C

Nombre Escala de | Fuente de la
. . .y .., Medicion variable
. . N°e Variable Definicién Definicién
Objetivos .
2 Conceptual Operacional
Especificos
Dafio
ocasionado al
. aciente
Identificar p o . ,
analizar 103 5 Evento Es el resultado de una durante el Cualitativa | Matriz Guia
. . adverso atencion en salud que proceso de Dicotomica | de lectura.
principales errores duce lesioén al atencion. Por A >
roduce lesion a . nexo
humanos que i te d servicio
. aciente de manera no g
contribuyen en la P tencional
. intencion n
ocurrencia de e (a1 , ylc(liueN ° Evento adverso
rrespon il
eventos adversos en corresponde al dano o ible:
. . lesion de la prevenibie:
los servicios & dad Resultado no
. nferm
urgencias y € be € ? deseado, no
hospitalizacion a subyacente intencional que
ir de 1 0O se hubiera podido
partir e arevision evitar por medio
de la literatura del cumplimiento
seleccionada. de los estandares
de calidad
proporcionados.
Evento Adverso
No prevenible:
Resultado no
deseado, no
intencional, que
S€ genera a pesar
del cumplimiento
de los estandares
de calidad
asistencial.
Determinar los .
Ambiente
factores
relacionados en la Factores Son condiciones que | Organizacion
generacion de 6 | relacionados | predisponen a ejecutar | y Gerencia Cualitativa Guia de
errores humanos con los acciones inseguras . .
. Equipo de Nominal factores
que conducen a la errores relacionadas con . o
. . Trabajo contributivos.
ocurrencia de humanos alguna actividad.
, Anexo 3
eventos adversos en Tecnologia
los servicios de Individ
urgencias y ndivicuo
hospitalizacion Paciente
identificados en la F
revision sistematica detares
Emergentes

Fuente: Los autores, a partir de la revision documental sobre el tema 2019.
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7.3. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de la informacion

7.3.1. Busqueda y recoleccion de articulos de interés

Se realiz6 la recoleccion de la informacion a partir de la consulta en las bases datos que
estan disponibles en la Biblioteca Juan Roa Vasquez, haciendo uso de palabras claves tales
como: “Seguridad del paciente”, “Evento Adverso”, Urgencias”, “Hospitalizacion”, “Errores
humanos”, “Errores médicos”, “Factores contributivos” y “Protocolo de Londres”, teniendo
en cuenta el idioma, utilizando términos Medical Subject Headings (MeSH) para la biisqueda
de articulos en inglés y términos Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) para la
busqueda de articulos en el idioma espafiol, ademas, los operadores boléanos AND — OR y
los filtros de busqueda necesarios que determinaron la actualidad y pertinencia de los
articulos. Posteriormente, se realizd una caracterizacion de los articulos, teniendo en cuenta
las variables de estudio las cuales dieron respuesta al objetivo de la revision. Dicha
caracterizacion se desarrolld haciendo uso de tres instrumentos de recoleccion de

informacion.
7.3.2. Instrumento Guia de Caracterizacion y Seleccion de Estudios

Este instrumento permitio clasificar los estudios que cumplieron con los criterios de
inclusion definidos en la presente revision, los cuales fueron pertinentes y respondieron a la
pregunta de investigacion relacionada con el objeto de estudio. El instrumento fue
conformado por tres variables construidas por los investigadores las cuales brindan
informacion sobre el pais, tipo de estudio utilizado y tipo de servicio

(urgencias/hospitalizacion) en donde se desarrollo la investigacion (Anexo 1)
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7.3.3. Matriz Guia de Lectura

Con el fin de identificar y analizar los errores humanos que intervinieron en la ocurrencia
de eventos adversos, se utiliz6 una matriz que permiti6é discriminar los datos relevantes de
los articulos seleccionados en tres categorias como lo fueron: Evento adverso (Prevenible/No
prevenible), Servicio (Urgencias/Hospitalizacion) y Error humano identificado. Con este
instrumento permitid realizar una lectura guia e intencionada que contribuyo con la

identificacion del error relacionado con el evento de seguridad del paciente (Anexo 2).
7.3.4. Guia Factores Contributivos.

Este instrumento permiti6 relacionar los errores humanos identificados en la revision de
los articulos con los factores contributivos, teniendo en cuenta la descripcion utilizada para
cada uno de los factores, de manera que facilit6 al lector la comprension de la clasificacion
de los errores. Asi mismo, permitio a los investigadores realizar un andlisis general y
detallado de los factores contributivos identificados en la generacion del error humano,
obteniendo informacién macro por cada factor encontrado, asi como informacién

discriminada por las descripciones de cada factor (Anexo 3).
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8. Materiales y Métodos

Para el desarrollo de la presente investigacion se llevo a cabo el siguiente proceso, definido

a través de las actividades descritas a continuacion.
8.1 Proceso de Seleccion de estudios e integracion de resultados

Después de realizar la busqueda bibliografica a través de la estrategia planteada, se
procedid a integrar los resultados a través de una base de datos construida en el programa
informatico Microsoft Office Excel®, en el cual se logro la consolidacion de la informacion

y la eliminacion de los registros duplicados.
8.2 Verificacion de titulos y resumenes

Una vez realizado la inspeccion de titulos y resimenes se excluyeron los estudios

irrelevantes o aquellos que no cumplieron claramente con el proposito del estudio.
8.3 Busqueda de textos completos

Después de llevar a cabo el filtro de los articulos para el proceso de revision, se prosiguio

con los articulos seleccionados a la busqueda en su version de texto completo.
8.4 Vinculacion de otros informes o literatura gris

Se articularon al proceso investigativo los documentos pertinentes para ampliacion del

objeto de estudio que aportaron a esta revision.
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8.5 Establecimiento de bases de datos

Dentro del proceso de seleccion de los estudios, se construyd, por parte de los
investigadores, una base de datos con los estudios seleccionados, esto con el objetivo de

confirmar su elegibilidad en caso de resultar necesario.
8.6 Toma de decision

Se concluyd de forma definitiva la inclusion de los articulos y se continud con la

identificacion de las categorias centrales del estudio.
8.7 Identificacion de las categorias centrales

Para la identificacién de las categorias del estudio se disefid una matriz de contenido
(anexo 2), la cual permitio la lectura guiada de cada uno de los articulos, los cuales se
encontraban identificados por un numero segun correspondiera. Esta lectura se realizd
enumerando las lineas de los articulos para sefialar la informacion en la ubicacion exacta del

mismo.

La matriz se diligencidé con el nimero del articulo, el tipo de evento adverso con su
respectiva clasificacion prevenible, no prevenible, el servicio donde se llevo a cabo el estudio
(urgencias, hospitalizacion, UCI), la descripcién del evento adverso, el error humano
relacionado y el factor contribuyente, asi como la pagina y la linea donde se encontr6 la
informacion. Los errores humanos descritos en la matriz fueron identificados en palabras
descritas por el articulo, donde en la narracion se podia identificar expresamente el error

asociado a la ocurrencia del evento adverso.
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8.8 Identificacion de los factores contributivos en la generacion de los errores

humanos.

Una vez consignada la informacion en la matriz de contenido, se utiliz6 el instrumento
Guia de factores contributivos (anexo 3) para determinar los factores contributivos que
intervinieron en la ocurrencia de los errores humanos identificados en la literatura. Este
instrumento fue construido a partir de la caracterizacion que dispone el protocolo de Londres,
el cual define los factores contributivos a través de siete grandes categorias que a su vez
cuentan con una descripcion o subcategorias. Para el diligenciamiento del instrumento se
asignod un color para cada factor, teniendo en cuenta que en la matriz se describen las

subcategorias, pero visualmente permite identificar el factor mas frecuente en el estudio.

En primer lugar, se diligenci6 el nimero del articulo, que como ya se sefiald anteriormente
es el nimero con el cual se identifica el estudio; en segundo lugar, se ubic6 el error humano

identificado y para finalizar el factor contributivo asociado.

43



Factores contribuyentes en la generacion de errores humanos que conducen Martinez K. - Martinez C
a eventos adversos en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

9. Plan de analisis

La tabulacion de la informacion se realizo en el programa Microsoft Office Excel®
efectuando una base de datos que permiti6 a los investigadores tener un mayor control en su
registro para no presentar ningun tipo de error. Fue manejada exclusivamente por los
investigadores del estudio, quienes ingresaron la informacion recolectada durante el periodo

de recoleccion de datos.

Teniendo en cuenta que el estudio fue una revision de tipo descriptiva y las variables fueron
cualitativas o categdricas, la presentacion de los datos se realizo en tres formas: tablas de

frecuencia, graficos de barras y graficos de tortas.

Tabla de frecuencia: Fue utilizada para presentarle al lector un panorama de cada objetivo
especifico. En primera instancia la caracterizacion de la informacion sobre el pais, tipo de
estudio utilizado y tipo de servicio (urgencias/hospitalizacion) en donde se desarrollo la
investigacion. Posteriormente, publicar los datos relevantes de los articulos seleccionados en
tres categorias como los son: Evento adverso (Prevenible/No prevenible), Servicio
(Urgencias/Hospitalizacion) y Error humano identificado. Finalmente, informar al lector

sobre los factores contributivos identificados en la generacion del error humano.

Grdficos de barras y grdficos de tortas: Su uso fue para dar un analisis detallado de los
factores contributivos identificados en la generacion del error humano discriminando cada

factor contributivo por sus descripciones.
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10. Consideraciones y aspectos éticos

Este proyecto se ejecutd bajo las Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas Para La
Investigacion En Salud, contempladas en la Resolucion N°008430 de 1993 del Ministerio de
Salud. Teniendo en cuenta el articulo 4 “el cual contempla que: la investigacion para la salud
comprende el desarrollo de acciones que contribuyan: b. al conocimiento de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social. c. a la prevencion y
control de los problemas de salud. d. al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del
ambiente en la salud. e. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de servicios de salud.” el estudio por ser una revision documental se
considero de riesgo bajo ya que no contempla intervencidon alguna en sujetos ni en alguna
institucion. Se trabajd para conseguir un analisis objetivo que contribuya a la seguridad del

paciente y al mejoramiento de las instituciones.
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11. Estructura organizacional del proyecto

El presente proyecto se soporté desde la division de posgrados en el marco de la
Especializacion en Gerencia de la calidad en Salud, contando con el direccionamiento y
orientaciéon de expertos que aportaron sus conocimientos los cuales hicieron posible el

desarrollo de la presente investigacion.

Grafica 1. Estructura Organizacional del proyecto

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
Division de Posgrados
Especializacion en Gerencia de la calidad en Salud

El Error Humano Como Factor Contribuyente En La
Ocurrencia De Eventos Adversos En El Servicio De Urgencias
Y Hospitalizacion

4

DIRECTORA DEL
TRABAJO DE GRADO

Dra. Sofia Jadcome
Liévancr.

ASESOR PARA
ENFOQUE
INTEGRADOR

Dr. Alvaro Amaya

ASESORA VARIABLES

Dra. Lilian/Nufiez

INVESTIGADORES

Katherine Martinez

Carlos Martinez V.

Fuente: Elaborado por los autores. Septiembre 2019
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12. Cronograma

Las actividades del estudio fueron realizadas de acuerdo con el siguiente cronograma:

Actividades

Propuesta de
investigacion

Busqueda de
bibliografia

Asesoria
metodologica

Asesoria enfoque
integrador

Elaboracion de
introduccion y
marco referencial

Asesoria enfoque
integrador

Asesoria
metodologica

Asesoria enfoque
integrador
extraordinaria
Asesoria
Metodologica

Asesoria
Metodologica

Planteamiento del
problema,
justificacion,
objetivos y
proposito.
Asesoria enfoque
integrador

Asesoria
metodologica

Tabla 4. Cronograma de actividades

Meses de Aiio 2019 - 2020

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 S5 6

Responsable 1

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Dra. Sofia
Jacome L.

Dr. Alvaro
Amaya N

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Dr. Alvaro
Amaya N

Dra. Sofia
Jacome L.

Dr. Alvaro
Amaya N

Dra. Sofia
Jacome L.

Dra. Sofia
Jacome L.

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez

Dr. Alvaro
Amaya N

Dra. Sofia
Jacome L.
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14

15

16

17

18

20

21

22

23

24

25

26

27

27

28

29

29

30
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Actividades

Asesoria
metodoldgica

Aspectos
metodologicos
Matriz de
Variables

Asesoria enfoque
integrador

Asesoria
metodologica

Asesoria
metodologica

Asesoria
Metodologica

Materiales y
Métodos

Plan de analisis
Aspectos éticos.
Asesoria
Metodologica

Asesoria
Metodologica
Resultados
Resultados
Discusion

Asesoria
Metodologica
Resultados
Asesoria
Metodologica
Resultados
Asesoria enfoque
integrador

Conclusiones,
recomendaciones
(5W1H),

Asesoria
Metodologica
Resultados
Redaccion de
Articulo

Asesoria
Articulo

Asesoria
Aprobacion de
Articulo

Responsable

Dra. Sofia
Jacome L.

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez

Dr. Alvaro
Amaya N

Dra. Sofia
Jacome L.

Dra. Sofia
Jacome L.

Dra. Sofia
Jacome L.

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Dra. Sofia
Jacome L.

Dra. Sofia
Jacome L.

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Dra. Sofia
Jacome L.

Dra. Sofia
Jacome L.

Dr. Alvaro
Amaya N

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Dra. Sofia
Jacome L.

Katherine
Martinez
Carlos
Martinez
Dra. Sofia
Jacome L.

Dra. Sofia
Jacome L.

Meses de Aiio 2019 - 2020

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2019-2020
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13. Presupuesto

En la realizacion del presente estudio se destinaron recursos econdmicos asumidos por las

investigadoras de acuerdo a la siguiente tabla.

Tabla 5. Presupuesto del trabajo de grado

Rubros y fuentes. Cantidad Descripcion Valor Valor Total
Unitario
Investigador/a 2 Encargado/a de realizar el
disefo y desarrollo del trabajo 0 0
de grado
Asesor/a Metodologico 1 Profesional orientador/a de
los aspectos metodologicos
del trabajo de grado 0 0
Asesor/a de Enfoque 1 Profesional con capacidad de
Integrador encaminar trabajo de grado al
ambito gerencial. 0 0
Asesor/a estadistico 1 Profesional capacitado que
tiene la facultad de orientar
los aspectos estadisticos del
trabajo de grado 0 0
MATERIALES E INSUMOS
USB 1 Soporte y almacenamiento de $26.000 $26.000
archivos y/o datos digitales
Correccion de estilo 1 Correccion de estilo Articulo $200.000 $200.000
Articulo
EQUIPOS
COMPUTADOR 2 Equipos requeridos para la $2.350.000 $4.700.000
PORTATIL O DE MESA realizacion y documentacion
del trabajo de grado
$2.376.000 $4.926.000
TOTAL

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2020
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14. Resultados
14.1 Resultados de la busqueda bibliografica

Los articulos de la presente revision se recopilaron mediante busqueda electronica en el
periodo comprendido entre julio y diciembre de 2019 en las siguientes bases de datos
MEDLINE, Proquest Central, Biblioteca Juan Roa Vasquez y Embase. Para encontrar
estudios relevantes que respondieran a la pregunta de estudio se utilizaron descriptores
indexados y no indexados (palabras clave) se usaron en portugués, inglés y espafiol. Se
utilizaron descriptores MESH para la busqueda en inglés y DECS para la blisqueda en
espanol. La estrategia de busqueda se llevo a cabo utilizando las siguientes palabras “Evento
Adverso" AND "Hospitalizacion", "Evento Adverso" AND "Urgencias", "Evento Adverso"
AND "Errores", "Error humano" AND "Eventos adversos", "Evento Adverso" AND

"Urgencias", "Human Errors" AND "Adverse Events", "Adverse events" AND "Errors".

Se evaluaron los titulos y resimenes de los estudios recuperados en la estrategia de
busqueda, para identificar aquellos pertinentes al objeto de estudio. En estudios donde los
datos no fueron suficientes para determinar si deben incluirse o no, se consideraron excluidos
ya que no proporcionaban los datos necesarios. Los estudios preseleccionados se recuperaron
en su totalidad y fueron analizados independientemente por los investigadores. Para extraer
los datos iniciales de los articulos, se utilizd un instrumento que contiene la siguiente

informacion: titulo, afo, pais, tipo de estudio y servicio.
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De la estrategia de bisqueda empleada fueron recopilados 456 estudios, con el mayor
nimero de estudios encontrados en la base de datos MEDLINE (n = 174), seguida de
Proquest Central (n = 169), Biblioteca Juan Roa Vasquez (n = 113). Después de una primera
verificacion de los resumenes y busqueda de textos completos, se preseleccionaron 51
articulos. En la figura 1 se presenta el proceso de seleccion de los estudios. Finalmente, solo
19 articulos cumplieron con todos los criterios de inclusion descritos para llevar a cabo la

presente revision bibliografica. El proceso descrito se resume en la figura 1

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los estudios

£ Articulos potencialmente relevantes en
g las bases de datos (n=456)
5
=
Q
=
Registros después de eliminar Articulos excluidos por no ser pertinentes
< duplicados (n=455) seglin criterios (n=404)
=
:‘E
‘B
% h 4 .
Articulos de texto completo para evaluar Articulos excluidos datos faltantes en la
elegibilidad (n=51) investigacion (n=32)
8
4=
= 4 ] . . .. h
o Articulos incluidos en la revision
= bibliogréfica (n=19)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de revision de la literatura, 2020
14.2 Descripcion de estudios

De los 19 estudios seleccionados para esta revision bibliografica, se encontré que Espafia
tiene la mayor cantidad de articulos con el 31,5% (n=6), seguido de Brasil 26,3% (n=5) y
Colombia 21% (n=4), los demas estudios se desarrollaron en Nueva Zelanda, Estados

Unidos, Korea y Noruega.
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El servicio donde mayor proporcion de estudios se encontrd fue en Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) con 42% (n==8) de los estudios seleccionados, hospitalizacion 36,8% (n=7)

y urgencias 21% (n=4)

Grafica 2. Caracterizacion de estudios segun pais y servicio.

N° de estudios
w

Nzelanda EEUU Brasil Espafia Korea Noruega  Colombia

Pais de origen del articulo

UCI Urgencias Hospitalizacion

Fuente: Elaborado por los autores a partir del analisis de la revision documental

2019 -2020

En la tabla 6 se puede apreciar la totalidad de la seleccion de los estudios donde se
evidencia el tipo de estudio utilizado para llevar a cabo cada investigacion, asi como la
poblacién sujeto de cada articulo. Se puede evidenciar que el 47% (n=9) de los articulos tuvo
lugar en adultos, 7 estudios no brindaron informaciéon sobre la poblacion y 3 estudios se

desarrollaron en nifios, de los cuales 2 de este Gltimo grupo fueron en UCI neonatal.
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El tipo de estudio que se presenta con mayor frecuencia es el estudio descriptivo de tipo

transversal con 6 publicaciones, de tipo prospectivo de cohorte con 3 publicaciones. Asi

mismo se incluyeron dos revisiones sistematicas, y estudios de tipo observacional (tabla 6).

Tabla 6. Caracterizacion de los articulos seleccionados segun tipo de estudio y poblacion.

N° Nombre de articulo Pais Tipo de Estudio  Poblacion
Incidence, Preventability, and Impact of Adverse Observacional
1 Drug Events (ADEs) and Potential ADEs in Nueva Prospectivo de Niflos
Hospitalized Children in New Zealand Zelanda Cohorte
Medication errors in the emergency department:
2 A systems approach to minimizing risk EEUU Revision SD
Safety in drug administration: Research on Nifios
3 nursing practice and circumstances of errors Espafia Descriptivo
4 Adhesion to patient safety protocols in Brasil Exploratorio Adultos
emergency care units
Environmental variables and errors in the Observacional- SD
5 preparation and administration of medicines Brasil Transversal
Errores en la identificacion del paciente y en Cuasi SD
muestras bioldgicas en el proceso analitico: ;es Espafia experimental de
6  posible la mejora de la seguridad de los intervencion
pacientes? directa
Prevencion de errores en la administracion de Revision de tema SD
7  medicamentos en anestesia Colombia
Frecuencia y caracterizacion de los errores de Descriptivo
8  medicacion en un servicio de hospitalizacion de Colombia longitudinal Adultos
una clinica en Cali, Colombia prospectivo Mayores
Eventos adversos derivados del cuidado brindado
en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Colombia Descriptivo Adultos
9  Hospital Universidad del Norte. Barranquilla transversal
(Colombia) retrospectivo
Incidencia y Evitabilidad de Eventos Adversos en Cohorte
10  Pacientes Hospitalizados en tres Instituciones Colombia Prospectivo Adultos
Hospitalarias en Colombia, 2006
Descripcion de factores contribuyentes en Descriptivo
11 sucesos adversos relacionados con la seguridad Espafia retrospectivo Adultos
del paciente y su evitabilidad
Analisis del registro de un sistema de notificacion Transversal
12 de incidentes en una unidad de cuidados criticos. Espafia descriptivo Adultos
Factores relacionados con errores de
administracion de medicamentos entre Brasil Revision SD
13 profissionais de enfermagem: revisdo integrativa Sistematica
da literatura
Errores de medicacion en los servicios de Estudio
14  Medicina Intensiva espafioles Espafia observacional Adultos
longitudinal
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N° Nombre de articulo Pais Tipo de Estudio  Poblacion
The struggle against perceived negligence. A Cualitativo-
15  qualitative study of patients’ experiences of Noruega descriptivo Adultos
adverse events in Norwegian hospitals
Adverse events in the intensive care unit: impact Estudio de Adultos
16 on mortality and length of stay in a prospective Brasil cohorte
study
Nursing workload and occurrence of adverse Revision
17  events in intensive care: a systematic review™ Brasil Sistematica SD
Los errores de tratamiento en una unidad
18  neonatal, uno de los principales acontecimientos Espaiia N/A Nifios
adversos
19  Nurse-perceived Patient Adverse Events and Corea Regresion SD
Nursing Practice Environment Logistica
*SD: Sin dato

Fuente: Elaborado por los autores, ario 2020

14.3 Errores humanos identificados a partir de la revision de la literatura en la ocurrencia

de eventos adversos

A nivel general en los servicios de salud los eventos adversos que se reportaron con mayor
frecuencia fueron en relacion con reacciones adversas a medicamentos en el 57% de los

estudios, seguido de las tlceras por presion con un 16%.

Los errores humanos identificados en la ocurrencia de los eventos adversos se encuentran
descritos en la taba 7, la cual fue construida a partir del diligenciamiento y analisis de la
matriz de guia de lectura (anexo2), y permitié agrupar los errores humanos que se
encontraron relacionados con el evento adverso descrito. Es posible evidenciar en la tabla 7
que, para el caso de las reacciones adversas a medicamentos, el error humano que presento
un mayor porcentaje fue en la preparacion y/o dispensacion equivocada del medicamento

(21%) seguido de prescripcion equivocada (16%) y distraccion en el proceso (11%).
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Tabla 7. Errores humanos identificados en la ocurrencia de los eventos adversos

Evento Adverso/ Error humano n (%)
Reacciones adversas a medicamentos 11 (57%)
Preparacion y/o dispensacion equivocada 4 (21%)
Prescripcion equivocada 3 (16%)
Distraccion 2 (11%)
Intercambio de jeringas 1 (5%)
Omision del medicamento 1 (5%)
Ulceras por presion 3 (16%)
Falta de adherencia al protocolo 1 (5.3%)
Manejo de la ventilacion 1 (5.3%)
Falta de seguimiento 1 (5.3%)
Otros
Procesamiento equivocado de muestras 1(5.3%)
biolégicas
Error en la identificacion del paciente
1(5.3%)
Caida de Pacientes 1(5.3%)
Interpretacion de protocolos 1(5.3%)
Diagnostico incorrecto 1(5.3%)
Incorrecta valoracion de signos y sintomas 1(5.3%)
Complicaciones técnicas intraoperatorias 1(5.3%)
Error técnico 1 (5.3%)
Infeccion nosocomial 1(5.3%)
Déficit en adherencia a guias 1 (5.3%)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la revision documental, 2020
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14.4 Descripcion de los principales eventos adversos presentados segun el servicio

Los eventos adversos de ulceras por presion se presentaron en su totalidad en el servicio
de Unidad de Cuidado Intensivo; los eventos adversos con medicamentos ocurrieron con
mayor frecuencia en hospitalizacion con un 26%, UCI 21% y Urgencias 10%. Los eventos
catalogados como otros se encuentran detallados en la tabla 7; éstos tuvieron mayor presencia

en el servicio de hospitalizacion en un 5%. Grafica 3.

Grafica 3. Eventos adversos por servicio
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de la revision de la literatura, 2020
14.5 Factores contributivos asociados a la generacion de los errores humanos

Los factores que contribuyeron a la ocurrencia de los errores humanos se encuentran
descritos en la tabla 8, donde la primera columna corresponde al niimero del articulo, la
segunda el error humano identificado a partir de la revision de la literatura y la tercera
columna el factor contributivo que corresponde a la clasificacion adoptada por el Protocolo

de Londres. (MPS, 2010)
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Es asi como en la tabla 8 se puede apreciar el error humano reconocido en cada articulo en
la presentacion del evento adverso y el factor contribuyente identificado en cada situacién

particular.

Tabla 8. Factores contributivos en la ocurrencia de los errores humanos identificados en
los articulos analizados.

N° articulo Error Humano Factor Contributivo

1 Dispensacion equivocada de medicamentos. Complejidad y gravedad del
paciente
2 Error de Prescripcion Conocimiento
3 Error en la preparacion y dispensacion Conocimiento
Carga de Trabajo
4 Ausencia en la identificacion de pacientes y Politicas, estandares y metas
riesgo de caidas
5 Error en la preparacion y administracion de Ambiente fisico (Luz, espacio y
medicamentos ruido)
Politicas, estandares y metas
6 Error en la identificacion del paciente Prioridades y cultura organizacional
Concentracion
7 Intercambio de jeringas Supervision y disponibilidad de
respaldo
8 Omision del medicamento Disponibilidad y uso de protocolos
Conocimiento
9 Infecciones Nosocomiales Comunicacion verbal y escrita
10 Error Técnico Complejidad y gravedad
11 Comunicacion verbal y escrita
Distraccion Politicas, estandares y metas
12 Prescripcion incorrecta de medicamentos Supervision y disponibilidad de
respaldo
Administracion y prescripcion equivocada Comunicacion verbal y escrita
13 Conocimiento
14 Prescripcion incorrecta de medicamentos Carga de Trabajo
15 Incorrecta valoracion de signos y sintomas Lenguaje y comunicacion
16 Manejo inadecuado de la ventilacion Complejidad y gravedad
17 Falta de seguimiento Carga de Trabajo
18 Distraccion Concentracion
19 Falta de aplicacion e interpretacion de Respaldo administrativo y gerencial

protocolos

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la revision documental, 2020
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Segun el protocolo de Londres la clasificacion de los factores contributivos se da a partir
de siete categorias: Ambiente, Tarea y Tecnologia, Equipo de trabajo, Paciente, Organizacioén
y Gerencia, Individuo y Contexto Institucional. Estas a su vez contienen unos componentes

o subcategorias que permite obtener el detalle de cada macro factor. (Anexo 3)

Teniendo en cuenta las categorias macro, los factores contribuyentes mas relevantes fueron
los relacionados con el individuo en un 25%, equipo de trabajo y ambiente con un 21% de
presencia en cada grupo. El menor porcentaje se presentd en el grupo de organizacion y

gerencia con un 16%. Grafica 4.

Grafica 4: Factores contributivos identificados en la generacion de errores humanos

B AMBIENTE B ORGANIZACION Y GERENCIA
EQUIPO DE TRABAJO INDIVIDUO
B PACIENTE

Fuente: Elaborado por los autores a partir de la revision de la literatura, 2020

Cabe resaltar que a pesar de que el Protocolo de Londres plantea siete (7) grandes
categorias de los factores contributivos, en esta revision solo se destacaron cinco factores (5).
En los factores de “Tarea y Tecnologia” y “Contexto Institucional” no se encontraron

hallazgos relacionados con dichos factores en los articulos seleccionados.
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Por lo tanto, se presentan a continuacion las subcategorias de los cinco factores relevantes,

describiendo sus componentes y el porcentaje de presentacion en esta revision.

14.6 Subcategorias de los factores contributivos asociados a la generacion de errores

humanos

Respecto a las subcategorias a nivel general de los factores contributivos se puede apreciar
en la grafica 5, que el factor conocimiento (n=4) fue el que mas se present6, seguido de carga
de trabajo, politicas y estandares, complejidad y gravedad del paciente, comunicacion

verbal y escrita con presencia en 3 estudios.

Grafica 5. Descripcion de las subcategorias de los factores contributivos asociados en la
generacion de los errores humanos
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de la revision de la literatura, 2020

Desagregando los cinco factores en sus subcategorias, es posible evidenciar el

comportamiento de cada uno de ellos. El factor contributivo individuo tuvo una
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representacion mas alta en nimero de articulos en comparacién con los demds, sus

subcategorias mas relevantes fueron conocimiento (n=4) y concentracion (n=2).

Respecto a equipo de trabajo, se evidencia que la subcategoria de comunicacion verbal y
escrita entre los profesionales influye en un 60% en el equipo de trabajo. En cuanto al factor
ambiente, es interesante la participacion que tiene el ambiente fisico (luz, espacio, ruido) en
el factor contributivo con un 60%, refiriendo que dichos aspectos facilitan condiciones para
la ocurrencia de los eventos adversos. Para el factor paciente, se evidencia que el aspecto de
mayor concentracion se encuentra relacionado con la gravedad y complejidad del paciente
75%, entendiendo que la condicion clinica del mismo puede favorecer la aparicion del suceso

de seguridad. La discriminacion detallada de cada factor se refleja en la grafica 6.

Grafica 6. Descripcion de las subcategorias de los factores contributivos relacionados
con la ocurrencia de errores humanos
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de la revision de la literatura, 2020
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15. Discusion

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) en Colombia tiene como
objetivo garantizar la seguridad del paciente en la atencidon en salud, lo que permite tener
unas mejores condiciones para la prestacion del servicio con unos requerimientos minimos
de calidad, dando como resultado la mitigacion o control de los eventos de seguridad (Gil,

2012).

Teniendo en cuenta el objeto del presente estudio, que se centré en una revision de la
literatura, se evidencid que los estudios con mayor presencia en la investigacion tienen su
origen en el continente europeo, especificamente las investigaciones realizadas en Espafia,
con presencia de 6 articulos en la investigacion, lo que evidencia que es un pais pionero en
investigacion sobre seguridad del paciente en la actualidad. Espana realizdo uno de los
estudios mas importantes a nivel mundial “El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion” hace mas de una década ENEAS (2005). En dicho estudio se
revelaron tres causas inmediatas relacionadas con los EA asociados a la atencion en salud en
los hospitales espafioles, siendo la naturaleza del problema: el uso del medicamento (34,8%),
la infeccién nosocomial (17,8%) y problemas técnicos en los procedimientos (17,8%).
Dentro de sus hallazgos mas importantes, los errores en el uso de medicamentos fueron los
de mayor ocurrencia en la atencion en salud, informacion consistente con los hallazgos del

presente estudio.
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Dando una mirada del comportamiento de los EA a nivel general en los servicios de salud
identificados en este estudio, el EA que se presentd con mayor frecuencia fue la reaccion
adversa a medicamentos en el 57% de los estudios, seguido de las tlceras por presion en un
16%. Estos errores pueden ocurrir en cualquier momento durante el proceso de atencion,
asistencial o administrativo, bien sea desde la compra, preparacion, selecciéon o
administracion del medicamento. Delgado MM, et al (2015) en su estudio dan a conocer que
los EA mas frecuentes en UCI de adultos estan relacionados con la medicacion; su EA mas
significativo fue a consecuencia de prescripciones incorrectas con un 23%, seguida de
inconsistencia entre prescripcion y administracion con 21%, dosis de tiempo incorrecto 20%
y técnica de administracion incorrecta 13%. Los anteriores resultados son nuevamente

consistentes con lo reportado en el presente estudio.

Al respecto Donaldson, M. S. et al (2000), impactaron al mundo con los errores que se
presentaron en la atencion en salud por los profesionales en los Estados Unidos, manifestando
que estos errores eran evitables y resultaron en muerte. Teniendo en cuenta en una revision
de los certificados de defuncion entre 1983 y 1993, se descubrid que 7.391 personas murieron
en 1993 por errores de medicacion, en comparacion con 2.876 personas en 1983, lo que
representa un aumento de 2,57 veces. Ademas, las muertes de pacientes ambulatorios debido
a errores de medicacion aumentaron 8.48 veces durante el periodo de 10 afos, en

comparacion con un aumento de 2.37 veces en las muertes de pacientes hospitalizados.

Por esta razon, es necesario la implementacion de acciones preventivas que permitan
sensibilizar al personal y lograr la toma de conciencia, ya que esto es un aspecto esencial en
la prevencion de EA. Cernadas, J. M. C. (2001) en su estudio destaca cuatro aspectos para

lograr esta accidn: “aceptar que uno se puede equivocar, aplicar sistemas para detectar todos
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los errores y sus causas, disefiar sistemas de cuidado tendientes a reducir la probabilidad de
errores y reconocer tempranamente los problemas emocionales en los que cuidan a los
pacientes” (p.528). Por ende, es necesaria la implementacion de la notificacion de los EA e
incidentes siendo una accion muy importante, y debe realizarse en un clima idealmente no
punitivo, en el que no se busque generar culpa, sino permitir identificar, analizar y generar
barreras protectoras. Esto debe llevar a los equipos directivos de las Instituciones de salud, a
promover politicas de seguridad, cultura de seguridad, tomar medidas que reduzcan este tipo
de EA y asi poder disminuir en el contexto local y nacional las falencias halladas en relacion
con las reacciones medicamentosas. Asi mismo, conducir a minimizar o reducir costos en la

atencion en salud en los servicios de hospitalizacién, UCI y servicio de urgencias.

La UCI es uno de los servicios de mayor complejidad asistencial en el &mbito hospitalario,
pues requiere mayor vigilancia y control de los pacientes, por su enfermedad actual y/o su
patologia de base. En esta investigacion el servicio donde mayor proporcion de estudios se
encontro fue en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con 42% (n=8) de los estudios
seleccionados. Hospitalizacion 36,8% (n=7) y el servicio de urgencias se encuentran en
menor proporcion 21% (n=4). Los pacientes que se encuentran en la UCI estan expuestos a
multiples riesgos, pues son polimedicados y usualmente cuentan con soporte vital por medio

de diversas tecnologias o dispositivos médicos.

Al respecto Martin, M. C., & Ruiz, J. (2006), de forma general, estiman que la incidencia
de EA en las UCI oscila entre el 2,9% y el 16,6%, con un porcentaje de EA evitables entre el
27% vy el 51%. Estos estudios relacionan los EA con la prolongacién de la estancia

hospitalaria. Ademas, Toffoletto, M. C. et al (2018) observaron que los adultos en UCI que
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fueron victimas de EA tuvieron una estadia promedio de 10.62 dias, aproximadamente el

doble que los adultos sin EA (5.06 dias)

Roque, K. E. et al (2016) en su estudio observaron que la estadia promedio en UCI fue de
8.9 dias (DE =11.7); sin embargo, para los pacientes con EA la estadia promedio fue mas
prolongada comparada con aquellos sin EA (34 versus 15 dias). De los 115 pacientes que
tuvieron eventos adversos, el 35,6% falleci6. Por consiguiente, es necesario entre otras
actividades: 1) optimizar la atencion en los pacientes de UCI, aumentando y re-entrenando
el personal asistencial y mejorando las tecnologias disponibles, con el fin de alertar a los
profesionales sobre posibles eventos de seguridad (alergias, enfermedades base,
reconciliacion de medicamentos); 2) reducir los riesgos en la medicacion; y 3) vigilar los
procesos de infecciones nosocomiales, reduciendo el riesgo de complicaciones. Lo anterior
con la finalidad de establecer un proceso de mejora continua de la atencion, generando una
cultura en seguridad del paciente que redunde en la disminucién de EA y reduccion de la tasa
de mortalidad, asi como para mitigar costos reduciendo la estancia hospitalaria de forma

adecuada como objetivo en la atencidn a nivel gerencial.

Con relacion a la poblacion, el 47% (n=9) de los articulos tuvo lugar en adultos, 7 estudios
no brindan informacion sobre la poblacion y 3 estudios se desarrollaron en nifios. Segun los
estudios de Merino, P. et al. (2013) & ENEAS (2005) los eventos adversos presentan
relacion con la edad de pacientes adultos oscilando entre 44,6 afios (DE=18,6) hasta 60,80
afios (DE=22,39). Los pacientes de mas de 65 afos presentaron con mayor frecuencia EA
que los menores de esa edad (12,4% versus 5,4%), con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). Se estim¢ el riesgo de desarrollar un EA en los mayores de 65 afios

dos veces més que en los menores de esa edad (RR= 2,5 IC95%=2,0-3,0). En dichos estudios

65



Factores contribuyentes en la generacion de errores humanos que conducen Martinez K. - Martinez C
a eventos adversos en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo, revelando que
los eventos adversos no presentan diferencia entre hombres y mujeres (p=0,088). En términos
generales, esta poblacion tiene predisposicion a presentar un EA durante su hospitalizacion,
razén por la cual es importante generar planes de trabajo especifico dirigido a una atencion
segura y de calidad con énfasis en gestion del riesgo del paciente de acuerdo con su patologia
de base y grupo etario. Lo anterior, permite reducir los tiempos de estancia hospitalaria,

infecciones asociadas a los tiempos de permanencias y aumentar la rentabilidad.

Al evidenciar los EA relacionados en el estudio, es indispensable observar cuales fueron

errores humanos del personal asistencial que ocasionaron dichos EA.

Los errores humanos evidenciados para el caso de las reacciones adversas a medicamentos
fueron: la preparacién y/o dispensacion equivocada del medicamento (21%) seguido de
prescripcion equivocada (16%) y distraccion en el proceso (11%). Respecto a los errores
ocasionados por reacciones medicamentosas, Alvarado, H., & Saldana, D. A. (2016) refieren
que es trascendental fortalecer en el ambito académico las competencias relacionados con el
proceso de administracion de medicamentos, con mayor ¢énfasis en los aspectos
correspondientes a la farmacocinética, farmacodinamia, célculo de dosis, forma de

preparacion y administracion.

A posteriori, seria necesario implementar estrategias que permitan controles en todo el
proceso, desde la seleccion, la compra, la recepcion, el almacenamiento, la dispensacion, la
prescripcion y la administracion del medicamento, asi como una identificacion adicional para
los medicamentos de alto riesgo. Es de vital importancia en los procedimientos de alta

complejidad contar con quimico-farmacéutico para reducir los posibles EA.
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Los factores contribuyentes mas relevantes fueron los relacionados con el individuo (25%),
seguido por equipo de trabajo y ambiente (21%). El menor porcentaje se present6 en el grupo
de organizacién y gerencia (16%). Al desagregar las categorias mayores se evidencian unos
factores contributivos especificos como el factor contributivo individuo, el cual tuvo una
representacion mas alta en comparacion con los demads, sus subcategorias mas relevantes

fueron conocimiento (n=4) y concentracion (n=2).

Moreno-Millan E, et al (2011) muestran la importancia de las decisiones en los servicios
hospitalarios, especificamente en UCI, sobre la toma de decisiones. Decidir con rapidez y
exactitud es un momento clave de la actividad profesional, buscando siempre la mejor opcion
y supone un ejercicio que debe construirse sobre una base de madurez psicoldgica y un
importante arsenal de conocimientos y habilidades profesionales. Ademas, describen que
“los activos intangibles son los que aportan mas valor a las organizaciones y, entre ellos,

destacan el capital intelectual de sus trabajadores” (p.4).

La gestion del conocimiento intenta transferir al resto sobre la experiencia de los miembros
mas cualificados de una organizacion, de forma que pueda ser utilizada como un recurso
superior, transformandolo en un activo inteligente y compartible. Y es precisamente en las
UCI donde el capital intelectual, el factor humano alcanza una enorme trascendencia por sus
consecuencias en la toma de decisiones, por lo cual debe favorecerse la comunicacion para

evitar conflictos y riesgos innecesarios.

Finalmente, es preciso tener claras las competencias de cada uno de los profesionales que
se encuentran bajo la direccion y dar la importancia correspondiente a su profesion, con el
fin de generar confianza, seguridad y motivacion; hacer uso de un contrato laboral que

permita la fidelizacion del personal y asi un fortalecimiento de su curva de aprendizaje.
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Asimismo, reducir la rotacion del personal, aminorando de manera significativa los
incidentes y eventos adversos; lograr generar un ambiente laboral que les permita mejorar,
su concentracion, estilos de vida, confort laboral, comunicacion asertiva con su paciente y
los demas profesionales, formando equipos asistenciales de alta calidad que permitan la

mejora continua del conocimiento inter e intra y transdisciplinar.
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16. Conclusiones y recomendaciones

Los factores mas representativos en este estudio, que contribuyeron a la generacion
de errores humanos en la practica asistencial, en orden de relevancia fueron Individuo
(25%), Equipo de Trabajo (21%), Ambiente (21%), Paciente (17%) y Organizacion
vy Gerencia (16%). Dentro de las subcategorias de los factores contribuyentes que
favorecen la aparicion de fallas en el proceso de atencion se encontraron:
conocimiento (Individuo), comunicacion verbal y escrita (Equipo de trabajo) Carga
de trabajo (Ambiente) y Politicas estandares y metas (Organizacidén y gerencia)
constituyeron los aspectos mas frecuentes dentro del estudio.

El evento adverso mas reportado dentro de la revision de la literatura fue “Reacciones
adversas a medicamentos”, el cual presentd con mayor frecuencia en
Hospitalizacion, seguido de las Ulceras por presion con un 100% de presencia en el
servicio de UCI. En el servicio de urgencias se hallaron eventos adversos relacionados
con la caida de pacientes, diagnostico incorrecto, complicaciones técnicas
intraoperatorias e infeccion nosocomial, los cuales tuvieron una minima
representacion dentro del estudio.

Cabe resaltar que urgencias, a pesar de considerarse un servicio critico, dentro de la
revision bibliografica de los articulos seleccionados no se hallé un comportamiento
mayor en relacion con la ocurrencia de eventos adversos. Vale la pena, realizar

mayores analisis que permitan estudiar este tipo de servicio e identificar posibles
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factores que pueden encontrarse latentes en las instituciones y son potencialmente
peligrosos para la ocurrencia de eventos de seguridad.

- Los errores humanos que se reportaron con relacion al evento adverso de reacciones
adversas a medicamentos, en orden de relevancia fueron la preparacion y/o
dispensacion equivocada, prescripcion equivocada, distraccion y omision del
medicamento. En cuanto al evento adverso de ulceras por presion, los errores
humanos asociados a su ocurrencia fueron la falta de adherencia al protocolo, el
manejo de la ventilacion, y la falta de seguimiento.

- Dentro del analisis de los articulos seleccionados, no se evidenciaron los factores
contributivos Contexto Institucional y Tarea y tecnologia como factores asociados a
la ocurrencia de eventos. Sin embargo, es importante gestionarlos dentro del proceso
de las organizaciones de salud, de manera que se podrian develar errores latentes que
pueden llegar a mitigar la ocurrencia de eventos de seguridad.

- Los estudios seleccionados en su mayoria fueron publicaciones realizadas en Espania,
seguidas de Brasil. Siendo Espafia uno de los paises mas fuertes en investigaciones
desarrolladas en torno a la seguridad del paciente y la gestion de eventos adversos,
bajo un enfoque de mejoramiento continuo que permite alcanzar la calidad de la

atencion sanitaria.
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17. Recomendaciones a equipos directivos y alta gerencia

A continuacidn, se presentan las recomendaciones a los equipos directivos de las IPS que
dentro de su gestion de calidad consideren pertinente aplicar algunas de las sugerencias
producto de los hallazgos de la revision realizada en el presente estudio, con el fin de
disminuir la ocurrencia de eventos adversos en sus organizaciones y velar por el

mejoramiento continuo en los procesos de atencion.

Las recomendaciones se plantean a través de la estrategia SWH Questions y se encuentran
dirigidas a través de tres grandes procesos, cada uno acompafiado de las acciones que se

desencadenan para lograr los objetivos propuestos.

e Proceso de Gestion del talento Humano
e Proceso de Sistemas de Informacion

e Proceso de Seguridad del Paciente

Con el fin de que las instituciones de salud puedan realizar seguimiento a las acciones
implementadas, se disefiaron por cada grupo de acciones una serie de indicadores que
posibilitan medir el cumplimento y levantar los planes de mejora para el crecimiento
organizacional, la gestion del riesgo, la prestacion de servicios con calidad y el logro de los

objetivos organizacionales.
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Recomendaciones dirigidas al proceso de Talento Humano.

Las siguientes recomendaciones se encuentran dirigidas al proceso de Gestion del Talento Humano de las instituciones de salud,

con el fin de abordar los aspectos relaciones con la induccion, entrenamiento y capacitacion del profesional asistencial que conforman

los equipos sanitarios en los servicios de urgencias, hospitalizacion y UCI, con el fin de disminuir la ocurrencia de errores en los

procesos de atencion y fortalecer la comunicacion y el trabajo interdisciplinario en cada una de las areas. Ver Tabla 9.

Tabla 9. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Fortalecimiento de competencias en el personal.

nuevos a todo el personal
asistencial, con el fin de
gestionar el riesgo

el Invima, conduciendo a una
atencion segura.

de UCI, Urgencias y
Hospitalizacion.

llevarse al 100% el primer
trimestre del afio

QUE COMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Generara mayores Para el primer semestre
. conocimientos sobre las Gestion de Talento del afio 2021, todo el Numero de personal
Capacitar al personal de manera . . . . . .
- . reacciones adversas a . Humano personal asistencial del | asistencial capacitado/
constate en gestion del riesgo y . Auditorio , .
A medicamentos y un mayor Lo Lideres de los Semestral servicio de UCI se Total del personal
practicas seguras de : institucional .. . 2 . . .
.. . . control de los posibles EA que servicios Urgencias encontrara capacitado en asistencial de UCI
. administracion de medicamentos. . e .. i -
Ausencia de se puedan presentar en la y Hospitalizacion. la administracion de 100
capacitacion y institucion. medicamentos
entrenflmlento Promover la educacion LF g 137 conFar con .61 mejor Al.t,a Gerenm.a. El 30% del personal Numero de personal
especifico en . . personal capacitado e idoneo en Gestion de Calidad. . . .. . .
continuada y actualizaciones en Lo . . e asistencial del servicio de | asistencial de UCI en
la s 24 el gjercicio asistencial, que Auditorio Servicio de , i
- ., cuanto a la administracion de S . o . Semestral | UCI estara en procesos de | formacion/ Total del
administracion . minimice los riesgos de la institucional urgencias, iy ; . .
medicamentos y procesos de ., . BT formacion especificos del | personal asistencial de
de . . . atencion asociados a la falta de hospitalizacion y R o
. manejo del paciente critico . area. UCI*100
medicamentos conocimiento. UCL
en UCI Difundir las alertas e informacion . .. ., . El porcentaje de Numero de personal
" Promovera que los servicios Gestion de Calidad L .
neonatales emitida por los entes de control . . s, socializacion de las alertas | socializado sobre las
. asistenciales se encuentren Gestion del . -y . .,
de reacciones adversas a . . . . e informacion de alertas e informacion
: . informados y actualizados Auditorio Conocimiento . .
medicamentos, medicamentos " T , .. Mensual reacciones de reacciones
frente a las alertas emitidas por | institucional | Lideres de Servicios . .
medicamentosas debe | medicamentosa. / Total

del personal asistencial
de UCI*100

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020.
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Tabla 9.1. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Condiciones laborales para evitar la desercion
v el agotamiento del profesional que conllevan a retrocesos o fallas en los procesos de calidad.

QUE coOMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Evaluar el numero de La proporcion de
profesionales que requieren los | Disminuira el estrés y Alta Gerencia. Semestral colaboradores que tienen
servicios de urgencias, la fatiga asociadas a la Gestion talento humano. mas de 12 horas de trabajo | Numero de colaboradores
hospitalizacion y UCL carga laboral, Sala de (contratacion) Lideres contimio, es menor del 5% | con jornadas de mas de 12
Procesos de contratacion solidos, promoviendo en juntas de proceso de UCI, del personal asistencial horas/Total del personal
con condiciones laborales dignas ej ercigio profesional Urgen(?ias y tendré condicione§ laborales contratado*100
Alta carga que eviten la desercion del consciente y seguro. Hospitalizacion Semestral dignas que §y1ten la
laboral personal asistencial desercion.
asignada a los . ., Mas del 85% del personal | Numero de profesionales
profesionales | Evitar e mgiie i el penn el de la institucion califican en lifi Opti
i i la carga laboral en el manejo del Semestral . . . que cafiican como opamo
asistenciales en g . - ) un nivel 6ptimo el clima el clima laboral/ Total de
el c.ui(liado y paciente critico L laboral en la empresa personal evaluado*100
seguimiento de e penen Gestion talento humano.
los pacientes dheqamlentils que Auditorio | Lideres de proceso de E1'100% de personal de la .
Capacitar al personal en el . rr:szrili)rrlllgz;npraocr:rzlilrl%ia N —— UCL, Urgencias y orgamz;:;wn dlebera e.s'[ar1 Numerdo de pelrsonal.
e s csis vl feses 0 Hospitalizacién . capa01,ta 0 en el manejo e capacn,a 0 en el manejo
acciones seguras Bimensual estrés y el trabajo bajo del estrés y el trabajo bajo

bajo presion en los procesos de
atencion definidos como criticos

presion en los procesos de
atencion definidos como
criticos

presion/ Total de personal
asistencial* 100

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020.
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Tabla 9.2. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Fortalecimiento en los procesos de induccion y

reinduccion para la adaptacion y conocimiento de los procesos de la institucion.

QUE como POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Garantizar un personal Mas del 80% del Numero de trabajadores en
Destinando el tiempo necesario ] : personal en induccion induccion que tienen
. . s, sin falencias en su Durante el proceso . . . ~
para garantizar la induccion que B e s 8 ., a puesto tiene permanencia superior a un afio/
: - aprendizaje del servicio e Gestion talento de contratacion e .
impulse la formacion y la S . iy permanencia mayor a Total de colaboradores
- institucion, lo cual humano. induccion ~ .
retencion del talento humano ] : . un afio en la contratados en el periodo de un
_ permite en el primer Sala de Gestion de nstitucid fo. ¥100
D§b11 IPETEED contacto con los juntas Calidad. 1nshitucion ano-
de induccion al o pacientes reducir los Lideres de o
personal nuevo Socializando los procesos de eventos adversos y - Durante el proceso El 1004) de los )
en los procesos | atenciony las guias y protocolo garantizar una atencion de contratacion e profesionales Numero de profesionales
asistenciales. de manejo clinico e induccién asistenciales de la asistenciales socializados sobre
’ organizacion fueron los procesos de atencion, las
Disponer de un par idoneo para Permite contar con Gestion del spagllzies o 19,5 guias y protocolo e g
: oo oy procesos de atencion, clinico/ Total de los
realizar el acompafamiento y respaldo y supervision Puesto de talento humano , . . .
2 ] . Mensual las guias y protocolo profesionales asistencial*100
seguimiento al proceso de ante los procesos de Trabajo Lideres de e
A . . iye = 1 de manejo clinico
induccion en puesto induccion. Servicio
La Organizacion
Realizando seguimiento a los Fortalece la Gestion del Auditara en un 90% el Numero de profesional
A : procesos de induccion y a la implementacion de talento humano Bimensual seguimiento de los auditado en su proceso de
) usencia er(li adaptacion de los nuevos conceptos y practicas en Lideres de procesos de induccion | induccion y adaptacion/ Total
08 p(rioce§(,)s de profesionales los procesos asistenciales Servicio y adaptacion de de profesional nuevo*100
re-in 111cc10n e Puesto de nuevos profesionales
08 . . - Trabajo
profesionales Reorienta la integracion
asistenciales de . de los profesionales a la Gestion del
R Retroalimentar al personal nuevo .
la institucion i cultura de seguridad en talento humano .
con relacion a los procesos de . . . Bimensual N/A N/A
- virtud de los cambios Lideres de
atencion. . . ..
producidos al transcurrir Servicio
del tiempo.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020.
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Tabla 9.3. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Seguimiento a la curva de aprendizaje y
acomparniamiento a los profesionales en sus necesidades.

acciones de mejora
pertinentes

mejoramiento continuo

QUE cOMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
. o, Permi lar 1
Realizar auditorias Zﬁg:igz‘ézsageas
i 1 AN
mnternas a los procesos capacitacion del talento . , .
con personal S — Sala de juntas Mensual El 100% del personal | Numero de auditorias
recientemente 1d 5o del vinculado inferior a realizadas al personal
vinculado ¢ pis()eg sri)f)EZl € seis meses, se le con menos de seis
Facilita | 5nd realizaron al menos 2 | meses de vinculacion/
el ) gestlon e auditorias de Total de personal
Identificando las fallas eyer%os a vers?s N seguimiento y vinculado inferior a
o errores en los incidentes en los Sala de juntas Mensual adaptacion al puesto. | seis meses *100
Falta de procesos proce.:s.os ,de atencion, Gestion del
seguimiento del mlmmlzand.o ot Talento Humano.
crecimiento en ocurrencia Coordinadores de
la curva de los servicios de Para el primer
izai Permite revelar las i semestre, el 95% de | Numero de personal
aprendizaje del Urgencias,
profesional Realizando las necesidades de Hospitalizacion y las evaluaciones de | con evaluaciones de
asistencial evaluaciones de capacitacion del talento Sl s i UCL Semestral desempeno fueron desempepo realizadas
desempefio de los humano que favorezcan realizadas y y retroalimentadas/
profesionales el desempefio del retroalimentadas por | Total de personas
profesional parte del jefe evaluadas * 100
inmediato
re trgei?rfll?tjgil)fes Fortalece los procesos
Y| de atencién en busca del | Sala de juntas Semestral N/A N/A

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Tabla 9.4. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Disponibilidad del recurso humano para el
desemperio de los profesionales y creacion de equipos de mejoramiento continuo en las dreas de trabajo.

QUE

Falta de
supervision y
acompafiamiento
en los procesos
definidos como
criticos

como POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Garantizar la contratacion del ., 1 85% d Bl Nlilmero. = requi.siciones iz el
T — Esto permitir4 al Auditorio Gestion del talento . requisiciones de asistencial atendidos en menos de dos
la prestacion del servicio en sus personal institucional .bumano . Bimensual persopal, seran meses por par.te. Qe Talentq Humano/
diferentes roles asistencial Gestion de Calidad atendidas en menos de | Total de requisiciones realilzadas a
desempeiarse en dos meses. Talento Humano en el periodo*100
los diferentes . .
roles, realizando Gestion §1e Calidad. E1 90% de las
Contar con un cronograma de los controles Seguridad del actividades
actividades del lider del necesarios para Paciente. e ds Numero de actividades ejecutadas de
proceso que especifique los desempefiar sus Auditorio | Coordinadores de los Mensual ST supervision y acompafiamiento en el
tiempps apartados para.la P —— institucional Serviciog de e servicio/Numero de actividades
supervision y acompafamiento —— U.rge.n01a.,r e programadas en el mes *100
de los procesos Hospitalizacion y el servicio en el mes
UCL )
Gestion de Calidad.
Seguridad del
Crear equipos de mejoramiento Pamente.
. .. Permite Puesto de Coordinadores de los
contmuq en 10§ servicios potencializar el Trahajo Servicios de Mensual
asistenciales liderazgo del Uz, El 1.00% de los
personal de Hospitalizacion y oaplnes €2 Nuamero de equipos de mejoramiento
enfermeria UCL me orartrruento s¢ conformados por diferentes
teniendo en Gestion de Calidad. zgﬁ?gﬁm:gos or disciplinas/ Total de equipos de
Promover la articulacion de cuenta las Seguridad del caitis P mejoramiento conformados *100
equipos interdisciplinarios habilidades de Paciente. interdisciplinarios
donde se dé lugar a la comunicacion y Puesto de | Coordinadores de los M | v ’
disertacién y discusion de trabajo en equipo | Trabajo Servicios de ensua

practicas seguras en los
servicios.

Urgencia,
Hospitalizacion y
UCL

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Recomendaciones dirigidas al proceso de Sistemas Informaticos.

Las siguientes recomendaciones se encuentran orientadas hacia la implementacion y uso apropiado de plataformas y software

informaticos que permitan la digitalizacion las historias clinicas con el fin de evitar errores en la interpretacion de ordenes verbales. Asi

como la creacion o fortalecimiento de los sistemas de notificacion de los eventos adversos, siendo mas completos en su diligenciamiento

que permita la adquisicion de informacion para llevar a cabo la gestion integral de los sucesos de seguridad. Ver tabla 10.

Tabla 10. Recomendaciones para el Proceso Sistemas Informaticos: Utilizacion y adherencia en el uso de tecnologias.

Z

para la ocurrencia de
eventos adversos

Referentes de Farmacia

QUE cOMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Utilizando las plataformas y el Disminuye las Ges?lon De Calldad. EI 100% del personal Numerg de . !
. . Seguridad Del Paciente. . . , . asistencial que realiza
sistema de registro de la ordenes médicas . asistencial deberd realizar la . e
historia clinica del paciente Puesto de Coqrdlnadores it 10.5 . consignacion de cambios de consignacion de.or.denes n
. - verbales y aumenta . Servicios De Urgencia, | Trimestral \ i historia clinica digital/ Total
para la consignacion de la prescrincion de la Trabajo oo las 6rdenes médicas de los . .
. . p P Hospitalizacion y UCL. . S del personal asistencial que
cambios de las 6rdenes orden de manera ; . pacientes en la historia . L
médicas de los pacientes digital 1 fin d Area de Medicamentos o clinica electronicas realiza prescripcion de
1gital con el 1in de Referentes de Farmacia ordenes medicas*100
Fallas en los evitar errores de
) Capacitando al personal interpretacion que Entre el 80 -90% del Numero de personal
mecanismos . ) g . . . . . .
asistencial en técnicas de lleguen a la . Gestion del Talento personal asistencial se asistencial capacitado en
para la Y, . . Auditorio . . , . L. .
S comunicacion asertiva ocurrenciadeun |, Humano Lideres de Trimestral encontrara capacitado en técnicas de comunicacion
prescripcion . . : institucional .. —_ . .
de ordenes efectivas para evitar errores en | evento de seguridad Servicio técnicas de comunicacion asertivas/ Total del personal
médicas su interpretacion asertiva. asistencial* 100
L?(S) t%)léloali)z Gestion De Calidad.
Fortaleciendo la adherencia a proX Seguridad Del Paciente. Segundo Entre el 80 - 85% de las : e
p establecidos por la . . . Numero de auditorias con
los protocolos y guias de la o . Coordinadores de los trimestre auditorias internas . .
S iy organizacion Auditorio .. . . cumplimiento superior al
institucion con relacion a la . L Servicios De Urgencia, dela realizadas, demuestran un o L,
g > constituyen una institucional N . . . . 85%/ Total de auditorias
administracion de . Hospitalizacion y UCIL. vigencia cumplimiento superior al . -
. barrera de seguridad ; . = N realizadas*100
medicamentos Area de Medicamentos o del afio 85%

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Tabla 10.1. Recomendaciones para el Proceso Sistemas Informdticos: Implementacion de un sistema de notificacion de eventos

adversos que proporcione informacion util y estratégica para la gestion de eventos adversos.

QUE COMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Implementar un sistema de notificacion, | Favorece la realizacion de Primer
donde sea posible consignar el evento auditorias internas que Auditorio semestre de Ni d
adverso, el error, su causa y el impacto | promueven planes de mejora | institucional ) la vigencia | Entre el 80-85% umero ;
al paciente especificos en los servicios Al(t}a G.ererzima. del afio | de los eventos even;tosda VEISos
. . - 5 reportados con sus
Incorporar un sistema de clasificacion g;ﬁgﬁ d ¢ adversos fueron call)lsas B
de eventos adversos estandarizados, con | Permite gestionar con mayor Seeuridad i)el Primer reportados Total de eventos
la estimacion potencial de dafio, celeridad los eventos Auditorio %u ent semestre de debidamente con adversos
permitiendo valorar la importancia de | adversos con mayor impacto | . . . aciente. ) .~ | sus respectivas
: . . institucional |  Gestién De la vigencia reportados en el
trabajar en los errores con mayor en el paciente y a nivel TIC delafio | 2Usas mes*100
impacto en el paciente y en la institucional .
nstitucion Coordinadores
Ausencia de ; de los Servicios . -
un sistema de Permite obtener los datos De Urgencia, 3] 100/;’ &) IG5
notificacion relevantes y especificos de Hospitalizacion perscr)tna lqu’e perS(;tnas que ;
. reporte algun reportaron eventos
de EA que Promover el reporte sin temor que los eventos adversos, la y UCL Primer evr;nto a d%:rso a drz/ersos sinV
permita permita la articulacion de los diferentes | ocurrencia de ellos, deteccion Auditorio Area de semestre de | en el proceso de | sanciones
conocer todos | servicios para el enriquecimiento de las | del error humano y con base institucional Medicamentos la vieencia | a tencirz')n o disciplinarias /
los factores practicas seguras que disminuyan los | a ello poder realizar planes de 4 0 Referente;s de (;]elgaﬁo tendts C(;mo To talp de personas
asociados a | eventos de seguridad y la promulgacién | mejora especificos creando Farmacia cimera medida e re oftaron
su ocurrencia. de nuevas barreras que impulsen al barreras protectoras de rs)anciones gventor;
mejoramiento continuo. seguridad del paciente ST %
disciplinarias adversos*100
El 100% de los :
eventos adversos DI S
Conduce a la busqueda y Gestion de reportados fueron eventos adversos
levantamiento de acciones de Calidad de]z)i damente gestionados y
Gestionar oportunamente los eventos mejora que disminuyan la Auditorio Seouridad del Mensual cstionados analizados/Total
adversos con sus respectivos analisis | ocurrencia y eviten riesgos al | Institucional sur gest y de eventos
. e paciente analizados por el
paciente, sus familias y la . " adversos
S Alta Gerencia comité de
institucion . reportados en el
seguridad del -
. mes *100
paciente

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Las sugerencias aqui planteadas, pretenden lograr la creacion, socializacion e implementacion de la politica de seguridad del paciente,

asi como sus lineamientos, que promueva una cultura de seguridad a través de la capacitacion, manejo y adherencia a las guias y

protocolos de manejo clinico en cada uno de los servicios sefalados, aumentando las barreras de seguridad ante la ocurrencia de los

eventos adversos. Ver Tabla 11.

Tabla 11. Recomendaciones para el Proceso Seguridad del Paciente: Implementacion y socializacion de la Politica de Seguridad

del paciente.
QUE cOMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Contar con la creacion de la Politica Alta Gerencia Primer
de Seguridad del paciente que La Politica conlleva la Gestion de trimestre de Nuamero de
contemple directrices claras para orientacion hacia la prestacion Calidad [ — personas que
promover procesos de atencion de Servicios de salud mas (seguridad del del afio Entre ol 80-85% del declara la
Falta de seguras con el minimo riesgo posible. seguros, se requiere que la Pac.l?nte) personal conoce y declara la 1mp’o.rtanc1a de la
implementacion s Infomac1on sorb.r © Sl Gestion del importancia de la politica pOll‘[l(.)a dz
y socializacién | | ‘Senglblhzar al persqnal dela . del Pac1.ent§'este 1ntegrada para talel}to humano Segundo de seguridad del paciente segyrldad del
de la politica de institucion acerca de la importancia su dlfqglon, desphelgu.e y Auditorio Lideres de e de paciente/ Total de
seguridad del del conocimiento y correcta aplicaciéon | generacion de cqnoc1mlento P — Servicio la vigencia personas .
ente en o | de 1a politica de seguridad del paciente | con el fin de estimular a los Gestion de del afio evaluadas *100
pacien lde 1 colaboradores al desarrollo de calidad
pe;rsct)ia de ta las acciones definidas en las . Ntmero de
fsteion Disenar los ejes tematicos de lineas de accion y el logro de Aga G.ffl‘el(';(:la Segundo l;gg(i) ol dselgundo semegtre, ol capacitaciones
capacitaciones al personal de la los objetivos propuestos en los éStll.(:in de trimestre de s (?S cgpacnaclmnes realizadas en la
institucion acerca de la politica de servicios de Urgencias, a.1d ad del la vigencia programadas il.rante a 1 vigencia/ Total de
seguridad del paciente Hospitalizacion y UCI (seguq ad de del afio vigencia se realizaron a los capacitaciones
Paciente) serviclos pertinentes

programadas *100

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Tabla 11.1 Recomendaciones para el Proceso Seguridad del Paciente: Monitoreo, planeacion y ejecucion de acciones de mejora
dentro de los procesos encaminadas hacia el mejoramiento continuo.

QUE cOMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Realizar el monitoreo y
Coné?i:sepllaa Ejeesc(lilglon . . Bimensual N/A N/A
cemeinatin Es importante verificar
la realizacion de las
Socializando y SAIpGIBOINES [P 11D ,
desplecando la politica d{sm1nu1r lo antes . . Para el segundo Numero de personas
. Falta de. ) piegando ap 1 posible los eventos de Gestion de trimestre del aflo, mas | que conocen y aplican
1mplemeqta01on y d? seguridad de seguridad y gestionarlos Cal’ldad . del 80% del personal de correctamente la
socializacién dela | paciente en todas las oportunamente Auditorio | (scguridad del Bimensual | . i stitucién conoce y | politica de seguridad
politica de seguridad | dreas de la institucion, Institucional | - aciente) Gestion aplica correctamente las | del paciente/ Total de
del paciente en el administrativas y del talento guias y protocolos en | personas evaluadas
personal de la asistenciales humano Lideres seguridad del paciente *100
Imsihelin de Servicio Numero de Planes de
Realizar Identiﬁgar fallas u El 90% de los planes de | Mejora con
retroalimentaciones y oportunidades de mejora formulados, cumplimiento superior
mejora en la aplicacion Bimensual | tienen mas del 85% de | al 85% / Total de

planes de mejora de las
falencias encontradas

de la politica de
seguridad del paciente

cumplimiento en sus
actividades

planes de mejora
formulados en el
servicio. *100

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Tabla 11.2 Recomendaciones para el Proceso Seguridad del Paciente: Formulacion, socializacion y seguimiento a la
implementacion de las guias y protocolos definidos por la institucion para cada uno de los servicios.

servicios de atencion.

desde el actuar
profesional

De Urgencia,
Hospitalizacion
y UCL

del afio

encuentra capacitado en

guias y protocolos de
seguridad del paciente

QUE COMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Fortaleciendo las guias y
protocolos de calidad
institucional con
planteamientos estratégicos .
. e Equipo
que apunten hacia la Facilitara al personal A
, e . . Directivo 2 P
disminucion de los eventos asistencial la . Numero de Guias y
.. , .., Alta Gerencia . Para el segundo
adversos e incidentes en busqueda, vision, ., Primer . X o protocolos
i . . . . Gestion de trimestre, mas del 90% .
areas fragiles y con riesgos conocimiento y Auditorio " semestre de ; actualizadas/ Total
; : i o, L Calidad. . . | de las guias y protocolos ,
potenciales de ocurrencia. difusion de la institucional . la vigencia de guias y
. . Coordinadores ~ se encuentran
importancia de la .. del ano . protocolos
. , Ta g de los Servicios actualizadas ] -
Ausencia de guias y/o . , gestion de seguridad . desactualizadas *100
Disefiar guias y/o : De Urgencia,
protocolos para el del paciente. Lo
. . protocolos para el proceso Hospitalizacion
manejo de paciente en .
.. iy de atencion de los procesos y UCL
servicios criticos ) e
definidos como criticos
. Gestion de Para el segundo INHEREITD .2 person 2l
Proporciona . . ~ . que conoce y aplica
. . Calidad. trimestre del afo, mas ,
Capacitar al personal en las | herramientas a los . Segundo o las guias y
, ) . . Coordinadores del 80% del personal de
guias de seguridad del profesionales parala | Auditorio .. semestre de . protocolos de
. . ., . L de los Servicios . . | la institucion se .
paciente en los diferentes | gestion del riesgo institucional la vigencia seguridad del

paciente/ Total de
personal evaluado
*100

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020

81




Factores contribuyentes en la generacion de errores humanos que conducen
a eventos adversos en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

Martinez K. - Martinez C

Tabla 11.3 Recomendaciones para el Proceso Seguridad del Paciente: Seguimiento, monitoreo y retroalimentacion a la

implementacion de las guias y protocolos definidos por la institucion para cada uno de los servicios.

I3

QUE cOMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Disminuye los Gestion del
Implementar las guias de | errores en los Talento Humano
practica clinica al personal | procesos de Auditorio Coordinadores de
asistencial en el proceso de | atencion, institucional | los Servicios De Semestral | Entre el 85 - 90% de las | Numero de
atencion (.ie. los pacientes en aumentando Urgencia, auditorias realizadas auditorias realizadas
servicios criticos. procesos seguros de Hospitalizacion y tienen mas del 80% de | con cumplimiento de
calidad UCL cumplimiento de las guias y protocolos
Ausencia de guias guias y protocolos superior al 80%/
pai;/;grr(::g;lgsde Regli;ar auditorias aEl o Lider’eg de 3?;?;;6 al instrumento g;?l;;a:z(llggnas
st en cumplimiento de las guias y Permite identificar | _ Aqdltqno ser\(1'010s Mensual
servicios criticos protocolos a lps procesos de | 46 posibles fallas y institucional Gestl’on de
los servicios criticos errores en los Calidad
procesos de
atencion, )
Retroalimentar al personal gestionarlos y Auditori leer.e? s
sobre los hallazgos y evitar su ocurrencia | ! 1t9r10 SCIVIclos Mensual N/A N/A
sslongs A e institucional Gestl’on de
Calidad

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Tabla 11.4 Recomendaciones para el Proceso Seguridad del Paciente: Barreras de seguridad para la administracion de
medicamentos, que permitan la disminucion de eventos adversos.

medicamentos en los
servicios criticos

servicios de Urgencias,
Hospitalizacion y UCI.

QUE como POR QUE DONDE QUIEN CUANDO META INDICADOR
Implementar barreras de " Gestion De Calidad.
seguridad en la Permitird la Seguridad Del Paciente. .
A 3 reduccion de los EA g Primer
administracion, i Coordinadores de los trimestre de la
dlspe.nsamf'),n, envase, deraagiisct)lgzcrlrzrrlés Serv1910§ De. Urgenma, vigencia del Entre el 90 -95% del Ntmero de personal
d0?1ﬁ03<310f1 de los g e seouridad que Hospitalizacion y UCL e personal asistencial asistencial que conoce
Servicios .algll(%os enla ermitgc}ln alert:(jr al Auditorio Area de Refer.ente de conoce y aplica el uso | y aplica el uso de los
Institucion. P institucional Farmacia de los cinco correctos | cinco correctos/ Total
personal sobre un .
. para una medicacion de personal evaluado
. . posible error. . . . *
Falta de estrategias | Implementando los cinco . Seguridad Del Paciente. segura. en el trimestre*100
! . | Teniendo en cuenta Coordinad del
que p.ermlt.an la COIECS OS paraes los servicios de oordinadores de 10s Mensual
administracion de | administracion segura de mayor volumen servicios de Urgencias,
medicamentos de medicamentos ’ Hospitalizacion y UCI.
forma segura en los
servicios Creando alertas e los El 100% de las alertas Numero de alertas
considerados criticos tableros de identificacion . . Seguridad Del Paciente. informadas a la divulgadas y
en la institucion del paciente de cambios Captara la atencion Coordinadores de los Mensual institucion seran socializadas a los
enplas oSS 0 Iuevas por parte del servicios de Urgencias, oportunamente servicios/ Total de
ordenes médicas personal asistencial, . Hospitalizacién y UCI. divulgadas a los alertas informadas a la
: evitando errores i el| Auditorio servicios pertinentes. institucion*100
proceso de atencion | institucional
Garant}zar el tiempo que pueden llegar a Gestion del Talento Humano.
suficiente para la prolongar la estancia Coordinadores de los
administracion de hospitalaria. Mensual N/A N/A

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos de la revision, 2020
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Anexos

Anexo 1. Guia de seleccion y caracterizacion de estudios relacionados con los errores
humanos y la ocurrencia de eventos adversos

OBJETIVO CARACTERIZAR LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS DE ACUERDO CON SU
POBLACION, SERVICIO Y TIPO DE ESTUDIO IDENTIFICADOS EN LOS
ARTICULOS OBJETO DE LA PRESENTE REVISION.
ARTICULO | TITULO ANO PAIS TIPO DE SERVICIO
ESTUDIO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

Fuente: Elaborado por los autores, ario 2019
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Anexo 2. Matriz guia de lectura de articulos de seleccion

OBJETIVO Identificar y analizar los principales errores humanos que contribuyen en la ocurrencia de eventos adversos en los servicios urgencias y hospitalizacion a partir de
la revision de la literatura seleccionada.

Articulo Evento adverso Servicio Descripcion Error Humano Factor Pag-Linea
Evento Adverso Relacionado Contribuyente
Prevenible No Prevenible Urgencias Hospitalizacion

10
11
12

13

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2019

93



Factores contribuyentes en la generacion de errores humanos que conducen Martinez K. - Martinez C
a eventos adversos en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

Anexo 3. Guia Factores Contributivos en la identificacion de eventos adversos

Objetivo Determinar los factores relacionados en la generacion de errores humanos que conducen a la ocurrencia de eventos adversos en los servicios de urgencias y hospitalizacion
identificados en la revision sistematica

ARTICULO ERROR HUMANO FACTOR CONTRIBUTIVO FACTOR ASOCIADO DESCRIPCION
1 Personal insuficiente
2 Mezcla de habilidades
3 Carga de Trabajo
4 AMBIENTE Patron de turnos
5 Disefio, disponibilidad y mantenimiento de equipos
6 Respaldo administrativo y gerencial
7 Clima Laboral
8 Ambiente fisico (Luz, espacio y ruido)
9
10
11
12
13 Comunicacion verbal y escrita
14 EQUIPO DE TRABAJO Supervisiéon y disponibilidad de respaldo
15 Estructura del Equipo (consistencia y congruencia)
16 Diseiio de la tarea y claridad de la estructura
17 TAREA'Y TECNOLOGIA Disponibilidad y uso de protocolos
18 Disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagnosticas
19 Ayudas para la toma de decisiones
20 Conocimiento
21 Habilidades
22 LINTINA LN Competencia
23 Salud fisica y mental
24
25
26
27 Econémico y regulatorio
28 CONTEXTO INSTITUCIONAL Contactos Externos

Fuente: Elaborado por los autores, aiio 2019
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FACTORES CONTRIBUYENTES EN LA GENERACION DE
ERRORES HUMANOS QUE CONDUCEN A EVENTOS
ADVERSOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y
HOSPITALIZACION

Martinez Katherine Juliet — Martinez Carlos Alberto

Los servicios de urgencias y hospitalizacion son escenarios propensos a la
ocurrencia de eventos adversos (EA), en su mayoria prevenibles por su
relacion con el proceso de atencion. Conocer sus causas, fallas y errores
resulta relevante para las organizaciones del sector salud, toda vez que
permite gestionar los EA y disminuir su ocurrencia. Por esta razon, el
objetivo de este estudio se orient6 a identificar los factores contributivos
para la generacion de errores humanos que favorecen la ocurrencia de EA
en los procesos de atencion de los servicios de urgencias y hospitalizacion.
La metodologia contemplo un analisis documental, previa revision de la
literatura existente sobre el tema, a nivel nacional e internacional. Fueron
seleccionados y analizados 19 articulos que cumplieron con los criterios de
inclusion, de 456 identificados en la busqueda. Dentro de los resultados se
identificaron como factores contributivos mas comunes asociados a la
presencia de eventos adversos, el ambiente, individuo y equipo de trabajo.
Los eventos adversos mas frecuentes presentados en los servicios de
urgencias y hospitalizacion fueron las reacciones adversas medicamentosas
y ulceras por presion. Los errores humanos mas comunes fueron la
prescripcion equivocada de medicamentos y la omision de medicamentos.
A partir del analisis de los resultados se formularon recomendaciones a la
alta gerencia utilizando la herramienta SWH questions, que promueve la
gestion de calidad y la disminucion en la ocurrencia de sucesos de
seguridad.

Palabras clave: Error Médico, Seguridad del paciente, Gestion de la
Calidad, Urgencias, Hospitalizacion, Eventos adversos.

Emergency and hospitalization services are scenarios prone to the
occurrence of adverse events, most of them preventable due to their
relationship with the care process. Knowing their causes, failures and errors
is relevant for health organizations since it allows managing adverse events
and reducing their occurrence. Hence, the aim of this study was to identify
the contributory factors for generation of human errors that favor the
occurrence of adverse events during care processes in the emergency and
hospitalization services. We conducted a literature review. Nineteen articles
that met selection criteria were selected and analyzed out of 456 identified
in the search. The environment, individual and work team turned out to be
the most common factors associated with the presence of adverse events.
Adverse drug reactions and pressure ulcers were identified as the most
frequent adverse events in emergency and hospitalization services; the most
common human errors were the wrong prescription of medications as well
as the omission. Based on results analysis, we made some recommendations
to hospital management using the SWH questions tool, which promotes
quality management and a decrease in the occurrence of security events.
Key words: Medical error, Patient safety, Quality Management,
Emergencies, Hospitalization, Adverse events.



2. Factores contributivos en la generacion de errores humanos que conducen a eventos adversos en urgencias y hospitalizacion

Introduccion

La seguridad del paciente ha sido uno de los
retos que Colombia ha asumido como una
prioridad para garantizar procesos de atencion
de alta calidad. Segin la OMS (2001) Ia
seguridad es un principio fundamental de la
atencion al paciente y se convierte en un
elemento critico de la gestion de calidad. Para
mejorarla se requiere una labor integral que
involucre a todo el Sistema de Salud, en la que
intervienen una amplia gama de medidas
relativas a la mejora del funcionamiento,
seguridad del entorno y la gestion del riesgo.
Segtn estimaciones de la OMS (2018) cada afo
421 millones de personas son hospitalizadas, y
durante su estancia se presentan hasta 42,7
millones de EA. En los paises en via de
desarrollo, uno de cada diez pacientes sufre
algin tipo de dafo durante su hospitalizacion,
principalmente relacionado con incidentes o
EA, de los cuales 50% podrian ser prevenibles.
(OMS,2018)

Segtn la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémicos (OCDE) (2018) Los
EA son la 14* causa de morbimortalidad a nivel
mundial. En un estudio realizado en California
en el 2003, se analizaron los resultados de las
necropsias, donde se hall6 la presencia de
errores médicos entre un 8 al 24%. (Ramos,
2005). Lo anterior supone la necesidad de
prestar atencion a los factores contributivos y
los errores humanos que facilitan escenarios
para el desarrollo de los eventos adversos en los
ambientes hospitalarios, generando
consecuencias indeseables tanto a nivel
institucional como para el paciente y su familia.

Los servicios de urgencias y hospitalizacion
se caracterizan por ser ambientes algidos, de
presion y toma de decisiones rdpidas que
involucran el manejo de una necesidad en
salud; hay un impacto importante en la
seguridad clinica y morbilidad del paciente.
Ademds, se caracterizan por los efectos
negativos que producen a nivel fisico, mental y
actitudinal, tanto en el paciente como en el
equipo asistencial. Estos efectos negativos en el

paciente, potencialmente pueden aumentar la
estancia hospitalaria y los costos; y en el
personal asistencial pueden afectar la
productividad. Lo anterior se ve reflejado en
datos obtenidos por la OCDE (2018), en donde
el 15% de la actividad y del gasto total en los
hospitales fue consecuencia directa de los EA.

De acuerdo con los estudios internacionales y
nacionales, una gran proporcion de EA son
evitables, es decir, ocurren por algin error
humano en el proceso de atencion. Algunos de
los factores que se pueden encontrar
relacionados con los errores humanos son “(...)
el uso de técnicas inapropiadas, comunicacion
deficiente, formacion inadecuada del recurso
humano, fallas del Sistema de Salud,
supervision 'y monitoreo deficientes”
(Mondragon & Rojas, 2012.p 531).

El error humano no ha sido suficientemente
abordado, encontrando poco soporte de la
literatura nacional, lo que evidencia Ila
necesidad de que se estudie este componente
entre los relacionados con la seguridad del
paciente.

Las consecuencias de los errores humanos en
la atencion en salud impactan la calidad de vida
del paciente, con el deterioro de su capacidad
funcional, limitaciones fisicas, problemas
emocionales, aumento de incapacidad y
pérdidas laborales.

Por tanto, es primordial identificar los
factores que contribuyen a la generacion de
errores humanos que tienen una serie de
implicaciones a nivel gerencial en cualquier
organizacion de salud, produciendo
problematicas de orden administrativo,
financiero y logistico si no se gestionan
oportunamente. De alli la importancia de
realizar primero un analisis detallado de los EA,
con el fin de identificar, en segunda instancia,
los errores humanos, y los factores
contribuyentes a la presentacion de estos
errores, con el fin Ultimo de proponer
estrategias de mejoramiento continuo de los
procesos asistenciales en los servicios de
urgencias y hospitalizacion.



Metodologia

La metodologia implementada contempld
una revision documental sobre la literatura. Los
articulos seleccionados fueron identificados a
partir de una busqueda en bases de datos
nacionales e internacionales, tales como
MEDLINE, Proquest Central y en las bases de
datos disponibles en la Biblioteca Juan Roa
Vasquez en convenio con la Universidad El
Bosque.

Fueron  seleccionados  articulos  que
cumplieran con los criterios de inclusion
definidos, que contemplaron: articulos con
texto completo disponible, publicados entre
2005 y 2020, en espafiol, inglés o portugués,
que presentaran informaciéon relacionada con
los errores humanos, sus factores contributivos
y el impacto de éstos en la ocurrencia de los EA
en los servicios de urgencias y hospitalizacion.

La estrategia de busqueda incluyo palabras
claves tales como: Seguridad del paciente,
Evento Adverso, Urgencias”, Hospitalizacion,
Errores humanos, Errores médicos, Factores
contributivos 'y Protocolo de Londres. Se
utilizaron términos como Medical Subject
Headings (MeSH) para la busqueda de articulos
en inglés y términos Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS) para la busqueda de
articulos en el idioma espafol, ademas, los
operadores boléanos AND — OR vy los filtros de
busqueda necesarios.

Posteriormente, se realizd una caracterizacion
de los articulos a través de instrumentos de
Guia de caracterizacion y seleccion de
estudios, Matriz de guia de lectura y Guia de
factores contributivos, disehados por los
autores, teniendo en cuenta las variables de
estudio propuestas previamente para la revision
de la literatura.

Los resultados se consolidaron en una base
de datos construida en Microsoft Office Excel®
donde también se identificaron y eliminaron los
registros duplicados. Una vez enumerados, se
realizd la revision de titulos y resumenes, se
excluyeron aquellos articulos que no aportaban
informacion para el presente estudio y se
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continud con la identificacion de las categorias
centrales para la presentacion de resultados.

Para esta ultima labor se utilizd la Matriz
Guia de Lectura que permiti6 una revision
guiada de cada uno de los articulos, facilitando
el analisis de contenido de los mismos. Se
enumer6 cada una de las lineas de texto para
sefialar la informacién en la ubicacion exacta
del articulo.

En el instrumento se diligencié el nimero del
articulo, el tipo de EA con su respectiva
clasificacion, el servicio donde se llevo a cabo
el estudio (urgencias, hospitalizacion, unidad de
cuidados intensivos UCI), la descripcion del
EA, el error humano relacionado y el factor
contribuyente, asi como la pagina y la linea
donde se encontr6 la informacion. Los errores
humanos descritos en la matriz fueron
identificados con las mismas palabras del
articulo, donde en la narraciébn se podia
identificar expresamente el error asociado a la
ocurrencia del EA.

Finalmente, se utilizo el instrumento Guia de
Factores Contributivos para determinar los
factores contributivos que intervinieron en la
ocurrencia de los errores humanos identificados
en los articulos seleccionados. Este instrumento
fue construido a partir de la caracterizacién que
dispone el protocolo de Londres, el cual define
los factores contributivos a través de siete
grandes categorias que a su vez cuentan con
una descripcion o subcategorias. (Taylor-
Adams S. et al 2004).

En primer lugar, se diligencié el numero
identificador del articulo; en segundo lugar, se
ubico el error humano identificado y para
finalizar, se detectd el factor contributivo
asociado.

Analisis estadistico: La tabulacion de la
informacion se realizdO en el programa
Microsoft Office Excel®. Se presenta el valor
absoluto y la proporcion de errores humanos y
EA en tablas de frecuencia, graficos de barras y
gréficos circulares segun corresponda.



4. Factores contributivos en la generacion de errores humanos que conducen a eventos adversos en urgencias y hospitalizacion

Resultados

La revision de la literatura se desarrolld entre
julio y diciembre de 2019. La estrategia de
busqueda se llevd a cabo utilizando las
siguientes palabras “Evento Adverso" AND
"Hospitalizacion", "Evento Adverso" AND
"Urgencias",  "Evento  Adverso" AND
"Errores", "Error humano" AND "Eventos
adversos", "Evento Adverso" AND
"Urgencias", "Human Errors" AND "Adverse
Events", "Adverse events" AND "Errors".
Como resultado de la busqueda se identificaron
456 estudios, encontrados en las bases de datos
MEDLINE (n=174), Proquest Central (n=169)
y en la Biblioteca Juan Roa Vasquez (n=113).
La figura 1 muestra el flujograma de seleccion
de los estudios. Finalmente, 19 articulos
cumplieron con los criterios de seleccion.

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion de los
articulos relacionados con el tema de estudio
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de revision de
la literatura, 2020

Los EA mas frecuentes encontrados en la
literatura respecto a los servicios de urgencias,
hospitalizacion y UCI fueron: las reacciones
adversas a medicamentos n=11 (57%) y las
ulceras por presion n=3 (16%). La preparacion
y dispensaciéon equivocada n=4 (21%), la
prescripcion errada n=3 (16%) y la distraccion
en el proceso n=2 (11%) se constituyeron como
los errores mas comunes en relaciéon con las
reacciones adversas a medicamentos. Los
demas EA y errores asociados se detallan en la
tabla 1.

Tabla 1. Errores humanos identificados en la ocurrencia
de los eventos adversos.

Evento Adverso/ Error humano n
Reacciones adversas a medicamentos 11
Preparacion y/o dispensacion equivocada 4
Prescripcion equivocada 3
Distraccion 2
Intercambio de jeringas 1
Omision del medicamento 1
Ulceras por presién 3
Falta de adherencia al protocolo 1
Manejo de la ventilacion 1
Falta de seguimiento 1
Otros
Procesamiento equivocado de muestras 1
biologicas, Error en la identificacion del
paciente
Caida de Pacientes, [Interpretacion de 1
protocolos
Diagnostico incorrecto, Incorrecta valoracion 1
de signos y sintomas
Complicaciones técnicas intraoperatorias, 1
Error técnico
Infecciéon nosocomial, Déficit en adherencia a 1
guias

n: corresponde al numero de articulos

Fuente: Elaborado por los autores a partir del andlisis
de la literatura seleccionada, 2020

La ocurrencia de los EA relacionados con las
reacciones medicamentosas se presentaron en



mayor proporcion en los servicios de
hospitalizacion (26%), UCI (21%) y urgencias
(10%). Las ulceras por presion tuvieron lugar
en el servicio UCI en un 100%. (Grafica 1)

Grafica 1. Eventos adversos por servicio

UCI

Hospitalizacion

Urgencias

Servivio donde se desarrolld el estudio

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Eventos adversos reportados
Otros ®Ulceras Presion B Medicamentos

Fuente: Elaborado por |0s autores a partir del andlisis
de la literatura seleccionada, 2020

Los eventos adversos catalogados como
“otros” en los servicios de urgencias,
hospitalizacion y UCI se encuentran detallados
en la tabla 1. Estos tuvieron mayor presencia en
el servicio de hospitalizacion en un 5%. Grafica
1.

Segin el Protocolo de Londres (2004) la
clasificacion de los factores contributivos se
realiza a partir de siete categorias: Ambiente,
Tarea y Tecnologia, Equipo de trabajo,
Paciente, Organizacion y Gerencia, Individuo y
Contexto Institucional.

En la grafica 2 se detallan los factores
contributivos asociados a la ocurrencia de
errores humanos. Dentro de los hallazgos los
factores representativos fueron individuo en un
25%, equipo de trabajo y ambiente con un 21%
de presencia en cada grupo. El menor
porcentaje se presentd en el grupo de
organizacion y gerencia con un 16%.
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Grafica 2. Factores contributivos identificados en la
generacion de errores humanos en los servicios de
urgencias, hospitalizacion y UCI

Equipo de trabajo
Organizacion y
gerencia

Ambiente

Individuo

Paciente

Fuente: Elaborado por los autores a partir del andlisis
de la literatura seleccionada, 2020.

En la grafica 3 se presentan desagregados los
factores contributivos a la presentacion de
errores humanos, en sus subcategorias. Alli es
posible evidenciar el comportamiento de cada
uno de ellos. El factor individuo tuvo una
representacion mas alta en nimero de articulos
en comparacion con los demds; sus
subcategorias mas relevantes fueron
conocimiento (n=4) y concentracion (n=2).

Respecto a equipo de trabajo, se evidencia
que la subcategoria de comunicacion verbal y
escrita entre los profesionales tuvo una
representacion del 60% (n=3) en el equipo de
trabajo. En cuanto al factor ambiente, es
interesante la participacion de la carga de
trabajo en el factor contributivo con un 60%
(n=3), refiriendo que dichos aspectos facilitan
condiciones para la ocurrencia de los eventos
adversos.

Para el factor paciente, se evidencia que el
aspecto de mayor concentracién se encuentra
relacionado con la gravedad y complejidad del
paciente  75% (n=3), entendiendo que la
condicion clinica del mismo puede favorecer la
aparicion del suceso de seguridad. La
discriminaciéon detallada de cada factor se
refleja en la grafica 3. Respecto a los factores
de Tarea y tecnologia y Contexto institucional
no se encontraron eventos adversos asociados.
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Grafica 3. Factores contributivos identificados en la
generacion de errores humanos en los servicios de
urgencias, hospitalizacion y UCI
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Fuente: Elaborado por los autores a partir del andlisis
de la literatura seleccionada, 2020

Discusion

El Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud (SOGCS) en Colombia tiene
como objetivo garantizar la seguridad del
paciente en la atencion en salud, lo que permite
tener unas mejores condiciones para la
prestacion del servicio con unos requerimientos
minimos de calidad, dando como resultado la
mitigacion o control de los eventos de
seguridad (Gil, 2012).

Teniendo en cuenta el objeto del presente
estudio, que se centr6 en una revision de la
literatura, se evidencid que los estudios con
mayor presencia en la investigacion tienen su
origen en el continente europeo,
especificamente las investigaciones realizadas
en Espafia, con presencia de 6 articulos en la
investigacion, lo que evidencia que es un pais
pionero en investigacion sobre seguridad del
paciente en la actualidad. Espana realiz6 uno de

los estudios més importantes a nivel mundial
“El Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la Hospitalizacion” hace
mas de una década ENEAS (2005). En dicho
estudio se revelaron tres causas inmediatas
relacionadas con los EA asociados a la atencion
en salud en los hospitales espafioles, siendo la
naturaleza del problema: el uso del
medicamento (34,8%), la infeccion nosocomial
(17,8%) 'y problemas técnicos en los
procedimientos (17,8%). Dentro de sus
hallazgos mas importantes, los errores en el uso
de medicamentos fueron los de mayor
ocurrencia en la atencion en salud, informacion
consistente con los hallazgos del presente
estudio.

Dando una mirada del comportamiento de los
EA a nivel general en los servicios de salud
identificados en este estudio, el EA que se
presentd con mayor frecuencia fue la reaccion
adversa a medicamentos en el 57% de los
estudios, seguido de las ulceras por presion en
un 16%. Estos errores pueden ocurrir en
cualquier momento durante el proceso de
atencion, asistencial o administrativo, bien sea
desde la compra, preparacion, seleccion o
administracion del medicamento.  Delgado
MM, et al (2015) en su estudio dan a conocer
que los EA mas frecuentes en UCI de adultos
estan relacionados con la medicacion; su EA
mas significativo fue a consecuencia de
prescripciones incorrectas con un 23%, seguida
de inconsistencia entre  prescripcion y
administracion con 21%, dosis de tiempo
incorrecto 20% y técnica de administracion
incorrecta 13%. Los anteriores resultados son
nuevamente consistentes con lo reportado en el
presente estudio.

Al respecto Donaldson, M. S. et al/ (2000),
impactaron al mundo con los errores que se
presentaron en la atencion en salud por los
profesionales en los [Estados Unidos,
manifestando que estos errores eran evitables y
resultaron en muerte. Teniendo en cuenta en
una revision de los certificados de defuncidén



entre 1983 y 1993, se descubrié que 7.391
personas murieron en 1993 por errores de
medicacion, en comparacion con 2.876
personas en 1983, lo que representa un aumento
de 2,57 wveces. Ademas, las muertes de
pacientes ambulatorios debido a errores de
medicacion aumentaron 8.48 veces durante el
periodo de 10 afios, en comparaciéon con un
aumento de 2.37 veces en las muertes de
pacientes hospitalizados.

Por esta razéon, es necesario la
implementacion de acciones preventivas que
permitan sensibilizar al personal y lograr la
toma de conciencia, ya que esto es un aspecto
esencial en la prevencion de EA. Cernadas, J.
M. C. (2001) en su estudio destaca cuatro
aspectos para lograr esta accion: “aceptar que
uno se puede equivocar, aplicar sistemas para
detectar todos los errores y sus causas, disefiar
sistemas de cuidado tendientes a reducir la
probabilidad de errores 'y  reconocer
tempranamente los problemas emocionales en
los que cuidan a los pacientes” (p.528). Por
ende, es necesaria la implementacion de la
notificacion de los EA e incidentes siendo una
accion muy importante, y debe realizarse en un
clima idealmente no punitivo, en el que no se
busque generar culpa, sino permitir identificar,
analizar y generar barreras protectoras. Esto
debe llevar a los equipos directivos de las
Instituciones de salud, a promover politicas de
seguridad, cultura de seguridad, tomar medidas
que reduzcan este tipo de EA y asi poder
disminuir en el contexto local y nacional las
falencias halladas en relacion con las reacciones
medicamentosas. Asi mismo, conducir a
minimizar o reducir costos en la atencion en
salud en los servicios de hospitalizacion, UCI y
servicio de urgencias.

La UCI es uno de los servicios de mayor
complejidad  asistencial en el ambito
hospitalario, pues requiere mayor vigilancia y
control de los pacientes, por su enfermedad
actual y/o su patologia de base. En esta
investigacion el servicio donde mayor
proporcion de estudios se encontré fue en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con 42%
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(n=8) de los estudios seleccionados.
Hospitalizacion 36,8% (n=7) y el servicio de
urgencias se encuentran en menor proporcion
21% (n=4). Los pacientes que se encuentran en
la UCI estan expuestos a multiples riesgos, pues
son polimedicados y usualmente cuentan con
soporte vital por medio de diversas tecnologias
o dispositivos médicos.

Al respecto Martin, M. C., & Ruiz, J. (2006),
de forma general, estiman que la incidencia de
EA en las UCI oscila entre el 2,9% y el 16,6%,
con un porcentaje de EA evitables entre el 27%
y el 51%. Estos estudios relacionan los EA con
la prolongacion de la estancia hospitalaria.
Ademas, Toffoletto, M. C. et al (2018)
observaron que los adultos en UCI que fueron
victimas de EA tuvieron una estadia promedio
de 10.62 dias, aproximadamente el doble que
los adultos sin EA (5.06 dias)

Roque, K. E. et al (2016) en su estudio
observaron que la estadia promedio en UCI fue
de 8.9 dias (DE =11.7); sin embargo, para los
pacientes con EA la estadia promedio fue mas
prolongada comparada con aquellos sin EA (34
versus 15 dias).

De los 115 pacientes que tuvieron eventos
adversos, el 35,6% falleci6. Por consiguiente,
es necesario entre otras actividades: 1)
optimizar la atencion en los pacientes de UCI,
aumentando y re-entrenando el personal
asistencial y mejorando las tecnologias
disponibles, con el fin de alertar a los
profesionales sobre posibles eventos de
seguridad  (alergias, enfermedades base,
reconciliacion de medicamentos); 2) reducir los
riesgos en la medicacion; y 3) vigilar los
procesos de infecciones nosocomiales,
reduciendo el riesgo de complicaciones. Lo
anterior con la finalidad de establecer un
proceso de mejora continua de la atencion,
generando una cultura en seguridad del paciente
que redunde en la disminuciéon de EA vy
reduccion de la tasa de mortalidad, asi como
para mitigar costos reduciendo la estancia
hospitalaria de forma adecuada como objetivo
en la atencidn a nivel gerencial.
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Con relacion a la poblacion, el 47% (n=9) de
los articulos tuvo lugar en adultos, 7 estudios
no brindan informacién sobre la poblacion y 3
estudios se desarrollaron en nifios. Segun los
estudios de Merino, P. et al. (2013) & ENEAS
(2005) los eventos adversos presentan relacion
con la edad de pacientes adultos oscilando entre
44,6 anos (DE=18,6) hasta 60,80 afios
(DE=22,39). Los pacientes de mas de 65 afios
presentaron con mayor frecuencia EA que los
menores de esa edad (12,4% versus 5,4%), con
una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001). Se estimo6 el riesgo de desarrollar un
EA en los mayores de 65 afios dos veces mas
que en los menores de esa edad (RR= 2,5
1C95%= 2,0-3,0). En dichos estudios no se
hallaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al sexo, revelando que
los eventos adversos no presentan diferencia
entre hombres y mujeres (p=0,088).

En términos generales, esta poblacion tiene
predisposicion a presentar un EA durante su
hospitalizacion, razon por la cual es importante
generar planes de trabajo especifico dirigido a
una atencion segura y de calidad con énfasis en
gestion del riesgo del paciente de acuerdo con
su patologia de base y grupo etario. Lo anterior,
permite reducir los tiempos de estancia
hospitalaria, infecciones asociadas a los
tiempos de permanencias y aumentar la
rentabilidad.

Al evidenciar los EA relacionados en el
estudio, es indispensable observar cuales fueron
errores humanos del personal asistencial que
ocasionaron dichos EA.

Los errores humanos evidenciados para el
caso de las reacciones adversas a medicamentos
fueron: la preparacion y/o dispensacion
equivocada del medicamento (21%) seguido de
prescripcion equivocada (16%) y distraccion en
el proceso (11%). Respecto a los errores
ocasionados por reacciones medicamentosas,
Alvarado, H., & Saldafia, D. A. (2016) refieren
que es trascendental fortalecer en el ambito
académico las competencias relacionados con el

proceso de administracion de medicamentos,
con mayor ¢énfasis en los  aspectos
correspondientes a la  farmacocinética,
farmacodinamia, calculo de dosis, forma de
preparacion y administracion.

A posteriori, seria necesario implementar
estrategias que permitan controles en todo el
proceso, desde la seleccion, la compra, la
recepcion, el almacenamiento, la dispensacion,
la prescripcion y la administraciéon del
medicamento, asi como una identificacion
adicional para los medicamentos de alto riesgo.
Es de vital importancia en los procedimientos
de alta complejidad contar con quimico-
farmacéutico para reducir los posibles EA.

Los factores contribuyentes mas relevantes
fueron los relacionados con el individuo (25%),
seguido por equipo de trabajo y ambiente
(21%). El menor porcentaje se presentd en el
grupo de organizacion y gerencia (16%). Al
desagregar las categorias mayores se evidencian
unos factores contributivos especificos como el
factor contributivo individuo, el cual tuvo una
representacion mas alta en comparacién con los
demas, sus subcategorias mas relevantes fueron
conocimiento (n=4) y concentracion (n=2).

Moreno-Millan E, et al (2011) muestran la
importancia de las decisiones en los servicios
hospitalarios, especificamente en UCI, sobre la
toma de decisiones. Decidir con rapidez y
exactitud es un momento clave de la actividad
profesional, buscando siempre la mejor opcion
y supone un ejercicio que debe construirse
sobre una base de madurez psicologica y un
importante arsenal de conocimientos 'y
habilidades profesionales. Ademas, describen
que “los activos intangibles son los que aportan
mas valor a las organizaciones y, entre ellos,
destacan el capital intelectual de sus
trabajadores” (p.4).

La gestion del conocimiento intenta transferir
al resto sobre la experiencia de los miembros
mas cualificados de una organizacion, de forma
que pueda ser utilizada como un recurso
superior, transformandolo en un activo



inteligente y compartible. Y es precisamente en
las UCI donde el capital intelectual, el factor
humano alcanza una enorme trascendencia por
sus consecuencias en la toma de decisiones, por
lo cual debe favorecerse la comunicacion para
evitar conflictos y riesgos innecesarios.

Finalmente, es preciso tener claras las
competencias de cada uno de los profesionales
que se encuentran bajo la direccion y dar la
importancia correspondiente a su profesion, con
el fin de generar confianza, seguridad y
motivacion; hacer uso de un contrato laboral
que permita la fidelizacion del personal y asi un
fortalecimiento de su curva de aprendizaje.
Asimismo, reducir la rotaciéon del personal,
aminorando de manera significativa los
incidentes y eventos adversos; lograr generar un
ambiente laboral que les permita mejorar, su
concentracion, estilos de vida, confort laboral,
comunicacion asertiva con su paciente y los
deméas profesionales, formando equipos
asistenciales de alta calidad que permitan la
mejora continua del conocimiento inter e intra y
transdisciplinar.

Conclusiones

» Los factores mas representativos en este
estudio, que contribuyeron a la generacion
de errores humanos en la practica
asistencial, en orden de relevancia fueron:
individuo (25%), equipo de Trabajo (21%),
ambiente (21%), paciente (17%) vy
organizacion y gerencia (16%). Dentro de
las  subcategorias de los  factores
contribuyentes que favorecen la aparicion
de fallas en el proceso de atencién se
encontraron mas frecuentemente:
conocimiento (individuo), comunicacion
verbal y escrita (equipo de trabajo). carga
de trabajo (ambiente) y, politicas estandares
y metas (organizacion y gerencia).

» El EA mas reportado fue el de reacciones
adversas a medicamentos, presentado con
mayor frecuencia en hospitalizacion,
seguido de las tlceras por presion con un
100% de presencia en el servicio de UCI.
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En el servicio de urgencias se hallaron EA
relacionados con la caida de pacientes,
diagnostico  incorrecto, complicaciones
técnicas  intraoperatorias e  infeccion
nosocomial, los cuales tuvieron una minima
representacion dentro del estudio.

A pesar de considerar urgencias un servicio
critico, dentro de la revision bibliografica de
los articulos seleccionados no se hallé un
comportamiento sustancialmente diferente
en relacion con la ocurrencia de EA. Vale la
pena realizar mayores analisis que permitan
estudiar este tipo de servicio en particular e
identificar posibles factores que pueden
encontrarse latentes en las instituciones y
son potencialmente peligrosos para la
ocurrencia de eventos de seguridad.

Los errores humanos que se reportaron con
relacion al EA de reacciones adversas a
medicamentos, en orden de relevancia
fueron: la preparacion y/o dispensacion
equivocada,  prescripcion  equivocada,
distraccion y omision del medicamento. En
cuanto al EA de ulceras por presion, los
errores humanos asociados a su ocurrencia
fueron: la falta de adherencia al protocolo,
el manejo de la ventilacion, y la falta de
seguimiento.

Dentro del andlisis de los articulos
seleccionados, no se evidenciaron los
factores contributivos contexto institucional
y tarea y tecnologia como factores
asociados a la ocurrencia de eventos. Sin
embargo, es importante gestionarlos dentro
del proceso de las organizaciones de salud,
de manera que se podrian develar errores
latentes que pueden llegar a mitigar la
ocurrencia de eventos de seguridad.

Los estudios seleccionados en su mayoria
fueron publicaciones realizadas en Espafia y
Brasil, siendo Espafia uno de los paises mas
fuertes en investigaciones desarrolladas en
torno a la seguridad del paciente y la
gestion de EA, bajo un enfoque de
mejoramiento  continuo que  permite
alcanzar la calidad de la atencion sanitaria.
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Recomendaciones

Por ultimo, a partir del analisis y discusion de
los resultados de este estudio se formularon las
recomendaciones a los equipos directivos de las
IPS que dentro de su gestion de calidad
consideren pertinente aplicar algunas de las
sugerencias, producto de los hallazgos de la
revision realizada en el presente estudio, con el
fin de disminuir la ocurrencia de eventos
adversos en sus organizaciones y velar por el
mejoramiento continuo en los procesos de
atencion.

Las recomendaciones se plantearon a través
de la estrategia SWH Questions y se encuentran
dirigidas a través de tres grandes procesos, cada
uno acompaiado de las acciones que se
desencadenan para lograr los objetivos
propuestos.

*  Proceso de Gestion del talento Humano

*  Proceso de Sistemas de Informacion

*  Proceso de Seguridad del Paciente

Con el fin de que las instituciones de salud
puedan realizar seguimiento a las acciones
implementadas, se disené para cada grupo de
acciones una serie de indicadores que
posibilitan medir el cumplimento y levantar los
planes de mejora para el crecimiento
organizacional, la gestion del riesgo, la
prestacion de servicios con calidad y el logro de
los objetivos organizacionales.

Estas  recomendaciones se detallan
ampliamente en el proyecto de investigacion —
trabajo de grado de la Universidad El Bosque.
En este articulo se planteardn algunas
recomendaciones de los diferentes grupos, con
el fin de brindar un acercamiento a la propuesta
desarrollada que busca el mejoramiento de la
calidad de la seguridad del paciente en los
servicios de Urgencias, Hospitalizacion y UCI.

A continuacidn, se presentan los procesos de
Gestion del Talento Humano, Sistemas de
Informacion 'y Seguridad del Paciente,

describiendo el enfoque de las recomendaciones
alli planteadas.

» Recomendaciones dirigidas al proceso de
Gestion de Talento Humano.
Las recomendaciones dirigidas al proceso de
Gestion del Talento Humano de las
instituciones de salud buscan abordar los
aspectos relaciones con la formacion del talento
humano a través de la induccion, entrenamiento
y capacitacion del profesional asistencial que
conforman los equipos sanitarios en los
servicios de urgencias, hospitalizacion y UCI,
con el fin de disminuir la ocurrencia de errores
en los procesos de atencion y fortalecer la
comunicacion y el trabajo interdisciplinario en
cada una de las areas. Ver tabla 2

» Recomendaciones dirigidas al proceso de
Sistemas Informaticos.

Se encuentran  orientadas  hacia  la
implementacién y uso apropiado de plataformas
y software informaticos que permitan la
digitalizacion de las historias clinicas con el fin
de evitar errores en la interpretacion de 6rdenes
verbales.

Asi mismo, la creacion o fortalecimiento de los
sistemas de notificacion de los eventos
adversos, siendo mas completos en su
diligenciamiento, que permita la adquisicion de
informacion para llevar a cabo la gestion

integral de los sucesos de seguridad. Ver tabla
3.

» Recomendaciones dirigidas al proceso de
Seguridad del Paciente

Las sugerencias aqui planteadas, pretenden
lograr la  creacion, socializacion e
implementacion de la politica de seguridad del
paciente, asi como sus lineamientos, que
promuevan una cultura de seguridad a través de
la capacitacion, manejo y adherencia a las guias
y protocolos de manejo clinico en cada uno de
los servicios sefialados, aumentando las
barreras de seguridad ante la ocurrencia de los
eventos adversos. Ver Tabla 4.



Tabla 2. Proceso de Gestion del Talento Humano.
Recomendacion para el entrenamiento y capacitacion del
personal

;Coémo? 1. Capacitar al personal de manera constate en

gestion del riesgo y practicas seguras de
administracién de medicamentos.

2. Promover la educacion continua y actualizacion en
administracion de medicamentos y procesos de
manejo del paciente critico

3. Difundir las alertas e informacion emitida por los
entes de control de reacciones adversas a
medicamentos y medicamentos nuevos a todo el
personal asistencial, con el fin de gestionar el
riesgo

JPor qué? | 1. Generara mayores conocimientos sobre las
reacciones adversas a medicamentos y un mayor
control de los posibles EA que se puedan presentar
en la institucion.

2. Permitira contar con el mejor personal capacitado
e idoneo en el ejercicio asistencial, que minimice
los riesgos de la atencion asociados a la falta de
conocimiento.

3. Promovera que los servicios asistenciales se
encuentren informados y actualizados frente a las
alertas emitidas por el Invima, conduciendo a una
atencion segura.

;Donde? Auditorio institucional

¢ Quién? - Gestion de Talento Humano, Lideres de los
servicios de Urgencias y hospitalizacion.
- Alta gerencia, gestion de calidad. servicios de
urgencias, hospitalizacion y UCI.
- Gestion de calidad, gestion del conocimiento,
lideres de servicios de UCI, urgencias y

hospitalizacion.
;Cuando? - Semestral
- Semestral
- Mensual
Meta 1. Para el primer semestre del afio 2021, todo el

personal asistencial del servicio de UCI se
encontrard capacitado en la administracion de
medicamentos.

2. El 30% del personal asistencial del servicio de
UCI estara en procesos de formacion especificos
del area.

3. El porcentaje de socializacion de las alertas e
informacion de reacciones medicamentosas debe
llevarse al 100% el primer trimestre del 2021.

Indicador 1. Numero de personal asistencial capacitado/ Total
del personal asistencial de UCI *100.

2. Numero de personal asistencial de UCI en
formacion/ Total del personal asistencial de
UCI*100.

3. Numero de personal socializado sobre las alertas e
informacion de reacciones medicamentosa. / Total
del personal asistencial de UCI*100.

4.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los,
hallazgos obtenidos en el presente estudio, 2020
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Tabla 3. Recomendaciones para el Proceso Sistemas
Informaticos. Utilizacion y adherencia en el uso de

tecnologias

Qué? Fallas en los mecanismos para la prescripcion de

ordenes médicas.

Como? 1. Utilizando las plataformas y el sistema de registro
de la historia clinica del paciente para la
consignacién de cambios de las 6rdenes médicas
de los pacientes.

2. Capacitando al personal asistencial en técnicas de
comunicacion asertiva efectivas para evitar errores
en su interpretacion.

3.  Fortaleciendo la adherencia a los protocolos y
guias de la institucion con relacion a la
administracion de medicamentos.

JPor qué? | - Disminuye las ordenes médicas verbales y
aumenta la prescripcion de la orden de manera
digital, con el fin de evitar errores de
interpretacion que lleguen a la ocurrencia de un
evento de seguridad.

- Las guias y protocolos establecidos por la
organizacion constituyen una barrera de seguridad
para la ocurrencia de eventos adversos

;Donde? - Puesto de Trabajo

- Auditorio institucional

2 Quién? - Gestion de calidad, seguridad del paciente, gestion
de TIC, coordinadores de los servicios de
urgencias, hospitalizacion y UCI. Area de
medicamentos o referentes de farmacia,

- Gestion del talento humano y lideres de servicio

(Cuando? | - Trimestral

- Trimestral

- Segundo trimestre de la vigencia del afio

Meta 1. El 100% del personal asistencial debera realizar la
consignaciéon de cambios de las 6rdenes médicas
de los pacientes en la historia clinica electronicas.

2. Entre el 80-90% del personal asistencial se
encontrara capacitado en técnicas de comunicacion
asertiva.

3. Entre el 80 - 85% de las auditorias internas

Indicador 1.

4

realizadas, demuestran un cumplimiento superior
al 85%

Numero de personal asistencial que realiza
consignacion de ordenes en historia clinica digital/
Total del personal asistencial que realiza
prescripcion de ordenes medicas*100.

Numero de personal asistencial capacitado en
técnicas de comunicacion asertivas/ Total del
personal asistencial*100.

Numero de auditorias con cumplimiento superior
al 85%/ Total de auditorias realizadas*100.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los
hallazgos obtenidos en el presente estudio, 2020
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Tabla 4. Recomendaciones para el Proceso Seguridad
del paciente. Implementacion y socializacion de la
Politica de Seguridad del Paciente.

,Qué? Falta de implementacion y socializacion de la politica de
seguridad del paciente en el personal de la institucion
;Coémo? 1. Contar con la creacion de la politica de seguridad

del paciente que contemple directrices claras para
promover procesos de atencion seguras con el
minimo riesgo posible.

2.  Sensibilizar al personal de la institucion acerca de
la importancia del conocimiento y correcta
aplicacion de la politica de seguridad del paciente.

3. Disefiar los ejes tematicos de capacitaciones al
personal de la institucion acerca de la politica de
seguridad del paciente.

JPor qué? - La politica orienta la prestacion de servicios de
salud mas seguros. Se requiere que la informacion
sobre seguridad del paciente esté integrada para su
difusion,  despliegue y  generacion  de
conocimiento, con el fin de estimular a los
colaboradores al desarrollo de las acciones
definidas en las lineas de accion y el logro de los
objetivos propuestos en los servicios de urgencias,
hospitalizacion y UCIL.

;Doénde? - Auditorio institucional

¢ Quién? - Equipo directivo/alta gerencia/gestion de calidad
(seguridad del Paciente).

- Gestion del talento humano/Lideres de Servicio/
Gestion de calidad.

- Equipo directivo/alta gerencia/gestion de calidad
(seguridad del Paciente).

¢Cuando? | 1. Primer trimestre de la vigencia del afio
2. Segundo trimestre de la vigencia del afio
3. Segundo trimestre de la vigencia del afio
Meta 2.  Entre el 80-85% del personal conoce y declara la

importancia de la politica de seguridad del
paciente.

3. Para el segundo semestre, el 100% de las
capacitaciones programadas durante la vigencia se
realizaron a los servicios pertinentes.

Indicador | 2.  Numero de personas que declara la importancia de
la politica de seguridad del paciente/ Total de
personas evaluadas *100.

3. Numero de -capacitaciones realizadas en la
vigencia/ Total de capacitaciones programadas
*100.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los,

hallazgos obtenidos en el presente estudio, 2020
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Factores Contribuyentes en la generacion de errores humanos que
conducen a la ocurrencia de eventos adversos en los servicios de
Urgencias y Hospitalizacion
20/06/2020

RECOMENDACIONES .
Seguridad. del paciente servicios de Urgencia, SN

Hospitalizacion y UCI

En el presente documento se presentan recomendaciones a los equipos directivos de las IPS, que dentro de
su gestion de calidad consideren pertinente aplicar, producto de los hallazgos del estudio “FACTORES
CONTRIBUYENTES EN LA GENERACION DE ERRORES HUMANOS QUE CONDUCEN A EVENTOS
ADVERSOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION”, con el fin de disminuir la
ocurrencia de eventos adversos en sus organizaciones y velar por el mejoramiento continuo en los procesos
de atencion.

Las recomendaciones se plantean a través de la estrategia 5W1H Questions y se encuentran dirigidas a
través de tres grandes procesos, cada uno acompafiado de las acciones que se desencadenan para lograr los
objetivos propuestos.

Con la finalidad que las instituciones de salud puedan realizar seguimiento a las acciones implementadas,
se disefiaron, para cada grupo de acciones, una serie de indicadores que posibilitan medir su cumplimento
e incrementar los planes de mejora para el crecimiento organizacional, la gestion del riesgo, la prestacion
de servicios con calidad y el logro de los objetivos organizacionales.
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RECOMENDACIONES Carlos Alberto Martinez VValbuena

Seguridad del Paciente Servicios de
Urgencia, Hospitalizacion y UCI Estudiantes 111 Gerencia De La Calidad
9

En Salud

01 Proceso de Gestion del Proceso de Gestion del Talento Humano
Talento Humano Las siguientes recomendaciones se encuentran dirigidas al
proceso de Gestidon del Talento Humano de las instituciones de
salud, con el fin de abordar los aspectos relacionados con la

02 Proceso de Sistemas de induccién, entrenamiento Y capacrr.acu.)n del personal q:ﬂ?’rencml
Informacién que conforma los equipos sanitarios en los servicios de

Urgencias, Hospitalizacion y UCI, asi lograr disminuir la

ocurrencia de errores en los procesos de atencién y fortalecer

03 Proceso de Seguridad la comunicacién y el trabajo interdisciplinario en cada una de

del Paciente las dreas. (Anexol)

Proceso de Sistemas de Informacion

Las siguientes recomendaciones se encuentran orientadas hacia
la implementacién y uso apropiado de plataformas y software
informdtico. Esto permitird, de un lado, la digitalizacién de las
historias clinicas con el fin de evitar errores en la interpretacién
de érdenes verbales, y de otro, la creaciéon o fortalecimiento de
los sistemas de notificaciéon de los eventos adversos, haciendo su
diligenciamiento mds completo, permitiendo asi mismo, la
adquisiciéon de informacién para llevar a cabo la gestién
integral de los sucesos de seguridad. (Anexo 2)

Proceso de Seguridad del Paciente

Las sugerencias aqui planteadas pretenden lograr la creacién,
socializacién e implementacién de la Politica de Seguridad del
Paciente, asi como sus lineamientos, que promueva una cultura
de seguridad a través de la capacitaciéon, manejo y adherencia
a las guias y protocolos de manejo clinico en cada uno de los
servicios sefialados, aumentando las barreras de seguridad
ante la ocurrencia de los eventos adversos. (Anexo 3)
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ANEXO 1

Tabla 1. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Fortalecimiento de competencias
en el personal asistencial de los servicios de Urgencias y Hospitalizacion

Capacitar al personal de Generara mayores

Auditorio Gestion de Semestral Para el primer NUmero de
manera constate en conocimientos sobre las institucional ~ Talento Humano semestre del afio personal asistencial
gestion del riesgo y reacciones adversas a Lideres de los 2021, todo el capacitado/ Total
practicas seguras de medicamentos y un servicios personal asistencial del personal

administracion de mayor control de los Urgencias y del servicio de UCI  asistencial de UCI
medicamentos. posibles EA que se Hospitalizacion. se encontrara *100
puedan presentar en la capacitado en la
institucion. administracion de
medicamentos
Promover la educacion Permitira contar con el Auditorio Alta Gerencia. Semestral ~ EI 30% del personal NUmero de
continuada y mejor personal institucional Gestion de asistencial del personal asistencial
actualizaciones en cuanto  capacitado e idéneo en el Calidad. servicio de UCI de UCl en
a la administracion de ejercicio asistencial, que Servicio de Y estara en procesos de  formacion/ Total
medicamentos y procesos  minimice los riesgos de Urgencias, formacion del personal
de manejo del paciente la atencién asociados a hospitalizacion y especificos del area. asistencial de
critico la falta de conocimiento. UCI. UCI*100
Difundir las alertas e Promovera que los Auditorio Gestion de Mensual El porcentaje de NUmero de
informacion emitida por ~ servicios asistenciales se institucional Calidad socializacion de las personal
los entes de control de encuentren informados y Gestion del alertas e informacion  socializado sobre
reacciones adversas a actualizados frente a las Conocimiento de reacciones las alertas e
medicamentos, alertas emitidas por el Lideres de medicamentosas informacion de
medicamentos nuevos a Invima, conduciendo a Servicios de debe llevarse al reacciones
todo el personal una atencion segura.

asistencial, con el fin de
gestionar el riesgo

UCI, Urgencias y
Hospitalizacion.

100% el primer
trimestre del afio

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020.

medicamentosa. /
Total del personal
asistencial de
UCI*100



Tabla 1.1. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Condiciones laborales para evitar la desercion y el agotamiento
del profesional que conllevan a retrocesos o fallas en los procesos de calidad.

Evaluar el ndmero de Disminuira el Sala de Alta Gerencia. Semestral La proporcidn de NUmero de

profesionales que requiere  estrésy la fatiga juntas Gestion talento colaboradores que tiene colaboradores con
los servicios de Urgencias, asociadas a la humano. mas de 12 horas de jornadas de mas de 12
Hospitalizacion y UCI. carga laboral, (contratacion) trabajo contindo, es horas/Total del
Procesos de contratacion  Promoviendo en Lideres de proceso  Semestral menor del 5% del personal
solidos, con condiciones ejercicio de UCI, Urgencias y personal asistencial contratado*100
laborales dignas que eviten profesional Hospitalizacién tendra condiciones
la desercién del personal consciente y laborales dignas que
asistencial seguro. eviten la desercion.
Evitar la rotacion del Permitira tener Auditorio Gestion talento Semestral Mas del 85% del NUmero de
personal y la carga laboral ~ herramientas que institucional humano. personal de la profesionales que
en el manejo del paciente disminuyan la Lideres de proceso institucion calificaen  califica como 6ptimo
critico carga emocional y de UCI, Urgencias y un nivel éptimo el el clima laboral/ Total
promueva acciones Hospitalizacion clima laboral en la de personal
seguras empresa evaluado*100
Capacitar al personal en el Bimensual EI 100% de personal de ~ NUmero de personal
manejo del estrés y el la organizacion debera capacitado en el
trabajo bajo presion en los estar capacitadoenel  manejo del estrés y el
procesos de  atencion manejo el estrés y el trabajo bajo presion/
definidos como trabajo bajo presién en Total de personal
criticos los procesos de asistencial*100

atencion definidos
como criticos

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020.



Tabla 1.2. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano

Destinando el tiempo
necesario para garantizar
la induccién que impulse

la formacion y la
retencion del talento
humano

Socializando los procesos
de atencién y las guias y
protocolos de manejo
clinico
Disponer de un par
idoneo para realizar el
acompafiamiento y
seguimiento al proceso de
induccion en puesto

Realizando seguimiento a
los procesos de induccion
y a la adaptacién de los
nuevos profesionales

Retroalimentar al
personal nuevo con
relacion a los procesos de
atencion.

Garantizar un personal
sin falencias en su
aprendizaje del servicio
e institucion, lo cual
permite en el primer
contacto con los
pacientes reducir los
eventos adversos y
garantizar una atencion
de calidad.

Permite contar con
respaldo y supervision
ante los procesos de
induccion.

Fortalece la
implementacion de
conceptos y practicas en
los procesos
asistenciales

Reorienta la integracion
de los profesionales a la
cultura de seguridad en
virtud de los cambios
producidos al transcurrir
del tiempo.

Gestion talento
humano.
Gestion de
Calidad.
Lideres de
Servicio

Sala de
juntas

Gestion del
talento humano
Lideres de
Servicio

Puesto de
Trabajo

Gestion del
talento humano
Lideres de
Servicio

Puesto de
Trabajo

Gestion del
talento humano
Lideres de
Servicio

Durante el
proceso de
contratacion e
induccion

Durante el
proceso de
contratacion e
induccion
Mensual

Bimensual

Bimensual

Mas del 809% del
personal en
induccion a puesto
tiene permanencia
mayor a un afio en
la institucion

El 100% de los
profesionales
asistenciales de la
organizacion
recibio
socializacion en
los procesos de
atencion, las guias
y protocolo de
manejo clinico
La Organizacion
Auditara en un
90% el
seguimiento de los
procesos de
induccion y
adaptacion de
nuevos
profesionales
N/A

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020.

Fortalecimiento en los procesos de induccion y reinduccion para la adaptacion y conocimiento de los procesos de la institucién.

NUmero de trabajadores en
induccion que tienen
permanencia superior a un
afio/ Total de
colaboradores contratados
en el periodo de un afio.
*100
NUmero de profesionales
asistenciales socializados
sobre los procesos de
atencion, las guias y
protocolo de manejo
clinico/ Total de los
profesionales
asistencial*100

NUmero de profesional
auditado en su proceso de
induccion y adaptacion/
Total de profesional
nuevo*100

N/A



Tabla 1.3. Recomendaciones para el Proceso de Gestion del Talento Humano: Seguimiento a la curva de aprendizaje

y acompafamiento a los profesionales en sus necesidades.

pertinentes

retroalimentaciones y
acciones de mejora

de atencion en busca
del mejoramiento
continuo

Realizar auditorias Permite revelar las Sala de juntas Gestion del Mensual Al 100% del personal
internas a los procesos necesidades de Talento Humano. vinculado inferior a
con personal capacitacion del talento Coordinadores de seis meses, se le
recientemente humano que los servicios de realizo6 al menos 2
vinculado favorezcan el Urgencias, auditorias de
desempefio del Hospitalizacion y seguimiento y
profesional UCI. adaptacion al puesto.
Identificando las fallas ~ Facilita la gestion de Sala de juntas Mensual
o errores en los eventos adversos e
procesos incidentes en los
procesos de atencion,
minimizando su
ocurrencia
Realizando las Permite revelar las Sala de juntas Semestral Para el primer
evaluaciones de necesidades de semestre, el 95% de
desemperio de los capacitacion del talento las evaluaciones de
profesionales humano que desempenio fue
favorezcan el realizada y
desempefio del retroalimentada por
profesional parte del jefe
inmediato
Generando las Fortalece los procesos  Sala de juntas Semestral N/A

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

Numero de auditorias
realizadas al personal
con menos de seis
meses de vinculacion/
Total de personal
vinculado inferior a
seis meses *100

NUmero de personal
con evaluaciones de
desempefio realizadas
y retroalimentadas/
Total de personas
evaluadas * 100

N/A



Tabla 1.4. Recomendaciones el Proceso de Gestion del Talento Humano: Disponibilidad del recurso humano para

el desempefio de los profesionales y creacidn de equipos de mejoramiento continuo en las areas de trabajo.

Garantizar la contratacion
del recurso humano
necesario para la
prestacion del servicio en
sus diferentes roles

Contar con un
cronograma de
actividades del lider del
proceso que especifique
los tiempos apartados
para la supervision y
acompafiamiento de los
procesos

Crear equipos de
mejoramiento continuo en
los servicios asistenciales

Promover la articulacién
de equipos
interdisciplinarios donde
se dé lugar a la
disertacion y discusion de
practicas seguras en los
Servicios.

Esto permitira
al personal
asistencial

desempefiarse

en los
diferentes
roles,
realizando los
controles
necesarios
para
desempefiar
sus funciones
con
excelencia.

Permite
potencializar
el liderazgo
del personal
de enfermeria
teniendo en
cuenta las
habilidades de
comunicacion
y trabajo en
equipo

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Puesto de
Trabajo

Puesto de
Trabajo

Gestion del Bimensual
talento humano
Gestion de

Calidad

Gestion de Mensual
Calidad.
Seguridad del
Paciente.
Coordinadores de
los Servicios de
Urgencia,
Hospitalizacion y
UCI.
Gestion de
Calidad.
Seguridad del
Paciente.
Coordinadores de
los Servicios de
Urgencia,
Hospitalizacion y
UCI.
Gestion de
Calidad.
Seguridad del
Paciente.
Coordinadores de
los Servicios de
Urgencia,
Hospitalizacion y
UCI.

Mensual

Mensual

El 85% de las
requisiciones de
personal, sera
atendido en menos
de dos meses.

El 90% de las
actividades
programadas de
supervision y
acompafiamiento
fue ejecutada en el
servicio en el mes.

El 100% de los
equipos de
mejoramiento se
encuentra
conformado por
equipos
interdisciplinarios.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

NUmero de requisiciones de
personal asistencial atendidos
en menos de dos meses por
parte de Talento Humano/
Total de requisiciones
realizadas a Talento Humano
en el periodo*100

NUmero de actividades
ejecutadas de supervision y
acompafiamiento en el
servicio/NUmero de actividades
programadas en el mes *100

NUmero de equipos de
mejoramiento conformados por
diferentes disciplinas/ Total de
equipos de mejoramiento
conformados *100



ANEXO 2

Tabla 2. Recomendaciones para el Proceso Sistemas Informaticos: Utilizacion y adherencia en el uso de tecnologias.

Utilizando las
plataformas y el Sistema
de registro de la historia
clinica del paciente para

la consignacion de
cambios de las érdenes
médicas de los pacientes

Capacitando al personal
asistencial en técnicas de
comunicacion asertiva
efectivas para evitar
errores en su
interpretacion
Fortaleciendo la
adherencia a los
protocolos y guias de la
institucion con relacion a
la administracion de
medicamentos

Puesto de
Trabajo

Disminuye las
ordenes médicas
verbales y
aumenta la
prescripcion de la
orden de manera
digital con el fin
de evitar errores
de interpretacion
que lleguen a la
ocurrencia de un
evento de

seguridad Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Las guias y
protocolos
establecidos por
la organizacion
constituyen una
barrera de
seguridad para la
ocurrencia de
eventos adversos

Gestién De Calidad.
Seguridad Del
Paciente.
Coordinadores de los
Servicios De
Urgencia,
Hospitalizacion y
UCI.

Area de
Medicamentos o
Referentes de
Farmacia
Gestion del Talento
Humano Lideres de
Servicio

Gestién De Calidad.
Seguridad Del
Paciente.
Coordinadores de los
Servicios De
Urgencia,
Hospitalizacion y
UCI.

Area de
Medicamentos o
Referentes de
Farmacia

Trimestral

Trimestral

Segundo
trimestre
de la
vigencia
del afio

asistencial debera
realizar la consignacion

de cambios de las
ordenes médicas de los
pacientes en la historia

clinica electronicas

Entre el 80 -90% del
personal asistencial se
encontrara capacitado

en técnicas de
comunicacion asertiva.

Entre el 80 - 85% de las
auditorfas internas
realizadas, demuestra
un cumplimiento
superior al 85%

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

El 100% del personal Numero de personal

asistencial que realiza
consignacion de
ordenes en historia
clinica digital/ Total del
personal asistencial que
realiza prescripcion de
ordenes medicas*100

NUmero de personal
asistencial capacitado
en técnicas de
comunicacion asertivas/
Total del personal
asistencial*100
NUmero de auditorias
con cumplimiento
superior al 85%/ Total
de auditorias
realizadas*100



Tabla 2.1. Recomendaciones para el Proceso de Sistemas Informaticos: Implementacion de un sistema de notificacion de eventos adversos

que proporcione informacion til y estratégica para la gestion de eventos adversos.

Implementar un sistema de
notificacion, donde sea posible
consignar el evento adverso, el error,
su causa y el impacto al paciente

Incorporar un sistema de clasificacion
de eventos adversos estandarizados,
con la estimacién potencial de dafio,

permitiendo valorar la importancia de

trabajar en los errores con mayor
impacto en el paciente y en la
institucion.

Promover el reporte sin temor que
permita la articulacion de los
diferentes servicios para el
enriquecimiento de las practicas
seguras que disminuyan los eventos de
seguridad y la promulgacion de
nuevas barreras que impulsen al
mejoramiento continuo.

Gestionar oportunamente los eventos
adversos con sus respectivos analisis

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

Favorece la realizacion de
auditorias internas que
promueven planes de
mejora especificos en los
servicios
Permite gestionar con
mayor celeridad los eventos
adversos con mayor
impacto en el paciente y a
nivel institucional

Permite obtener los datos
relevantes y especificos de
los eventos adversos, la
ocurrencia de ellos,
deteccion del error humano
y con base a ello poder
realizar planes de mejora
especificos creando barreras
protectoras de seguridad del
paciente

Conduce a la basqueda y
levantamiento de acciones
de mejora que disminuyan

la ocurrencia y eviten
riesgos al paciente, sus
familias y la institucion

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Auditorio
Institucional

Alta Gerencia.
Gestion de
Calidad.
Seguridad Del
Paciente.
Gestion De
TIC.
Coordinadores
de los
Servicios De
Urgencia,
Hospitalizacion
y UCI.
Area de
Medicamentos
o Referentes de
Farmacia

Gestion de
Calidad
Seguridad del
paciente
Alta Gerencia

Primer
semestre
de la
vigencia
del afio
Primer
semestre
de la
vigencia
del afio

Primer
semestre
de la
vigencia
del afio

Mensual

Entre el 80-85%
de los eventos
adversos fue
reportado
debidamente
con sus
respectivas
causas

El 100% del
personal que
reporte algln
evento adverso
en el proceso de
atencion, no
tendra como
primera medida
sanciones
disciplinarias

El 100% de los
eventos
adversos
reportados fue
debidamente
gestionado y
analizado por el
comité de
seguridad del
paciente

Numero de
eventos adversos
reportados con
Sus causas y
errores/ Total de
eventos adversos
reportados en el
mes*100

Numero de
personas que
reportaron
eventos adversos
sin sanciones
disciplinarias /
Total de personas
gue reportaron
eventos
adversos*100

Ndmero de
eventos adversos
gestionados y
analizados/Total
de eventos
adversos
reportados en el
mes *100



ANEXO 3

Tabla 3. Recomendaciones para el Proceso de Seguridad del Paciente: Implementacion y socializacion de la Politica de Seguridad del paciente.

Contar con la creacion de la La Politica conlleva la Auditorio  Alta Gerencia Primer Entre el 80-85% del NUmero de
Politica de Seguridad del orientacion hacia la institucional Gestion de trimestre  personal conoce y personas que
paciente que contemple prestacion de Servicios de Calidad de la declara la importancia  declara la
directrices claras para promover salud mas seguros, se (seguridad del ~ vigencia  de la politica de importancia de
procesos de atencion seguras requiere que la Paciente) del afio seguridad del paciente  la politica de
con el minimo riesgo posible. Informacidn sobre seguridad del
Sensibilizar al personal de la Seguridad del Paciente Gestion del Segundo paciente/ Total
institucion acerca de la esté integrada para su talento trimestre de personas
importancia del conocimiento y difusion, despliegue y humano de la evaluadas *100
correcta aplicacion de la politica generacion de Lideres de vigencia
de seguridad del paciente conocimiento con el fin Servicio del afio
de estimular a los Gestion de
colaboradores al calidad
Disefiar los ejes tematicos de ~ desarrollo de las acciones Alta Gerencia ~ Segundo  Para el segundo Numero de
capacitaciones al personal de la  definidas en las lineas de Gestion de trimestre  semestre, el 100% de capacitaciones
institucion acerca de la politica ~ accion y el logro de los Calidad de la las capacitaciones realizadas en la
de seguridad del paciente objetivos propuestos en (seguridad del ~ vigencia  programadas durante la ~ vigencia/ Total
los servicios de Paciente) delafio  vigencia, se realizo a de
Urgencias, los servicios capacitaciones
Hospitalizacion y UCI pertinentes programadas
*100

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020



Tabla 3.1 Recomendaciones para el Proceso de Seguridad del Paciente: Monitoreo, planeacion y ejecucion de acciones de mejora
dentro de los procesos encaminadas hacia el mejoramiento continuo.

control de la ejecucion
de los planes de
capacitacion

Socializando y
desplegando la Politica
de seguridad del
paciente en todas las
areas de la institucion,
administrativas y
asistenciales

Realizar
retroalimentaciones y
planes de mejora de las
falencias encontradas

Auditorio Gestion de Bimensual
la realizacion de las Institucional Calidad
capacitaciones para no (seguridad del
disminuir lo antes Paciente)
posible los eventos de Gestion del
seguridad y talento humano  Bimensual
gestionarlos Lideres de
oportunamente Servicio
Identificar fallas u Bimensual

oportunidades de
mejora en la aplicacion
de la Politica de
seguridad del paciente

N/A

Para el segundo
trimestre del afio, mas
del 80% del personal
de la institucion
conoce Yy aplica
correctamente las guias
y protocolos en
seguridad del paciente

EI 90% de los planes
de mejora formulados,
tiene mas del 85% de
cumplimiento en sus
actividades

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

N/A

Realizar el monitoreoy  Es importante verificar

NUmero de personas
que conocen y
aplican
correctamente la
politica de seguridad
del paciente/ Total de
personas evaluadas
*100
NUmero de Planes de

Mejora con
cumplimiento
superior al 85% /
Total de planes de
mejora formulados
en el servicio. *100



Tabla 3.2 Recomendaciones para el Proceso de Seguridad del Paciente: Formulacion, socializacion y seguimiento a la implementacion

de las guias y protocolos definidos por la institucion para cada uno de los servicios.

Fortaleciendo las guias y
protocolos de calidad
institucional con
planteamientos
estratégicos que apunten
hacia la disminucion de los
eventos adversos e
incidentes en areas fragiles
y con riesgos potenciales
de ocurrencia.
Disefiar guias y/o
protocolos para el proceso
de atencion de los
procesos definidos como
criticos

Capacitar al personal en

las guias de seguridad del

paciente en los diferentes
servicios de atencion.

Facilitara al
personal asistencial
la busqueda, vision,

conocimiento y
difusion de la
importancia de la
gestion de
seguridad del
paciente.

Proporciona
herramientas a los
profesionales para
la gestion del riesgo
desde el actuar
profesional

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Equipo
Directivo
Alta Gerencia
Gestion de
Calidad.
Coordinadores
de los Servicios
De Urgencia,
Hospitalizacién
y UCI.

Gestion de
Calidad.
Coordinadores
de los Servicios
De Urgencia,
Hospitalizacion
y UCI.

Primer
semestre
de la
vigencia
del afio

Segundo
semestre
de la
vigencia
del afio

Para el segundo

trimestre, mas del 90%

de las guias y

protocolos se encuentra

actualizado.

Para el segundo
trimestre del afio, mas
del 80% del personal
de la institucion se
encuentra capacitado
en guias y protocolos
de seguridad del
paciente

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

NUmero de Guias y
protocolos
actualizadas/ Total
de guias y
protocolos
desactualizadas
*100

NUmero de personal
que conoce Y aplica
las guias y
protocolos de
seguridad del
paciente/ Total de
personal evaluado
*100



Tabla 3.3 Recomendaciones para el Proceso de Seguridad del Paciente: Seguimiento, monitoreo y retroalimentacién a la implementacion

de las guias y protocolos definidos por la institucién para cada uno de los servicios.

Implementar las guias de
practica clinica al personal
asistencial en el proceso de
atencion de los pacientes en

Servicios criticos.

Realizar auditorias al
cumplimiento de las guias y
protocolos a los procesos de

los servicios criticos

Retroalimentar al personal
sobre los hallazgos y
acciones de mejora

Disminuye los
errores en los
procesos de
atencion,
aumentando
procesos seguros
de calidad

Permite identificar
las posibles fallas
y errores en los
procesos de
atencion,
gestionarlos y
evitar su
ocurrencia

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Gestion del
Talento Humano
Coordinadores de
los Servicios De

Urgencia,
Hospitalizacion y
UCI.

Lideres de
Servicios
Gestion de
Calidad

Lideres de
Servicios
Gestion de
Calidad

Semestral  Entre el 85 - 90% de Numero de
las auditorias auditorias
realizadas tiene mas del realizadas con
80% de cumplimiento  cumplimiento de
de las guias y guias y protocolos
protocolos conforme al  superior al 80%/
instrumento disefiado Total de auditorias

realizadas*100
Mensual

Mensual N/A N/A

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020



Tabla 3.4 Recomendaciones para el Proceso de Seguridad del Paciente: Barreras de seguridad para la administracion de medicamentos,
que permitan la disminucion de eventos adversos.

Implementar barreras de
seguridad en la
administracion,

dispensacion, envase,
dosificacion de los
servicios algidos en la
institucion.

Implementando los cinco
correctos para la
administracion segura de
medicamentos

Creando alertas en los
tableros de identificacion
del paciente de cambios
en las dosis 0 nuevas
6rdenes médicas.

Garantizar el tiempo
suficiente para la
administracion de

medicamentos en los
servicios criticos

Permitira la

reduccion de los EA

en la institucion.
generando barreras
de seguridad que
permiten alertar al
personal sobre un
posible error.
Teniendo en cuenta
los servicios de
mayor volumen.

Captara la atencion
por parte del
personal asistencial,
evitando errores en
el proceso de
atencion que pueden
llegar a prolongar la
estancia
hospitalaria.

Auditorio
institucional

Auditorio
institucional

Gestion De Calidad.
Seguridad Del Paciente.
Coordinadores de los
Servicios De Urgencia,
Hospitalizacion y UCI.
Area de Referente de
Farmacia

Seguridad Del Paciente.
Coordinadores de los
servicios de Urgencias,
Hospitalizacion y UCI.

Seguridad Del Paciente.
Coordinadores de los
servicios de Urgencias,
Hospitalizacion y UCI.

Gestion del Talento
Humano. Coordinadores de
los servicios de Urgencias,
Hospitalizacion y UCI.

Primer
trimestre de la
vigencia del
afio

Mensual

Mensual

Mensual

Entre el 90 -95% del
personal asistencial
conoce y aplica el uso
de los cinco correctos
para una medicacion
segura.

El 100% de las alertas
informadas a la
institucion sera
oportunamente
divulgadas a los

servicios pertinentes.

N/A

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los hallazgos del estudio, 2020

NUmero de personal
asistencial que
conoce y aplica el
uso de los cinco
correctos/ Total de
personal evaluado en
el trimestre*100

NUmero de alertas
divulgadas y
socializadas a los
servicios/ Total de
alertas informadas a
la institucion*100

N/A



