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INTRODUCCION

La seguridad del paciente se ha convertido en un problema de Salud Publica en todo el
mundo, por esta razén la Organizacién Mundial de la Salud ha decidido formar una alianza
con otros lideres mundiales de salud con el fin de reducir el nimero de enfermedades,
lesiones y muertes que ocurren como consecuencia de errores en la atencion en salud,
afecta tanto a paises desarrollados como a paises en via de desarrollo y se presenta en
todos los niveles de atencion?.

Se debe destacar que la preocupacién de proteger, resguardar y generar confianza de
seguridad en el paciente datan desde 1943, cuando Abraham Maslow formulé una jerarquia
de necesidades humanas, en donde la seguridad es el segundo eslabdn y solo se satisface
al cumplir con las necesidades fisioldgicas; no obstante, en la actualidad es necesario
entender que el cuidado debe ser integral y que todas las necesidades deben ser solventadas
al mismo tiempo, evitando en el paciente sentimientos de miedo, caos y ansiedad.

Los procesos destinados a la prevencion, mitigacion y la correccion de las consecuencias de
los errores que surgen durante el proceso de atencidon son conocidos como Seguridad en la
Atencidon de Pacientes. Esta seguridad puede verse afectada por multiples causas que
parten desde la infraestructura misma donde se presta el servicio de atencidn hasta errores
a causa de omision, impericia 0 mala praxis, tanto del area administrativa como en el area
asistencial de cualquier institucién de salud.

Se observa que en Colombia la informacién que se tiene acerca de las condiciones de
seguridad del paciente es escasa. El tema de seguridad del paciente, se enfrenta a
dificultades como la generacion de la “cultura del reporte”, en Colombia la negacion vy el
encubrimiento sigue siendo comunes, la conciencia y obligacion moral que deben tener los
profesionales de la salud, contribuye a rescatar la autonomia profesional y evita condenas
por responsabilidad civil.

De otra parte la construccion de la cultura de seguridad es un proceso que implica cambios
en las concepciones y practicas del personal de salud, que todavia falta consolidar pero que
ya muestra avances significativos en toda Institucion.

La atencion segura del paciente quirdrgico comprende una correcta sincronia entre
conductas, normas, infraestructura y la adecuada administracién de recursos que garanticen
calidad de talla internacional, siendo esta, el principal diferenciador competitivo en el
entorno de empresas de salud. Entiéndase por calidad aquella que se espera pueda
proporcionar al usuario el maximo y completo bienestar?.

La cultura se expresa de muchas maneras, en especial a través de los valores, creencias,
actitudes, conductas, lenguajes, costumbres, metas, politicas y operaciones de los
diferentes grupos de trabajo?.
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El estudio de la cultura para la seguridad del paciente tiene diferentes aproximaciones; una
primera partiendo de los procesos de calidad instaurados en una cultura organizacional, una
segunda desde lo econdmico y sus implicaciones, una tercera desde lo ético y legal.

Este estudio tiene como objetivo explorar como es concebida la cultura de seguridad de
paciente en el Talento Humano en Salud que conforma el equipo quirtrgico de tres
instituciones prestadoras de los servicios de salud, por medio de la determinacién en la
utilizacion de protocolos institucionales sobre la seguridad del paciente quirtrgico y la
percepcion de los profesionales que conforman el equipo quirlrgico frente a estos.
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1. PROBLEMA

1.1 CONTEXTO

En un principio los sucesos en pacientes que sufrian complicaciones a causa de errores
presentados de manera reiterativa, en diversos escenarios y momentos en la atencion, eran
problemas tratados privadamente. Posteriormente, al hacer revision de los casos reportados
a través de estudios cuyo trasfondo era la ocurrencia de eventos adversos, se evidencié una
ocurrencia frecuente, convirtiéndose de esta forma en problemas publicos, y se demostrd
asi, que los eventos adversos eran causantes de complicaciones serias en la atencién en
todo el mundo.

A comienzos de los afios noventa, dos investigadores estadounidenses Brennan y Leape,
publicaron en The New England Journal of Medicine* los resultados de su revision de treinta
mil historias clinicas escogidas al azar. Estos autores encontraron que, hay una cantidad
importante de lesiones infligidas a pacientes por la atencion médica, y que muchas de estas
lesiones son producto de atencidn su estandar, se identifica la ocurrencia de 44 mil a 98 mil
muertes anuales a consecuencia de errores médicos, mas que los accidentes de automdvil,
el cancer de mama o el SIDA, como estudio base. Como una de sus conclusiones principales
mencionan que la reduccidn de estos eventos requeriria identificar sus causas y desarrollar
métodos para prevenir el error o reducir sus consecuencias.

El mencionado estudio muestra desde la epidemiologia como la frecuencia con la que se
presentan dichos eventos adversos sustenta ya una problematica, es asi como otros autores
realizan aproximaciones a dicha situacion, en el estudio de Dinamarca se estimdé una
frecuencia de Eventos Adversos en un 9%, y en un 16% para el estudio Australiano®. Las
investigaciones realizadas en varios paises ponen de manifiesto un indice de efectos
adversos entre el 3,5% y el 16,6% del nimero de pacientes hospitalizados. En promedio,
uno de cada diez pacientes ingresados sufre alguna forma de dano evitable que puede
provocar discapacidades graves o incluso la muerte®. En el caso de Colombia se identifico
en el estudio IBEAS ®una frecuencia del 13%.

Varios estudios han investigado la magnitud de los eventos adversos, y especificamente el
Harvard Medical PracticeStudy? concluye que el 4% de los pacientes sufren algun tipo de
dano en el hospital, el 70% de los eventos adversos provocan una incapacidad temporal,
pero el 14% de los incidentes son mortales.

Ademas de las repercusiones en el paciente por los efectos adversos se suma el aspecto
econdmico. Diversos estudios han demostrado que las hospitalizaciones adicionales, las
demandas judiciales, las infecciones intrahospitalarias, la pérdida de ingresos, las
discapacidades y los gastos médicos representan en algunos paises un costo anual entre
US$ 17 billones y US$ 29 billones de ddlares’

Se observa que en Colombia la informacién que se tiene acerca de las condiciones de
seguridad del paciente son escasas y mas aun en el primer nivel de atencion, las cuales no
satisfacen la necesidad de una informacidon organizada y que esté a disposicion de los
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actores del sistema de salud, pues la mayor parte de la documentacién sobre eventos
adversos que se tiene proviene de estudios hospitalarios.

Colombia no cuenta con estudios suficientes sobre el tema, cabe anotar que antes de la
formulacion de la politica de “Seguridad del Paciente”se referencia el estudio de Gaitan Hy
después de la promulgacion de esta norma se realiza el Estudio IBEAS®. Posteriormente se
ha identificado en su mayoria estudios de prevalencia sobre el tema.

Al realizar una revision de los “Lineamientos para la implementacién de la Politica de
Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia”, propuesta por el Ministerio de la
Proteccién Social en el afio 2009°, se contempla a los actores involucrados y a quienes va
dirigida la politica. Figuran en ella, prestadores hospitalarios, prestadores ambulatorios,
prestadores independientes, entidades administradoras de planes de beneficios en relacion
a sus propios procesos operativos, administrativos red de prestadores. Sin embargo, siendo
una politica de seguridad del paciente desde su formulacién no cuenta con la visidon del
sujeto, en este caso asociaciones de usuarios o de pacientes que lo representen.

De otra parte, la descentralizacion de competencia y de recursos en el sector salud , la
transformacion de los hospitales a empresas sociales del estado, la expansion de cobertura
de servicios en salud y el sector productivo visualizado desde la economia; muestran una
vez mas que la salud es vista como una unidad de negocio, con un capital tentador, con
una atencién en salud en la que el individuo enfermo, como sujeto de derecho, toma el
papel de cliente a quien se le presenta para la prestacion del servicio un portafolio de planes
de acuerdo al sistema de aseguramiento que haya elegido.

Adicionalmente, se pretende brindar una atencidn con calidad con base al Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGSS)'?, en la que a ese cliente se le ofertan
unos servicios de acuerdo a su plan de aseguramiento (régimen contributivo o subsidiado),
pensados en satisfacer la necesidad del paciente, pero siempre a favor de las empresas
aseguradoras, lo que conlleva a perjuicios en la atencidon misma, y consecuentemente, a
los profesionales de la salud, vulnerando su autonomia al tomar decisiones que requieren
darle una continuidad al tratamiento que en la mayoria de veces no son autorizadas.

Desde el aspecto ético y teniendo en cuenta La Ley 23 de 1981, “Por la cual se dictan
normas en materia de ética médica’!, al individuo enfermo no se ve en todas sus
dimensiones, solo desde lo bioldgico, y al incluirlo al sistema actual de salud visto como un
cliente no se puede brindar la acufiada “atencion integral”. El profesional de la salud y al
que se encuentra en formacidn en esta area del conocimiento, se les pone el reto de una
cultura jamas practicada como es la “cultura del reporte” lo que deja entrever que estos
individuos pueden aplicar o no su ética profesional o tomar acciones que lo lleven a ocultar
la realidad de las cosas por un temor a la sancion.

Lo que se ha estado haciendo para resolver este problema con base en los Lineamientos de
la Politica de Seguridad del Paciente propuestos por el Ministerio de Salud y Proteccion,
desde la magnitud del fendmeno, se concibe la posibilidad de minimizar el problema por
medio de estrategias de inspeccion y vigilancia, sistemas de notificacion, registros y
seguimientos de indicadores de seguridad.
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1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Para que un Sistema de Atencidn en Salud sea seguro es necesaria la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en él. Cuando ocurre un evento adverso,
el paciente sufre dafio y el profesional de la salud también, a causa de sefialamientos como
culpable a este sin un analisis, verificando que no hubo intencidn de danar al individuo o la
cadena de procesos de la atencion en salud.

Para el 27 de octubre del afo 2004, cuando en Washington D.C. la Organizacion Mundial de
la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud conformaron una nueva alianza,
“Alianza Mundial Para la Seguridad del Paciente”!? que se propone reducir el nimero de
enfermedades, lesiones y muertes que ocurren como consecuencia de errores en la atencion
de salud.

La Alianza sefald seis esferas de actividad principales, en la primera esfera aparece el reto
global de los afios 2005-2006, “una atencién limpia es una atencidon mas segura”, en los
afos 2007-2008 “la cirugia segura salva vidas”, la segunda esfera son los pacientes por su
propia seguridad, la tercera esfera es la taxonomia de la seguridad del paciente, la cuarta
esfera es la investigacion en el campo de la seguridad del paciente, la quinta esfera contiene
las soluciones para reducir los riesgos de la atencidn de salud y mejorar su seguridad y la
sexta esfera es la notificacion y aprendizaje para mejorar la seguridad del paciente.

Dichas actuaciones se relacionan con uno de los retos mundiales de la OMS por la seguridad
del paciente “LA CIRUGIA SALVA VIDAS”; en este marco ya se ha empezado la creacion de
una lista de verificacion simple con un conjunto basico de recomendaciones y un listado de
comprobacién de seguridad a realizar antes de iniciar una operacion y para la definicion de
un conjunto de estandares basicos de practica sencillos de implantar, aplicar y medir.

El paciente quirdrgico es atendido en salas de cirugia, siendo este el lugar en el cual se
desarrollan el conjunto de actividades de un grupo multidisciplinario compuesto por personal
de enfermeria, cuerpo médico, instrumentadores quirurgicos, anestesidlogos, personal
asistencial y de apoyo que garantizan al paciente calidad en la atencién 3; por lo anterior,
los hospitales e Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud (IPS) encaminan sus
esfuerzos en el cumplimiento de exigencias que acrediten sus procesos de atencidn
quirdrgica como los mejores en su campo, mediante la oferta de servicios con la mas alta
garantia en calidad desde los lineamientos normativos de cada territorio, para el caso de
Colombia los principios de la calidad en salud!*son establecidos por el Ministerio de la
Proteccidon Social.

Las complicaciones peri operatorias son una de las tres causas que ponen en riesgo la
seguridad del paciente, segin se pone de manifiesto el estudio de ENEAS.? Las
complicaciones mas frecuentes de la cirugia estan relacionadas con la herida quirdrgica, con
la técnica y con las repercusiones sistémicas, a pesar de que muchos de estos eventos son
dificiles de evitar. Se han ensayado acciones como listados de verificacion preoperatorio e
identificacion de pacientes de riesgo que pueden ser capaces de reducir algunos eventos
adversos, los cuales se han intentado incluir en resoluciones para la habilitacion de los
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servicios de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud por parte del Ministerio de
salud y proteccion.

Debido a la diversidad manejada para la clasificaciéon de eventos adversos, existen los
llamados eventos trazadores o de tamizaje, que sirven como guia o lineamiento de los
eventos ocurridos en las diferentes instituciones de salud.

En relacion a esta clasificacion, en un estudio nacional realizado en pacientes hospitalizados,
se estima que los eventos de mayor frecuencia son los relacionados a complicaciones
técnicas intraoperatorias 27.6%, complicaciones no técnicas 15.7%, relacionados con
procedimientos obstétricos de enfermeria 16.4%, infeccion de la herida 12.5%, relacionados
con medicamentos 9.2%, otros como fallas diagndsticas, terapéuticas o caidas intra-
institucionales presentaron una frecuencia relativa del 3%.?

Segun los estudios realizados en relacion a eventos adversos, como es el ENEAS'®, se
encontrd que los relacionados con la medicacion son los de mayor ocurrencia con un
porcentaje del 37.4%.

En el estudio, Patient safety in intensive care: results from the multinational Sentinel Evens
Evaluation (SEE) el cual fue observacional de corte transversal, se estudiaron 1913 pacientes
adultos, se identificaron un total de 584 eventos adversos, afectando 391 pacientes
(20.44%), mostrando una cifra bastante similar al del estudio americano y con 0.3 eventos
de promedio por paciente.!®

1.3 PREGUNTA PROBLEMA

De otra parte, se identifica al usuario del sistema como un individuo sin conocimiento de
sus padecimientos que por lo tanto hay que educarlo, surgiendo inquietudes como éQuién
hace esta labor?, ¢Con qué frecuencia se hace?, éQuién organiza las actividades educativas?
Estos y otros mas interrogantes posiblemente se iran resolviendo a medida que transcurra
la investigacion.

Acorde al clima organizacional de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
ajustados al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, los profesionales de la salud
deben ser individuos con capacidades en la prestacion del servicio de manera efectiva,
eficaz y eficiente; sin embargo, los profesionales para dar cumplimiento a las metas
declaradas por las instituciones, se ven obligados a actuar como magquinarias técnicas que
no pueden fallar en el momento de la atencidn, exponiéndose a un clima laboral que influye
en la aparicidon de eventos adversos; por lo anterior surge un gran interrogante:

¢Cual es la concepcion de cultura de seguridad de paciente en los profesionales
de la salud que conforman los equipos quirlrgicos de tres instituciones
prestadoras de servicios en salud?
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2. JUSTIFICACION

2.1. CONVENIENCIA

La seguridad es un principio fundamental de la atencidn al paciente y un componente critico
de la gestion de la calidad; es considerado un problema grave de salud publica en todo el
mundo que afecta tanto a paises desarrollados como a paises en via de desarrollo y se
produce en todos los niveles de atencion.

Nuestro pais asume entonces el reto de generar cultura de seguridad del paciente, porque
el mejorar dicha seguridad no sélo es una obligacién moral, sino que ademas contribuye a
rescatar la autonomia profesional y evita condenas por responsabilidad civil.

De otra parte, la construccion de la cultura de seguridad es un proceso que implica cambios
en las concepciones y practicas del personal de salud, que todavia falta consolidar pero que
ya muestra avances significativos en toda institucion.

En relacidn a las cuestiones de seguridad clinica, parece evidente la necesidad de disponer
de profesionales con conocimientos, valores y habilidades en aspectos como la aplicacién
de la evidencia clinica disponible, capacidad de comunicacién y didlogo, y que perciban la
calidad asistencial y los factores que contribuyen a prestar una asistencia sanitaria mas
segura en el ejercicio de la profesion.

Una revisién reciente de documentos generales sobre la formacion en ciencias de la salud
indicaba varios temas de importancia creciente para la practica segura de la medicina,
insuficientemente afrontados en los planes de estudio de los nuevos profesionales, tales
como la visién global del sistema sanitario, la mejora de la calidad, la gestién clinica, los
cuidados preventivos, la comunicacién médico paciente, la ética, el trabajo en equipo y la
colaboracion, o la gestién de la informacion y la tecnologia.

2.2. TRASCENDENCIA SOCIAL

Esta investigacion sera beneficiosa para los profesionales de la salud, en especial aquellos
que se encuentran en formacion académica. Se basara en los aspectos mas relevantes sobre
la cultura de seguridad del paciente en el personal de salud, contemplando aspectos que
inciden en el clima laboral y en la ética profesional, entre otros.

Asi mismo, en un acto quirdrgico, se podra revisar el impacto de las listas de chequeo como
estrategia de seguridad para evitar la aparicion de eventos adversos, tanto a pacientes como
a profesionales o a las Instituciones de salud.
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2.3. VALOR TEORICO

El estudio intenta revisar como es adoptada o adaptada la Politica de Seguridad del Paciente
desde el clima organizacional, con miras a identificar la aplicacién de la normatividad
existente en Colombia, observar la cultura y habitos seguros en el ejercicio de los
profesionales que conforman el equipo de salud que atienden al paciente quirurgico.

2.4. VALOR METODOLOGICO

En este estudio se realizd la aplicacion de una metodologia mixta (CUANTITATIVA-
Cualitativa)por medio del uso de tres instrumentos, los cuales fueron publicados por la
Organizacion Mundial de la Salud y adaptados para Colombia; el primero comprende una
Lista de chequeo para las buenas practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el
Sistema Unico de Habilitacion, el segundo es una encuesta de clima de seguridad del
paciente y el tercero es una Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.

La aplicacion de estos instrumentos va acompanada de la observacion directa a los equipos
quirdrgicos seleccionados y entrevistas a los lideres de los procesos de calidad de las tres
instituciones y profesionales de la salud que conforman los equipos quirdrgicos para
identificar si la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente propuesta por el
Ministerio de Salud y Proteccidon Social es aceptada y adoptada por ellos, generando
realmente una cultura de seguridad como lo contempla la normatividad vigente.
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3. OBIJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Explorar la concepcion de la cultura de seguridad de paciente en el Talento Humano en
Salud que conforma el equipo quirtrgico de tres instituciones prestadoras de servicios de
salud de Cundinamarca durante el afio 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las practicas relacionadas con la cultura de seguridad del paciente en
equipos quirdrgicos de tres Instituciones prestadoras de servicios de salud por
medio del instrumento validado para Colombia de “Cultura de la Seguridad del
Paciente”

e Determinar la adherencia utilizacién de protocolos institucionales sobre la seguridad
del paciente quirdrgico por medio de la Lista de Chequeo Quirurgico.

e Analizar la actitud de los integrantes del equipo quirtrgico ante el cumplimento de
la politica de seguridad del paciente dentro del quiréfano.
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4. MARCO DE REFERENCIA

Para comprender la concepcién de la cultura de la seguridad del paciente en el marco de la
Politica de Seguridad del Paciente, es importante tener un punto de partida sobre el tema.

4.1 EL RIESGO Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Lo primero es identificar que piensan las instituciones sobre el riesgo y como prevenirlo.
Esta accion de pensamiento sobre el riesgo de acuerdo a los estudios realizados desde la
Organizacion Mundial de la Salud es abordada en el plano colectivo para obtener un
resultado individual por institucion.

El problema de evento adverso que en principio era privado porque solo aparecia de forma
esporadica en instituciones de salud, resultd ser publico cuando de manera reiterada en la
atenciéon en salud, comenzaron a reportarse casos dando inicio a estudios que muestran
epidemioldgicamente una frecuencia de ocurrencia de estos eventos adversos en todos los
niveles de atencion y en instituciones tanto publicas como privadas, convirtiéndose asi en
un problema de salud publica.

Es asi como se toman medidas al respecto y surge la necesidad de crear la Alianza Mundial
para la Seguridad de los Pacientes, esta alianza actia como un agente pensante que
introduce el evento adverso como el mayor riesgo, por lo cual se debe transformar y
cambiar.

En paises como Colombia, se ha permitido que la accién de ese agente entre a través de
una politica “Lineamientos para la Politica de Seguridad del Paciente” por medio de un
agente rector en materia de salud como es el Ministerio de Salud y Proteccion.

Surge una pregunta éCual es el modo de pensar del Ministerio de Salud en materia de
riesgo?

Esta pregunta no sera respondida en este estudio, sin embargo si se puede describir que
estas acciones sobre seguridad del paciente son modos de pensar de la institucion como lo
plantea Mary Douglas!’, finalmente es esta institucion quien decide, piensa y actua por los
actores del sistema que tienen que ver con el riesgo en la atencidn, que lleva a mitigarlo
por medio de la seguridad y de ella es que deberian ocuparse.

Para Mary Douglas “La gerencia del riesgo pretende identificar y reducir aquellos riesgos
que pueden medirse y cuyas probabilidades pueden estimarse con métodos cientificos. Sin
embargo, hay que contar también con el factor humano, o lo que es lo mismo, con los
errores y con las decisiones humanas de asumir o de evitar riesgos medibles. El control del
riesgo esta repleto de juicios morales”

En su escrito Mary Douglas también hace reflexionar sobre la posibilidad de que el riesgo

esté impuesto por a quien se le esta previniendo el riesgo. En el caso de salud, corre riesgo
tanto el que atiende el paciente como el paciente atendido.
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En la atencién en salud, es clara la presencia del riesgo en todas sus dimensiones. Al realizar
la revision sobre el tema de seguridad del paciente, se ha identificado que se ha estudiado
desde lo bioldgico, psicolégico, mental, moral, ético, legal, organizacional y financiero. En
los estudios realizados, siempre se habla de la existencia del riesgo en cualquiera de los
aspectos anteriormente mencionados, lo que lleva a comprender al riesgo como una realidad
latente. La realidad no es una sola sino muchas realidades, por esta razén cuando se trabaja
con la teoria del riesgo Mary Douglas recomienda ver el riesgo en todas sus dimensiones y
realidades.

En esta interaccion de las instituciones frente al riesgo, para Mary Douglas “Siempre ha
existido una alianza natural entre los analistas que miden riesgos y los economistas que
analizan la economia de la asuncidon de riesgos”, de hecho aunque no es el mismo
pensamiento “riesgo versus costo” si usan un mismo lenguaje, premisas y métodos, y distan
mucho en su valoracion de los fines morales, ya que la aceptacion de un riesgo siempre
tiene implicaciones morales.

Para Mary Douglas “El estudio del riesgo, definido a través de la medicién y de los costes,
esta afos luz de la filosofia moral y, por esa razon, esta también a afos luz de los seres
humanos que hay que proteger”.

Ahora bien, si se retoma la Politica de Seguridad del Paciente, su propdsito es establecer
una atencidon en salud segura centrada en el usuario, esto es imposible porque no se puede
garantizar seguridad, para Mary Douglas “el riesgo cero no existe, y se tiene que dar cuenta
de que todo lo que uno hace entrafia riesgos”.

Si bien es cierto que cualquier persona esta expuesta a una situacion de riesgo por ella
misma o por otros, para Fried!® el ser humano tiene un “plan de vida” personal que se
deduce de la idea de que un ser racional tiene como objetivo dar sentido a su vida y hacerla
coherente y en ella se puede incurrir en riesgos dentro de su propio plan.

En la actualidad las Instituciones Prestadoras de Servicios cooperan con el sistema,
intentando cumplir las normas para poder mantenerse en el juego pero a un costo elevado
en cuanto a capital financiero y moral. Mary Douglas describe en su articulo “Los riesgos a
los que se enfrenta un técnico de prevencion de riesgos”, que como estrategia frente al
riesgo algunas instituciones tomaban a la accidon de poner controles y dejar que estos los
condujeran al diferente tipo de comportamiento que daban a lugar.

Mary Douglas apoyada en los preceptos de Charles Perrow, expresa que los individuos
aislados operan en el sistema de aleatoriedad artificial, donde nunca han tenido la
oportunidad de concebir el riesgo que constituya un fundamento moral de la sociedad y
menciona que “Parece evidente que la informacién en una institucién regida por estos
criterios se vera entorpecida; esta institucién estara siempre amenazada por cambios
externos imprevisibles”.

Para Mary Douglas “El trabajo de controlar los riesgos alcanzara a todos, sin ser nunca
trivializado, y las normas tendran un fuerte respaldo”
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4.2EL HABITUS Y EL CAMPO APLICADO A LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

La teoria de Pierre Bourdieu pretende abordar las relaciones entre estructura, subjetividad
y accién social a través de sus conceptos de “habitus’ y “campo’, pero subrayando su
caracter historico.

Este autor se cataloga como estructural constructivista: “Por estructuralismo o
estructuralista, quiero decir que existen en el mundo social mismo, y no solo en los sistemas
simbdlicos, lenguaje, mito, etc. estructuras objetivas, independientes de la conciencia y de
la voluntad de los agentes, que son capaces de orientar o coaccionar sus practicas o sus
representaciones.”® entiende “que hay una génesis social de una parte de los esquemas
de percepcidn, de pensamiento y de accion, que son constitutivos de lo que llamo habitus,
y por otra parte, por estructuras, y en particular de lo que llama campos y grupos,
especialmente de lo que se llama generalmente las clases sociales.”

Para realizar una aproximacion de la Cultura de Seguridad del Paciente a la teoria del habitus
y el campo.

El Campo es el espacio social relativamente auténomo, que tienen una logica propia y que
estan articulados entre ellos?®. Para efectos de este estudio el servicio del hospital
observado “area quirurgica”, es considerado como un campo social de los servicios de salud,
porque tiene una ldgica propia con un tipo particular de relaciones, intereses, recursos, y
que por unidad acttian de manera auténoma; como es descrito en los Lineamientos para la
Politica de Seguridad del Paciente del Ministerio de Proteccion Social. Partiendo de la
premisa que cada campo es diferente, se debe tener en cuenta las especificidades del area
para la gestion de las practicas.

El habitus descrito en el sentido practico “Los condicionamientos asociados a una clase
particular de condiciones de existencia producen ‘Aabitus’, sistemas de disposiciones
duraderas y transferibles, estructuras estructuradas predispuestas para funcionar como
estructuras estructurantes, es decir, como principios generadores y organizadores de
practicas y representaciones que pueden estar objetivamente adaptadas a su fin, sin
suponer la busqueda consciente de fines y el dominio expreso de las operaciones necesarias
para alcanzarlos, objetivamente ‘reguladas’ y ‘regulares ‘sin ser el producto de la obediencia
areglas, y, a la vez que todo esto, colectivamente orquestadas sin ser producto de la accidn
organizadora de un director de orquesta.”!

El sentido practico nace entonces de esa aptitud y ldgica para actuar y orientarse en la
posicidn social que ocupa en el campo social, relacionada con la légica de dicho campo y
con la situacién actual con la que esta comprometida, en otras palabras, es el punto de
convergencia entre el habitus y el campo social, mediado por la temporalidad y el ritmo del
juego social®?.

Para llegar a una aproximacion de la cultura de la seguridad del paciente, por parte de las

prestadores de servicios de salud como de los gestores de la calidad es necesario entender
las leyes y caracteristicas de cada uno de los campos de los servicios de salud y del habitus
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de los actores y tomar como punto de partida la definicion de estrategias particulares,
acordes, pertinentes y oportunas.

4.3 MODELOS DE ANALISIS DE RIESGO

Existen diversos modelos que analizan el riesgo para la ocurrencia de accidentes, James
Reason en 1990 expone el modelo del Queso Suizo?* en el cual representa como diversos
sistemas deficientes permiten que los peligros de error traspasen y creen los fallos de tal
manera que todos estén perfectamente alineados como lo muestra la Figura N°1.

Figura No. 1.Modelo para la generacion de accidentes segiin Reason.

Hazards

Losses

Fuente: Reason J. Human error. 2000.

Este modelo ha sido utilizado para la gestion de riesgos en la aviacidn, la ingenieria y la
asistencia sanitaria, en esta Ultima en especial para dar explicacién a la generacién de los
problemas de seguridad del paciente.

4.4. PROTOCOLO DE LONDRES

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

Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones. La
metodologia que propone se despliega hasta donde sea posible, de procedimientos
disciplinarios y de aquellos disefados para enfrentar el mal desempefio individual
permanente.

En salud, con mucha frecuencia cuando algo sale mal los jefes tienden a sobre dimensionar
la contribucién de uno o dos individuos y a asignarles la culpa de lo ocurrido. “Esto no quiere
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decir que la inculpacidon no pueda existir, lo que significa es que esta no debe ser el punto
de partida, entre otras cosas porque la asignacion inmediata de culpa distorsiona y dificulta
una posterior investigacion seria y reflexiva. Reducir efectivamente los riesgos implica tener
en cuenta todos los factores, cambiar el ambiente y lidiar con las fallas por accién u omision
de las personas™.

Este protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason.

Figura No. 2. Modelo organizacional de accidentes de James Reason.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
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CONDICIONES QUE FALLAS
FALLAS PREDISPONEN ACTIVAS
LATENTES A EJECUTAR

ACCIONESINSEGURAS

Fuente:Centro de Gestion Hospitalaria.

A nivel directivo y gerencial de la organizacion las decisiones tomadas, son transmitidas de
forma vertical hacia abajo, por medio de las unidades o servicios y se espera un impacto en
los sitios de trabajo que condicionan conductas inseguras de diversa indole.

Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el potencial de causar
un accidente o evento adverso. El paso siguiente es considerar el contexto institucional
general y las circunstancias en que se cometieron los errores, las cuales son conocidas como
factores contributivos (Ver Tabla). Estos son condiciones que predisponen a ejecutar
acciones inseguras.

Tabla 1. Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica.

Origen Factor Contributivo
COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD LENGUAJE Y COMNICACION
PACIENTE PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES

DISENO DE LA TAREA Y CLARIDAD DE LA ESTRUCTURA;
TAREA Y TECNOLOGIA DISPONIBILIDAD Y USO DE PROTOCOLOS;
DISPONIBILIDAD Y CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS; AYUDAS PARA TOMA DE DECISIONES
INDIVIDUO CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIA SALUD
FISICA Y MENTAL

Traduccion con modificaciones al documento: System Analysis of clinical incidents: the London
protocol. Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial
College London, UK)
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COMUNICACION VERBAL Y ESCRITA SUPERVISION Y
EQUIPO de TRABAJO DISPONIBILIDAD DE SOPORTE ESTRUCTURA DEL EQUIPO
(consistencia, congruencia, etc.)
PERSONAL SUFICIENTE; ME;CLA DE HABILIDADES;
CARGA DE TRABAJO; PATRON DE TURNOS; DISENO,
AMBIENTE DISPONIBILIDAD Y MANTENIMIENTO DE EQUIPOS;
SOPORTE ADMINISTRATIVO Y GERENCIAL; CLIMA
LABORAL; AMBIENTE FISICO (luz, espacio, ruido)
RECURSOS Y LIMITACIONES FINANCIERAS; ESTRUCTURA

ORGANIZACION Y GERENCIA ORGANIZACIONAL; POLITICAS, ESTANDARES Y METAS;
PRIORIDADES Y CULTURA ORGANIZACIONAL
CONTEXTO INSTITUCIONAL ECONOMICO Y REGULATORIO CONTACTOS EXTERNOS

Fuente: Centro de Gestion Hospitalaria.

El proceso basico de investigacion y analisis estd bastante estandarizado. Fue disefiado
pensando en que sea Util y pueda usarse tanto en incidentes menores, como en eventos
adversos graves. La decisidn acerca de lo extenso y profundo de la investigacion depende
de la gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del potencial aprendizaje
institucional.

Tabla 2. Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos.

INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDENT

Obtencion y
organizacién de
informacién

Seleccion del equipo

DEC
investigador

RECOMENDACIONES
Y PLAN DE ACCION

Fuente: Centro de Gestidon Hospitalaria.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que propone con
el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la organizacion. Cuando
se plantean es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los recursos que requieren y el
nivel de control del que dependen.

De esta manera se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso
efectivamente conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de él.
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4.5 SEGURIDAD DEL PACIENTE

Una vez que la Seguridad del paciente fue reconocida como problema social se buscd su
institucionalizacién para proceder a una intervencion publica, advirtiendo de esta manera
directrices internacionales con el mandato de la OMS a través de la creacion de la Alianza
Mundial para la seguridad de los pacientes en el afio 2004%°Esto permitié el surgimiento de
organizaciones dedicadas a este tema.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente a través de su trabajo colaborativo y
permanente, en el afno 2009 establece los referentes conceptuales, debido a que reconoce
que es de suma importancia definir el problema, delimitarlo y establecer las estrategias o
los mecanismos de abordaje utilizando la investigacion como la herramienta fundamental
para establecer agentes causales, implementar soluciones y medir el impacto de las mismas,
es asi como se define que:

"La seguridad del paciente es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere
a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles
y el contexto en el gue se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no
dispensar tratamiento o de dispensar otro. ?°

Teniendo en cuenta que la Alianza presenté el Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP)- con su respectivo Informe técnico en
enero de 2009, es de gran importancia considerar los aspectos conceptuales al respecto.

Los términos descritos a continuacion representan los mas acordes con la conceptualizacion
del presente estudio y se encuentran en el Anexo técnico 2%’ de la CISP que establece el
listado de los términos relacionados con la atencion sanitaria y la seguridad del paciente:

Atencion Sanitaria:

1. Servicios de profesionales de la atencion sanitaria y de sus agentes que van
dirigidos a (1) la promocion de la salud; (2) la prevencion de enfermedades
y lesiones; (3) la vigilancia de la salud, (4) el mantenimiento de la salud, y
(5) el tratamiento de enfermedades, trastornos y lesiones a fin de obtener la
curacion o, en su defecto, un confort y un funcionamiento dptimos (calidad
de vida).

2. Atencion prestada a las personas o las comunidades por parte de agentes
de los servicios de salud o de las profesiones sanitarias con el propdsito de
promover, mantener, vigilar o restablecer la salud. La atencion sanitaria es
mas amplia que la atencion médica, en la cual la accion terapéutica es
llevada a cabo por el médico o bajo su supervision.

3. Servicios recibidos por las personas o las comunidades para promover,
mantener, vigilar o restablecer la salud.
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Atencion Segura:

Daiio:

Evento Adverso:

10.
11.
12.

13.

La atencion segura consiste en tomar decisiones clinicas basadas en pruebas
a fin de maximizar los resultados sanitarios de un individuo y reducir al
minimo la capacidad de causar dario.

Alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas,
emocionales o psiquicas, y/o el dolor resultante, que precisen intervencion.
Lesion fisica o perjuicio para la salud de las personas. (En ocasiones, el
perjuicio incluye también las pérdidas econdomicas.)

Muerte, enfermedad, lesion, sufrimiento y/o discapacidad padecidas por una
persona.

Toda lesion fisica o psiquica o perjuicio para la salud de una persona, lo gue
incluye tanto las lesiones temporales como las permanentes.

Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto
perjudicial derivado de ella.

Lesion causada por el tratamiento o por una complicacion médica, no por la
enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacion prolongada, a
una discapacidad en el momento del alta médica, o a ambas cosas.
Resultado no deseado para el paciente, que puede ser o no consecuencia de
un error.

Evento u omision que surge durante la atencion clinica y causa lesiones
fisicas o psicoldgicas a un accidente.

Consecuencia negativa de /la atencion que da lugar a una lesion no buscada
0 una enfermedad que podia haber sido o no prevenible.

Lesion que fue causada por el tratamiento médico y que da lugar a una
discapacidad mensurable.

Lesion causada por el tratamiento médico (no por la enfermedad
subyacente) que prolonga la hospitalizacion, ocasiona una discapacidad en
el momento del alta, o ambas cosas; [...] los EA son causados por
complicaciones medicamentosas, infecciones de la incision y complicaciones
técnicas, y los debidos a negligencia [lo son por] percances diagnosticos,
percances terapéuticos y eventos ocurridos en el

servicio de urgencias.

Evento desfavorable, no deseado y generalmente imprevisto, como el
fallecimiento de un paciente, un empleado o un visitante en una organizacion
de atencion sanitaria. También se consideran eventos adversos incidentes
tales como la caida de un paciente o la administracion indebida de
medicamentos, aunque los efectos en el paciente no sean permanentes.
Los eventos adversos son incidentes desfavorables, desgracias terapéuticas,
lesiones iatrogénicas u otros sucesos adversos relacionados directamente
con la atencion o los servicios prestados en la jurisdiccion de un centro
médico, una consulta externa u otro establecimiento. Pueden ser
consecuencia de actos de comision o de omision.

Evento no deseado que se produce en el curso de la atencion médica y
ocasiona un cambio mensurable en el estado del paciente.

Evento que causa un dafio involuntario al paciente por un acto de comision
o de omision, no por la enfermedad o e/ trastorno de fondo del paciente.
Lesion que es consecuencia de una intervencion médica y no se debe a la
enfermedad de fondo del paciente.

Incidente imprevisto y no deseado relacionado directamente con la atencion
0 los servicios prestados al paciente.
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14. Incidente que causa dafio a un paciente.

Incidente:

1.

2.

Paciente:

Supone un dafio que se limita a las partes de una unidad, tanto si el fallo
altera el sistema como si no lo hace.

Algo que le ocurrio al paciente, un resuftado clinico probablemente con
efectos perjudiciales o que podrian serlo

Evento que representa una notable desviacion negativa respecto de la
«norma asistencial», ocurrida en un establecimiento de atencion sanitaria;
[...] los incidentes comprenden las sustituciones importantes de
medicamentos o el hecho de dejar a un paciente desatendido durante largo
tiempo.

Evento ocurrido en el hospital gue no es conforme con las normas de este o
que es imprevisto y desfavorable. [...] De cada incidente se elabora un
informe destinado a ayudar a la gestion de la calidad y la gestion de riesgos.
Evento o incidencia que suele ser imprevisto y desfavorable.

Evento o circunstancia que dio lugar o podria haber dado lugar a un dafio
involuntario o innecesario a una persona, y/o a una queja, una pérdida o un
perjuicio.

Todo desvio de la atencion médica habitual gue causa una lesion al paciente
0 representa un riesgo de dafio. Comprende los errores, los eventos adversos
prevenibles y los peligros.

Eventos, procesos, practicas o resultados que son dignos de mencion en
virtud de los peligros que entrafian para los pacientes o de los dafios gue les
causan.

Persona receptora de atencion médica.

Seguridad del paciente:

1.

Evitacion, prevencion y mejora de los resultados adversos o lesiones
derivados de procesos de atencion sanitaria. Esos eventos comprenden
«errores», «desvios» y «accidentes». La seguridad surge de la interaccion
entre los componentes del sistema, no reside en una persona, un dispositivo
0 un departamento. Mejorar la seguridad depende de que se aprenda como
emerge esta de las interacciones entre los componentes. La seguridad del
paciente es un subconjunto de la calidad de la atencion sanitaria.

El hecho de estar a salvo de lesiones accidentales; velar por la seguridad del
paciente supone instaurar sistemas y procesos operacionales que reduzcan
al minimo la probabilidad de errores y maximicen la probabilidad de
interceptarilos cuando ocurran.

Acciones emprendidas por individuos y organizaciones para proteger a los
receptores de atencion sanitaria de verse perjudicados por los efectos de los
servicios que la prestan.

El hecho de estar a salvo de lesiones accidentales en el curso de la atencion
médica, actividades dirigidas a evitar, prevenir o corregir resultados adversos
gue pueden derivarse de la prestacion de atencion sanitaria.

Identificacion, andlisis y gestion de los riesgos e incidentes relacionados con
los pacientes con el propdsito de mejorar la sequridad de la asistencia que
se les presta y reducir al minimo los dafos que puedan sufrir.

Reduccion y atenuacion de las acciones peligrosas dentro del sistema de
atencion sanitaria, y aplicacion de las mejores practicas que han demostrado
ofrecer resultados optimos para el paciente.

Prevencion y atenuacion del dafio a los pacientes.
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8. El hecho de gue un paciente esté a salvo de danos innecesarios o potenciales
asociados a la atencion sanitaria.

Se establecen objetivos que guardan la iniciativa internacional como es la “Declaraciéon de
Luxemburgo”?® y siete pasos para conseguir una organizacién sanitaria que se convierte en
el sustento de la politica:

1. La promocion de una Atencién Segura en Salud se logra por medio del
direccionamiento y disefio de los procesos.

2. Disminuir el riesgo en la atencién de los pacientes.

3. El logro de la prevencidon de ocurrencias de eventos adversos en los procesos de
atencion.

4, Obtener resultados tangibles y medibles por medio de la coordinacion de los distintos
actores del sistema incluidos los organismos de vigilancia.

5. Estandarizar la terminologia a usar en cada pais.

6. Educar a pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los factores que

potencialmente inciden en mejorar los procesos de atencidon de que son sujetos.

7. Difundir en la opinién publica y los medios de comunicacion los principios de la
politica de seguridad del paciente.

Existe evidencia a nivel internacional sobre este fendmeno, algunos paises lo han
considerado un problema de salud publica.

4.5.1 Retos mundiales por la seguridad del paciente.

Teniendo en cuenta que como parte de los objetivos de la Alianza Mundial es la presentacion
tanto de recomendaciones a la comunidad internacional para mejorar la atencion sanitaria
como de propuestas para la implementacidén de estrategias a partir del afio 2005 se han
generado dos campafas de alto impacto relacionadas con la seguridad del paciente
denominadas retos mundiales.

El primero, una atencién limpia es una atencion mas segura estableciendo como eje
principal la importancia en la higienizacion de manos para reducir los indices de infeccion
intrahospitalaria y el segundo, la Cirugia Segura Salva vidas respondiendo a la problematica
de las altas cifras relacionadas con la presentacion de eventos adversos en cirugia, reto
sobre el cual se realiza una mayor aproximacion.

4.5.2 Segundo reto: La cirugia segura salva vidas.

La Alianza establece como objetivo del reto “mejorar la seguridad de la cirugia en todo el
mundo definiendo para ello un conjunto basico de normas de seguridad que puedan
aplicarse en los Estados Miembros de la OMS"%.
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Este reto se plantea desde la problematica que hasta un 25% de los pacientes quirargicos
hospitalizados sufren complicaciones postoperatorias, en paises industrializados entre el 3 y
el 16% de los pacientes que se les realizd un procedimiento quirtrgico requieren reingreso
debido a complicaciones, las tasas de mortalidad o discapacidad permanente oscila entre el
0,4y 0,8% por la misma razén y casi la mitad de los eventos adversos presentados en
pacientes hospitalizados son relacionados con cirugia.?!

Teniendo en cuenta los riesgos relacionados con la ocurrencia de accidentes relacionados
con la cirugia la Alianza estableci6 la propuesta de trabajar en 4 frentes:

a) la prevencién de infecciones de la herida quirtrgica debido a que representa una de las
principales causas de complicaciones graves.

b) la seguridad de la anestesia puesto que representa una de las causas importantes de
muerte operatorio a nivel mundial.

C) equipos quirdrgicos seguros el cual se relaciona con el trabajo en equipo, el
mejoramiento de la interaccién y comunicacidon entre los miembros de los equipos
quirdrgicos debido a la alta tensidon en la atencién del paciente y el riesgo que esta
representa.

d) medicion de los servicios quirirgicos puesto que se ha relacionado los problemas de
seguridad con la escasez de datos y estadisticas que puedan medir los servicios
quirdrgicos, de tal manera que se puedan implementar sistemas de vigilancia y control.

Los mecanismos propuestos para la implementacién de la estrategia (reto) son tres:

o Implementacion de 10 objetivos esenciales en la seguridad del paciente en
los procesos de atencion quiriargica.

A continuacion se relacionan los diez objetivos esenciales en la seguridad del paciente en
los procesos de atencidn quirdrgica:

Tabla 3. Objetivos esenciales en la seguridad del paciente en los procesos de atencion
quirargica

Objetivo Proceso de atencion quirirgica

Objetivo 1 El equipo operara al paciente correcto en el
sitio anatdmico correcto.

Objetivo 2 El equipo utilizard métodos que se sabe que

previenen los dafios derivados de la
administracion de la anestesia, al tiempo que
protegen al paciente del dolor.

Objetivo 3 El equipo se preparara eficazmente para el
caso de que se produzca una pérdida de la
funcion respiratoria o del acceso a la via aérea,
y reconocera esas situaciones.

Obijetivo 4 El equipo se preparara eficazmente para el caso
de que se produzca una pérdida considerable de
sangre, y reconocera esas situaciones.

Objetivo 5 El equipo evitara provocar reacciones alérgicas
0 reacciones adversas a farmacos que se sabe
gue suponen un riesgo importante para el
paciente.
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Objetivo 6 El equipo utilizara sistematicamente métodos
reconocidos para minimizar el riesgo de
infeccién de la herida quirdrgica.

Objetivo 7 El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o
instrumentos en la herida quirdrgica.

Objetivo 8 El equipo guardara e identificard con precision
todas las muestras quirdrgicas.
Objetivo 9 El equipo se comunicard eficazmente e

intercambiard informacién sobre el paciente
fundamental para que la operacion se desarrolle
de forma segura.

Objetivo 10 Los hospitales y sistemas de salud publicos
estableceran una vigilancia sistematica de la
capacidad, el volumen vy los resultados
quirlrgicos.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Alianza mundial para la seguridad del paciente. La Cirugia
Salva Vidas Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia manual de aplicacién. (12 Edicién).
2008

e Realizar la medicion de los riesgos en la prestacion de servicios quirirgicos
por medio de 5 estadisticas vitales quirurgicas.

Tasa de mortalidad el dia de la intervencion = Muertes el dia de la intervencion
Total de casos quirlrgicos

Numero de quirdfanos existentes.

Numero de operaciones llevadas a cabo en quirdfano.

Numero de cirujanos y anestesistas formados.

Numero de defunciones el dia de la intervencion quirdrgica.
Numero de defunciones hospitalarias tras la intervencion quirdrgica.

O O O O O

Las dos Ultimas variables permitiran calcular los siguientes indicadores

Muertes de pacientes ingresados tras la
intervencién

Tasa de mortalidad hospitalaria posoperatoria=
Total de casos quirdrgicos

o Implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.

Se presenta con el fin que los equipos quirlrgicos al utilizarla reduzcan el riesgo de los dafios
ocasionados en el paciente, siendo una herramienta facil de usar, debido a que fue disefiada
basada en tres principios, la simplicidad, la amplitud de aplicacion y la mensurabilidad.
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4.5.3 Metas y Estandares Internacionales para la Seguridad del Paciente
Quirdargico.

Como se ha sefalado anteriormente son diferentes grupos de estandares que conforman el
conjunto de lineamientos internacionales; para efectos de andlisis del paciente quirdrgico,
encontramos los estandares descritos a continuacion.

Estandares de Anestesia y Atencion Quirargica (ASC) Joint Commission International
refiere que los estandares para anestesia y cirugia son aplicables en todos los casos que
requieran anestesia y/o sedacion moderada o profunda, de igual forma donde se requiere
practicar un procedimiento quirdrgico o invasivo.

Los estandares definidos segun el documento oficial de la Joint Commission Internacional
“Estandares de Acreditacién para Hospitales” se dividen en atencién anestésica y atencion
quirdrgica, y son los siguientes:

Atencion anestésica

ASC. 1 Los servicios de anestesia estan disponibles para atender las necesidades de los
pacientes y todos esos servicios cumplen con los estandares, leyes y reglamentaciones
locales y nacionales correspondientes y con los estandares profesionales.

ASC. 2 Habra una o mas personas calificados responsables de gestionar los servicios de
anestesia.

ASC. 3 Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes que se someten
a sedacion moderada o profunda.

ASC. 4 Una persona calificada lleva a cabo una evaluacion previa a la anestesia y una
evaluacién previa a la induccion.

ASC. 5 Se planifica y documenta la atencion de anestesia de cada paciente.

ASC. 5.1 Se comentan los riesgos, beneficios y alternativas con el paciente, su familia o
quienes toman decisiones en nombre del paciente.

ASC. 5.2 Se anotan la anestesia utilizada y la técnica anestésica en el expediente clinico del
paciente.

ASC. 5.3 Durante la administracién de la anestesia, se monitorea permanentemente el
estado fisiolégico de cada paciente y se anota en su expediente clinico.

ASC. 6 Se monitorea y documenta el estado posterior a la anestesia de cada paciente y
cada paciente es dado de alta de recuperacién por una persona calificada mediante el
empleo de criterios establecidos.

Atencion Quirdrgica:

ASC. 7 Se planifica y documenta la atencidn quirdrgica de cada paciente basandose en los
resultados de evaluacion.

ASC. 7.1 Se comentan los riesgos, beneficios y alternativas con el paciente y su familia o
quienes toman decisiones en nombre del paciente.

ASC. 7.2 Se anota la cirugia realizada en el expediente clinico del paciente

ASC. 7.3 Durante la cirugia e inmediatamente después de la misma, se monitorea
permanentemente el estado fisioldgico de cada paciente y se anota en su expediente clinico.
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ASC. 7.4 Se planifica y se documenta la atencién del paciente después de la cirugia.

Meta de Seguridad en la atencion del paciente quirirgico: La meta de seguridad
que directamente es objeto de estudio del presente documento, y aporta el conocimiento a
las organizaciones sobre el cuidado del paciente quirdrgico es la numero 4 “Garantizar
cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto” el
requisito de la meta es que la organizacion desarrolla un enfoque para asegurar la
realizacion de cirugias en el sitio correcto, con el procedimiento correcto y el paciente
correcto” 31

Igualmente es de senalar que “un error médico no presupone implicitamente la existencia
de negligencia?, el objetivo de la meta es, sin lugar a dudas el desarrollo del procedimiento
quirdrgico seguro tanto para paciente como para el cirujano.

4.6. FORMULACION DE LA POLITICA PUBLICA SOBRE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Desde el afio 2004 que se da inicio al trabajo colaborativo de la Alianza Mundial por la Salud
Publica y se solicita a todos los gobiernos el trabajo por mejorar la calidad de la atencién en
salud para evitar eventos adversos, Colombia no fue la excepcidon y desde la Direccidn
General de Calidad y Servicios del Ministerio de la Proteccion Social se establecieron los
Lineamientos para la implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente en el afio
2008°.

Se identifica el evento adverso como un problema complejo que demerita la calidad de la
atencion de salud, por los resultados fisicos, econdmicos y emocionales para el paciente, la
familia, las instituciones y los prestadores enmarcados en el enfoque de gestién del riesgo
integral para la calidad, mejoramiento continuo y gestién centrada en el usuario.

4.6.1. Lineamientos de la politica publica de seguridad del paciente.

Desde los Lineamientos de la politica de Seguridad del Paciente, cabe resaltar que su
formulacion estuvo sujeta a los antecedentes internacionales y bastd con el estudio de
Gaitan H, para detectar que el fendmeno también se presenta en Colombia. Posterior a la
promulgacion de la politica se realiza el Estudio IBEAS donde se evidencia que Colombia
presenta el 13% de eventos adversos.® No existen estudios que contemplen el problema
desde el contexto colombiano.

Contempla la politica los mismos lineamientos y propdsitos internacionales: comprometer,
promover, concertar y coordinar acciones que permitan la cooperacién y sensibilizacion de
los actores. De otra parte también contiene enfoques centrados en la atencidn del usuario,
cultura de seguridad, integracion con el SOCG, multicausalidad, validez, alianza con el
paciente y su familia, alianza con el profesional de salud.
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Se acatan las disposiciones de los organismos internacionales como la OMS, en cuanto a
seis areas principales en el cumplimiento de los retos globales:

2005-2006 "Una atencion limpia es una atencién mas segura”

e 2007-2008 "La cirugia segura salva vidas”

e “Involucrar a los pacientes en su propia seguridad”

e “Taxonomia de la seguridad del paciente”

e “Investigacién en el campo de la seguridad del paciente”

e “Soluciones para reducir los riesgos de la atencién de la salud y mejorar su
seguridad”

e “Notificacion y aprendizaje para mejorar la seguridad del paciente”.

Lo anterior traduce una invitacién a todos los actores a realizar investigaciones y educacion
sobre el tema.

Se incita con estos lineamientos a una “Cultura de Seguridad” y garantizar patrén de
conducta tanto en instituciones educativas como en las de prestacién de servicios, a
profesionales y estudiantes desde una formulacién estratégica administrativa y en lo posible
una generacién de un entorno no punitivo.

Los lineamientos de la politica se centran en procesos de calidad donde contempla lo
administrativo involucrando una “Cultura Organizacional”, con indicadores gerenciales y
econdmicos aplicando enfoques de la gestion del riesgo.

Dentro de los actores involucrados y a quienes va dirigida la politica aparecen prestadores
hospitalarios, prestadores ambulatorios, prestadores independientes, entidades
administradores de planes de beneficios en relacion a sus propios procesos operativos,
administrativos, red de prestadores.

El concepto de politica en el contexto colombiano se ha convertido en expresién de norma
y no de expresion de accion colectiva, revistiéndose de institucionalidad sin pensar en todos
los actores sino para unos cuantos, razon por la cual se traslapa al temor de una sancién y
no de una accion sobre el paciente con conciencia en sus acciones.

4.6.2 Implementacion de la politica publica sobre seguridad del paciente.

Se destaca el énfasis de los objetivos de la politica publica sobre seguridad del paciente,
para que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud sean seguras, con practicas
basadas en la evidencia, no se encuentran explicitos dentro del documento planes y
programas al respecto, pero si una serie de gestiones y estrategias respondiendo a los
lineamientos internacionales en cuanto a las siguientes acciones:>3

-Garantizar la atencion limpia en salud

-Evitar la confusién de la administracion de medicamentos
-Disminuir fallas asociadas al factor nimero

-Instaurar programas que eviten las caidas de los pacientes
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-Adopciodn de protocolos para la remisidon oportuna a los pacientes y
-Establecer barreras de seguridad en la utilizacion de la tecnologia.

4.6.3 Aproximacion de la politica de seguridad del paciente a un contexto
sociopolitico y economico.

En la década de los 90°s Colombia atravesaba por un enfoque neo-constitucional
econdmico, como referente principal se encuentra la ley 100 de 199334, predominando el
neoliberalismo, nombre que se usa para describir una ideologia econémica, llamada también
capitalismo corporativo, globalizacién corporativa esta ideologia es la que actualmente
domina la politica. Douglas North, define a la ideologia como un conjunto de percepciones
subjetivas compartida por un grupo de personas que las utilizan para interpretar su
ambiente y percibir como deben ser ordenadas y orientadas a un sistema de creencias.

Colombia acoge las politicas macroecondmicas del Banco Mundial y la del Fondo Monetario
Internacional, basado en el modelo del Pluralismo Estructurado®®. El Sistema General de
Seguridad Social (SGSS) colombiano, se cred como un modelo transaccional en el que los
actores politicos atendieron el llamado del Banco Mundial, creando un sistema que intenta
armonizar la gestion del estado con la accién del mercado, basados en parametros de
eficiencia, equidad y calidad de los servicios.

La creacion de la Ley 100 enmarcada en un precepto neoliberal donde esta ideologia cuyos
postulados consideran el mercado y a la libre competencia, presupone una serie de pautas
econdmicas orientadas al maximo valor posible y se encuentra fuertemente arraigado a la
teoria econdmica, identifica al individuo como maximizador de la utilidad de sus decisiones,
que cuenta con toda la informacidn necesaria para normar su criterio de decision que
disponen de modelos de procesamiento para lograrlo.

Es decir se pas6 de un modelo de servicio a un modelo regulado con cambios de enfoques,
organizaciones de enfoque y estructura, para lo cual se llevaron a cabo modificaciones de
ajuste fiscal, disminucidon de tamafio y papel del estado y desregulacién del mercado, con
creacién de competitividad y de integraciéon de las instituciones, del recurso humano al
mercado laboral asi como el esquema de regulacion.

Se encuentran entonces procesos de atencién al cliente que involucran la oportunidad en la
atencion, la eliminacion en el tiempo de espera, ademas de ofrecer comodidades, cobertura
integral de los riesgos, la eficacia resolutiva de los diagndsticos y el impacto de los
tratamientos efectuados sobre la enfermedad, esperanza de vida que genera aun la vida
util ganada o recuperada.

En el Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social CONPES 3446% , es el maximo
coordinador de la politica econdmica en Colombia, da la linea y orientacién a la politica
macro, con funciones de asesor principal del gobierno en todos aquellos aspectos
relacionados con el desarrollo econdmico y social del pais, de sus recomendaciones
dependen los planes y programas de desarrollo, los planes de inversidon publica y los
lineamientos de presupuesto general que cada afio presenta el Congreso de la Republica.
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El CONPES 3446 describe los lineamientos para una politica nacional de calidad, definir la
politica para el sector productivo y el sector salud, precisando que existiran dos grandes
sistemas:

Sistema Nacional de Calidad (SNC)?*: como el instrumento que contribuye a mejorar la
competitividad de las empresas colombianas, ofrece al consumidor garantias e informacion
sobre los productos que adquiere proteger la vida, la salud y el medio ambiente y promueve
el mayor desarrollo de la ciencia y la tecnologia.

Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud (SOGC)
11: define las normas, mecanismos, requisitos y procesos deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de
salud del pais.

Con la gestién de la calidad (Ver Figura No. 1), en salud aparece el Decreto 2309 del 2002,
posteriormente actualizado por el Decreto 1011 del ano 2006!.

Figura No. 3. Gestion de la Calidad

GESTION DE
LA CALIDAD

Fuente: Diagrama de proceso “organigrama” para enfatizar la interaccion o las relaciones entre los
grupos de informacion. Microsoft Office Word® 2010.El disefio corresponde a la autora para fines de
esta investigacion.

El Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud esta conformado
por cuatro componentes:

1. Sistema Unico de Habilitacién: establece los estandares de habilitacion buscando
la seguridad de los usuarios frente a riesgos potenciales asociados con la prestacién
de servicios (Resolucién 1043 de 2006)% y posteriormente actualizado por la
(Resolucion 2003 de 2014)%*.

2. Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud:
direcciona los mecanismos de auditoria para una continua evaluacién vy
mejoramiento de la calidad observada y la calidad esperada de la atencién de salud
de los usuarios (Resolucion 1043 de 2006).

3. Sistema Unico de Acreditacion: direcciona a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que proyectan demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
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de los niveles superiores de calidad y que voluntariamente decidan acogerse a este
proceso segun Resolucion 1445 de 2006%.

4. Sistema de Informacion para la Calidad: estimula la competencia por la calidad
entre los actores del sistema por medio de Sociedad Internacional para la Calidad
en Atencidn de la Salud (ISQUA), organizacién que tiene la mision de mejorar la
calidad y la seguridad de la atencion de la salud a nivel mundial.

La politica publica colombiana de seguridad del paciente esta determinada dentro de
cinco estrategias: educativa, promocion de herramientas organizacionales,
coordinacién de actores, informacion y articulacion de componentes del sistema
obligatorio de Garantia de la Calidad en la Atencién (Ver Figura No. 2).

Figura No. 4.Estrategias de la Politica Publica sobre Seguridad del Paciente

= =

= A

X

Fuente: Diagrama de ciclo “Ciclo basico” para representar una secuencia continua de fases.
Microsoft Office Word® 2010.El disefio corresponde a la autora para fines de esta
investigacion y contiene informacion de la Politica de Seguridad del Paciente.

La politica impacta a los profesionales y a la academia porque a los primeros les
proporciona un contexto de desempefio en procesos de gestion del riesgo y a los
segundos induce a las Instituciones de Educacion Superior a incluir dentro de las
practicas de los estudiantes temas relacionados con la seguridad del paciente y la
identificacion del Evento Adverso (EA).
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De acuerdo a lo postulado por André-Noél Roth Deubel, profesor de la Universidad
Nacional del departamento de ciencia politica, analista de las politicas publicas, se
identifican cinco actores*:

Patrocinadores: son los formuladores de las politicas y responsables politicos
(procede del entonces Ministerio dela Proteccion Social).

Directores de programas: hacen parte de esta categoria los gestores vy
profesionales.

Destinatarios: son directos e indirectos (Prestadores hospitalarios, prestadores
ambulatorios, entidades administradoras de planes y beneficios en lo relacionado
con el relacionamiento con sus redes de prestadores)

Otros que actian como referentes: Profesionales y responsables de politicas
similares, cientificos sociales y expertos (los servidores, los prestadores, la academia,
los sectores publicos y privados, las sociedades cientificas, asociaciones de
profesionales

Instituciones: Internacionales y nacionales que intervienen en el disefio y
aplicacion de las politicas publicas nacionales como la Organizacion Mundial de la
salud OMS, Organizacién Panamericana de la Salud OPS, entre otras.

4.6.4 Reflexiones sobre la politica publica de seguridad del paciente

Jhon Gribbin en su obra “Asi de simple”? manifiesta que nuestras vidas a pesar de las
nuevas tecnologias estdan a merced de complicados procesos que producen cambios
drasticos y repentinos. Aplicado esto al enfoque de gestion del riesgo la invitacion que hace
el autor en cuanto a la investigacién de nuevos problemas sobre el tema de seguridad de
paciente deberia partir de unas condiciones iniciales del contexto y no de una repeticion de
metodologias que evidencian lo mismo, es decir cambiar lo que esta sucediendo con el
fendmeno investigado, construir conocimiento, reducir la incertidumbre empirica, es decir
romper con el paradigma de la relacidon causa efecto y pensar los asuntos en términos de
reflexibilidad.

La seguridad del paciente analizada desde la postura de Holland con su obra el “Orden
Oculto de cdmo la adaptacidn crea la complejidad™3, permite que el sistema de salud se
vea como un todo donde su interaccion es por medio de redes como patrén de organizacion
cuya caracteristica es que no sea forzada sino espontanea. Razon por la cual en los
Lineamientos de la Politica de Seguridad del Paciente esto no se puede ver asi porque la
politica se ve como una legitimacion de actos que obliga a instituciones, individuos y
colectivos a actuar por imposicion lo que no permite la adherencia. El paciente esta fuera
de la institucionalidad porque siendo una norma para su atencién segura, no fue tenido en
cuenta y lo ven como un individuo desadaptado al que hay que educar, no les permiten
identificar su propio patrén. En el sistema de salud hay jerarquias identificables que
permiten establecer agregaciones, conectadas por medio de nodos, en este caso el nodo
hubs seria el paciente, pero la politica no tiene adherencia porque este no esta incluido en
la red.
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Fritgot Capra en su obra “La trama de la vida", en la unién de los sistemas fisicos con los
sistemas vivos muestra elementos claves para la interacciéon como la estructura, el patron y
el proceso. Al realizar una reflexion de la politica de seguridad de pacientes desde la postura
tedrica de Capra se identifica que no se cumple esta relacion, porque la estructura vista
como el sistema de salud que actla en red, no tiene en cuenta nodos que generan vinculo
para relacionar otros nodos en este caso no tiene en cuenta a individuo como paciente que
seria el nodo, solo busca la relacion entre el sistema econdmico con el enfoque de gestidn
de riesgo y desarticula el sistema bioldgico porque no le interesa la salud, prioriza sélo la
atencidon segura como elemento desde lo administrativo y lo econdmico y no identifica el
vinculo que en este caso son el paciente y los profesionales de salud, porque el modelo de
atencién no lo permite.

Duncan ] Watts, nos hace la invitacidn de ver el sistema de salud como una red como objeto
dindmico que evoluciona desde su obra “Seis grados de separacion”®, a su vez a ver el
comportamiento individual sobre el colectivo y cdmo este influye. En el caso de la politica
de seguridad del paciente lo individual seria Colombia frente al colectivo que es el mundo,
pero la politica no lo permite porque hace ver una inversion de la piramide y se ve desde
arriba, es decir, organizaciones como la OMS, OPS son las que marcan la pauta de la politica
y como nuestros gobernantes la asumen como si fuera general, desconociendo el contexto
problema colombiano en el tema de seguridad del paciente. La red de garantia de Calidad
en salud, no se identifica en la politica, su configuracién y su interactividad lo que fluye en
esta comunidad es la conectividad de la informacion, es decir el meme?“°que trae la politica
consigo.

Desde Richard Dawkins y Robert Aunger?’, los memes que trae la salud publica en el tema
de seguridad del paciente parten de la epidemiologia como un meme del cual sustraemos
informacién, pero la pregunta es <éesa informacion elaborada e interpretada es
conocimiento? Tiene mucho que ver con la forma como se ha construido este meme, no
cabe duda que el conocimiento nos lleva a reducir la incertidumbre pero ¢élos estudios
epidemioldgicos son suficientes para llegar al conocimiento? En el caso para Colombia sobre
seguridad del paciente todo esta por construir.

En salud écdmo se ha transmito esta informacion?, tal vez de la misma forma como se ha
transmitido genéticamente, por medio de células sensoriales que perciben el estimulo, se
comunican por medio de sus redes, redes de mundo pequeiio, en este caso las profesiones,
yo soy el profesional producto de mis interacciones. En salud ningun profesional actta solo,
siempre depende de otro, esa necesidad de codependencia es el vinculo, desde la academia
nos ensefan a pensar de un modo, cuando vamos a las practicas hacemos lo que los otros
hacen, todo el proceso de aprendizaje es por imitacion y estamos constantemente
percibiendo estimulos.

2En las teorias sobre la difusién cultural un meme es la unidad estructural tedrica de
informacion cultural transmisible de un individuo a otro, o de una mente a otra, o de una
generacion a la siguiente.
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El meme de salud tiene una informacion que ha logrado sobrevivir a los diferentes procesos
de adaptacion, la cuestion radica es en la forma como se construyd, la informacion que
posee y como se esta replicando.

En salud publica no debe reducirse el conocimiento al dato epidemioldgico debo conocer
también el contexto, debo conocer cuales son las representaciones mentales (reglas,
creencias, imagenes), como se resuelven los problemas por el individuo o el grupo de
individuos, a mayor informacién mayor certeza, esta informacién no es dada, es construida.

En salud publica al igual que en lo bioldgico y en lo cultural se requiere de la cooperacion,
esta cooperacion segun Richard Dawkins es egoista. La cooperacion en la salud publica
funcionaria en principio asi: como profesional de la salud debo identificar al otro, esto me
permite disminuir la incertidumbre, debo reconocer el vinculo y la red de mundo pequefio
del individuo o grupo de individuo, cuando se aplica un programa de intervencion tendra
éxito es por la nueva representacion mental elaborada donde se tiene en cuenta el contexto
y no en la representacion mental que se tenia o idealizada. Esto lo que hace es construir
realidades.

4.7. CULTURA, ORGANIZACIONES Y SERVICIOS DE SALUD.

En una aproximacion tedrica que hacen Martinez Silva y Perdomo Rubio en su ensayo “La
cultura en las organizaciones y servicios de salud: una aproximacidon tedrica a sus
implicaciones” en el marco del proyecto de investigacién “Cultura de Seguridad: Un
elemento de la Calidad en la Prestacion de Servicios de Salud. Estudio de Casos en Bogota”
de la Unidad de Posgrados en Administracién en Salud de la Pontificia Universidad Javeriana,
hacen un llamado a los investigadores en el tema a usar referentes tedricos claros para

poder entender la definicion de “cultura” y el disefo de herramientas de gestién.

De su revision, han planteado que no hay un consenso cercano entre las posturas
epistemoldgicas, visibilizando que si se selecciona una opcidn implica llegar a distintos
resultados y por ende a transformaciones distintas.

Se ha definido la cultura como “aquel complejo que incluye el conocimiento, las creencias,
los valores, la ley, las costumbres, y todas aquellas habilidades y habitos adquiridos por el
hombre como miembro de la sociedad”®.

En las ultimas décadas un debate contemporaneo sobre la “Cultura” ha intentado destacar
elementos comunes pero que no son compartidos en su totalidad identificando los siguientes
elementos?:

e La cultura considerada como un estructurante estructurador, la consideran
una dimension propia, las teorias contemporaneas consideran la cultura como

3Martinez y Perdomo. Ensayo “La cultura en las organizaciones y servicios de salud: una aproximacién
tedrica a sus implicaciones”.
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incorporada a la formacion social, a su vez que es formadora de los individuos de
la misma.

e La cultura es una variable diferencial, cada cultura es diferente, con una
l6gica propia, siendo necesaria la convivencia entre estas. De aqui se desprenden
conceptos como interculturalidad, multiculturalidad, transculturalidad o
posculturalidad.

e La cultura hace parte de un entramado de poder. Las diferencias entre
culturas, asi como las relaciones entre “estructura” y “agentes” que habitan en las
mismas, no es un resultado de la variabilidad humana, ni de la idiosincrasia.

e La cultura es sinérgica. La cultura es un producto que excede la sumatoria de
atributos de los “agentes”, constituyendo un “nivel de emergencia” distinto que
requeriria sus propias formas de conocerlo.

e La cultura no es explicable, mas si comprensible. Este solo podria conocerse por
aproximacion interpretativa, ya que en ella no solo existen cuestiones objetivas, sino
eminentemente subjetivas, algunas de ellas compartidas como representaciones
sociales.

A diferencia de la categoria cultura definido por las ciencias sociales y humanas, el concepto
busca “manipular el objeto de estudio, circunscribirlo, para poderlo indagar en
profundidad”® .Este es el caso del concepto cultura organizacional, utilizado en las Ciencias
Administrativas y Econdmicas para estudiar la cultura circunscrita a un tipo particular de
formacion o colectivo social.

"Introduciendo la cultura en la definicién del concepto de salud se delimita una distancia
radical: ella amplia y contiene las articulaciones de la realidad social. Pensada asi, cultura
no es un lugar subjetivo, ella abarca una objetividad como la espesura que tiene la vida,
por donde pasa lo econdmico, lo politico, lo religioso, lo simbdlico y lo imaginario. Ella es el
locus donde se articulan los conflictos y las concesiones, las tradiciones y los cambios y
donde todo gana sentido o sentidos, ya que nunca hay sélo un significado"*.

4.7.1. Cultura organizacional

Linda Smircich, quien propone, con fines de aclarar los debates en torno al concepto, unas
“metaforas” que permitan una rapida referencia a los investigadores°.

Primera metafora: “Gerencia Corporativa”, asume la cultura como una variable
independiente a la organizacion, es decir, traida por los individuos que harian parte de ella.

Segunda metafora: “Cultura Corporativa”. Esta considera que la cultura organizacional es
un resultado propio, delimitado en las fronteras de la organizacién. La formacion social de
la organizacion tiene una cultura propia, como resultado de lo que en ella se hace y la forma
como se hace.”®
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Tercera metafora: “metafora- raiz”, que asumiria la cultura organizacional como algo que
ella es, como un sistema mental compartido por los individuos que conforman la
organizacion, la cual podria ser explorada por cogniciones, significados o psicodinamica.*

Martinez y Perdomo hablan de tres formas de asumir este concepto, los cudles a su interior
presentan distintos corpus, de la siguiente manera:

e La Cultura Organizacional como algo que se tiene. En ella se circunscribirian las
propuestas de Smircich denominadas “Gerencia Corporativa “y “Cultura Corporativa”, las
cuales creemos que responden a las tradiciones de las llamadas “Teorias Sociales de la
Cultura”.

« La Cultura Organizacional como algo que se es. Esta incorporaria la “metafora-raiz”
de Smircich, en sus distintas variaciones cognitivas, simbdlicas y estructuralistas, asi como
en sus desarrollos relativistas e interpretativitas.

eLa Cultura Organizacional como un estructurante/estructurador. En esta
encontrariamos las formas de comprender la cultura organizacional desde las distintas
propuestas que tienen como fuente tedrica el debate contemporaneo en Ciencias Sociales
y Humanas.

Con las reformas a los sistemas de salud, y la respectiva incorporacion de légicas
administrativas y econdmicas, emerge una tendencia por indagar por los efectos de estas
en los resultados en salud y las experiencias de malestar®!

Aclarada la categoria “Cultura organizacional” se puede explorar como funciona en los
servicios de salud.

Dentro de la organizacién de las instituciones de salud, el elemento cultural juega un papel
crucial para el analisis del error y de la seguridad de los pacientes. Diferentes estrategias
y/o intervenciones en el gerenciamiento de la organizacién puede favorecer o no la
prevencién de los errores.

La exploracion y analisis de la cultura organizacional en las instituciones de salud no son
faciles. Hasta el momento, la mayoria de los trabajos correspondientes a paises
desarrollados coinciden en sefalar los avances logrados en los programas de seguridad del
paciente a partir de la valoracién de la cultura en las instituciones de salud, sin embargo,
enfatizan la necesidad de profundizar las investigaciones que permitan arribar al
conocimiento de los determinantes culturales que contribuyen o no en el proceso de reporte
y prevencion del error, y en el mejoramiento continuo de la seguridad de los pacientes.

El desafio planteado implica indagar sobre los conocimientos, saberes y practicas del equipo
de salud que permitan interpretar el universo simbdlico en relacién con el error en medicina
e identificar los determinantes que contribuyen a la generacién y reproduccion de practicas

4Smircich, L. (1983). Concepts of Culture and Organizational Culture. Analysis. Administrative Science
Quaterly 28: 339-358.
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meédicas seguras. En otras palabras generar un cuerpo de evidencia acerca de la Cultura de
la Seguridad vinculada a la atencion de los pacientes en nuestro pais.

La escasa investigacion desarrollada, publicada y accesible en nuestro pais sefiala una
oportunidad para el desarrollo de la investigacién del status actual de la “Cultura de la
Seguridad’ imperante, para la posterior implementacion de intervenciones destinadas a
vencer barreras percibidas para el reporte de eventos adversos, evaluar el impacto de la
implementacion de sistemas de reporte andnimos o la creacién de un comité de seguridad
en una institucion dedicada a la atencion de pacientes con condiciones agudas o cronicas.

El interés estd en el andlisis del concepto de cultura organizacional y dentro de éste,
intentamos conocer la cultura en la seguridad. Esta Ultima estd dada cuando las
organizaciones favorecen una dedicacion continua y prioritaria para el mejoramiento de la
calidad. Mas concretamente, estas organizaciones:

1) Reconocen en la naturaleza de la actividad que desarrollan una propension a la ocurrencia
de errores u accidentes,

2) Estimulan un ambito de analisis del error no centrado en el individuo y en el que el reporte
del mismo no se acompane automaticamente de una penalidad o castigo,

3) Promueven la colaboracién a distintos niveles jerarquicos para corregir los aspectos
vulnerables y

4) Destinan recursos a mejorar la seguridad en forma sostenida.

4.7.2. Subculturas

Los resultados del estudio realizado por Sammer et al*’que indica la existencia de siete
subculturas de comportamiento profesional que aportan al entendimiento de la cultura de
seguridad del paciente:

1. Liderazgo

Trabajo en equipo

Practica basada en evidencia (EBP)
Comunicacion

Actitud de aprendizaje

Justicia

Practica centrada en el paciente.

NouiscwnN

Las autoras llaman la atenciéon de considerar la cultura de seguridad como un fendémeno
complejo que en el ejercicio profesional cotidiano no es facil de operacionalizar, que debe
estudiarse continuamente dentro de las organizaciones y sistemas de salud a escala
mundial.
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4.8 MARCO GEOGRAFICO DEL ESTUDIO

El presente estudio se desarroll6 en el departamento de Cundinamarca y ocupa una
superficie de 24.210 kmz2., siendo su poblacidon segin proyecciones para el ano 2015 de
10.558.824 habitantes incluyendo a Bogota.

Figura No. 5. Departamento de Cundinamarca

WAODALENA
y CEMTR
-

Fuente: Mapa del departamento de
Cundinamarca.http://c0364889.cdn2.cloudfiles.rackspacecloud.com/wp-
content/uploads/2011/10/mapa-cundinamarca.jpg (Consultado el 03 de Julio de 2015)

Las instituciones en donde se llevo a cabo el estudio se encuentran ubicadas asi:

La primera Institucion al norte del departamento y se encuentra a la entrada al valle de
Ubaté cuyo nombre oficial es Villa de San Diego de Ubaté en honor a su fundador. La
localidad es conocida como la Capital Lechera de Colombia y tiene una poblacion de 21.966
habitantes.

La segunda institucion se encuentra ubicada en el municipio de Caqueza, capital de
la Provincia de Oriente, situado a 39 kilometros del Area Metropolitana de Bogota y tiene
una poblaciéon de 17.048 habitantes.

La tercera institucion se encuentra ubicada en Bogota la capital de la Republica de Colombia
y del departamento de Cundinamarca, esta constituida por 20 localidades y en donde se
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encuentra ubicada una de las instituciones del estudio es en la localidad de Usaquén y su
poblacion esta conformada por 449.621 habitantes.

La investigadora participante en este estudio se comprometid a garantizar que la
informacion obtenida mediante los instrumentos de recoleccion de datos, o cualquier otro
aplicado en el marco de esta investigacion, era utilizado con exclusividad para los fines
propuestos, solicitados e informados a las tres instituciones de salud y que seria utilizada
respetando la confidencialidad exigida por las instituciones, razén por la cual en el presente
estudio se describiran como Institucion 1 la ubicada en Ubaté, Institucion 2 ubicada en
Caqueza y la Institucién 3 en Bogota —localidad de Usaquén.

La Institucion 1 es una Institucién Prestadora de Servicios de Salud, catalogada como
segundo nivel de atencidn. Tiene a disposicion de sus clientes corporativos y usuarios 120
camas en el area de hospitalizacion, 8 en el area de urgencias, 3 salas de cirugia y es de
caracter publico.

La Institucion 2 es una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, catalogada con
segundo nivel de atencidn. Tiene a disposicion de sus clientes corporativos y usuarios 100
camas en el area de hospitalizacion, 2 salas de cirugia y una de partos y es de caracter
publico.

La Institucion 3 es una Institucién Prestadora de Servicios de Salud, catalogada como
tercer nivel. Tiene a disposicion de sus clientes corporativos y usuarios 130 camas en el area
de hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos, 4 salas de cirugia y es de caracter
privado.

48



5. METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacién se abordd desde un método mixto (CUANTITATIVO-cualitativo), segun
Steckler et al. (1992), utilizando el modelo 3 que consiste en el uso de métodos cualitativos
para explicar descubrimientos cuantitativos.

5.1.1 Enfoque Cuantitativo

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal.

5.1.1.1. Poblacion

Profesionales de la salud y profesionales en formacion, que laboran o realizan sus practicas
en el drea quirlrgica y que hacen parte de los equipos quirirgicos de las especialidades
médico — quirdrgicas de tres Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud (IPS), dos
publicas y una privada que mantienen convenios docencia servicio, en Cundinamarca —
Colombia.

5.1.1.2. Muestra

La muestra se selecciona por muestreo no probabilistico por conveniencia de un total de
quince equipos quirdrgicos de cualquier especialidad conformados por profesionales y
estudiantes en salud, en cada Institucion Prestadora de Servicios se elegiran cinco (5)
equipos quirurgicos.

5.1.1.3 Criterios de elegibilidad

Criterios de Inclusion

o Personal de salud integrante del equipo quirdrgico que tengan vinculacion laboral
con la institucion hospitalaria en la cual se realicen las observaciones.

o Estudiantes que realicen practicas en la institucién en el marco de convenios
docencia servicio y que sean participes del procedimiento quirurgico.

Criterios de exclusion

o Personal de salud integrante del equipo quirdrgico que no acepten participar en
el estudio.

5.1.1.4. Variables.

Las variables que se tuvieron en cuenta en este estudio son las adaptadas para Colombia
por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social que aparecen en el instrumento “Encuesta
clima de seguridad del paciente que aparece en el anexo 3 de los “Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”.
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Tabla 4. Variables del Instrumento de Cultura de Seguridad de Paciente adaptado para

Colombia.
DEFINCION CATEGORIZACI p
DIMENSION | VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA ON MEDICION ESCALA
Division Departamento o servicios de SCudl es su
AREA DE administrativa | la Institucion Prestadora IPS . o 1.Cirugia
Cualitativa principal area de
TRABAJO de una a la cual se encuentra Nominal trabaio. en esta
PRINCIPAL empresa o adscrito el individuo 1o, €n 2.Central
o Institucion?
Institucion. observado.
a. Menos de 1
afo
b. de 1 a 5
¢Cuanto tiempo |afios
TIEMPO Duracion del | Tiempo transcurrido entre la lleva usted
TRABAJANDO | contrato del | contratacion del individuo en - . |trabajando en lajc. de 6 a 9
EN EL individuo en la| la Institucion hasta el dia de Cualfativa Ordinal institucion?  [afios
HOSPITAL IPS. la observacion.
(H1) d. de 10 a 20
anos
e. 21 afios o
mas
o a. Menos de 1
Caracteristicas afio
Sociodemografi g
cas delos D:Lr:tce; 2&?3: Tiempo transcurrido entre la L b. de 1 a5
encuentros prestac contratacion del individuo en ¢Cuanto tiempo afios
TIEMPO servicio del la Institucion hasta el dia de lleva usted
4 ITEMS TRABAJANDO | individuo en , L . |trabajando en sulc. de 6 a 9
L la observacion prestando sus | Cualitativa Ordinal " ~
EN LA UNIDAD| una divisién o . area? anos
. . servicios a la dependencia a
O AREA administrativa | |
de una a que ratctua mente (H2) d. de 10 a 20
empresa pertenece. afios
e. 21 afos o
mas
a. Menos de 1
afio
b. de 1 a 5
¢Cuantas horas |afios
TR-I:::IJT:)O tigl?:dgde:eel Numero de horas a la abla_ semaga c. de 6 a 9
P . semana que trabaja el Cualitativa Ordinal tra ,aJa .ust(.-:" eni~
EN EL cual se realiza individuo en la Institucion la institucion? - @nos
HOSPITAL una labor. ’
(H3) d. de 10 a 20
afos
e. 21 afios o
mas
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Mi jefe hace

comentarios 1.Muyd de
favorables ~ [ACUerdo
cuando cuando Algode
Apreciacion |Apreciacion oral favorable del ve un trabajo acuerdo
oral de apoyo jefe inmediato ante el hecho de ’
COMENTARIOS or parte del | desarrollo de procedimientos i
FAVORABLES | PO" Pare > dep Cualitativa Ordinal | 3cuerdo con los |3, Nien
DEL JEFE jefe inmediato establet_:ldos enla II_DS para procedlml_entos acuerdo ni en
aun garantizar la seguridad el establecidos  |desacuerdo. 4.
trabajador. paciente para la Algo en
seguridad del |desacuerdo.
pacientes 5. Muy en
desacuerdo.
(B1)
1. Muy de
. acuerdo 2.
- Mi jefe acep_ta Algo de
Percepcion del personal las sugerencias acuerdo.  3.Ni
Expectativas y | ACEPTACION Recibir frente a la actitud del jefe para mejorar la on acuér do .ni
acciones del DE voluntariament para recibir de manera Cualitativa Ordinal | seguridad de los
X ) . ) en desacuerdo.
supervisor 0 SUGERENCIAS | e un consejo. |adecuada consejos por parte pacientes 4. Algo en
del sus subalternos )

- (B2) desacuerdo.
administrador 5. Muy en
que promueve desacuerdo.
la seguridad.

4 ITEMS C”ar.‘fj: @ Muy  de
Desarrollo de e i [Fcuerdo 2.
> Percepcion del personal incrementa, mi |54, de
actividades de = jefe quiere que ;
) frente al desempefio de las - .~ |lacuerdo. 3. Ni
ACCIONES DEL| la autoridad L - trabajemos mas ;
actividades de la autoridad o . o en acuerdo ni
JEFE BAJO ante ) : o, Cualitativa Ordinal | rapido, aunque
p . . ante situaciones de tension o 1 en desacuerdo.
PRESION situaciones de . L esto requiera

tension o | Urgencia en la prestacion del Algo en

Urdendia servicio de salud. saltar pasos | jocacyerdo.
9 . importantes |- Muy en

(B3) desacuerdo.
. Muy de
FEEDBACK DE | Reaccionar Mi jefe no tcl’ma acuerdo 2.
LOS ante los Percepcion del personal en Erlenta 35 Algo de
PROBLEMAS | problemas de |frente a la toma en cuenta de pro e,(T‘ZSdeI acuerdo. 3.Ni
DE seguridad del | los problemas de seguridad | .o o seguridad del o acuerdo ni
SEGURIDAD | paciente por | del paciente identificados en pacu?nte QUe S€ la desacuerdo.
DEL PACIENTE| partedela | el servicio por parte del jefe repitenunay | Algo en

POR PARTE | autoridad del para modificar practicas. otras vez desacuerdo.
DEL JEFE trabajador (B4) 5. Muy en

desacuerdo.
1. Muy de
Desarrollo de Estamos acuerdo 2.
Apre.ndi;aje acciones de Percepcion del trabajador hacigndo cosas Algo de.
organizacional. | manera frente al desarrollo de activamente  [acuerdo. 3. Ni
Me]oramlento PA:T:E:_';C:IO 2}':2:;&0: acciones de diligenciay | Cualitativa Ordinal para m§]c21radr Ila :: daecsL:ZL(j; dcr>“
continuo P eficaces para mejorar la seguridad de :
parte del seguridad del paciente paciente 4. Algo —en

3 ITEMS equipo de 9 P desacuerdo.
trabajo (A6) 5. Muy en

desacuerdo.
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1. Muy de
acuerdo 2.

Modificacion Alisi
de las practicas " 2:?;@2 d:alos Algo de_
CAMBIOS A de los levado a acuerdo. 3. Ni
PARTIR DE trabajadores a Cualitativa Ordinal cambios en acuerdo ni
RETROALIMEN . o en desacuerdo.
TACION partir de los POSItiVOS 14~ Algo  en
errores
identificados. (A9) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muyde
acuerdo.
Después de
hacerlos (%~ Algo de
Valoracién de la efectividad cambios para acuerdo.
Valoracion de de los cambios mejorar la Ni en
EVALUACION _ los cambios |mpl_e,mentados _e_n la Cualitativa Ordinal segun.dad del acuerdo ni en
DE CAMBIOS |implementados| prestacion del servicio para paciente, desacuerdo
en el trabajo mejorar la seguridad del evaluamos la ’
paciente. efectividad | 4. Algo en
desacuerdo.
(A13)
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Colaboracién 2. Algo de
en las Cuando su area acuerdo.
actividades | Colaboracion en el desarrollo esta realmente Ni en
APOYO Iabora_le_s de un|de Ia_s _actlv!d§dgs propias del Cualitativa Ordinal ocupada, otras scuerdo ni en
. EXTERNO servicio por | servicio quirurgico por parte le ayudan d do
Trabajo en partede | de personal de otras &reas. esacuerdo.
equipo dentro personal de (A11) 4. Ago en
de las areas otras dreas desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Colaboracién 2. Algo de
entre los acuerdo.
dt;a::;ai?srﬁfa Colaboraciép en el desarrollo Egn:tzea;ez Iz 3 Ni en
APOYO division o de las actividades entre los Cualitativa Ordinal ‘ o acuerdo ni en
INTERNO L trabajadores del servicio mutuamente
servicio para el A desacuerdo.
desarrollo de quirdrgico. (A1)
las actividades 4. Algo en
propias. desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de

acuerdo.
Trabajo en Serie de Cuando
equipo dentro estrategias, necesitamos 2. Algo)
de las areas procedimientos| Trabajo colaborativo para el terminar una |deacuerdo.
y metodologias cumplimiento de las gran cantidad de .
41TEMs | TRABAJO EN que utiliza un | actividades derivadas del | Cualitativa Ordinal|  trabajo, lo Nien
EQUIPO o : acuerdo ni en
grupo humano | servicio quirirgico, ante una hacemos en
para lograr las alta demanda. equipo desacuerdo. 4.
metas Algo en
propuestas. (A3) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
2. Algo|
" _ deacuerdo.
Mani :sdt:aone Manifestacion de tolerancia y pirr]sisn;al 2;etaraetla 3 Ni en
RESPETO acatamiento | . d'f.erenC'a por el otro aI. Cualitativa Ordinal|  con respeto |acuerdo ni en
interior del grupo de trabajo
que se hacen del servicio quiriraico desacuerdo.
por cortesia. quirdrgico. (A4)
4. Algo en
desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Percepcion del personal Elllbpersonal hgbla 2. Algode
frente a la posibilidad de ql (reem%r:)tig:jv’e acuerdo.
S, o ue a ria
ESPONTANEI- Expresion Exprt_asnon libre de un afectar )
DAD DE natural y de trabajador del servicio Cualitativa Ordinal . 3. Nien
OPINION facil quirdrgico para manifestar a nelzgat.g/aénegt? acuerdo ni en
pensamiento. | otros que algo puede estar €l culdado del - desacuerdo.
afectando negativamente el paciente 4 Al
. cuidado del paciente. ) 90 en
Actitud de P (C2) desacuerdo.
comunicacion 5. Muy en
abierta desacuerdo.
3 ITEMS 1. Muy de
acuerdo.
3 El personalse 2. Algo de
Percepcion del personal siente libre de |acuerdo.
CUESTIONA- |Poner en duda fre'l‘iﬁ:mrz't‘e'fjtar cuestionar las s N en
MIENTO DE | una decision cuestionamiento de Cualitativa Ordinal deqswnezo a;:uerdo ni en
DESICIONES/ | tomada por decisiones o acciones de aCC|0”nes : desacuerdo
ACCIONES alguien aquetios con '
personal con mayor mayor autoridad
autoridad. Algo en
(c4) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muyde

acuerdo.
Perturbacion
angustiosa del El personal tiene sc eglgo de
A : uerdo.
;glsmg gc;ragg Percepcion del personal miedo de hacer
9 frente al posible miedo a preguntas Ni  en
MIEDO A real o realizar preguntas ante actos | Cualitativa Ordinal | €4and0 algo N0 | erdo i en
PREGUNTAR imaginario preg . parece estar
ara presentar que a su criterio no le desacuerdo.
parap parecen correctos. correcto
un 4. Algo en
interrogante a (C6) desacuerdo.
otro.
5. Muy en
desacuerdo.
El 4rea funcional|l. Muy de
responsable del [acuerdo.
Percepcion del personal programa de
frente a la comunicacion o Seguridad del (2 Algo  de
Enterar, dar retroalimentacion del paciente nos [2cuerdo.
noticia de los personal de los cambios informa sobre 3 Nien
INFORMACION cambllos_en las real!za_dos en los Cualitativa Ordinal los c_ambios acuerdo ni en
DE CAMBIOS practicas procedimientos para la realizados
. " - desacuerdo.
diarias de prestacion del servicio a basados en lo
trabajo. partir de los resultados de los aprendidos de |4, Algo en
reportes del programa de los reportes de |desacuerdo.
seguridad del paciente. eventos
5. Muy en
(C1) desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo
Retroalimentaci Estamos
ény . 2. Algo de
Py Enterar, dar " informados acuerdo
comunicacion noticia d,e los Percepcién del personal sobre fallas de la ’
sobre el error . icacid i ;
INFORMACION errores dec?;lei!z:]giaéﬁozulglscz?rz:ez Cualitativa Ordinal e P Ni e
3ITEMS | DE ERRORES | presentados e <o presentan o o salud que se lacuerdo ni en
por el equipo ) servic?o uirdrgico cometgn o €612 desacuerdo.
de trabajo. q gico. area
4. Algo en
(C3) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
i acuerdo.
En esta area
Examinar Percepcién del personal discutimos 2.  Algo de|
atenta y frente al desarrollo de formas de  [acuerdo.
particularment ag::;ei:;acrogtg;aas @ prelvenlr faI.I?s 3 Ni  en
DISCUSION EN) e acciones de articularmente acciz)lnes Cualitativa Ordinal e la stencon a;:uerdo ni en
PREVENCION | prevencion de | P2cY . en salud para
- . para evitar que se repitan que nose |desacuerdo.
situaciones que| . -
situaciones que representen vuelvan a
representan . . 4. Algo en
riesdo un riesgo para la seguridad cometer : 9
go. del paciente. desacuerdo.
(C5)
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de
acuerdo.
. 2. Algo de|
Percepcion del personal El personal  |acuerdo.
frente a las acciones por siente que sus
ACCIONES |Manifestacione| P2t de compafieros y erroresson (3. Ni en
; empleados de caracter Cualitativa Ordinal | usados en su |acuerdo ni en
PUNITIVAS | s de castigo. punitivo ante la ocurrencia de contra desacuerdo.
errores en la prestacion del
servicio. (A8) 4. Algo en
desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Cuando se 5 |
Participar o informa de un [~ /(\ng de
acuerdo.
RESPUESTA NO declarar | Percepcion del personal ante evento adverso
PUNITIVA AL | peNUNCIA DE | OfiCi2mente el reporte de un evento adverso sesienteque |3 N e
ERROR TRABAJADOR estado ilegal, mas como denuncia del Cualitativa Ordinal q esta _S'ano acuerdo ni en
irregular o |trabajador y no como reporte enunciada que|jasacuerdo.
3 ITEMS inconveniente del evento la persona y no
de algo. el problema | 4, Algo en
desacuerdo.
(A12)
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Los empleados
Producir | Sensacién de trabajador de se preocupan de|> Algo  de
PREOCUPACIO intranquilidad, intranquilidad, temor, que los errores acuerdo.
N POR temor, angustia o inquietud por el que cometen Ni en
AFECTACION | . angustla ° _reglstro de errores . Cualitativa Ordinal gueden acuerdo ni en
DE HOJA DE inquietud por |relacionados con la seguridad registrados en desacuerdo
VIDA perjudicar la del paciente queden sus hojas de ’
hoja de vida registrados en su Hoja de vida 4. Algo en
del trabajado. Vida. desacuerdo.
(A16)
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Cantidad de 2. Algo de
persona . Tenemos  |acuerdo.
Personal adecuada para Percepcion del personal suficiente
SUFICIENCIA cubrir I referenta a la cantidad personal para |3 Ni en
4 ITEMS adecuada de personal para |Cualitativa Ordinal realizar el acuerdo ni en
DE PERSONAL tgir:% n::: Sr?a cubrir la demanda de trabajo trabajo desacuerdo.
di o € del servicio quirdrgico.
ivision o (A2) 4. Algo en
servicio. desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de
acuerdo.
Tiempo El personal en 2. Algo de
durante el cual| Percepcion del personal esta area trabaja acuerdo.
voRARI0 D | % STl | e £ 7 b e mistosiells W o
TRABAJO | - - irdr [i)co desarrolla sus | Cualitativa Ordinal adecuado para |5 erdo ni en
ADECUADO 9 -, q_ ) 9 el cwd_ado del desacuerdo.
una accidon o | actividades es el adecuado paciente
se realiza una | para el cuidado del paciente. 4. Algo en
actividad. (AS) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Cantidad de
Usamos mas |- Algo  de
persona Percepcion del personal ersonal acuerdo.
PERSONAL temporal referente a la cantidad g | de |
TEMPORAL |adecuado para| - < % 0 temporaldelo |3 ;e
PARA EL cubrir la temporal arapcubrir a Cualitativa Ordinal a‘ljec‘_‘gdg pgrzli acuerdo ni en
CUIDADO DEL | demanda de demgn i ge trabato dol €l culdado del |4asacyerdo.
PACIENTE |trabajo en una servicio quirdn iJc o paciente
divisién o quirdrgico. @n [ Moo en
servicio. desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Suceso o Percepcion del personal Frecuentemente, 2. Algo  de
evento aue frente a la situacién de t‘r‘a.baJalfqosden acuerdo.
o Iicaqel trabajo que implique el situacion de 5 N en
SITUACION DE desar;rollo de desarrollo de acclones Cualitativa Ordinal |j urgegcu; a«.:uerdo ni en
URGENCIA ; rapidas y apremiantes de intentando hacer
acciones mucho desacuerdo.
répidas y manera permanente en el spidamente
. P rapida
apremiantes. servicio Q?I‘UI‘QICO de manera 4. Algo en
recuente. (A14) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Iniciar o . L,
impulsar la '-T QIretcffloh,de 2. glgo de
. seguridad del |  Percepcion del personal a Institucion  acuerdo.
PROMOCION | *€9U" P P propicia un
P DE LA paciente, |referente a las acciones de la bi laboral 13 Ni en
poyo y procurando su| maxima Autoridad de la _— __|am iente laboral - .
soporte de la | SEGURIDAD o . Cualitativa Ordinal |que promueve lajacuerdo ni en
logro, por Institucion para impulsar la 8
IPS para la POR . A seguridad del |desacuerdo.
- parte de la seguridad del paciente, .
seguridad del | DIRECTIVOS g paciente
paciente Maxima procurando su logro. 4. Algo en
Autoridad Eje la (F1) desacuerdo.
3 ITEMS Institucion.
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de
Relacion entre Las mledlc_ias que acuerdo.
COHERENCIA | la importancia toma 2 direccion > Ao de
DE LA o relevancia de| Percepcion del personal . e_est.a] a;:uer dc?
IMPORTANCIA| la seguridad |referente a la importancia de msttltuaon | '
DE LA del paciente y | la seguridad del paciente en i | muestra quefa Ni  en
SEGURIDAD | las medidas | la Institucién a partir de las Cualitativa Ordinal segu_rldad del acuerdo ni en
CONLA |implementadas| medidas tomadas por la pa;aente € ldesacuerdo. 4.
MEDIDAS DE por la Direccién de la Institucion. a t.arr?ane Algo en
LA DIRECCION |Direccién de la prioritarnia | e acuerdo.
Institucion. (F8) 5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
La direccién de [acuerdo.
Inclinacion de la institucion se
INTERES DE LA| la maxima muestra Algo de
DIRECCION |autoridad de la|  Percepcién del personal interesada en la [2Cuerdo.
POR LA institucion frente a la inclinacién que seguridad del Ni  en
SEGURIDAD hac_:la la [tiene la Direccion del Ho_spltal Cualitativa Ordinal paciepte s8l0 |3cuerdo ni en
DEL PACIENTE | seguridad del | por la seguridad del paciente después de que
. . desacuerdo.
ANTE UN paciente ante | solamente ante la ocurrencia ocurre un
EVENTO la ocurrencia | de un evento adverso (EA). incidente o 4. Algo en
ADVERSO de un evento evento adverso |desacuerdo.
adverso(EA)
(F9) 5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
2. Algo de|
Las areas de [acuerdo.
Concertar - esta institucion
COORDINA- |  medios, Percepcion del personal no estan bien [3. Ni  en
A referente al trabajo articulado _— . - .
CION ENTRE |esfuerzos, etc,| . ) . Cualitativa Ordinal| coordinadas |acuerdo ni en
AREAS para una y sincronizado entre las areas entre s desacuerdo
accién comdn de la institucion. ’
TrgbaJo en (F2) 4, Algo en
equipo dentro desacuerdo.
de las areas del
hospital 5. Muy en
desacuerdo.
4 ITEMS
1. Muy de
acuerdo.
Hay buena 2. Algo de|
cooperacion  [acuerdo.
'un(t)abnrwaernte Percepcion del personal (;entlre. Ias.are.als 3 Ni en
COOPERACION Jcon otro u referente al trabajo Cualitativa Ordinal e InStIFUCIOI’l a.cuerdo ni en
ENTRE AREAS cooperativo adecuado entre que requieren
otros para un , A trabajar desacuerdo.
. las areas de la institucion. :
mismo fin. conjuntamente
Algo en
(F4) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de
acuerdo.
Disgusto o
descgontento Frecuentemente 2. glgo de
DESAGRADO ante la Pert;epcion d(_el personal es desagradable acuerdo.
oaRn | siacin e | IEE D00 sl
TRABAJAR | trabajar con | ("o = " O 5 - o | Cualitativa Ordinal personal de o erdo ni en
CON OTRAS | personas de otras greas depla misma otra; arc:—:as _Ein desacuerdo.
AREAS otras &reas de > o= esta institucion
. Institucion. 4. Al
la misma (F6) . go en
Institucion. desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
lasareasdela 2. Algo de
Obra, institucion acuerdo.
resultado de Percepcion del personal trabajan en
TRABAJO una actividad | frente al trabajo conjunto conjunto para 3. Ni en
CONJUNTO humana entre las areas de la Cualitativa Ordinal |  propiciar el ~|acuerdo ni en
producto de | Institucion para la atencion mejor cuidado |desacuerdo.
varias adecuada del paciente. de los pacientes
personas. 4. Algo en
(F10) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
La continuidad 2. Algo de
CONTINUIDAD E;tl-‘; r:;?;osie Percepcién del personal de la atencion lacuerdo.
DE ATENCION | 2 *1°01 S | respecto al proceso de de los pacientes s N en
DEL PACIENTE atencion del paciente se - [ pierde cuando)- .
pesar del ) Cualitativa Ordinal estos se acuerdo ni en
ANTE traslado del mantiene a pesar del traslado f, q desacuerdo
TRASLADOS individuo entre del paciente de un servicio a trarlselerer:)t eun ’
area a otra
DE AREAS 4reas otro. 4. Algo en
Transiciones y (F3) desacuerdo.
no 5. Muy en
intervenciones desacuerdo.
del hospital
4ITEMS L. Muy de
acuerdo.
Carencia o Frecuentemente
privacién de la sepierdela 2. Algo de
PERDIDA DE | informacion Percepcién del personal _ informacion  lacuerdo.

LA que en referente a la pérdida de |mportante sobre 3 Ni en
INFORMACION| determinado informacion que en Cualitativa Ordinal el cuidado de los onerdo ni en
SOBRE EL momento se | determinado momento se paqentelzs desacuerdo

CUIDADO DEL poseia poseia relacionada con el duratr;te ‘cj)s ’
PACIENTE relacionada cuidado del paciente. CaT 10s ae 4. Algo en
) urno :
con el a_ndado desacuerdo.
del paciente. (F5)
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de
acuerdo.
Dificultades Amenudo 2, ﬁlgo de
relacionadas Percepcion del personal surgen acuerdo.
PRO?)L: MAS con la relacionada con las P;ct)skca?n?;'sndzl 5 N en
. .y o . I I I .
INTERCAMBIO |nfor_maC|on del dlflcultades r eIacm_madas c_o’n Cualitativa Ordinal | |3 informacidon |acuerdo ni en
paciente en el |el intercambio de informacién )
DE . ) ) , entre las areas |desacuerdo.
. |lintercambio de| del paciente entre un area y e
INFORMACION|. e de la Institucion
informacion del otra. 4. Ago en
paciente (f7) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
] 2. Algo de|
Dificultades . Los cambios de acuerdo
) Percepcion del personal turno en esta :
relacionadas respecto a la ocurrencia de institucio
PROBLEMAS (con la atencion rotﬁemas de Ia atencién del institucion . Ni en
EN CAMBIOS | del paciente P aciente derivados de los Cualitativa Ordinal t?leneran acuerdo ni en
DE TURNO |derivado de los| P cambios de turno del problemas para |qecacyerdo.
cambios de ersonal de cirugia 105 pacientes
turno. p gia. (F11) 4. Algo en
desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Opinion del 2. Algo de
PERCEPCION personal Percepcién del personal Es S‘?IO por jacuerdo.
DE LA : casualidad que
respecto a la |frente a que la no ocurrencia ) .
SEGURIDAD . aca no ocurran |3- Ni en
no ocurrencia | de eventos adversos en el L . B .
EN . L Cualitativa Ordinal | errores mas [|acuerdo ni en
de eventos | servicio quirurgico se debe a -
ELSERVICIO . . serios desacuerdo.
COMO adversos solo casualidad y no deriva
CASUALIDAD debldq ala de las practicas seguras. (A10) 4. Algo en
casualidad. desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
Percepciones
generales de la 1. Muy de
seguridad acuerdo.
. ersonal de las a seguridad del acuerdo.
PERCEPCION |P€™ g paciente nunca
actividades Percepcién del personal .
DE TRABAJO : se compromete 3.Ni en
laborales que |respecto a la carga de trabajo _— . A .
PARA LA o N Cualitativa Ordinal | 3 hacer mas [acuerdo ni en
implican el que implica mantener la .
SEGURIDAD mantener la seguridad del paciente trabajo. desacuerdo.
DEL PACIENTE : 9 P
seguridad del (A15) 4. Algo en
paciente. desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
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1. Muy de
acuerdo. 2.
Algo de
Oninidn del Percepcién del personal t;ll'enemos | acuerdo.
P ldel referente a los niveles de pro gmas con la Ni en
PERCEPCION pers_onla dde 05 seguridad del servicio Cualitativa Ordinal Segur!dad de los acuerdo ni en
SEGURIDAD se';]"lj‘:is: p sel quirdrgico a partir de la ualitativa Drdina paeg'tz”gi:s desacuerdo.
servicio. presentacion de eventos
adversos en el servicio. (A17) 4. Algo en
desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
1. Muy de
acuerdo.
Nuestros
Capacidad de Percepcion del personal procedimientos y|2. Algo de
lograr el efecto| respecto a la Capacidad de sistemas son |acuerdo.
EFECTIVIDAD que se desea o| lograr el efecto que se desea efectivos.[,)ara la 5 \i o
DE PRPCEDI- | ¢ €spera de 0 se espera de los Cualitativa Ordinal | Prevencion de |- :
MIENTOS Igs. . procedimientos _ las fallas de la [acuerdo ni en
procedimientos| implementados de seguridad atencion que |desacuerdo.
implementados| del paciente en el servicio de pueda ocurrir
cirugfa. 4. Algo en
(A18) desacuerdo.
5. Muy en
desacuerdo.
¢Cuando se
comete un error
Numero de pero es 1. Nunca.
veff:;i;]euzlse Percepcion del personal cg(rersecuizloeratths 2 Raravez 3.
FRECUENCIA reporte de | TeSPecto a la frecuencia que o agfectar 1 INormalmente
DE REPORTE incidentes se reporta su accion de error | Cualitativa Ordinal ! 4 Muchz;s
DE INCIDENTE que implica solo un incidente paciente, que |-
adversos en un tan veces.
. adverso.
determinado frecuentemente .
tiempo. es reportado? > Siempre
(D1)
Frecuencia de
reporte de NUmero de Cuando se
Eventos veces que se comete un error, 1. Nunca.
repite el i Pero no es
3ITEMS | FRECUENCIA | reportede | "ercepcion del personal potencial de |5 paravez 3.
DE REPORTE |[sucesos que no respectSt ala frec.lfendaa que Cualitativa Ordinal qanar al Normalmente.
DE ERRORES |representan un S€ repo .a SLf aCCIOI? errror ualitativa Drdinal| paciente, que |4 Muchas|
NO INCIDENTE| incidente | 91€ NO implica un incidente tan veces.
adverso en un adverso. frecuentemente
determinado es reportado? |5, Siempre
tiempo. (D2)
NUmero de - 1. Nunca.
veces que se Percepcion del personal corcr%l: Tjioesrerzor
FRECUENCIA repite el respecto a la frecuencia que ue pudiese /|2 Rara vez 3.
DE REPORTE | "7 rte de se reporta su accion de error | Cualitativa Ordinal aue p Normaimente.
DE INCIDENTE incidentes que implica solo un incidente Qanar al 4 Muchas
adversos en un adverso paciente, pero |veces.
determinado ) no lo hace, que
tiempo. tan 5. Siempre
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frecuentemente
es reportado?

(D3)

En los pasados

12 meses 1. Ninguno.
¢Cudntos
) Nimero de reportes de  |>132
N:n’;r; ;:Ie eventos eventos reportes.
v ,
adversos Numero de eventos adversos adversos/errores
reportados EVENTOS (dafios en el | (dafios en los pacientes) Cuantitativa Jfallas de la 3-3a5
ADVERSOS . . "ds e ld  lreportes.
paciente) |reportados por el encuestado discreta atencién/indicios
1 ITEM REPORTADOS i s,
reportados a la| a la autoridad competente. de atencién  |4.6 3 10
autoridad insegura ha  |reportes.
competente. diligenciado y
enviado? 5.11a20
reportes.
(G1)
1. Excelente.
Por favor asigne
Grado de Percepcidn estimada que asuéreade |2 Muy bueno.
seguridad del | GRADO DE ) . o .
; tienen los trabajadores sobre Cuantitativa trabajo un grado
paciente SEGURIDAD las situaciones de riesgo en el ordinal en general de 3. Aceptable
DEL PACIENTE : 9 ger
1 ITEM area. seguridad del 4.Pobre
paciente.
5. Malo
1. Cirujano. 2.
Anestesidlogo.
Asignacion Cargo/rol que ocupa el CUTI &s sy ca'r,gc; ?r.\strumenta-
CARGO laboral a un | individuo al momento de la |Cualitativa Ordinal [N 12 Institucion? e
trabajador encuesta dor Quirdrgico.
' (H4) 4.  Enfermero|
Jefe. 5. Auxiliar
de enfermeria.
a. Planta
Modelo de de
contratacion o| Modelo de contratacion o cargos
TIPO DE vinculacion vinculacion laboral de los Cualitativa éQuétipode |b. Cooperat
CONTRATO | laboral de un integrantes del equipo Nominal contrato tiene? iva
trabajador a quirurgico observados. c. Presta-
una empresa cién de
Servicios
Contacto o En su cargo
INTERACCION reIac!on con |Contacto del trabajador de la o chene u%ed
pacientes salud observado con el Cualitativa interaccién
CON - . . . ) 1. SI 2. NO.
derivados de la|  paciente derivado de la Nominal directa o
PACIENTES - P .
prestacion de atencion del paciente. contacto con
un servicio. pacientes?
Duracién que ¢Cuanto tiempo d
el trabajador | Tiempo transcurrido entre el leva uste dp a. Menos de un
TIEMPO DE lleva inicio del ejercicio laboral del Cuantitativa trabaiando en su ano
EXPERIENCIA |ejerciendo una| trabajador de la salud a la discreta Jactuar b. de 1 a5
labor fecha de la encuesta. . =
- profesional?  [anos
especifica.
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c. de 6 a 10
afos

d. de 11 a 20
afos

c. 21 afios o
mas

Tabla 5.Variables del Instrumento de la lista de verificacion de la seguridad de la

cirugia.
DEFINCION DEFINICION CATEGORIZA z
DOMINIO VARIABLE CONCEPTUAL | OPERATIVA CION MEDICION | ESCALA
Corroborar  la | Se corrobora la
CONFIRMACION DE | informacion informacion relacionada N
IDENTIDAD DEL | relacionada con | con la identidad del ﬁl;;llit:;:va Observacion l'NSé 2.
PACIENTE la identidad del | paciente por parte del :
paciente equipo quirurgico.
Corroborar  la | Se corrobora la
CONFIRMAC;ON DEL ﬁgg;gigggcon ggEHZﬁgﬁ%rdiﬁgpigz Cualitativa Observacion 1.SI2.
SITIO QUIRURGICO -0 quirurgIco | o minal NO.
el sitio | por parte del equipo
quirdrgico quirdrgico.
Antes de la
induccion
anestésica
Corroborar  la | Se corrobora la
informacion informacion relacionada
CONFIRMACION DEL | relacionada con | con el procedimiento | Cualitativa Observacion 1.SI2.
PROCEDIMIENTO el quirtrgico a realizar por | Nominal NO.
procedimiento | parte  del equipo
a realizar. quirdrgico.
Corroborar  la | Se corrobora la firma de
informacion los cometimientos
. relacionada con | informados del paciente -
CONFIRMACION DEL Cualitativa . 1.SI2.
CONSENTIMIENTO el o para q Qesawouo del Nominal Observacion NO.
consentimiento | procedimiento
informado  del | quirdrgico por parte del
paciente. equipo quirurgico.
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Se realiza la
delimitacion o

Delinear o] P _—
DEMARCACION sefialar  log | S€halizacion  de la | Cualitativa Observacion | 312
. incision quirdrgica a | Nominal NO.
limites de algo. -
realizar por parte del
cirujano.
Comprobacién |Se comprueba de
CONTROL DE | de las | manera completa las -
SEGURIDAD DE | condiciones de | condiciones de ﬁg;“itﬁ;va Observacion 1'Nsé2'
ANESTESIA seguridad  de | seguridad de la :
anestesia. anestesia
Verificacion de o L
la ejecucion de Se verifica Ia_coloca_mon o
FUNCIONAMIENTO las  funciones | Y el funcionamiento | Cualitativa Observacion 1.SI2.
Antes de la | DE PULSOXIMETRO del u adecuado del | Nominal NO.
incision e pulsioximetro.
cutdnea pulsioximetro.
Identificacién Se indaga si el paciente N
ALERGIAS de alergias del | tiene alergias Cuall_tatlva Observacion 1.SI2.
. - Nominal NO.
paciente. conocidas.
Identificacion Se verifica si el paciente
de riesgo de|cuenta con una via | Cualitativa ” 1.SI2.
VIA AEREA DIFICIL aspiracion del | aérea dificil o tiene | Nominal Observacion NO.
paciente. riesgos de aspiracion.
Se identifica si el
paciente tiene riesgos
identificacion de hemorragia para el -
RIESGO DE - - . Cualitativa L 1.SI2.
HEMORRAGIA de riesgos de | procedimiento previsto. Nominal Observacion NO.
Hemorragia Mayor a 500 ml en
adultos y 7 mli/kg en
nifios.
Corroborar la
" Se corrobora que todos
CONFIRMACION DE | presentacionde | =™ L o~ 4
LA PRESENTACION | los miembros equiDo  QUIriraico  se Cualitativa Observacién 1.SI2.
DEL EQUIPO |del  equipo p‘jeszntar%n o =3 | Nominal NO.
UIRURGICO irarai
PAUSA Q qwr_urgtlco al paciente.
QUIRURGICA paciente.
Verificacion del | EI cirujano revisa los
cirujano de | pasos criticos o]
PREVISION DEL | aspectos  que | imprevistos, la duracion | Cualitativa Observacion 1.SI2.
CIRUJANO representan de la operacion y la | Nominal NO.
riesgo para el |pérdida de sangre
paciente prevista.
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Verificacion del

gzestes;zloegcios El Anestesidlogo revisa
PREVISION DEL | 0o P si el paciente presenta | Cualitativa Observacién 1. SI 2.
ANESTESIOLOGO g algin problema | Nominal NO.
representan e
. especifico
riesgo para el
paciente
El instrumentador
Verificacién del | IS0 fo088 SIS
instrumentador .
PREVISION DE quirdrgico  de esterilidad con o
INSTRUMENTACION | aspectos  que _resgltados d_e . los Cua||_tat|va Observacion 1.SI2.
QUIRURGICA representan g\d(;cadoresyﬂ te)iqsten Nominal NO.
) udas o problemas
riesgo para el relacionados con el
paciente .
instrumental 'y los
equipos.
Suministrar - L, .
ADMINISTRACION e Administracion de dosis N
DE PROFILAXIS gggglotlco €Nl de  antibioticoterapia ﬁt;;hitﬁ:lva Observacién l'NSé 2.
ANTIBIOTICA > profilactica ’
profilacticos
Observar  las| .
VISUALIZACION DE | ;2000 Disposicion  de  las
IMAGENES dia gn osticas imagenes diagnosticas | Cualitativa Observacién 1. SI 2.
DIAGNOSTICAS gnc oo el | del paciente en un lugar | Nominal NO.
ESCENCIALES esenciales  del | Lible.
paciente
SALIDA
El enfermero confirma
Verificacion del | verbalmente con el
CONFIRMACION nombre  del | equipo la verificacion L
NOMBRE DE - | | Cualitativa ., 1.SI2.
PROCEDIMIENTO prqc,edl_mlento de _n_ombre de Nominal Observacion NO
REALIZADO quirargico procedimiento ’
realizado quirdrgico realizado al
paciente
El Instrumentador
conrmacion | Veriicacion del | Quiriraico verifica que
RECUENTO DE ;f;lt":r?at? de instrumentos,  gasas, ﬁﬂit:;va Observacion 1'NSCI) 2.
MATERIALES compresa, agujas y :

intraquirargico

otros elementos son
correctos.
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Sefializacién de Se marcan las muestras
ETIQUETADO DE | muestra con los ﬁéﬁra'af;s dEIdat% asuenég Cualitativa Observacion 1.SI2.
MUESTRAS datos del identificacion del mismo Nominal NO.
paciente y de la muestra
SALIDA
Presencia de s
PROBLEMAS dificultades con Identificacion de
RELACIONADOS CON instrumental problemas con | Cualitativa Observacion 1.SI2.
INSTRUMENTAL O - Y | instrumental y equipos | Nominal NO.
EQUIPOS equipos médicos.
medicos
. L, El Cirujano, el
I\(/)esnefaissgggs g: anestesidlogo 'y el
REVISION ASPECTOS " enfermero revisan los -
DE RECUPERACION y | Fécuperacion 'y principales aspectos de Cuall_t ativa Observacion 1.SI2.
tratamiento T Nominal NO.
TRATAMIENTO requeridos  bor la recuperacion y el
quer PO | tratamiento del
el paciente. paciente

5.1.2 Enfoque Cualitativo

La fase cualitativa se desarrolla mediante la observacion de la adaptacién de la politica de
seguridad del paciente, en las mismas tres Instituciones Prestadoras de Salud y en los
mismos quince equipos quirdrgicos. Se desarrollan dos momentos en este enfoque.

5.1.2.1 Observacion no participante

Es el primer momento del enfoque cualitativo, en el estudio el investigador solo observara
a los equipos quirtrgicos y no interactuara directamente con ningun integrante del equipo,
utilizara el instrumento como guia para la realizacidon de sus observaciones.

5.1.2.2 Entrevista

Es el segundo momento del enfoque cualitativo y se llevard a cabo después de haber
aplicado las encuestas descritas en el enfoque cuantitativo y al finalizar la observacion no
participante, se escucharan a los participantes para ampliar la informacién recolectada de
los instrumentos aplicados por medio de una entrevista estandarizada y la apreciacién que
se tiene sobre la cultura de seguridad del paciente.

5.2 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se tomaron tres instrumentos para recolectar la informacién relacionada con la cultura de
seguridad de pacientes asi:
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5.2.1 Lista de chequeo para las buenas practicas de seguridad de pacientes
obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacion

Este instrumento es de autoria del Ministerio de Salud y Proteccidon Social, de la oficina de
Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria; fue disenado para evaluar las
buenas practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el Sistema Unico De Habilitacidn
y permite verificar el cumplimiento de la Resolucion 2003 de 2014, por la cual se definen
los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y
de habilitacion de servicios de salud.

La versidon que aparece publicada en el Repositorio Digital de Informacion (RID), en la
pagina institucional del Ministerio de Salud y Proteccion de Colombia, es para consulta y
utilizacién de acceso libre. (Ver anexo 3).

o Items y dimensiones de las buenas practicas de seguridad del paciente
que mide la lista de chequeo

Los items de la lista de chequeo, se agrupan en un total de 10 dimensiones, el analisis de
las respuestas para este estudio en particular se hace para cada dimension en su conjunto.
En todos los casos se verifica el cumplimiento de las instituciones prestadoras de servicios.

La version del RID, trata de una lista que puede ser auto administrada y en el caso de este
estudio se complementa la verificacién con la entrevista a los lideres de los procesos de
calidad de cada institucién que quieran ampliar o aclarar la informacidn recogida en cada
uno de los items y dimensiones que sirven para identificar las buenas practicas de seguridad
de pacientes obligatorias dentro del Sistema Unico de Habilitacién con base en la
normatividad vigente.

Tabla 6.Dimensiones de las buenas practicas de seguridad de pacientes

1. Contar con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada
caja de herramientas para la identificacion y gestion de eventos adverso

a. Plataforma Estratégica de la seguridad 3 items Cumple/No Cumple

b. Fortalecimiento de la cultura institucional 1 item Cumple/No Cumple

c.Reporte, medicion, andlisis y gestiébn de los 2 items Cumple/No Cumple

eventos adversos

d.Procesos seguros 5 items Cumple/No Cumple
2.Monitorizacion de aspectos relacionados con la seguridad del paciente

Evaluacion de adherencia de guias asociadas a las 2 items Cumple/No Cumple

buenas practicas de seguridad del paciente y
seguimiento de indicadores
3.Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en

salud

Evidencia documental de andlisis de causas del 16 items Cumple/No Cumple

evento adverso, protocolos institucionales por

servicio o unidad, medicion de adherencia a las

guias y protocolos y medicién de indicadores de

infeccion.
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4. Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicion.

Evidencia documental de causa del evento adverso, 10 items Cumple/No Cumple
procesos para la dispensacion, administracion,
almacenamiento de medicamentos, registros en la
historia clinica y medicion de adherencia a los
protocolos y documentos de acciones de mejora.

5.Asegurar la correcta identificacion del paciente en los servicios asistenciales
Evidencia documental del analisis de causa del 4 items Cumple/No Cumple
evento adverso de lesiones por identificacion
incorrecta del usuario, protocolos, uso de manillas
de marcacion, medicion de adherencia a los
protocolos.

6.Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos
Evidencia documental de causa del evento adverso 2 items Cumple/No Cumple
de lesidon por error en la realizacion en
procedimientos quirdrgicos y aplicacion dela lista de
chequeo para cirugia.
7.Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas
Evidencia documental del andlisis de causa del 4 items Cumple/No Cumple
evento adverso de lesiones por caidas asociadas a
la atencion de salud, clasificacion de los riesgos,
protocolos para minimizar el riesgo y medicién de
adherencia a los protocolos
8.Prevenir las Ulceras por presion
Evidencia documental del analisis de causa del 4 items Cumple/No Cumple
evento adverso de lesiones por presencia de Ulceras
por presion, clasificacion del riesgo, protocolos para
la minimizacion de riesgos de aparicién de Ulceras
por presion y medicion de adherencia a los
protocolos y documentacion de acciones de mejora.
9.Garantizar la atencion segura del binomio madre hijo
Evidencia documental del anadlisis de causa del 7 items Cumple/No Cumple
evento adverso de lesion por inadecuada atencion
de la gestante o al recién nacido, evidencia de guias
o protocolos para la atencion prioritaria en el periodo
prenatal, atencion del parto y puerperio, medicion
de adherencia a las guias y protocolos vy
documentacién de acciones de mejora.
10.Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangrey
componentes y a la transfusion sanguinea
Evidencia documental del anadlisis de causa del 4 items Cumple/No Cumple
evento adverso y reaccion adversa asociada a
disponibilidad y uso de sangre y componentes
sanguineos, protocolos o guias para la gestion
segura de las sangre y los componentes sanguineos
desarrollado o adoptado por la institucion, programa
de seguimiento institucional y medicion de
adherencia al protocolo o guia clinica para la gestion
segura de la sangre y componentes, documentacion
de acciones de mejora.
Fuente: Ministerio de salud y proteccion social. Direccidn de Prestacion de Servicios. Lista de
Chequeo para las buenas de practicas de seguridad de pacientes. 2014.
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5.2.2 Encuesta de clima de seguridad del paciente

Este instrumento fue adaptado para Colombia por el Ministerio de Salud y proteccion social,
se encuentra publicado en el anexo 3 de la Resolucidon 0112 de 2012 “Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”.

La version que aparece en “Lineamientos para la Implementacion de la Politica de Seguridad
del Paciente”, corresponde a la version espanola “Hospital Survey on Patient Safety Culture”,
en el marco del proyecto CUSEP llevado a cabo por el Grupo de Investigacion de la Gestion
de la Calidad de la Universidad de Murcia y cuya version original de la Agency for Health
Care Research and Quality —~AHRQ. www.ahrq.gov (Financiado por el FIS: 06/1875). (Ver
anexo 4).

o Items y dimensiones de la cultura de seguridad que mide el cuestionario

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 12 dimensiones. El andlisis
de las respuestas para este estudio en particular se hace para cada dimensién en su
conjunto. En todos los casos se indaga la percepcion que tienen los profesionales y
estudiantes que responden. Tanto en su versidn original como en la adaptada, se trata de
un cuestionario auto administrado, y los items y dimensiones para medir la cultura de
seguridad son los mismos.

Tabla 7. Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

A. CULTURA DE SEGURIDAD

1.Frecuencia de reporte de eventos Preguntas 48- D1, 49- D2,50-D3
5. Percepcion de seguridad Preguntas 44- A10, 45- A15, 46-A17, 47-A18
B. CULTURA DE LA SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD O SERVICIO

3.Expectativas y acciones del supervisor o del Preguntas 9-B1, 10-B2, 11-B3, 12-B4

administrador que promueve la seguridad

4.Aprendizaje organizacional, mejoramiento Preguntas 13-A6,14-A9,15- A13

continuo

5.Trabajo en equipo dentro de las areas Preguntas 16-Al1, 17-A1, 18-A3, 19-4

6.Actitud de comunicacion abierta Preguntas 20-C2, 21-C4, 22-C6

7.Retroalimentacion y comunicacion sobre el Preguntas 23-C1, 24-C3, 25-C5

error

8.Respuesta no punitiva al error Preguntas 26-A8 ,27-A12,28-A16

9.Personal Preguntas 29-A2,30-A5,31-A7, 32-Al14

10. Apoyo y soporte del hospital para la Preguntas 33-F1,34-F8,35-F9

seguridad del paciente.

C. CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL

11.Trabajo en equipo dentro de las areas del 36-F2,37-F4,38-F6,39-F10

hospital

12.Transiciones y no intervenciones del hospital 40-F3, 41-F5, 42-F7, 43-F11
Fuente: Resolucion 0112 de 2012 “Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad
del Paciente” — Colombia. Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: version espariola del
Hospital Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.
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e Consistenciainterna de las dimensiones del cuestionario

La consistencia interna de cada una de las dimensiones en la version en espaiol, calculando
el a de Cronbach, se presenta en la siguiente tabla. En todos los casos, la fiabilidad es de
aceptable a excelente, a pesar de que el nimero de items que incluye cada dimensién es
relativamente pequefio y dado que el a de Cronbach tiende a aumentar con el nimero de
items considerados®2.

Tabla 8.Fiabilidad de las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

Dimension Alfa de Cronbach*

1. Frecuencia de reporte de eventos 0.88
2.Percepcion de seguridad 0.65
3.Expectativas y acciones del supervisor o del administrador que 0.84
promueve la seguridad

4.Aprendizaje organizacional, mejoramiento continuo 0.68
5.Trabajo en equipo dentro de las areas 0.82
6.Actitud de comunicacién abierta 0.66
7.Retroalimentacion y comunicacion sobre el error 0.73
8.Respuesta no punitiva al error 0.65
9.Personal 0.64
10. Apoyo y soporte del hospital para la seguridad del paciente. 0.81
11.Trabajo en equipo dentro de las areas del hospital 0.73
12.Transiciones y no intervenciones del hospital 0.74

(*): >0.6:aceptable; >0,7: buena ;> 0.8: excelente
Fuente: Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: versidon espafola del Hospital Survey on
Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.

5.2.3 Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

Este instrumento fue publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), adoptado
para Colombia por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se encuentra publicado en la
pagina institucional en anexo 1 del documento “Mejorar la seguridad en los procedimientos
quirdrgicos”.

La versidn que aparece en “Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos”,
corresponde al departamento de Seguridad del Paciente de la OMS quien cred el programa
“La cirugia salva vidas”, los expertos han identificado 10 objetivos fundamentales para la
seguridad del paciente que han sido recogidos en la “Lista de verificacion de la seguridad
de la cirugia®®” y se encuentra disponible en www.who.int/safesurgery, dejando salvedad
que puede modificarse y ser adaptada a las necesidades o contextos de los paises o centros
sanitarios. (Ver anexo 5).
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Items y dimensiones de la cultura de seguridad de la cirugia

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 3 dimensiones. El andlisis
de las respuestas para este estudio en particular se hace para cada dimensién en su
conjunto. En todos los casos se indaga la percepcidn que tienen los profesionales y
estudiantes que responden. Tanto en su versidn original como en la adaptada, se trata de
un cuestionario auto administrado, y la los items y dimensiones para medir la cultura de
seguridad son los mismos.

Tabla 9.Dimensiones de la cultura de seguridad de la cirugia

1. Entrada
1.Antes de la induccion de 7 items Si/No
la anestesia

2. Pausa quirdrgica

2.Antes de la incision 7 items Si/No
cutanea

3. Salida
3.Antes de que el paciente 5 items Si/No

salga del quirofano
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Alianza mundial para la seguridad del paciente. La Cirugia
Salva Vidas Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia manual de aplicacién. (12 Edicién).

2008

5.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

A continuacion se describe como se llevo a cabo el procedimiento para la recoleccion de la
informacién para este estudio.

Se aplicod el instrumento “Lista de chequeo para las buenas practicas de seguridad
de pacientes obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacion” a los lideres de
procesos de calidad en cada institucion y posterior a su aplicacién, se procedio a
revisar la existencia de la documentacién solicitada en el instrumento y por Ultimo
se realizd una entrevista teniendo como guia el mismo instrumento, para que
justifiquen o amplien la informacion alli recogida.

Se procedid a llevar registro de la observacion de cada equipo quirtrgico para
identificar el uso detallado de la “Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia”.

Se aplicé el instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente", publicada
por el Ministerio de Salud en el documento de “Lineamientos para la implementacion
de la Politica de Seguridad del Paciente”, posterior a la observacién de cada
procedimiento quirdrgico y por Ultimo se realizd una entrevista a cada miembro del
equipo teniendo como guia el mismo instrumento, para que justifiquen o amplien la
informacion alli recogida.
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Figura No. 6.Procedimiento para la recoleccién de la informacién.

-
Aplicacién del

iSta de chequeo para
las buenas practicas de
seguridad de pacientes
obligatorias en el

Lista de verificacion
de la seguridad de
la cirugia

-~

Inst_rL_lr’nento eAplicacion del
*Revision _ Instrumento
Documental eRegistro de la eEntrevista
oEntrevista observacion

Encuesta de clima |
de seguridad del
paciente

Fuente: Diagrama de proceso “Flujo alternativo” para enfatizar la interaccion o las relaciones
entre los grupos de informacion. Microsoft Office Word® 2010.El disefio corresponde a la
autora para fines de esta investigacion.

5.4 METODOS DE ANALISIS

Para todos los instrumentos para la recoleccién y depuracion de los datos se utilizd el
software Microsoft Excel 2013; y para el andlisis el programa estadistico SPSS (Programa
Estadistico para Ciencias Sociales) Version 21.0.

5.4.1 Analisis de la Lista de chequeo para las buenas practicas de seguridad de
pacientes obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacion

Para el analisis cuantitativo se realiza un analisis descriptivo mediante el calculo de
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Para el analisis de la apreciacion de los
entrevistados se realiza transcripcion de las observaciones en cada una de las dimensiones
o items en donde el participante desea ampliar, justificar o aclarar la informacion.

5.4.2 Analisis de la encuesta de clima de seguridad del paciente

El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. En el andlisis de frecuencias inicial por items, se mantienen las opciones de
respuesta originales, pero para el analisis global por dimensiones, se invierte la escala de
las preguntas que estan formuladas en sentido negativo para facilitar el analisis. Las
formuladas negativamente se presentan en la siguiente tabla:
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Figura No. 7.Fiabilidad de las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

Dimension item
1. Frecuencia de reporte de eventos Ninguno
2. Percepcion de seguridad 44-A10, 46-A17
3.Expectativas y acciones del supervisor o del administrador que 11-B3, 12-B4
promueve la seguridad
4.Aprendizaje organizacional, mejoramiento continuo Ninguno
5.Trabajo en equipo dentro de las areas Ninguno
6.Actitud de comunicacion abierta 22-C6
7.Retroalimentacion y comunicacion sobre el error Ninguno
8.Respuesta no punitiva al error 26-A8,27-A12,28-A16
9.Personal 30-A5, 31-A7,32-A14
10. Apoyo y soporte del hospital para la seguridad del paciente. 35-F9
11.Trabajo en equipo dentro de las areas del hospital 36-F2,38-F6
12.Transiciones y no intervenciones del hospital 40-F3,41-F5,42-F7,43-F11

Fuente: Resolucion 0112 de 2012 “Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad
del Paciente” — Colombia. Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: versién espaiiola del
Hospital Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se calculan
aplicando la siguiente férmula:

2 nudmero de respuestas positivas en los items de una dimension

Ndmero de respuestas totales en los ftems de una dimension

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se emplean los siguientes criterios
alternativos:

e > 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.

e > 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o
“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensién como oportunidad de mejora se emplean los
siguientes criterios alternativos:

e > 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o
“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.

e > 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi
siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.
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e Calificacion del clima de seguridad

La pregunta 52 presenta en una escala de 5 opciones de excelente a malo, la calificacion
global del clima de seguridad. Ademas de este item, el nimero de eventos notificados
(pregunta 51) y las dimensiones “Frecuencia de eventos notificados” y “Percepcion de
seguridad”, son consideradas medidas de resultado del clima de seguridad.

Para el andlisis de las percepciones de los entrevistados se realizd la transcripcion de las
observaciones en cada una de las dimensiones o items en donde el participante desed
ampliar, justificar o aclarar la informacién, los cuales complementaron los andlisis
cuantitativos.

5.4.3 Analisis de la Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

Para el andlisis de los registros de observacién de los equipos quirdrgicos, se realizo
transcripcion de las observaciones en cada una de las dimensiones observadas y se utilizd
el software Microsoft Word 2013para consignar la informacion.
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6. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El estudio que se llevd a cabo tiene como fundamento los principios éticos internacionales
para las investigaciones médicas de la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y reporte Belmont, que contempla los principios de:

Respeto a las personas porque este proyecto no vulnera la autonomia del individuo
dandole el valor a las opiniones, elecciones y acciones de las personas.

Beneficencia contemplando las expresiones de los actos de no hacer dafio, minimizando
los posibles riesgos, ya que este proyecto no experimenta con los individuos.

Justicia porque este proyecto no atenta contra la verdad, los beneficios que marcaran a la
sociedad son la informacién y la posibilidad de implementacién de la politica de seguridad
del paciente en la prestacion de servicios, redundando esto en mejores resultados y
expectativas.

Ademas, para las consideraciones éticas nacionales del presente estudio, se toman como
guia los lineamientos establecidos en la resolucién 8430 de 1993, la cual establece las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud del Ministerio
de Salud Publica.

Teniendo en cuenta lo enunciado en el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993, este
estudio se clasifica como investigacion con riesgo minimo ya que solo se haran las
participaciones respectivas de Instrumentadores Quirurgicos y especialistas en el area de
medicina fetal respondiendo a los instrumentos del proyecto.

Se protegerda la privacidad y confidencialidad de cada uno de los participantes,
identificandose sélo cuando los resultados lo requieran y estos lo autoricen. Prevalecera el
respeto a la dignidad, seguridad, bienestar y proteccion de los derechos de cada uno de los
participantes del estudio.

De igual forma se realiza compromiso de confidencialidad solicitado por las instituciones de
salud.

Esta investigacion esta bajo la responsabilidad de la estudiante de la Maestria en Salud
Publica Narda Carolina Delgado Arango (correo electrénico
delgadonarda@unbosque.edu.co) y la asesora del proyecto de grado Dra. Ximena Carolina
Romero Infante (correo electronico romeroximena@unbosque.co.
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7. RESULTADOS

A continuacidon se presentan los resultados obtenidos de los profesionales en salud y
profesionales en formacidn encuestados por institucion.

7.1 Resultados de la Lista de Chequeo de Lista de chequeo para Ia:s buenas
practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el Sistema Unico de
Habilitacion

Las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, que muestran el mayor grado de
cumplimiento en su orden son: Institucion 3 en un 81%, Institucion 2 en un 80% vy la
Institucion 1 en un 76%.

Los dominios que requieren una oportunidad de mejora en las tres instituciones en su orden
son:

Institucion 1:Contar con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada
caja de herramientas para la identificacién y gestion de eventos adverso en un 60%,
Asegurar la correcta identificacion del paciente en los servicios asistenciales en un 50% vy
Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién en salud en un
44%.

Institucion 2 y 3: Monitorizacidén de aspectos relacionados con la seguridad del paciente
en un 50% vy Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién
en salud en un 38%.

Tabla 10. Resultados de la Lista de Chequeo de Lista de chequeo para las buenas
practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacion

DOMINIOS INSTITUCION 1 INSTITUCION 2 INSTITUCION 3
CUMPLE NO CUMPLE NO CUMPLE NO
% CUMPLE % % CUMPLE % % CUMPLE %
1.Contar con un programa de 40 60 90 10 100 0

seguridad del paciente que provea una

adecuada caja de herramientas para la

identificacion y gestion de eventos

adverso

2.  Monitorizacion de  aspectos 100 0 50 50 50 50
relacionados con la seguridad del

paciente

3.Detectar, prevenir y reducir el riesgo 56 44 63 38 63 38
de infecciones asociadas a la atencion
en salud

4. Mejorar la seguridad en la utilizacion 90 10 100 0 100 0
de medicamentos.

5.Asegurar la correcta identificacion del 50 50 75 25 75 25
paciente en los servicios asistenciales
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6.Mejorar la seguridad en los 100 0 100 0 100 0
procedimientos quirdrgicos

7.Procesos para la prevencion y 75 25 75 25 75 25
reduccion de la frecuencia de caidas

8.Prevenir las Ulceras por presién 75 25 75 25 75 25

9.Garantizar la atencion segura del 100 0 100 0 100 0
binomio madre hijo

10.Prevenir complicaciones asociadas a 75 25 75 25 75 25
la disponibilidad y manejo de sangre y

componentes y a la transfusion

sanguinea

GRADO DE CUMPLIMIENTO % 76 24 80 20 81 19

Fuente: Instrumento de recoleccion “Lista de Chequeo de Lista de chequeo para las buenas
practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacién” aplicada en el
segundo semestre de 2014.

7.1.1 Resultados de la entrevista basada en la "Lista de chequeo para las buenas
practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el Sistema Unico de
Habilitacion”.

Institucion 1: La percepcion del lider del proceso de calidad es que la institucién cumple
con lo exigido por la norma para el Sistema Unico de Habilitacién y para las buenas précticas
de seguridad de pacientes. La institucion estd comprometida con el tema de seguridad del
paciente y esta en proceso la construccidn de protocolos, procedimientos, guias de manejo
asi como su implementacién y definicion de indicadores. (Ver Tabla 11)

Institucion 2: La percepcion del lider del proceso de calidad es que la institucion cumple
con lo establecido por la norma en cuanto a las buenas practicas de seguridad de paciente,
se encuentra en revision los protocolos y guias de manejo y se esta planeando un sistema
de auditorias internas con el objeto de verificar las necesidades sobre el tema en cada
servicio. (Ver Tabla 11)

Institucion 3: La percepcion del lider del proceso de calidad es que la institucion se
encuentra con una politica propia de seguridad del paciente y ya se han hecho pilotajes con
los profesionales de enfermeria para verificar la adherencia de protocolos y cuentan con un
programa de capacitacion y auditorias por servicio. (Ver Tabla 11)

76



Tabla 11. Percepcion de los lideres del proceso de calidad

DOMINIOS

1.Contar con un programa de
seguridad del paciente que
provea una adecuada caja de
herramientas para la
identificacion y gestion de
eventos adverso

2. Monitorizacién de aspectos
relacionados con la seguridad del
paciente

3.Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas a
la atencién en salud

4.Mejorar la seguridad en la
utilizacién de medicamentos

5.Asegurar la correcta
identificacion del paciente en los
servicios asistenciales

6.Mejorar la seguridad en los
procedimientos quirdrgicos

7.Procesos para la prevencion y
reduccion de la frecuencia de
caidas

8.Prevenir las Ulceras por presion

9.Garantizar la atencién segura
del binomio madre hijo

Precepcion de los lideres del
proceso de calidad
Institucion 1
*Se estd trabajando al respecto
de un programa institucional que
cuente con herramientas de
identificacion y gestion del

riesgo.

*Presenta planes de mejora y
resalta el compromiso por parte
de direccién y sub direccion con
el tema de wuna cultura
organizacional sobre seguridad
del paciente.

*Se estd organizando el
despliegue de capacitaciones por
servicio.

*El  procedimiento
reporte existe.
*Se tiene el
reporte.
*Existen algunos protocolos o
guias, los cuales se encuentran
en cada servicio.

*Se estd realizando los
indicadores de  morbilidad,
mortalidad y eventos.

*Se cumple con el reporte de
SOCG.

para el

protocolo del

*Se encuentra en cada servicio
el protocolo de higiene de manos
recomendado por la OMS, que
incorpora los cinco momentos.

*Existe un responsable del
proceso y sobre el tema se
considera que se cumple con lo
exigido por la norma.

*Se cumple

* Se cuenta con los protocolos y
guias solicitados por la norma,

limpieza vy desinfeccion de
superficies, manejo de ropa
hospitalaria, descontaminacion

por fluidos, manuales de buenas
practicas.

*Se cumple lo exigido por la
norma.

*Se cumple lo exigido por la
norma
*Se cumple lo exigido por la
norma
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Percepcion de los lideres
del proceso de calidad
Institucion 2
*La alta gerencia estd
trabajando por un programa
institucional de Seguridad del

Paciente y gestion del riesgo.
*Se esta implementando una
cultura del reporte tanto verbal
como escrito de todo cuanto
pase en el dia a dia.

*Se estd planeando un sistema
de auditoria interna por
servicio.

*Se encuentra en proceso la

revision de los protocolos
existentes.
*Se estan realizando los

indicadores de
morbimortalidad y eventos.
*Se cumple con el reporte
SOCG.

*Se cumple con lo
recomendado por el Ministerio
de salud y OMS.

*Se cumple con lo exigido por
la norma

*Se cumple con lo exigido por
la norma

*Se estan revisando
protocolos y en general se
cumple con lo establecido por
la norma

*Se cumple de acuerdo a la
norma vigente

*Se cumple de acuerdo a la
norma vigente
*Se cumple de acuerdo a la
norma vigente

Percepcion de los
lideres del proceso de
calidad Institucion 3
*Ha sido un logro haber
terminado totalmente la
politica. Se ha impreso y
dejado en cada servicio, se
ha socializado via internet
y se tiene como slogan y
prontamente la seguridad
del paciente serd la nueva
mision de la Institucion.
*Resalta su programa de
capacitacion mensual con
indicadores de medicion de
pre y post test.

*Las acciones a partir de
indicadores y los que mas
se han trabajado es sobre
infraestructura porque
piensan hacer una nueva
clinica.

*Se han empezado
pilotajes de adherencia a
los protocolos
principalmente con el
personal de enfermeria.
*Es el protocolo mas
divulgado en todos los
servicios y se manejan los
5 momentos establecidos
por la OMS.

*Se han establecido los 10
correctos y se refuerzan
los 5 se maneja el
protocolo menos el de
urgencias vitales; hay
servicios que reciben mas
refuerzo que otros.

*Se cumple,
adicionalmente se capacita
al usuario y su familia para
que colabore con la
custodia de objetos
personales del paciente.
*Se cumple y se ha hecho
un despliegue de
auditorias para verificar
adherencia de protocolos.

*Se cumple lo exigido por
la norma

*Se cumple lo exigido por
la norma
*Se cumple lo exigido por
la norma



*Se cumple de acuerdo a la
norma vigente.

10.Prevenir complicaciones
asociadas a la disponibilidad y
manejo de sangre y
componentes y a la transfusion
sanguinea
Fuente: Percepcion de los lideres de procesos de calidad de cada institucion con base al instrumento
de recoleccion “lista de chequeo de lista de chequeo para las buenas practicas de seguridad de

pacientes obligatorias en el sistema Unico de habilitacion” aplicada en el segundo semestre de 2014.

*Se cumple lo exigido por la

norma la norma

7.1.2 Observaciones generales efectuadas al momento de verificar el
cumplimiento de la Lista de Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad del
Paciente

Institucion 1. El personal esta ajeno a cualquier proceso y de los protocolos y guia de
seguridad del paciente, si los conoce no los aplica y se evidencia falta de socializacion de lo
que se ha hecho desde la alta gerencia y los lideres de los procesos de calidad en la
institucion.

Institucion 2. Si hay protocolos pero no se comunican, no se tiene en cuenta la opinién
del personal cuando hacen sugerencias y en cuanto a los reportes cuando se hacen, no hay
un seguimiento. No hay capacitacion suficiente sobre el tema y hay inconformidad por parte
del personal.

Institucion 3. Se evidencia que si hay una politica de seguridad del paciente institucional,
sin embargo el personal considera que debe haber mas tiempo para las capacitaciones, no
se trabaja sobre los resultados obtenidos de estas capacitaciones, sugiere el personal
trabajar sobre casos propios de la institucidon, se necesita mas personal y que sea mas
continuo en el area en el que labora.

Tabla 12. Observaciones generales de la Lista de Chequeo para las Buenas

*Se cumple lo exigido por

Practicas de Seguridad del Paciente

DOMINIOS

1.Contar con un programa de
seguridad del paciente que
provea una adecuada caja de
herramientas para la
identificacion y gestion de
eventos adverso

2. Monitorizacién de aspectos
relacionados con la seguridad del
paciente

Observaciones efectuadas
en la Institucion 1

*Existen protocolos pero el
personal no sabe cudles hay y
los que saben no los conocen.
*Saben que existe un protocolo
de reporte del evento pero no
saben en dbénde estd, no lo
conocen y tampoco saben que
reportar

*Saben de algunos protocolos y
guia, pero no saben en dénde
encontrarlos.

*Falta socializacion del proceso
de seguridad en el personal.

*El personal que conoce de la
existencia de los protocolos, no
sabe como aplicarlos y de los
manuales mencionan que son
muy densos y no hay guias de
manejo rapidas.
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Observaciones efectuadas
enla
Institucion 2
*Existen protocolos pero no
son socializados al personal de

la institucion.

*No conocen el procedimiento
para el reporte. Cuando se
reportan los eventos no se
trabaja sobre ellos.

*El personal considera que hay
poca receptividad de las
sugerencias  hechas para
mejorar los protocolos,
aunque se ha trabajado al
respecto para la
implementacion.

*El personal considera que
debe haber un programa de
capacitaciones periddico y que
les faciliten un poco mas de

Observaciones
efectuadas en la
Institucion 3
*El personal piensa que se
ha trabajado mucho al
respecto, sin embargo
hace falta mas tiempo de
capacitacion por que el
establecido consideran que

no es el suficiente.

*Si retroalimentan en el
servicio la evaluacion pero
no es claro lo que hacen
con los resultados.

*El personal considera que
se deben realizar las
capacitaciones con
situaciones reales de la
institucion, para ellos es la
mejor evidencia.



3.Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas a
la atencion en salud

4.Mejorar la seguridad en la
utilizacién de medicamentos

5.Asegurar la correcta
identificacion del paciente en los
servicios asistenciales

6.Mejorar la seguridad en los
procedimientos quirdrgicos

*Los estudiantes no conocen los
protocolos.

*Los protocolos de desinfeccion
no se ajustan a los equipos,
elementos e insumos del area.

*A pesar de que tienen la
informacion de los 5 momentos
el personal de salud no los
realiza.

*Respecto a las normas basicas
de bioseguridad, existen los
protocolos pero el personal en su
mayoria, no hace uso de gafas,
caretas, guantes y tapabocas
correctamente.

*Los visitantes no conocen del
tema de infeccion, no hay
folletos informativos para
visitantes y familiares.

*Los protocolos en el area
quirtrgica lo manejan diferente
a las otras areas.

*Se maneja cierto grado de
familiaridad entre el personal de
salud y el paciente, lo que
permite evidenciar sensacion de
seguridad y confianza por parte
del paciente.

*Es el drea mas restringida y se
trata de cumplir en la mayoria de
veces con todos los protocolos.
*Los protocolos de uso y reuso,
asi como el de limpieza y
desinfeccion no son claros y son
adoptados, pero no adaptados a
la unidad o servicio.
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tiempo para cuando se hacen
las pocas que se hacen.

*El personal considera que
deberia implementarse un
sistema de auditorias por
servicios y no limitarse a
reportar estadisticas de las
areas.

*Se observa que los jabones y

desinfectantes son re
envasados.

*No hay protocolos
institucionalizados, cada area
maneja sus propios

protocolos, y los protocolos
existentes se manejan muy
informalmente.

*Se utilizan escobas con
adaptacion de polainas para
barrer salas y pasillos.
*Transportan material
quirdrgico en un mismo carro
con material empacado vy
desempacado
simultdneamente.

*El personal quirdrgico

*Se cuenta con una seccion de
farmacovigilancia, hay
protocolos pero el personal no
los conoce.

*No se identifica al paciente.
Durante la observacion, no en
todos los procedimientos se les
preguntd el nombre y de que
se van a intervenir
quirdrgicamente.

*No hay personal suficiente
para el area quirurgica.

*Los procedimientos
quirdrgicos son realizados por
estudiantes sin el
acompafamiento del
profesional par.

*E| anestesidlogo y enfermera
se salen antes de haber
terminado el procedimiento.
*La jefe es la mima para las
auxiliares, salas de cirugia y
consulta externa.

*Se identifica que el servicio de
central de esterilizacion no
cumple con un importante
nimero de  parametros
establecidos por la norma.

*El equipamiento quirdrgico
(Instrumental, ropa y equipos
se encuentran muy
deteriorados).

*Los estudiantes traen
otra manera de lavarse las
manos, diferente al
protocolo institucional

*Respecto a las normas
basicas de bioseguridad,
existen los protocolos pero
el personal en su mayoria,
no hace uso de gafas,
caretas, guantes y
tapabocas correctamente.
*Transportan en un carro
rotulado exclusivo para

material contaminado,
equipos y  paquetes
estériles para un
procedimiento de
ortopedia.

*Consideran que debe
haber mas tiempo para
capacitaciones.

*El protocolo es muy
nuevo y no es muy claro.
*Se pregunta el nombre
del paciente y quien lo
acompana.

*No es bien visto que
cambien al  personar
frecuentemente en salas
de cirugia.

*El personal de salas de
cirugia se  evidencia
cansado en el turno de la
mafana.

*Se  requiere  mayor
adaptacion al protocolo de
manejo de residuos.

*Se identifica que el
servicio de central de
esterilizacion no cumple
con un importante nimero
de parametros
establecidos por la norma.
*El personal considera que
requiere capacitacion en el
manejo de limpieza y
desinfeccion de equipos
nuevos y en el uso y reuso.
*El personal no aplica
correctamente las normas
de bioseguridad.



7.Procesos para la prevencion y
reduccion de la frecuencia de
caidas

8.Prevenir las Ulceras por presién

9.Garantizar la atencién segura
del binomio madre hijo

10.Prevenir complicaciones
asociadas a la disponibilidad y
manejo de sangre y
componentes y a la transfusion

*Se cumple

*El personal desconoce ddénde
estan los protocolos, creen que
no existen.
*Se cumple

*Se cumple, pero a veces hay
demora en la llegada de las
unidades al area quirurgica.

*Aunque no se ha reportado
ningun evento adverso al
respecto de caidas, durante la
observacién, se evidencidé que
se dejan los pacientes solos,
desnudos y destapados.

*E| personal desconoce dénde
estan los protocolos, creen
que no existen.

*Se cumple

*Se cumple, pero hay demora
en la llegada de las unidades al
area quirdrgica.

*Se cumple

*Se cumple

*Se encuentran guias de
practica clinica y manejo,
se reportan los indicadores
de alerta temprana y los de
super salud.

*No es bien visto que se

cambie el personal
frecuentemente.
*Se cumple pero se

demoran en confirmar por
parte del grupo del banco
de sangre.

sanguinea
Fuente: Instrumento de recoleccién “Lista de Chequeo de Lista de chequeo para las buenas
practicas de seguridad de pacientes obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacion” aplicada en el
segundo semestre de 2014.

7.2 Resultados de la encuesta de clima de seguridad del paciente

Institucion 1: Las dimensiones que muestran mayor fortaleza relacionadas con el clima de
seguridad del paciente, en su orden son: Frecuencia de reporte de eventos con el 74,07%,
Trabajo en equipo dentro de las areas en un 69, 44%, Percepcién de seguridad en un
51,85% y Retroalimentacion y comunicacion sobre el error en un 45,68%.

Institucion 2: Las dimensiones que muestran mayor fortaleza relacionadas con el clima
de seguridad del paciente, en su orden son: Trabajo en equipo dentro de las areas en un
77%, expectativa y acciones del supervisor que promueve la seguridad en un 52,92%,
Aprendizaje organizacional, mejoramiento continuo en un 39%, y Transiciones y no
intervenciones del hospital en un 32%.

Institucion 3: Las dimensiones que muestran mayor fortaleza relacionadas con el clima de
seguridad del paciente, en su orden son: Frecuencia de reporte de eventos con el 95%,
Trabajo en equipo dentro de las areas en un 67, 75%, Transacciones y no intervenciones
del hospital en un 60,25% y Trabajo en equipo dentro de las areas del hospital en un 52,
75%

Las dimensiones que requieren una oportunidad de mejora en las tres instituciones son:

Instituciones 1: Personal en un 57,41%, actitud de comunicacion abierta en un 48,15%,
Respuesta no punitiva al error en un 41,98%, Apoyo y soporte del hospital para la seguridad
del paciente en un 32,10%. (Ver Tabla 10)

Institucion 2: Personal en un 36,92%, actitud de comunicacion abierta en un 32,50%,
Respuesta no punitiva al error en un 35,1% y Apoyo y soporte del hospital para la seguridad
del paciente en un 26,83%.(Ver Tabla 10)
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Institucion 3: Personal en un 50%, Percepcidn de seguridad en un 38,95%, expectativas
y acciones del supervisor o del administrador que promueve la seguridad en un 35,75% y
Trabajo en equipo dentro de las areas del hospital en un 23,50% (Ver Tabla 10)

Tabla 13.Resultados de las doce dimensiones de clima de seguridad de paciente de las
tres Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud

Fortaleza No Fortaleza No Fortaleza No
Neutra Neutra

% fortaleza% % fortaleza% % fortaleza% Neutra

Dimension

1. Frecuencia de 74,07 18,52 7,41 0,00 0,00 100,00 95,00 5,00 0,00
reporte de eventos
2. Percepcion
de seguridad
3.Expectativas y
acciones del
supervisor o del
administrador que
promueve la
seguridad
4.Aprendizaje
organizacional,
mejoramiento
continuo

51,85 30,56 17,59 0,00 16,00 84,00 41,25 38,75 20

50,00 0,93 49,07 52,92 1,92 45,16 26,00 35,75 38,25

25,93 6,17 67,90 39,00 10,00 51,00 42,00 10,00 48,00

5.Trabajo en
equipo dentro de 69,44 1,85 28,70 77,00 1,00 22,00 67,75 9,00 23.25
las areas

6.Actitud de
comunicacion 45,68 48,15 6,17 31,00 36,50 32,50 25,67 23,00 51.33
abierta

7.Retroalimentacion
y comunicacion 45,68 18,52 35,80 3,0 0,00 97,00 41,7 13,00 45.3
sobre el error

8.Respuesta no

punitiva al error 20,99 41,98 37,04 12,0 351 52,9 27,7 17,0 55,30

9.Personal 25,93 57,41 16,67 18,00 36,92 54,92 24,75 50,00 25.25

10. Apoyo y
soporte del hospital
para la seguridad
del paciente.

37,04 32,10 30,86 5,00 26,83 68,17 22,33 20,00 57,67

11.Trabajo en
equipo dentro de
las areas del
hospital

34,26 4,63 61,11 16,00 0,00 84,00 52,75 23,50 23,75

12.Transiciones y
no intervenciones 39,81 20,37 39,81 32,00 0,00 68,00 60,25 22,75 17
del hospital

Fuente: Instrumento de recoleccion “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada enel
segundo semestre de 2014.
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En las tres instituciones donde se realizd el estudio se evidencia que en cuanto al dominio
“Cultura de seguridad” es una fortaleza, se considera que hay un nimero importante de
profesionales que no estan en acuerdo ni en desacuerdo al respecto del tema, por
consiguiente se debe desplegar unas estrategias focalizadas para que ellos sean quienes
hagan la diferencia en la implementacion de la politica.

Se observa que en cuanto al dominio “Cultura de seguridad en el area o servicio”, los
profesionales del area quirdrgica a quienes se les aplico la encuesta consideran que es una
fortaleza el tema de seguridad del paciente. En relacion con los porcentajes de la cultura de
seguridad el personal que se encuentran en el rango neutro (Ni en acuerdo, ni en
desacuerdo), se evidencia un aumento respecto a las no fortalezas.

En cuanto al dominio “Cultura de seguridad en todo el hospital”, el personal de salud conoce
o0 se ha capacitado sobre la seguridad del paciente, sin embargo en la institucién 3, es donde
se ve como una fortaleza frente a las otras dos instituciones. En las instituciones 1y 2
aumentd significativamente el porcentaje de personal que se encuentra en el rango de ni
en acuerdo, ni en desacuerdo.

Tabla 14.Resultado global de los dominios de clima de seguridad de paciente de las tres
Instituciones Prestadoras de Servicios en salud.

INSTITUCION 1 INSTITUCION 2 INSTITUCION 3
No No No
Dimensién Fortalez fortaleza Neutra Fortalez fortaleza Neutra Fortalez fortaleza Neutra
a% % a% % a% %
% % %
CULTURA
DE
SEGURIDA 56,08 20,11 23,81 0,00 11,40 88,60 64,30 24,30 11,40
D
CULTURA
DE LA
SEGURIDA
D A NIVEL 38,41 23,46 38,13 42,80 16,8 40,4 30,30 23,8 45,6
DE
UNIDAD O
SERVICIO
CULTURA
DE
SEGURIDA
D A NIVEL 18,98 7,41 73,61 30 0 70 66,3 27,4 6,3
DE TODO
EL
HOSPITAL

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.
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7.2.1 Resultados de la dimension Sociodemografica de encuentros de la
encuesta clima de seguridad de paciente a los profesionales de salud

En el estudio realizado se identifico que en la Institucion 1, el personal se encuentra ubicado
en el rango de servicio entre los 6 a 10 afios, en la institucién 2 entre los 10 a 20 anos y en
la institucion 3 entre 1y 5 afos.

Tabla 15. Tiempo trabajado en la institucién

Afos en la -1 1-5 6-10 10-20 21+
Institucion
Institucion 1 4,8 0,0 38,1 33,3 23,8
Institucion 2 0 33,3 0 66,7 0
Institucion 3 5 70 0 0 25

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

También se identificd que el tiempo de experiencia en el area en la institucion 1 esta entre
los 6 y 10 afos, en la institucidn 2 menos de un afo y en la institucion 3 se mantuvo entre
1y 5 afos.

Tabla 16.Tiempo trabajado en el area

Aiios en el area -1 1-5 6-10 10-20 21+
Institucién 1 4,8 0,0 38,1 33,3 23,8
Institucion 2 45 30 0 25 0
Institucion 3 5 70 0 0 25

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

Se evidencia que los profesionales del area quirdrgica en las tres instituciones laboran
tiempo completo de 48 horas, en las instituciones 1 y 2 hay un porcentaje importante que
trabajan un dia a la semana.

Tabla 17.Horas de trabajo en la institucién

Horas de trabajo 48h 24h 12h 8h
diario en %
Institucion 1 59,3 0,0 3,7 37
Institucion 2 25 0 0 75
Institucion 3 45 30 0 25

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

En los ultimos 12 meses se evidencia que los equipos quirdrgicos si estan comprometidos
con el reporte de eventos adversos. (Ver Tabla 18)
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Tabla 18.Reporte de los eventos adversos en los Gltimos 12 meses

Reporte de 0 1-2 3-5 6-10 11+
eventos
adversos
Institucion 1 70,4 7,4 18,5 0 3,7
Institucion 2 100 0 0 0 0
Institucion 3 40 60 0 0 0

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

En las tres instituciones los profesionales que conforman el equipo quirdrgico consideran
que el grado de seguridad de las instituciones es aceptable.

Tabla 19.Grado en general de seguridad del paciente

Grado de Excelente % Muy bueno% Aceptable% Pobre% Malo%
seguridad del

paciente

Institucién 1 7,4 14,8 77,8 0 0,0

Institucion 2 0 0 100 0 0

Institucion 3 0 0 100 0 0

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

Las tres instituciones cuentan con el personal idéneo para conformar los equipos
quirdrgicos, sin embargo se evidencia que en las instituciones 1 y 2 hay mas apoyo de
estudiantes de instrumentacidn quirdrgica y enfermeria. Asi mismo se nota ausencia en las
tres instituciones de un jefe de enfermeria en el area quirurgica.

Tabla 20.Cargo en la Institucion

Cargoen la Cirujano il Instr d Enfermera jefe Auxiliares de Estudi de i de Est
institucién en quirargico enfermeria instrumentacion jefe de auxiliares de
% quirargica enfermeria enfermeria
Institucion 18,5 18,5 18,5 0 18,5 18,5 3,7 3,7
1
Institucion 25 25 5 0 20 20 0 5
2
Institucion 25 25 25 0 25 0 0 0

3

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

En las tres instituciones se evidencia que no hay vinculacién por cooperativa y se muestra
mayor vinculacion por prestacion de servicios que por personal de planta. (Ver Tabla 21).
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Tabla 21.Tipo de contrato

Contrato en % Planta Cooperativa Prestacion de
servicios
Institucion 1 50 0 50
Institucion 2 33,3 0 66.7
Institucion 3 50 0 50

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

En las tres instituciones se confirma que todos los profesionales de la salud encuestados,
tienen una interaccion directa con el paciente.

Tabla 22.Interaccion directa con el paciente

Relacion con el paciente en SI % NO %
%
Institucion 1 100 0
Institucion 2 100 0
Institucion 3 100 0

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

Se evidencia que en las instituciones 1y 2, el tiempo de experiencia profesional del
personal encuestado tiene entre 21 afos y mas, mientras que en la institucion 3, el
personal cuenta con una experiencia entre 1 y 5 afos.

Tabla 23.Tiempo trabajado en la actual profesion

Tiempo -1 un afio 1-5 afios 6-10 afos 11-20 afios 21 + afios
trabajando
en la actual
profesion
Institucion 1 25,9 0,0 11,1 7,4 55,6
Institucion 2 25 0 5 20 50
Institucion 3 5 60 10 25 0

Fuente: Instrumento “Encuesta de clima de seguridad del paciente” aplicada el octubre de 2014.

7.2.2 Resultados generales de la Entrevista sobre la cultura de seguridad del
paciente a los profesionales de salud

Institucion 1: La percepcion delos profesionales de la salud es que si existe un esfuerzo
de las directivas por implementar una cultura de seguridad del paciente, los protocolos y
guias deben socializarse, si la gente no esta vinculada de planta no ven el compromiso con
la politica de seguridad del paciente, asi mismo deben crearse canales de comunicacion
eficientes con las otras unidades.

Institucion 2: La percepcion de los profesionales de la salud es que consideran importante
el inicio del proceso respecto a la cultura de seguridad y la adopcidn de la politica, consideran
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que a pesar de que falta mano de obra calificada en el servicio e mas relevante que hay un
lider en la unidad y que como lider se comunique con las otras areas.

Institucion 3: La percepcidn de los profesionales de la salud es que conocen que hay una
politica pero no hay un estimulo y una adecuada adherencia de protocolos, se ve enmarcado
un mal ambiente laboral en el area quirlrgica porque tienen temor al momento del reporte
de un error porque se interpreta como una toma de medidas disciplinarias y no unas
medidas correctivas. Es indispensable mejorar la comunicacion, conocer a sus companeros

de trabajo y a la institucion.

Tabla 24. Precepcion de los profesionales de salud sobre la cultura de seguridad del

paciente

DOMINIOS

Cultura de seguridad

Cultura de la seguridad
a nivel de unidad o

servicio

Percepciones de los
profesionales en la
Institucion 1

*Consideran que la
alta gerencia hace
esfuerzos

importantes, sin
embargo no es
suficiente si  estos

esfuerzos se hacen de
manera aislada por
los encargados de
cada unidad o servicio
*Es importante que se

implementen las
auditorias y
capacitaciones

periddicamente y que
den el tiempo
suficiente para estas
capacitaciones.

*Debe enfatizarse en
la cultura del reporte
*Hace falta mas

personal médico
especializado de
planta.

*El personal que no
es de planta no es tan
comprometido con la
seguridad del
paciente y deberian
involucrarse con la

misma intensidad
sobre el tema por
igual.

*Falta mas

divulgacion de todos
los protocolos vy
buscar la estrategia
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Percepciones de los
profesionales en la
Institucion 2

* Lo importante es que
se empezd a tomar el
tema de seguridad del
paciente con seriedad.
*AUn falta actualizar y
hacer mas participativo
al personal en la
creacion, socializacion e
implementaciéon de los
protocolos.

*Se debe capacitar a
todo el personal sobre
el tema y socializar los
protocolos

* Falta personal
profesional y
especializada en el area
quirurgica.

*Es importante que
exista una estrategia
que permita que todos
trabajemos en equipo.
*Mientras no haya una
cabeza en el area
quirdrgica todos
hacemos lo que
creemos que debemos
hacer.

Percepciones de los
profesionales en la
Institucion 3

*Se tiene en la
institucién una politica
de seguridad y se ésta
implementando,

deberia haber
estimulos.

*Es importante que se
trabaje en la

adherencia de los
protocolos

* Con la jefe que
actualmente se tiene
no se ve realmente
una comunicacion
abierta.

*Frente a cualquier
error da miedo hablar,
cualquier error puede
ser usado en su
contra.

*Cambiar un turno es
un problema, se
prefiere trabajar asi
las condiciones de
salud incluso no lo
permitan.



para que los que *No hay estabilidad

estén escritos todos laboral, el personal

los cumplan. del drea quirtrgica
cambia
frecuentemente, esto
no permite la
adherencia de
protocolos.

*Deberia volverse a
dar el tiempo para las
capacitaciones porque
son muy importantes
y que tengan en

cuenta nuestra
opinién como
trabajadores de esta
area.
Cultura de seguridad a  *Realmente falta *Debe mejorarse la *Debe mejorarse la
nivel de todo el hospital conocer lo que se comunicacion entre los comunicacion entre
hace en cada unidad, lideres de areay el los servicios, y al
asi se podria trabajar personal que tienen a personal nuevo
articuladamente y con cargo. hacerles una buena
conciencia de que lo *Se deberia disenar induccion para que
que se deje o no de estrategias para que sepan quien labora y
hacer, afecta todos los demas que se hace en cada
directamente a otro servicios trabajen como area.

servicio. una unidad y no
aisladamente.
Fuente: Percepcion de los profesionales de salud de cada institucion con base al instrumento de
recoleccion “Clima de seguridad de paciente de las tres Instituciones Prestadoras de Servicios en
Salud” aplicada en el segundo semestre de 2014.

7.3 Resultados de Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

Se evidencia en las tres instituciones que pese a la existencia de una lista de verificacion
de seguridad en cirugia no se cumple correctamente con la implementacién de la misma.

Tabla 25. Grado de cumplimiento de la lista de verificacion de seguridad en
cirugia

INSTITUCION1  INSTITUCION2  INSTITUCION 3
DOMINIO
SI%  NO%  SI%  NO%  SI%  NO%
ANTES DE LA
bocoron 71 29 57 43 54 46
ANTES DE LA 38 62 10 90 28 72

INSICION CUTANEA
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ANTES DE QUE EL

PACIENTE SALGADEL 40 40 40 60 40 60
QUIROFANO
GRADO DE
CUMPLIMIENTO 50 44 36 64 a1 59

Fuente: Instrumento de recoleccion “Lista de Verificacion de seguridad en cirugia” aplicada en el
segundo semestre de 2014.

7.3.1 Observaciones generales efectuadas al momento de verificar el
cumplimiento de la Lista de Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad del
Paciente

Institucion 1

Antes de la induccion: se observa que no hacen buen uso de los elementos de
identificacion para el paciente, no llegan con el sitio operatorio marcado. Antes de la
incision cutanea: Los profesionales del equipo quirdrgico no hacen una presentacion
conjunta sino de manera individual al paciente, no se verifican los equipos antes del
procedimiento sino sobre la marcha, y no se contemplan riesgos generales en cuanto a la
profilaxis, hemorragias, uso de insumos y equipos que permiten mostrar los examenes
diagndsticos dentro de la sala. Antes de que salga el paciente del area quirdrgica: no
se hacen las recomendaciones en la sala quirdrgica sino cuando el paciente se encuentra
en el area de recuperacion.

Institucion 2

Antes de la induccion: No hay uso de elementos de identificacion del paciente, no hay
una marcacion del sitio operatorio. Cuando el paciente esta en sala es que se hace la
verificacién de elementos, medicamentos y equipos. Antes de la incision cutanea: No
hay protocolo para la presentacion del equipo quirtrgico y el nombre del paciente no es
confirmado, no se aplican protocolos de administracion de medicamentos, ni de
bioseguridad, ausencia de equipos especializados en los procedimientos, no se contemplan
riesgos generales. Antes de que salga del quiréfano: El personal de anestesia y
enfermeria abandonan la sala antes de terminar el procedimiento y no hay personal
calificado para las funciones asistenciales.

Institucion 3

Antes de la induccion: Los pacientes llegan salas de cirugia sin las manillas de
identificacion y sin la marcacion del sitio operatorio. No se hace verificacion del
funcionamiento de equipos, solo cuando el paciente estd adentro. Antes de la incision
cutanea: La aplicacion de protocolos para la presentacion del equipo quirlrgico en salas la
hacen solo los ginecodlogos, los equipos y paquetes de ropa no tienen testigo de esterilizacion
y algunos insumos tienen fecha de vencimiento errada, no se prevé la pérdida de sangre y
no se sabe en algunos procedimientos si se ha administrado la profilaxis antibiética. Antes
de que el paciente salga del quiréfano: no se ha diligenciado correctamente las
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historias clinicas porque el personal se encuentra ocupado en el celular, se evidencia uso de
Chats del Facebook y what "s app.

Tabla 26. Observaciones generales de la Lista de Chequeo de Seguridad en

cirugia

DOMINIO

ANTES DE LA
INDUCCION

OBSERVACIONES
INSTITUCION 1

*La institucidn cuenta
con manillas para cada
paciente, saben cémo se
deben usar y entienden
la importancia de hacer
las cosas, sin embargo al
momento de ingresar los
pacientes a salas de

cirugia, algunos
pacientes ingresan sin
manilla.

*El personal que hace la
recepcion de los

pacientes, sabe que se
debe marcar el sitio
operatorio, sin embargo
prefieren preguntar al
paciente porque
manifiestan que las
historias clinicas a veces
no corresponden al
paciente.

*Se hace verificacion de
los equipos y maquina de
anestesia sélo cuando ya
el paciente esta en mesa
quirtrgica, esto se hizo
en dos de los cinco
procedimientos
observados.
*Monitorizado el paciente
se coloca el
pulsioximetro, el cual
funcioné correctamente
en los cinco
procedimientos
observados

*Hacen uso del tablero
colocando los datos del

paciente, las alergias
conocidas.

*La revision de la
aspiracion se realiza
sobre la marcha.

*la sala que tenia

deficiente el aspirador es

usada para
procedimientos con
anestesia regional,

OBSERVACIONES
INSTITUCION 2

*Se pregunta el nombre
del paciente y el
procedimiento.

*No siempre se realiza la
marcacion.

*Cuando el paciente esta
en sala se confirma la
comprobacion de
aparatos de anestesia y
la medicacion anestésica
es colocada en la tapa de
la caneca.

*Una vez monitorizado el
paciente se coloca el
pulsioximetro el cual
funcioné correctamente
en los cinco
procedimientos
observados.

*No preguntan al
respecto de las alergias
de los pacientes.

*No hubo inconvenientes
con el sistema de
aspiracion.

*No se observd nada
relacionado con los
riesgos de hemorragias.
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OBSERVACIONES
INSTITUCION 3

*Los pacientes entran a
sala con la Historia clinica
diligenciada, pero aparte
del anestesidlogo nadie
mas la verifica.

*No todos los pacientes
entran con manilla de
identificacion

El procedimiento que se
va a realizar se sabe
porque se ha dicho que
se va a pasar con
anterioridad.

*No se evidencia marcas
en el sitio operatorio en
la  mayoria de los
pacientes.

*La ayudante de cirugia
para poder realizar el

lavado de la zona a
operar, pregunta en
donde va hacer Ila
incision a lo que le

responden que deben
esperar al cirujano para
que lo indique.

*No se evidencia que
haya comprobacion
previa de aparatos de
anestesia y la medicacion
anestésica a la entrada
del paciente a salas de
cirugia.

*La medicacion
anestésica se alista
segin lo pedido por el
anestesidlogo con el
paciente ya en sala.
*Monitorizado el paciente
se coloco el pulsioximetro
y funciond correctamente
en los cinco
procedimientos.

*Se tienen tableros los
cuales no son usados.
*No se conoce por parte
del equipo si tiene alguna
alergia el paciente.

Cada sala tiene wun
sistema de aspiracion.



ANTES DE LA
INSICION CUTANEA

mientras se
revision.

*Los farmacos y demas
insumos en caso de un
riesgo hemorragico no se
tienen  previstos por
paciente, sin embargo en
la sala hay un stock
pequefio en caso de que
llegue a requerirse.

*No se lleva un protocolo
al momento de Ia
presentacion del equipo
quirdrgico por su nombre
y funcién, sin embargo
de manera individual y a
medida que va entrando
algin miembro algunas
personas se presentan
solo diciendo el nombre.
*En los procedimientos
donde hubo estudiantes,
las docentes les ensefian
la importancia de
presentarse  por el
nombre y la funcion.

*Cada miembro del
equipo quirdrgico,
confirma de manera
individual el nombre del

pasa a

paciente, el
procedimiento y sitio a
operar.

*Se observa que el
paciente no dice
correctamente el
documento de identidad,
y a veces no tiene claro el
procedimiento que le van
a realizar.

*Se observa que no hace
parte del protocolo de la
institucion la
administracion
profilactica antibidtica en
los ultimos 60 minutos, al
respecto los cirujanos en

general  pidieron la
colocacion de la
profilaxis, después de

llegar a la sala de cirugia
y preguntar que
medicamentos hay en la
institucion.

*Al  verificar en las
historias clinicas, no se
encuentra consignado el
dato de la pérdida de
sangre prevista.

*No se lleva un protocolo
al momento de Ia
presentacion del equipo,
cada miembro lo hace
por su cuenta y solo se
hace un saludo inicial.
*No se realiza siempre
confirmacion de Ila
identidad del paciente y
solo se atienen al reporte
del tablero de
programacion.

*No se evidencia que se
verifique antes o durante

el procedimiento
profilaxis antibiotica.
*No se genera

estimacién de tiempo ni
es difundida al equipo de

trabajo

*No se estima cual es la
pérdida de  sangre
prevista.

*Los pacientes
observados no
presentaban algun

problema en especifico.
*Se verifica la esterilidad

de los insumos,
elementos y equipos
necesarios aunque se
observa que las
condiciones de la ropa
quirtrgica (Batas,

campos y demas estd
muy deteriorada)

*No se cuentan con
elementos para visualizar
las imagenes
diagndsticas.
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*No es tenido en cuenta
en los procedimientos
observados el riesgo de
hemorragia.

*En los procedimientos
observados solo en los
ginecoldgicos se lleva un
protocolo de
presentacion de todo el

equipo  quirtrgico  al
paciente, en los
procedimientos de
cirugia general y

ortopedia los Unicos que
se presentan son los
anestesidlogos.

*No se confirma la
identidad del paciente, el
sitio quirdrgico vy el
procedimiento.

*En algunos
procedimientos no se
sabe Si se ha
administrado  profilaxis

antibidtica, en otros por
las ordenes de pedido,
parece que el especialista
encargado de la cirugia
da la orden a la auxiliar
del procedimiento que
debe seguir.

*No se hace mencion
sobre el tiempo
quirdrgico estimado, se
basan en el establecido

previamente por los
cirujanos y que aparecen
en el tablero de
programacion, a
excepcion de una
anestesiologa que

pregunta el tiempo para
poder dosificar al
paciente.

*No se estima la pérdida
de sangre al inicio de la

cirugia

*Ninguno de los
pacientes tenia
caracteristicas
especificas que los

clarifican como pacientes
de riesgo.



*Los pacientes
observados no presentan
algln riesgo especifico.
*En la mayoria de los
insumos, elementos y
equipos se encuentra
una cinta indicadora del
proceso de esterilizacion.
En un procedimiento un
estudiante se percata
que el paquete de ropa
no lo posee y procede a
verificar la esterilidad de
la carga en el libro de
central de esterilizacion.
*En los procedimientos
de ortopedia no es usado
el Negatoscopio, para la
lectura de las imagenes
radio diagndstica, es
usada la luz que emite la
ventana.

*No se presentd dudas o
problemas relacionados
con el instrumental y los
equipos.

*No se ha establecido en
la institucién el protocolo
de que el enfermero
confirme verbalmente el

nombre del
procedimiento.

*El recuento de
instrumentos gasas y

agujas se hace entre el
personal de enfermeria e
instrumentacion
quirlrgica al inicio y al
final de los
procedimientos.

*Se llena una hoja de
observaciones por parte
de instrumentacion,
donde en el espacio para
la firma o nombre de la
auxiliar de enfermeria, es
llenado por el personal
de instrumentacion.

*En la hoja de seguridad
de paciente que maneja
la institucion, no se
encuentra un espacio
para las actividades del
personal de

*No se realiza
comprobacién por parte
de los miembros del
equipo  quirdrgico el
nombre del
procedimiento.

*Se realiza el recuento de
gasas, agujas e
instrumental por parte de
los estudiantes que
entraron a los
procedimientos y el
personal de enfermeria.
*No se realiza lectura en
voz alta del etiquetado de
las muestras.

*No hubo problemas que
resolver en cuanto al
instrumental y los
equipos.

*anestesidlogo y
enfermera se retiran de
la sala antes de terminar
procedimientos.

*Se  establecen los
aspectos de la
recuperacion del

paciente en el area de
recuperacion.
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*No se identifica algun
indicador testigo de la
esterilidad de los
paquetes quirdrgicos.
*Los equipos estériles
son transportados en el
carro de material
contaminado en uno de
los procedimientos de
ortopedia.

*Algunos carros de
transporte no tienen
buenas las ruedas.

*El personal circula los
insumos  estériles de
diferente manera.
*Algunos insumos tienen
las fechas de vencimiento
erradas.

* Las imagenes
diagnosticas son
impresas y en los
procedimientos de
columna y ortopedia
hubo asistencia

permanente de la
persona de rayos x para
el manejo del
intensificador de
imagenes portatil.

*El enfermero confirma
verbalmente el nombre
del procedimiento solo en
los ginecoldgicos.

*El recuento de
compresas se hizo en el
momento en que se
debia pero no se usa el
tablero, se apuntd en un
papel no visible para el
equipo quirdrgico.

*En los procedimientos
de columna se realizd el
recuento de cotonoides
pero no se observa que
se apunte el nimero en
alguna parte, al finalizar
simplemente hay una
aprobacion de lo que dice
la instrumentadora
quirdrgica.

*No se ven marcadores a
la mano para escribir en
el tablero.

*No se presentd ningln
inconveniente en torno al
uso de los equipos
empleados en cada
procedimiento.



ANTES DE QUE EL
PACIENTE SALGA DEL
QUIROFANO

Instrumentacion
Quirdrgica.

*Las especificaciones de
cuidado que deben
mantener con el
paciente, las dictamina el
anestesiologo y las da el
a conocer a enfermeria
en el area de
recuperacion.

*No hay camillero, ni
antes ni después del
procedimiento

quirdrgico, el traslado del
paciente lo realizan las
auxiliares de enfermeria.

*Algunos pacientes salen
sin la historia clinica
porque las auxiliares de
enfermeria no la
diligenciaron durante el
procedimiento debido a
que se encontraban
preocupados por el
celular, se evidencid el
uso de Facebook, chats y
what 's app.

*La entrega de pacientes
a  recuperacion, es
realizada por los
anestesidlogos y lo hacen
de forma apropiada.

Fuente: Instrumento de recoleccién “Lista de Verificacién de seguridad en cirugia” aplicada en el
segundo semestre de 2014.
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8. DISCUSION

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia ha identificado situaciones de riesgo
similares a otros paises en la Prestacién de los Servicios en Salud tanto en instituciones
publicas como privadas y en los distintos niveles de atencion.

Estos riesgos fundamentan la existencia de la actual Politica de Seguridad del Paciente, la
cual proviene de la Organizacién Mundial de la Salud, por medio del programa de la Alianza
por la Seguridad del Paciente, ha sido adoptada por el estado colombiano y adaptada por
las Instituciones Prestadoras de Servicios en salud en las regiones del pais.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud, han aceptado el reto de realizar al
interior de las organizaciones la gestion del riesgo; pero este debe ser estudiado en todas
su dimensiones y para poderlo mitigar es necesario conocer el contexto real, segin lo
planteado por Mary Douglas en su articulo “Los riesgos a los que se enfrenta un técnico de
prevencion de riesgos” es necesario identificar las particularidades de cada servicio, en el
plano de los servicios de salud y puntualmente lo que aborda este estudio, la invitacion seria
a caracterizar el “area quirdrgica”.

De igual forma tener presente la postura de Mary Douglas en cuanto a que si en el servicio
la atencion es brindada por un humano, siempre va a estar latente el error, por consiguiente
el factor humano conllevara a la inexistencia del error cero.

Otro punto a discutir con base a los postulados de Mary Douglas y lo que se evidenci6 en la
aplicacién de los instrumentos propuestos por el estado colombiano en materia de seguridad
del paciente, es que no se identifica el riesgo para las profesionales de la salud al momento
de la atencion que se brinda a los pacientes.

Ahora bien, Pierre Bordieu sugiere que para aproximarnos a una realidad se debe conocer
la totalidad de la realidad social en la que esta se sumerge. En este sentido y al igual que
Mary Douglas precisan que “cualquier interpretacién parcial de las reglas [...] de otra cultura
esta destinada a fracasar, ya que el Unico modo por el que las ideas de contaminacion
adquieren sentido es haciendo referencia a la estructura total del pensamiento...”*

Esto implica que para poder abordar la realidad de Seguridad del Paciente, se debe conocer
toda la realidad de los servicios de salud y en este caso del campo “area quirdrgica” como
lo denominaria la teoria Bordieusana, sin embargo desde esta teoria, la aplicacién del campo
y el habitus es muy dificil de transformar, aunque se podria superar esta situacién si se
trabaja el concepto de estrategia, que es el espacio que se puede crear entre la innovacion
y los cambios sociales permitiéndole hablar no solo de un agente social sino también de un
agente actuante.” De esta manera la implementacion de la politica de seguridad de paciente
tendria un mejor éxito.

En el area quirlrgica y en especial en salas de cirugia, los pacientes tienen una minima
posibilidad de realizar alguna practica, lo que evidencia en la aplicacién de la teoria de
Bordieu que el habitus no se identifica en los procesos de interrelacién, en este sentido hay
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un vacio del estudio al enfocarse en la cultura organizacional y los profesionales de la salud
y no incluir a los pacientes y familiares, ahora bien, si se retoma de donde salen los
instrumentos del estudio, se encuentra que la politica tampoco los contempla, lo cual quiere
decir que siendo una Politica de Seguridad de Paciente no toma en cuenta al principal
protagonista que en este caso es el “Paciente Quirargico "y deberia pensarse en categorizar
de manera tacita y exclusiva a este individuo que posee unas caracteristicas, categorias y
patrones propios dentro del campo “area quirdrgica” ademas debera incluirse a sus familias
ya que ellas también juegan un rol diferente.

Otro aspecto a discutir al respecto de la implementacion de la politica de seguridad del
Paciente, es que los territorios en Colombia no son homogéneos lo que conlleva a que en la
adaptacion en cada region del pais seria muy exclusiva y particular porque cada institucion
tiene un modo de pensar distinto pese a que tiene unos lineamientos de trabajo similares,
tiene una cultura organizacional diferenciadora que la hace competitiva en el mercado y se
suma a esto que el perfil epidemioldgico es diferente y por consiguiente se debe pensar
también en que la adaptacion al modelo de atencidn seria particular en cada institucion.

La implicacién mas importante en lo anteriormente expuesto, es que las investigaciones no
se convertirian en una réplica de metodologias sino que se tendrian en cuenta todas estas
categorias que marcan la diferencia en los resultados esperados frente a la caracterizacion
de la atencion segura.

Otra implicacidon importante es que los tomadores de decisiones por parte del estado y de
las Instituciones Prestadoras de servicios en Salud, estén interesados en modificar las
practicas de forma innovadora® como lo plantean Perdomo y Martinez en su estudio
“Agentes y Campos sociales en la seguridad del paciente de tres hospitales de Bogota”

Los resultados de este estudio muestran que en las tres instituciones se esta implementando
la politica de seguridad del paciente, sin embargo no hay sintonia entre los esfuerzos
realizados por la alta gerencia, los lideres de los procesos de calidad, el servicio de cirugia,
los profesionales de la salud y los demas servicios de la institucion en general.

A su vez, se evidencia que no hay adherencia a los protocolos, en una aproximacion a la
cultura de seguridad del paciente, con base a los postulados de Holland en la obra el “"Orden
Oculto de como la adaptacion crea la complejidad”, se identifica que el sistema de salud se
ve como un todo donde su interaccion es por medio de redes como patron de organizacion
cuya caracteristica es que no sea forzada sino espontanea. Razon por la cual en los
Lineamientos de la Politica de Seguridad del Paciente esto no se puede ver asi porque la
politica se ve como una legitimacion de actos que obliga a instituciones, individuos y
colectivos a actuar por imposicion lo que no permite la adherencia.

Los resultados de este estudio relacionados con la notificacion de los sucesos adversos
comparados con los hallados en el proyecto IBEAS son coincidentes en cuanto a que hay
que reforzar la cultura de seguridad del paciente, la notificacién de los sucesos adversos y
el clima de la seguridad del paciente.

En el estudio desarrollado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Andlisis de la cultura
sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de Salud
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espanol; 2008.Madrid, coincide con los resultados de este estudio en que las oportunidades
de mejora deben realizarse sobre las dimensiones “personal” para las tres instituciones,
“Percepcion de seguridad” en la institucion 3 y “Apoyo de la gerencia en la seguridad del
paciente” en la institucion 2.

Es importante mencionar que este estudio a diferencia de los demas estudios realizados
sobre la cultura de seguridad del paciente, co,ntemplé el uso de las listas de chequeo de las
buenas practicas obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacion y la lista de chequeo de
seguridad en cirugia, lo que permite identificar a nivel nacional que deberia realizarse
investigaciones similares, si bien no permiten la generalizacion de los hallazgos, la evidencia
en este estudio si posibilita a que las instituciones que participaron puedan hacer uso de los
resultados arrojados para que se comience un trabajo significativo en particular del area
quirdrgica y se establezcan planes de mejoramiento mas puntuales al respecto.

En cuanto a la pregunta que se planted inicialmente, ¢Cual es la concepcion de cultura de
seguridad de paciente en los profesionales de la salud que conforman los equipos
quirdrgicos de tres instituciones prestadoras de servicios en salud?

El estudio arrojé como fortalezas la frecuencia de reporte de eventos, trabajo en equipo
dentro de las areas, retroalimentacion y comunicacion sobre el error, expectativa y acciones
del supervisor que promueve la seguridad, aprendizaje organizacional, mejoramiento
continuo y transiciones y no intervenciones del hospital.

En las tres instituciones los profesionales que conforman el equipo quirdrgico consideran
que el grado de seguridad de las instituciones es aceptable.
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9. CONCLUSIONES

Se explord la concepcién de la cultura de seguridad de paciente en el Talento
Humano en Salud que conforma el equipo quirdrgico de tres instituciones
prestadoras de servicios de salud de Cundinamarca durante el afio 2014.

Con base a observacidn de las practicas relacionadas con la cultura de seguridad del
paciente en los quince equipos quirtrgicos de las tres Instituciones prestadoras de
servicios de salud, se evidencié que el grado de seguridad en las tres instituciones
fue calificada por el personal como “aceptable”.

La adherencia a los protocolos, guias de practica, clinica y manuales de buenas
practicas no es una fortaleza, porque aunque existen, no son divulgadas al personal
de manera correcta, en la mayoria de los casos el personal menciona que falta mas
capacitacion sobre el tema, mas disposicion de tiempo para estas capacitaciones, y
no hay apropiacion de estas herramientas al momento de las practicas seguras.

Al observar que en la mayoria de los profesionales de salud encuestados poseen un
tiempo de experiencia mayor a 20 afos, lo que podria incidir favorablemente a unas
buenas practicas clinicas pero no en la adherencia de la politica en general, porque
el personal tiene un habito de trabajo aprendido lo que impide estar abierto al
cambio.

Al observar las instituciones que tiene personal de salud con experiencia menor a un
afo o entre un afo y cinco anos, se adhieren facilmente a los protocolos
institucionales pero no garantizan una atencién segura debido a la inexperiencia.

Los protocolos existentes en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud son
adoptados y no se ajustan a los insumos, elementos y equipos que posee cada
institucion.

Con base a la observacion realizada falta personal calificado en el area quirdrgica e
incluso, personal lider en el servicio.

Con base a la observacion, no se contemplan los riesgos de los profesionales al
momento de la atencidn de los pacientes.

La lista de chequeo para la seguridad en cirugia no es llevada a cabo con el protocolo
sugerido por la Organizaciéon Mundial de la Salud, porque hasta ahora se esta
implementando, a su vez, en las hojas de registro no contemplan al Instrumentador
Quirdrgico, pese a contar con este talento humano, porque la lista es adoptada por
el servicio mas no adaptadas a la realidad institucional.

Los profesionales de salud consideran que la implementacion de la politica demanda
mas trabajo del que deben realizar.
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Los profesionales de salud consideran que los convenios docencia servicio son una
carga laboral adicional, que se puede convertir en un factor de riesgo que no esta
contemplado en la politica.

No hay estimulos laborales para los profesionales de la salud, que impacten como
estrategia para la adherencia de la politica de seguridad del paciente, asi como para
las acciones que implican la relacion docencia-servicio.

La estabilidad, el tiempo laboral y el tipo de contrato influyen en la apropiacion de
los procesos de calidad y de seguridad del paciente.
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10. RECOMENDACIONES
AL ESTADO:

Como ente rector y gestor de politicas, debe garantizar la participacion de todos los
gremios y de las asociaciones que representen a los diferentes actores incluidos a
los pacientes y familiares.

Garantizar la atencién segura a los trabajadores de la salud al momento de la
implementacion de la politica.

Garantizar la gestion del riesgo con la atencién y practicas seguras que involucren
las dimensiones bio psicosociales y culturales del paciente, el trabajador de la salud,
el perfil epidemioldgico y sociocultural de las regiones e Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Realizar estudios propios para que contextualicen la realidad de la cultura de la
seguridad del Paciente del pais.

Hacer seguimiento y garantizar las estrategias que deben desarrollar las instituciones
prestadoras de servicios de salud con las instituciones educativas con las que se
mantienen convenios docencia — servicio para mitigar los riesgos al momento de la
atencion del paciente.

Exigir a las instituciones educativas que se cumpla eficientemente el cumplimiento
de estimulos a los profesionales de la salud que cumplen la labor docencia — servicio.

A LOS GERENTES DE LOS INSTITUCIONES:

Al momento de adoptar la normatividad vigente, se realice un levantamiento
diagndstico de cada servicio donde se permita la caracterizacion de la regién donde
se presta el servicio de salud, de la unidad de atencién y del personal que en ella
labora para poder contextualizar con mayor realidad los riesgos latentes.

Se generen estrategias mas participativas donde todo el personal se encuentre
involucrado en la construccion y adaptacion de los protocolos, manuales y guias.

Dentro de las capacitaciones, protocolos y guias de buenas practicas, tener en
cuenta tanto el riesgo que pueden tener los profesionales de la salud como el del
paciente atendido.

Crear una politica de estimulos para los profesionales de la salud que incentiven la

adherencia a la cultura de seguridad del paciente y las buenas practicas clinicas, asi
como a aquellos profesionales que realizan la labor docencia- servicio.
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Vincular personal suficiente y calificado para la atencién de los pacientes como
estrategia para minimizar los riesgos.

Crear estrategias que mejoren la vinculacién laboral como herramienta para evitar
la rotacidon continua de personal y asi conseguir la adherencia de las politicas
institucionales en materia de seguridad del paciente.

A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD:

Mantener sinergia con el personal de su area y a su vez interesarse por lo que hacen
en las demas areas para que se mejore la comunicacion y el trabajo en equipo.

Reportar oportunamente los eventos o situaciones que puedan generar riesgo o
peligro al momento de la atencion incluyendo los que se pueden presentar cuando
hay presencia de estudiantes.

Participar en la construccién de protocolos y procesos, e incluir los relacionados con
los de cambio de turno y entrega de pacientes a los servicios respectivos de acuerdo
a su complejidad y a la funcion de cada miembro del equipo.

Informar a los lideres de los procesos de calidad, tanto de la unidad o servicio como
el institucional, los posibles riesgos que pueden tener al momento de la atencion de
los pacientes.

Con el conocimiento y adherencia de los protocolos ajustados a cada area e incluso
a cada procedimiento, se pueden realizar practicas seguras que incluyen tanto al
trabajador como al paciente.

A LOS PACIENTES:

Exigir al estado y a las Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud, la publicacion
de los posibles riesgos a los que se encuentran expuestos al momento de la atencion.

Al momento de la socializacion y firma del consentimiento informado, se encuentre
presente un familiar del paciente, a su vez que se haga con tiempo y no al momento
inmediato de entrar al quiréfano, con el objeto de que el paciente y su familia sea
consciente de los riesgos reales.

Dentro de las buenas practicas clinicas es importante que el paciente conozca el
personal de salud que lo atendera con la debida antelacidn, pues esto mejorara la
adherencia a los tratamientos y minimizara los riesgos.

Crear estrategias de informacion ilustrada y suficiente para que el paciente tenga

claro cual seria el tratamiento que se le va a llevar a a cabo, asi como la importancia
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de realizarse tratamientos previos y/o brindar los exdamenes diagndsticos necesarios
para el éxito de un procedimiento seguro.

A LAS INSTITUCIONES FORMADORAS:

Capacitar a los estudiantes y docentes en la normatividad vigente aplicada al
quehacer profesional.

Planear conjuntamente con las Instituciones de salud con las que mantienen
convenios docencia-servicio, las capacitaciones relacionadas con las buenas
practicas clinicas y los estimulos para el personal que apoya a la docencia.

Garantizar la supervision de los estudiantes para que ellos no estén solos al momento
de realizar las practicas clinicas.
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