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INTRODUCCION

Una preocupacion constante del ser humano, es la necesidad de sentir sequridad en cada
uno de sus actos. Sin embargo, en el ambito de la salud, el cual es considerado como un
sector de alto riesgo, determinado por los constantes cambios que presenta el entorno,
los riesgos incrementan. La interaccion compleja de los procesos, las tecnologias y
factores humanos, generan diversos resultados que pueden materializarse en
beneficios o, por el contrario, en dafos al paciente, dando lugar a eventos adversos, los
cuales son comprendidos como el dafio, lesion o muerte originados por factores ajenos al

estado clinico del paciente.

Para evitar estos resultados inesperados, se requiere de la implementacion de un
conjunto de acciones orientadas a que los profesionales incorporen la seguridad en la
atencion en sus actividades cotidianas, entendiendo que frente a un error en salud, la
busqueda de las fallas debe basarse en un sistema y no en un individuo. Exige por lo
tanto, en todos los niveles de atencion, el establecimiento de normas de calidad en la
toma de decisiones, articulando los recursos y las capacidades para cumplir con las

necesidades de los pacientes.

A nivel mundial, el tema ha adquirido relevancia y ha sido incluido en la agenda politica.
En ese contexto, también se reporta la realizacion de diversos estudios relacionados con
el tema. Sin embargo, la mayor parte de ellos se han limitado al nivel hospitalario,

restando importancia al tema en los demas niveles de atencion.

Dicho tratamiento contrasta, con el alto nivel de importancia que revisten las unidades
basicas de atencion ambulatoria, ya que ademas de ser el primer punto de encuentro del
paciente con el sistema de salud, concentra la mayor cantidad de poblacién atendida y
promueve la gestion a otros servicios sanitarios. En ese contexto, un error cometido en

este nivel puede ocasionar una cascada de pruebas y tratamientos innecesarios que,



eventualmente, derivaran en danos para el paciente (Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud, 2008).

El objetivo del estudio que se presenta a continuacion, es el de describir el proceso de
implementacion de la Politica de Sequridad del Paciente en el marco legal colombiano,
incorporando los servicios de atencion ambulatoria, desde dos perspectivas de procesos:

gestion y gerencial.

Para ello fue realizado un estudio de caso con enfoque mixto, que permitid entender la
dindmica organizacional e identificar el grado de desarrollo de la implementacion de la
politica frente a la sequridad de la atencidn en salud en el nivel de atencién ambulatorio,
mediante la evaluacion de estandares de calidad de la atencion en salud y la percepcion
de los colaboradores asistenciales y administrativos de la unidad de atencion objeto de
estudio.

Ademas de revisar los documentos y procesos pertinentes, se aplicaron entrevistas,
tanto a lideres de procesos, como al personal de atencion de salud, a fin de identificar,
desde diversos puntos de vista, los avances de la politica de seguridad del paciente en el

servicio ambulatorio de salud.

De este modo los resultados del presente trabajo tienen como punto de partida la
consideracion de que las respuestas no son Unicas, ni inacabadas. Y en ese sentido, este
documento presenta solo, una de las multiples formas de aproximarse a una realidad
concreta que se ubica en un marco de complejidad particular, correspondiente al sistema

de salud.



1. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Una caracteristica especial de la condicion humana es la complejidad, la cual no puede
ser reducida a una simple idea debido a que trae consigo situaciones complementarias y
opuestas. Bajo estas condiciones, se producen escenarios de mutua causalidad, donde los
fendmenos no son lineales, ni unicausales y determinados (Barrera, Rodriguez, &

Bedoya, 2005).

Al reconocer la subjetividad de la condicion humana y la falta de prediccion sobre la
misma, el pensamiento complejo lleva a la observacion de las situaciones de forma
holistica, reconociendo que los procesos no estan determinados por una sola variable o
una Unica causa. La atencidn en salud, no es ajena a este paradigma de la complejidad.
Esta cambia de forma constante debido a que se encuentra integrada por diversas

relaciones, en las cuales influyen la incertidumbre, el azar y la no linealidad.

Los cambios constantes de acuerdo con las condiciones clinicas del paciente, la
complejidad de cada procedimiento, las condiciones humanas relacionadas con la
atencion, el estado de los equipos y la tecnologia a utilizar, hacen del sistema de salud un
sistema adaptativo complejo, cuyo fin es garantizar el éxito de un procedimiento para
mejorar o restaurar la condicion clinica de los pacientes. La complejidad de este sistema
implica que durante la prestacion de los servicios de salud puedan presentarse errores
derivados de la fatiga, la somnolencia, el cansancio, la distraccidn, las fallas en procesos,
asi como  por la adopcion de decisiones inadecuadas, situaciones que pueden

desencadenar algun tipo de dafo al paciente (Franco, 2006).

Al entender entonces, el cuidado de la salud como un sistema complejo, donde el
individuo recibe una serie de servicios con la finalidad de mantener, evaluar o restaurar la
salud, es posible identificar la o las causas de los eventuales errores. Con dicho

reconocimiento, las instituciones que prestan servicios de salud pretenden disminuir o



minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidon, mediante la

implementacion de metodologias e instrumentos de sequridad en la atencion.

Por lo tanto, es relevante en esta investigacion aproximarnos al concepto de sequridad en
el dmbito de la salud, el cual empezd a construirse a partir de los planteamientos de
seguridad y prevencion de errores en las industrias militar y de aviacion, cuyo enfoque
es la proteccion de clientes y trabajadores, teniendo como soporte el trabajo en equipo

y el uso de la tecnologia (Ralston & Larson, 2005).

La sequridad del paciente ha sido objeto de diversas definiciones. La OMS la define
como “la reduccion del riesgo de dafos 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 que se prestaba
la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro”.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2009), asi como “El grado en que los servicios de salud
para individuos y comunidades incrementa las posibilidades de obtener los resultados
deseados en salud de manera coherente con el conocimiento profesional”. De esta
manera, la seguridad del paciente es una de las categorias o elementos que conforman el

concepto de calidad de atencion de la salud.

De otra parte, la Agencia para la Investigacion de Salud y Calidad, define la sequridad
del paciente como la “Ausencia de las posibilidades de ocurrencia de dafios al paciente
derivados de errores médicos, asi como el conjunto de medidas para evitarlos. Es la
ausencia de lesiones accidentales o prevenibles derivadas de la atencion médica” (Fein,

Chang, Merwin, Ost, & Heffner, 2011).

Al entender la seguridad de los pacientes como la reduccion o la mitigacion de los actos
inseguros, el tema adquiere relevancia al convertirse en un principio fundamental en el
cuidado de los individuos y en un elemento basico en los procesos de gestion de la

calidad. Por lo tanto, la sequridad de los pacientes exige un enfoque que incluya



acciones tales como: prevenir los eventos adversos, analizar los que se presentan y

minimizarlos.

A nivel nacional, el Ministerio de la Proteccion Social ha planteado el tema, desde los

siguientes conceptos:

SEGURIDAD DEL PACIENTE

“Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidon de salud o de mitigar sus

consecuencias” (Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).
1

ATENCION EN SALUD
“Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener,

monitorizar o restaurar la salud” (Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).

INDICIO DE ATENCION INSEGURA
“Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del
riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso” (Ministerio de la Proteccion Social

Colombia, 2008).

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD

“Una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo programado o la utilizacion de
un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos
incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de
omision), en las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicion no

intencionales” (Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).



RIESGO
“Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra” (Ministerio de la Proteccion

Social Colombia, 2008).

EVENTO ADVERSO
“Es el resultado de una atencion en salud, que de manera no intencional, produjo dano.
Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

Prevenibles: resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante
el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado.

No prevenibles: resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial” (Ministerio de la Proteccion

Social Colombia, 2008).

INCIDENTE
“Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no le
"

genera daio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion

(Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).

COMPLICACION
“Es el dafo o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién en salud sino a la
enfermedad o a las condiciones propias del paciente” (Ministerio de la Proteccion Social

Colombia, 2008).

VIOLACION DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN SALUD
“Las violaciones de la sequridad de la atencion en salud son intencionales e implican la
desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de

funcionamiento” (Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).



BARRERA DE SEGURIDAD
“Una accidn o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente o

evento adverso” (Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

"Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para
identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafo al paciente, con el
proposito de prevenir o mitigar sus consecuencias” (Ministerio de la Proteccion Social

Colombia, 2008).
ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO

“Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencion
en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.
Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el analisis de modo y
fallay el analisis probabilistico del riesgo, mientras que las acciones reactivas son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento
adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal” (Ministerio de la Proteccion Social

Colombia, 2008).

Hasta este punto, se entiende el sistema de salud como un sistema complejo, el cual, para
evitar errores requiere de procesos que sean brindados con seguridad, lo cual garantiza
el logro del objetivo principal, consistente en prestar servicios con calidad, sin que ellos

repercutan en dafnos al paciente.

Esta investigacion, fue realizada en una unidad basica de atencion ambulatoria, definida

segun el articulo 4 del acuerdo 29 del 28 de diciembre de 2011, como: “modalidad de



prestacion de servicios de salud, en la cual toda la tecnologia en salud se realiza sin

necesidad de internar u hospitalizar al paciente”.

Otra definicion del servicio ambulatorio corresponde a los individuos y organizaciones
que prestan servicios de salud en régimen extrahospitalario, los cuales comprenden
seguimientos, servicios especializados o tareas asistenciales (Berman, 2000). Segun lo
descrito por Berman, la atencion de salud ambulatoria es la que representa la mayor parte
del gasto total en salud y la que supone mayor parte de la carga financiera familiar
asociada al consumo de atencion en salud de forma regresiva. Adicionalmente, puede ser
la que mas contribuya a mejorar de forma inmediata el estado de salud especialmente en
las poblaciones mas pobres. (Berman, 2000) Por las razones anteriores, los servicios de
salud ambulatorios se convierten en un importante factor para el desempefio de los
sistemas sanitarios, que desafortunadamente ha sido poco estudiado y considerado en
las reformas de atencion de salud, por tanto debe ser una de las futuras areas de trabajo

de la seguridad del paciente (Ralston & Larson, 2005).

El tema de la sequridad del paciente, ha sido abordado en algunos estudios, a partir de
los cuales es posible ilustrar la tendencia actual en la implementacion de las politicas

referentes a este tema.

En el afio 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia analizé la frecuencia y
tipo de efectos adversos en pacientes hospitalizados dados de alta en 1 semana, en 24
hospitales (5624 pacientes). Los resultados fueron publicados bajo el titulo Estudio
Nacional Sobre efectos adversos ligados a hospitalizacion ENEAS 2005 y entre las
conclusiones se resalta  que uno de cada 5 efectos adversos, se origina en la
prehospitalizacion, que las causas estan relacionadas con la medicacion, infecciones
nosocomiales y problemas técnicos; y que casi la mitad (42.6%) de los eventos podrian
ser evitables. Adicionalmente, el Ministerio llamo la atencion sobre la importancia de
reforzar: 1) la prioridad estratégica de las guias de practica clinica basadas en la

evidencia; 2) la difusion de buenas practicas; y 3) la aplicacion de las guias a la practica



clinica como una responsabilidad de los profesionales sanitarios. Finalmente, en el
estudio se insistio en la necesidad de seguir investigando acerca de la eficacia, efectividad
y sostenibilidad de las medidas de prevencion de los Efectos Adversos (Ministerio de

Sanidad y Consumo, Secretaria General de Sanidad. Espana, 2005).

Posteriormente, en el afio 2008, también en Espafna se abordo el tema en el ambito de
atencion primaria, con el estudio sobre la sequridad de los pacientes en atencion
primaria en salud APEAS (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 2008). La
importancia dicho estudio radica en que fue de uno de los primeros en ocuparse de esta

problematica en los centros de salud en el nivel ambulatorio.

El objetivo del estudio fue mejorar el conocimiento sobre la sequridad el paciente,
incorporando la agenda de los equipos de atencion primaria, a partir del analisis de los

tipos de eventos adversos, asi como su frecuencia, en esta fase de la atencion.

El estudio tuvo un enfoque observacional de tipo transversal analitico, en el que
estudiaron 48 centros de salud de 16 comunidades espanolas, para un total de 96.047
consultas analizadas. Adicionalmente, fueron analizadas revisiones sistematicas,

respecto de las cuales no se encontraron estudios epidemioldgicos sobre el tema.

En dicho estudio se reconocid que la sequridad del paciente es importante en el primer
nivel asistencial por la elevada cantidad de pacientes que frecuentan el mismo. Sin
embargo, a pesar de la relevancia del tema, para ese momento se concluy6 que existian
pocos trabajos sobre efectos adversos en atencion primaria y que los existentes se

centraban en el error y no en el evento adverso.

La prevencion de eventos adversos en atencion primaria fue perfilada como una
estrategia prioritaria, ya que el 70% de los eventos adversos son evitables y de origen
multicausal. Este estudio es una de las referencias mas importantes, ya que como se
menciono anteriormente fue el primer estudio epidemiolédgico con una muestra

importante (96047 consultas), que adicionalmente planted una linea de investigacion



que, en el mediano y largo plazo, conducird a importantes transformaciones que
redundaran en beneficios para el paciente, teniendo como punto de partida la relevancia

del papel protector del personal de primer contacto con la atencion sanitaria.

Posteriormente en el afio 2010 fue publicado el estudio IBEAS, Estudio de prevalencia de
efectos adversos en hospitales de Latinoamérica (Ministerio de Sanidad Politica Social,
2010). Se tratd de un proyecto realizado con el apoyo de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espana. En
dicho estudio participaron Colombia, México, Costa Rica, PerU y Argentina, paises en los
fueron estudiados 11.379 pacientes en 58 hospitales. Los objetivos especificos del
estudio consistieron en estimar la prevalencia y la incidencia de los eventos adversos en

las instituciones hospitalarias.

El mencionado determind que América Latina dispone de herramientas de orientacion
para evaluar sus sistemas de calidad en la sequridad de la atencion en salud. Sin embargo,
dicho estudio no se puede considerar para realizar deducciones de la situacion especifica
de nuestro pais debido a que la seleccion de los hospitales no se realizdo de forma
aleatoria. Para el estudio en mencidn, en cada uno de los paises participantes, fue

integrado un Comité de Direccion que selecciond los hospitales de forma intencional.

Tras poner de manifiesto, una vez mas la escasez de estudios que valoren la seqguridad del
paciente en atencion primaria, en diciembre 2011 fue publicado el estudio Patient safety
in primary allied health care. What can we learn from incidents in a Dutch exploratory
cohort study? (Dulmen, Simone, Tacken, Margot, Staal, Bart, Gaal, Sander, & Wensing,
Michel, 2011). Los resultados de este estudio son importantes porque ademas de
reconocer y confirmar que la investigacion en este ambito es escasa, documenta la
seguridad del paciente en servicios de atencion primaria en los Paises Bajos

identificando los factores asociados con los incidentes.

10



Durante el estudio fueron analizadas 1000 historias clinicas de una muestra
representativa. Entre las conclusiones, se sefialéd que los incidentes ocurrieron con una
frecuencia de 1.8% y las principales causas estuvieron relacionadas con errores en las
decisiones clinicas (89%), la comunicacidn con otros profesionales (67%) y el sequimiento
de los pacientes (56%). Asi mismo, se indicd que los mayores riesgos de ocurrencia de
incidentes se presentaban en los pacientes con historiales incompletos y en aquellos,
cuyo cuidado y tratamiento estaba a cargo de mas de un profesional, lo cual estaba
relacionado con un razonamiento clinico poco reflexivo y una supervision inadecuada de
los tratamientos, como causales de los errores. Al igual que en otros estudios realizados
en el ambito extrahospitalario, los incidentes y eventos adversos fueron, en general, leves

(Dulmen, Simone, Tacken, Margot, Staal, Bart, Gaal, Sander, & Wensing, Michel, 2011).

Con los resultados de las investigaciones antes referidas es posible concluir que,
actualmente , se dispone de herramientas de orientacion para evaluar la seguridad del
paciente en el sistema de salud y que, la misma debe ser considerada como una
prioridad estratégica, al igual que las recomendaciones basadas en la evidencia, la
difusion de las buenas practicas en las instituciones y su aplicacion a la practica clinica

como una responsabilidad de los profesionales sanitarios.

Sin embargo, para posibilitar la mejora de la seguridad del paciente en las
organizaciones, no se debe olvidar que el cambio cultural es un paso necesario. Durante
varios anos, la autonomia del personal sanitario en la toma de decisiones y su
independencia de la estructura organizativa han constituido una barrera para avanzar, de

forma sustancial, en la sequridad del paciente (Ralston & Larson, 2005).

El concepto de cultura de la sequridad, segun Ralston & Larson, se puede dividir en tres

ambitos:

1. Normasy reglas para el manejo del riesgo

2. Actitudes de sequridad
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3. Capacidad de reflexionar sobre las practicas de sequridad

Con respecto al tema de cultura sobre la sequridad del paciente, en el afio 2009 el
Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espaia, publicd un analisis de la cultura sobre
la seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de Salud
Espaiol, en cooperacion con el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espana vy la
Universidad de Murcia. En dicho estudio se dispuso de una herramienta auto
administrada valida y fiable, adaptada al contexto espafiol de la encuesta original de la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos, la cual fue
utilizada para medir la cultura de la sequridad del paciente en las organizaciones, e
identificar los aspectos criticos a intervenir, a fin de mejorarla y monitorear su evolucion.
El objetivo principal del estudio fue medir las actitudes y los comportamientos
relacionados con la sequridad del paciente en el ambito hospitalario, asi como describir la
frecuencia de actitudes y comportamientos favorables de los profesionales del nivel

hospitalario en relacion con la seguridad del paciente.

En el mencionado estudio se indicd que, aparte de los estudios realizados en Estados
Unidos, en Europa solo se habian efectuado estudios usando la misma herramienta en
cinco hospitales belgas, uno noruego y en unidades de cuidado intensivo de hospitales
del Reino Unido. Igualmente, se reportd que otros estudios, en ocasiones circunscritos a
un solo tipo de profesional, se habian realizado en paises como Japon, Nueva Zelanday

Corea.

En todos los casos, los estudios habian indagado por la situacion de esta importante
caracteristica de actitud en las organizaciones y cuales serian las iniciativas a adoptar para

mejorarla.

12



En la primera etapa, el cuestionario fue distribuido en 24 hospitales a 6257 profesionales.
Dicho instrumento proporciond informacion sobre la percepcion de los profesionales,

respecto a doce dimensiones de la cultura de seguridad.

La segunda etapa, consistio, teniendo en cuenta la metodologia propuesta por la AHRQ,
en la descripcion del clima de sequridad del paciente identificando sus fortalezas y

debilidades.

Los resultados obtenidos permitieron conocer las principales estrategias para el
mejoramiento del clima de sequridad en los hospitales, entre las que se encontraron: 1)el
fomento de la notificacion interna y la discusion de los errores; 2) el abordaje de la
seguridad del paciente como un problema de equipo; 3) la participacion proactiva de la
gerencia; 4)y prestar atencion a la dotacion y organizacion del personal en busca de la
seguridad del paciente; 5) el fomento de la responsabilidad compartida; y 6) la
coordinacion entre unidades y servicios . (Ministerio de Sanidad Y Politica Social Espafia,

2009)

Otro estudio realizado en la ciudad de Bogota en el afio 2010, denominado Agentes y
campos sociales en la sequridad del paciente de tres hospitales de Bogota, analizo la
cultura de la seguridad como un elemento de la calidad en la prestacion de los servicios de
salud (Perdomo Rubio & Martinez Siva, 2010). El resultado de esta investigacion
cualitativa aproximo a la comprension de los fendmenos, mediante la interpretacion de
los significados culturales y la dinamica organizacional alrededor de la sequridad del
paciente.

En el estudio se encontro que la cultura de la sequridad del paciente esta vinculada a la
estructura y la historia particular de la organizacion hospitalaria, es decir, con la
disposicion de cambio de los agentes que trabajan en ella. Ello esta ligado al hecho de
que la integracion de la politica institucional de la cultura de la sequridad del paciente,

depende del entendimiento de las leyes y caracteristicas del campo de los servicios de
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salud y de la cultura de sus agentes. Por lo tanto, se concluyd que: 1) resulta necesario un
ejercicio constante y consciente de reflexion sobre las practicas de la seguridad,
identificando las limitaciones que impone la estructura social: y 2) se requiere de
tomadores de decisiones interesados en modificar las practicas y capaces de asumir las

dificultades e incomodidades que pueden causar estos procesos de transformacion.

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios presentados anteriormente y en
consideracion a los planeamientos de la OMS vy la posterior Alianza Mundial para la
Sequridad del Paciente, la cultura positiva sobre seguridad del paciente en las
instituciones sanitarias, se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar o
disminuir la aparicion de eventos adversos y poder generar, a partir de los errores,
procesos de aprendizaje proactivos que conduzcan al disefio de procesos de atencion

preventivos en esta materia.

Adicionalmente, las instituciones de salud que desean la excelencia en la prestacion del
servicio basados en la sequridad, deben esforzarse hacia el logro de la acreditacion para

sus organizaciones (Quinto Neto, 2006).

En Colombia, la Resolucion 1445 de 2006, definio la acreditacion como un “Proceso
voluntario y periddico de autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y
resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencion del cliente en una
organizacion de salud, a través de una serie de estdndares dptimos y factibles de alcanzar,
previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por personal idéneo y
entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por entidades de acreditacion autorizados

para dicha funcion”.

“Es el logro de niveles superiores de calidad en la atencion en salud, enmarcada en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Colombia (SOGC) del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. (...) a través del cual se busca que los diferentes agentes del

sistema: las empresas administradoras del planes de beneficios, las IPS y las Direcciones
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Territoriales de Salud, que voluntariamente quieran, demuestren el cumplimiento de
altos niveles de calidad, es decir, por encima de las condiciones minimas que establece el

Sistema Unico de Habilitacion” (Ministerio de la Proteccion Social, 2011) .

Por lo tanto, la acreditacion constituye un medio para contribuir a la probabilidad de
recibir atencion de salud de excelente calidad, minimizando riesgos y garantizando el
fomento de la cultura de la seguridad (Rodriguez, 2007). De este modo, se evidencia
segun el mismo autor, que en este contexto, la sequridad del paciente, ha adquirido una
relevancia especial, en la medida en que se trata de uno de los criterios con los cuales es
posible, no solo determinar el cumplimiento de niveles superiores de calidad, sino

demostrar el desarrollo de una cultura de prevencion y control.

Las principales dimensiones que se evalUan en el proceso de acreditacion, corresponden
a las siguientes variables "“1) el enfoque: se refiere a las directrices, métodos y procesos
que la institucion utiliza para ejecutar y lograr el propodsito solicitado en cada tema o
variable que se va a evaluar; 2) implementacion: se refiere a la aplicacion del enfoque, a su
alcance y extension dentro de la institucion; 3) resultados: se refiere a los logros y efectos

de la aplicacion de los enfoques” (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

2. ANTECEDENTES

Desde la definicion del juramento Hipocratico, a finales siglo V A.C, el objetivo principal
en la atencion en salud, ha sido curar o paliar las dolencias y problemas de salud con el
mayor beneficio y sin producir dafio. Sin embargo, las practicas sanitarias conllevan
riesgo para los pacientes y los profesionales que les atienden y en la medida en que estas

practicas son mas sofisticadas, los riesgos incrementan.
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Mencionar los antecedentes en el tema de sequridad del paciente, requiere tener en
cuenta los antecedentes de la atencidn en salud la cual lleva implicito el concepto de
seguridad. La historia de la medicina, cuenta con diversos ejemplos de intervenciones
cuyo riesgo superaba el beneficio: la ascitis con toxinas de sapo y las intoxicaciones
mercuriales en pacientes con sifilis que terminaban en fallas cardiacas, son algunos.

(Luengas, 2009)

A lo largo de la historia, han sido desarrolladas estrategias cuya relacion riesgo-beneficio
es muy alta y que han llevado a incrementar la expectativa de vida en el mundo. Datan
desde la prehistoria con la inmovilizacion de fracturas y mas adelante con la hidratacion
en casos de diarrea o con el descubrimiento de la penicilina cuya baja toxicidad y alta
efectividad ha salvado vidas, en el aflo 1847 el obstetra austriaco Ignaz Philip Semmelweis
con la asociacion de la causa de sepsis puerperal entre pacientes maternas y el examen
por médicos que venian de realizar autopsias (Luengas, 2009). En la actualidad, las
intervenciones que permanecen son aquellas que consideran el riesgo mismo del
tratamiento como parte de su disefio, buscando que el tratamiento logre el beneficio sin

causar dafio mayor.

Aunque el tema de seguridad del paciente ha sido importante, los movimientos en pro de
la sequridad del paciente, empezaron en el afno de 1991 con la publicacion del estudio
Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the
Harvard Medical Practice Study publicados en The New England Journal of Medicine
(Brennan & Leape, 1991). En este estudio se selecciono, de forma aleatoria, una muestra
de historias clinicas de pacientes hospitalizados durante el afo de 1984. El objetivo fue
identificar lesiones médicas, probabilidad de evitarlas y consecuencias. Se identifico que
el 3,7 % de los pacientes sufrieron algun evento adverso relacionado con lesiones

ocasionadas por el tratamiento médico y que el 14% de estas lesiones eran mortales.

En 1996, la American Medical Association (AMA) y la Joint Commission for the

Accreditation of Health care Organizations (JCAHO), en unidon con la American
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Association for the Advancement of Science y la Annenberg Foundation, organizaron el
primer congreso multidisciplinario sobre errores médicos en el Annenberg Center de
California. En ese contexto, se anuncid la conformacion de la National Patient Safety
Foundation, mientras que y la JCAHO publico su sistema de notificacion no punitiva de

eventos adversos (Leape, 2008).

En el afio 2000, el tema adquirid6 mayor relevancia con la publicacion del informe del
Institute Of Medicine (IOM) To err is human (Corrigan, Donadson, & Kohn, 2000), donde
se afirmd que, entre 44.000 Yy 98.000 personas morian cada afno en los hospitales como
resultado de los eventos adversos y que estos, se producian en cerca del 10% de las

hospitalizaciones. Este informe llevo a: (Leape, 2008)

e Poner fin al periodo de negacion del problema por parte de los actores del sector
de la salud y por el contrario, calificarlo como un grave problema de salud publica
a nivel mundial.

e A la movilizacion de diversos grupos interesados en investigar la seguridad del
paciente.

e Los hospitales a adoptar practicas de atencion mas seguras.

En el afo 2008, la Organizacion Mundial de la salud (OMS) indicé que, en los paises
desarrollados, uno de cada 10 pacientes sufria algun dafio como consecuencia de errores
o eventos adversos en su estancia hospitalaria y que, en los paises en desarrollo el riesgo
era mayor, debido a las limitaciones en infraestructura, tecnologia y recurso humano. En
respuesta a esta problematica, en la actualidad, se trabaja por mejorar la seguridad de la
atencion médica en el mundo, mediante la Alianza Mundial para la Seguridad del

Paciente (OMS, 2008).

En Colombia, a partir de la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad (SOGQ), la vigilancia de eventos adversos es obligatoria para las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), en servicios tanto hospitalarios como
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ambulatorios. Dentro de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC), establecido mediante el Decreto 1011 de 2006, (Ministerio de la

Proteccion Social, 2007) se encuentran:

e El sistema de informacion en calidad a usuarios, a través de la resolucion 1446 de
2006.

e El Sistema Unico de Acreditacion a través de la resoluciéon 123 de 2012, que
modifico el articulo 2 de la resolucidon 1445 de 2006, que incorpora estandares
superiores de calidad para la atencion en salud.

e La resolucidn 1043 de 2006, la cual establecid el Sistema Unico de Habilitacion,
en el que se prevén los requisitos esenciales para la prestacion de los servicios de
salud y desarrollo del programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de
atencion en salud (PAMEC), el cual orienta la prestacion de servicios a la mejora

continua y al avance hacia los estandares de Acreditacion.

A partir de la definicion del SOGC en salud, el pais impulso una Politica de Seguridad del
Paciente, cuyos objetivos son: direccionar las politicas institucionales, impulsar el
disefio de procesos hacia la promocidn de una atencidn segura, disminuir el riesgo en la
atencion en salud y prevenir la ocurrencia de eventos adversos. Todo lo anterior
soportado en metodologias y herramientas cientificamente probadas, con el fin de,
coordinar diversos actores, homologar la terminologia a utilizar, difundir los principios de
la politica y educar a pacientes y familias (Ministerio de la Proteccion Social Colombia,

2008).

Las metodologias desarrolladas, favorecen la unificacion de lineamientos y herramientas
para apoyar este proceso que busca referenciar y favorecer la articulacion de definiciones

y conceptos y generar una cultura por la sequridad. Entre ellas se destacan:
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e Herramientas para promover la estrategia de la seguridad del paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencidn en Salud, creadas en
Diciembre 2006.

e Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente,

definidos y publicados en el afio 2008.

Finalmente, en la politica colombiana se destaca, la introduccion del concepto de “cultura
de la sequridad”, elemento clave que ya ha sido manejado en otros paises. Dicha cultura
se define “el ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente deben
darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre pacientes, profesionales,
aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores del sistema facilitar las

condiciones que permitan dicho ambiente” (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de estudios existentes a nivel mundial sobre las practicas de atencion segura,
se han limitado al ambito hospitalario, restando importancia al problema de la seguridad
del paciente en otros servicios de salud de baja complejidad, tales como consulta
externa, laboratorio clinico o farmacia (Ministerio de la Proteccion Social Colombia,
2009). Estos servicios que corresponden a las unidades basicas de atencion ambulatoria,
revisten una especial importancia, por ser el primer punto de encuentro del paciente con
el sistema de salud: concentra la mayor cantidad de poblacion atendida y promueve la
gestidon a otros servicios sanitarios. En ese contexto, un error cometido en este nivel
puede llegar a generar una cascada de pruebas y tratamientos innecesarios que
eventualmente derivaran en danos para el paciente (Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud, 2008).
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Por lo tanto y en orden a determinar el grado de aplicacion de la Politica de Seguridad del
paciente es necesario abordar de manera exclusiva la implementacion, aplicacién y
seguimiento de practicas de Atencion Segura en el nivel basico de atencion
(ambulatorio), a fin de visualizar la magnitud del problema fuera del ambito

hospitalario.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como ha sido la implementacidn de la Politica de Seguridad del Paciente, en una unidad
de atencidon ambulatoria de una EPS en Bogotd durante los afios 2011y 2012, en el marco

del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Colombia?

5. JUSTIFICACION
Frecuentemente, las fallas en la calidad en la prestacidon de los servicios de salud, se
originan en pruebas diagnosticas inadecuadas o procedimientos que generan riesgos para
la salud del paciente, situaciones que no solo contribuyen al deterioro en la prestacion del
servicio, sino que ademas incrementan los costos del mismo. (Ministerio de la Proteccion
Social Colombia, 2008). Para contrarrestar estas dificultades, en el afio 2007 Colombia
adopto la Politica de Sequridad del Paciente, con el objetivo de prevenir, reducir y
eliminar, de ser posible, la ocurrencia de eventos adversos, cuya identificacion y analisis
permite a los actores verificar, en los diversos niveles del sistema de salud, si los
procesos de atencion repercuten en resultados de calidad (Ministerio de la Proteccion

Social Colombia, 2008).

En el primer Informe Nacional de Calidad de la atencion en salud publicado por el
Ministerio de la Proteccion Social “INCAS Colombia 2009” (Ministerio de la Proteccion
Social Colombia, 2009), se identifico que en Colombia, aunque existen herramientas y

modelos para evaluar la seqguridad del paciente, las mismas han resultado insuficientes
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para dimensionar la magnitud del problema. En ese contexto, la sugerencia principal fue
realizar estudios o metodologias que permitieran medir esta caracteristica en nuestro

pais (Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2009).

Adicionalmente, aunque existe una politica publica, gran parte de los datos reportados
se caracterizan por corresponder al sector hospitalario, no incluir casos a nivel
ambulatorio y por la precaria e insuficiente informacion de los casos, asi como de las
acciones o medidas correctivas implementadas para efectos de evitar las acciones
inseguras que ponen en riesgo la vida de los pacientes (Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud, 2008).

El nivel ambulatorio ha sido subestimado, asi como su caracteristica de ser el que
contribuye, en mayor medida, a mejorar la salud y su representacidon en la carga
econdmica de los actuales sistemas de atencion de salud en los paises mas pobres

(Berman, 2000).

6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL
Describir el proceso de implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en el

marco legal colombiano, en servicios brindados en una Unidad Basica de Atencion

(atencion ambulatoria) de una Entidad Promotora de salud (EPS) de Bogota.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar el grado de desarrollo de la implementacion de la Politica de

Seguridad del Paciente en el marco legal colombiano, en servicios brindados en
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una Unidad Basica de Atencion (atencion ambulatoria) de una Entidad Promotora
de salud (EPS) de Bogota. Evaluar el grado de aplicacion de los estandares de
seguridad del paciente en una unidad de atencion ambulatoria de la EPS objeto
de estudio en el periodo junio 2011- junio 2012.

e Evaluar la percepcion de los colaboradores asistenciales y administrativos de la
unidad de atencidn ambulatoria, sobre la implementacion de la Politica de
Seguridad del Paciente.

e Describir el proceso de ejecucidn de la Politica de Seguridad del Paciente en la
unidad basica de atencion, a partir de la comparacion de los estandares analizados
y el nivel de percepcion de su implementacion e identificar las oportunidades de
mejora que permitan contribuir al cumplimiento de los objetivos de la calidad de

atencion segura del servicio de atencion ambulatorio.

7. METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio de caso con enfoque mixto, que permitié entender la dinamica
organizacional frente a la seguridad de la atencidn en salud en el nivel de atencion de
ambulatorio. Con el estudio de caso, se pretendid estudiar de manera intensiva y
profunda, las principales caracteristicas, de la situacion actual de la sequridad del

paciente en una unidad de atencidn basica desde la perspectiva cualitativa y cuantitativa.

Razoén por la cual, fue seleccionada, de forma intencional, la unidad de atencion
ambulatoria de una EPS de la cuidad de Bogot3, debido a que alli, se implementa desde el
ano 2009 la Politica de Seqguridad del Paciente y se establecen procesos y normas para
registrar y promover la gestion de eventos adversos generados en los procesos propios y

en las instituciones prestadoras de servicios de salud de la red.
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Durante la investigacion, fueron analizados el comportamiento de criterios e indicadores
de cumplimiento de la Politica de Seguridad del Paciente, mediante el desarrollo de una
herramienta de estandarizacidn,, basados en la normatividad vigente de criterios de

calidad en la prestacion de servicios de salud en Colombia.

Adicionalmente, para el estudio fue aplicada la version en espanol de la encuesta
elaborada por la AHRQ (Agency for healthcare Reseach and Quality), “medical office
survey on patient safety culture”, cuestionario sobre la sequridad de los pacientes en una
unidad de servicio ambulatorio, (Sorra, Franklin, & Streagle, 2008) con la cual se
abordaron los principales aspectos que afectan la seguridad en un consultorio médico y el

impacto de las iniciativas de mejora de la sequridad del paciente.

7.2 FUENTES DE INFORMACION

e Actas, documentos y registros.

e Funcionarios de la oficina de direccion, administrativa y asistencial.

e Datos de las encuestas de clima de sequridad del paciente realizadas a los
funcionarios administrativos y sanitarios de la unidad basica de atencion objeto de

estudio.

7.3 INSTRUMENTOS

e Matriz de evaluacion de seguimiento de estandares, la cual fue revisada vy
consolidada dentro de la investigacion a partir de los lineamientos para la
seguridad del paciente y de calidad de la atencion en salud ya definidos en el

SOGC en Colombia, la guia técnica de buenas practicas en seguridad del paciente

1 Segun Blanco 6, “estandarizacion es un proceso técnico- politico, que indica por un lado la meta que se quiere alcanzar o el nivel de
calidad deseado, basado en criterios técnicos (lo que debe ser) y criterios politicos (lo que se puede y se quiere hacer). Finalmente es la
conjugacion de lo que se quiere hacer, con lo que se puede hacer, en otros términos de la viabilidad y la factibilidad de lograrlo”.
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y el manual de acreditacion para instituciones ambulatorias y hospitalarias version

003 (ANEXO 1).
e Version en espanol de la encuesta elaborada por la AHRQ (Agency for healthcare
Reseach and Quality), ‘“medical office survey on patient safety culture”,

Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes en una unidad de servicio

ambulatorio (Sorra, Franklin, & Streagle, 2008) (ANEXO 2).

7.4, UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis corresponde al comportamiento de los siguientes dominios:

Tabla 1. Unidad de analisis matriz de evaluacion de seguimiento de estandares

1.  Estandares de gestion clinica o asistenciales 2.  Estandares de apoyo administrativo
»  Politica institucional »  Direccionamiento

. Formulacion »  Gerencia

. Implementacion »  Talento humano

. Evaluacidén > Ambiente fisico

. Despliegue »  Gestion de la tecnologia

e Seguridad en la prestacién del servicio > Gerencia de lainformacion

. Seguridad en el personal asistencial y pacientes

. Reporte de eventos adversos

. Seguridad en medicamentos

. Seguridad en personal asistencial

. Seguridad en pacientes

Tabla 2 Unidad de analisis del cuestionario sobre la seguridad de los pacientes en una
unidad de servicio ambulatorio.

CATEGORIAS NUmero de aspectos evaluados
1 Listado de cuestiones que afectan la seguridad de los pacientes y la calidad 9 preguntas
2. Intercambio de informacion 4 preguntas
3. Trabajo en equipo 4 preguntas
4. Presion y ritmo de trabajo 4 preguntas
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5. Capacitacion al personal 3 preguntas
6. Estandarizacion de procesos en la unidad de atencién ambulatoria 4 preguntas
7. Comunicacion y receptividad 4 preguntas
8. Seguimiento al cuidado del paciente 4 preguntas
9. Comunicacion acerca del error 4 preguntas
10.  Soportey liderazgo para la seguridad del paciente 4 preguntas
11. Aprendizaje organizacional 3 preguntas
12.  Percepciones generales de la seguridad del paciente y la calidad del cuidado 4 preguntas

7.5 RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

7.5.1 Recoleccion de la informacion

La informacion fue recolectada en dos fases:

FASEa: se evaluaron cada uno de los estandares agrupados en la matriz, para
medir estructura, proceso y resultado de la politica de sequridad del paciente de
forma cualitativa.

FASE 2: se realizd una prueba piloto en otra unidad, donde fue aplicado el
cuestionario a 8 voluntarios, para verificar el nivel de entendimiento de la
encuesta, realizando las modificaciones sugeridas.

El objetivo de esta prueba, consistid en identificar aspectos relacionados con la
identificacion de palabras o términos que los encuestados no entiendieran o que
no fueran posibles de interpretar y obtener sugerencias para la revision de la
redaccion de las preguntas y la estructura de la encuesta. Los resultados que se
obtuvieron en esta prueba piloto, corresponden a una adecuada interpretacion de
las preguntas, el tiempo empleado en promedio para responder el cuestionario
fue de 15 minutos por persona, reportaron que es un cuestionario demasiado

largo, que todas las preguntas fueron de interés.
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Posteriormente, fue aplicada la encuesta en medio fisico, sobre cultura de
seguridad del paciente previo consentimiento informado (ANEXO 3) a 35
funcionarios de la unidad de atencion, de los cuales, tan solo 6 decidieron no
responder.

Los colaboradores de la unidad basica de atencidn fueron seleccionados de forma
intencional (médicos, enfermeras-os, auxiliares de enfermeria, coordinadores,

profesionales no médicos).

7-.5.2 Analisis de la informacion

Partiendo de los referentes tedricos y del modelo de analisis bajo el cual se abordo la
investigacion, que corresponde a un estudio de caso con enfoque mixto, durante los
meses de agosto a noviembre de 2012, fue analizado el comportamiento de criterios e
indicadores de cumplimiento de la Politica de Seguridad del Paciente, en una unidad de

atencion ambulatoria de la cuidad de Bogota.

FASE 1: Durante la etapa inicial de la investigacion y para efectos de obtener informacion
sobre el proceso de la implementacidon de la Politica de Seguridad del paciente, fue
adaptada una herramienta de estandarizacion. Dicho instrumento fue elaborado luego de
obtener la aprobacion, por parte del comité de ética de la institucion objeto de estudio,
teniendo en cuenta el marco legal colombiano para los servicios de salud brindados en
una unidad ambulatoria, asi como la normatividad vigente, en lo referente a la seguridad

del paciente.
Para la elaboracion de la herramienta se tuvieron en cuenta los siguientes documentos:

e Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente

(Ministerio de la Proteccion Social Colombia, 2008).
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e Herramientas para promover la estrategia de la sequridad del paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn en salud. (Ministerio de
la Proteccion Social, 2007).

e Guia técnica “Buenas practicas para la sequridad del paciente en la atencién en
salud” (Ministerio de la Proteccion Social, 2010).

e Manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario. Versidon 003/ Octubre

de 2011 (Ministerio de la Proteccion Social, 2011).

Para el disefio del modelo de analisis de esta fase, los principales aspectos a tener en
cuenta con respecto a la seqguridad del paciente en servicios ambulatorios fueron
consolidados por estandares ya presentados en la tabla 1, estableciendo categorias de

busqueda de la informacion.

Una vez se obtuvo la consolidacion de la herramienta (ANEXO 1), se procedid a la
recoleccion de la informacion, identificando los lideres y colaboradores de cada proceso
en la unidad de atencion, a fin de aplicar las entrevistas semiestructuradas que
permitieron identificar la evidencia que soporta la gestion de cada uno de los procesos y

el desarrollo actual frente al ciclo PHVA (Panear, hacer, verificar y actuar).

Con la informacion obtenida de la matriz de evaluacidn, inicialmente para cada grupo de
dominios y estandares, se realizd un estudio cualitativo de hallazgos, fortalezas vy

oportunidades de mejoramiento.

Posteriormente, cada item, fue calificado teniendo en cuenta la metodologia que esta
soportada en las resoluciones 123 de 2012 y 1445 de 2006, teniendo en cuenta aspectos
como enfoque, dimensidn, implementacion y resultados. Para lograr mayor comprension
de la evaluacion, cada parametro y su respectiva calificacion, se anexa la informacion en

las tablas 3, 4 y 5.
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Tabla3. Dimension de enfoque en la evaluacion y calificacion

Variables

se refiere a las directr

ENFOQUE:

ices, métodos y procesos que la institucion utiliza para ejecutar y lograr el proposito

solicitado en cada tema o variable que se va a evaluar.

Sistematicidad: grado en
que el enfoque e definido y
aplicado de manera

organizada.

y amplitud
grado en que el enfoque
esta presente y orienta las
diferentes areas de la
organizacion o distintos

puntos del estandar.

El enfoque es esporadico, no esta
presente en todas las areas, no es
sistemético y no se relaciona con el

direccionamiento estratégico.

Comienzo de un
enfoque sistematico
para los propdsitos
basicos del estandar y
empieza a estar
presente en algunas

areas

El enfoque es sistematico,
alcanzable para lograr los
propositos del estandar que se

desea evaluar. en areas claves.

El enfoque es sistematico tiene
buen grado de integracion que
responde a todos los propdsitos
del estandar en la mayoria de las
areas. Relacionado con el

direccionamiento estratégico

El enfoque es explicito y se aplica
de manera organizada en todas
las &reas, responde a los
distintos criterios del estandary
esta relacionado con el

direccionamiento estratégico.

Proactividad:

grado en que el enfoque es
preventivo y se adelanta a
la ocurrencia del problema

de calidad.

Los enfoques son mayoritariamente

reactivos

Etapas iniciales de
transicion de la reaccion
ala prevencion de

problemas

Enfoque mayoritariamente
preventivo hacia el manejoy
control de los procesos y
problemas de los mismos
proactivamente, aun cuando
existen algunas areas en donde se

actva reactivamente.

El enfoque es mayoritariamente

proactivo y preventivo.

El enfoque es proactivo y

preventivo en todas las areas.
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Variables

se refiere a las directr

ices, métodos y procesos que la institucion utiliza para

ENFOQUE:

ejecutary lograr el propdsito

solicitado en cada tema o variable que se va a evaluar.

Ciclo de evaluaciéony

mejoramiento:

La informacion presentada es
anecdotica y desarticulada, no hay

evidencias (hechos y datos)

La evidencia de un
proceso de evaluacion y

mejoramiento del

basado en hechos y datos

El proceso de mejoramiento esta

(acciones especificas realizadasy

Existe un proceso de
mejoramiento basado en hechos

y datos como herramienta basica

Existen ciclos sistematicos de
evaluacion, la informacion

recogida es consistente y valida,

enfoque es limitada. registradas) sobre areas claves de direccion. oportunay se emplea parala
Forma en que se evallay Esbozo de algunos que abarcan la mayoria de evaluacion y definir acciones de
mejora el enfoque y su hechos y datos, productos y servicios mejoramiento.
asimilacion. desarticulados.
Tomado de: Resolucion 1445 de 2006 anexo técnico N°2
Tabla 4, Dimension de implementacion en la evaluacion y calificacion
Variables 1 2 3 4 5

IMPLEMENTACION :

Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y extension dentro de la institucion.

Despliegue enla

institucion:

grado en que se ha
implementado el

enfoque y es consistente

El enfoque se ha
implementado en algunas

areas pero se refleja su

La implementacion del
enfoque se da en algunas
areas operativas principalesy

existen brechas muy

La implementacion estd mas
avanzada en areas claves y no existen

grandes brechas con respecto a otras

Existe un enfoque bien desplegado
en todas las areas, con brechas no

significativas en areas de soporte

La implementacion del enfoque se
amplia continuamente para cubrir
nuevas areas en forma integral y

responde al enfoque definido en
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Variables

en las distintas areas de

la organizacion.

debilidad.

significativas en procesos

importantes

areas,

todas las areas claves.

Despliegue al cliente
interno y/o externo
(segun la naturalezay

proposito del estandar)

Grado en que se ha
impmentado el enfoque
y es percibido por los
clientes internosy

externos.

El enfoque no se despliega

hacia los clientes

Hay evidencias de despliegue
a unos pocos clientes pero

éste no es consistente.

Hay evidencias de implantacion
parcial del enfoque tanto en clientes
internos como externos con un grado

minimo de consistencia.

El enfoque se despliega ala
mayoria de los usuarios y es

medianamente consistente

El enfoque se despliega ala
totalidad de los usuarios y es

totalmente consistente

Tomado de: Resolucion 1445 de 2006 anexo técnico N°2
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Tabla 5. Dimension de resultado en la evaluacion y calificacion

Variables 1 2 3 4 5
RESULTADOS:
Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques
Pertinencia Los datos presentados no |Los datos presentados son | Los datos presentados se refieren al | La mayoria de los resultados | Todos los resultados se relacionan
responden a los factores, | parciales y se refieren a unos | desempefio de algunas areas claves, | referidos se relacionan con el | con el area o punto del estandar a

Grado en que los

productos o servicios claves del | pocos factores, productos o | factores, productos vy/o servicios | area, factores, productos vy/o |evaluar y alcanzan los objetivos y
resultados referidos . - - - . .
estandar. servicios claves solicitados | solicitados. servicios  solicitados en el | metas propuestas.
se relacionan con el , ]
en el estandar. estandar, alcanzando los
area tematica -
objetivos y metas propuestas.
correspondiente al
estandar evaluado
y alcanzan los
objetivos y metas
propuestas.
Consistencia Solo existen ejemplos | Se  comienzan a obtener | Existe evidencia de que algunos|La mayoria de los resultados | Todos los resultados son causados

Relacion de los
resultados como
producto de la
implementacion del

enfoque

anecdoticos de aspectos poco
relevantes y no hay evidencia de
resultado de la

que sean

implementacion del enfoque.

resultados todavia
incipientes de la aplicacion

del enfoque.

logros son causados por el enfoque
implementado y por las acciones de

mejoramiento.

responden a la implementacion
del enfoque y a las acciones de

mejoramiento.

por la implementacion de enfoques
y a las acciones sisteméaticas de

mejoramiento.
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Variables 1 2 3 4 5
RESULTADOS:
Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques
Avance de la No existen indicadores que | Existen algunos indicadores | Existen indicadores que monitorean | Existen procesos sistematicos de | Los resultados son monitoreados
medicion muestren tendencias en la calidad | que muestran el desempefio | los procesos y muestran ya | medicion para la mayoria de las | directamente por los lideres de
y el desempefio de los procesos. | de procesos. La organizacion | tendencias positivas de [ dreas y factores claves de |todos los niveles de la organizaciony
Grado en que la o . . . L . . L -
La organizacion se encuentra en | se encuentra en una etapa | mejoramiento en algunas areas | solicitados en el estandar. la informacion se utiliza para la
medicion responde . .
p una etapa muy temprana de | media del desarrollo de la | claves, factores, productos y/o toma de decisiones y el

auna practica
sistematica de la
organizacion enun
periodo de tiempo
que le permita su
consolidacion y
existen indicadores
definidos parala
medicion del area
tematica
correspondiente al
estandar evaluado,
calidady
pertinencia del

mismo

medicion.

medicion.

servicios solicitados en el estandar.
Algunas areas reportadas pueden

estar en etapas recientes de

medicion.

mejoramiento de los procesos

Tendencia

Desempefio de los

El estadio de la medicion y por lo

tanto de los resultados, no

Se muestran resultados muy
recientes que no permiten

tener suficientes bases para

Se presentan tendencias de
mejoramiento de algunos factores

claves del estandar.

La mayoria de los indicadores
alcanzan niveles satisfactorios y

muestran firmes tendencias de

Se observan tendencias positivas y

sostenidas de mejoramiento de
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Variables

RESULTADOS:

Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques

indicadores en el

tiempo

garantizan tendencias confiables

establecer tendencias

mejoramiento de las areas claves,
factores, productos y/o servicios,
lo cual se refleja en que van de

bueno a excelente.

todos los datos a lo largo del tiempo.

Comparacion

Grado en que los
resultados son
comparados con
referentes
nacionales y calidad

de los mismos.

No existen politicas ni practicas
de comparacion de los procesos
de la organizacion con los

mejores

No existen politicas

ni

practicas de comparacion de

los procesos  de

organizacion con

mejores.

la

los

Se encuentra en etapa temprana de

comparacion  con las  mejores

practicas de algunos  procesos,
productos y servicios solicitados en el

estandar.

Se encuentra en etapa madura de

comparacion con las mejores

practicas a nivel nacional de

areas, productos, factores y/o
servicios claves solicitados en el

estandar

Los resultados son comparados con
referentes nacionales e
internacionales y se ubican en
niveles cercanos a las tendencias de

clase mundial.

Cuenta con un sistema de
evaluacion y mejora de los sistemas

de comparacion.

Tomado de: Resolucion 1445 de 2006 anexo técnico N°2
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Posterior a la calificacion de todos los estandares, se identific6 un promedio de
calificacion por cada una de las secciones, para su posterior analisis y se realizo la

descripcion cualitativa.

FASE 2: una vez seleccionada la muestra intencional de los colaboradores y
recolectada la informacion de la encuesta, ésta fue tabulada en el programa Excel
para establecer en cada una de las preguntas formuladas positiva y negativamente,
siguiendo, con la metodologia propuesta por la AHRQ (Sorra, Franklin, & Streagle,

2008), lafrecuencia relativa de cada item.

Teniendo en cuenta las sugerencias metodoldgicas de los autores de la encuesta,

fueron combinadas las categorias de respuesta mas baja, asi como las de respuesta

mas alta, ejemplo: s Nid
o NI de

. acuerdo ni en
¢En esta unidad hay

un buen
ambiente de trabajo?

desacuerdo

Se mantuvieron las opciones de respuesta originales, asignando un porcentaje de
cumplimento en cada valor. A pesar de que la metodologia propuesta por AHRQ
sugeria dar como valor perdido las respuestas de no sabe/no responde, en este estudio
se tuvieron en cuenta, a fin de reflejar el desconocimiento o falta de importancia

respecto a algunos de los items.

Adicionalmente, para cada categoria se asignd el porcentaje de respuestas positivas,

aplicando la siguiente formula:

2 Numero de respuestas positivas en los items de una dimension

NUmero de respuestas totales en los items de una dimension
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Lo que permitid identificar las fortalezas y las oportunidades, las cuales fueron
recodificadas siguiendo la metodologia propuesta por los autores de la encuesta

(Sorra, Franklin, & Streagle, 2008).

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza fueron empleados los

siguientes criterios alternativos:

. > 75% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi
siempre/siempre») a preguntas formuladas en positivo.
. > 75% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o

«nunca/raramente») a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimension como debilidad u oportunidad de mejora

se emplearon los siguientes criterios alternativos:

e > 5o% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o
«raramente/nunca») a preguntas formuladas en positivo.
. > 5o% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi

siempre/siempre») a preguntas formuladas en negativo.

Al final de cada categoria se realizo el analisis respectivo, teniendo en cuenta la
metodologia. En las dimensiones correspondientes a la caracterizacion de la
poblacion encuestada y a las percepciones generales sobre seguridad, se realizaron

diagramas de barra para ilustrar la informacion respectiva.
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8. RESULTADOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION
8.1RULTADOS FASE 1
8.1.1 Hallazgos por grupo de estandares

8.1.1.1  Estandares de gestidn clinica o asistencial

> Politica institucional

La gerencia es explicita con la importancia del tema de seguridad del paciente, por
ello cuenta con una politica institucional, la cual hace parte del direccionamiento

estratégico de la unidad de atencion

e Formulacidn: en la formulacién se tiene en cuenta y se documenta la
conformacion de una estructura funcional y la implementacion de estrategias
que permiten incentivar el reporte voluntario de los eventos con el fin de
mitigar errores en la prestacion del servicio, buscando la calidad del mismo.

e Implementacion: para la implementacion, existe planeacion con respecto a
herramientas sistematicas, orientadas a evitar el sefialamiento y la punicion,
sin embargo, es deficiente la socializacidn de las mismas.

e Evaluacion: la evaluacion se dirige al analisis de casos donde se describen
todas las acciones y barreras que se presentaron durante la ocurrencia del
evento adverso.

e Despliegue: las estrategias organizacionales estan direccionadas a conformar
el equipo de trabajo responsable de la ejecucion de la politica. Se establecen
las metodologias (rondas de seguridad, seguimientos a riesgos, seguimiento
de guias clinicas, deteccidn, intervencion y sequimiento de eventos adversos),
definiendo responsables y objetivos, los cuales estan documentados teniendo
en cuenta el enfoque pedagodgico del error.

El proceso de despliegue y de capacitacion con respecto al tema es esporadico
y reactivo, no existe evaluacion de la percepcion de la importancia de la

seguridad del paciente en los funcionarios ni en los pacientes. Y las
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evaluaciones de tendencia hacia la mejora y el desempeno superior,
corresponden a los casos analizados y a los hallazgos de rondas de seguridad.
Reporte de eventos adversos: existe un proceso completo documentado para
el reporte de los eventos adversos, con herramientas especificas para su
ejecucion y adicionalmente, con insumos que permiten un analisis sistematico,
asi como una gestion y evaluacion adecuadas. Sin embargo, al contar con un
proceso planeado, en el momento de la ejecucion y su extension en la unidad
de atencion se evidencian deficiencias, lo cual puede llevar a una subutilizacion
del proceso.

Seguridad en medicamentos: la planeacion del proceso incluye la verificacion
de la entrega de los medicamentos, la cual es realizada por el prestador. Para
evitar eventos adversos relacionados con medicamentos, la estrategia consiste
en asegurar la realizacion de los ordenamientos de forma sistematizada vy
adicionalmente, se establecen mecanismos de seguimiento de los eventos
adversos presentados. El prestador es quién garantiza la entrega de
medicamentos, pero la unidad de atencién no reportd mecanismos de
verificacion propios, ni de vigilancia activa al uso de antibioticos en todos los
casos. Unicamente se reportd sequimiento al programa materno perinatal.
Esta categoria se caracterizd por tener un enfoque reactivo, que no esta
presente en todas las areas. Se cuenta con informacion anecdodtica vy
desarticulada que no ofrece evidencia de tendencias en el logro de la aplicacion
de este parametro.

Seqguridad en la prestacion del servicio: la unidad de atencidon cuenta con
herramientas informaticas para garantizar la correcta identificacion del
paciente. Adicionalmente, mediante la socializacion de guias clinicas de forma
semanal, se coordinan los procedimientos para el analisis e interpretacion de
diagndsticos y de ayudas diagnosticas.

La unidad cuenta con un proceso desarrollado para el seguimiento de
pacientes, el cual es un componente fundamental del enfoque preventivo de la

politica de sequridad de la atencion.
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Con respecto a la oportunidad de acceso a servicios médicos, cuenta con
estrategias internas para asegurar la atencion, sin embargo, los servicios
prestados externamente han representado dificultad en este aspecto.

Cuenta con indicadores que evalUan el impacto, los cuales permiten generar
acciones puntuales para la intervencion del riesgo.

La unidad de atencidon documenta, estandariza y socializa de forma organizada
esta categoria, estando presente en diferentes areas con enfoques proactivos y
preventivos que son evaluados a partir de hechos. Sin embargo, se identifican

carencias en el despliegue respecto a pacientes y funcionarios.

Seguridad en el personal asistencial: entre las practicas a resaltar se encontro
la motivacion permanente de espacios de comunicacion abierta para tratar los
casos presentados con un enfoque pedagdgico no punitivo. Entre los aspectos
criticos se resaltan: 1) la deficiente implementacion de un sistema de pausas
activas que prevenga el cansancio del personal de salud; y 2) la inexistencia de
mecanismos para archivar y custodiar, de manera adecuada, los
consentimientos informados.

Seguridad en pacientes: aunque la organizacion defina que se debe orientar,
programar y gestionar la politica de seguridad del paciente, mediante una
alianza con las familias, no se evidencia el desarrollo de procesos educativos
para el usuario en ese sentido. En este aspecto, los reportes sobre las
estrategias son anecddticos y esporadicos, dando cuenta de la inexistencia de

un proceso implementado y evaluado.

8.1.1.2 Estandares de apoyo administrativo

» Direccionamiento: la sequridad del paciente es, para la unidad de atencion,

una estrategia de competitividad y por lo tanto es considerada como uno de
los aspectos mas importantes de la mision. Esta integrada con otras politicas y

procesos de la institucion, es orientada desde la alta gerencia, promoviendo,
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desarrollando y evaluando acciones para su ejecucion. Adicionalmente, la
organizacidn garantiza que las competencias organizacionales y las requeridas
para cada cargo, garanticen la orientacidn del personal hacia la seguridad del
paciente.

» Gerencia: el documento de la politica de atencion segura se basa en la
metodologia IBEAS, como referente para evaluar la frecuencia con la cual
ocurren eventos adversos.

Con respecto a los recursos destinados para la seguridad del paciente, se
evidencia que hacen parte de los recursos destinados de forma indirecta para
la prestacion del servicio.

» Talento humano: se garantiza que el talento humano tenga las competencias
para las actividades a desarrollar. Todo el proceso estd documentado,
estableciendo las funciones del personal profesional y no profesional. En el
perfil de cargo del Director de Unidad y los médicos, se incluye como actividad,
la participacion en la politica de sequridad del paciente. En contraste con ello,
las profesiones no médicas no tienen descrita esta actividad en cada perfil de
cargo.

La capacitacion y el entrenamiento, constituyen una herramienta fundamental
que estd alineada con el direccionamiento estratégico, lo cual busca la
disminucion de los riesgos en salud. En ese contexto, es de resaltar que la
unidad de atencion cuenta con diversas herramientas para capacitar, de
forma clara.

La seguridad para los funcionarios, se basa en estrategias que buscan
garantizar el cumplimiento de la responsabilidad encomendada a cada
colaborador.

» Ambiente fisico: para garantizar un manejo seguro del ambiente fisico se
cuenta con estrategias de verificacion mensuales, protocolos de limpieza y
desinfeccion, asi como protocolos para casos de reuso. Sin embargo, dichos

procedimientos no son conocidos por la totalidad del personal. La principal
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dificultad en relacion con ello, radica en la inexistencia de un proceso de
documentacion diario de las actividades.

Las medidas de bioseguridad han sido planeadas y actualmente, su gestion
corresponde a la disposicion de desechos hospitalarios, la optimizacion en el
lavado y desinfeccion de dreas vy la verificacion de las condiciones ambientales
que minimicen riesgos de infeccion. Sin embargo, se reconoce que aun es
necesario implementar procesos de capacitacion para la totalidad del personal,
afin de lograr suimplementacion en la unidad.

Para la prevencion de infecciones asociadas a la atencidén en salud, la unidad
cuenta con un manual de bioseguridad, que incluye medidas de lavado de
manos y uso de alcohol glicerinado, uso de elementos de proteccion personal,
segun la labor desempenada y la vacunacion requerida, de acuerdo al perfil del
cargo y funciones.

Gestion de la tecnologia

En la unidad de atencion, se identifican procesos para reparaciones,
mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos utilizados en la
prestacion de los servicios de salud, procesos que garantizan que se minimicen
los riesgos. Se cuenta con medidas de soporte técnico capacitado y entrenado
en el mantenimiento. Sin embargo, no reportan cronogramas de
entrenamiento al personal en el uso adecuado de la tecnologia. Lo anterior da
cuenta del despliegue en enfoque, pero no de implementacion.

Gerencia de la informacion

Se cuenta con herramientas para el registro y la obtencion de informacion en
tiempo real, pero Unicamente en algunos procesos, con respecto a sequridad
de la atencion el sistema empleado no genera informes de eventos adversos
presentados. Los informes generados con los indicadores, se realizan en excel
y se envian via correo electrdnico por correo los 5 primeros dias del mes.

Como falencia se encuentra que en ocasiones la informacion para toma de

decisiones, se pierde por fallas en los equipos. El sistema de informacion,
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garantiza la seguridad de los registros en la historia clinica, mediante la

creacion de contrasefas para cada perfil.

8.1.2 Fortalezas por grupo de estandares

8.1.2.1  Estandares de gestion clinica y asistencial

La unidad de atencion cuenta con una estructura funcional para la sequridad
del paciente, asi como con estrategias para laimplementacion y evaluacion de
su politica de sequridad, mediante el despliegue de diversos procesos que se
encuentran documentados.

Cuenta con un sistema de reporte que permite el analisis sistematico de los
casos relacionados con la seguridad en la atencion que se presenten en la
unidad.

La politica de sequridad del paciente se integra en todas las estrategias de la
unidad de atencion.

Es una unidad de atencion que desarrolla un proceso de evaluacion,
intervencion y seguimiento de las fallas relacionadas con los servicios de salud,
promoviendo el aprendizaje organizacional y evitando acciones punitivas
frente a los casos presentados.

Desarrolla estrategias de fortalecimiento de la cultura de la calidad del servicio
y para ello, cuenta con una politica de calidad centrada en el mejoramiento
continuo de los procesos.

Continuamente, las guias clinicas son socializadas, lo cual permite establecer
criterios para la toma de decisiones en el manejo de la atencion en salud.

Se cuenta con indicadores que permiten evaluar el impacto de la estructura, los

procesos y los resultados.

8.1.2.2  Estandares de apoyo administrativo

El tema de sequridad en la prestacion de los servicios hace parte del

direccionamiento estratégico.
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e Se garantiza la orientacion personal, alineandola con el direccionamiento
estratégico de la organizacion y evaluando el desempefio de cada colaborador
para tomar los correctivos necesarios.

e Se cuenta con mecanismos para desarrollar el mejoramiento de la calidad en
salud.

e Se cuenta con un programa de formacion integral al colaborador permanente,
lo cual fortalece las competencias requeridas para cada labor, asi como para
la organizacion.

e Durante la evaluacion realizada, la unidad de atencion mostrod interés en el
manejo adecuado de los procesos que tienen impacto sobre el ambiente fisico,
un plan de gestion de residuos hospitalarios y similares y la evaluacion
permanente de las condiciones ambientales en rondas de sequridad realizadas
mensualmente.

e Durante el afio de evaluacion, se destaca la remodelacion de las instalaciones
donde funciona la unidad de atencidon ambulatoria objeto de estudio, lo cual es

expresion del mantenimiento de instalaciones seguras.
8.1.3 Oportunidades de mejoramiento por grupo de estandares

8.1.3.1  Estandares de gestion clinica y asistencial

e Esimportante fortalecer el reporte de eventos adversos mediante incentivos, a
fin de lograr una mayor documentacion de los mismos y afianzar la cultura por
la sequridad.

e Desarrollar planes de capacitacion o formacion en el tema de seguridad del
paciente a todos los funcionarios de la unidad de atencion, estableciendo
estrategias de difusion constante sobre la politica.

e Socializar los protocolos de registros y reporte de eventos adversos mediante
ejemplos claros, asi como sensibilizar sobre la importancia en su accion

cotidiana.
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Coordinar procesos de retroalimentacion (comunicacion de doble via) con
prestadores externos en el tema de seguridad del paciente.

Asegurar el acceso a los formatos de registro de eventos adversos para evitar
la pérdida de informacion.

Documentar de forma confidencial cada caso, evitando incluir los nombres de
los funcionarios implicados.

Evaluar el conocimiento de los funcionarios, asi como sus percepciones sobre
seguridad del paciente y retroalimentar sus resultados.

Establecer mecanismos de comparacidn con mejores practicas nacionales o
internacionales, asi como determinar el desemperio de los indicadores en el
tiempo.

Establecer procesos claros sobre los mecanismos empleados para vincular al
paciente y su familia en el tema de sequridad de la atencidn, permitiendo que

identifique sus posibles riesgos y factores que pudieran alertarlo.

8.1.3.2 Estandares de apoyo

Incluir en todos los perfiles de cargo, tanto en profesiones médicas como no
médicas, la participacion en el mantenimiento y mejora de la politica de
seguridad en la atencion.

Socializar, constantemente, la politica de seguridad del paciente, como
estrategia para desarrollar la cultura de la seguridad en la unidad de atencion.
Socializar el manuar de bioseguridad a todos los funcionarios de la unidad.
Verificar constantemente las condiciones de medidas de biosequridad
determinadas por la unidad.

Fortalecer la adherencia a protocolos, mediante el registro diario de
informacion de actividades, verificacion de técnicas y revision de fechas de
apertura de insumos utilizados para profilaxis de higiene de manos.

Garantizar la aplicacion de las vacunas exigidas segun la funcion desempeiiada.
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e Garantizar el proceso de sistematizacion de informacion del paciente que ha
sido diligenciada en medio fisico para evitar la pérdida de la informacion
(historias clinicas, formulacion y consentimiento informado).

e Generar en el sistema de la historia clinica, una alerta con respecto a las
alergias a medicamentos.

e Soportar las actividades de informacion a usuarios en seguridad del paciente.

¢ Realizar constantemente la actualizacion de guias clinicas.

e Establecer mecanismos de accidn para asegurar la atencion, de acuerdo con la
prioridad que requiere la enfermedad o condicion clinica, especialmente con
prestadores externos.

e Fortalecer el sequimiento directo de adherencia a tratamientos en todos los
grupos de poblacion.

e Documentar las estrategias de integracion del paciente y su familia, teniendo
en cuenta el suministro de informacion oportuna y de calidad en el proceso de
atencion.

e Fortalecer las medidas necesarias para evitar el cansancio en el personal de
salud, mediante la implementacion de pausas activas.

e Ejecutar, de forma inmediata, las recomendaciones brindadas por la
aseguradora de riesgos laborales, respecto de la evaluacion de los puestos de
trabajo.

e Definir un proceso de referenciacion competitiva frente a lo definido en los

estandares de Acreditacion.

8.1.4 Resultados cuantitativos

Tomando como base la escala de calificacion y metodologia definida en la Resolucion
123 de 2011y la 1445 de 2006 anexo 2, se presentan a continuacion los resultados del
nivel de desarrollo cuantitativo en que se encuentran los estandares de Acreditacion

que aplican para servicios de atencion ambulatoria.
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Tabla 6. Consolidado de calificaciones gestion clinica o asistencial segun estandares
de Acreditacion

CALIFICACIONES GESTION CLINICA O ASISTENCIAL
UNIDAD BASICA DE ATENCION

ESTANDAR CALIFICACION
NIVEL MAXIMO 5,00
POLITICA INSITUCIONAL 2.19
REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS 2,58
SEGURIDAD EN MEDICAMENTOS 1,76
SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO Y PACIENTES 0,98

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

Tabla 7. Consolidado de calificaciones en estandares de apoyo, segun estandares de
Acreditacion

CALIFICACIONES ESTANDARES DE APOYO

Estandar Puntuacion
DIRECCIONAMIENTO Alineacion 3,3
Acciones 3,0
Orientacion personal 3,73
Integracion con otros procesos 3,73
GERENCIA Comparacion con referentes 2,24
Recursos 0,93
TALENTO HUMANO Competencias 3,19
Educacion y capacitacion 2,7
Seguridad en colaboradores 2,43
AMBIENTE FISICO Mecanismos 2,04
Medidas de bioseguridad 2,4
GESTION DE LA 2,0
TECNOLOGIA
GERENCIA DE LA INFORMACION Gestion de la informacion en seguridad del 1
paciente
Sistemas de informacion 1,18
Sistemas informaticos 2,11

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

8.1.5 Conclusiones fase 1
De acuerdo con los resultados generales de esta fase de investigacion cualitativa y

cuantitativa, en la unidad de atencion ambulatoria, se puede identificar que:
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Este nivel de atencidn ha avanzado en la implementacidon de la politica de
seguridad del paciente, debido a que los procesos planeados referentes al
tema, hacen parte de la plataforma estratégica de la unidad, siendo reconocida
como una condicidon que genera acciones necesarias para actuar y producir
cambios en la forma de prestar servicios de salud.

Para la implementacion de la politica de seguridad del paciente, la
trasformacion cultural es importante y es un aspecto que toma tiempo. Sin
embargo, con el trabajo diario, vinculando los valores y principios en los que se
apoya la politica e involucrando a todo el equipo de salud de las
organizaciones, se pueden crear entornos y procesos sequros.

No es suficiente la planeacion de las actividades si éstas no se encuentran
ligadas a procesos permanentes de implementacion y evaluacion que permitan
mostrar tendencias en el tiempo. En muchos de los estandares, la planeacion
fue efectiva, pero la falta de adherencia llevd a que lo planteado no se
reflejara en el entorno.

Frente a cada uno de los estandares, es importante establecer procesos
completos, que incluyan el ciclo PHVA (Planear, hacer, verificar y actuar) como
herramienta de mejoramiento continuo.

La evaluacion de los procesos, se debe realizar de forma cotidiana a fin de
permitir la identificacion de las brechas que impidan obtener el objetivo de
prestar servicios con calidad. En relacion con ello, se percibié que muchas de
las evaluaciones de procesos, correspondieron a acciones reactivas y no
proactivas, lo cual da cuenta de un proceso de evaluacién poco estructurado y
que no hace parte del dia a dia en la unidad.

Aunque en algunos procesos, el desplieque reporta cierto grado de madurez,
en términos generales, en la unidad de atencion ambulatoria, aun no se
ejecutan acciones que involucren a la familia y el usuario en la seqguridad de la
atencion.

El analisis de casos debe realizarse a partir del problemay no de las personas,

ya que la promocion de un entorno no punitivo lleva al aprendizaje continuo.
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8.2RESULTADOS FASE 2

Como ha sido planteado desde la metodologia, en la fase 2 se aplicd la encuesta para
medir la cultura de la sequridad del paciente en un consultorio médico, elaborada por
la Agencia para la Investigacion y Calidad (AHRQ) (Sorra, Franklin, & Streagle, 2008),
con la finalidad de documentar la perspectiva interna de los colaboradores con

respecto a la sequridad del paciente en la unidad de atencion.

La herramienta que se utilizo fue disefada para medir la cultura de la sequridad del
paciente, Unicamente en servicios de atencion ambulatoria, mediante la identificacion
de las opiniones de los colaboradores, asi como para evaluar el impacto de las

iniciativas en seguridad del paciente abarcando los problemas de sequridad y calidad.

Una sugerencia metodoldgica de la encuesta, fue la aplicacion de la misma al
personal de facturacion, personal de apoyo, enfermeria, profesiones no médicas y

médicos; asi como a los colaboradores con mayor tiempo en la unidad de atencion.

Durante los meses de octubre y noviembre 2012, fue suministrado el cuestionario en
un formato fisico a 29 empleados de la unidad de atencion ambulatoria. En total,
fueron distribuidas 35 encuestas, tan solo 6 personas decidieron no responder. El
personal seleccionado estaba compuesto por: 1) personal sanitario, es decir, todo
médico, asociado médico, especialista, psicologos, terapeutas, enfermeras, que
diagnostica, trata a los pacientes y receta medicamentos; y 2) personal no sanitario, es

decir todas las demas personas que trabajan en la unidad de atencion).

8.2.1 Hallazgos

8.2.1.1  Caracterizacion de la poblacion encuestada

La mayor parte de los encuestados fueron médicos (38%), sequido de auxiliares de

enfermeria (17%) y personal de salud no médico (17%) (Ver grafico 1). De la totalidad
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de encuestados el 97% estaba vinculado a la planta de la unidad de atencion

ambulatoria. (Ver grafico 2).

Es importante sefalar que la mayor parte de la poblacion encuestada (41%), reporto
trabajar en la institucion desde hace mas de tres anos (Ver grafico 3), tiempo en el
cual la politica de Seguridad del Paciente se ha implementado en la unidad de
atencion ambulatoria evaluada. También es significativo que existe un porcentaje
sustancial de poblacion recién vinculada, quienes podrian dar cuenta de los procesos
de induccidn al personal nuevo, en lo relativo a la Politica de Seguridad de la

Atencion.

Gréfico 1. Distribucion de la poblacion por cargos
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Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

Grafico 2. Vinculacion laboral
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Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

En relacion con la dedicacion laboral, la mayor parte de los encuestados trabaja mas
de 33 horas a la semana (Ver gréfico 4, lo cual es relevante en tanto se trataria de

personal que debido a la importante cantidad de horas laboradas semanalmente,

48




probablemente tenga una mayor familiaridad con los procesos de atencidn. En
relacion con ese mismo aspecto, es relevante indicar que mas de la mitad del personal
(59%) encuestado reporto cumplir con turnos de trabajo en la manana y en la tarde

(Ver Grafico 5).

Grifico 4. Horas de trabajo semanal
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Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

Grafico 5. Turnos de trabajo
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Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

8.2.1.2 Resultados de las 12 dimensiones

1. Lista de cuestiones que afectan la seguridad de los pacientes y la calidad

¢Con qué frecuencia sucedieron las siguientes cosas en su consultorio médico EN

LOS ULTIMOS 12 MESES?
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Tabla 8. Distribucion porcentual de cuestiones que afectan la seguridad de los

pacientes y la calidad

PORCENTAJE DE RESPUESTAS NEGATIVAS PORCENTAIJE DE
RESPUESTAS POSITIVAS
Diariamente Semanal- Mensual- Varias veces | Una o dos No sucedié en | No aplicao
v mente mente enlos vecesenlos |losUltimos12 |nosabe
v v Ultimos 12 | Ultimos 12 meses
. L meses meses v v
Acceso al cuidado médico
v v

Un paciente no pudo conseguir una cita en un 7% 28% 10% 2% 2% 3% 28%
plazo de 48 horas para un problema grave o
serio.

Identificacion del paciente
Se utilizé la historia clinica equivocada para un 4% % 28% 55%
paciente.

Historias clinica
No estaba disponible la historia clinica de un 7% 55% 38%
paciente cuando se necesitaba.
Se archivo, escaned o ingreso la informacion 7% 14% 34% 45%
meédica en la historia clinica que no
correspondia al paciente..............cccooeiveiinnne

Equipo médico
El equipo médico no funcionaba 3% 21% 21% 7% 7% 21%
adecuadamente o necesitaba reparacion o
reemplazo..........oovoviiiiiiiiie

Medicamentos
Una farmacia se comunicé con nuestro 4% 7% 10% 41% 38%
consultorio para clarificar o corregir una
prescripcion.
La lista de medicamentos del paciente no se 4% 10% 4% 7% 34% 31%
actualizé durante su visita.
Diagndsticos y pruebas
Los resultados de pruebas del laboratorio o 7% 14% 24% 7% 10% 4% 24%
de imagenes no estaban disponibles cuando
se necesitaban.
No se le dio seguimiento a un resultado 14% 3% 21% 24% 38%
critico anormal de una prueba del laboratorio
o de imagenes en un plazo de 1 dia habil.
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS 76,3% TOTAL DEL PORCENTAJE DE 23,7
POSITIVAS SIN INCLUIR LA RESPUESTA RESPUESTAS NEGATIVAS
NO SABE NO RESPONDE SININCLUIR LA RESPUESTA
NO SABE NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion
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En las nueve preguntas sobre los aspectos que pueden suceder en una unidad de
atencion ambulatoria y que afectan la sequridad del paciente y la calidad, los hechos
que obtuvieron las mayores calificaciones negativas fueron: el no obtener una cita
para un problema de salud grave o serio y no tener disponibles los resultados de
pruebas de laboratorio de manera oportuna, con un 55% Yy 45% respectivamente, cuya
percepcion de frecuencia es diaria, semanal y mensual. Con respecto a los otros
indicadores de identificacion de los pacientes, manejo de historias clinicas y el equipo
médico se percibe que son procesos que no representan riesgo para la seguridad del

paciente en la unidad.

En esta categoria, las respuestas positivas alcanzaron el 76,3%, lo cual indica una

buena calificacion para este item, derivando, de este modo, en una fortaleza.
Intercambio de informacion

En los Ultimos 12 meses, scon qué frecuencia la UBA ha tenido problemas para

intercambiar informacion precisa, completa y oportuna con:

Tabla 9. Distribucion porcentual en la categoria intercambio de informacion

PORCENTAJE DE RESPUESTAS
PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS
NEGATIVAS

Problemas Problemas Problemas
diariamente semanal- mensual-
- mente mente Problemas No hubo
Problemas una

eeeeeeeeeeeee problemas en
o dos veces en

v v los Ultimos 12 i los Gltimos 22

los Ultimos 12

meses v meses ¥
meses ¥

No
aplica
o no

sabe

Laboratorios o centros de imagenes externos? 7% 14% 17% 7% 24%

Otros consultorios médicos o médicos externos? ..............] 10% 10% 10% 4% 31%

FarMMaCIAS? «.ooiiiii ittt 7% 3% 3% 28%

HOSPItAlES? ..ottt 7% 4% 10% 14% 7% 17%

TOTAL DEL PORCENTAJE DE
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS RESPUESTAS NEGATIVAS SIN
SIN INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE ’ INCLUIR LA RESPUESTA NO
SABE NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

De los 4 aspectos evaluados sobre el intercambio de informacion con otros

prestadores, el item con mayor nUmero de aspectos negativos corresponde a la
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comunicacion con laboratorios o centros de imagenes externos con un porcentaje de
calificacion de 38%. En lo que a farmacias y hospitales respecta, llama la atencion el
porcentaje de personas que manifestaron desconocer el tema, ya que en la practica,
estas dos entidades son los prestadores que tienen una relacion frecuente con la

unidad.

Trabajo en equipo

Tabla 10. Distribucion porcentual de percepcidon de trabajo en equipo

RESPUESTA
RESPUESTA NEGATIVA POSITIVA

:Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con las Muy en desacuerdo y en De acverdo y muy

siguientes afirmaciones? desacuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo | de acuerdo [ No aplica o

v v v no sabe v

Cuando alguien en esta UBA estd muy ocupado, este

recibe ayuda de otros 10% 28% 62% 0%

En esta UBA hay un buen ambiente de trabajo entre el

equipo. 28% 17% 55% 0%

En esta UBA nos tratamos con respeto. 4% 10% 86%

Esta UBA promueve el trabajo en equipo para

atender a los pacientes. 17% 14% 66% 3%

TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS TOTAL DEL PORCENTAJE DE

POSITIVAS SIN INCLUIR LA RESPUESTA NO 67,5 RESPUESTAS NEGATIVAS SIN 15
SABE NO RESPONDE INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE
NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

Las respuestas a las indagaciones sobre los aspectos positivos en relacion con el
trabajo en equipo, dan cuenta de una unidad de atencidén que se caracteriza por una
cultura de colaboracion interdisciplinaria y de respeto mutuo, lo cual estaria
indicando la existencia de un modelo de liderazgo interdisciplinario en la
organizacion, en la cual el trabajo en equipo es fundamental para la obtencion de
mejores resultados. Sin embargo, se debe reconocer que aun, este liderazgo no es

claro para todos, ya que existe un 45 % que no lo percibe de esa manera.
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4. Presiony ritmo de trabajo

Tabla 11. Distribucion porcentual de percepcion en presion y ritmo de trabajo

Loue tan de acuerdo o en desacuerdo estd usted con las siguientes Muy en desacuerdo y | Nide acuerdo nien desa- | De acuerdo y muy de
bfirmaciones? en desacuer do cverdo | acuer do No aplica o no
- - -~ sabe v
Enla UBA a menudo nos sentimos apresurados cuando estamos
atendiendo a los pacientes.(aspecto negativo) 2496 2496 620 %
Tene ados pacientes para la cantidad de provee dores
de atencién médica en esta UBA (aspecto negativo) 7% 7% 79% 7%
Tenemos suficiente personal No sanitario para atender a la
cantidad de pa 5296 3% 289 17%
Este consultorio tiene demasiados pacientes para poder manejar LS89 So6 c2006 oo
todo de manera eficiente. (aspecto negativo)
TOTAL DEL
PORCENTAJE DE
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN RESPUESTAS
23, 66,5
INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE 7 NEGATIVAS SIN
INCLUIR LA
RESPUESTA NO SABE
NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

En esta Unidad de atencion se reconoce que hay personal No sanitario (personal de
apoyo) suficiente para atender el volumen de pacientes. Sin embargo, un aspecto
percibido como negativo es que los proveedores de servicios de salud no satisfacen la
demanda de usuarios, la cual consideran elevada. Este elemento podria estar asociado
a la existencia de un ritmo de trabajo agitado, de acuerdo a la percepcion de los

encuestados. En ese contexto, y ante el elevado porcentaje de respuestas negativas

(66.5%), esta dimension se constituye en una oportunidad de mejora.

5. Capacitacion del personal

Tabla 12. Distribucion porcentual de percepcion en capacitacion del personal

Muy en desacuerdo y en Ni de acuerdo ni en desa- De acuerdo y muy
kQué tan de acuerdo o en desacuerdo est4 usted con las siguientes No aplica o
desacuer do cuerdo de acuerdo
bfirmaciones? no sabe v
v v v
Este consultorio entrena al personal NO sanitario cuando se
establecen procedimientos nuevos 3% 21% 55% 21%
Este consultorio se asegura de darle al personal No sanitario 20 306 8006 14%
el entrenamiento que necesitan para su trabajo
Al personal No sanita este consultorio se les pide que
hagan tareas para las cuales no han sido entrenados (aspecto
o o o
negativo) 55% 21% 10% 14%
TOTAL DEL PORCENTAJE
DE RESPUESTAS
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN
75,3 NEGATIVAS SIN INCLUIR
INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE 6
LA RESPUESTA NO SABE 5
NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

En este ambito, el 75,3% de las respuestas fueron positivas, lo que evidencia que una

de las fortalezas de la unidad de atencion ambulatoria es la capacitacion del personal
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en nuevos procesos. Aunque las restricciones existentes para la asignacion de tareas
al personal que no se encuentra capacitado para tal fin representan el 55%, es
importante tener en cuenta el porcentaje de desacuerdo. No implementar esta
caracteristica en su totalidad, genera una brecha que pone en riesgo la gestion por la

seguridad.

6. Estandarizacion de procesos en la Unidad de Atencion ambulatoria

Tabla 13. Distribucidn porcentual de percepcion en estandarizacion de procesos de la
unidad

Muy en desacuerdo y en

Ni de acuerdo ni en desa-

De acuerdo y muy

. . - No aplica o
kQué tan de acuerdo o en desacuerdo estd usted con las siguientes P
desacuerdo cuerdo de acuerdo nosabe v
pfirmaciones?
v v v
Esta UBA es mas desorganizada de lo que debe ser (aspecto 59% 4% 24% %
negativo)
Tenemos procedimientos adecuados para evaluar que el
trabajo enla UBA se harealizado correctamente. 20% 0% 66% 14%
En esta UBA tenemos problemas con la organizaciény
0, 0 0, 0,
distribucion del trabajo.(aspecto negativo) 28% 2% 34% 7%
El personal No sanitario sigue procedimientos
0 0, 0, 0,
estandarizados al hacer el trabajo 4% 7% 72% 7%
TOTAL DEL PORCENTAJE
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN 6 DE RESPUESTAS
2
INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE NEGATIVAS SIN INCLUIR
LA RESPUESTA NO SABE 237
NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

La percepcion general es que la Unidad de Atencidon es organizada y tiene
procedimientos estandarizados y evaluados, los cuales son realizados por el personal,
y permite la realizacidn correcta del trabajo. Sin embargo, es importante analizar el
porcentaje de desacuerdo (23,7%), ya que da cuenta que no todos los procesos son
percibidos por el total de los colaboradores. Con respecto a la organizacion y

distribucion del trabajo, la inconformidad manifestada alcanza el 34%.
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7. Comunicacion y receptividad

Tabla 14. Distribucidn porcentual de percepcion en comunicacion y receptividad

RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE

LA RESPUESTA NO SABE

NO RESPONDE

La mayoria de
las veces y
Nuncay rara vez Algunas veces siempre No aplica o no
2Con qué frecuencia suceden las siguientes cosas en la UBA? v v v sabe v
El personal sanitario escucha las ideas del el personal NO sanitario para
mejorar los procedimientos de la UBA 4% 48% 38% 10%
Se anima al personal NO sanitario a expresar otros puntos de vista en
esta UBA 10% 35% 38% 17%
El personal NO sanitario teme hacer preguntas cuando algo parece estar
45% 14% 17% 24%
mal (aspecto negativo)
Es dificil expresar desacuerdo en esta UBA. (aspecto negativo) 45% 31% 17% 7%
TOTAL DEL PORCENTAJE
DE RESPUESTAS
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN INCLUIR LA
48,7 NEGATIVAS SIN INCLUIR 14,5

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

Entre los elementos a destacar se encuentra el hecho de que el personal sanitario de

la unidad es receptivo frente a las ideas del personal no sanitario sobre la manera de

mejorar los procesos internos, asi como la facilidad para expresar los desacuerdos y

los puntos de vista alternativos.

8. Seguimiento del cuidado del paciente

Tabla 15. Distribucion porcentual de percepcion en seguimiento del cuidado del

paciente

La mayoria de
las veces y
Nuncay rara vez Algunas veces siempre No aplica o no
. . . v v sabe ¥
;Con qué frecuencia suceden las siguientes cosas en la UBA? v
El centro recuerda a los pacientes cuando deben citarse
para revisiones o actividades preventivas. 10% 219 55% 14%
Esta UBA documenta qué tan bien nuestros pacientes con
enfermedades crénicas siguen su plan de tratamiento.
9 P 3% 90% 7%
La UBA hace seguimiento cuando no se recibe el informe
de un paciente atendido por un proveedor externo de
atencién médica 6% 14% 59% 21%
Esta UBA hace seguimiento a los pacientes que se necesitan 4% 10% 3% 10%
monitorear.

TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS
SIN INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE

TOTAL DEL PORCENTAJE DE
RESPUESTAS NEGATIVAS SIN
INCLUIR LA RESPUESTA NO
SABE NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion
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El sequimiento a pacientes puede ser destacado como una fortaleza, ya que el 78,5 %
de respuestas fueron positivas y ello se basa en el hecho de que el personal que labora
en la Unidad de Atencidn, recuerda a los pacientes sobre sus citas de revision o
preventivas, asi como, sobre los planes de tratamiento y el sequimiento de pacientes

y de intervenciones realizadas en otro centro de atencion médica.
9. Comunicacion acerca del error

Tabla 16. Distribucion porcentual de percepcion en comunicacion acerca del error

La mayoria de

Nuncay rara vez Algunas veces No aplica o no

5 ; - - v sabe ¥
<Con qué frecuencia suceden |

El personal NO sanitario cree que sus errores son considerados en su

28% 31% 7% 34%
contra. (aspecto negativo)

Todo el equipo habla abiertamente sobre problemas del funcionamiento

la UBA. 27% 329 45% 7%

En esta UBA buscamos la manera para que los errores no se cometan

de nuevo. 0% 17% 76% 7%

El personal NO sanitario esta dispuesto a informar de errores que

observan en este consultorio 129 3% 629

El personal sanitario siente que sus errores son usados en su contra

(aspecto negativo)

TOTAL DEL PORCENTAJE
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN INCLUIR DE RESPUESTAS

LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE NEGATIVAS SIN INCLUIR
LA RESPUESTA NO SABE

NO RESPONDE 22,7

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

A pesar de que el personal no sanitario esta dispuesto a informar los errores que
observa en la unidad, percibe que, algunas veces y la mayoria de las veces, los errores
pueden ser usados en su contra o desconoce cudles son las consecuencias de esta
situacion, lo cual refleja que no existe una cultura estructurada por la sequridad del
paciente. Se destaca la disposicion del personal sanitario para reportar errores que se
observen en la unidad y la no punicidn de ello, asi como la busqueda de acciones para

evitar que los errores ocurran nuevamente.
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10. Soporte de liderazgo para la seguridad del paciente.

Tabla 17. Distribucion porcentual de percepcion de soporte y liderazgo

Ni de No
aplica
Muy en acverdo De acuerdoy
;Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con las desacuerdoy en muy de ono
siguientes afirmaciones sobre los propietarios, socios directores desacuerdo ni en desa- cuerdo acuerdo sabe
ola direccién de su consultorio médico? v v v
v
No invierten suficientes recursos para mejorar la calidad del
cuidado en este consultorio (aspecto negativo) 57% 10% 33% 0%
Dejan pasar por alto los errores en el cuidado de los
pacientes que se cometen una y otra vez. (aspecto
o
negativo) 81% 9% 10% 0%
Le dan alta prioridad a mejorar los procedimientos de
cuidado del paciente. 5% 19% 76% 0%
Con demasiada frecuencia sus decisiones se basan en lo
que es mejor para la UBA y no en lo que es mejor para los
pacientes. (aspecto negativo) 38% 5% 52% 5%
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS
63,5
INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE NEGATIVAS SIN INCLUIR LA RESPUESTA 25,7
NO SABE NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

A pesar de no dejar pasar por alto los errores en los procesos de atencion al paciente,
apoyando activamente la mejora de los procedimientos, se percibe, que las
decisiones que se adoptan al respecto, con frecuencia, buscan beneficiar a la unidad
de atencion, antes que a los pacientes, lo cual es considerado como una debilidad

(52% de respuestas negativas).
11. Aprendizaje organizacional

Tabla 18. Distribucion porcentual de percepcion de aprendizaje organizacional

Muy en Ni de De
desacuerdoy acuerdo acuerdo No aplica
en nien y muy de ono
desacuerdo desacuerdo acuerdo sabe
£Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones? v v v v
Cuando hay un problema en nuestro consultorio vemos si es necesario cambiar la manera
en que hacemos las cosas. 0% 10% 76% 4%
> o
Esta UBA modifica sus procesos para garantizar que los mismos errores no vuelvan a 7% 79% 7%
ocurrir 7%
Después de que en este consultorio se hacen cambios para mejorar los procedimientos de 4% 4% 6296 0%
cuidado del paciente, comprobamos si los cambios funcionaron.
TOTAL DEL
PORCENTAUJE DE
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS POSITIVAS SIN INCLUIR LA 75,3 ':lisGil::s\?ZSAle 10,6
RESPUESTA NO SABE NO RESPONDE "
INCLUIR LA
RESPUESTA NO SABE
NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion
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Las respuestas  frente al aprendizaje organizacional, indican que la unidad de
atencion cuenta con una cultura de aprendizaje, en la cual es posible, no solo
transformar los procesos internos para mejorar la calidad de la atencion, sino que
adicionalmente, existe una evaluacion sobre los cambios implementados. Se trata de
una fortaleza dado el total del porcentaje de respuestas positivas en esta dimension

fue del 75,3 %.
12. Percepciones generales de sequridad del paciente y calidad del cuidado.

Tabla 19. Distribucion porcentual de percepcion de seguridad del paciente y calidad
del cuidado

Ni de
acuerdo
Muy en desacuerdoy en nien No aplica
:Qué tan de acuerdo o en desacuerdo est& desacuerdo desacuerdo De acuerdo y muy de acuerdo o no sabe
usted con las siguientes afirmaciones? v v v v

Los procedimientos de la UBA son buenos para prevenir

errores que puedan afectar a los pacientes. 10% 14% 69% 7%

3
Los errores se cometen més de lo debido en esta UBA. 52% 10% 24% 14%

(aspecto negativo)

Es sélo por casualidad que no cometemos mas errores que

podrian afectar a nuestros pacientes. (aspecto negativo) 59% 7% 17% 17%

En esta UBA la cantidad de trabajo es mas importante que la

calidad de la atencién. (aspecto negativo)

TOTAL DEL
PORCENTAJE DE
TOTAL DEL PORCENTAJE DE RESPUESTAS RESPUESTAS
POSITIVAS SIN INCLUIR LA RESPUESTA NO SABE 85 NEGATIVAS SIN 24,5

NO RESPONDE INCLUIR LA
RESPUESTA NO SABE
NO RESPONDE

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

En este caso, se identifica que los procedimientos de la unidad de atencidn previenen
que se produzcan mas errores de lo debido. Sin embargo, en algunas ocasiones se
percibe que la cantidad de trabajo es mas importante que la calidad de la atencion a
los pacientes, con lo cual se estaria dejando en un segundo plano la sequridad del

paciente, asi como la calidad del cuidado.
13. Calificaciones generales de calidad

En general, ;como calificaria a la UBA en cada una de las siguientes areas de

calidad del cuidado de salud?
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Grafico 6. Calificaciones generales de calidad

CALIFICACIONES GENERALES DE CALIDAD
60%

50%
40%6
30%
20%

10%

0%

Malo Excelente

Regular

Muy bueno
m a. Centrado en el paciente: Responde a las
preferencias, necesidades y valores de cada
paciente.
m b. Efectivo: Se basa en la ciencia 39 28% 7%
. Oportuno: Minimiza las esperas y retrasos 1096
potencialmente dafiinos
& d. Eficiente: Asegura una atencion rentable
(evita desperdicio, abuso vy uso incorrecto de a%
servicios)
= e. Equitativo: Brinda la misma calidad de
atencién a todas las personas sin importar el
género, la raza, el origen étnico, nivel
sociceconomico, idioma, etc.

17% 3%

4% 10%%6

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion

En términos generales, con respecto a las cinco categorias evaluadas que brindan
calificaciones sobre la calidad, se reconoce que el servicio de la Unidad es bueno. Sin
embargo, las debilidades se encuentran en el enfoque centrado en el paciente, la
oportunidad en la atencion y la eficiencia, aspectos que son relevantes en la
percepcion de la prestacion del servicio y que pueden afectar la sequridad del

paciente.

La calificacion general sobre los aspectos clinicos que la Unidad de Atencidn basica
tiene establecidos para prevenir, detectar y corregir problemas que tienen el
potencial de afectar a los pacientes también se aprecia como bueno. Los resultados

se presentan en la siguiente grafica:

Tabla 20. Calificacion general de la unidad de atencion

CALIFICACION GENERAL

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Malo

Regular

Bueno

Muy bueno

Excelente

‘ BSeries]

4%

10%

62%

24%

0%

Fuente: Elaboracion propia resultado de la investigacion
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COMENTARIOS ADICIONALES DE LOS ENCUESTADOS

En la seccion final de cada uno de los cuestionarios se indago sobre aspectos
adicionales que los encuestados consideraban que podrian afectar la sequridad de

los pacientes.

Las principales sugerencias a tener en cuenta, se refieren al funcionamiento de los
equipos de computo y el sistema de registro virtual de la informacion, los cuales
pueden afectar el desarrollo de la consulta médica. También se senald la
importancia de contar con dotacion suficiente y en buen estado en cada uno de los
consultorios. En relacion con el personal, se manifestd la necesidad de: 1) contar
con la disponibilidad permanente del Director o la Coordinadora de la unidad para
la solucidn de inconvenientes; 2) ampliar el recurso humano para evitar demoras 'y
esperas prolongadas en la atencion; y 3) implementar una estrategia que
posibilite la realizacion de pausas activas para evitar el cansancio del personal
médico y no médico, ya que en la actualidad, el volumen de pacientes de la

unidad impide esta posibilidad.

8.2.1.3 Fortalezas

e El sistema empleado para la identificacion del paciente y para asegurar un
adecuado manejo de las historias clinicas, son percibidos como aspectos que

contribuyen a asequrar la seguridad en la atencion.

e Con respecto al talento humano, se reconoce que las acciones de colaboracion
y respeto mutuo que favorecen el trabajo en equipo ofrecen indicios de

implementacion.

e Adicionalmente, la capacitacion constituye otra herramienta que fortalece la
seguridad. Este punto es importante debido a que la falta de habilidad o
conocimiento clinico constituye uno de los errores mas frecuentes en medicina

general (National Patient Safety Agency, 2005).
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e Sedestaca que la unidad de atencion cuenta con procesos de gestion frente a

diversas situaciones que pueden poner en riesgo la seqguridad de los pacientes.

e La comunicacion y receptividad permiten que en la unidad se reconozcan las
observaciones que se realizan, generando un dialogo abierto entre
companeros y con ello, se reconoce que los errores presentados, corresponden
a un proceso multidisciplinar que deriva de fallas en un sistema y no de

acciones individuales.

e Los seguimientos a los pacientes permiten revisar las soluciones que hayan
sido implementadas en la atencién en salud y comprobar la respuesta al
manejo instaurado. Adicionalmente, permiten mayor empoderamiento en la
prestacion del servicio y la prevencion de enfermedades cronicas (Nease,
Green , & Klinkman, 2003)El personal de salud de la unidad, cuenta con
disposicion y reconoce la importancia del registro de los errores que afectan la
seguridad del paciente, adicionalmente la unidad de atencidn tiene en cuenta
los mismos para implementar mecanismos de gestion, aprovechando las

oportunidades de mejora.

8.2.1.4 Oportunidades de mejoramiento

Mejorar la oportunidad en las citas, especialmente las relacionadas con

especialistas y prestadores externos.

Mejorar la oportunidad y disponibilidad de entrega de resultados de

laboratorios e imagenes diagndsticas.

Fortalecer mecanismos de intercambio adecuado de informacion de la unidad

con los hospitales y farmacias.

Fortalecer el recurso humano necesario y suficiente para la atencion en salud

Revisar y definir la distribucion de trabajo requerida segun perfiles y cargos que

incluya procesos de pausas activas.
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Definir, aplicar y evaluar las competencias requeridas por cargo y perfil.
Incorporar en la Politica de Seguridad de Paciente y en especial en lo referente
al reporte, al personal no sanitario generando mecanismos e incentivos de

forma no punitiva.

Incorporar elementos desde el direccionamiento estratégico hacia la politica
de sequridad de paciente para que los beneficios y resultados de gestion estén
centrados tanto en la organizacion como en el paciente. Incorporar a la politica
de seguridad de paciente elementos de evaluacion centrados en la calidad de

atencion en salud.

8.2.2 Conclusiones fase 2

De acuerdo con los resultados generales de esta fase de investigacion sobre la

percepcion de la seqguridad del paciente en la unidad de atencion ambulatoria, fue

posible identificar los siguientes aspectos:

En la atencién ambulatoria, la capacitacion en guias clinicas y la
estandarizacion de procesos hacen parte de las fortalezas en la
implementacion de la politica de sequridad del paciente para la prevencion de
riesgos.

El compromiso de aprendizaje continuo, el trabajo en equipo y la apertura a la
comunicacion, son condiciones que requieren de un fortalecimiento constante,
en la medida en que son respuesta a los valores y principios que se deben
imprimir a la politica de sequridad en la atencion.

El sequimiento a los pacientes hace parte del aseguramiento en la continuidad
de la atencién y en la vigilancia a procedimientos realizados, lo cual repercute
en el proceso requerido para no pasar por alto los errores.

La creacion de una cultura de sequridad requiere de la colaboracion
interdisciplinaria y del compromiso de todos los profesionales vy
departamentos.

Como debilidades generales en la prestacion de servicios en la unidad de

atencion ambulatoria, el intercambio de informacion con otros prestadores, la
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oportunidad de citas con especialistas, asi como la inoportuna disponibilidad
de ayudas diagnosticas, son aspectos que eventualmente incrementan los
riesgos para los pacientes.

e Dado el volumen de poblacién atendida y la deficiente demanda de personal
sanitario para su atencion, el riesgo en la seguridad del paciente se incrementa,
como consecuencia de la elevada carga laboral que puede conducir al
cansancio del personal de salud.

e La percepcidon inadecuada de la punicion frente al evento adverso, esta
relacionada con el desarrollo de actividades de capacitacion sobre el tema de
seguridad, en las cuales no participa la totalidad del personal, tanto sanitario
como no sanitario.

e Las acciones intermitentes o aisladas frente al despliegue de la politica de
seguridad en la atencidon, en todos sus componentes, obstaculizan la
generacion de un cambio cultural en ese ambito.

e La cultura organizacional es el resultado de un largo proceso de aprendizaje,
que basado en actividades continuas de educacion, ligadas a la seguridad en
la atencion del paciente, posibilita a los colaboradores, no solo apropiarse de
los valores y principios de la seguridad del paciente, sino también hacerlos

parte de sus actividades cotidianas.

9. RESULTADOS CORRELACIONALES DE LAS FASES APLICADAS EN LA
INVESTIGACION

9.1ESTANDAR ASISTENCIAL
La gerencia es explicita con el tema de seguridad del paciente y esta accion fue
reconocida por el personal asistencial y de apoyo, se reconoce la importancia de la

trasformacion de los procesos internos y la evaluacion de sus cambios.

En el despliegue y la capacitacion con respecto al tema de sequridad del paciente, se

identificaron deficiencias en el proceso, las cuales fueron identificadas como debilidad
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por parte de los funcionarios, adicionalmente uno de los grupos encuestados

(personal de apoyo) refiere miedo a actos punitivos al reportar eventos adversos.

El proceso de vigilancia de medicamentos, en la fase 1 da cuenta de deficiencias en el
seguimiento y la entrega de los mismos, esta situacion, representa para los

funcionarios una deficiencia.

Se reconoce el sequimiento a los pacientes como un proceso adecuado, en las dos
fases, fue identificado como fortaleza, lo cual da cuenta de una adecuada planeacidn,

despliegue y evaluacion de esta actividad.

A pesar de contar con mecanismos para asegurar la atencion, los funcionarios la

reportan como una debilidad que puede poner en riesgo la seguridad de los pacientes.

Con respecto al cansancio del personal de salud, éste no se tiene en cuenta en lo
referente a pausas activas, las cuales refieren los encuestados que se considera como

una debilidad.

En la planeacion y ejecucion de los procesos en seguridad del paciente, se evidencid
en las dos fases la deficiente participacion del paciente y su familia en todo el proceso
de sequridad en la atencidn, se percibe que las acciones tienen un enfoque que busca

beneficios para la EPS y no para los pacientes.

9.2DIRECCIONAMIENTO
La seguridad del paciente es una estrategia de competitividad, se integra a otras
politicas y procesos, sin embargo los recursos destinados a la sequridad del paciente
hacen parte de los recursos destinados en forma indirecta a la prestacion del servicio.
Los funcionarios perciben esta situacion, pero, aseguran que en la unidad no se dejan

pasar los errores por alto y se busca que los mismos tengan un efecto pedagdgico.

9.3GERENCIA
La seguridad del paciente es orientada desde la alta gerencia promoviendo y

desarrollando acciones para su ejecucion, asegurando competencias organizacionales
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y las requeridas por cargo, pero los funcionarios perciben que la cantidad de trabajo es

mas importante que la calidad del mismo.

9.4 TALENTO HUMANO
Las competencias y los perfiles de cargo con respecto a las actividades en sequridad
del paciente, son Unicamente reportadas a los médicos y directores de unidad sin
incluir este tipo de actividades en todo el personal. Por lo tanto, en la fase 2 se
identificd que el personal médico es quien mas apoya la politica y el personal de apoyo

es quien refiere miedos ante actos punitivos.

9.5 AMBIENTE FiSICO
Aunque existen protocolos de bioseguridad, la deficiente difusion de los mismos ha

impedido que los funcionarios lo pongan en practica en su rutina diaria.

9.6GESTION DE LA TECNOLOGIA
Es reconocida como un aspecto importante desde su planeacion hasta su ejecucion,

por lo tanto no representd un factor de riesgo en la sequridad del paciente.

9.7 GERENCIA DE LA INFORMACION
Aunque la unidad cuenta con registro electronico de historias, fue evidenciado que
algunos documentos (historias manuales, consentimientos informados, férmulas
manuales) los cuales constituyen un componente importante de las historias clinicas
pueden extraviarse, lo cual pone en riesgo la confidencialidad del documento y por
ende la seguridad del paciente. Adicionalmente los funcionarios refieren que la

comunicacion con laboratorios externos y otros consultorios es inoportuna.
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10. CONCLUSIONES GENERALES

La investigacion correspondid a un estudio descriptivo de caso en una unidad de

atencion ambulatoria, por lo tanto, las conclusiones presentadas a continuacion no

pretenden ser generalizables, pero si, buscan dar una vision de la dinamica actual de la

seguridad del paciente en el nivel ambulatorio de atencion en salud.

En escenarios complejos, es importante resaltar que no basta con el
establecimiento de los procedimientos, ni con la estandarizacion de los
mismos, que aunque son aspectos importantes, se deben complementar con
el desarrollo de actividades que permitan contrastar la proyeccidon con la
gestion efectiva.

En los procesos estratégicos de la unidad de atencion ambulatoria, fue
evidente que la alta direccidn favorece la gestion activa de riesgos y que este
sentir, fue manifestado por los colaboradores de la unidad de atencion,
quienes expresaron que los errores no se pasan por alto, ya que se reconoce
que cada uno de ellos, conduce a un proceso de aprendizaje, con el que se
busca mitigar la reaparicion de condiciones que afecten la seguridad en la
atencion.

Adicionalmente, los eventos adversos son observados desde una perspectiva
sistematica. Esto quiere decir que, en la identificacion de los mismos, se
tienen en cuenta los procesos estratégicos, de soporte y operativos, asi como
las exigencias en términos de cooperacion y comunicacion abierta,
entendiendo que los errores se presentan por fallas en la estructura, es decir,
que la problematica nos e reduce a las fallas del personal.

En el proceso de implementacion de la cultura de la seguridad fue identificada
la importancia que reviste la educacion continua, desde los procesos
estratégicos hasta los procesos operativos en la seguridad de la atencién. Sin

embargo, es necesario reconocer que dichos procesos de educacion, ademas
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de reforzar el conocimiento de guias clinicas de atencidn, las cuales permiten
tomar decisiones adecuadas en salud, también deben enfocarse en los
manuales y los protocolos de bioseguridad, con la finalidad de que estos sean
implementados en las labores cotidianas.

Sin embargo, con respecto a la inversion en recursos y la toma de decisiones
con respecto al tema de la sequridad, en el escenario de la operacion del
servicio ambulatorio, la percepcion corresponde a acciones en beneficio
centrado en la unidad de atencion y no en el paciente.

Con respecto al la presion de trabajo y la cantidad del mismo, aunque en la
unidad se establece el nUmero de pacientes por profesional, se fue percibido
que en este nivel de atencion, la cantidad de trabajo es mas importante que la
calidad.

En un modelo de prestacion de servicios que tenga en cuenta el tema de
seguridad del paciente, ademas de tener en cuenta los elementos estructurales
y de procesos, debe incluir y determinar la interaccion del flujo de trabajo, los
prestadores de servicios, el personal asistencial, los pacientes y sus familias.

La implementacion de la politica de sequridad del paciente, depende de la
relacion con la cultura organizacional la cual es conducida por los valores y
objetivos de la institucion. La seqguridad del paciente, ademas de reflejar una
conciencia en asuntos de calidad durante la prestacion del servicio, también da
cuenta de problemas ocasionados por el despilfarro (facturacion, historias
duplicadas, sobreprescripcion de medicamentos) y el abuso o infrautilizacion
de practicas de atencion y tratamientos.

Es necesario constantemente redisefnar procesos y el aprendizaje continuo,
buscando mejores practicas de atencion. Para ello, es de vital importancia,
escuchar a los pacientes y sus familias, asi como a todos los funcionarios.

En la creacion de una cultura de la seguridad, se hace necesaria la colaboracion
de todos los funcionarios y el compromiso de cada una de las profesiones y
areas, teniendo en cuenta un modelo de liderazgo, en el cual se respetan los

puntos de vista de todos los miembros de una institucion.
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