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1. RESUMEN

TITULO DEL TRABAJO: Gestion del riesgo en el ambito hospitalario desde una
vision administrativa.

Se desarrolla una investigacion de tipo documental, donde a partir de la informacion
obtenida se realiza la conformacion de un marco tedrico estructurado que soporta
la propuesta de un diagrama de identificacion y gestion del riesgo, mediante un
método descriptivo, en el cual se logran identificar los principales factores causales
de la aparicion de un evento adverso, permitiendo asi, lograr un mejor abordaje en
acciones de mejora, toma de decisiones y favoreciendo la disminucién de riesgos
futuros por tanto aumentando la seguridad de los paciente en el &mbito hospitalario.

Palabras clave: seguridad del paciente, evento adverso, calidad, gestion clinica,
gestién administrativa.



2. INTRODUCCION

La seguridad del paciente a lo largo de los tiempos ha sido un tema de importante
relevancia para todas las areas de la salud y de los profesionales que estan en
contacto directo con los pacientes, ya que se ha podido identificar el riesgo
hospitalario como uno de los factores de gran importancia en estadisticas de
mortalidad intrahospitalaria.

Se ha podido identificar que a nivel mundial la mortalidad por situaciones de
afeccion a la salud en el proceso de la atencién alcanza hasta un 5 % de los
pacientes hospitalizados, mientras que a nivel nacional se observa un 4.5% de la
poblacién lo cual nos muestra una gran problematica de salud publica, que se refleja
en situaciones como prolongacion de estancia, aumento de costos en salud y
complicaciones en los sujetos de atencion.

Es necesario recalcar que las diferentes organizaciones para la salud han colocado
este tema como una prioridad, motivo por el cual se han desarrollado diferentes
estrategias y areas de conocimiento en pro del mismo que sin duda han colaborado
con la disminucion de las altas tasas de riesgos en salud, lo cual no implica que el
tema esté totalmente resuelto, sino que surge la necesidad de nuevos estudios y
dindmicas que dia a dia incrementen la seguridad en la atencion.

Por lo tanto la cultura de seguridad del paciente es un lineamiento indispensable en
la calidad de los servicios de salud, lo cual ha despertado gran interés tanto para
entes territoriales, como para las aseguradoras y prestadores de servicios de salud
pues son los principales responsables de brindar atencion a los pacientes.

Cabe sefialar que el objeto de la practica en salud consiste en el acto del cuidado
del paciente, el cual tiene una relacion directa con la seguridad del mismo; el trabajo
por la salud es en esencia la busqueda continua de la calidad de vida de los
pacientes, la cual se espera conseguir mediante la intervencion de variables como
los determinantes sociales en salud, los cuales se denominan como las
circunstancias sociales, economicas y culturales en las que se desarrolla cada ser
humano.

Dicho lo anterior se busca la intervencion no solo en el proceso de enfermedad sino
también en la salud, la cual se logra mediante la promocién de la misma y la
prevencion de la enfermedad con la instauracion de habitos de vida saludable, que



indudablemente contribuyen a la intervencion en el riesgo en todos los ambitos; por
otro lado ademas de la intervencién directa con el paciente se realiza a su vez con
la familia y cuidadores, que al igual que el personal asistencial, son responsables
de brindar cuidado, siendo los principales encargados, pues se encuentran con el
paciente en todo momento, convirtiéndose en actores indispensables en la
reduccion y modificacion de los riesgos a los cuales se pueda ver sometido el
paciente.

Articulando todos los campos de accion de los profesionales en salud y teniendo
como base que, al prestar el servicio, ademas del conocimiento fisiopatolégico se
debe tener en cuenta las politicas, lineamientos y procesos establecidos
encaminado a brindar una atencién integral basada en la calidad asistencial y
administrativa que permita una identificacion oportuna del riesgo.

Con el propésito de buscar nuevas estrategias de identificacion de factores de
riesgo en la atencién en salud, se realiza una revision bibliografica y a partir del
analisis de la informacion, se genera un modelo de diagramacion de los procesos
tantos asistenciales como administrativos involucrados en el mismo, con el fin de
gue este sea una herramienta de optimizacion de la gestion del riesgo hospitalario
enfocado en la seguridad del paciente. (1)



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que han pasado 15 afos desde que el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos publicé el reporte “Errar es humano”, y debido a la alta prevalencia
de eventos adversos que aun se reporta en la literatura mundial, la seguridad del
paciente en la actualidad se ha convertido en una prioridad global. Este reporte
escandalizé al mundo de la salud al calcular que, solo en los Estados Unidos de
América, alrededor de 100.000 pacientes morian cada afio, no como producto de
sus enfermedades, sino como producto de errores en la atencion meédica.

Conviene subrayar que durante mucho tiempo se ha atribuido el error humano a la
ocurrencia de eventos adversos, siendo el error humano tan so6lo una parte del
problema, sumado a esto estan los procedimientos en salud establecidos, los
efectos adversos de los medicamentos, el mal funcionamiento de los equipos
médicos y las fallas en la produccion y comercializacién de medicamentos, ademas
de las condiciones clinicas del paciente, de los trabajadores de la salud y su entorno,
asi como la complejidad propia de cada procedimiento clinico o quirargico.

En efecto cualquier escenario clinico donde hay un paciente se pueden presentar
eventos adversos, accidentes, lesiones e incluso la muerte , como consecuencia en
la falla de la atencion, siendo estos indicadores significativos que evaluan la
atencién y la calidad de servicios que prestan las instituciones de salud; existen
diferentes estudios e informes donde se demuestra que los eventos adversos son
resultados negativos durante la asistencia a un paciente, Un ejemplo de esto es el
informe dado por el instituto de medicina de los Estados Unidos, donde solo en el
afo 2000, se concluyo que entre 44.000 y 98.0000 pacientes, mueren al afio en ese
pais como resultado de errores en la atencién médica.

Dichas cifras situaron a la mortalidad por errores médicos por encimas de las cifras
arrojadas en mortalidad por enfermedades de alto costo.

A causa de esto las organizaciones reguladoras internacionales como la OMS, el
centro de control y prevencion de enfermedad (CDC), The Institute of Medicine y
The Joint Commission de los Estados Unidos, han tenido la percepcion que es
necesario implementar practicas seguras, dentro de un contexto de una politica y
de un programa de seguridad del paciente que lleven a reducir el creciente nimero
de eventos adversos que se presentan en la atencidén en salud de un paciente.



Algo semejante sucede en nuestro pais en donde se establece lineamientos por
parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social donde se establece una Politica de
Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de
Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas
internacionalmente.

Sin embargo, en materia de seguridad del paciente en nuestro pais se requiere
trabajar para seguir disminuyendo los eventos negativos relacionados con la
atencion del paciente e implementar la reglamentaciéon colombiana, la cual hace
énfasis en la necesidad de garantizar la seguridad del paciente y hacer seguimiento
y reporte a los eventos adversos en los ambitos hospitalario, de urgencias,
quirdrgicos y de atencion gineco-obstétrica, con obligatoriedad en la monitorizacién
de resultados negativos de la atencion como son: complicaciones, infeccion,
muerte, comorbilidad y reacciones adversas a sangre y medicamentos.

Es por eso que este tema se ha convertido en nuestro pais una lucha constante,
puesto que se requieren acciones coordinadas y sobre todo un importante cambio
cultural donde se intentan crear verdaderas estrategias de calidad, que sean
eficaces con el fin de garantizar un mejoramiento continuo de la atencién en salud
en Colombia.

Finalmente, lo que se requiere hoy dia es tener politicas claras que permitan que la
seguridad del paciente esté inmersa en todos los procesos asistenciales y
administrativos de las instituciones en salud en Colombia, que se cuenta con
personal altamente capacitado, lo que permitira que las organizaciones sean cada
vez mas rentables, con altos procesos de calidad eficientes y mas humanos (2)



4. JUSTIFICACION

Dado que hoy dia se considera que la seguridad del paciente es un problema de
salud publica segun la OMS, esta se ha convertido en un punto clave en la atencion
de la calidad en salud, tomando importancia desde el aio 2004 a partir de la
creacion del programa alianza mundial para la seguridad del paciente.

Las estadisticas (ver estudio IBEAS) demuestran la necesidad de adoptar medidas
eficaces, notorias y concertadas para disminuir el progresivo nimero de eventos
adversos derivados de la atencion de salud, asi como todas las repercusiones que
esto trae a todas las personas involucradas en el proceso de atencién, dichas
medidas se han convertido en la principal razén para implementar politicas de
seguridad cada vez mas seguras en las instituciones, con una cultura encaminada
al cuidado de los pacientes.

Por lo tanto, dadas las polémicas actuales, se hace un énfasis en que las
instituciones tengan la capacidad de implementar politicas de calidad con el objetivo
de brindar el mayor grado de satisfaccion y bienestar a los pacientes.

Entonces, es indispensable contar con bases tedricas sélidas (articulos, estudios,
revisiones tedricas) al respecto que guien los procesos destinados al alcance de los
objetivos propuestos por el Sistema obligatorio de garantia de calidad en salud
(SOGCS) y por supuesto, a la capacitacion de quienes manejan directamente esta
tematica, dado que todos estos procesos van encaminados hacia la educacion del
personal en salud.

Con la realizacion de este trabajo a través de una revision bibliografica se decide
precisar las diferentes causas que conllevan a la presencia de eventos adversos y
por ende a la afectacién directa de la seguridad del paciente, involucrando por
supuesto todo el personal tanto asistencial como administrativo que hacen parte de
la atencion en salud.

De acuerdo con esto se decide la creacion de un diagrama de identificacion de
riesgo que permite mostrar los factores relacionados a la presencia de eventos
adversos y su analisis, la cual sirve como una herramienta practica de referencia
para los actores del sistema de salud involucrados en la seguridad del paciente, asi
como aportar soluciones dentro del papel del auditor de cémo ayudar a corregir 0
mitigar estos eventos relacionados. (3)



4.1 Objetivo General

Proponer un diagrama de caracterizacion e identificacion de riesgos en el ambito
hospitalario desde una vision administrativa

4.2 Objetivos Especificos:

» Realizar una revision bibliogréfica de los aspectos mas relevantes relacionados
con la seguridad del paciente y su estado actual, con un enfoque que permita la
aplicacion dentro del marco de la atencion de la calidad en los servicios de salud

» Mencionar los Factores que influyen a la practica clinica y que contribuyen al
evento adversos dentro del &mbito hospitalario.

» Describir la gestion del riesgo desde el punto de vista organizacional para facilitar
la toma de decisiones para establecer mecanismos de mejora continua.

» Proponer conclusiones y recomendaciones orientado a la deteccion de eventos
adversos derivados de la atencion en salud en pacientes hospitalizados.

10



5. ELEMENTOS CONCEPTUALES

A continuacion, se mencionan conceptos basicos de seguridad del paciente para
contextualizacion del tema:

5.1 GLOSARIO DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

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

Cultura de Seguridad.

El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente debe 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

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

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

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 atencién de salud o de mitigar
Sus consecuencias.

Atencidn insegura.
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento
del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Falla en 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 accién) o mediante la no ejecucién de los procesos
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correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de ejecucién. Las fallas
son por definicién no intencionales.

Riesgo
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Evento adverso
Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo
dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

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

» Evento adverso no prevenible
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de
los estandares del cuidado asistencial.

Incidente

Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que
no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en lo procesos
de atencion.

Complicacion
Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién en salud sino
a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Barrera de seguridad
Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente
0 evento adverso.

Sistema de gestién 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 dafio al
paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Acciones de reduccién 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
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el analisis de modo y falla y 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 (4)

5.2 NORMATIVIDAD DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Organizacion mundial de la salud (OMS)

En octubre de 2004, lanz6 oficialmente la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente con el fin de “lograr mejoras importantes para los pacientes de paises ricos
y pobres, desarrollados y en desarrollo, se creé en respuesta a la Resolucion
WHAS5.18, adoptada por la 552 Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2002.

5.2.1 Normatividad colombiana

Se hace mencion de normatividad colombiana en seguridad del paciente
establecidas por el ministerio de salud y proteccién social.

e Ley 100 de 1993
Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones que tiene como objeto garantizar los derechos irrenunciables
de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la proteccién de las contingencias que la afecten.
e Decreto 1011 de 2006
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Es el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos
deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais (5).
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Componentes del SOGCS.

Tendra como componentes los siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion (Resolucion 1043/ 2006, derogada por la
Resoluciéon 2003/ 2014)

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud. (Decreto
2174 de 1996, derogada por el Decreto 1011 de 2006)

3. El Sistema unico de Acreditacion (Resolucién 1445/2014 derogada por
Resolucion 0123/2014)

4. El Sistema de Informacion para la Calidad en salud (Resolucion 1446/ 2006
Derogada por Resolucion 256/ 2016).

2014 ’t

2013  Resolucion

2003
2012 \féesolumorwmm
2010 Rés °|2U§'°n Estudio A e

' Guia técnica
BPSP-Paquetes

Voluntariogp

Fuente: Charla seguridad del paciente, cAmara de comercio de Medellin
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5.2.2 Politicas de seguridad del paciente

En Colombia segun lo establecido por la ley en complemento con el sistema
obligatorio de garantia de calidad en salud, se definen lineamientos que permiten
hoy dia establecer politicas para creacién de sistemas de atencion segura en las
instituciones prestadoras de salud como requisito basico en la habilitacion.

Estas politicas en seguridad del paciente incluyen la identificacion y analisis de los
eventos adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las acciones para
intervenirlos. De manera que a partir del analisis causal se deben disefiar e
implementar practicas seguras en los diferentes procesos de atencion.

Algunas de las practicas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la
presencia de riesgos, son las barreras de seguridad dentro de las cuales se pueden
mencionar:

» Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas al
factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

* Programas para evitar riesgo de caidas en pacientes

* Protocolos para la remision oportuna de pacientes

* Barreras de seguridad en la utilizacion de tecnologia que se desprende del analisis
multicausal de los eventos adversos ocurridos, para lo cual recomendamos la
utilizacién del protocolo de Londres, o del andlisis del modo de falla de los procesos
de atencion en salud

* Otro pilar fundamental se considera el acompafamiento por parte de la familia ya
que al estar involucrado directamente en su cuidado y enterado de la condicion
clinica, fortalece las barreras de seguridad evitando la ocurrencia de eventos
adversos.

*Es necesario recalcar que dentro de estas practicas seguras hay proceso educativo
que permita una mayor adherencia del personal asistencial con la cultura de
informar los incidentes y eventos adversos presentados (6)
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5.3ANTECEDENTES DE LA DIAGRAMACION DEL RIESGO EN LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.3.1 Modelo de Reason

También llamado modelo de queso suizo, el cual fue planteado con el fin de analizar
las posibles causas que desarrollan riesgos potenciales. EI modelo compara las
causas de riesgo con capas de queso suizo, en donde para que se genere una
accion se requieren de varias fallas para llegar a este, ya que, si hay alguna barrera,
indudablemente esa causa potencial no permitira que se convierta en dafio. Habla
de cuatro factores que contribuyen con el alcance del dafio: Formacion insuficiente,
Comunicacion deficiente, Falta de supervision, Aparato inadecuado.

5.3.2 Diagrama de Ishikawa o de Espina de pescado

Formulado por Ishikawa quien era quimico industrial y administrador de empresas
como respuesta a la necesidad de implementar la calidad en los procesos
empresariales. Por medio de su propuesta es facil observar la relacion entre la
causa y efecto. Menciona seis componentes que llevan a la problematica los cuales
son: mano de obra, material, método, maquina, medidora y medio ambiente.

5.3.3 Método Causa - Raiz

Metodologia propuesta por con el fin de encontrar la causa o factor principal que
llevan a generar errores, ya que es mas efectivo eliminar el problema desde su
origen y no simplemente tratar los sintomas y complicaciones que se generen de
ella. Es utilizado para poder desarrollar actividades a partir del aprendizaje obtenido
mediante el analisis de las causas y generar de esta manera una mejora continua.

5.3.4 Protocolo de Londres

Es un método de identificacion multicausal de posibles factores que desarrollan una
problematica en particular, se plantea con el fin de poder ver no sélo el evento sino
tener una vision general de todos los componentes causales que llevan al desenlace
del mismo, asi se puede realizar intervencion no sélo en factores primarios sino
también especificos que disminuyen la ocurrencia de los errores. Emplea diferentes
maneras de captacion de informacion como lo es la revision de la historia clinica,
entrevistas, revision de factores tecnologicos, verificacion documental (guias y
protocolos), alteraciones institucionales entre otras.
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5.3.5 Método Ancla

Realiza un andlisis y clasificacion de los errores en la atencion en salud mediante la
observacion de los diferentes niveles que componen la organizaciéon en donde
ocurre el mismo. Maneja dos metodologias las cuales se encargan de clasificar la
clase de evento y posteriormente investigar el porqué de la ocurrencia de este.
Maneja los siguientes niveles: | actos inseguros, Il precondicion en que facilitan la
aparicion del evento, Ill supervision inadecuada, IV organizacion, V legislacion
estado otros (7)
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6. METODOLOGIA

Para este trabajo se realizé una revision bibliografica, por medio de la cual se lleva
a cabo una busqueda documental, basada en informes, escritos, articulos, estudios
y estadisticas de diferentes fuentes basada en la evidencia cientifica, en relacion
con el tema de seguridad del paciente.

Posterior a dicha revision se hace un analisis de la informacién y partir de este se
disefia una estructura que permite identificar los factores de riesgo relacionados con
la atencion del paciente y el potencial que estos tienen con la presencia de eventos
adversos, relacionando entre si el area administrativa y asistencial.

Se establecieron diferentes factores involucrados en el proceso de causalidad del
riesgo, basado en la informacién revisada, obteniendo un conjunto de elementos
claves en la existencia de un evento adverso, agrupandolos en un diagrama de
autoria propia con el fin de que sea una herramienta de uso y consulta que facilite
la gestion del riesgo.
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7. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A partir de la informacion recolectada se realiza un diagrama de identificacion del
riesgo desde el punto de vista administrativo en relacién con el area asistencial, con
el fin de utilizarlo como una herramienta de gestion del riesgo en las instituciones
de salud y aplicarlo en pro de la seguridad del paciente.

A continuacion, se encuentra el diagrama Joradi en el cual se encuentran
identificados 5 factores contribuyentes, que usualmente estdn presentes en el
momento de la ocurrencia de un evento adverso, ya sea solo uno de ellos o varios
de los mismos.

ESTION ADMINISTRATIVA

Figura 1: Diagrama Joradi. Fuente: Autoria propia

Factor sociocultural

Hace relacion a la existencia de determinantes sociales que influyen directamente

en la salud de un paciente, entre ellos encontramos:
- Red Apoyo
Hace referencia a las personas involucradas en la atencion directa del paciente,
es decir, familiares, cuidadores, amigos quienes tienen una responsabilidad
importante en el proceso salud — enfermedad — rehabilitacion, ya que actian
como un elemento responsable de brindar calidad de vida al individuo no solo
desde la parte de satisfaccion de necesidades fisicas, sino también
emocionales, sociales y psicolégicas. L anterior se da siempre y cuando sea una
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red de apoyo estructurada y solidaria con el individuo, pero puede ser un
desencadenante de aumento del riesgo, ya que, al no estar bien consolidada,
favorece el aumento del estrés, la falta de adherencia a tratamientos y la
existencia de pocas actividades relacionadas con el cuidado, lo que lleva a
complicar la condicioén clinica del paciente.

-Nivel educativo

La falta de oportunidades de crecimiento intelectual, se convierte en una barrera
de promocion de la salud, ya que si el paciente no tiene los conocimientos
basicos para lograr entender lo que le esta sucediendo y si el personal de salud
tampoco se da a la tarea de encontrar métodos en que el paciente comprenda
mediante la comunicacién asertiva, simplificar los conceptos médicos y adecuar
el lenguaje; se perjudica directamente la consolidacién de actividades de
cuidado, la comprension de pautas de tratamiento y los signos de alarma en los
qgue debe asistir a consultar, lo cual dificulta considerablemente el bienestar del
paciente.

-Nivel econémico

_Comprende la capacidad adquisitiva del paciente y la familia para contribuir al
apoyo en el tratamiento y seguimiento de la evolucion de la enfermedad;
elementos como la compra de insumos de aseo personal (pafiales, crema
hidratante, etc.) o la posibilidad de contar con un acompafante permanente por
parte de la red de apoyo, genera el aumento de la posibilidad de la aparicion de
factores de riesgo para la presencia de eventos adversos.

Factor fisiopatoldgico

Involucra la condicion clinica actual del paciente, la cual puede permitir un mayor
deterioro de la salud, favoreciendo la exposicion al riesgo y por ende afectando
puntualmente a la seguridad del paciente.

- Comorbilidad

Entiéndase como la presencia de enfermedad subyacente en el paciente, que
puede relacionarse a una mayor prolongacién de la internacion y por ende una
mayor exposicion al riesgo hospitalario y evento adverso, provocando un
aumento en las tasas de morbimortalidad.
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-Factores predisponentes

Comprende las distintas causas que influyen directamente a la presencia de un
evento adverso, dentro de los cuales estan los factores intrinsecos (sexo, edad,
condicion clinica factores mentales, raza) y factores extrinsecos (cuidado
intrahospitalario, uso de dispositivos, tratamiento médico)

-Complicacion de la enfermedad

Se trata de la evolucion de la enfermedad hacia una etapa de complicacion
mayor, generando deterioro en la calidad de vida del paciente haciéndolo méas
propenso al evento adverso.

Factor relacional

Se trata de la condicion de relacion interpersonal del equipo asistencial, asi como
de su entorno laboral y personal; factores que contribuyen a la predisposicion de la
ocurrencia de fallas o acciones inseguras durante la atencion en salud, dentro de
estas causas se pueden mencionar: stress ocupacional, agotamiento fisico,
inconformidad del estilo de vida laboral, multiples empleos y alta carga laboral).

Factor institucional

Son los elementos relacionados con la organizacion y la toma de decisiones desde
el ambito directivo, los cuales influyen directamente sobre la calidad de atencion
que se brinda a los sujetos de cuidado. Dentro de los factores institucionales
encontramos:

-Infraestructura

Hace referencia al conjunto de requerimientos en cuanto a la planta fisica
y de recursos financieros, necesarios en la institucion. Dentro de estos
también se pueden comprender:

» Espacio fisico que debe estar dentro de los lineamientos de
habilitacién, dados por el sistema obligatorio legislativo, lo que los
convierte en lugares Optimos para una adecuada atencidén en
salud.

» La calidad de insumos y equipos biomédicos con que se cuenta,
por lo que se deben generar revisiones preventivas de los mismos
para evitar dafios que favorezcan en la aparicion de sucesos no
esperados y negativos.
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» Tener una suficiencia patrimonial y financiera necesaria, que
permita la garantia de la prestacion de los servicios de una manera
adecuada.

-Comité de sequridad de paciente

Corresponde a un grupo de profesionales de salud capacitados para
liderar la politica de seguridad del paciente en las instituciones de manera
transversal y general, que debe incluir el cubrimiento de todas las areas
asistenciales que puedan tener la organizacion y actuar en los distintos
niveles de gestion desde el asesoramiento de politicas institucionales
como en el mejoramiento continuo de procesos.

-Guias y protocolos

Son lineamientos béasicos de cumplimiento obligatorio de las maneras
adecuadas de llevar a cabo los procesos de atencion en salud, con el
objetivo de asegurar que todos los actores involucrados en el cuidado y
atencion de los pacientes realicen las mismas acciones y asi disminuir la
incidencia de actos inseguros.

-Acciones de reduccién de riesgo
Son las estrategias y/o herramientas que se llevan a cabo que se utilizan
para monitorear y evaluar las diferentes actividades que pueden
desencadenar un riesgo potencial. Dentro de estas encontramos listas de
chequeo, rondas de seguridad clinica, retroalimentacion, analisis de
casos, etc.

Factor legislativo

Son lineamientos claros dados por los entes gubernamentales en términos de
direccionamiento de politicas seguras en atencion en salud con una articulacion
mayor dada por el SOGC — Decreto 1011 de 2006 (acreditacion, habilitacion,
sistemas de informacion y auditoria para el mejoramiento de la calidad). Con estos
se busca que las instituciones de salud en Colombia, asi como los profesionales
qgue laboran en ellas sean mas competentes para identificar los errores mas
frecuentes en la atencion, gestionarlos, prevenirlos e instaurar una adecuada cultura
de seguridad del paciente.
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8. ETAPAS DE LA GESTION DEL RIESGO

En términos generales, pueden reconocerse
4 etapas en la Gestion del Riesgo:

1.) Identificar riesgos

La gestion comienza por identificar los riesgos de la organizacién, entendiendo
por organizacion la misma y su contexto, comprendiendo sus necesidades y las
de sus partes interesadas.

2.) Analizar y evaluar riesgos

Una vez identificados los riesgos, deben prevenirse estimando la posibilidad
de que ocurran y cuales serian sus consecuencias. Existen numerosas
herramientas para realizar esta evaluacién, como la Tormenta de ideas, el
Analisis de peligros y puntos criticos de control (ACCPP), Andlisis de causa
y efecto o el Analisis modal de fallos y efectos AMFE. Pero sitoma en cuenta
un enfoque estratégico, la herramienta que puede tener mas utilidad es el
Andlisis de debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades
(DAFO/FODA).

3.) Toma de acciones
Luego de realizada la evaluacion, se deben definir las acciones de mejora
gue hagan frente a estos riesgos que se han identificado y cuantificado,
integrandolas e implantandolas en los procesos del sistema de gestion.

4.) Verificacion de latoma de acciones
La etapa final consiste en evaluar la eficacia de las acciones tomadas
mediante el seguimiento y la revisién, empezando de nuevo el proceso tal y
como lo define el Ciclo PDCA de la mejora continua.
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9. DISCUSION

En términos generales a lo largo de este trabajo se amplio el campo de vision sobre
las diferentes herramientas establecidas sobre la seguridad del paciente,
enfocandose en la identificacion de riesgo y los factores relacionados con la
presencia de eventos adversos que influyen directamente sobre la gestién del
riesgo.

De los resultados obtenidos de esta investigacion se puede deducir que pese a
todas las herramientas que hoy dia existen para trabajar por la seguridad del
paciente, se requiere que las instituciones cada dia desde la direccion de las
mismas implementen una politica de salud basada en el mejoramiento continuo que
permita la obtencion de resultados positivos a la hora de la atencion del paciente
reduciendo la probabilidad de acciones inseguras.

Basado en estos hallazgos surge la necesidad de crear una nueva estrategia de
analisis causal del riego, por medio de un diagrama que contiene diferentes factores
relacionados entre si, lo que permite abordar la problemética desde la causa
principal, pero sin dejar a un lado las causas secundarias, dada la relevancia que
estas tienen sobre la calidad de la atencion que se ofrece por parte de las
instituciones, en donde el objetivo principal debe ser brindar una atencién con una
calidad real e igual a la esperada por los usuarios.

Por lo tanto, es necesario que se continde investigando sobre el tema para que se

tomen en cuenta las conductas de riesgo, con el principal propdsito de mejorar la
calidad de vida de los pacientes.
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10. CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES

La seguridad del paciente es una de las principales dimensiones del cuidado de la
salud, hoy dia ha tomado gran relevancia dado el impacto social, sanitario y
econémico que ocasionan la presencia de eventos adversos relacionados a la
atencion en salud a nivel mundial. Desde que la Organizacion mundial de la salud
en el 2004 emitio el programa Alianza mundial para la seguridad del paciente, con
el objetivo de mejorar la calidad de atencién en salud, es de caracter obligatorio
gue las instituciones en salud cumplan con una politica de seguridad del paciente y
ademas de la creacidn de estrategias tendientes a la prevencion de los errores.

En nuestro pais se establecen dichas politicas a través de lineamientos dados por
el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud donde participan
diferentes actores alrededor de una filosofia y estrategia que reduzcan los riesgos
y efectos negativos a los que se enfrenta un paciente durante su atencion. Sin
embargo, sigue existiendo la gran problematica de lograr establecer o identificar los
riesgos de mayor potencial que contribuyen a la presencia de eventos adversos, asi
como la falta de adherencia por parte del personal de salud a las diferentes politicas
establecidas y en gran medida a un sistema de reporte eficaz.

A partir del desarrollo del trabajo anteriormente expuesto se plantean las siguientes
recomendaciones:

a. Los procesos encaminados a mejorar la seguridad del paciente de
una institucién debe involucrar todos los actores en salud, teniendo
un lineamiento directo desde la direccién de la institucion apoyados
por un equipo de calidad que permita realizar mejoras y verificar el
cumplimiento de dichos lineamientos.

b. Definir una verdadera politica de seguridad del paciente a nivel
institucional que permitan el mejoramiento continuo de la calidad en
salud de la institucién que cumpla con los objetivos establecidos por
la ley (SOGCS) y verificar si las acciones de mejoramiento y de
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seguimiento propenden a mejorar la calidad de los servicios que
recibe el usuario.

Fomentar la cultura de la notificacion de situaciones que puedan
afectar la seguridad del paciente durante la prestacion del servicio
garantizando la confidencialidad de la informacion, asi como
analizar la causalidad de los eventos adversos.

Se requiere una verdadera adherencia por parte del personal de
salud, con gran compromiso para cumplir con las directrices
establecidas a brindar una atencion segura.

Difundir en nuestras instituciones estrategias de comunicacion
efectiva en los diferentes niveles de las organizaciones, la
participacion de los empleados, pacientes y familiares, teniendo en
cuenta sus opiniones que permitan identificar las causas de los
eventos adversos, asi como las barreras de seguridad para
implementarlas y garantizar la calidad en los diferentes procesos de
atencion

Implementacién de acciones de reduccion de riesgo con el objetivo
de monitorizar y evaluar las actividades que pueden desencadenar
un riesgo potencial.
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12. ANEXOS

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

ORGANIZACION FACTORES ACCIONES BDAS;?EENRSAASSY
INSEGURAS
CULTURA CONTRIBUTIVOS S

DECISIONES pAC|ENTE N
GERENCIALES
TAREA Y TECNOLOGIA Gumumg i
Y | OB

PROCESOS —! VIOLACIO|
ORGANIZA-

CIONALES i

CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN ACTIVAS
FALLAS A EJECUTAR
LATENTES ACCIONESINSEGURAS

fuente: tomada de la revista vida salud, nUmero 41. afio 2007
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Condiciones y fallos latentes Errores

Fig. 1: Andlisis sistematico de eventos adversos ligados a la atencién
sanitaria

libro: Seguridad del paciente un reto para la asistencia sanitaria. Editorial: RC libros
2012. Pag 13.
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