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Antecedentes

Medical SAS es un laboratorio ubicado en Barrancabermeja, el cual se especializa
principalmente en la toma de muestras de sangre para pacientes nivel 1 y 2. Para el nivel 3 se
realiza un proceso de subcontratacion con una institucion de la ciudad de Bogota. En la
institucién se toman muestras de sangre (suero, plasma, sangre total), esputo, orina, materia
fecal, moco nasal, secrecion conjuntival y esperma. Medical S.A.S cuenta con varias secciones
que incluyen servicios para los pacientes como toma de muestras, quimica sanguinea,
inmunologia, microscopia Hematologia, microbiologia, separacion y montaje de muestras y

seccion de lavado.

Como se puede apreciar, en Médica SAS se desarrollan diferentes tipos de servicios y
procedimientos que requieren de la implementacion efectiva de una serie de protocolos que

garanticen el bienestar y la seguridad del paciente.

En este contexto, el objetivo central del presente trabajo consiste en aplicar una serie de
instrumentos investigativos que permitan analizar, mediante un estudio de caso, los mecanismos
generados en la institucion para garantizar la salud seguridad del paciente. En particular, se
selecciona esta unidad de andlisis ya que, permite garantizar la calidad del servicio, dado que la
seguridad de los pacientes es fundamental para prestar un servicio adecuado que genere un
impacto directo en la salud de los pacientes, permite medir y evaluar los mecanismos y
estrategias que ayudan a evitar y reducir los eventos adversos, y asi mismo implementar

estrategias y métodos de prevencion e identificacion de riesgos.

La seguridad del paciente es un protocolo esencial para el buen funcionamiento de los
laboratorios en donde se toman y reciben muestras, pues es un pilar fundamental para la
prevencion y minimizacion de fallas y errores que puedan afectar el bienestar de los pacientes.
Es importante que en los laboratorios se realicen autoevaluaciones y capacitaciones al personal
para mejorar la seguridad del paciente, eliminando asi las posibles fallas en la prestacion del

servicio.

En esta media, al interior de un laboratorio la seguridad del paciente tiene por objeto prevenir

situaciones que afecten el bienestar, disminuyendo y eliminando la ocurrencia de eventos
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adversos, estableciendo asi instituciones seguras y con altos estdndares de calidad en la
prestacion de servicios. Es importante, por tanto, que en los laboratorios se sigan los protocolos y

medidas necesarias para garantizar en todo momento la seguridad del paciente.

Se ha seleccionado este tema como fruto de la opcién de grado de gira académica, con el fin de
realizar un estudio de caso en una entidad médica especifica, analizando los conceptos que
fueron vistos en la carrera, y desarrollando propuestas concretas que ayuden a mejorar las

problemaéticas identificadas mediante la aplicacion de los instrumentos de investigacion.

Justificacién del caso

Sin duda alguna, en los laboratorios en donde se toman muestras de sangre o distintos tipos de
fluidos corporales, existen muchos riesgos asociados a la seguridad de los pacientes, como los
que tienen que ver los protocolos desarrollados para la transfusién, que pueden derivar en una
serie de eventos adversos, definidos como complicaciones no intencionadas que se generan a

través del tratamiento, asistencia o cuidado de un paciente.

Por ello, resulta vital aplicar un estudio de caso, como medio para sefialar posibles limitaciones
en los protocolos de seguridad, y para proponer un conjunto de recomendaciones viables que
ayuden a garantizar la calidad, funcionalidad, eficacia de los dispositivos médicos utilizados con
los pacientes, asi como de los procesos que permiten detectar, registrar y analizar la informacién
sobre eventos adversos generados en los distintos procesos con los pacientes efectuados al

interior del laboratorio.

La seguridad en los laboratorios depende de analizar con detalle los diferentes procesos mediante
los cuales se presta el servicio, que incluyen el tratamiento de las bolsas de sangre, el transporte,
el mantenimiento, ademas de los protocolos y dispositivos médicos utilizados para las tomas de

muestras.
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Objetivo General

Describir de forma analitica el procedimiento, las estrategias y los mecanismos administrativos y
gerenciales que la institucion Medical SAS del municipio de Barrancabermeja, ha desarrollado

para certificar y garantizar la seguridad del paciente.

Pregunta Investigativa

¢Cuales son los mecanismos y protocolos que se aplican en la institucion Médica SAS

para garantizar la seguridad y el bienestar de los pacientes?

Marco Tebrico

Seguridad del paciente

Para iniciar el analisis de la seguridad del paciente, es importante aclarara que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2010) la define como la ausencia de un conjunto de dafios, riesgos o
eventos adversos innecesarios, reales o potenciales, asociados a la atencién sanitaria. En palabras
de Fajardo, Rodriguez y Arboleda (2010), uno de los elementos basicos que se deben tener en
cuenta para no se presenten estos riesgos o inconvenientes, el de aprender positivamente de los
errores, y promover el desarrollo de una cultura adecuada en la que se valore la seguridad del

paciente como uno de los principales valores de cualquier tipo de institucion médica.

Segun las apreciaciones de Gonzéalez y Reinoso (2015), la seguridad del paciente es un protocolo
esencial para el buen funcionamiento de las instituciones médicas del pais, que deben tener en
cuenta la prevencion y minimizacion de fallas humanas y errores que se pueden presentar con
respecto a los dispositivos médicos. Al tener como eje central la aceptacion de riesgos latentes se
pueden realizar autoevaluaciones y capacitaciones al personal para mejorar la seguridad del

paciente, eliminando asi las posibles fallas en la prestacion del servicio.

El tema de la seguridad del paciente, por lo tanto, se encuentra ligado con el tipo de cultura que
existe en cada institucion, desde la cual se promueven los principios y valores que orientan

factores como la atencién, el cuidado y la calidad de la asistencia que se les presta a los
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pacientes. Siguiendo a Pérez, Rodriguez y Recio (2017): “La cultura de seguridad del paciente
se define como el conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias y objetivos, tanto

individuales como de grupo, para disminuir los riesgos y dafios al paciente” (p. 110).

Segun Milos y Larrain (2015): “Si bien la atencion en salud tiene como meta la obtencion de un
beneficio para la persona, diversos estudios han demostrado que un 10% de los pacientes que
ingresan al sistema de atencion cerrada sufrird un incidente con consecuencia de dafio, hecho que
también se observa en la atencidn abierta, aunque con un menor namero de efectos no deseados.
El dafio a que nos referimos es aquel que no es consecuencia de una enfermedad o lesién
subyacente, sino de errores en la atencion, los que en su mayoria responden como causa principal

a defectos en los sistemas y procesos y no a conductas individuales . (p. 144)

Por lo tanto, se puede observar que en todas las instituciones que presten servicios de asistencia
sanitaria debe existir una dindmica e interaccion continua entre la aplicacion de unos protocolos
y medidas de seguridad del paciente, con una cultura particular, es decir, un conjunto de
principios y valores que orientan la aplicacion correcta de las medidas preventivas. En palabras
de Vazquez y Pérez (2011), la seguridad del paciente debe involucrar e integrar una gama de
conocimientos, habilidades, procesos, protocolos y, ante todo, una actitud humanista enfocada en
el cuidado y en la proteccidn de las personas.

En la actualidad, Colombia cuenta con una Politica Nacional de Seguridad del paciente, liderada
por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, la cual tiene por
objeto prevenir situaciones que afecten la seguridad del paciente, disminuir, y eliminar la
ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y con altos estandares de

calidad en la prestacion de servicios.

Es importante tener en cuenta el articulo de Gonzélez y Reinoso (2015) quienes, a partir de un
analisis sobre diversos tipos de documentos institucionales, definen un conjunto de metas que se
deben cumplir en la actualidad para mejorar la seguridad del paciente. Dichas metas se muestran
en la tabla No. 1.
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Tabla No. 1.

Metas para garantizar la seguridad del paciente.

Metas

Meta 1

Meta 2

Meta 3

Meta 4

Meta 5

Meta 6

Descripcion

Identificar de manera correcta a los pacientes, con el fin de aplicar siempre los
procedimientos adecuados para cada uno, teniendo en cuenta situaciones o
aspectos particulares de cada paciente que puedan afectar el desarrollo de la

asistencia.

Mejorar la comunicacion entre el personal de asistencia, con el fin de no dejar
desprotegido al paciente en ningin momento, siempre prestandole la atencion

necesaria.

Mejorar la seguridad de los medicamentos y procedimientos de alto riesgo,

aumentando la atencion y el personal necesario.

Garantizar que los procedimientos se desarrollen en el lugar correcto, con el
personal capacitado adecuado, el paciente correcto y los dispositivos

necesarios.

Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica, a traves del

uso de las guias internacionalmente aceptadas y publicadas por la OMS.

Reducir el riesgo de dafio al paciente por la utilizacion de implementos o
dispositivos médicos que no retdnan todas las condiciones necesarias para

garantizar su calidad.

Fuente: Gonzalez y Reinoso (2015). Implementacion de metas internacionales de seguridad del paciente en atencién ambulatoria.
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Ya que se ha analizado el tema de la seguridad del paciente, también es importante tener en
cuenta una serie de especificaciones en torno al control y a los protocolos de la seguridad en el
caso de instituciones médicas que prestan el servicio de toma de muestras sanguineas, esputo,
orina, materia fecal, moco nasal, secrecion conjuntival y esperma. Segun Health and Safety
Executive (2006), es fundamental que en instituciones de este tipo se sigan e implementen los
protocolos y medidas necesarias para garantizar la seguridad del paciente, con el fin de evitar la

presencia de cualquier tipo de riesgo o evento adverso.

La seguridad de los pacientes que reciben una transfusion sanguinea depende a partes iguales de
la seguridad de los productos sanguineos y de la seguridad del proceso de transfusion clinica (...)
la prescripcion y el pedido de los productos sanguineos; la identificacion del paciente; la
extraccion y rotulado de las muestras sanguineas del paciente; las pruebas de compatibilidad
previas y el despacho de la sangre; la recogida y el transporte de las bolsas de sangre; y el

tratamiento de los eventos adversos relacionados con la transfusion (p. 1).

Como se puede apreciar, la seguridad del paciente depende de analizar con detalle los diferentes
procesos mediante los cuales se presta el servicio, que incluyen el tratamiento para el desarrollo
de la toma de muestras, ademas de los protocolos y dispositivos médicos utilizados para realizar
los procedimientos. A continuacidn, se analizan los principios y métodos generales que orientan

el desarrollo de mediciones para evaluar la seguridad del paciente.

Medicion de la seguridad del paciente

De acuerdo con las apreciaciones de Fernandez, Rojano y Lezana (2017), cualquier tipo de
instrumento que se aplica con el fin de conocer y evaluar la seguridad de los pacientes se
establece a partir de un proceso que tiene como finalidad basica la de reconocer e identificar el
conjunto de elementos y situaciones que inciden en la seguridad y bienestar de los pacientes. La
idea, por tanto, es recopilar informacion confiable y comprobada que permita mejorar la

situacién, evitar eventos adversos y reducir los posibles riesgos (Fernandez, 2004).
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En particular, el desarrollo de estrategias y métodos para medir y evaluar la seguridad del
paciente se inicié en el afio 2004, a través del disefio e implementacién de un cuestionario
titulado: “Hospital survey on patient safety culture”, el cual fue elaborado por la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos. Esta encuesta ha sido aplicada
también en paises como Japon, Nueva Zelanda, Espafia y varios paises de América Latina
(Ferreira, Fort y Chimelli, 2015).

En este cuestionario se incluyen una serie de preguntas relacionadas con la percepcion que tiene
el personal médico sobre los protocolos de seguridad del paciente (Fernandez, Rojano y Lezana,
2017). Con los resultados que se obtienen en esta encuesta, generalmente se aplica un proceso de
validacion, factibilidad y congruencia de las cifras, con el fin de orientar la toma de decisiones y
desarrollar estrategias que permitan mejorar el bienestar y seguridad de los pacientes cuando

ingresan a cualquier tipo de institucion médica.

En este punto es importante citar las palabras de Pérez, Rodriguez y Recio (2017): “Durante los
ultimos afios se ha visto un progreso real en el ambito de la cultura de seguridad del paciente,
generado por una mejor y mayor comprension de lo que dicha cultura significa, donde deberian
existir herramientas precisas, verificables y sélidas para medirla.2 Una de esas herramientas son
las encuestas, que por su disefio han demostrado mayor confiabilidad y calidad comprobada a

través de su uso y resultados”. (p. 111)

En particular, de acuerdo con Ferreira, Fort y Chimelli (2015), las encuestas como métodos para
evaluar la seguridad del paciente permiten:

e  Comprobar la veracidad de las respuestas.

e  Conocer el grado de conciencia de los participantes en torno a las preguntas que son

planteadas.
e  Orientar la toma de decisiones.

e  Detectar la necesidad de capacitar al personal para mejorar los procesos y medidas

de seguridad.
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e  Formular nuevas acciones y estrategias, basadas en la cooperacion y en el

desarrollo de mejores habilidades comunicativas.

e  Evaluar situaciones especificas que han cambiado a lo largo del tiempo.

Como se puede observar, los métodos implementados para evaluar la seguridad del paciente se
establecen a través de encuestas y de entrevistas, con el fin de conocer y analizar las
percepciones tanto del personal médico como de los mismos pacientes, identificando problemas
y proponiendo soluciones concretas que puedan ser aplicadas de acuerdo con las caracteristicas y

necesidades de cada institucién médica.

Protocolos de seguridad

Teniendo en cuenta los diferentes tipos de riesgos que se pueden presentar en las instituciones
médicas, y que pueden atentar contra la seguridad y el bienestar del paciente, se ha reconocido la
importancia de implementar maltiples métodos para el seguimiento, vigilancia y control de
cualquier tipo de procedimiento en el cual se empleen diferentes tipos de instrumentos o
dispositivos médicos. Esto con el fin de evitar eventos adversos que puedan generar
complicaciones para la salud de los usuarios (Columbié, Morasen, Daudinot, Pria, Moya y
Couturejuzén, 2016).

Segun las apreciaciones de Milos y Larrain (2015), los protocolos de seguridad del paciente
deben considerar una serie de dimensiones, que deben ser evaluadas y monitoreadas

continuamente, con el fin de fortalecer todos los procesos relacionados. Dichas dimensiones son:

e Trabajo en Equipo: Debe existir un apoyo constante entre cada una de las
dependencias de la institucion médica, fomentando asi un entorno cooperativo y

participativo.

e Compromiso de la direccion con la seguridad: Deben existir objetivos claros por
parte de la direccion que orientan las medidas para garantizar la seguridad del

paciente.

e Aprendizaje organizacional: Teniendo en cuenta que la seguridad del paciente esta

vinculada a los principios de la cultura, es importante que haya una capacitacion
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continua sobre el tema, ademas de la posibilidad de promover espacios de reflexion y

analisis sobre los riesgos que existen.

e Percepcion de seguridad: Debe haber un analisis continuo sobre la percepcion que
tienen los trabajadores y el personal médico, en torno a los distintos elementos o
factores que se relacionan con la seguridad.

e Realimentacion y comunicacion sobre los errores: Debe haber espacios destinados
a compartir informacion y a analizar las causas que propiciaron los errores, con el fin

de proponer estrategias que ayuden a mejorar la situacion.

e Trabajo colaborativo: Es importante promover las bases de un equipo de trabajo
solidario, con el fin de evitar la presencia de cualquier factor de riesgo, y de

solucionar a tiempo los problemas que se puedan llegar a presentar.

e Reporte de eventos: Deben existir unos mecanismos y formatos especificos para
reportar los distintos tipos de problemas o eventos adversos que se presenten y que
atenten contra la seguridad del paciente.

e Suficiencia de personal: Esta dimension hace referencia a la carga de trabajo, y a la
necesidad de contar siempre con personal disponible para tener a las necesidades de

los pacientes.

e Cambios de turno: Deben existir protocolos para evitar que se pierda la
informacidn en los cambios de turno, evitando de esta manera problemas de atencion

para los pacientes.

e Respuesta a los errores: Hace referencia a la manera en que se maneja en la
institucién médica el tema de los errores, observando si lo mas impdrtate es sefialar

culpables o buscar soluciones efectivas.

Por lo tanto, es importante tener en cuenta estas dimensiones a la hora de evaluar cualquier tipo
de protocolo para la seguridad del paciente. Otro tema importante se relaciona con los protocolos

de seguridad orientados a reducir los riesgos por el uso de los instrumentos o dispositivos
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médicos. En Colombia, estos métodos de control, evaluacion y cuidado se establecen a partir de
la tecnovigilancia, entendida como un sistema de vigilancia post mercado, cuya finalidad es
cuantificar el riesgo generado por el uso de los dispositivos médicos, implementando las medidas
que sean necesarias en el area de la salud pablica, para mejorar la seguridad de los pacientes y de

los usuarios (Vazquez y Pérez, 2011).

La tecnovigilancia esta reglamentada en Colombia mediante la Resolucién 4816 de 2008, y tiene
como objetivo fundamental garantizar la seguridad de los pacientes y operadores por medio de la
identificacion, recoleccion, gestion y divulgacion de los incidentes o eventos adversos que

presenten los dispositivos médicos durante su uso.

De esta manera, las entidades de salud se ven comprometidas a cumplir con los estandares de
calidad exigidos por el gobierno, evaluando cuéles son los eventos adversos mas recurrentes
asociados a uso de dispositivos médicos, implementando el respectivo seguimiento y aplicando
los correctivos que sean necesarios, mediante la prevencién y la capacitacion al personal. En

Colombia, la vigilancia sanitaria de los dispositivos médicos se establece a partir de fases.

La primera es responsabilidad del Invima, que debe evaluar la seguridad, eficacia, empaque,
calidad y presentacion de estos productos, con el fin de otorgarles, en caso de que cumplan con
todos los requisitos legales, el registro sanitario o permiso de comercializacién. Por otro lado, la
segunda fase se efectla a través del Programa Nacional de Tecnovigilancia, reglamentado

mediante la resolucién 4816 del 2008.

A través de este programa se generan una serie de protocolos y actividades relacionados con la
evaluacion, gestién, seguimiento y divulgacion de la informacion relacionada con cualquier tipo
de incidente, deficiencia o eventos adversos que puedan presentar los dispositivos médicos
durante su uso, con el fin de examinar los factores de riesgo y reducir los riesgos asociados a su

uso en los pacientes (Vazquez y Pérez, 2011).

Como se ha visto, el desarrollo de los protocolos de seguridad incluye diferentes variables que
deben ser evaluadas, y que se relacionan con la cultura, el cambio de turnos, las capacidades del
personal, la capacitacion, el apoyo de la direccion, la comunicacion y los dispositivos medicos

empleados. Es importante considerar, en conjunto, este tipo de dimensiones con el fin de generar
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una evaluacion integral y efectiva en una institucion médica, ayudando realmente a mejorar los
procesos de toma de decision. Para complementar el tema de los protocolos de seguridad,
también es importante hacer referencia a los eventos adversos, sefialando sus caracteristicas y

medios de prevencion.

Eventos adversos

Un evento adverso es una lesién o complicacién involuntaria que ocurra a lo largo de cualquier
de las fases o actividades del cuidado y de la atencion de la salud, y pueden generar graves
consecuencias para el bienestar del paciente, llegando incluso a causarle la muerte. Los eventos
adversos también estan asociados a la demora del alta del paciente. la prolongacion del tiempo de
estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad. Por lo tanto, también se aplica
este concepto a situaciones relacionadas con procesos no asistenciales que potencialmente

pueden incidir en la ocurrencia de las situaciones mencionadas (Kerguelen, 2010).

Los eventos adversos, explican Palacios y Barefio (2012), se definen como dafios o
complicaciones no intencionadas que se generan a través del tratamiento de una enfermedad, y
que generan como resultado la discapacidad, la prolongacién en el tiempo del cuidado y atencion
hospitalaria, y en el peor de los casos, la muerte. Un aspecto relevante es que los eventos
adversos no obedecen ni dependen como tal de la enfermedad o el estado del paciente, y muerte
o0 prolongacion de la estancia hospitalaria y no obedece a la enfermedad o estado subyacente del
paciente, y ocurren de manera frecuente en los hospitales, afectando considerablemente la

seguridad de los pacientes, y aumentando los costos del sistema de salud (Kerguelen, 2010).

Palacios y Barefio (2012) aplicaron un estudio de casos en pacientes hospitalizados con y sin
eventos adversos en las clinicas y hospitales de Antioquia y Eje Cafetero. Entre los 21.219
pacientes atendidos, 6,8 % presentaron eventos adversos, por lo cual se concluye que esta es una

situacion comun en el pais, que debe ser mejorada mediante la prevencion y la capacitacion.

Por su parte, Watcher (2012) afirma que lo mas importante para reducir y evitar los eventos
adversos es realizar un monitoreo constante de los mismos, concentrando el andlisis en los
hechos comunes que son una preocupacion en el entorno de salud, y evaluar la calidad de la

prestacion del servicio, enfocada en la resolucion de las fallas que son evitables. Para ello, se
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deben aplicar sistemas que permitan detectar a tiempo los errores y reduzcan la probabilidad de

ocurrencia de los eventos adversos.

En cuanto a los eventos adversos que se pueden presentar en los bancos de sangre, existen
reacciones que pueden afectar la salud del receptor. Segin datos ofrecidos por el Instituto
Nacional de Salud (2010), se estima que alrededor del 20% de las transfusiones presentan alguna

clase de reaccion adversa, y que el 0,5% de ellas son consideradas serias o severas. Sin embargo:

A pesar del gran impacto social, econémico y de salud que implica lo anterior, hasta ahora no se
cuenta en Colombia con un sistema de alerta y notificacion que identifique el problema en los
servicios y comités transfusionales, lo analice y por supuesto ponga en marcha medidas para
mitigar o prevenir su aparicion. El concepto de hemovigilancia resume dichas actividades y se
convierte en una poderosa herramienta que ayuda a mejorar la seguridad en el uso de productos y
componentes sanguineos (Instituto Nacional de Salud, 2010, p. 2).

Teniendo en cuenta los riesgos que representan para la salud del paciente el desarrollo de eventos
adversos, se evidencia la importancia de implementar estrategias educativas para cumplir con la
prevencion y minimizacion de este tipo de eventos en la prestacién de servicios de salud.
Especificamente, segin Columbié et al. (2016), en las instituciones médicas se pueden

desarrollar las siguientes estrategias:
e Formacion de Multiplicadores de la Politica de Seguridad del Paciente
e Formacion de verificadores con enfoque de riesgo

e Promocion en las universidades respecto a la formacion y la investigacién en Seguridad

del Paciente, para que las nuevas generaciones adquieran una cultura segura.
e Acciones educativas dirigidas al paciente, su familia y la comunidad
e Promocion de estudios de prevalencia en prestadores y aseguradores

e Promocion de herramientas practicas (reporte intra-institucional, métodos de analisis,

rondas de seguridad)
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e Adherencia y aplicacién de guias de practica clinica, de esta manera bajo parametros

establecidos e integrales se busca una atencion segura.
e Involucrar a directivas de servicios prestadores de salud
e Buscar profesionales comprometidos que desarrollan sus competencias de forma segura
e Capacitar continuamente a los trabajadores de la salud:

En este sentido, los protocolos de seguridad del paciente, enfocados a reconocer y evitar
los eventos adversos gque se presentan en el cuidado y atencidn del paciente, son una herramienta
clave que permiten aplicar métodos de deteccion y prevencion que garanticen una atencion
sanitaria adecuada, cumpliendo con todos los criterios necesarios para evitar la presencia de

cualquier riesgo o evento adverso.

En este punto es importante considerar los eventos adversos mas comunes en bancos de

sangre:
* Paciente equivocado
* Sangre equivocada / producto sanguineo equivocado
* Dosis o frecuencia incorrecta
* Cantidad incorrecta
» Etiquetado / instrucciodn incorrecta
* Contraindicado
* Almacenamiento Incorrecto
* Omision de medicacion o la dosis

» Sangre / derivado sanguineo caduco (Columbie et al. 2016)
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Para finalizar, es importante analizar las principales metodologias que existen en torno al analisis

de los eventos adversos:

Analisis de causa raiz: Se basa en el razonamiento que para evitar un evento
adverso lo mejor es eliminar su causa que atender sus sintomas y consecuencias. La
idea es eliminar a raiz del problema, con el objetivo de que el evento nunca vuelva a
presentarse. Por tanto, la principal herramienta con la cual se cuenta en el desarrollo
de este método es la experiencia, que permite reflexionar sobre las razones que
generaron el evento adverso, y proponer soluciones efectivas que ataquen

precisamente a la causa.

Protocolo de Londres: Constituye una guia practica para administradores de riesgo,
basado en un modelo organizacional de accidentes, que permite analizar los procesos
y relaciones que se establecen entre la organizacion y cultura (decisiones gerenciales
y procesos organizacionales); factores contributivos (paciente, tecnologia, equipo,
ambiente); acciones inseguras (omisiones, violaciones conscientes); y barreras y

defensas (fisicas, administrativas, humanas, naturales)

Investigacion de eventos adversos e incidentes: Consiste en la aplicacion de una
serie de pasos concretos que permiten identificar y prevenir la ocurrencia del evento
adverso. En primer lugar, se hace una revision de la historia clinica, en donde se
incluye la informacion detallada sobre lo que ocurrio. En segundo lugar, se aplican
entrevistas, en donde se realizan preguntas para las personas involucradas, con el fin

de profundizar la informacion.

Como se puede apreciar, en los métodos para el analisis de los eventos adversos, se generan una

serie de pasos y procesos que permiten determinar las causas, asi como los posibles aspectos que

posibilitaron el desarrollo del incidente. Cabe tener en cuenta que el enfoque de cada uno de

estos métodos es propositivo, en la medida en que parten de un analisis y una investigacion

detallada para formular soluciones y estrategias que ayuden a mejorar la seguridad, bienestar y

salud de los pacientes, asi como reducir en la mayor medida posible el desarrollo de nuevos

eventos adversos.
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Marco metodoldgico

En el presente capitulo se expondra el tipo de metodologia usada para el desarrollo de esta
investigacion, asi como también la poblacion objeto de estudio, los instrumentos usados y las

fases de investigacion.

Es importante tener en cuenta que para iniciar el proceso investigativo se establecié una visita en
la institucion médica, con el fin de conocer mejor el espacio, de solicitar los permisos y de
observar ciertos elementos puntuales relacionados con la seguridad del paciente. En particular,
los principales hallazgos de la visita permiten reconocer que Médical SAS tiene un programa de
seguridad enfocado en el cumplimiento de la normatividad vigente, que se ha orientado a través
de los valores institucionales, con el fin de favorecer la seguridad de los pacientes por medio de
estrategias basadas en los procesos desarrollados por los trabajadores. Para ello, la institucién ha
conformado un comité de seguridad del paciente, cuya funcién es la de promover la cultura de la

seguridad del paciente en los trabajadores.

Disefio de investigacion

Para el presente trabajo se propone una investigacion de tipo cualitativa. De acuerdo con
Martinez (2011) la investigacion cualitativa esta completamente enfocada en el individuo,
buscando de esta manera comprender la orientacion de la accion humana y la realidad social a
través del desarrollo de conceptos descriptivos y desde la interpretacion de acciones ubicadas en
un amplio contexto social, todo desde las palabras, conceptos, comportamientos y acciones. Es
por lo anterior que se puede decir que el método cualitativo es una herramienta de investigacion
principalmente con enfoque social que tiene un rol interpretativo y exploratorio y que pretende
entender y conocer los ejes que orientan el comportamiento social e interpretar la realidad esta

realidad a través de la formulacidn de teorias o conceptos generados desde lo observado.

Ahora bien, la metodologia cualitativa se caracteriza por ser inductiva, por concebir al individuo
como el centro de todo, tanto de la investigacibn como de lo que se pretende realizar y
desarrollar con base a esta (Balcazar, Gonzalez, Gurrola & Moysén, 2006). Asimismo, en la

investigacion cualitativa el investigador es indispensable y sus puntos de vista son tan valiosos
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como las teorias estudiadas y los puntos empiricos; ademas, la ser de corte humanista, esta

enfocada en el estudio social y cultural de un determinado grupo (Balcazar et al, 2006).

Para el presente trabajo de investigacion se selecciono la investigacion cualitativa por encima de
la cuantitativa porgue lo que se busca es explorar, establecer relaciones y diferencias en un grupo
social determinado como son los pacientes de la Institucion Médicas SAS, por ende, una
metodologia de tipo cualitativo no seria Util en este caso, porque con esta no se pueden medir
percepciones y caracteristicas, sino que se centran en la evaluacion y andlisis de datos numéricos

solidos. En la siguiente tabla se exponen las diferencias entre investigacion cualitativa y

cuantitativa.

Tabla 2. Diferencias entre investigacion cualitativa y cuantitativa

Investigacion cualitativa
Centrada en la fenomenologia v
comprension
Observacion naturista sin control
Subjetiva
Inferencias de sus datos
Exploratoria, inductiva y descriptiva
Crientada al proceso
Datos “ricos y profundos”

Mo generalizable
Haolista

Realidad dinamica

Fuente: Fernandez y Diaz, 2002

Poblacion y muestra

La poblacion hace referencia a los individuos de estudio de la investigacion; la muestra por su

parte es un subgrupo previamente seleccionado de la poblacion. La muestra son los datos que se

Investigacion cuantitativa

Basada en la induccion probabilistica del

positivismo 1ogico

Medicion penetrante y controlada
Ohbjetiva

Inferencias mas alla de los datos
Confirmatoria, inferencial, deductiva
Crientada al resultado

Datos "solidos v repetibles”
Generalizable

Particularista

Realidad estatica
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usan para el desarrollo de la investigacion pues permite especificar la poblacion de estudio y de

esta manera obtener resultado a partir de los parametros establecidos.

La poblacion objeto de estudio de la presente investigacion es el personal encargado de la
direccion de la institucion Médical SAS y los pacientes que se atienden en esta entidad. La
muestra seleccionada corresponde a una persona encargada de la direccion de la institucion
Médical SAS y a nueve pacientes que atiende este laboratorio. Para determinar la cantidad de
administrativos y de pacientes, se plantea una muestra por conveniencia, no probabilistica, con el
fin de reconocer las percepciones de las personas que integran la poblacion de la investigacion.
Siguiendo las palabras de Pimienta (2000): “En este tipo de muestreo, denominado también
muestreo de modelos, las muestras no son representativas por el tipo de seleccion, son informales
0 arbitrarias y se basan en supuestos generales sobre la distribucion de las variables en la
poblacion” (p. 265).

Por otro lado, en las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion o los
propdsitos del investigador (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003). 2013). Por lo tanto, el
procedimiento no se establece a partir de formulas de probabilidad, sino que depende del proceso
de toma de decisiones del investigador (Cochran, 19980).

Instrumentos

En esta investigacion se hace uso entrevistas y encuestas como instrumentos de medicion y

recoleccion.

Entrevistas

Las entrevistas son instrumentos que se aplican en la investigacion cualitativa que generalmente
arrojan datos de tipo cuantitativo. Para Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), las entrevistas
son un método en que se reunen el entrevistador y el entrevistado o entrevistados para

intercambiar informacion. Estas entrevistas pueden ser estructuras donde el entrevistador la lleva
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a cabo con base en una guia especifica; semiestructuradas donde el entrevistador se basa en la
guia y ademas puede incluir algin aporte extra y no estructuras donde, aunque se tenga una guia
planeada, el entrevistador puede seguir dicho plan o actuar diferente con total libertad
(Hernandez et al). Para esta investigacion se aplican entrevistas estructuradas.

Encuestas

Las encuestas son una herramienta de investigacion que registra lo observado y experimentado
en una interrogacion. De acuerdo con Torres, Paz y Salazar (2014) las encuestas se constituyen
como una observacion no directa de lo sucedido, sino que se conoce a través de lo que dicen los
encuestados; asimismo, este instrumento posibilita la aplicacion masiva, lo que permite que la

investigacion sea social e indague varias percepciones de las miembros de un grupo social.

Ahora bien, Quispe y Sanchez (2011) exponen que las encuestas pueden ser de tipo estructurada,
no estructurada, verbal y escrita y que ademas presentan una variedad de tipos de preguntas
dentro las cuales son preguntas abiertas, preguntas de profundizacion, de clarificacion,
dicotémicas cerradas, cerradas, bipolar, hedonista, sobre preferencias, de ordenamiento de rango,
de diferencia semanticas, en bateria y de control. Con base en lo anterior y de acuerdo con lo
definido por Quispe et al, en el presente trabajo de investigacion se implementan encuestas
estructuradas porgue son aquellas que tienen preguntas ya hechas y que seran aplicadas a todos
los encuestados por igual; ademas el tipo de preguntas realizadas son dicotomicas cerradas,
donde la respuesta es Si 0 No, y preguntas cerradas donde se proporciona varias opciones de

respuestas y el encuestado elige una.

Seleccion de preguntas en las encuestas y en la entrevista

De acuerdo con Hernandez, Cantin, Lépez y Rodriguez (2009), la elaboracion de los
cuestionarios de encuestas y las preguntas de las entrevistas se debe hacer con base en el tema
propuesto en los objetivos, en la hipdtesis y en la pregunta de investigacion, de tal manera que se
pueda dar respuesta a todos los interrogantes presentados en el trabajo de investigacion.

Con base en lo anterior, para la presente investigacion, en la entrevista se realizan preguntas en

torno a las politicas que orientan la seguridad y bienestar de los pacientes. En la encuesta por su
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parte, incluye items que permitan comprobar la calidad de las politicas, herramientas,

metodologias y recursos implementados en la entidad para garantizar la seguridad del paciente.

Fases de investigacion

Fase Descripcion

Revision documental Se hace revision documental y de literatura sobre la
seguridad del paciente, los protocolos de seguridad y los

eventos adversos.

Diserio de los instrumentos | Se disefia una encuesta a nueve pacientes que atiende el
laboratorio Médica SAS, la cual tiene cinco preguntas, las
cuales dos son preguntas dicotdbmicas cerradas y tres son

cerradas.

Se crea una entrevista estructurada de 13 preguntas a una

persona encargada de la direccion de la institucién Médica

SAS.
Aplicacion de | Se aplican encuestas a nueve pacientes que atiende el
instrumentos laboratorio Médica SAS.

Se hace una entrevista a una persona encargada de la

direccion de la institucion Médical SAS.

Fuentes de informacion
Las fuentes de informacion que se utilizan para el desarrollo del estudio de caso son:
e Fuentes institucionales suministradas por las directivas de la institucion médica, que

permita analizar los protocolos de seguridad, los eventos adversos que se han presentado

y los enfoques que orientan el bienestar de los pacientes.

e Articulos de revista y libros que permitan profundizar conceptos como seguridad del

paciente, eventos adversos y protocolos de seguridad en laboratorios.
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e Instrumentos de recoleccion de informacidn aplicados directamente con personas que
trabajan en Medica SAS, con el fin de conocer sus percepciones y experiencias sobre el
tema.

Andlisis de la Informacién

Una vez se obtienen los resultados, se realiza un analisis por medio de tablas y figuras, con el fin
de dar respuesta a la pregunta que orienta el desarrollo de la investigacion. Por otro lado, es
importante desarrollar un proceso que permita comparar los hallazgos con la teoria, a traves de

un proceso de triangulacién que permita proponer recomendaciones para la institucion.

Para el analisis de informacidn también es importante enfocarse en el desarrollo de las tres fases,

que son:

e Descripcion de la situacion antes de la intervencion, examinando como se encontraba la

institucion antes de la implementacion de los mecanismos de seguridad del paciente.

e Descripcion del proceso de intervencion, detallando la forma en que se implementaron

los protocolos de seguridad del paciente.

e Finalmente, se observa el momento después de la intervencion, con el fin de determinar
los logros y efectos del proceso de intervencién de seguridad del paciente hasta el afio
2017.

Presentacion de Resultados

Antes de presentar los resultados obtenidos, es necesario hacer la descripcion de la situacion en
que se encontraba la experiencia antes del proceso de intervencion. Esta descripcion estara
enfocada en la politica de seguridad del paciente y en el procedimiento para el manejo de eventos

adversos del laboratorio Médical SAS.

Experiencia antes del proceso de intervencion

Para la politica de seguridad del paciente, Medical SAS tiene un programa de seguridad que esta

enfocado en el cumplimiento de la normatividad vigente, en los valores institucionales y en la
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implementacion de la cultura de seguridad a través de estrategias a aplicables basados en los
procesos que desarrollan y siendo construido por sus trabajadores. Dicho programa de seguridad
tiene el objetivo de identificar, evaluar, gestionar y prevenir los eventos y riesgos que afectan la
seguridad de un paciente durante la atencion en salud, a partir de la identificacion correcta de los
pacientes, la comunicacion efectiva, la reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la

atencion y en el mejoramiento de la seguridad en el manejo de los medicamentos

Para implementar de manera correcta este programa de seguridad, el laboratorio Médical SAS
organizo y destind un grupo exclusivo para esto, denominado comité de seguridad del paciente.
Este comité estd conformado por una enfermera, quien es la lider, un administrador, una auxiliar
de enfermeria y una auxiliar administrativa. Entre las funciones de esta junta se encuentran la
promocion de la cultura de la seguridad del paciente en los trabajadores de Médica SAS, el
reportar incidentes y eventos adversos, el identificar los riesgos inherentes al tipo de servicio que
se presta en el laboratorio, el proponer procesos de evaluacion y seguimiento a los riesgos y
eventos adversos encontrados, el analizar los eventos adversos, casos centinela e incidentes para
promover estrategias de solucion, y el orientar practicas, sistemas y comportamientos de los
pacientes, familia y colaboradores, que puedan prevenir errores y mitigar dafios en el proceso de

atencion en salud.

Ahora bien, lo que se pudo evidenciar en esta primera visita es que, si bien Médical SAS cuenta
con un programa de seguridad, este no es visible en las instalaciones del laboratorio. Asi mismo,
no se tiene estipulado que hardn charlas sobre la seguridad, pero eso no se ha estado
implementando, por lo cual se puede creer que si llegara a ocurrir un accidente no se podria
manejar por desconocimiento de los protocolos de seguridad. Esta situacion es la que se pretende
subsanar por medio de la presente investigacion. Es un avance muy significativo que la
institucion cuente con un protocolo de seguridad, sin embargo, este debe tener la capacidad y las
herramientas para implementarlo de la forma correcta y que este esté al alcance de todos los que

hacen parte del laboratorio: trabajadores, pacientes y familiares.

Por otra parte, se encuentra el procedimiento para el manejo de eventos adversos del laboratorio
Médical SAS. El objetivo de este procedimiento es definir la metodologia para la gestion de los

eventos adversos, trazadores o centinelas, identificados en los diferentes procedimientos
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asistenciales del laboratorio durante el proceso de atencién para minimizar los riesgos e
incrementar la seguridad de los pacientes, comprendido desde la identificacion del evento, el
andlisis causal derivado, la definicién de pauta de mejoramiento y su seguimiento, hasta
determinar la eficacia de la accion implementada. Los responsables de realizar el procedimiento

para el seguimiento de eventos adversos son un ingeniero de calidad y una bacteridloga.

Este procedimiento se encuentra regulado por las leyes actuales en cuanto a gestion de calidad y
servicios de prestacion en salud se refiere, y ademas cuenta con la definicion de una serie de
conceptos que estan relacionados con los eventos adversos en el laboratorio. Asimismo, este
protocolo esta delimitado por actividades y por los responsables del cumplimiento de las mismas.
A continuacién, se presenta un diagrama, el cuan se realiz6 con base en la informacion

suministrada que define los pasos, actividades y responsables.

Tabla 3. Pasos, actividades y responsables seguimiento eventos adversos

DIRECTOR MEDICO, CALIDAD, ESPECIALISTAS
* Realizar capacitacion de seguridad del paciente

PROCESOS MISIONALES
« Identificar evento adverso
« Diligenciar formato de reporte de eventos adversos
« Formular el plan de mejoramiento
« Entregar formatos a la oficina de direccion médica

DIRECCION MEDICA - CALIDAD

» Archivar eventos adversos
« Convocar comité de seguridad del paciente

COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

« Realizar comité de seguridad del paciente
« Realizar seguimiento a planes de mejoramiento

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a esta experiencia, se puede decir que, si bien estd mucho mas estructurada que el
protocolo de seguridad del paciente, es necesario que sea implementada en su totalidad y se
involucren también los pacientes y algunos de sus familiares, pues como se pudo evidenciar, este
procedimiento solo esta enfocado a nivel de trabajadores.
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De acuerdo con lo visto en esta primera experiencia, se considera pertinente reforzar los
protocolos de seguridad y los procedimientos de eventos adversos, pues aunque estan estipulados
y realizados con forme a la ley, es necesario evaluar y evidenciar su aplicabilidad, en lo cual
ayudard a garantizar la calidad, funcionalidad y eficacia de los dispositivos médicos utilizados
con los pacientes, asi como de los procesos que permiten detectar, registrar y analizar la
informacidn sobre eventos adversos generados en los distintos procesos con los pacientes

afectados en el interior del laboratorio.

Cabe tener en cuenta que el desarrollo de la presente investigacion se limita a analizar los
protocolos y medidas de seguridad del paciente en la Institucion Médical SAS, con el fin de
proponer un conjunto de recomendaciones que se puedan aplicar de manera efectiva. Sin
embargo, no se establece como tal una intervencion que ayude a mejorar las falencias o
debilidades halladas. Esto se debe a que es importante desarrollar y establecer nuevos estudios en
la institucion, que ayuden a determinar y evaluar si se han seguido las recomendaciones

planteadas, y si es necesario disefiar e implementar una intervencién especifica.

A continuacion, se presentan los resultados de los instrumentos de investigacion, con la finalidad
de describir de forma analitica el procedimiento, las estrategias y los mecanismos
administrativos y gerenciales que la institucion Médical SAS ha desarrollado para certificar y
garantizar la seguridad del paciente. En primer lugar, se presenta un analisis de la entrevista
desarrollada con las directivas de la institucién, con el fin de reconocer los principios y
estrategias generales que orientan la seguridad del paciente. En segundo lugar, se muestran los
resultados de la encuesta, reconociendo percepciones de los pacientes en torno a diversas

problematicas que se puedan haber presentado con respecto a su seguridad.

Resultados de la entrevista
A continuacién, se presentan los resultados de la entrevista desarrollada con una de las personas

encargadas de la direccion de la institucién Médica SAS.

e ;Cual es la politica actual que se ha desarrollado en la institucion para garantizar la

seguridad de los pacientes?
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Para la primera pregunta, la directiva responde que la institucion se ha comprometido con la
seguridad de los pacientes, y ha desarrollo diferentes herramientas con el fin de garantizar su
bienestar durante cada uno de los procesos que se realizan. Ademas, existen comités
especializados para revisar y evaluar los protocolos de seguridad en la empresa. Segun las

palabras de la persona entrevistada:

MEDICAL S.A.S esta comprometido a prestar servicios de salud seguros y eficientes con los
minimos riesgos para el paciente, su familia, nuestros trabajadores y el medio ambiente,
disponiendo de las herramientas necesarias para la identificacion, prevencion y reduccion de
riesgos gue nos permitan generar una atencion segura para todos nuestros usuarios, por medio de
un comité que se encarga de garantizar el cumplimiento de las actas, emitidas con anterioridad
para evitar mayor cantidad de riesgos en la entidad. El anterior estd compuesto por personal
administrativo y personal del &rea de la salud haciendo de este una politica integral. (Directiva de
la Institucién Médical SAS, 2018)

e (Cudles son las caracteristicas del protocolo de seguridad que existe en la

institucion?

El protocolo se establece, particularmente, a través de las funciones del Comité de Seguridad del
Paciente, que establece los principios y estrategias que se deben tener en cuenta al interior de la
institucion para que el paciente pueda recibir todos los servicios sin comprometer con ella su

seguridad. De acuerdo con las palabras de la directiva:

Basicamente este se caracteriza por tener como prioridad la proteccion del paciente mientras se
encuentre en las instalaciones con el personal previamente capacitado para poder cumplir a
cabalidad con lo establecido en las actas que emita el Comité de Seguridad del Paciente, asi
como también se debe tener en cuenta los filtros por los que debe pasar cada procedimiento para
que se cumpla con total eficacia y sin percances. Convirtiéndolo en un protocolo estructurado
especificamente para velar por el bienestar de los usuarios de la institucion. (Directiva de la
Institucion Médical SAS, 2018)

e ;Qué efectos positivos se han podido observar a partir de la aplicacion del protocolo
de seguridad?
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Dentro de los efectos positivos sefialados por la persona entrevistada, se resaltan los siguientes:

Mejoria en la seguridad del paciente y la intencién de aplicacion de los objetivos.

Identificacion de pacientes para un trato mas personalizado y adecuado segun la

prioridad.

Menos casos de infeccion asociada a la atencion y a la infraestructura del lugar en el que

son atendidos.

Reduccion minima de eventos adversos, accidentes, incidentes, enfermedades de

trabajadores, visitantes y pacientes fomentando ambientes seguros.

¢ Cuales son los retos que aun existen en la institucién para garantizar una mayor

seguridad del paciente?

Es importante que haya una mejor infraestructura y equipos médicos en la institucion, que

permitan seguir mejorando en lo relacionado con la seguridad del paciente. Por otro lado, se

deben potenciar la capacitacion de los trabajadores. Ademas, es importante favorecer el

desarrollo de los siguientes elementos.

Es necesario crear conciencia tanto en el paciente como en los trabajadores de la

institucién para lograr resultados mas eficaces y duraderos.

Protocolos claros de cédmo conservar a la identificacion del paciente durante todo el

Proceso pre-analitico, analitico, post analitico.

Fomentar entornos seguros.

Reducir la frecuencia de eventos adversos.

Mantener educacion continua en la seguridad del paciente.

¢ Qué aspectos podrian limitar la aplicacion del protocolo de seguridad?

Los elementos que podrian llegar a limitar la seguridad del paciente en la institucion son:
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e Desconocimiento de la politica implementada
o Falta de capacitacion en el cuerpo técnico y asistencial que compone dicho plan.

e Falta de apoyo en la gestion de los planes de mejora propuestos por los lideres de la

Seguridad del Paciente.

e (Cuéles son las capacidades que debe tener el recurso médico para garantizar la

seguridad de los pacientes?
Al responder esta pregunta, las palabras de la directiva son las siguientes:

El personal médico debe conocer en su totalidad el protocolo instaurado, esto en busca de hacer
maés facil el cumplimiento de este mismo y siendo asi mas practico para ellos su manejo al
momento de aplicarlo en los casos en mencion dentro del seguimiento de eventos adversos que

se puedan presentar dentro de cualquier caso (Directiva de la Institucion Médical SAS, 2018).

Por otro lado, las principales actividades que se deben desarrollar en la institucion para mejorar
la seguridad de los pacientes son:

e Obtener procesos asistenciales seguros
e Involucrar a los pacientes y sus allegados en su seguridad
e Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales

e ;Qué eventos adversos se han presentado en la institucion que pongan en riesgo la

salud e integridad de los pacientes?

La respuesta de la directiva es que los eventos adversos no son frecuentes. Sin embargo,
menciona que, en ocasiones, debido a problemas de gestion documental, se entregan los

resultados de los examenes a los pacientes equivocados
e ;COmo se manejan los eventos adversos?

La respuesta de la persona que participa en la entrevista es:
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Estos eventos son manejados con una buena comunicacion interpersonal adecuada basada en la
confianza mutua. Registrar el reporte del evento adverso y efectuar un plan de capacitacion y
recursos enfocados en el error como base que lleve al aprendizaje organizacional y se origine

conciencia del error cometido (Directiva de la Institucion Medical SAS, 2018).

e (En qué medida el protocolo de seguridad ha ayudado a disminuir o reducir la

presencia de factores de riesgo?

Segun las palabras de la persona encuestada, un aspecto importante es inculcar a los trabajadores
la necesidad de notificar y tener una mejor estrategia preventiva para mejorar en el cumplimiento
ante situaciones especificas. Por otro lado, se debe desarrollar un buen sistema de informacion,

confiable, que garantice la calidad y seguridad de los resultados
e Cuantos eventos adversos suceden al mes en la institucion?

La respuesta es que, generalmente, se presentan de 2 a 3 eventos adversos al mes en la

institucién. La justificacion de la persona que participa en la entrevista es la siguiente:

La aparicion de eventos adversos en la atencién en salud se debe a su alta complejidad, traducida
en una gran cantidad de factores que intervienen y que cambian constantemente; algunos de los
cuales no son de posible control por las personas que atienden al paciente (Directiva de la
Institucién Médicas SAS, 2018).

Lo anterior implica mejorar los procesos de control, para lo cual podria ser de gran ayuda la
implementacién eficiente de un sistema de informacion que ayude a mejorar el analisis de cada

paciente, asi como los procesos de comunicacién

¢ Cual es el manejo que ha tenido el tema de los eventos adversos para poder evitarlos y

mejorar de esta forma la seguridad del paciente?

Las principales estrategias que se han desarrollado en la institucion para mejorar el manejo de los

eventos adversos han sido las siguientes:
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e Realizar capacitacion continua a los profesionales de la salud sobre seguridad del
paciente, Identificar el evento adverso por parte de los responsables de la atencion del

paciente.

e Los directamente implicados en la ocurrencia del Evento Adverso con apoyo de su Jefe

inmediato formulan el Plan de Mejoramiento.

e Convocar comité de Seguridad del Paciente, mediante un oficio mensual a los

integrantes, para realizar el estudio de los casos.

e ;Quién o quiénes son los responsables de reportar y hacer seguimiento a los eventos

adversos?
Segun la persona entrevistada, los responsables son:
e Ingeniero de Calidad
e Bacteridloga
e Comité de Seguridad del Paciente

Se puede observar, por lo tanto, que existe una importante preocupacion en la institucién pro
mantener y garantizar el, control y evaluacién del protocolo de seguridad del paciente, a través

de las diversas funciones de las personas y comités profesionales en el tema.

e ;Se han logrado cumplir con los objetivos y las metas propuestas para reducir los

eventos adversos?
Las palabras de la persona que hace parte de las directivas de la institucion a esta pregunta son:

Las diferentes organizaciones e instituciones de salud se han interesado en que prever posibles
eventos adversos con acciones como, actuar a tiempo, corregir errores y aprender de ellos, son
indispensables para crear un clima de seguridad que lleva al mejoramiento continuo de la calidad

en la atencién en salud (Directiva de la Institucion Médicas SAS, 2018).
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Andlisis de los resultados de la entrevista.

Como se puede apreciar, en la institucion se han preocupado efectivamente por mejorar la
seguridad del paciente, lo cual se evidencia por la creacion de un Comité de Seguridad del
Paciente, que se encarga de evaluar la implementacion correcta de los protocolos, y por la
capacitacion constante para los trabajadores, con el fin de priorizar la seguridad de los pacientes

antes que cualquier otra cosa.

Sin embargo, en la institucion se evidencian problematicas relacionadas con la gestion de la
informacion, que permita tener en cuenta los casos individuales y las necesidades especificas de
cada paciente. Por lo tanto, es importante considerar que el desarrollo e implementacion de los
sistemas de informacion es un elemento clave que se debe asumir, por medio de la participacion
efectiva de cada una de las areas que componen a la institucién, con el fin de enfrentar las
constantes dinamicas y la evolucion del mercado, y para generar un valor agregado a los
pacientes, logrando satisfacer sus necesidades, cumplir con sus expectativas y garantizar de esta

manera su bienestar y seguridad.

En este sentido, el valor de la informacidn no se basa en la cantidad de datos que tenga
disponible la institucion sobre sus pacientes, sino en la capacidad que tenga de adaptar la
informacion disponible a sus necesidades, y a la posibilidad de convertir la informacion en

mayores oportunidades de seguridad y limitacion de eventos adversos.

Otra debilidad se relaciona con problematicas vinculadas a la infraestructura y a la calidad de
los equipos médicos que hay en la institucion. Unas mejores instalaciones son claves para seguir
avanzando en el tema de seguridad del paciente. Son embargo, el Comité de seguridad del
paciente se preocupa por disefiar estrategias que permitan aprovechar al maximo los recursos, y

evitar cualquier tipo de accidentes que se presente en las instalaciones.

Andlisis de las encuestas

A continuacion, se presentan los resultados de cada uno de los items de la encuesta, desarrollada

con 9 pacientes de la institucion.



SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA INSTITUCION MEDICAL S.A.S 34

e En términos generales, ¢;cémo califica la seguridad para el paciente en la

institucion?

En la figura No. 1 se presentan los resultados para esta pregunta

¢Como califica la seguridad para el paciente en la
institucion?

1 1

1
: N H
0

Pésima Aceptable Buena Excelente

Figura 1. Calificacion de la seguridad del paciente

e Ha tenido algun problema en la institucion que afecte su salud, bienestar o
integridad.

El 100% de las personas encuestadas afirman que no han tenido ningun problema que afecta

su bienestar.

e ;Ha conocido de algun evento adverso, entendido como una complicacion
involuntaria que haya puesto en riesgo la seguridad del paciente, la cual se haya

presentado en la institucion médica?

Solo una de las nueve personas encuestadas afirma haber conocido la presencia de un evento

adverso en la institucion.

e Indique con una X su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones

relacionadas con la seguridad
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e Enlatabla No. 2 se presenta el total de respuestas en cada casilla.

e Tabla 4. Respuestas item 5

35

item

Muy en

desacuerdo

En

desacuerdo

De acuerdo

Muy de

acuerdo

Hay suficiente personal

para hacer todo el trabajo.

1

1

Hay un ambiente
promueve la seguridad del

paciente

Los cambios de turno
generan problemas para

los pacientes

La institucion cuenta con
los equipos, herramientas
e instrumentos necesarios
para garantizar la

seguridad del paciente

Hay personas que estan
pendientes de la seguridad
de los pacientes.

Se aplican de manera
efectiva mecanismos y

protocolos de seguridad.

Hay un  tratamiento
cuidadoso por parte de los
médicos hacia los

pacientes.

La seguridad del paciente

es un tema prioritario
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e Como se puede apreciar, la mayoria de las opiniones de los pacientes se encuentran en
“De acuerdo”. El item que obtiene una calificacion mas baja es: “Hay personas que estan
pendientes de la seguridad de los pacientes”, con una en “Muy desacuerdo” y 2 “En
desacuerdo”. Es importante, por lo tanto, contemplar la opcion de integrar personal
dedicado Unicamente a vigilar la aplicacion efectiva de los protocolos de seguridad para

los pacientes, mejorando asi su bienestar dentro de la institucion.

Analisis de los resultados de las encuestas.

Como se puede apreciar, en general hay una buena percepcién por parte de los pacientes de la
institucién Medical S.A. en torno a los protocolos y medidas de seguridad para garantizar su
bienestar. Solo una de las nueve personas encuestas manifiesta que la seguridad del paciente en
la institucion es aceptable, mientras que las demas personas plantean que en términos generales
es buena o excelente. Por lo tanto, en lo que tiene que ver con la percepcion de los pacientes, se
puede decir que hay una buena opinién general sobre las medidas que se han desarrollado para
evitar la presencia o desarrollo de diferentes tipos de eventos adversos que puedan generar algun

riesgo.

Por otro lado, es importante reconocer que ninguno de los pacientes manifiesta que hayan tenido
algin problema en la institucion que afecta su salud o su bienestar. Esto permite reconocer que
los pacientes han tenido buenas experiencias al acceder a los servicios que presta la institucion, y
que no se han presentado ningun tipo de complicaciones. Sin embargo, es importante seguir
mejorando en la percepcion de los pacientes, estandarizando los protocolos y promoviendo una

mejor participacion entre las diferentes areas que integran a la institucion médica.

Recomendaciones para el mejoramiento

En primer lugar, se sefiala que es un gran avance que la institucion cuente con programas
relacionados con la seguridad del paciente y con el manejo de eventos adversos, sin embargo, se
debe tener en cuenta que estos protocolos deben ser implementados en la institucion y debe
abarcar a toda la poblacion que alli se relaciona, pacientes, trabajadores y familiares de los

pacientes.
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En segundo lugar, se considera necesario desarrollar un sistema de informacion que permita dar
a conocer como debe ser la seguridad del paciente, qué hacer en caso de emergencia y qué puede
considerarse un evento adverso, de esta manera se fomentan las relaciones y conocimientos entre
los individuos y ademas se garantiza su bienestar y seguridad. También, se sugiere hacer cambio
en relacién a la comunicacion de esta politica y ademas se aconseja que la poblacion que
intervenga no solo sea el personal de salud que trabaja en el laboratorio, sino que también sea

personal externo, de esta manera se puede nutrir y multiplicar el conocimiento.

Finalmente, siguiendo los lineamientos planteados en “La guia de las buenas practicas de la
seguridad del paciente” (Ministerio de Salud, 2010), es importante establecer indicadores en los
centros de salud, que monitoreen todo lo referente a la salud del paciente, ademas de agilizar la
gestion de los eventos adversos, con el fin de promover planes de mejoramiento que impacten de
manera positiva al usuario. También se sefiala la importancia de desarrollo de modelos
pedagdgicos en las entidades de salud, basados en el aprendizaje basado en problemas, con el fin
de promover la reflexion, establecido asi visiones de la realidad desde una perspectiva integral y

multidimensional.

De esta guia también se resalta la importancia de favorecer un conjunto de elementos
estructurales, asi como procesos y metodologias que sean coherentes con las caracteristicas y
necesidades de cada entidad o institucion médica, para de esta manera minimizar el riesgo y
garantizar una oportuna atencién de calidad a todos los pacientes. Por tanto, se recomienda
realizar estudios periodicos en los cuales se analizan las fallas y se aborden los problemas,
estableciendo de esta manera soluciones efectivas para mejorar el cuidado y los protocolos de

seguridad de los pacientes.

Conclusiones

En la presente investigacién se ha comprendido la seguridad del paciente como la ausencia de un
conjunto de dafios, riesgos o eventos adversos innecesarios, reales o potenciales, asociados a la
atencion sanitaria. Para ello, todas las empresas e instituciones de salud deben generar y

promover una cultura que ayude a priorizar la atencion segura y de calidad para todos pacientes,
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atendiendo de manera efectiva a sus necesidades, con el fin de evitar la presencia de cualquier

tipo de evento adverso.

En la institucion Medical SAS, la seguridad del paciente se ha tratado de mejorar y garantizar a
partir de la implementacién de un protocolo que incluye como factores fundamentales la
prevencion y la evaluacion constante de fallas humanas y errores que se pueden presentar con
respecto al uso de los dispositivos medicos y al desarrollo de diferentes actividades de servicio y
atencion. Sin embargo, existen problemas relacionados a la gestion de la informacion y a la
aplicacion de herramientas tecnoldgicas que le permitan a la institucién seguir mejorando en

todos los procesos de control y evaluacion para la seguridad del paciente.

En el contexto actual, caracterizado por una necesidad cada vez mas fuerte de acceder a distintos
tipos de informacién de una manera agil y eficaz, la informatica se ha consolidado como una
herramienta fundamental para organizar, tratar y estructurar los datos y la informacion, con el fin
de facilitar su acceso los usuarios y trabajadores, por medio de procesos, mecanismos,

estructuras y sistemas.

La tecnologia dinamiza la interaccion y comunicacion entre las personas, permite la
automatizacion de procesos que anteriormente eran largos y tediosos, mejora la difusion y
administracion de la informacion, y permite generar aprendizajes a través de procesos o
mediados por herramientas informaticas y software especializado. Por tanto, en la institucion
Médica SAS el mejoramiento de la aplicacién y control de los protocolos de seguridad del
paciente exige de la informatizacion de los procesos y del desarrollo de programas que permitan
organizar la informacién disponible, mejorando de esta manera la eficiencia y el cumplimiento

de los principios que orientan la seguridad y el bienestar de todos los pacientes.
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Apéndices

Apéndice 1. Entrevista dirigida a las directivas de la entidad

Categorias

Preguntas

Politicas que orientan la seguridad

del paciente

¢Cual es la politica actual que se ha
desarrollado en la institucion para
garantizar la seguridad de los pacientes?
¢Cuales son las caracteristicas del
protocolo de seguridad que existe en la
institucion?

¢Qué efectos positivos se han podido
observar a partir de la aplicacion del

protocolo de seguridad?

Necesidades de la institucion para
mejorar la seguridad del paciente

¢Cuéles son los retos que aun existen en
la institucion para garantizar una mayor
seguridad del paciente?

¢Qué aspectos podrian limitar la
aplicacion del protocolo de seguridad?
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¢Cuaéles son las capacidades que debe
tener el recurso médico para garantizar la

seguridad de los pacientes?

Eventos adversos

¢Qué eventos adversos se han presentado
en la institucion que pongan en riesgo la
salud e integridad de los pacientes?
¢Como se manejan los eventos adversos?
¢En qué medida el protocolo de seguridad
ha ayudado a disminuir o reducir la
presencia de factores de riesgo?

;Cuantos eventos adversos suceden al mes
en la institucion?

¢Cudl es el manejo que ha tenido el tema
de los eventos adversos para poder
evitarlos y mejorar de esta forma la
seguridad del paciente?

¢Quién o quiénes son los responsables de
reportar y hacer seguimiento a los eventos
adversos?

Se han logrado cumplir con los objetivos
y las metas propuestas para reducir los

eventos adversos?
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Apéndice 2. Encuesta para pacientes
Esta encuesta solicita sus opiniones en torno a la seguridad que existe en la institucion médica,
teniendo en cuenta elementos como protocolos y mecanismos para garantizar la seguridad del

paciente, incidentes, eventos adversos y errores médicos.

1. En términos generales, ¢(cémo califica la seguridad para el paciente en la

institucion?

Pésima
Aceptable
Buena

Excelente

2. Ha tenido algun problema en la institucion que afecte su salud, bienestar o
integridad.

Si

No

3. Si respondio que si a la pregunta anterior, ¢por qué razén se ocasiono el evento que

amenazo su seguridad?
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Mala atencion
Falta de equipo adecuado
Largos tiempos de espera____
No se aplicd un protocolo de seguridad__
Otro
4. ¢Ha conocido de algun evento adverso, entendido como una complicacion
involuntaria que haya puesto en riesgo la seguridad del paciente, la cual se haya
presentado en la institucion médica?
Si

No

5. Indique con una X su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones

relacionadas con la seguridad.

Item Muy en En De Muy de

desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo

Hay suficiente personal para hacer

todo el trabajo.

Hay un ambiente promueve la

seguridad del paciente

Los cambios de turno generan

problemas para los pacientes

La institucion cuenta con los equipos,
herramientas e instrumentos
necesarios para garantizar la seguridad

del paciente

Hay personas que estan pendientes de

la seguridad de los pacientes.

Se aplican de manera efectiva
mecanismos y  protocolos  de

seguridad.

Hay un tratamiento cuidadoso por
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parte de los médicos hacia los

pacientes.

La seguridad del paciente es un tema

prioritario




