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RESUMEN

La seguridad del paciente es un proceso prioritario de los servicios de salud, €l presente trabajo
pretende informar y orientar sobre las estrategias planteadas a la fecha que desarrollen estos
lineamientos. Inicia por una mirada general a concepto de seguridad del paciente, a nivel
mundial y local. Hacemos mayor énfasis en e personal de enfermeria, pieza clave en la
estructuracion y laarticulacion institucional de estas estrategias.

Nuestra monografia plantea la pregunta ¢Qué estrategias desde la normatividad colombianay en
la literatura cientifica se han planteado para que en enfermeria se asuman las metodologias de
seguridad del paciente?

Mediante una revision de literatura cientifica enfocada haciala cultura de seguridad del paciente,
y de la normatividad colombiana sobre |a seguridad del paciente. En el desarrollo de la temética
se describe como las instituciones de Salud de Colombia estén obligadas dentro de su proceso de
habilitacién a contar con una politica que defina la seguridad del paciente dentro de cada
institucion, ademas tener implementado un programa de Seguridad del Paciente el cual permita
controlar y gestionar €l riesgo de los sucesos de eventos adversos. Este programa debe contar
con varios ges conductores. apoyo a la ata direccion, andlisis y gestion de riesgos,
incorporacion de las guias de practica clinica, modelo educativo instituciona que fomente las
actividades del programa de seguridad del paciente.

Con la disponibilidad de informacion y herramientas, la cultura de seguridad del paciente se ha
fortalecido en las instituciones y por tanto en los profesionales, ya que desde la misma
normatividad se ha promovido la apropiacion de esta.

Palabras claves: seguridad del paciente, cultura, enfermeria, normatividad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La seguridad del paciente es definida por € Ministerio de Salud y Proteccion Socia en la
Politica de Seguridad del Paciente como: “el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodol ogias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar € riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en salud o de mitigar
sus consecuencias” (1).

Sobre seguridad al paciente se empez0 a hablar a partir del informe errar es de humanos afinales
del 2000 en Estados Unidos y la 55% Asamblea Mundia de la Salud en 2002, considerandose
como un problema grave con consecuencias de gran impacto (2), dado la preocupacion a nivel
mundial, nuestro pais aprueba la Politica de Seguridad del Paciente en 2008 la cual esta presente
en |los cuatros componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

Desde € estéandar de procesos prioritarios es indispensable contar con una politica de seguridad
del paciente en cada institucion de salud y se enfatiza en robustecer la cultura de seguridad del
paciente que debe ser € producto de los comportamientos, actitudes, val ores, competencias tanto
individual es como grupal es que deben ser reforzadas como institucion (3).

La OMS establece la cultura de seguridad como un indicador estructural que ayuda a la
gjecucion de buenas practicas clinicas e, inclusive, la utilizacion de otras herramientas tales
como la comunicacion de incidentes y educacion con |os problemas (2).

Seguin la guia técnica de buenas précticas de seguridad del paciente, € fortalecimiento de la
cultura de seguridad del paciente debe estar determinada por la comunicacion basada en la
confianza reciproca, € conocimiento compartido de la seguridad, la certeza en la validez de las
medidas preventivas, e modelo educativo del error como plataforma, que conlleva a aprendizaje
institucional desde el reconocimiento del error incurrido y € mejoramiento através de un plan de
capacitacion gue cuente con recursos para su gjecucion. (3)

Una estrategia fundamental para avanzar en e auto reporte y que € personal asistencial no tenga
miedo de hablar de sus fallas es favorecer un clima organizacional educativo, y no punitivo, esto
se logra cuando se establecen programas que fomentan esta cultura de seguridad del paciente en
el personal de salud, es por ello que esta debe ser incorporada y estimulada por las
organizaciones como base fundamental de la politica institucional y € mejoramiento de la
atencion en cuanto a calidad, con € fin de que los pacientes y sus familias se sientan seguros
cuando buscan asistencia en e servicio de salud y los profesionales pueden ser facilitadores de
esta seguridad mediante la adopcion de meores practicas(3), es por ellos que nos planteamos la
siguiente pregunta: ¢Qué estrategias desde la normatividad colombiana y en la literatura
cientifica se han planteado para que en enfermeria se asuman |las metodologias de seguridad del
paciente?.



OBJETIVOS
Objetivo genera

Describir las estrategias normativas y de literatura cientifica disponibles para implementar la
cultura de seguridad del paciente en e persona de enfermeria mediante una revision
bibliografica.

Objetivos especificos

e Realizar unarevision de lanormatividad colombiana sobre seguridad del paciente.

e Redizar una revision de las estrategias en la literatura cientifica sobre cultura de
seguridad del paciente.

e Especificar estrategias encaminadas a fortalecer la cultura de seguridad del paciente, que
permita una identificacion oportuna de los riesgos y las acciones para mitigar la
frecuencia de eventos adversos e incidentes.



JUSTIFICACION

Para el fortalecimiento de la seguridad del paciente, un principio esencial es el desarrollo de la
cultura de seguridad del paciente en e personal de salud, ya que este define la calidad de los
servicios de salud y progresivamente se ha convertido en una competencia obligada del personal
asistencial.

En la mayoria de instituciones, € grupo méas grande de personal asistencial corresponde a
enfermeria, constituyéndose como parte esencia de los equipos multidisciplinarios de las
diferentes éreas, de ali la importancia de fomentar la cultura de seguridad del paciente en este

grupo.

Cada vez més es necesario que todos los profesionales de salud, en especia e persona de
enfermeria esté involucrado € todas las acciones que promuevan € meoramiento de la calidad
de los servicios de salud. En enfermeria se debe trabagjar en distintos aspectos para lograr una
mayor seguridad del paciente desde la formacion, la calidad asistencia, € desarrollo y la
investigacion, asi como la gestion clinica.

Por tanto, este trabgo se fundamenta en la blsgueda de estrategias que promuevan la
implementacion no solo de la seguridad del paciente como parte fundamental del quehacer
diario, sino de la adopcion de una cultura de seguridad del paciente, entendiendo que se
construye desde cada mismo individuo y por las acciones que se implementen desde la misma
institucion.



ELEMENTOS CONCEPTUALES
Antecedentes historicos.

En € presente, un marco conceptual histérico nos permite orientar las nuevas politicas que se
deben generar en las organizaciones que permitan vincular a personal de salud en buenas
précticas de atencion, analizando €l proceso que ha permitido hoy por hoy escuchar con mayor
interés |os procesos que permitan alto rendimiento y calidad en las instituciones de salud.

El acto médico siempre ha sido fuente de discusion debido a las variables multiples que pueden
generar riesgos en la atencidn colocando en un grado de vulnerabilidad a equipo participe en la
atencion médica, incluyendo a los profesionales del area de enfermeria, estos riesgos pueden
conducir a eventos adversos los cuales la medicina moderna est4 tratando de minimizar
mejorando las técnicas diagndsticas y terapéuticas, a igua que generando cada vez mas
protocol os con relevancia cientifica en la atencién de pacientes.

En e histérico se encuentran datos de los afios 50, donde se comenzé a hablar del tema de
seguridad en la atencion de pacientes, siendo téacitamente el interés generado. Muchos de los
documentos que realizan esta misma revision toman de partida € documento del Instituto de
Medicina (IOM) publicado en EE UU hacia el afio 1999, titulado: “To Err is Human: building a
Safer Health System®,el cual hacia parte de una estrategia mayor que buscaba mejorar la calidad
en e sistemas de salud estadounidense. Su relevancia se encuentra en destacar de forma
estadistica la mortalidad atribuida en pacientes hospitalizados a lo que denominaban errores
meédicos, lo cual superaba las estadisticas de accidentes automovilisticos, por cancer de mama o
por SIDA. Esta revision que permitio generar una idea del porcentaje de eventos adversos en los
pacientes hospitalizado y su impacto en la calidad de vida, fue unos puntos de partida estudiosos
einteresados en el tema.

Hacia 1984, se generd un estudio, metodolgicamente aceptado, realizado en Nueva York
(Harvard Medical Practice Study), pretendiendo generar una revision de la negligencia de los
eventos adversos, mostro resultados similares a los propuestos previamente en los cuales hay un
porcentaje de eventos adversos en € paciente hospitalizado que lleva a discapacidad desde leve
hasta permanente y muerte. Aporta la gran cantidad de eventos adversos observados
considerados de caracter prevenible (un 58% del total)

Posteriormente se concadenan estudios que mostraron la incidencia de eventos adversos que
podia estar entre el 2,9% a 16.6%. Reconociendo € grado de discapacidad generado y las
posibles vias |egal es tomadas por cada uno de los afectado.

Toda esta informacion generd e Reino Unido una respuesta organizativa en la llamada Agencia
Nacional para la seguridad del paciente, un esfuerzo de carécter politico para prevenir errores
meédicos, dentro de un marco de reporte y notificacion de més de vigilancia de fortalezas y
debilidades. Estos procesos también representaron |os avances que se presentaban en Australiay
estados unidos en e mismo campo.

Una de las naciones que mas ha promovido como parte de una politica la seguridad del paciente
es Espaiia, donde nos remontamos a 2005, cuando se fundamentaron sus objetivos que



permitiesen llevar a difundir los conocimientos que permitieran forjar una cultura de seguridad
con integralidad de pacientes, ciudadanosy centros sanitarios

Latinoamérica ha tenido participacion también en estos procesos con € estudio IBEAS que
incluiaa México, Peru, Argentina, Costa Ricay Colombia, donde se documenté un porcentgje de
eventos adversos sobre la muestra examinada del 11,85%,, donde casi las 2/3 partes de ellos
(60%) eran prevenibles. La relacion de eventos adversos asociada a los cuidados fue del 13.27
%, con medicaciones 8.23%, con infecciones “nosocomiales” 37.14%, con procedimiento alguno
28.69% y con el diagndstico 6.15%.

Y a pasando a ambito colombiano debemos indicar |os esfuerzos se encuentra en los procesos de
acreditacion incluidos desde € 2005 como parte de un proceso de calidad en las instituciones
prestadoras de salud, exigiendo sistemas de reportes de eventos adversos, verificables. Nuestro
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad definid como requisito los minimos a cumplir por
parte de los prestadores, laimplementacion de programas de seguridad del paciente asi como de
buenas préacticas parala seguridad del paciente.

Colombia a la fecha actual cuenta con una politica real y soporte informativo de préacticas
seguras en la atencién, basadas en las recomendaciones de expertos o con la mejor evidencia
posible. EI ministerio de salud se encuentra a la cabeza de todo este proceso que permite
mediante guias, folletos, manuales y otros instrumentos que la comunidad interesada se
documente y los aplique en cada entidad.

A continuacion puntualizamos las definiciones més importantes a tener en cuenta en e presente
texto, hay que tener en cuenta que estas definiciones ya fueron planteadas por autores con
experienciay relevancia.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Se define como e conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar e riesgo de sufrir un evento adverso en e proceso de atencion de salud
0 de mitigar sus consecuencias (5).

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: Se relaciona a un grupo de creencias y
actitudes que surgen a partir del desarrollo investigativo y la préctica diaria, encaminadas a
proporcionar un maximo de bienestar a paciente. Abarcando e concepto tanto el conocimiento
como la puesta en marcha de iniciativas que respondan a los lineamientos de seguridad del
paciente vigentes en Colombia, contenidos en € Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud (SOGCS) (5).

ATENCION EN SALUD: se define como los servicios recibidos por los individuos o las
poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar lasalud (5).

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar acercadel incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso (5).



FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accion prevista
segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, 1o cual se puede manifestar mediante
la g ecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no gjecucion de |os procesos
correctos (falla de omisién) en las fases de planeacion o de gecucién. Las fallas son por,
definicion, no intencionales (6).

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS:. son acciones u omisiones que tiene €
potencial de generar dafio o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de
atencion en salud por miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontdlogos, etc.) (6).

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones gque se dan durante el proceso de atencion en
salud por miembros de los procesos de apoyo (Personal administrativo) (6).

EVENTO ADVERSO: Es € resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles (6).

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante € cumplimiento de los estandares del cuidado asistencia disponibles en un
momento determinado (5).

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencia (5).

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen a una accién insegura
(fallaactiva) Los factores contributivos estan descritos en el reconocido Protocolo de Londres, y
se describen asi:

- Paciente: donde el sujeto de cuidado contribuye al error.

- Tareay tecnologia: se relacionaa la documentacion ausente, poco clara, no socializada,
gue contribuye al error. Latecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento,
sin capacitacion a personal que la usa, contribuye al error.

- Individuo: describen los eventos relacionados a equipo de salud (enfermeras, médicos,
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriologos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontdlogos, etc.) que contribuyen a la generacion del error. Ejemplo:
cumplimiento de funciones por el personal a cargo del paciente.

- Equipo de trabajo: relaciona a todas las conductas de equipo de salud (enfermeras,
meédicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriologos, auxiliares de laboratorio,
auxiliar de enfermeria, odontdlogos, etc.) que contribuyen a error. Los casos mas
frecuentes se relacionan a falta o deficiencia en la comunicacion efectiva entre el
personal

- Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Es un factor méas asociado
alainfraestructura.

- Organizacion y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen al
error.



- Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institucion que
contribuyen a la generacion del error. Es un factor mas relacionado a los procesos
institucionales de prestacion de servicios 0 hormatividad relacionada.

INCIDENTE: se define de forma general incidente como un evento o circunstancia que ocurre
en la atencion clinica de un paciente sin generarle dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan
fallas en los procesos de atencion (5). Son casos que merecen seguimiento en el ambito de evitar
un evento adverso afuturo si no se revisan de forma adecuada.

AMFE: Siglas que definen e Andlisisde Modo y efecto de falla (6).

PERSONAL DE ENFERMERIA: Segun e concepto de la Asociacion Espafiola de enfermeria
en Cardiologia. “Son los funcionarios que laboran en o para una organizacion que proporciona
cuidados de enfermeria en instituciones u organismos basados en conocimientos cientificos”.
Para efectos de nuestra revision persona de enfermeria auxiliar y profesiona encargados de los
cuidados del paciente.



METODOLOGIA

Para llevar a cabo esta monografia se realizO una revision documental de la normativa
colombiana acerca de seguridad del paciente, ademés de literatura cientifica utilizando palabras
clave como cultura de seguridad del paciente, personal de enfermeria, evento adverso, sucesos de
seguridad del paciente, incidente.

Se revisaron los documentos anteriormente mencionados y se extrgo lo relevante a cultura de
seguridad del paciente y seguridad del paciente, la literatura cientifica sobre cultura de seguridad
del paciente aun es escasa, por lo tanto esta monografia se enfoco en las estrategias propuestas
por laley colombiana.



RESULTADOS

En la normativa Colombiana se sustentan |os procesos de seguridad del paciente:

Nuestra Constitucién Nacional promulgada en el afio 1991 define los preceptos constitucionales
de nuestra nacion, siendo parte de su componente sustantivo, € derecho alasalud. (32)

El Articulo numero 48 nos define sobre el tema que: “garantiza a todos los habitantes del pais €
derecho irrenunciable a la seguridad socia y a la salud, por lo cua el Estado debera ampliar
progresivamente la cobertura de seguridad social y debera subsidiar a quienes, por escasez de
recursos, no tiene acceso a los servicios de salud”. El Articulo numero 49: “expresa que la
atencion de lasalud y € saneamiento son servicios publicos a cargo del estado, dirigidos segin
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad”. (32)

Ley 100 de 1993 (Libro Segundo)

Posteriormente mediante la ley 100 del afio 1993 crea e Sistema de Seguridad Social Integral
(SGSSS), siendo una reforma estructural para €l sector de servicios de salud de la época. En €lla,
se define la seguridad social como: “el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de
gue disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante €
cumplimiento progresivo de los planes y programas que € Estado y la sociedad desarrollen para
proporcionar la cobertura integral de las contingencias, especiamente las que menoscaban la
salud y la capacidad econdémica, de los habitantes del territorio nacional, con € fin de lograr €
bienestar individual y la integracion de la comunidad” (Congreso de Colombia, 1993). (7)

Eslaley 100 el modelo de atencidn que rige a nuestra nacion, en e ambito de la seguridad social
integral, buscando los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y
participacion. En este contexto se debe velar por un acceso equitativo y gradual a los servicios
de salud con igual calidad para todos los habitantes de nuestro pais sin tener en cuenta su
capacidad de pago (articulo 153). Igua propugna por los beneficios de la promocion y
proteccion de la salud publica. Entre los fundamentos se asegura la proteccion integral que
significaincluir atoda la poblacion en las fases de educacion, informacion y fomento de la salud
y delaprevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. (7)

Recordemos que en este articulo 153 fundamenta la calidad como rectora del sistema: “Calidad.
El sistema establecera mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios la
calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con
estandares aceptados en procedimientos y préctica profesional. De acuerdo con la
reglamentacion que expida e gobierno, las Instituciones Prestadoras deberan estar acreditadas



ante las entidades de vigilancia”. El ministerio de Salud dentro de sus funciones debe expedir las
normas cientificas que regulan la calidad de los servicios de salud, controlando los factores de
riesgo de obligatorio cumplimiento para todas las entidades promotoras de salud y por entidades
prestadoras de servicios de salud. En este contexto también se articula el control y evaluacion
sistematica de los procedimientos de atencion integral, eficiente y oportuna de las IPS mediante
procedimientos instaurados desde el gobierno nacional o las mismas EPS, que permita promover
su mejoramiento. (Articulos 178 y 180, también articulo 186 sistema de acreditacion). (7)

Se instaura en € articulo 173 la formulacion y adopcion de forma coordinada de las politicas,
estrategias, programas y proyectos para e sistema general de seguridad social en salud, que
enfoca la actitud gubernamental haciala garantia de seguridad del paciente. En €l articulo 182 se
define la unidad de pago por capitacion la cual: “se estable en funcion del perfil epidemidlogo de
la poblacion relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestacion del servicio en
condiciones medias de calidad, tecnologia y hoteleria”, recordandonos los principios rectores y
fundamentos de laley 100. En € articulo 184 igualmente se contemplan incentivos a la oferta de
servicios, en medio delacalidad y eficienciade los servicios se salud. (7)

El articulado continta describiendo en e capitulo 11 alas instituciones prestadoras de servicios
de salud, recalcando igualmente este componente de calidad del servicio que redunda en la
seguridad de los pacientes. El articulo 185 las define con los principios bésicos de la calidad y
eficiencia con las prohibiciones para que € mercado se perjudique en su prestacion y libre
competencia. (7)

En el capitulo IV del articulado e ministerio de salud organizara las normas de calidad y
satisfaccion del usuario que estime necesario para permitir sistemas homogéneos de registros y
andlisis que permitan la evaluacion periddica de los distintos actores del sistema (EPS e IPS),
con esto permite a las entidades rectoras y las encargadas de redlizar inspeccion, vigilancia y
control del sistema tomar los correctivos o0 decisiones necesarios seguin sus competencias. (7)

Eslaley 100 la base normativa de nuestro sistema de seguridad social en salud, y desde € afio de
su publicacion la calidad y eficiencia se encontraba descrito en su articulado permitiendo ser €
orden de partida, que junto con la carta magna dan sentido a derecho a la salud de todos los
colombianos en un contexto que lleva implicito la aplicacion de politicas, procedimientos y
procesos en seguridad del paciente para la mejora de la prestacion de servicios de salud en toda
lanacion. (7)

Resolucion Numer o 4445 De 1996

En esta resolucién se dictan las normas referentes al cumplimiento de |as condiciones sanitarias a
las que se deben someter |os establecimientos hospitalarios en la nacion, siendo fundamental su
articulado en e contexto de seguridad del paciente ya que determina |os estandares de manejo de
infraestructura para la construccion de instalaciones de servicios de salud y como se debe
disefiar los suministros de agua, evacuacion de residuos(solidos, liquidos) , disposicion de
unidades sanitarias, unidades de aseo, condiciones generales de pisos, cielo rasos, techos y
paredes 0 muros. Igualmente aspectos relacionados a los accesos, areas de circulacion, salidas y
sefializacion fundamental es para la accesibilidad en las instituciones de salud. (8)



Define caracteristicas del area asistencial, de los servicios ambulatorios, de los servicios de
apoyo a las actividades de diagnostico y tratamiento, de los servicios quirlrgicos — obstétricos y
de los servicios de hospitalizacion dentro de las instituciones prestadoras de salud. De la misma
forma da disposiciones sobre las areas generales, incluyendo servicio de cocina, lavanderia,
amacén y mantenimiento. Todas estas medidas son de vital importancia en €l proceso de
atencion de una IPS y son parte efectiva del proceso de seguridad del paciente en el componente
de infraestructura. (8)

Decreto 2174 de 1996

En e presente decreto se organiza € sistema obligatorio de garantia de calidad del Sistema
Genera de Seguridad Social en Salud, dando disposiciones que permitan garantizar la calidad de
la atencion en salud en nuestra nacion, basandose en los principios de la accesibilidad,
oportunidad, seguridad y racionalidad técnica. (9)

En estricto espafiol es la primera norma que indica la caracteristica de la seguridad en la
atencion en salud en nuestra nacion. El articulo numero 3 agrega ademas “La calidad integra
caracteristicas adicionales como la idoneidad y competencia profesional, la disponibilidad y
suficiencia de recursos, la eficacia, la €eficiencia, la integralidad, la continuidad, la atencion
humanizaday la satisfaccion del usuario con la atencion recibida”. (9)

Este decreto permite como dicta su articulo 5 “garantizar los parametros minimos de calidad de
la atencién en salud, como partida en €l proceso de mejoramiento continuo de los servicios de
salud”, propiciando un plan nacional de mejoramiento de la calidad que permitala promocién de
la cultura de calidad, la competencia sana entre los actores, estimulando € desarrollo de un
sistema de informacion sobre la calidad y estableciendo procesos de auditoria médica que
permitala evaluacion sistematica de la atencion en salud. (9)

Resolucién 0741 de 1997

“Por la cual se imparten instrucciones sobre seguridad personal de usuarios para Instituciones y
demaés Prestadores de Servicios de Salud”. Es una resolucion emanada del ministerio de salud en
la cua se insta a las ingtituciones a establecer y desarrollar los procesos administrativos
necesarios de vigilancia y seguridad para la proteccion de los usuarios y trabajadores. En este
orden de ideas € espiritu de la resolucion se encamina a establecer las medidas minimas que
deben adoptar las instituciones y demas actores tendientes a dar seguridad a sus usuarios. Se
incluyen procedimientos en referencia y contra referencia, sala de partos y recién nacidos,
visitantes, egreso de pacientes y fallecimientos. (10)

Ley 872 De 2003

Decreto emanado del congreso de Colombiaen el cual se cread sistema de gestion de la calidad
de las entidades del Estado, incluyendo a todas aquellas que conforman el sistema de seguridad



socia integral de acuerdo con lo promulgado en laley 100 del afio 1993. Indica € articulo 3 de
la presente ley “El Sistema se desarrollard de manera integral, intrinseca, confiable, econdmica,
técnica y particular en cada organizacion, y sera de obligatorio cumplimiento por parte de todos
los funcionarios de la respectiva entidad y asi garantizar en cada una de sus actuaciones la
satisfaccion de las necesidades de los usuarios.” (11)

Alianza Mundial parala Seguridad del Paciente- OM S Octubre 2004

Puesta en marcha en octubre de 2004, por €l director general de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), su propésito es “coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de
seguridad del paciente en todo el mundo”. Su creacion coloca en primer orden mundial la
seguridad del paciente en todas las entidades de salud, siendo de vital importancia debido a que
de esta politica se desprenden muchas de las intervenciones en seguridad del paciente que en €
momento se estdn desarrollando, permitiendo homogeneizar los estandares de calidad en la
atencién en salud arededor del planeta sin distintivos en e nivel de desarrollo de los paises. La
alianza se convierte en un motor que promueve la investigacion en pro de una atencion mas
segura buscando la reduccién del riesgo de ocasionar dafio a los pacientes en todos los estados
miembros delaOMS. (12)

Decreto 2309 de 2002;

El presente decreto actualizo a la fecha de su expedicién la organizacion del sistema obligatorio
de garantiade la calidad de laatencidn de salud del sistema general de seguridad social en salud.
Compuesto por e sistema Unico de habilitacion, la auditoria para e mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud, € sistema Unico de acreditacion y el sistema de informacion para la
calidad enmarcado en la accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad. En
términos generales esta ley define “el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos
y procesos, deliberados y sisteméticos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais” (articulo 5). (13)

Nuestro sistema actual de habilitacion y acreditacion tiene su marco normativo en este decreto,
gue permiti6 dar los estdndares minimos para € funcionamiento de las instituciones prestadoras
de salud e indicar el camino para avanzar a condiciones de atencion con calidad y eficiencia,
siendo €l soporte de la Atencion segura alos usuarios. (13)

Ley 911 de 2004

En ella se dictan las disposiciones que rigen la enfermeria en nuestra Colombia, adicionan
normatividad de caracter disciplinario. Esun documento en el cual quedan sustentado de forma
normativalos principiosy valores éticos por |os cuales se rige esta profesion, aunado a acto de
cuidado del personal de enfermeria, sus caracteristicas y fundamentacion. Enlamisma se
describen condiciones que permiten su gercicio donde se encuentrala calidad como €e



fundamental. Enlaley 266 de 2006 la cual reglamente el gercicio de laenfermeriadonde se
define la calidad como principio de la practica profesional . Igualmente se encuentra el marco
normativo de los programas de auxiliares de enfermeria que propende por la calidad de los
mismos (decreto 3616 de 2005)

Decreto 1011 de 2006 SOGCS

Por medio del cual se estable € sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud
(SOGCS) del sistema general de seguridad social en salud, se define los términos de importancia
para la implantacién del mismo, adiciona las acciones que desempefia el SOGCS, define los
componentes del mismo, las entidades responsables de su funcionamiento.  Igualmente describe
la normatividad para cada uno de los componentes. La resolucién 2181 de 2008 aporta ademés
la guia aplicativa del SOGCS para instituciones prestadoras de servicios de salud de carécter
publico. (14)

Documento Conpes 3446 de 30 octubre 2006

El consgo nacional de politica econémicay social (Conpes) de nuestra nacion instauro en €l
afo 2006 los lineamientos para una politica nacional de calidad en Colombia. Este documento
compendia los componentes del sistema naciona de calidad, en sus aspectos técnicos,
normalizacion, acreditacion, designacion, evaluacion de la conformidad y metrologia. (15)

Sistema Unico de Habilitacion (Resolucion 1043/2006)

Todo e anexo técnico que resume los procedimientos de habilitacion en un manual Unico se
encuentran en esta resolucion, que orienta la verificacion de las condiciones de habilitacion que
deben cumplir los prestadores de servicios de salud. Adicionalmente la resolucion pretende
garantizar laimplementacion del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud (PAMEC). Estaresolucion fue el primer acercamiento paralograr estandarizar
las condiciones de habilitacion, fue derogada y sustituida por laresolucion 1441 de 2013. (16)

Resolucion N° 1446 de 2006

En esta resolucién del ministerio de la proteccion socia, define el sistema de informacion parala
calidad y adoptalosindicadores de monitoria del sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion en salud. Ademas adopta los niveles de operacion del sistema de informacién para la
calidad. (17)

Resolucion 1448 de 2006 (Telemedicina)

El ministerio de la proteccién socia define en esta resolucion las condiciones de habilitacion
paralas instituciones que prestan servicios bajo la modalidad de telemedicina. (18)



Resolucion 1315 de 2006 (CAD)

El ministerio de la proteccién socia define en esta resolucion las condiciones de habilitacion
paralos centros de atencion en drogadiccion y servicios de farmacodependencia. (19)

Resolucion 2680 de 2007 (M odifica parcialmente 1043) y A.T

En esta resolucién se realizan modificaciones a la resolucion 1043 de 2016 en aspectos
relacionados con las condiciones de capacidad tecnologicay cientifica, suficiencia patrimonia y
financiera y otras disposiciones que se debe cumplir para la habilitacion de instituciones
prestadoras de salud. (20)

Resolucion 3061 de 2010 (Renovacion de SUH)

En su corto articulado define modificaciones para €l procedimiento de renovacion de la
habilitacion de prestadores de servicios de salud. La resoluciéon 2242 de 2011 amplia el termino
de habilitacién renovada a dos afios. (21)

Sistema Unico de Acreditacion. Resolucion 1445 de 2006

En la presente resolucién se define la normatividad que permite evaluar los procesos de
acreditacion de las entidades administradoras de plantes de beneficios, laboratorios clinicos,
instituciones gue ofrecen servicios de imagenologia, instituciones que ofrecen servicios de salud
de habilitacion y rehabilitacion y manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario.
(22)

Resolucién 2003 de 2014

En la actualidad esta es la norma de define los procedimientos y condiciones de inscripcion de
los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de salud. Adopta, ademas, €
manual de inscripcion de prestadores y habilitacion de servicios de salud respectivo. Los
estandares evaluados en la presente resolucidon aportan a la seguridad del paciente en sus
distintos aspectos que van desde la infraestructura de la | PS hasta | os procesos de contratacion de
personal, incluyendo los relacionados a los distintos servicios y de adherencia a guias y
protocolos de mangjo. Como su hombre indica son referentes minimos para € funcionamiento
de las entidades homogéneos a todas | as instituciones a que aplica a nivel nacional. (23)

|gualmente debemos mencionar el marco internacional de recomendaciones que permitieron dar
un empuje en el proceso de seguridad del paciente anivel mundial. Esen ell afio 2007, la Joint
Commission International (JCI) quien define las [lamadas metas internacional es de seguridad
del paciente, sobre las cual es se debe incentivar e implementar estrategias que permitan mejorar
el climade seguridad del paciente en las instituciones hospitalarias alrededor del mundo.



PRIMERA META: Correctaidentificacion alos pacientes

SEGUNDA META: Meoramiento de comunicacion efectiva entre profesionales (Ordenes
verbales y/o telefénicas)

TERCERA META: Mejoramiento en la seguridad de |os medicamentos de alto riesgo

CUARTA META: Avaar las cirugias en € lugar correcto, con € procedimiento correcto y al
paciente correcto

QUINTA META: Reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencion médica (lavado de
manos)

SEXTA META: Reducir €l riesgo a caidas

De acuerdo con esto Roman Ledn afirma que existen diez aspectos para evaluar la seguridad del
paciente:

1. Identificacion correcta de |os pacientes.
2. Comunicacién asertiva.

3. Mangjo de los cinco correctos en medicamentos, que incluyen: paciente, medicamento, via
de administracion, dosis de administracion y rapidez (velocidad de administracion).

4. Cirugia, sitio quirdrgico, momento correcto.

5. Evitar caidas de |os pacientes.

6. Utilizacion de guiasy protocolos.

7. Evitar infecciones asociadas a la atencion en salud.
8. Clima de seguridad.

9. Factores humanos.

10. Participacion del paciente en latoma de decisiones.

En un estudio redlizado en Brasil mediante entrevistas en los trabagjadores de enfermeria de la
unidad de Pediatria de un hospital publico encontraron dos categorias teméticas para establecer
las estrategias desde la opinidn del personal asistencial para un cambio en la cultura de seguridad
del paciente denominadas: construccion de cultura de seguridad del paciente y educacion parala
seguridad del paciente. Estas categorias abordan la importancia del error como fuente de
ensefianza, €l trabajo en equipo, transformacién a un modelo de atencion guiado por la



integridad, la formacidén continua y cambios curriculares en cursos de formacion para
profesionales de la salud.

Los participantes en e estudio destacaron el reconocimiento y la identificacion de errores como
un paso importante para € proceso de una cultura de seguridad en las unidades de
hospitalizacion pediétrica.

La comunicacion de errores y su notificacion se consideran actitudes positivas e importantes para
el fomento de una cultura de seguridad. Como los eventos adversos se registran, habra mas
posibilidades de corregir e impedir su recurrencia. Por tanto, es imperativo que la presencia de
una cultura no punitivaen la que se aplica un enfoque sistémico al error.

Entendiendo esto, una estrategia para €l avance de la seguridad del paciente hace indispensable
promover una buena relacion y cooperacion en e equipo, con unidad, respeto y motivacion. Por
lo tanto, €l trabajo en equipo es un requerimiento previo para la seguridad del paciente, en este
sentido se concibe el error como algo colectivo y esto es un avance en e cambio haciala cultura
de seguridad del paciente.

Desde la categoria de educacion para la seguridad del paciente, los profesionales encuestados
proponen estrategias tales como la formacion en servicio y la educacion permanente en salud,
ademés de un cambio en los curriculos de formacion de pregrado de los profesionales donde se
forme sobre cultura de seguridad del paciente. La formacion en servicio debe redlizarse por
capacitaciones atraves de conferencias, cursos tedricos y clases que son posibilidades educativas
sugeridas por los encuestados para presentar €l tema de la seguridad del paciente. (24)

Como parte de las estrategias comunicadas por |a organizacion mundial de la salud, y con €
proposito de fomentar |a higiene de manos dentro de los procesos de seguridad del paciente, se
realizd un estudio de seguimiento con evaluacion directa de los profesionales que permitiera
lograr resultados Optimos en € tiempo en la reduccion de infecciones especiamente por
Sthaphycoccus aureus meticilino — resistente (SAMR)

En la comunidad europea existe desde el afio 2012 un proyecto para fomentar €l desarrollo de la
calidad y seguridad en los pacientes de sus paises miembros, Espafia desde afios previos ha
fomentado la higiene de manos como planes de accion que impacten en estos aspectos de los
procesos asistenciales.

Los procesos de estrategia multimodal han sido comunicados e impartidos por la Organizacion
mundia delasalud (OMS) por sus resultados visibles en los procesos de seguridad del paciente
gue se relacionan a la higiene de manos. En la evaluacion de €ellos se ha generado la [lamada
estrategia 3/3 que se fundamenta en la evaluacion directa de los profesionales, durante 3 dias ala
semana cada 3 semanas, ofreciendo un reforzamiento en la cumplimiento del proceso, que
redunda en resultados positivos, los cuales han llevado a fomentarla de forma globa por €
organismo mundial. Este plan de accion tiene un componente general, un modelo de cambio en



el sistema, procesos en formacion y aprendizaje y al final una evaluacion y retroalimentacion al
personal y la organizacion.

Al cumplir la estrategia multimodal se lograron resultados visibles en |la adherencia a los
procesos, se utilizaron estrategias de formacion del talento humano directa y on-line. Sesiones
gue incluyeron a personal asistencial y no asistencial, con proceso tedrico practicos basados en
lineamientos de la OMS. Igualmente informacion visual mediante folletos y carteleras en las
distintas areas y unidades del hospital como recordatorios de |os mismos.

Los procesos observacionales evidenciaban de forma inmediata € resultado, y redizaban la
retroalimentacion en los casos fallidos del personal evaluado, sin tener ninguin caracter punitivo.

Todos estos procesos engranan en la monitorizacion de indicadores de calidad de las
ingtituciones asistenciales, fomentan un clima instituciona de seguridad donde se debe
empoderar a pacientes y familiares. Uno de los indicadores es la evolucion del consumo de
preparados de base acohdlica de forma general en lainstitucion, donde debe aumentar € mismo
s laintervencion multimodal es efectiva. En este estudio se observd un aumento del consumo
durante la intervencién realizada de 24,8 ml/pacientes-dia a 42,5 ml/pacientes-dia, pero a
finalizar documentan una disminucién de consumo de 42,5 ml/pacientes-dia a 30,4 ml pacientes-
dia. Claramente denotando que |os procesos eval uativos deben ser permanentes y constantes para
mantenerse en € tiempo, sin perder el espiritu de la estrategia.

En los porcentgjes de adherencia existié una gran variabilidad durante el tiempo del estudio con
un promedio general del 54.4%. El resultado més importante en este estudio, estuvo en €
impacto en laincidencia de infeccion por SAMR, en € cua se observo una disminucion de 13,4
pacientes con infeccion por 10.000 pacientes-dia a 5,7 pacientes con infeccion por 10000
pacientes-diaen €l Ultimo trimestre del afio de seguimiento.

En conclusion los procesos que lleven amedir la adherencia con retroalimentacion inmediata del
proceso de higiene de manos en instituciones de salud, deben crear una cultura de seguridad del
paciente, enmarcada en € cambio de actitud conductual de los elementos que hacen parte del
proceso, logrando con esto, efectos perdurables en € tiempo y no momentaneos, que los
generados més por la inmediatez de las observaciones. Las estrategias y actividades que
redunden en una menor tasa de infecciones nosocomiales es el objetivo principal, muchas de
ellas actuando a tiempo pueden lograr € resultado esperado, un clima seguro para los pacientes
ingresados a unidades de hospitalizacion de cualquier centro de salud donde se repliquen estos
model os. (25)

A continuacion, revisaremos la politica de seguridad del paciente, que incluye un modelo en €l
cua se hace hincapié en una guia de buenas practicas que permite a las instituciones disminuir
riesgos y ocurrencia de eventos adversos. Desde el afio 2008, el ministerio de salud se encuentra
desarrollando esta politica y ha implementado diferentes estrategias muchas de €ellas convergen
en los llamados paguetes instruccionales que permiten segun el area, un proceso de



comunicacion y enseflanza. El método elegido para este modelo es desarrollado mediante el
andlisis de problemas (APB Aprendizaje basado en problemas), lo cual permite con casos
puntuales valorar la multifactoriedad que se presenta en los mismos, y con el proceso de estudio
promover el conocimiento y estructurar planes de accion ante |os mismos.

La resolucion 2003 de 2014, obliga a las instituciones prestadoras de servicios de salud a contar
con una politica de seguridad del paciente la cual debe estar creada, socializada e implementada
con los colaboradores asistenciales, guiadas desde la ata gerencia institucional, ademés de un
programa de Seguridad del paciente donde se evidencie e control y gestion del riesgo de la
ocurrencia de sucesos de seguridad, como condicién del proceso de habilitacion.

Dentro de los paquetes instruccionales anteriormente mencionados se documentan los ges
conductores para € desarrollo efectivo del programa de seguridad del paciente, y en ellos se
destacan los siguientes:

1. Apoyo delaaltadireccion.

En cabeza de la ata gerencia de las instituciones se encuentra la direccion de estas
politicas, procesos y procedimientos que permitan habilmente concretar un resultado en
el proceso de seguridad del paciente. Muchos representantes de |as instituciones de salud
en Colombia, dirigen sus acciones a actividades que generan unos ingresos operacionales
y por ende ganancias, € problema radica en que se ofrecen servicios de salud en
condiciones debajo de los estandares de calidad, 1o cual produce un riesgo latente e
inevitable que fomenta la ocurrencia de eventos adversos.

El apoyo de la alta direccion es fundamental en la seguridad del paciente, para esto se
requiere que concientice de que es necesario conformar un programa de seguridad con
personal idéneo, entrenado y con capacidad resolutiva, que genere confianza en los
colaboradores y permita tomar las decisiones de fondo ante los problemas encontrados.
La seguridad del paciente debe ser una prioridad gerencial, y se debe presupuestar sus
actividades.

2. Andlisisy gestion de riesgos.

Cuando hablamos de la identificacion de los riesgos en nuestras instituciones, realizamos
una intervencion directa para la disminucién de la ocurrencia de sucesos de seguridad,
permite identificar oportunidades de mejora de manera oportuna, y emprender acciones
pararealizar intervenciones especificas en todos los factores involucrados y afianzar en el
grupo de colaboradores el compromiso y responsabilidad en sus actividades.

El referente o lider del programa de seguridad del paciente serd el encargado de realizar
dicha gestion del riesgo. Una de las herramientas que nos sugiere el ministerio dentro de
sus paquetes instruccionales es e AMFE (Andlisis de Modo, Fallay Efecto), y lo define
como una metodologia que se utiliza para gestionar €l riesgo de una potencial falla.



Este proceso metodoldgico que describe un grupo sistematizado de actividades que
pretende reconocer y evaluar la falla potencial del proceso y sus efectos, e identificar las
acciones que puedan eliminar o reducir la posibilidad de su ocurrencia. Evalua la
severidad y los controles actuales del proceso. Es un esfuerzo organizado, estructurado y
realista que permite advertirnos antes de la ocurrencia de un evento.

En los paguetes instruccionales se habla del termino definir privilegios o credenciales, es
un tercer punto que técitamente indicaremos en este parrafo, el cual esta direccionado ala
alta gerencia y permite que los profesionales de la salud sean ubicados en € sitio
adecuado donde sus habilidades y desempefio sean méas competente. Es contar con €l
recurso capacitado en € sitio adecuado, muchas veces en areas quirdrgicas no se cuenta
con personal realmente entrenado y esto aumenta el riesgo.

. Adherenciaaguias de préacticaclinica.

Es claro que un personal entrenado, que no improvise, reduce la calidad de los servicios
prestados y aumenta el riesgo. Para ello todas |as instituciones deben implementar guias
y/o protocolos de cada uno de los procesos de atencion que se generen con € fin de
estandarizar las acciones a realizar en cada uno de los momentos criticos de la atencion
en salud, en estos documentos se encuentra la informaci én necesaria que permite latoma
de decisiones oportunas y efectivas paralas intervenciones en salud.

La elaboracion de estas guias y/o protocolos reduce la variabilidad en intervenciones y
tratamientos médicos, con lo cua se meora la calidad de la atencién y asi mismo se
reduce la probabilidad de que se presente un evento adverso; Sin embargo no es
suficiente con su elaboracion, el personal colaborador en las instituciones debe conocer y
gjecutar cada uno de los procesos que lleve a cabo de acuerdo a las actividades que se
describan en dichos documentos.

La Gerencia debe garantizar la facilidad de consulta de sus guias y/o protocolos y
verificar que todo el personal las conozcay tenga adherencia alas mismas.

El ministerio de salud en este aspecto ha formalizado muchas guias de préctica médica,
como soporte a las mas frecuentes o relevantes patologias, segun perfiles
epidemiol 6gicos nacionales. Existe en la normatividad procesos prioritarios del area de
enfermeria que permiten desarrollar procesos seguros, los cuales deben contar con
respectivas socializaciones, adherencia 'y seguimiento cronol dgico.

Educacion en Seguridad del paciente.

El educar, formar al persona para desarrollar habilidades y capacidades, permitiendo
transmitir conocimientos entre los mismos, y méas en el tema de seguridad del paciente, es
un propdésito a largo plazo, que requiere constancia y perseverancia, mas un cambio de
vision que parte desde la ata gerencia y directivos. En € caso de enfermeria va
arraigado a las raices de su profesion, ala necesidad del cuidado del sujeto o pacientey a



las habilidades adquiridas durante su formacion, las cuales se basan en la calidad de
entrenamiento a que fue sometido el profesional durante su fase académica.

Algunas actividades recomendadas que se pueden implementar paralograrlo son:

v Las sesiones breves de seguridad. Se definen como aguellos momentos en los
cuales un lider del equipo o un colaborador con conocimiento proporciona
informacion relevante de un aspecto de seguridad del paciente, haciéndolo de
forma regular o reiterada permite generar procesos formativos y adherencia a las
indicaciones. En € caso de enfermeria, se puede aprovechar é momento de
entrega formal de turno para dar informacion de los cinco momentos del lavado
de manos, o € proceso de identificacion correcta del paciente, o la comunicacion
asertiva del equipo de salud.

v Folletos. El redizar este tipo de documentos informativos de un aspecto
especifico de la atencion, afianzan los procesos, procedimientos o préacticas
seguras. Deben ser bien diagramados, faciles de leer, y apoyados en otro tipo de
estrategias que permitan ahondar desde distintas fuentes en e tema especifico
(carteleras, lista de chequeo, uso de recursos tecnol 0gicos o comunicacional es)

5. Actividadesinstitucionales del Programa de Seguridad del Paciente.

Todas las actividades que se realicen desde € programa de Seguridad del Paciente
deben estar dirigidas a cumplimiento de las metas planteadas por la Joint
Commission International (JCI), ver descripcion realizada anteriormente en este
mismo documento.

Ademas, se debe insistir en la importancia de la intervencién potencial de
procesos como son: la cirugia segura, la prevencion de las infecciones asociadas
al cuidado de la salud, la administracion segura de medicamentos, y la reduccién
de la frecuencia de caidas, que son los sucesos de seguridad, muchos de ellos
evitables, que se presentan con frecuencia en las instituciones de salud. Muchas
de las estrategias deben también orientarse con adecuada infraestructura en las
ingtituciones, informacién detallada y conocimiento de los procesos, listas de
chequeo para las rutas criticas, intervenir en los procesos relevantes (escalas de
riesgo de caidas) o estadisticamente significativos (lavado de manos), €tc.

6. Implementacion de las metas globales de seguridad del paciente.

Se reitera desde e ministerio de salud la necesidad de trabgjar en la busgueda de
estas metas de seguridad, desarrollar todas |as estrategias necesarias para generar
culturaen los procesos criticos. Muchas de estas estrategias requieren es persever
y persistir en laintencion de lograr la mejor respuesta de colaboracion por parte
del personal, una identificacion correcta del paciente requiere adecuada
comunicacion con € mismo, estandarizar métodos (letrero, manilla, etc.),
socidizacion y adherencia de los mismos y recordatorios frecuentes sobre el



7.

8.

desarrollo de cada uno de estos pasos. En e caso de administracion de
medicamentos, es claro 1os 5 correctos, para ello se debe fomentar en el personal
de enfermeria €l recordarlos, para ello los folletos, las listas de chequeo, los
recursos tecnoldgicos permiten pasar de ser mecanicistas en la actividad a una
cultura propia de administracion correcta de medicamentos. Como se ha
demostrado en muchos estudios €l adecuado proceso de lavado de manos,
estadisticamente confiere un factor de control de riesgo de infecciones asociadas a
cuidados de la salud, para €llo las camparias del equipo de seguridad del paciente
deben ser frecuentes y multifactoriales tal como lo recomienda la OMS en sus
instructivos relacionados. En el caso de disminuir las caidas de los pacientes es
un proceso que requiere una completa y adecuada infraestructura, con
sefializacion acorde y suficiente para todos |os pacientes, més €l interés de todos
los colaboradores, la familia y € paciente que permitan ir mas alla de una
clasificacion de riesgo aimpactar benéficamente durante su estancia hospitalaria.

Involucramiento del paciente y lafamiliaen su seguridad.

Con la certeza de que un paciente que colabora con el cuidado de su salud, es un paciente
gue participa en la prevencion de eventos adversos, la institucion debe incluir en €
cuidado a sus familiares y/o acompafiantes de sus estancias hospitaarias, ademéas que
estos ultimos ayudan a disminuir cargas a personal de salud, la institucion debe motivar
alos cuidadores que comuniquen y pregunten sobre el estado de salud de su paciente, asi
como los medicamentos y procedimientos que deban ser realizados, de la necesidad del
apoyo del personal de enfermeria, de hacer uso de timbre de llamado, de
acomparamiento de ser posible; o €l apoyo a acompafiamiento que realice el personal de
salud en caso de alguin traslado.

Para reforzar este tipo de educacion, la gerencia puede implementar estrategias, en este
caso como son, los folletos ilustrativos del papel que desempefia e familiar segin €
ambito clinico en e cual se encuentre €l paciente, que es pertinente y que no, y en caso de
evidenciar algun sintoma especifico avisar inmediatamente al equipo de salud.

En este proceso de permitir a paciente y acompariante estar inmersos en este proceso de
seguridad, se promueve las medidas de cuidado propio o autocuidado, cuando se realicen
rondas de seguridad. En ellas también se puede preguntar al paciente y su acompafante
sobre su parecer con respecto ala seguridad de su atencién y sobre qué aspectos se puede
mejorar, cambiar, parareducir |os riesgos en su atencion. Para un equipo de seguridad al
paciente es fundamental conocer del paciente y su familiar que situaciones buenas, malas
0 por mejorar al realizar procesos como traslado a bario, aplicacion de medicamentos,
traslado a exdmenes o procedimientos, atencién del persona de enfermeria en procesos
de bafio en cama, cambios de posicion, manejo de sondas o catéteres, calidad de
informacion suministrada, consentimientos de procedimientos, arreglo de la unidad,
etcétera.

M ecanismos de reporte de eventos adversos.



Uno de los pilares fundamentales para desarrollar planes de mejoramiento tendientes a
disminuir riesgos en la atencion en salud, depende de la cultura del reporte de eventos
adversos, este proceso es pieza importante del andamiaje del programa de seguridad del
paciente. El adecuado abordaje de los eventos adversos reportados es una herramienta til
en evidenciar y corregir las fallas que se documenten.

Existe un subregistro de reportes adversos que ha sido estudiado en mdltiples
publicaciones. Existen barreras, para lograr el compromiso de los colaboradores en el
reporte, sea por tiempo, por miedo a represalias de orden labora o juridico, fata de
interés en e diligenciamiento de los documentos requeridos, o simplemente olvido o
considerar € caso superficial que no merece ser reportado.

La estrategia debe ser encaminada a fomentar €l reporte de los eventos adversos mediante
mecanismos rapidos, idoneos, expeditos que permitan su andlisis y redlizar € plan de
mejoramiento respectivo. Se recomienda deban cumplir estos reportes de incidentes,
complicaciones y eventos adversos, con |as siguientes especificaciones.

e Promover e reporte voluntario (autoreporte)

e Debe ser andénimo

Muchas instituciones manejan una linea telefonica, otras usan formatos en fisico
con buzones de reporte ubicados estratégicamente en la institucion, otras tienen
accesos a direcciones el ectronicas que permitan reportar desde € sitio de trabgjo.
La idea es promover confidencialidad, garantizar se realice € reporte rea vy
oportuno.

Promover reporte de eventos adversos y también de incidentes

Debe tener un andlisis del reporte; con sus respectivas acciones de mejora.
Promover un énfasis educativo y no punitivo.

Implementacion de equipos de respuesta rapida.

Cada una de las anteriores son herramientas para la construccion de cultura de seguridad. Crear
cultura organizacional no es algo de lo cual se obtienen resultados en poco tiempo, debido
fundamentalmente a que, se trata de que los individuos adopten comportamientos encaminados a
un solo fin, en este caso, la seguridad.

Por lo anterior, si los colaboradores de una organizacion encaminan estas estrategias y
caracteristicas de comportamiento en torno a la seguridad de los pacientes, no se puede obtener
un resultado final diferente a de tener una organizacion que entrega seguridad a sus pacientes.



DISCUSION

La presente monografia realiza unavision corta historica del proceso de seguridad del paciente,
con una revision normativa relacionando las politicas, las buenas préacticasy la documentacion
nacional e internacional que encierralas estrategias mas efectivas que generen culturade
seguridad del paciente.

El proceso de identificar a la seguridad del paciente como un elemento vital de la atencidn
medica comenzo6 con descripciones aisladas de eventos adversos ocurridos en instituciones de
salud de paises desarrollados, solo afos después se desarrollaron estrategias reales, incentivadas
por la Organizacion Mundial de la Saud que permitieron darle celeridad a la intencion de
disminuir las practicas inseguras, generar una cultura en e persona de saud y fomentar la
atencion segura de nuestros pacientes. Nuestro pais desarrolla desde hace varios afios la
inclusion de estas medidas dentro de la normatividad vigente, aplicable a las instituciones
prestadoras de salud, que parecen suficientes para el objetivo principal que es generar en los
trabgjadores de la salud una concientizacion y apropiacion de la necesidad de dar calidad en
atencion en salud, y bajo esta perspectiva propender por la seguridad del paciente. Lacalidad en
salud es e motor normativo del que parte este proceso de atencion segura, y busca a futuro €l
fomento de la cultura de seguridad en nuestras instituciones. Las instituciones tienen de por si
obligatoriedad de generar mecanismos para cumplir con los procesos de calidad, ya que cada vez
el megoramiento de la misma es estandar de eficiencia en e sector salud y de primacia en €
mismo. Esen este orden ideas, el compromiso con la seguridad del paciente ademas de partir de
una normatividad existente depende de la responsabilidad de las instituciones prestadoras de
salud con sus pacientes, no cabe que una atencion de salud sin ser segura.

Igualmente existen instituciones del estado que realizan inspeccion, vigilancia y control, de las
cuales la superintendencia de salud realiza el trabgjo principa y es junto a los entes
departamentales y locales de salud verificadores de las condiciones en que se prestan los
servicios de salud, permiten €l equilibrio de este modelo de atencidn vigente, y propugnan por la
mejor atencion posible que se pueda prestar en términos de eficaciay eficiencia alos pacientes.

Desde nuestra experiencia persona como profesionales de la salud, ha sido evidente la
implementacion de las estrategias de seguridad del paciente, ya que desde el momento en que se
da un esfuerzo por lograr calidad en atencién en salud, incluyendo en el modelo la seguridad del
paciente se ha notado un virge en las ingtituciones de salud, habilitadas o acreditadas por



incentivar estrategias en atencion en salud, lo que indica que se han realizado procesos en
busqueda de que los colaboradores, trabajadores o empleados se apropien de esta politica
nacional. Muchas de las estrategias ya estan incluidas en la normatividad y las instituciones
desarrollan su implementacion, seguimiento y adherencia. Entre ellas resaltamos la atencion
segura en salas de cirugia, € lavado de manos, la reduccion de infecciones asociados a cuidados
de la salud, la adherencia a guias de atencion, |os procesos de atencion primaria, reanimacion y
estabilizacion de pacientes, etcétera.

Las fallas se notan més en € personal, que conoce de las estrategias pero no se apropian de las
mismas, o lo hacen ante la mirada del grupo de seguimiento instaurado para cada proceso. La
desmotivacion que se observa en € personal tiene varias fuentes, desde el grupo de especialistas
gue observan estas medidas con baja importancia o irrelevantes para su trabgjo, del cual ellos
cumplen métodos y procesos basicos, sin ir mas ala El personal de enfermeria, con ata
rotacion, ata carga laboral no trabagja engrando con los elementos del proceso (especiadistas,
meédicos generales, personal administrativo y pacientes), cumplen estandares de atencion sin en
muchas ocasiones darle la relevancia que ellos tienen o e sentido de pertenencia con la
institucion.

Cuando se refuerzan estrategias de seguridad del paciente, sea de formavisua (lista de chequeo),
eval uaciones de adherencia, implementacion de nuevos procesos o politicas, retroalimentaciones
individuales, revision de andlisis de eventos adversos, se debe contar con herramientas que
permitan modificar las malas précticas, no lo punitivo, pero st medidas creativas que estimulen al
personal reforzar en su grupo una atencion segura. Darles importancia a todos los elementos y
estdndares de atencion, con retroalimentacion positiva a personal que cumple, con estimulos
paraello. No nos quedemos en culturas negativas de persuasion, |a alta gerencia debe reconocer
los buenos colaboradores para que se conviertan en replicadores de las medidas y de esa manera
corrijan asus pares en lastareas diarias.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La seguridad del paciente es un proceso prioritario dentro de nuestras instituciones de salud,
impulsar |as estrategias parala adopcion de la cultura de seguridad del paciente se convierte en el
reto de lasinstituciones y de los profesionales, desde la Organizacion Mundia de la Salud se han
dado lineamientos para de seguridad del paciente que nuestro pais haido adoptando poco a poco,
hasta desarrollar politicas y leyes de obligatorio cumplimiento en las instituciones de salud.

Si bien las estrategias han sido suficientes para adoptar |a politica de seguridad del pacientes, no
es unatarea sencilla de mantener, es por ello que cada vez se debe lleva un proceso activo parala
evaluacién y mejoramiento continuo de cada uno de |os lineamientos que se proponen.

Finalmente se recomienda incentivar a las instituciones a continuar con los programas de
seguridad del paciente y llevar procesos de evaluacion aln mas rigurosos no solo con el personal
de enfermeria sino con todo e personal de salud que seinvolucra en la atencion.
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