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Resumen

Introduccion: La seguridad del paciente es una prioridad en la atencion en
salud a nivel mundial, conllevando a que las instituciones empleen estrategias
para fomentar su cultura, dentro de ellas el registro de situaciones inseguras.
Objetivo: Determinar frecuencia de registro de situaciones inseguras
asociadas a la atencion de salud en una clinica privada de tercer nivel de
Bogota, durante el periodo mayo a noviembre de 2013. Método: Estudio
descriptivo, realizado a partir de una base de datos secundaria de registros
diligenciados por el personal de la clinica. Resultados: se reportaron 379
situaciones inseguras, incidentes (52%), eventos adversos (36%) y riesgos
(12%). La situacion insegura mas reportada segun el tipo fue uso seguro de
medicamentos y dispositivos médicos (36,93%). Por servicio el que mas
reporto fue hospitalizacion (47%) y urgencias (21%), el cargo que mas reporto
por enfermeria (72,5%). Conclusion: La implementaciéon de estrategias
orientadas a estimular el reporte favorece la identificacion de fallas en el
proceso de atencion disminuyendo la frecuencia de eventos adversos. Siendo
este un primer paso en el programa de seguridad del paciente.
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Introduccion

* La seguridad del paciente es una prioridad en la
atencion en salud a nivel mundial

* Las instituciones deben implementar estrategias
como el reporte voluntario, busqueda a traveés de
auditorias de historias clinicas, mecanismos de
escucha para asegurar que la atencion es lo mas
segura posible

e Lainstitucion de salud en la que se llevo a cabo |a
investigacion ha fomentado Ila cultura de
seguridad del paciente desde su apertura
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Marco Teorico

e 1991 USA Harvard Medical Practice incidencia de eventos adversos 3,7% en la
ciudad de Nueva York

e 1999 USA To Err is Human: Building a Safer Health System mostré que entre 44
000 a 98 000 personas morian al afio en los hospitales en Estados Unidos por
errores médicos

* 1999 OMS crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente

e 2005 Comisidon Europea presenta el plan de gobierno: Patient Security: Making It
Happen: Promocidn de la atencidon segura en Europa

e 2007 Colombia se desarrollé una Politica de Seguridad del Paciente

e 2010 Reino Unido crea Building a safe National Health Service: sistema de
notificacidon de situaciones inseguras

2010 se publica el estudio IBEAS 10,5% incidencia eventos adversos

e 2013 Colombia: Resolucion 1441 donde establece que debe haber un Programa de
Sequridad al Paciente

 Todos los esfuerzos estan encaminados al disefio de estrategias para la deteccidn
de situaciones inseguras que ponen en riesgo la seguridad el paciente

e W

ﬁ‘&%ﬁ To Err is Human: Building a Safer Health System en 1999 X

Results of the Harvard Medical Practice Study. N Engl J Med. 1991;324:370-6. =7
Estudio IBEAS prevalencia de efectos adversos en hospitales de latinoamérica, 2010
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Definiciones

* Segquridad del Paciente: reduccion del riesgo de dano innecesario
asociado a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable.

e Situacion insegura: cualquier evento o circunstancia no intencional
con ocasion del cuidado de la salud y no de la enfermedad, que
podria haber ocasionado un dano innecesario a un paciente. Las
situaciones inseguras en el ambito hospitalario pueden clasificarse
en:

- Riesgo: cuando una situacion insegura no afecta a un paciente

- Incidente: cuando alcanza al paciente pero no causa ningun dano
apreciable

- Evento adverso: cuando genera dano en el paciente, si genera un
dano como la muerte o secuelas irreversibles en el paciente se
denomina Evento centinela
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&V Am J Hosp Pharm. ASHP guidelines on preventing medication errors in hospitals.
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Seguridad del paciente

Desde sus inicios, la clinica establecié un Programa de
Seguridad del Paciente en el cual se le ha dado prioridad
a 8 ejes de trabajo:

Cultura de Seguridad del Paciente
ldentificacion correcta de pacientes
Comunicacion Efectiva

Uso seguro de medicamentos y dispositivos
Prevencion de Infecciones

Prevencion de errores en procedimientos
Prevencion de caidas

Prevencion de lesiones en piel
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Preguntas de investigacion

PRIMARIA

éCudl es la frecuencia de las situaciones inseguras registradas para la
poblacidon de pacientes atendidos en una clinica privada de tercer nivel de
Bogota, durante el periodo mayo a noviembre de 20137

SECUNDARIAS

e ¢Cuales son las caracteristicas demograficas de la poblacién de pacientes
atendidos que registraron situaciones inseguras?

e ¢Cuadl es el eje del programa de Seguridad del Paciente de la clinica donde
se realizd el estudio con mayor numero de registro de situaciones
inseguras durante el periodo estudiado?

e ¢Cudles son las situaciones inseguras mas frecuentemente registradas
segun el eje del programa?

e ¢Cudl es la ubicacion con mayor frecuencia de situaciones inseguras
registradas?

e ¢Cuadl es la distribucion de las situaciones inseguras registradas en los
servicios de la Clinica?

e ¢Cuadles fueron el cargoy la via de reporte mas frecuente?
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Objetivos

General:

Determinar la frecuencia de situaciones inseguras asociadas a la atencidon en salud, registradas
en una clinica privada de tercer nivel de Bogota durante el periodo comprendido de mayo a
noviembre de 2013.

Especificos:

1. Caracterizar demograficamente a los pacientes atendidos en una clinica de tercer nivel de
Bogotd, en los que se reportd alguna situacion insegura asociada a la atencidn en salud.

2. Determinar cual fue el eje del programa de seguridad del paciente con mayor numero de
registros de situaciones inseguras durante el periodo estudiado.

3. Identificar las situaciones inseguras mas frecuentes registradas en cada uno de los ejes del
programa de seguridad del paciente.

Identificar la ubicacion donde se presenta el mayor registro de situaciones inseguras
5. Establecer cuales son los principales servicios implicados en las situaciones inseguras.
6. Determinar cuales fueron el cargo y la via de reporte mas frecuente.
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Metodologia

DISENO : Se realizé un estudio descriptivo de los registros de eventos adversos

POBLACION DE ESTUDIO: pacientes atendidos en una institucion de salud durante los
meses de mayo a noviembre de 2013, que presentaron algun evento o incidente
asociado a la atenciéon en salud relacionado con los ejes de seguridad incluidos en el
programa de seguridad del paciente y que fue reportado voluntariamente por el
personal de la clinica.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterio de inclusion:

Pacientes con reporte de cualquiera de las condiciones de inseguridad descritas en el
marco tedrico relacionado a eventos o incidentes asociados a la atencion en salud,
referenciados en los ejes de seguridad.

Los criterios de exclusion:

Se excluyen los pacientes con otro tipo de reporte de evento o incidente diferente a los
descritos en los ejes de seguridad

Se excluyeron los reportes que no contaban con la informacion suficiente para ubicar el

caso y realizar el analisis. ) _ B -
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Variables

> Sexo

» Edad

» Ubicacién hospitalaria del paciente
» Tipo de evento

» Discriminacidon evento adverso o incidente de
seguridad

» Via de reporte
» Cargo del reportante
» Proceso implicado
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Metodologia

Instrumento de recoleccion

La recoleccion de la informacion se realizé de mayo a noviembre de 2013,
mediante la recopilacién de las situaciones inseguras reportadas al area de
calidad de la institucion de salud por medio de buzones de seguridad, correo
electrénico, busqueda activa, quejas institucionales, comités institucionales y
comunicaciones verbales, los cuales se canalizaban en los formatos de
reporte establecidos en la clinica dentro del marco del programa de
seguridad del paciente.

A través del formato se obtenian los datos de identificacidon del paciente y del
reportante, el tipo de eje del programa de seguridad implicado en Ia
situacidon reportada y la descripcion de la situacién. Posteriormente se
realizaba un analisis de la situacién reportada mediante |la entrevista con el
reportante, revision de los registros de historia clinica, analisis en conjunto
con los lideres del servicio implicado e identificacion de oportunidades de
mejoramiento.
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FORMATO DE REPORTE CARA 1

coDIGO:
REPORTE Y ANALISIS DE SITUACIONES INSEGURAS -

VERSION:

1
Por favor suministre la mayor cantidad de informacion posibles. La calidad de esta informacién contribuye con el éxito del anélisis del caso y con Ia toma de las medidas de sequridad correctas.
FECHA DE OCURRENCIA DEL EVENTO Dit /| MES [ AfiO CONSECUTIVO No

EL PACIENTE
INICIALES DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO SEXO NOMERO DE IDENTIFICACION CAMA SERVICIO
STICKER DEL PACIENTE
F M
DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL PACIENTE: 'CONDICIONES CLINICAS RELEVANTES ALERGIAS
TIPO DE EVENTO
(Marque con una X el tipo de evento ocurrido)

1 CAIDA

6. RELACIONADO CON IDENTIFICACION 11 RELACIONADO CON AYUDAS DIAGNOSTICAS

2 RELACICNADO CON MEDICAMENTOS 7. RELACIONADO CON CIRUGIAS O PROCEDIMIENTOS 12 RELACIONADO CON REGISTROS CLINICOS

13 RELACIONADO CCN MEDIC AMBIENTE

8 RELACICNADO CON COMUNICACIGN N
(ASEQ - RESIDUOS - DESINFECCION)

3. RELACICNADO CON DISPOSITIVOS Y/0 EQUIPOS MEDICOS

4. RELACIONADO CON TRANSFUSIONES 9. RELACIONADO CON INFECCIONES 14 RELACIONADO CON PROCESOS Y ACTIVIDADES

10. RELACIONADO CON ALIMENTOS 15.OTRO

00000
00000
00000

5. RELACIONADO CON LESIONES EN PIEL

CUAL?
DESCRIPCION DEL EVENTO

(Describa breve y concretamente la situacion detectada. En caso de un evento con medicamentos o dispositivos médicos, registre el nombre, niimero de lote y/o registro INVIMA)

ACCION INMEDIATA

DATOS DEL REPORTANTE

MOMBRE:
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FORMATO DE REPORTE CARA 2

REPORTE Y ANALISIS DE SITUACIONES INSEGURAS

VERSION:
1
DILIGENCIADO POR
ACCIONES INSEGURAS
FACTORES CONTRIBUTI¥DS
PACIENTE TAREA Y  TECNOLOGIA INDI¥IDUO
EQUIFD DE TRABAJD MEDID AMBIENTE DRGANIZACION Y  GERENCIA

CLASIFICACION

FREYEHIELE D
IHCGIDENTE D EYENTO CEHTIHELA G EYEHTO ADFERSD O
MO FREYEMIELE D
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Metodologia

Instrumento de recoleccion

Una vez realizado el analisis de la situacion insegura reportada, si la situacion
reportada cumplia los criterios de inclusion y no cumplian los criterios de
exclusion, se registraban las variables de interés dentro de una base de datos
en Microsoft Excel® 2010 a partir de la cual se obtuvieron los resultados del
presente trabajo.

Procesamiento y analisis de datos

La base de datos en Microsoft Excel®, fue exportada a SPSS® versiéon 21. Las
variables medidas en escala nominal se analizaron con base en distribuciones
porcentuales (incidencia y frecuencia); las variables medidas en intervalo se
analizaron con base en distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia
central y variabilidad como media aritmética, mediana, rango de datos vy

desviacidon estandar.
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Resultados

La poblacién atendida durante el Graficol. Distribucion de registros por meses
periodo de mayo a noviembre en
la Clinica fue de 16.088 pacientes,
y se obtuvieron en total 379 P
situaciones inseguras asociadas a 80
la atencion en salud, 360 70
relacionadas con un paciente 23
especifico y 19 relacionadas con 40
las actividades del proceso de

atencion sin que involucraran a un

paciente especifico, el mes en el
gue se obtuvo mayor numero de
registros corresponde a junio (89)
seguido de septiembre (73) vy
octubre (67), (ver grafico 1)

NUMERO DE REGISTROS
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Resultados

Grafico2. Tasa por 1000 de registro de
* Al comparar la tasa de situaciones inseguras de acuerdo a los ingresos
registro de situaciones en el periodo de mayo a noviembre 2013.

inseguras en cada uno de
los meses, se encuentra
una mayor tasa durante los
meses de junio, septiembre
y octubre por cada 1000

53

TASA POR 1000 PACIENTES

pacientes. (ver grafico 2) 18 i i 2.5 | w
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Resultados

De los 360 pacientes involucrados
en los reportes se encontré que
54,2% pertenecen al género
femenino y 45,8% al género
masculino. El promedio de edad
de los pacientes es de 36,05 anos,
con una mediana de 34, 32 y un
rango de 0 a 94 anos.

(Ver Tabla 1).

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

Tabla 1. Caracterlsticas Demograficas

Sexo N (%)
Masculino 165 (45,8)
Femenino 195 (54,2)
Edad Anos
Media 36,05
Desuv. tip. 28,63
Mediana 34,32
Rango 0-94
H QR s X A A TATAE
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Resultados

Tabla 2. Distribucion por sexo y grupo de edad

Al analizar la
Sexo distribucion por
Total
Grupo de Edad Femenino Masculino [l':;ﬂ:' grupos de edad se
(n=195)  [n=163) encuentra que la
mayoria de reportes
Edad ocurrio en menores
Menor de un ano 16 32 48 -
De uno =4 sfgs 22 21 13 a 5 aflos, y entre los
De 5a 14 zfios 11 3 20 15 a 59 anos.
Oe 15z X9 anos 32 14 46
De 3DaMaios 33 3 73
De 45259 afios 17 23 40
De &80z &9 afos 15 18 33
Oe ?a MHanos 17 F) 24
Mayor de B0 anos 26 7 33

XX
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Resultados

Grafico 3. Clasificacion situaciones inseguras

W EVENTO CENTINELA

W EA EXTRAINSTITUCIONAL

B EVENTO ADVERSO
INTRAINSTITUCIONAL

INCIDENTE EVENTO RIESGO
ADVERSO

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

Al clasificar las situaciones
inseguras  registradas  se
encontré que la mayoria
fueron clasificadas como
incidentes (52%), seguido de
eventos adversos (36%) vy
riesgos (12%), (Ver Grafico
3); identificando que por
cada evento adverso se
reportaban dos incidentes y
riesgos
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Resultados

* Se incluyeron en el estudio 18 eventos adversos originados por fuera de la institucion
gue requirieron asistencia sanitaria dentro de la clinica, los cuales fueron definidos
como evento adverso extra institucional y estaban relacionados con los ejes del
programa de seguridad del paciente de prevencién de lesiones en piel (28%),
prevencion de infecciones (11%) y uso seguro de medicamentos (61%).

* De los eventos adversos originados en la institucidon de salud, se identificd uno (1%) que
correspondia a evento centinela, el cual estaba relacionado con la prevencion de
errores en procedimientos, generando una secuela no reversible en el paciente
implicado.

* Los eventos adversos registrados, el 50% se relacionaban con fallas en el uso seguro de
medicamentos, 26% con lesiones en piel, 10% con errores en procedimientos, 5% con
caidas, 3% con fallas en comunicacion, 3% con fallas en las estrategias de prevencion de
infecciones y 1% con fallas en la identificacion.

* Con respecto a los incidentes, se identificaron reportes de situaciones inseguras por
fallas en la comunicacién efectiva 32%, uso seguro de medicamentos 32%,
identificacion correcta de pacientes 19%, prevencion de infecciones 8%, prevenciéon de
errores en procedimientos 5%, prevencidn de lesiones en piel 3% y prevencion de
caidas 2%.
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Resultados

Tabla 3.Distribucidn de eventos por grupo de edad

Se realizé un analisis bivariado

Clasificacidn donde se evalud si existia

— alguna  diferencia en |Ia

Edad Adversg nedente Riesgo Otros clasificacion de la situacién

(n=117) (n=187) (n=34) (n=22) insegura de acuerdo a los

diferentes grupos de edad; sin

embargo no se encontrd

n{%) ninguna diferencia significativa.

Menor de un afio 15 (12 82) 24 (12 ,83) 9 (26,47 0 En casi todos los grupos de

e snw il 4S8 adad fue mis frecuente el

N : : ’ incidente que el evento

De 15 a 29 afios 20(17,09) 20(10,69) 2(5,88) 4(18,18) dverso excepto en los
De 30 a 44 afios 15 (12,82) 45 (24 06) 8 (23,52) 5(22,72) aqave ! P ~

De 45359 anos 16 (13,67) 19 (10,16) 2 (5,B8) 3(13,63) paCIGnteS de 15 ~a 29 anos y

De 603 69 afias 13(11,11) 17 (9,09) 1(2,94) 2 (9.,09) mayores de 80 afos, donde la

De 70a 79 afios 9(7,69) 10(5,34) 3(8,82) 2(9,09) presencia de eve_nt(?s adversos

Mayor de 80 afios 13(11,11) 13(6,95) 3(8,82) 4(18,18) e incidentes fue similar

(hi cuadredo p=10,202
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Resultados

Tabla 4.Tipo de situacidn . ) .,
En cuanto al tipo de situacion

insegura se encontré que el

Uso seguro de medicame ntos 140 (36,93} o )

Comunicacion efectiva 73(19,26) 36,93% estaba relacionado

Identificacidn correcta de padentes 54 (14, 24) con el wuso seguro de

Prevenddn de lesiones en piel 42 (11,08) medica mentos, seguido de
i ' ] 29 (7,65 . . s .

PFEVE””.'ME infecqones - 17,6 una comunicacion efectiva y la

Prevenddn de errores en procedimientos 21 (5,54} ) o .

Prevencén de caidas 10 (2,63) identificacion  correcta de

No reladenado con seguridad 5(1,31) pacientes. (Ver Tabla 4).

Otro 5(1,31)

._%
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Resultados

Tabla 5. Caracterlzackin de la sltwaclédn de acuerdo al ele del programa

Comunlcacldn Efectha

Falla en el traslado de paclentes

Error en reporte de laboratono

Errar en reglstro electrénioo del paclente
Fallz en latoma de musstras

Falla en ladistribwclén de dista

otros

Idenit flcaclém comecta de paclentes

Falla en adherencla al protocolo de Identificacidn de pacientes
Error &n tranzcripoldn de datos

Falla en lamarcacién de musstras

Falla en laldentificackin del resultado de lateralidad

No relaclonado con segurldad
Falla en cumplimiento de protocolo
Fuga de pacients

Otro
Estructuraflzica inadecuada
Falla en ladizponibilidad de roperia

Prevenclén de caldas
Calda de pacients
Estructuraflsica inadecuada

12 {154)
11(15.1}
683
4 (5.5
3[a.1
37(5L5)

20(37)
17 [3L5)
15 [29.5)

L{Lg

3(=00
2 (a0}

4(&0)
1 (20}

g (90}
1(10)

X g

X> L 2
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Resultados

Frevencldn de errores en procedmlentos
Falla en cumplimiento de protocolo
Lesibn producida durante procedinmlento
Complicacién de procedimlento

Falla dispositivos médicos

Estructura flzica iInadecuada

Otros

Frevencldn de Infecclones

Falla en cumplimiento de protocolo

Alteracidn en laz prusbas fizicoguimicas del agua
Estructura flzica inadecuada

Falla en lafijacidn de dispositivos

Infecclém asocada al culdadode |3 salud

Otros

Frevencldn de leslones en plel
Lezibnenplel pordispositivo
Ulcera de presidn

Lesibnenplel

Falla en cumplimiento de protocolo
Zona de preslon

Otros

Uso seguro de medlcamentos
Reaccldn adwversa a medicamento
Flebitts quimica

Falla en laprescripoién

Falla en la administracién
Inflltracién

Otros

2(a23)
3143}
2(9.5
2(a.5
1[4.8
4(1=.2)

o (31)
s[17.3)
3103}
3(103)
3(103)
&(205)

11252}
(214)
5(1L3}
43,5
4(=.5
9215}

27(13.28)
17 (12,14}
15 (10,71}
12 (857}
11 (7.B5)
58 (2L42)

N
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Tabla 6. Via de reporte

Resultados

Buzon
Correcelectrdnico
Busqueda activa
Cueja

Comité

Ctro

Verbal

n{ %)
306 (80, 73]
45(12,13)

15 (3,95)
8(211)
2(0,52]
1(0,26
1(0,26
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Resultados

Tabla 7. Cargo Reportante

EnfermeraJefe

Coordinadores

Quimica Farmacéutica

Auxiliar De Enfermeria

Calidad

Jefes de Servicios

Especialistas

Otros profesionales de la salud
Usuario

191 (50,4)
59 (15,56)
26 (6,9)
25 (6,6)
21 (5,5)
23 (6,0)
13 (3,4)
20 (5,3)
1(0,3)

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
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Resultados

Tabla 8. Proceso implicado

Urgencias
Hospitalizacion

UCl adultos
Admisiones

Cirugia

Laboratorio

UCI neonatal
Farmacia
Infraestructura
Nutricién

Servicios ambulatorios
Imagenologia
Sistemas

Terapia respiratoria
Servicios generales
Endoscopia
Extrainstitucional
Tecnovigilancia
Cocina

Compras
Esterilizacion
Lavanderia
Seguridad

105 (27,7)
82(21,63)
28 (7,38)
27(7,12)
22 (5,80)
19 (5,01)
17 (4,48)
14 (3,69)
12 (3,16)
9(2,37)
8(2,11)
6(1,58)
6(1,58)
6(1,58)
5(1,31)
4(1,05)
2(0,52)
2(0,52)
1(0,26)
1(0,26)
1(0,26)
1(0,26)
1(0,26)

~ . i ?
o
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El proceso corresponde al servicio donde ocurrid la situacién insegura
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Resultados

Tabla 9. Distribucion de eventos por ubicacién

Clasificacion
.y, . Evento .
Ubicacion del reportante Incidente Riesgo Otros
Adverso
(n=193) (n=117) (n=34) (n=24)
n(%)
Hospitalizacion 114 (59,06) 49 (41,88) 19 (42,22) 5(20,83)
Urgencias 37(19,17) 29 (24,78) 6(13,33) 12 (50)
ucl 26 (13,47) 25(21,36) 5(11,11) 7(29,16)
UCI neonatal 9(4,66) 6(5,12) 8(17,77) 0
Cirugia 3(1,55) 3(2,56) 5(11,11) 0
Servicios ambulatorios 2(1,03) 4(3,41) 1(2,22) 0
Servicio obstétrico 1(0,51) 1(0,85) 0 0
Sin informacion 1(0,51) 0 1(2,22) 0

Fisher p=0,000

La ubicacion corresponde al servicio al que pertenece el reportante
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Resultados

Grafico 4. Frecuencias de situaciones inseguras segun la ubicacion del
reportante.
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Resultados

Gréfico 5. Frecuencia por ubicacion del reportante cuando ocurrié la situacion
insegura segun la clasificacion del riesgo
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Discusion

Se trata de un estudio descriptivo, donde se tomaron los registros de las situaciones
inseguras realizados por el personal de una clinica de tercer nivel de Bogota. Se
incluyeron 379 reportes de situaciones inseguras de los cuales 360 estan relacionados
con un paciente especifico y 19 con el proceso de atencion sin que afectara
directamente a un paciente especifico, pero poniendo en riesgo la atencién. De
acuerdo a la tasa de registro por cada 1000 pacientes, se identifica que la mayor
frecuencia de reportes se presentd durante el mes de junio (53 por cada 1000
pacientes atendidos), esto relacionado con el lanzamiento de una campafia para
fortalecer la cultura del reporte dentro de los ejes del programa de seguridad del
paciente de la institucion de salud, evidenciando que las estrategias de recordacion y
las campafias de sensibilizacion aumentan el reporte de situaciones inseguras.

La distribucion por géneros muestra una mayor proporciéon de pacientes de género
femenino involucradas con las situaciones inseguras reportadas 54% frente a los
pacientes de género masculino 46%, sin embargo no se cuenta con la caracterizacion
por géneros de los pacientes que acudieron a la institucion para correlacionar la
distribucidn encontrada con una mayor asistencia de pacientes de género femenino,
sin embargo este hallazgo es concordante con los resultados del estudio IBEAS en
donde la prevalencia de eventos adversos en mujeres fue de 54,2% y en hombres
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Discusion

El promedio de edad de los pacientes involucrados con las situaciones inseguras
fue de 36 afos con un rango entre 0 y 96 anos, encontrando una mayor
frecuencia de situaciones inseguras reportadas en los pacientes del grupo etario
entre 30 a 44 afios (20%), seguida de los menores de 1 afio (13%) y entre 15y 29
afnos (13%), distribucidn etaria similar a la detectada en el estudio IBEAS donde la
mayor prevalencia de eventos adversos se encontraba en los pacientes
hospitalizados entre 16 — 45 afnos, lo cual podria estar relacionado con la mayor
implementacion de estrategias de seguridad en la poblacion de los grupos
etarios extremos.

De acuerdo a la clasificacion del tipo de situacién insegura reportada, se
identifica un mayor reporte de incidentes (52%), seguido de eventos adversos
(36%) y riesgos (12%), con una relacidon casi de 2 incidentes y riesgos frente a 1
evento adverso reportado, lo cual favorece la deteccion de desviaciones en el

proceso de atencion antes de llegar a producir lesiones o dafnos en los pacientes,
siendo este el principal objetivo del programa de seguridad de la institucion.
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Discusion
Al analizar la distribuciéon de procesos implicados en la situacion insegura se
identifica mayor participacion del proceso de urgencias en un 27,7% seguido de
hospitalizacion en un 21,63% siendo éstos los procesos con un mayor volumen de
atenciones en la institucion, y la mayor variabilidad de actividades en éstas areas.
Con respecto a los servicios a los que pertenecen los reportantes, se encuentra
una mayor frecuencia de reporte en el servicio de hospitalizacion (47%), seguido
de urgencias (21%) y unidad de cuidado intensivo de adultos (16%), lo cual se
relaciona con el mayor volumen de pacientes atendidos y la permanencia del
paciente en el servicio que permite conocer mas su proceso de atencion. Segun
las frecuencias de registro por clasificacion del riesgo cuando ocurrio la situacion
insegura se encontrd que en hospitalizacion se reportaron mas incidentes que
eventos adversos, a diferencia de los otros servicios donde el reporte de eventos

adversos e incidentes fue similar, lo cual sugiere que en hospitalizacion es mayor
la cultura de reporte de incidentes.
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Discusion

Analizando los ejes prioritarios establecidos por el programa de seguridad de Ia
institucion, se encontré que el uso de medicamentos y dispositivos médicos fue
el eje con mayor frecuencia de reportes, con un 37% en comparacion con un 19%
(10) y 8,23% (12) reportados en la literatura, por encima del eje de prevencién de
infecciones (7,6%) que predomina en los estudios disponibles (37,14%), lo cual
podria estar explicado por tratarse de una institucion de salud recientemente en
funcionamiento, con menor poblaciéon de pacientes crénicos y la adecuada
implementacion de estrategias de bioseguridad.

El eje del programa denominado comunicaciéon efectiva presenta una frecuencia
de reportes del 19,2% frente a un 11% reportado en la literatura, siendo en su
mayoria incidentes que no llegaron a generar dano o lesién en los pacientes
implicados, aun cuando las fallas en la comunicacion estan presentes en la
mayoria de eventos adversos de acuerdo a las revisiones bibliograficas (32).

Los ejes del programa que menos frecuencia de reportes presentan son los
relacionados con prevencidon de errores en procedimientos 5,54% y prevencion
de caidas 2,63% frente a un 1,6% reportado (33) lo que sugiere que las
estrategias de seguridad establecidas estan generando resultados positivos en la

institucion.
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Discusion

Se resaltan los resultados de reportes relacionados con el eje de prevencion de
lesiones en piel 11% siendo en su mayoria eventos adversos, lo cual sugiere un
bajo desarrollo de las estrategias de seguridad establecidas para la deteccion
oportuna de este tipo de lesiones.

Los mecanismos mas frecuentemente utilizados para identificar las situaciones
inseguras, fueron los buzones de seguridad (80%) y correo electrdnico (12,13%).
La utilizacion del formato disponible en los buzones de seguridad favorece la
consecucion de una mayor cantidad de informacién a través de su
diligenciamiento permitiendo asi realizar un mejor analisis de la situacion
insegura reportada, sin embargo es uno de los mecanismos menos utilizados por
el personal médico frente al personal de enfermeria segun lo encontrado en los
estudios sobre sistemas centralizados de reporte en los Estados Unidos (20). Al
correlacionar el cargo de los reportantes con el mecanismo de reporte, se
identifica una mayor participacion del personal de enfermeria (72,56%), que
podria explicar la mayor frecuencia de utilizacion de los buzones de seguridad.
Los resultados del estudio pueden estar afectados por la sensibilidad del
instrumento de recoleccidon, por subregistro, sesgos de memoria y sesgos de

seleccion.
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Conclusiones

La informacidon recolectada permite la toma de decisiones encaminadas al
fortalecimiento de la cultura de seguridad y del mejoramiento continuo de la
calidad en las instituciones de salud, previniendo la ocurrencia de eventos
adversos. Se sugiere la realizacion periddica de campafias asi como implementar
estrategias de recordacion que motiven al personal a realizar reportes voluntarios
de las situaciones que afecten la seguridad de los pacientes. Se propone
caracterizar la poblacidon atendida para implementar estrategias dirigidas a cada
grupo etario de acuerdo a su riesgo. Es recomendable incentivar el reporte de
incidentes y riesgos asociado a la generacion de un programa de gestiéon del
riesgo.

Se debe fortalecer la implementacion de estrategias de seguridad en los procesos
de urgencias y hospitalizacion donde se vio el mayor numero de registros. Dado
gue el eje con mas reportes fue el del uso seguro de medicamentos y dispositivos
médicos se recomienda fortalecer el sistema de vigilancia activa de los
programas de farmacovigilancia y tecnovigilancia.

Para fortalecer la comunicacion efectiva se sugiere realizar capacitaciones,
talleres de comunicacion en el equipo de trabajo conllevando esto a mejorar los
procesos de traslado de pacientes y las interfaces entre procesos.
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Conclusiones

Se recomienda continuar implementando estrategias para la prevencion de
infecciones cuya frecuencia de reportes podria aumentar con el incremento a lo
largo del tiempo del volumen de pacientes.

Se plantea realizar un mayor despliegue de las estrategias para la identificacion
temprana de lesiones en piel hacia el personal de enfermeria, favoreciendo su
tratamiento oportuno.

Se debe continuar sensibilizando al personal de la instituciéon sobre Ia
importancia del reporte de situaciones inseguras, e implementar otros
mecanismos de reporte que sean atractivos para otros profesionales de la salud
incluyendo los médicos favoreciendo su adherencia a la cultura del reporte.
lgualmente, se puede implementar una integracidon de subsistemas teniendo en
cuenta los datos provenientes de comité de infecciones hospitalarias,
tecnovigilancia, farmacovigilancia, hemovigilancia, sistema de quejas, auditorias y
revision de reintervenciones quirurgicas no programadas asi como realizar una
busqueda activa en las historias clinicas que permita tener un diagndstico mas
certero.
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Conclusiones

Este es un primer paso dentro del programa de seguridad el cual con los
resultados obtenidos en este estudio, buscara fortalecerse y servira de modelo
para la aplicacidon en otras instituciones que lo requieran.

Se recomienda realizar estudios posteriores para la validacion de instrumentos
como el utilizado en la recoleccidon de datos que permitan realizar comparaciones
entre instituciones e implementar estrategias que impacten a una mayor
poblacion de pacientes.
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