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Resumen.

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo, medir la ocurrencia de eventos
adversos generados por parte del personal de enfermeria en época de pandemia COVID-19, en un
Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca durante el primer semestre del 2020,
mediante el despliegue de metodologias y la adopcién de herramientas précticas que mejoren las
barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencién en salud, estudio de tipo
descriptivo con enfoque cuantitativo y cualitativo, donde se pretende evidenciar la ocurrencia de
eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente. Se espera que los eventos adversos
generados por parte del personal de enfermeria aumenten en un nimero no muy significativo; lo
que podria relacionarse a la carga laboral, al estrés propio del trabajo, las nuevas medidas y
protocolos implementados durante la pandemia. Los eventos adversos atribuidos a la atencién en
salud son una realidad y se presentan durante el proceso de atencion y de la interaccion del
personal de salud con los pacientes, entender la relevancia de la auditoria como una herramienta
de gestion de la calidad en los servicios de urgencias, permite lograr una mejor gestién de los
riesgos, control y formulacion de acciones de mejora en las diferentes operaciones y procesos que
desarrolla el personal de enfermeria en mejora de la seguridad del paciente.

Palabras claves. Evento adverso, calidad, paciente, pandemia, auditoria.

Introduccion.

La OMS, estima que, a escala mundial, cada afio, decenas de millones de pacientes sufren
lesiones discapacitantes 0 mueren como consecuencia de las practicas médicas o atencion
insegura. Casi uno de cada 10 pacientes sufre algun dafio al recibir atencion en un centro

hospitalario. Con frecuencia, nos damos cuenta que la seguridad del paciente es un componente
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esencial de la calidad de la atencion. Efectuar la medicion del riesgo que conllevan los cuidados
hospitalarios es de suma importancia para el sistema de salud por el impacto que esto representa
en diversas esferas de la vida, no solo desde el punto de vista sanitario sino también econémico,
juridico, ético, social e incluso mediatico. Esto implica llevar al campo de la salud publica el
analisis de los riesgos y las probabilidades de que ocurran hechos relacionados con la salud o su
pérdida, asi como la aparicion de discapacidades, la ocurrencia de accidentes y otro tipo de
eventos inesperados. (Organizacién Panamericana de la Salud-2015)

A pesar que las instituciones realizan esfuerzos para que estos errores no se presenten la
realidad es que es una problematica que sucede muy a menudo en las instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Dado la actual situacién a nivel mundial por la pandemia (Covid 19) y el riesgo que esta
trae consigo entendemos que las instituciones y el personal de salud deben redoblar sus esfuerzos
para poder brindar a todos sus pacientes una atencién segura y de calidad, es alli donde la
auditoria de eventos adversos en tiempos de pandemia toma una gran importancia para identificar
como la pandemia (covid-19) incide en el aumento o no de estas.

Por lo tanto, entender la relevancia de la auditoria como una herramienta de gestién de la
calidad en el servicio de atencion, permitira llevar a cabo estrategias de mejoramiento continuo
en el cumplimiento de las politicas de seguridad al paciente.

Para ello utilizaremos un estudio de tipo descriptivo con enfoque cuantitativo, que nos
permitira identificar el total ingresos de pacientes (2.502), que consultaron por en un Servicio de
Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca durante el primer semestre del 2020, durante el

primer semestre del afio 2020 respectivamente.

€l Nogal: Carrera 11 no. 78 - 47 / Centro de contacto: (57-1) 593 6464
Bogota D.C. - Colombia, Suramérica / www.universidadean.edu.co
UNIVERSIDAD EAN: SNIES 2812, Personeria Juridica Res. n°, 2898 del Minjusticia - 16/05/69



[. = L

Seminario de Investigacion e .::: ean

ESpECia"zaCion e e e e e universidad

4

Teniendo en cuenta la situacion de pandemia durante el primer semestre del afio 2020, lo
cual indica que dicha coyuntura podria incidir en la presencia de eventos adversos que ponen en
riesgo la seguridad del paciente y la calidad de los servicios de salud; El disefiar una estrategia
que incentive la cultura del reporte de eventos adversos permitird llevar a cabo acciones de
mejoramiento continuo en el cumplimiento de las politicas de seguridad por parte del personal de
salud en un Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca.

Entender la relevancia de la auditoria como una herramienta de gestion de la calidad en
los servicios de urgencias, permite lograr una mejor gestion de los riesgos, control y formulacion
de acciones de mejora en las diferentes operaciones y procesos que desarrolla el personal de salud
del Hospital de Valle de Cauca.

Planteamiento del problema

Antecedentes del problema:

A pesar de que han pasado 15 afios desde que el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos publico el reporte “Errar es humano”, debido a la alta prevalencia de eventos adversos
que aun se reporta en la literatura mundial, la seguridad del paciente sigue siendo en la actualidad
una prioridad global. Este reporte escandaliz6 al mundo de la salud al calcular que, solo en los
Estados Unidos de América, alrededor de 100.000 pacientes morian cada afio, no como producto
de sus enfermedades, sino como producto de errores en la atencién médica. En cualquier
escenario clinico donde haya un paciente se pueden presentar eventos adversos (Ministerio de
Salud).

Para el 2006, se reportd que los eventos adversos eran la sexta causa muerte en Estados

Unidos, por encima de la diabetes, la influenza, la neumonia, la enfermedad renal y el Alzheimer

€l Nogal: Carrera 11 no. 78 - 47 / Centro de contacto: (57-1) 593 6464
Bogota D.C. - Colombia, Suramérica / www.universidadean.edu.co
UNIVERSIDAD EAN: SNIES 2812, Personeria Juridica Res. n°, 2898 del Minjusticia - 16/05/69



[. = L

Seminario de Investigacion e .::: ean

ESpECia"zaCion e e e e e universidad

5

y que la longitud de la estadia hospitalaria y la mortalidad, por eventos adversos asociados a
error, contribuyeron a 32.591 muertes por afio. Recientemente se reportd que los eventos
adversos son la primera causa de morbimortalidad global en algunos paises en via de desarrollo.
La explicacion al fendmeno de aparicion de eventos adversos en la atencion en salud es su alta
complejidad, traducida en una gran cantidad de factores que intervienen y que cambian
constantemente; algunos de los cuales no son de posible control por las personas que atienden al
paciente (Ministerio de Salud).

Por consiguiente, los servicios de urgencias son elementos del Sistema Sanitario donde
pueden producirse una tasa de eventos adversos elevada. Dos datos cifran la situacion en
Urgencias: en el estudio ENEAS, un 9,8% de los eventos adversos del periodo de
prehospitalizacion ocurrieron en urgencias. Las condiciones de trabajo (presion asistencial, falta
de coordinacion del trabajo en equipo, identificacion inadecuada de los pacientes, los turnos de
trabajo y las guardias, las interrupciones continuas, y los errores de comunicacion entre
profesionales, pacientes, medicacién, etc., son las causas que mas se han apuntado como
desencadenante de eventos adversos en los servicios de urgencias (Andrés, Remon, Burillo, &
Lopez, 2005).

Dado todo lo anterior se evidencia la gran prevalencia e incidencia de los eventos
adversos asociados a la atencion en salud, debido a esto y a la situacion actualidad mundial por
consecuencia de la pandemia del Covid—19, es de nuestro interés conocer el comportamiento de
los efectos adversos en tiempos de coronavirus puesto que no existen registros ni datos ya sea por
lo reciente de la pandemia o por la poca informacion registrada.

Descripcion del problema:
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La actual coyuntura ha cambiado todo el paradigma de la asistencia sanitaria, en donde la
seguridad de los pacientes y de los profesionales de la salud se vuelve fundamental, esto no
quiere decir que antes no lo haya sido, solo que dicha situacion ha priorizado a un mas la
importancia del cuidado, la vigilancia y control a través de los diferentes protocolos que buscan
minimizar la presencia de errores y/o eventos adversos que terminan afectando el bienestar del
paciente y del personal de salud. “Siendo asi, como los déficits administrativos sanitarios, el
namero de profesionales de la salud insuficientes, la sobrecarga laboral, son factores que
condicionan la atencioén en salud” (Santiago Tomas, 2020). Y establecen estar alertas ante los
efectos directos e indirectos que puedan poner en riesgo la atencion en salud.

Ante este hecho, la seguridad del paciente, se convierte en un pilar basico y necesario para
ofrecer una asistencia de calidad, la cual se hace necesaria abordar, desde una nueva estrategia y

cambiar la forma de hacer las cosas y no seguir los mismos planes estratégicos de
seguridad, debido a que, esta situacion ha mostrado lo vulnerable de una poblacion y de las
instituciones. Sin embargo, la actual situacién obliga a que se adopten el méximo de practicas
seguras, que permitan asegurar que lo que depende del personal de la salud o esté en sus manos
ayude a reducir la aparicion de riesgos y/o eventos adversos. No obstante, en las circunstancias
actuales se ha vuelto mas complejo, pero ain mas necesario tener en cuenta la seguridad del
paciente permitiendo asi minimizar los riesgos que se puedan presentar.

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud

0 de mitigar sus consecuencias. Lo cual implica la evaluacion permanente de los riesgos
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asociados a la atencion en salud para disefiar e implementar las barreras de seguridad necesarias
(Ministerio de Salud, 2019).

Por lo tanto, entender la relevancia de la auditoria como una herramienta de gestién de la
calidad en el servicio de atencion, permitira llevar a cabo estrategias de mejoramiento continuo
en el cumplimiento de las politicas de seguridad al paciente. Razén por la cual, en tiempos de
pandemia, el papel de la auditoria adquiere una gran relevancia, hacia la gestion de riesgos,
control y formulacion de acciones de mejora en las diferentes operaciones y/o procesos que se
desarrollan en las instituciones sanitarias.

Sin embargo, en Colombia la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos,
aungue es un tema que cada dia cobra mayor importancia en las instituciones prestadoras de
servicios de salud, aun en la mayoria de dichas instituciones no se ha logrado un compromiso
institucional de orientacion, implementacién y seguimiento de este tipo de politicas. En
consecuencia, ha fallado la cultura del reporte, la capacitacion en temas de seguridad del paciente
hacia el personal involucrado en su atencion, falta apoyo y compromiso del nivel directivo. La
politica de seguridad del paciente expedido en junio de 2008 es transversal a los cuatro
componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

“La orientacion hacia la prestacion de servicios de salud mas segura, requiere que la
informacion sobre seguridad del paciente esté integrada para su difusion, despliegue y generacion
de conocimiento, para estimular a los diferentes actores en el desarrollo de las acciones definidas
en las lineas de accion” (Caceres D, 2015).

No obstante, en los Gltimos afios, la gestion y reduccion del riesgo para los pacientes se ha

convertido en una preocupacion cada vez méas importante. La Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS) resalta que uno de cada 300 pacientes sufre dafios ocasionados por la atencion médica.
Puesto que segln las cifras se calcula que cada afio se hospitaliza a 421 millones de personas y
que, en su estancia en el hospital estos pacientes sufren aproximadamente 42,7 millones de
eventos adversos (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

En un estudio llevado a cabo en 26 paises de ingresos medianos y bajos, la tasa de eventos
adversos fue del 8%. EI 83% de estos efectos adversos se podrian haber prevenido, y el 30%
causaron la muerte al paciente. Aproximadamente dos tercios del total de eventos adversos en el
mundo ocurre en estos paises. Los datos disponibles de diversos estudios desarrollados en la
Unién Europea muestran que entre el 8% y el 12% de los pacientes hospitalizados presenta un
evento adverso asociado a la atencion sanitaria (Ministerio de Salud, 2019).

El impacto que los eventos adversos tienen sobre los pacientes, la carga econémica que
suponen para los servicios sanitarios y la evidencia disponible sobre las medidas para prevenirlos
han alertado a los diferentes Estados sobre la importancia de incluir la seguridad del paciente en
la agenda de sus politicas sanitarias (Gobierno de Cantabria, 2016).

La seguridad es un principio fundamental para la atencién al paciente y un componente
esencial para la correcta gestion en los procesos de calidad y por medio de este brindar un sistema
integro. Mejorarlo requiere una labor compleja que afecta a todo el sistema, En la que interviene
una innumerable cantidad de medidas relativas a la mejora del funcionamiento, seguridad del
entorno y la gestion del riesgo (Organizacion Mundial de la Salud, 2007).

Por lo tanto, lo anterior implica el seguimiento y la evaluacion permanente de los riesgos
asociados a la atencion en salud, para disefiar e implantar las barreras de seguridad necesarias.

Todo esto conlleva a que cada individuo que labore en servicios de salud, desde los diferentes
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roles que se desempefie conozca y se comprometa con el cumplimiento de la politica de
seguridad, con el proposito de prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la salud y la
seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para
contar con servicios de salud seguros.

Es asi, como desde la auditoria en salud se debe llevar a cabo una revision desde un
enfoque integral en el cuidado, el cual se concibe al paciente como un ser integral que esta en una
situacion de riesgo y requiere un cuidado especializado. Cuidado que amerita un entendimiento
de los mecanismos de seguridad en la asistencia sanitaria. Por lo cual el profesional de salud y
demas involucrados, deben proveer al paciente un adecuado cuidado, minimizando la presencia
de eventos adversos.

Formulacion del problema

Pregunta general de investigacion:

La cultura de seguridad, se define como el conjunto de valores y normas comunes a los
individuos dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental compartido que
posiciona la seguridad como un objetivo comun a perseguir (Cristian Rocco, 2017).

La Seguridad del Paciente es un reto en salud publica y es parte esencial de la calidad
asistencial. La OMS refiere que las deficiencias en seguridad del paciente derivan en in equidades
en salud, aumento de la morbimortalidad, dafio a los pacientes en diversos grados (discapacidades
e incluso la muerte), aumentan los costos en salud, y prolongan la hospitalizacion, del mismo
modo genera desgaste en las confianzas de los equipos, instituciones e insatisfaccion de los
pacientes. Conocer las fallas en seguridad que causan dafio a los pacientes o eventos adversos, es

necesario para avanzar en la mejora de la calidad asistencial. (Astargo, 2016) y méas en este
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momento con la pandemia del Sars Cov-2 la cual ha generado una crisis de tipo mundial de gran
alcance y que hasta el momento no se tienen claras cudles seran sus consecuencias en la sociedad,
pero se evidencia el impacto mas contundente que se ha producido sobre la salud y vida de las
personas, ademas de la crisis en la que se encuentran la mayoria de las instituciones prestadoras
de salud, por tal razon se hace necesario darle nuevos enfoques a las auditorias internas, examinar
los retos de la auditoria remota y proponer estrategias para superarlos.

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidon en Salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar
la ocurrencia de Eventos adversos. Los sistemas de prestacion de servicios de salud son
complejos; por lo mismo, son sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser
simple, poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso,
si no existen los adecuados controles (Ministerio de la Proteccién Social, 2008).

La seguridad de los pacientes con COVID-19 y demés patologias debe ser un objetivo
prioritario como parte de la calidad de la atencién en la prestacion de servicios de salud, proteger
su seguridad requiere de sistemas de informacién y de vigilancia que incluyan procedimientos
estandarizados a fin de notificar los posibles eventos adversos que pueda ocurrir y mas adn en la
situacion actual que vivimos, donde la seguridad de los pacientes y del personal de salud es
primordial, es aqui donde el seguimiento por parte de auditoria juega un papel importante en la

deteccion y mejora de posibles riesgos, por lo cual realizamos la siguiente pregunta.
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¢Coémo se comportan los eventos adversos generados por parte del personal de
enfermeria, en tiempos de pandemia COVID — 19, en un Servicio de Urgencias de un Hospital de
Valle de Cauca durante el primer semestre del 2020?

Objetivo general.

Medir la ocurrencia de eventos adversos generados por parte del personal de enfermeria
en época de pandemia COVID-19, en un Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca
durante el primer semestre del 2020, mediante el despliegue de metodologias y la adopcion de
herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de
la atencidn en salud.

Objetivos especificos.

e Identificar los conocimientos de la politica de Mejoramiento de Calidad, aplicada a los
eventos adversos en época de pandemia COVID-19, por parte del personal de enfermeria
en un Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca durante el primer semestre
del 2020.

e ldentificar la ocurrencia de eventos adversos generados por parte del personal de
enfermeria en tiempos de pandemia COVID-19, en un Servicio de Urgencias de un
Hospital de Valle de Cauca durante el primer semestre del 2020.

e Diseflar una estrategia que incentive la cultura del reporte de eventos adversos por el
personal de enfermeria en tiempos de pandemia COVID-19, en un Servicio de Urgencias

de un Hospital de Valle de Cauca durante el primer semestre del 2020.
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Marco tedrico

Calidad.

Frente a la calidad en la atencion, el Estado colombiano ha establecido diferentes
disposiciones normativas para la prestacion de los servicios de salud, entre ellas: la reforma de la
salud a traves de la Ley 100 de 1993 que reconocio la calidad como un aspecto fundamental en la
atencion; el Decreto 1011 de 2006 por el cual se cred el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, que esta
constituido por el Sistema Unico de Habilitacion, la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud, el Sistema Unico de Acreditacion y el Sistema de Informacion
para la Calidad; la Ley Estatutaria 1751 de 2015 que en su Articulo 6 sefiala que la calidad e
idoneidad profesional son elementos esenciales para asegurar el goce efectivo del derecho a la
salud, reconociendo la importancia de centrar los establecimientos, los servicios y las tecnologias
en el usuario, a través del fortalecimiento de la formacion del personal asistencial, la
investigacion cientifica y generacion de procesos de evaluacién de la calidad, y la Resolucién 256
de 2016 que establece disposiciones relacionadas con el Sistema de Informacidon para la Calidad
y define los indicadores para monitorear la calidad en salud (Maria Clara Yépez Chamorro,
2018).

La calidad de la atencién de salud incluye, como uno de sus focos principales, a la
seguridad de los pacientes, siendo una gran preocupacion de los sistemas sanitarios en la
actualidad, como lo indica la Organizacion Mundial de la Salud. Mas alla de que el tema incluye

tener en cuenta varios aspectos como: el contexto organizacional, las técnicas diagndsticas, el
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climay la cultura de seguridad, los recursos humanos en salud, se constituyen hoy en dia
como uno de los temas principales al desarrollar un rol de relevancia, dado que ellos forman parte
de un sistema en cadena que puede terminar en un incidente que cause algun tipo de dafio a las
personas receptoras de cuidados sanitarios (Augusto Ferreira Umpiérrez, 2015).

Las intervenciones de atencion a la salud se realizan con el proposito de beneficiar a los
pacientes, pero también se ha identificado que muchas de ellas, por diversos factores, pueden
causarles dafio y prueba de ello es lo que reporta la Organizacién Mundial de la Salud, ya que
calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes sufre algun tipo de dano”
durante su estancia en el hospital. Los EA pueden deberse a problemas en las préacticas de
cuidado, los insumos, los equipos o los procedimientos, todos ellos elementos de un sistema cuyo
impacto se refleja en la salud de las personas (R. Zarate-Grajales, 2015).

Para enfermeria la seguridad es intrinseca al cuidado y a la calidad de este, ya que implica
satisfacer las necesidades y cumplir con las expectativas de las personas y sus familias, con la
premisa clara de no hacer dafio. Al evaluar la calidad y seguridad de la atencion, se debera
considerar como indicador los EA, a partir de conocer la esencia de estos, ya que no siempre son
resultado de fallas en los procesos de atencion en sus diferentes dimensiones, es decir, no
necesariamente derivan de un fallo humano, sino que pueden presentarse por aspectos propios del
sistema de salud. Asi, hablar de un cuidado seguro implica una practica profesional basada en
evidencia, intencionada, planeada, que proteja y ayude a las personas, creadora de condiciones
favorables en el medio ambiente del sujeto de cuidado. Hoy en dia la calidad es considerada una
politica pablica, que se traduce en estrategias maltiples de accion en todos los niveles de

gobierno y forma parte esencial de la atencion a la salud (R. Zarate-Grajales, 2015).
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Seguridad del paciente.

La seguridad del paciente es una disciplina de la atencion de la salud que surgi6 con la
evolucion de la complejidad de los sistemas de atencidn de la salud y el consiguiente aumento de
los dafios a los pacientes en los centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos,
errores y dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria. Una
piedra angular de la disciplina es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir de los
errores y eventos adversos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Eventos Adversos.

La Health and Safety Commission of Great Britain define la cultura de seguridad
del paciente (CSP) como «el conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias y
objetivos, tanto individuales como de grupo, para disminuir los riesgos y dafios al paciente». La
CSP busca evitar posibles dafios resultado de incidentes inesperados y que repercuten en la
calidad y seguridad de la atencion medica, realizando acciones que disminuyan las cifras de
eventos adversos (Elisa Yazmin Jiménez Flores, 2018).

Un evento adverso (EA) Es el dafio que deriva de los planes o medidas adoptados durante
la prestacion de la atencion sanitaria o0 que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o
lesion subyacente (Fernandez Cantén, 2015).

Efecto adverso prevenible: Incidente que no se habria producido si el paciente hubiese
recibido la atencién adecuada para la ocasion (Fernandez Canton, 2015).

Efecto Adverso Grave: Aquel que ocasiona exitus (Mortalidad innecesariamente precoz y
sanitariamente evitable, siempre que no esté relacionada con la historia natural de la enfermedad

y si esté relacionada con cualquier otro de los efectos adversos definidos. Ni el pronostico, ni la
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gravedad del paciente, ni la edad la hacia previsible) o incapacidad residual al alta
hospitalaria o que requiri6 intervencién quirurgica (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

Efecto Adverso Moderado: Aquel que ocasiona prolongacién de la estancia hospitalaria al
menos de 1 dia de duracion (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

Efecto Adverso Leve: Aquel que ocasiona lesion o complicacion sin prolongacion de la
estancia hospitalaria (Ministerio de la Proteccién Social, 2007).

El primer estudio que en Latinoameérica evidencio el problema de la seguridad fue el
estudio IBEAS. Hecho en 5 paises de la region (Mexico, Costa rica, Colombia, Per( y Argentina)
evidencio que, en estos paises, en promedio 1 de cada 10 pacientes hospitalizados (10%) sufren al
menos un dafio durante su atencion. Posteriormente el estudio de prevalencia de eventos adversos
en la atencion ambulatoria, AMBEAS, fue hecho en 4 paises de Latinoamérica y se basoé en la ya
demostrada capacidad de los pacientes como informantes de eventos adversos graves. En 2080
pacientes entrevistados la prevalencia de eventos adversos fue del 5.6%, 73.3% de ellos
relacionados con la medicacion (Ministerio de Salud).

En el estudio IBEAS, Colombia especificamente mostré una prevalencia de eventos
adversos del 13,1%, el 27.3% de los eventos se presentaron en menores de 15 afios y el 27.7% se
presentaron durante la realizacion de un procedimiento. A este punto es importante advertir que,
contario a los demas paises, la mayoria de hospitales participantes en el nuestro fueron hospitales
acreditados (Ministerio de Salud).

Como se miden los eventos adversos en el mundo:

universidad
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Desde un punto de vista histérico los problemas de seguridad clinica de los pacientes
se han abordado desde las sesiones de morbilidad y mortalidad y desde el registro de las
reclamaciones

y sugerencias de los pacientes. Estas siguen siendo fuentes de informacion muy (til, asi
como los sistemas de auditoria de historias clinicas u otros registros clinicos que permiten
conocer la frecuencia de los problemas de seguridad y, en algunas ocasiones, las causas. La
creacion de sistemas de registro y notificacion de problemas de seguridad puede complementar
las fuentes anteriormente descritas (Ministerio de Salud).

El informe del Institute of Medicine (IOM)1 establecié que los sistemas de notificacion
constituyen una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia. Este informe
establece que los sistemas de notificacion pueden cumplir dos funciones: se pueden orientar hacia
garantizar la responsabilidad social (de tal forma que los proveedores rindan cuentas sobre la
seguridad de su préactica) o, de forma alternativa o complementaria, para que los proveedores
proporcionen informacion Gtil sobre la mejora de la seguridad. EI primer enfoque se materializa
en los sistemas obligatorios y publicos de notificacion. Se centra en eventos adversos que
producen lesiones graves 0 muertes y pone el acento en proporcionar al pablico unos minimos de
proteccion, en ser un incentivo para que las instituciones eviten problemas de seguridad que les
podrian conducir a sanciones y, en Gltimo lugar, en exigir a las organizaciones inversiones en
recursos para la seguridad del paciente (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014).

Los sistemas que se enfocan hacia la mejora de la seguridad son los sistemas de caracter
voluntario. Se centran en los incidentes (donde no ha habido dafio) o en errores que han

producido dafio minimo. Su objetivo es identificar areas o elementos vulnerables del sistema
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antes de que se produzca el dafio en los pacientes y formar a los profesionales sobre lo aprendido
con el andlisis de multiples casos. Aunque existen pronunciamientos claramente a favor de los
sistemas voluntarios, ambos sistemas pueden jugar un papel positivo para el mejor conocimiento

de los problemas de seguridad. Cabe recordar que los sistemas de registro y notificacion
no pretenden ser una estimacion de la frecuencia de los eventos adversos (EA) y de los incidentes
en el sector sanitario, es decir de su epidemiologia, sino una forma de obtener una informacién
valiosa sobre la cascada de acontecimientos que llevan a la produccion de uno de estos
acontecimientos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014).

Marco de desarrollo de los sistemas de registro y notificacion

Los sistemas de registro son herramientas que permiten actuar para mejorar la cultura de
seguridad, la cual esta afectada por la totalidad de los factores ambientales que la rodean. La
cultura de seguridad es el producto de los valores individuales y de grupo, las actitudes,
percepciones, competencias y objetivos que determinan el grado de implicacion que tienen las
organizaciones para minimizar el dafio al paciente. Los sistemas de notificacion, la informacién
asociada a estos sistemas compartidos y la resolucién de estos problemas permiten a las
organizaciones por un lado identificar y aprender de las experiencias y por otro redisefar
procesos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014).

Barreras para la notificacion.

Los sistemas de registro y notificacion son solo una parte de la “cultura de seguridad”,
donde se entienden los eventos adversos como una oportunidad para aprender y mejorar mas que
como fallos que deben ser escondidos. En el sistema sanitario, la creacion e implantacion de estos

sistemas todavia no estd sistematizada, sin embargo, ha sido una prioridad en otras industrias
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donde el riesgo de accidentes y de eventos adversos es elevado. Aungue en los ultimos 5-10 afios
se han producido movimientos encaminados en esta direccion como, por ejemplo, los registros de
incidentes en anestesia, en unidades de cuidados intensivos, en unidades de transfusion, en
medicina laboral o en el area del medicamento. Y pese al interés creciente en relacion a la
seguridad, no existe todavia una sensibilizacion generalizada respecto a la importancia de la
notificacion (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014).

Se pueden observar una gran diversidad de abordajes en las experiencias internacionales y
como denominador comun una reticencia a la notificacién por parte de los profesionales, que se
basa especialmente en cuestiones legales y en la falta de confianza respecto a la confidencialidad
de los datos. Se estima que aproximadamente el 95% de todos los eventos adversos no se
documentan, es decir quedan ocultos. Nos encontramos ante la punta del iceberg. La notificacion
depende no sélo de la conciencia del error sino también de la buena voluntad para documentarlo
y, sobre todo, del clima de la organizacion y de la confianza que hayan transmitido los lideres de
la organizacion para entender la notificacion como una oportunidad para mejorar la seguridad y
no como un mecanismo para la culpabilizacion o la punicion (Ministerio de Salud).

Segin (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014) Las principales barreras
identificadas para la notificacion son las siguientes:
e La falta de conciencia de que un error ha ocurrido.
e La falta de conciencia de qué se debe documentar y porqué.
e La percepcion de que el paciente es indemne al error.
e Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias.
e La falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion.
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e Pérdida de autoestima.

e Los profesionales sienten que estdn demasiado ocupados para documentar.

Algunos datos relevantes de la medicion de los eventos adversos en el mundo

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) esta regido actualmente por un sistema
de gestion de calidad y seguridad del paciente, mediante estandares homologados para la
Certificacion de Hospitales del Consejo de Salubridad general, los cuales han sido establecidos
por el Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, constituido
oficialmente en 2007. El triple enfoque en la evaluacién de la asistencia sanitaria (estructura-
proceso-resultado) fue establecido por Donabedian. La premisa central de este enfoque es que la
atencion de calidad maximiza el bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de
pérdidas y ganancias esperadas. La eficiencia y la calidad son dos componentes inseparables de la
atencion a la salud, por lo que todo desperdicio durante la atencion médica se traduce en baja
calidad (Armadillo, Baez, Hernandez, & Fonddn, 2015).

En 1913 surgioé por primera vez en Estados Unidos la evaluacion de instituciones de
salud; en 1926 en Australia y en 1953 en Canada. América Latina y Asia cuentan con modelos
encaminados mas al proceso regulatorio que a la evaluacion. La Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) propone el concepto y las dimensiones de
calidad desde dos puntos de vista: hacer las cosas bien y hacerlas correctamente. En Estados
Unidos el Instituto de Medicina (Institute of Medicine: I0M) comenz6 en 1998 el proyecto
“Quality of Health Care in América”. En el informe “To Err is Human: Building a Safer Health
System” documentan la presencia de 98 000 errores por afio, por arriba de los accidentes

automovilisticos, el cancer de mama o el sida, por lo que concluyen que un sistema de
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notificacion sélido es una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia. En
Latinoamérica, el Estudio IBEAS desarrollado en cinco paises, incluido México, sefiala que la
incidencia de eventos adversos fue del 11.85 % y la evitabilidad del 65 %. Los eventos adversos
se relacionaron con los cuidados en el 13.27 %, con el uso de medicacion en 8.23 %, con
infecciones nosocomiales en 37.14 %, con algin procedimiento en 28.69 % y con el diagndstico
en 6.15 %. En todos los estudios se detectd que casi la mitad de los eventos adversos pueden ser
prevenibles. Reportes internacionales sefialan que solo 5 % de los eventos adversos son
notificados (Armadillo, Baez, Hernandez, & Fondodn, 2015).

AUn existe controversia sobre las caracteristicas de un sistema de comunicacion ideal, ya
que para que tenga éxito se requeriria de una cultura de seguridad implantada en la organizacion.
Entre las caracteristicas ideales de un sistema de registro y notificacion de eventos adversos es
importante que sea confidencial, no punitivo, independiente de cualquier autoridad con poder
para castigar al notificante, que incluya un analisis por expertos que se haga a tiempo, que tenga
una orientacion sistémica que repercuta en la mejoria del sistema y que también tenga capacidad
de respuesta para difundir las recomendaciones (Armadillo, Béez, Hernandez, & Fondén, 2015).

En todos los casos los objetivos del sistema de notificacion dependen de las necesidades
en materia de seguridad y del programa que se cree, a fin de que sea una herramienta util en la
que la informaci6n que se obtenga permita un avance en el cuidado de la seguridad del paciente y
una posibilidad de mejorar el sistema. En el IMSS estd vigente el Sistema de Vigilancia de
Eventos Centinela, Eventos Adversos y Cuasifallas (sistema VENCER II) a través del

mecanismo de identificacion, notificacion, analisis de causa-raiz para unidades de atencion
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meédica de segundo y tercer nivel, donde, de forma sistematica se registran los eventos adversos a
nivel nacional (Armadillo, Baez, Hernandez, & Fondon, 2015).

Pandemia: La pandemia ha puesto en evidencia las deficiencias en cuanto a las
estrategias que se tienen sobre atencidn segura aplicadas y conocidas hasta ahora.

La exposicion al virus y a los diferentes factores de riesgo que pueden presentarse en las
distintas instituciones de atencidn sanitaria, deben ser parte de la gestion de la seguridad y salud,
para evitar la presencia de errores y/o eventos que puedan vulnerar y afectar el bienestar de los
pacientes y del personal sanitario, partiendo con la evaluacion del riesgo y la adopcién de las
medidas de prevencién y proteccién pre y post pandemia. (Organizacion Internacional del
Trabajo, 2020)

Seguln la Organizacion Mundial de la Salud (2010) se llama pandemia “a la propagacion
mundial de una nueva enfermedad”.

Se produce una pandemia cuando surge un nuevo virus y/o enfermedad contagiosa que se
propaga rapidamente por el mundo y la mayoria de las personas no tienen inmunidad contra él.
Por lo comun los virus que han causado pandemias con anterioridad han provenido de virus
gripales que infectan a los animales (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Afrontar los desafios que trae la pandemia ha sido abrumador, puesto que, hacer frente a
las afectaciones que ha dado lugar en todos los sectores desde lo econémico y social, asi como, el
impacto mas relevante la afectacion en los servicios de atencidon sanitaria. Las medidas de
confinamiento, distanciamiento social y los protocolos de bioseguridad han provocado mucho
estrés y ansiedad, y el personal de la salud no es ajeno a esto, mas aun, cuando en medio del caos

se intenta cumplir con las responsabilidades que conlleva el trabajo. En medio de esta coyuntura,
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distintos factores pueden poner en riesgo la calidad de la atencion, la seguridad del
paciente y del profesional de la salud, si no se tienen en cuenta los protocolos de seguridad y
atencion en tiempos de pandemia (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

Es asi, como la alta mortalidad y morbilidad asociadas al COVID-19 han volcado la
atencion hacia un gran numero de intervenciones farmacoldgicas y otros tratamientos
sintométicos. La seguridad de las personas con COVID-19 y demas personas que requieren de
atencion sanitaria, debe seguir siendo un objetivo prioritario como parte de la calidad de la
atencion en la prestacion de servicios de salud. Los pacientes con COVID-19, frecuentemente,
adultos mayores y con comorbilidades establecidas, estan recibiendo en varios casos multiples
medicamentos concomitantes, sin considerar los posibles eventos adversos e interacciones que
puedan presentarse (Organizacién Panamericana de la Salud, 2020).

Por tanto, proteger la seguridad de los pacientes en tiempos de pandemia requiere de
sistemas de informacidn y de vigilancia que incluyan procedimientos normalizados a fin de evitar
y notificar si llegasen a presentarse eventos adversos e interacciones, segin la normativa y
protocolos que asi lo indiquen (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

La actual situacion respecto a la pandemia por COVID-19 ha cambiado el paradigma de la
asistencia sanitaria, lo que ha puesto en tension todos los sistemas de salud, ante esta situacion se
ha evidenciado un elevado nimero de personas afectadas, de igual manera la falta de material de
proteccion y equipamientos suficientes para atender a los pacientes. Por ello, la seguridad del
paciente en tiempos de pandemia constituye un componente clave de la calidad asistencial, la
seguridad en la atencion sanitaria en los Ultimos afios ha alcanzado gran relevancia,

“considerandose en la actualidad, un derecho de los pacientes. La seguridad del paciente engloba
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actuaciones dirigidas a eliminar, reducir y/o mitigar los eventos adversos (EA) producidos
como consecuencia de la asistencia sanitaria” (Miriam Estepa del Arbol, 2016).

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; por lo mismo, son
sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen los
adecuados controles. Estos sistemas han llegado a ser altamente complejos, incorporando
tecnologias y técnicas cada vez mas elaboradas. Sucede entonces que, en una atencién en salud
sencilla, pueden concurrir maltiples y variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el
mejoramiento de la salud del paciente se hace necesario que, cada proceso de intervencion se
realice en forma adecuada y coordinada con los demés (Suarez, 2008).

Por consiguiente, la concepcion actual de la seguridad del paciente atribuye la principal
responsabilidad de los eventos adversos a las deficiencias del disefio de la organizacién y del
funcionamiento del sistema. Pero para que se pueda evitar esta premisa, se necesita decision de la
conduccidn de las organizaciones, con respecto a una clara gestion proactiva que busque aportar
soluciones para las fallas en lugar de culpables de los errores (Ministerio de Salud, 2016).

Metodologia.

Se realiza revision de los eventos adversos, reportados por el personal de enfermeria en un
Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca, durante el primer semestre del 2020.
Para obtener estos datos se solicitd informacion referente al numero de pacientes que ingresaron
por el servicio de urgencias y de los eventos adversos generados durante la atencion en salud en

dicha institucion durante el semestre ya mencionado, para posteriormente realizar un analisis del
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namero de casos, teniendo en cuenta algunas variables y poder determinar si los casos reportados
aumentaron en tiempo de pandemia.

Método.

El Método de estudio al cual hace referencia la investigacion es Observacional de corte
transversal, donde se pretende evidenciar la incidencia de eventos adversos en época pandemia
durante el primer semestre del afio 2020, vinculados al Servicio de Urgencias de un Hospital de
Valle de Cauca, mediante esta investigacion se busca interpretar y comprender la importancia de
la auditoria a través de la revision y anélisis de eventos adversos relacionados con la seguridad
del paciente.

Disefio.

Se trata de una investigacion No Experimental, debido a que no se manipularon datos,
variables, ni se alterd la condicion del paciente. El analisis de la ocurrencia de eventos adversos
se hizo a través de la revision de casos que se presentaron en el primer semestre del afio 2020, en
un Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca.

Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo Descriptivo con enfoque mixto, debido a que se pretende
evaluar el comportamiento de los eventos adversos en tiempos de pandemia, comparando los
casos de eventos adversos reportados durante el primer semestre del afio 2020, en un Servicio de
Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca, revelando las caracteristicas, factores y/o impacto
del fendmeno de estudio, referente a la importancia de la auditoria en el cumplimiento de los

procesos y protocolos de seguridad del paciente, calidad del servicio y personal de la salud.
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Poblacion y Muestra.

La poblacion estd conformada por el total de pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias de un Hospital de Valle del Cauca durante el primer semestre del afio 2020, el cual
corresponde a un reporte de 2,502 ingresos al servicio de urgencias respectivamente.

Muestra.

Se trata de una muestra no probabilistica por conveniencia, por considerarse un universo
finito y cuantificable y ya que solo se encuentran solamente 57 reportes de eventos adversos se
tomaran como el total de nuestra muestra.

Criterios de exclusién e inclusion.

Criterios de Inclusién.

e Pacientes que estén incluidos en el Registro de Eventos Adversos del Servicio de
Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca durante el primer semestre del 2020.

e Pacientes que cuenten con historia clinica de atencion.

e Pacientes que registren ingreso al servicio de Urgencias de un Hospital del Valle

de Cauca durante el primer semestre del afio 2020.

Criterios de Exclusion.
e Pacientes con registros incompletos.
e Pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias de un Hospital del Valle de
Cauca durante el primer semestre del afio 2020 y no reportaron casos de eventos

adversos.
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Técnicas e instrumentos.

Las fuentes de recoleccion de informacion son secundarias, ya que los datos que se
recolectaron por el grupo investigador a través de la solicitud de ducha informacion, teniendo en
cuenta la revision de las siguientes fuentes:

e Base de datos del Servicio de Urgencias.

e Historias clinicas.

e Libros de registro o revision sistematizada de eventos adversos Urgencias.
e Libros de registro de ingresos y egresos Servicio de Urgencias.

e Ficha de notificacion de eventos adversos.

e Instrumento para la recoleccion y analisis de datos.

Procedimientos.
El estudio se realizara en cuatro fases, las cuales se detallan a continuacion:

Fase 1
e Seleccion del tema.
e Revision exhaustiva y selectiva de la literatura referente al tema de estudio.
e Planteamiento y formulacion del problema, Justificacién, Objetivos.

e Marcos de referencia.

Fase 2

e Disefio de la metodologia.
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Fase 3

e Para implementar el estudio de campo se realizara los trdmites administrativos a
través de una carta dirigida al Hospital del Valle del Cauca y Servicio de
Urgencias, a fin de solicitar la autorizacion para solicitar la informacion requerida.

e Registro y sistematizacion de los resultados obtenidos en la recoleccion de datos

Fase 4
e Plan de analisis
e Andlisis de datos

e Presentacion de resultados.

Variables.
Cuantitativas:
Continuas y discretas:
e Peso: Expresada en kg, para facilitar el estudio estadistico.
e Talla: Expresada en cm, para facilitar el estudio estadistico.
e Edad: Expresada en afos, para facilitar el estudio estadistico.
e Dias de estancia en urgencia: Expresada en nimero de dias, para facilitar el
estudio estadistico.
e Hora de evento: Expresada en horas, para facilitar el estudio estadistico.

o fecha de reporte:
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Cualitativas.

Ordinal y nominales:
e Sexo: Masculino o Femenino
e Régimen: Subsidiado o contributivo.
e Eps: Asmet Salud, AIC, Emssanar, Mallamas, Sanitas, Nueva Eps, etc.
e Diagndstico del paciente: Diagnostico médico.
e Causa de evento adverso: Caidas, medicamentos, identificacion de paciente, etc.
e Evento prevenible.
e Evento no prevenible.
e Incidente.
e Clasificacion de eventos adversos: leve, moderado, grave, con riesgo para la vida,

muerte relacionada con los eventos adversos.

Analisis de Resultados Esperados

Teniendo en cuenta la grave coyuntura que atraviesa el pais por la pandemia Covid-19,
los resultados esperados al culminar esta investigacion son los siguientes:

Los eventos adversos generados por parte del personal de enfermeria, en tiempos de
pandemia COVID — 19, en un Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca durante el
primer semestre del 2020, aumentaran en un ndmero no muy significativo; lo que podria
relacionarse o atribuirse a la carga laboral, al estrés propio del trabajo, las nuevas medidas y

protocolos implementados durante la pandemia.
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Aunque se puede evidenciar un leve aumento en los eventos adversos, podemos inferir
que no hay una buena cultura del reporte por parte del personal de enfermeria y méas en tiempos
de pandemia COVID - 19, esto podria generarse por miedo a ser descubiertos y a que se tomen
represalias contra el personal de salud, lo que evidencia que no hay una cultura arraigada en la
institucion sobre el reporte oportuno de eventos adversos a pesar de la actual coyuntura del
sistema de salud.

Las causas mas comunes de eventos adversos generados por parte del personal de
enfermeria, en tiempos de pandemia COVID — 19, en el Servicio de Urgencias de un Hospital de
Valle del Cauca, podrian ser identificacion incorrecta del paciente, uso de medicamentos y las
caidas.

Conclusién y discusién.

Los eventos adversos atribuidos a la atencion en salud son una realidad y se presentan
durante el proceso de atencién y de la interaccion del personal de salud con los pacientes, por ello
se deben fortalecer y establecer mecanismos que contribuyan a que estos eventos no se presenten,
para esto es necesario el entrenamiento, capacitacion al personal de salud y proporcionalidad en
la carga laboral.

Es importante tener en cuenta que, el nivel de conocimientos de la politica de
Mejoramiento de Calidad, aplicada a los eventos adversos en época de pandemia COVID-19,
permite una mejor orientacion hacia la prestacion méas segura de los servicios de salud por parte
del personal de enfermeria, de manera que la difusion, despliegue y generacion de conocimiento

permita minimizar el riesgo de que dichos eventos se presenten.
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El disefiar una estrategia que incentive la cultura del reporte de eventos adversos permitira
Ilevar a cabo acciones de mejoramiento continuo en el cumplimiento de las politicas de seguridad
por parte del personal de enfermeria del Servicio de Urgencias de un Hospital de Valle de Cauca.

Entender la relevancia de la auditoria como una herramienta de gestion de la calidad en
los servicios de urgencias, permite lograr una mejor gestion de los riesgos, control y formulacion
de acciones de mejora en las diferentes operaciones y procesos que desarrolla el personal de
enfermeria de un Hospital de Valle de Cauca.

Algunos eventos adversos en el marco de la coyuntura en salud actual pueden atribuirse a
la carga laboral, al estrés propio del trabajo, las nuevas medidas y protocolos implementados
durante la pandemia, esto nos lleva a establecer que, los eventos adversos pueden aumentar en
tiempos de pandemia (Covid-19), y por ello se deben establecer estrategias que contribuyan a que
estos no se presenten, o a que se realice el reporte, para establecer medidas que contribuyan a la
disminucion de eventos adversos, mejorar el reporte y por ende buscar soluciones que

contribuyan a mejorar la seguridad del paciente.
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Cronograma

Cronograma Anteproyecto: Auditoria de Eventos Adversos en Tiempos de
pandemia Covid — 19 en un Servicio de Urgencias de un Hospital del Valle cauca durante el

Primer Semestre del 2020.

%
nicio real I%Complersdu Z; Real (fuera del plan)

3
Semana resaltado: il T Duracion del plan

% Completado (fuera del
plan)

DURACION DEL . PORCENTAJE
ACTIVIDAD INICIO DEL PLAN INICIO REAL DURACION REAL
PLAN COMPLETADO ~ SEMANA

12 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Redaccion de la 100%
propuesta 1 2 1 2

Elaboracién de 100%
la matriz del

estado del arte 1 12 1 14

Planteamiento 100%

del problema 1 5 1 6

Elaboracién del 100%
marco tedrico 2 4 2 10

Formulacion de

la pregunta de 100%
investigacion 3 2 3 2

Disefio de la

metodologia de 100%
investigacion 2 6 2 8

Recoleccion de

la informacion 4 3 4 6
Descripcion de

los posibles 100%
resultados 5 2 5 3

Redaccion del 100%
informe final 1 16 1 17
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AUDITORIA DE EVENTOS ADVERSOS EN TIEMPOS DE PANDEMIA COVID - 19 EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DEL VALLE CAUCA DURANTE EL PRIMER

SEMESTRE DEL 2020.

VALOR
RUBROS CANTIDAD CONTRAPARTIDA UNITARIO VALOR TOTAL
Fisicos
Humanos
Tiempos honorarios | 190 horas 20% $32.688 $6.210.720
Tecnologicos
Internet 60 horas $2.000 $120.000
Computador 5 equipos $700.000 $3.500.000
Financieros $5.000.000
Total $2.966.144 $734.688 $14.830.720

Consideraciones éticas.

El valor de esta investigacion consiste en evidenciar la incidencia del posible aumento de

eventos adversos en el servicio de urgencias de un Hospital de Valle de Cauca, lo cual sera

beneficioso para tomar los correctivos necesarios y realizar posteriormente las recomendaciones

necesarias para el mejoramiento de la politica de seguridad del paciente en dicha institucion.

Segun la Resolucion 8430 de 1993 esta investigacion se clasifica sin riesgo,

“investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion

o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los

individuos que participan en el estudio”.

Conflicto de interés: Se declara que uno de los integrantes del presente trabajo de

investigacion trabaja en el Servicio de Urgencias de dicha institucion.
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