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Resumen

Introduccion: El adecuado y oportuno reporte de eventos adversos debe convertirse en un
principio institucional obligatorio para todo el personal sanitario, con la finalidad de lograr que los
objetivos corporativos cumplan a cabalidad con la reglamentacion en salud y, por ende, pueda
convertirse en una Institucion confiable para sus usuarios. Objetivo: Determinar cuales son las
causas del no reporte de eventos adversos que afectan la seguridad del paciente en la IPS VIVA
la de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del afio 2023, Metodologia: con enfoque
cuantitativo, transversal, no experimental, descriptivo, el alcance brindado con la aplicacién del
instrumento a una muestra probabilistica de 59 funcionarios de la IPS, y el instrumento fue
adoptado por el equipo investigativo del articulo “Factores asociados a la notificacion de eventos
adversos por el personal de salud”, (Rosas, 2017). Conclusiones: Las principales causas
identificadas son en primer lugar es la percepcion de los colaboradores de la falta de analisis y
gestion del reporte con un 38,9% seguido de la percepcion de complejidad para hacer el reporte
con un 28,8%.

Palabras clave: No reporte, Eventos adversos, Cultura de seguridad, Notificacion,

Incidente, Paciente.
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Problema de Investigacion

La atencion en salud poco segura y el no el reporte de los eventos adversos impacta
negativamente a los sistemas de salud. Un evento adverso es cualquier inconveniente no
intencional en la atencidon que puede conducir a la muerte, incapacidad o deterioro en el estado de
salud de los pacientes, generando el incremento de los costos en salud (Leuro, 2019 citado por
Beltran, Gonzalez & Marquez, 2022). Existen cualidades, instituciones y del talento humano, que
afectan la adecuada vigilancia y registro de los eventos adversos (Gaitan, Gomez & Eslava, 2009).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud hasta el 17% de los pacientes que ingresan a
una institucion de salud sufriran un evento inesperado, provocado por la atencion y no por la
patologia por la cual ingresaron (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). Estudios han
evidenciado que en los paises de ingresos econdmicos altos uno de cada diez pacientes sufre un
evento adverso y en los paises de ingresos econdmicos bajos hasta uno de cada cuatro pacientes
resulta afectado (Organizacion Mundial de la Salud, 2022). En Estados Unidos se encontr6 que el
personal de salud que elaboraba mas reportes era el de enfermeria mientras que el reporte por otro
tipo de profesionales no llegaba al 40%. (Burbano, Cerén Burgos, Jacho & Yépez, 2013). El
estudio IBEAS resaltdo que la tasa de eventos adversos fue de 10,5%, de los cuales el 60% se
consideraron evitables, asi como un 6% de las muertes. Estos hallazgos plantean la existencia de
un subregistro de eventos adversos alrededor del mundo (Rodriguez & Losardo, 2018).

Cada afio millones de pacientes sufren dafios 0 mueren como consecuencia de una atencion
insegura, lo que supone una elevada carga econdémica, de muerte y de discapacidad en todo el

mundo, asi como el aumento de los costos e implicaciones juridicas, constituyéndose en un
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problema de salud publica que debe ser evaluado para establecer estrategias enfocadas en la
prevencion y fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2022). Con este panorama las pérdidas econdmicas y los problemas de acceso debidos a la
atencion insegura son obstaculos importantes para lograr una cobertura en salud universal y de
calidad.

Es de vital importancia la identificacion y el analisis de los eventos adversos ocurridos
durante el proceso de atencion, con el objetivo de eliminar los dafios evitables en el proceso y que
todos los pacientes reciban una atencion segura. Es por esto que la Organizaciéon Mundial de la
Salud impulsa politicas y estrategias para mejorar las deficiencias en la atencion de la salud y
disminuir la incidencia de los eventos y sus complicaciones, creando la alianza mundial para la
seguridad del paciente, los restos globales de atencion segura (Rodriguez & Losardo, 2018) y el
“plan de accion mundial para la seguridad del paciente 2021-2030: hacia la eliminacion de los
dafios evitables en la atencion de salud”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2022)

A nivel nacional, el Ministerio de Salud expidio la politica de seguridad del paciente cuyos
objetivos son hacer mas seguros los procesos de atencion, mejorar la calidad y proteger al paciente
de los eventos adversos evitables (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010). También emitid
la resolucion 3100 de 2019, donde exige que el prestador de servicios cuente con una politica de
seguridad del paciente.

En la actualidad un enfoque alternativo esta cobrando fuerza en el ambito de la seguridad
de los pacientes, Seguridad del Paciente II, el cual se centra en hacer més segura la atencion de
salud de forma proactiva (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

Para una atencién segura es primordial generar un reporte de eventos adversos que permita

el mejoramiento en la calidad de los servicios y un aprendizaje permanente con el fin de disminuir
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o evitar la ocurrencia de eventos adversos, saber como actuar ante la ocurrencia, implementar
sistemas de prevencion, sensibilizar y capacitar al personal de salud, prevenir las malas practicas
y disminuir el nimero de demandas o problemas legales.

Por ultimo, es importante generar cultura y entornos que favorezcan el reporte de eventos
adversos y que garanticen la utilizacion posterior de estos reportes en los procesos de

mejoramiento de las instituciones y del sistema de salud.
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Objetivo general.

Determinar cudles son las causas del no reporte de eventos adversos que afectan la
seguridad del paciente en la IPS VIVA 1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del

ano 2023

Objetivos especificos.

Establecer cual es el conocimiento del personal de salud sobre seguridad del paciente,

eventos adversos, incidentes y atencion segura.

Conocer el grado de conocimiento del personal de salud sobre el mecanismo

implementado por la IPS VIVA 1A para realizar el reporte de eventos adversos de la Institucion.

Identificar la percepcion de los colaboradores frente a las consecuencias que conlleva un

reporte de evento adverso.

Verificar si en el formato de reporte de eventos adversos existen algunas dificultades para
su diligenciamiento que permita que el personal de salud se abstenga a realizarlo de manera

adecuada, si es complicado, es extenso o no es la herramienta adecuada para este proceso.
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Justificacion

El adecuado y oportuno reporte de eventos adversos debe convertirse en un principio
institucional obligatorio para todo el personal sanitario, con la finalidad de lograr que los objetivos
corporativos cumplan a cabalidad con la reglamentacion en salud, y por ende, pueda convertirse
en una Institucion confiable para sus usuarios; la relevancia de este enfoque es imprescindible para
fortalecer los procesos administrativos, para mitigar riesgos tanto para los pacientes que acuden a
los servicios, hasta problemas legales para la institucion.

Es importante mencionar que, aunque existe una abstinencia importante de los
profesionales en salud para generar un reporte de evento adverso, también es importante que exista
un personal idoneo para el manejo de la informacion reportada, y a su vez, un protocolo que
permita que los profesionales entiendan que ser negligentes ante una situacion adversa, es bastante
grave y delicado, que se afecta directamente la seguridad y vida de un ser humano, hasta cargas
punitivas importantes para ellos.

El campo, grupo y linea de investigacién abordado para la realizacion de este documento
esta enfocado en la Gestion en salud, que no es mas que un proceso arraigado al cumplimiento de
politicas, normas, leyes y demas, de manera coordinada, jerarquizada y organizada entre
diferentes actores del Sistema general de seguridad social en salud SGSSS; es por esto que se
apunta a la disminucion de mortalidad y morbilidad ocasionada por eventos adversos y por la
cual, se busca determinar las causas por las cuales el personal profesional no genera dicho

reporte en la IPS VIVA 1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del afio 2023,
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siendo un indicador de calidad relacionado directamente con el paciente, que debe ser priorizado,

trazado y que aporte al mejoramiento continuo de la institucion.

Marco Tedrico

Marco conceptual

Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias.

Cultura de seguridad: Se define como el conjunto de valores y normas comunes a los
individuos dentro de una misma organizacion y conlleva tener un objetivo comun a conseguir. La
cultura de seguridad implica aprender de los errores y estd demostrado que ayuda a las
organizaciones a ser mas seguras.

Dimensiones de la cultura de seguridad: Frecuencia de eventos notificados, Percepcion de
seguridad, Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio que favorece
la seguridad, Aprendizaje organizacional/mejora continua, Trabajo en equipo en Ia
unidad/Servicio, Franqueza en la comunicacidon, Feed-back y comunicacion sobre errores,
Respuesta no punitiva a los errores, Dotacion de personal, Apoyo de la gerencia del hospital en la
seguridad del paciente, Trabajo en equipo entre unidades y Problemas en cambios de turno y
transiciones entre servicios/unidades.

Atencion en salud.: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,

mantener, monitorizar o restaurar la salud.
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Practica clinica segura: aquella que, a lo largo de todo su proceso de desarrollo, se lleva a
cabo basada en la mejor evidencia cientifica existente hasta el momento, en referencia a que
permite prevenir, minimizar e incluso eliminar los eventos adversos originados o que podrian
originarse por dicha practica.

Indicio de atencion insegura: un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar
acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Falla de la atencion en salud: una deficiencia para realizar una accidn prevista segin lo
programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la
ejecucion de procesos incorrectos (falla de accidon) o mediante la no ejecucion de los procesos
correctos (falla de omision) en las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por,
definicion, no intencionales.

Fallas activas o acciones inseguras: son acciones u omisiones que tiene el potencial de
generar dafo o evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud
por miembros del equipo misional de salud.

Fallas latentes: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencion en
salud por miembros de los procesos de apoyo.

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

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

Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se presenta

a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.
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Protocolo de Londres: protocolo para investigacion y andlisis de incidentes clinicos, su
objetivo es analizar de forma exhaustiva y reflexiva los incidentes para tener una vision mas amplia
del contexto, sin centrase nicamente en una falla o en una culpa, busca fortalecer el proceso de
prevencion de una forma mas profunda que los informes de expertos e incluso que los analisis
rapidos, que, ademas de identificar los problemas, no trabajan las causas con tanta intensidad.

Factores contributivos: son las condiciones que predisponen una accion insegura (falla
activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

Paciente: un paciente que contribuyo al error. (paciente angustiado o inconsciente)

Tarea y tecnologia: toda la documentacion ausente, poco clara, no socializada, que
contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin mantenimiento, sin
capacitacion al personal que la usa, contribuye al error. (ausencia de procedimientos
documentados sobre actividades a realizar y tecnologia con fallas).

Individuo: el equipo de salud que contribuyen a la generacion del error. (ausencia

o deficiencia de habilidades y competencias, adherencia y aplicacion de los procedimientos

y protocolos o no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia

clinica).

Equipo de trabajo: todas las conductas de equipo de salud que contribuyen al error.

(comunicacion ausente o deficiente entre el equipo de trabajo)

Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. (deficiente
iluminacién, hacinamiento, clima laboral o deficiencias en infraestructura).
Organizacion y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen

al error (politicas, recursos, carga de trabajo).
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Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institucion que
contribuyen a la generacion del error (decisiones de EPS, demora o ausencia de
autorizaciones, leyes o normatividad).

Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente

que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion.

Marco historico

En seguridad del paciente se ha sefialado cinco etapas de desarrollo (Rodriguez & Losardo,
2018):

1. Albores de las civilizaciones: En este periodo localizamos los primeros escritos médicos
y las primeras leyes o normas establecidas para procurar una atencion mas segura de los enfermos,
como el Cédigo de Hammurabi, la Ayurveda hindu, el Yi Jing o Libro de las Mutaciones y el
compilado Su Wen Neijing de origen chino.

2. Seguridad del paciente en los periodos helenista y romano. Se logrd que la medicina
dejara de lado la magia, la religion y el misticismo para buscar en la razén las causas de la
enfermedad y su mejor tratamiento, a partir del examen fisico del enfermo y el estudio racional de
sus sintomas y signos, lo que contribuy6 a la seguridad del paciente. Aparece el juramento
hipocratico, la oficializacion del ejercicio de la medicina y la normalizacion de la ensefianza de la
medicina para garantizar la calidad y la seguridad de la practica profesional.

3. Seguridad del paciente desde el humanismo y el renacimiento hasta la revolucion
industrial: Ignaz Philipp Semmelweis propuso que los médicos realizaran lavado de sus manos

con una solucion antiséptica, ademas de investigaciones y teorias tendientes hacia la seguridad de

El 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



,_- i | | 1A e .o.o
Seminario de Investigacion s ean
Especializacion |

e e e e e Uuniversidad
o0

los pacientes. Florence Nightingale contribuyd a la seguridad de los pacientes al establecer los
principios de la técnica aséptica en la atencion de los heridos durante la guerra de Crimea. Joseph
Lister instaur6 el uso de los antisépticos en la limpieza del instrumental, de las manos de los
cirujanos y de las heridas, demostrando que con estas medidas las muertes por infeccion
disminuian drésticamente.

4. Seguridad del paciente en la era del control estadistico de la calidad: emerge la
importancia que los hospitales deben hacer publicos los resultados positivos y negativos, con el
fin de impulsar estudios que lleven a mejoras en sus diagndsticos y tratamientos, asi como de
comparar sus resultados con los de otros establecimientos. Se establece el control estadistico de la
calidad como método para controlar y garantizar la calidad de los servicios de salud, forzando a
los sanitarios a tomar medidas que mejoraran la calidad de los servicios prestados.

5. Seguridad del paciente a partir de la publicacion del informe “Errar es humano”, OMS
v el estudio IBEAS: Se incorpord la idea del evento adverso como un error humano integrado a
una red de acciones e interacciones, procesos, relaciones de equipo, comunicaciones,
comportamiento humano, tecnologia, cultura organizativa, normas y politicas, asi como la
naturaleza del entorno operativo (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).

En 1999, el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos
publicé el informe “Errar es humano: la construccion de un sistema de salud mas seguro”, donde
se consider6 la seguridad de los pacientes como un principio fundamental en el proceso de la
atencion en salud, ademas plantea que es necesario mejorar y ampliar los conocimientos,
identificar cuéles son los errores que mas alteran la cifra de eventos adversos, establecer estandares
de seguridad al paciente e implementar sistemas de reporte seguros dentro de las organizaciones

sanitarias. En 2002, en Ginebra- Suiza, la Organizacion Mundial de la Salud durante la 55%
El 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



,_- i | | 1A e .o.o
Seminario de Investigacion s ean
Especializacion |

e e e e e Uuniversidad
o0

asamblea mundial de la salud propuso desarrollar estrategias conjuntas para mejorar las
deficiencias en la atencion de la salud. Como resultado en 2004 la 57* asamblea mundial de la
salud propicié la fundacion de la alianza mundial para la seguridad del paciente. Un afio después,
en 2005, la OMS cre6 esa Alianza y lanzd el primer reto global de atencion segura OPS-OMS
titulado “Atencidon Limpia es una atencion segura”, que es el punto de partida para el desarrollo de
la “seguridad del paciente” en todo el mundo. Luego vino el segundo reto global: “Cirugia segura”
y el tercer reto global: “Medicacion sin dafios”. En 2007, se realiz6 el estudio IBEAS cuyos
objetivos eran conocer la prevalencia de eventos adversos en cinco paises latinoamericanos,
desarrollar metodologias comparables internacionalmente y que fueran de fécil aplicacion en las
instituciones, asi como ser instrumento importante hacia la construccion de una politica de
seguridad del paciente.

En 2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud lanzo6 el “plan de accion mundial para la
seguridad del paciente 2021-2030: hacia la eliminacion de los dafios evitables en la atencién de
salud”, cuyo proposito es brindar una direccion estratégica para las medidas concretas que se deben
adoptar con el objetivo de fortalecer los sistemas de salud mundiales en diagnosticar, tratar, curar,
atender y al mismo tiempo procurar ante todo no hacer dafio. En la actualidad un enfoque
alternativo estd cobrando fuerza en el ambito de la seguridad de los pacientes (Seguridad del
Paciente I1), el cual se centra en hacer més segura la atencion de salud de forma proactiva, haciendo
hincapié en las condiciones que favorecen los buenos resultados de las personas en lugar de su
fracaso. Esta perspectiva considera la seguridad del paciente en términos de resultados previstos y

aceptables en la medida de lo posible (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).
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Marco nacional

En la actualidad, Colombia cuenta con una politica nacional de seguridad del paciente,
liderada por el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud, cuyo objetivo es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir, y de ser
posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente.

En el 2005 el sistema unico de acreditacion en salud introdujo, como requisito de entrada
a las instituciones que quisieran acreditarse, la exigencia de tener un sistema de reporte de eventos
adversos, lo cual llevo voluntariamente a estas instituciones a disefar, implementar y mejorar
continuamente un programa de seguridad del paciente. Posteriormente el componente de
habilitacion del sistema obligatorio de garantia de calidad defini6 como requisito minimo a cumplir
por parte de los prestadores de servicios de salud la implementacién de programas de seguridad
del paciente, asi como de diez buenas practicas para la seguridad del paciente.

En 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidio los “Lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente” y desarrollo la guia técnica “Buenas
practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”, cuya orientacion es brindar a las
instituciones directrices técnicas para la operativizacion e implementacion practica de los
mencionados lineamientos en sus procesos asistenciales. Esta politica evoluciondé de la
recomendacion a las instituciones de trabajar en seguridad del paciente a la obligatoriedad de tener
una estructura exclusivamente dedicada a la seguridad del paciente, de tener una politica de
seguridad, un programa de seguridad del paciente y de definir procesos institucionales asistenciales
seguros, tal como lo dicta la resolucion 2003 de 2014, esto debido a que la seguridad del paciente

debe ser una prioridad de la atencion en salud en las instituciones y los incidentes y eventos
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adversos deben ser la alerta acerca de la existencia de una atencion insegura (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2010).

La atencion primaria de salud es la puerta de entrada al sistema de salud, brindando una
atencion integral y especifica a las necesidades de la poblacion, si se realiza de manera inapropiada,
puede impactar negativamente la calidad de la atencion, generando riesgos, dafios evitables o

eventos adversos.

Marco institucional

Viva 1A fue creada en 2008 con cinco sedes ubicadas en Bogotd, Medellin, Envigado, Cali
y barranquilla, por medio de un grupo de empresarios del sector salud, que constituyeron la
empresa como una sociedad anénima, con cobertura nacional y proyeccion internacional. (Viva 1

A 1PS, 2022)

En cuanto a su conformacion documental tiene dentro de la gestion de planificacion
estratégica, se encuentra la politica de seguridad de gestion del riesgo, donde se fomenta que todos
los colaboradores y directivos estén enfocados a la implementacion de acciones sistematicas que
garanticen la identificacion, evaluacion intervencidén y monitoreo de los riesgos que se presenten

en la institucion y en la poblacion atendida en la IPS. (Viva 1 A IPS, 2023)

Se encuentra ademds la politica de seguridad del paciente la cual garantiza la
implementacion contante de acciones y barreras de seguridad, para prevenir la ocurrencia de
incidentes y eventos adversos en la prestacion del servicio, dentro de la politica se puede evidenciar

cuatro principios orientadores de la politica, enfoque de la atencion centrada en el usuario, cultura
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de seguridad, informacion segura y vinculo de talento humano, usuarios y familias. (Viva 1 A IPS,

2023)

Otra politica es la de calidad donde la IPS garantiza la prestacion de los servicios de salud,
dando cumplimiento de a los estdndares de calidad establecidos en la resolucion de acreditacion,
se brinda también dentro de la institucion caracteristicas de calidez en la prestacion de los servicios
y con talento humano profesional, haciendo que los procesos de mejora se realicen de manera
continua para dar cumplimiento a la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios.

(Viva 1 A IPS, 2023)

La ultima politica establecida en la IPS es la de responsabilidad social, con la que se realiza
un compromiso con la sostenibilidad ambiental, el desarrollo del potencial humano, mediante
estrategias que impacten positivamente, ejerciendo un liderazgo que impacte en el desarrollo

sostenible. (Viva 1 A IPS, 2023)

La visién que tiene establecida la IPS es, “En el 2025 seremos el referente nacional e
internacional en la prestacion de servicios de salud, garantizando una experiencia excepcional y
humanizada.” la Mision indicada de la siguiente manera “Somos el equipo que con sentido humano

te acompaiia en el cuidado y gestion de tu salud en cada etapa de tu vida.” (Viva 1 A IPS, 2023)

Dentro de los valores corporativos se encuentra el liderazgo, la construccion de
confianza, la generacion de valor, el trato humanizado, la innovacién y el enfoque a resultados, los
cuales pretenden que la totalidad del talento humano, logren conjuntamente alcanzar los objetivos
organizacionales. (Viva 1 A IPS, 2023)

El mapa de procesos ejecutado en la IPS es el siguiente:
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La IPS cuenta con 7 sedes en la regional centro occidente ubicado en el departamento del
Tolima, 4 ubicadas en el municipio de Ibagué CRA 2, carrera quinta, calle 27y sede Ibagué, y en
el municipio de Espinal, Mariquita y Guamo. (Viva 1 A IPS, 2023)

A lo largo del afio se ha identificado el reporte de eventos adversos en las sedes del
departamento del Tolima de solo 16 casos, de los cuales solo 3 corresponden a la sede Ibagué, 6
para la sede Cra segunda, 4 para la sede Cra quinta, 3 para la sede espinal, no siendo representativo

con la poblacion atendida en cada una de las instituciones.
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Metodologia

Primer nivel

Enfoque, alcance y diseiio de la investigacion

Enfoque: Investigacion cuantitativa Que permita comprender y responder a la pregunta de
investigacion ;/Cuales son las causas del no reporte de eventos adversos que afectan la seguridad
del paciente en la IPS VIV A 1a de la ciudad de Ibagué, durante el segundo semestre del afio 20237

Alcance: Aplicacion del instrumento a los 59 funcionarios de la IPS

Secuencia temporal: transversal, que permita la recoleccion de datos en un unico
momento en este caso en el tltimo semestre del afio 2023.

Finalidad del estudio: No experimental, descriptivo, se recolectara la informacion

mediante el uso del instrumento a los colaboradores de la IPS VIVA 1A.

En esta investigacion se busca recoger y analizar datos cuantitativos durante un periodo de
tiempo determinado, sin manipulacidon de variables y empleando encuestas o cuestionarios, como
herramientas de recoleccion de datos, con el fin de determinar y describir las causas del no reporte
de eventos adversos, que afectan la seguridad del paciente, en la IPS VIVA 1A de la ciudad de
Ibagué durante el segundo semestre del afio 2023. Es por esto que en esta investigacion se utiliza

el método cuantitativo, no experimental, transversal y descriptivo.

VARI DEFINICI DEFINICI NATUR NIVEL
ABLE ON ON ALEZA DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL
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Poblacion y Muestra

Caracteristicas de la poblacion: Se eligi6 al personal tanto administrativo como
asistenciales de la IPS, que cumplan con los siguientes criterios:
o Ser funcionario de la IPS Viva 1 a Sede Ibagué

. Pertenecer al area asistencial o administrativa

Muestra: Probabilistica, El universo es 142 colaboradores que cumplen con los criterios
de inclusién anteriormente mencionados, aplicando un 50% de heterogeneidad, un 10% de
margen de error y un nivel de confianza del 95% y se obtiene una muestra de 59 colaboradores,
lo que indica que, si se realiza la aplicacion del instrumento a los 59 empleados, el 95% de las
veces el dato que se quiere medir estard en el intervalo de +-10% respecto al dato que se observe
en la encuesta, la metodologia que se emple6 para determinar la muestra fue por medio de un
aplicativo llamado “calculadora de la muestra” que permitié introducir los aspectos relacionados

previamente, y que generara un dato representativo para los hallazgos que sean recolectados.

Segundo nivel

Seleccion de métodos o instrumentos para recoleccion de informacion
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Antes de iniciar la encuesta se da la bienvenida en el formulario Google forms, se
establece la privacidad y objetivo de la recoleccion de los datos informando la ley estatutaria 1581
del 2012, y el decreto 1377 de 2013, y se informa la duracién promedio de diligenciamiento del
instrumento y se pregunta si el colaborador decide aceptar o no la realizacion de las mismas.

Se haré uso un instrumento adoptado por el equipo investigativo de la herramienta usada
en el articulo “Factores asociados a la notificacion de eventos adversos por el personal de salud”,
construido en Ciudad de México en el afio 2017, producto de una tesis de maestria (Rosas, 2017)”

La fiabilidad del instrumento es alta ya que el coeficiente de Cronbach fue de 0.81
indicando un 81% de fiabilidad.

El instrumento que es una encuesta contiene 56 preguntas que buscar identificar las
variables anteriormente mencionadas en el presente trabajo las cuales son: conocimiento de evento
adverso, comprension del concepto de incidente, reporte del evento adverso, genero, edad,
servicio, antigliedad en la institucion, nivel académico, profesion, afios de experiencia,
conocimiento de los mecanismos institucionales para el reporte, capacitaciones, calidad de la
atencion en salud, actitudes negativas, castigo, miedo, jornada laboral, hoja de vida, error, falla,
recargos econdmicos, sanciones laborales, culpa y conocimiento del analisis de los eventos

adversos e incidentes.

Técnicas de andlisis de datos
El analisis de datos es el proceso de examinar un conjunto de datos con el objetivo de
obtener informacion, extraer conocimientos y tomar decisiones informadas, ademas implica la

utilizacion de técnicas y herramientas estadisticas, matematicas y de visualizacion para
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identificar patrones y tendencias. Para lograr hacer un adecuado anélisis es importante establecer
previamente el instrumento de recoleccion de la informacion, que en esta investigacion se
escogid una encuesta utilizando el formato de Google forms, el cual permite procesar y organizar
adecuadamente la informacion para su posterior andlisis. Para el proceso de analisis, el formato
de Google forms nos permite identificar la frecuencia y el porcentaje de participacion de las
variables contempladas en el instrumento de recoleccion. De igual manera se utilizara medidas
de tendencia central para establecer las principales causas del no reporte de eventos adversos

dando respuesta a la pregunta de investigacion.

La técnica de analisis de datos que se empleara sera la de analisis cuantitativo donde la
informacion se expresa numéricamente, puede realizarse célculos y representarse visualmente
mediante tablas o graficos. Por lo tanto, nos proporcionaria indicaciones sobre las causas del no
reporte de eventos adversos, objeto de nuestra investigacion. La metodologia de analisis que se
aplicara serd el analisis descriptivo que proporciona una vision de lo que ha sucedido en el

pasado, aportando asi elementos necesarios para respaldar nuestros resultados.

La generacion de graficas de tendencia, como técnica de visualizacion que explique de
manera clara los patrones en los datos, brindara un anélisis estadistico descriptivo y comparativo
para correlacionar el impacto de los resultados y asi brindar un analisis coherente a la realidad

de la IPS, para generar planes de accion enfocados a la resolucion del problema.
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Analisis y discusion de los resultados

En esta investigacion se busco determinar cudles son las causas del no reporte de eventos
adversos que afectan la seguridad del paciente en la IPS VIVA 1A de la ciudad de Ibagué, durante
el segundo semestre del afio 2023; asi como:

1. Establecer cudl es el conocimiento del personal de salud sobre seguridad del paciente,
eventos adversos, incidentes y atencion segura.

2. Conocer el grado de conocimiento del personal de salud sobre el mecanismo
implementado por la IPS para realizar el reporte de eventos adversos.

3. Identificar la percepcion de los colaboradores frente a las consecuencias que conlleva un
reporte de evento adverso.

4. Verificar si en el formato de reporte de eventos adversos existen algunas dificultades
para su diligenciamiento, que permita que el personal de salud se abstenga a realizarlo de manera
adecuada, si es complicado, es extenso o no es la herramienta adecuada para este proceso. Para
todo esto se utiliz6 como herramienta la encuesta “reporte de eventos adversos e incidentes”
aplicada a 72 funcionarios de la institucion y se realizé un andlisis profundo del conocimiento
sobre eventos adversos, incidentes y mecanismos institucionales para su reporte; de las causas del
no reporte de eventos adversos; y de la percepcion, por parte de los colaboradores, de los medios
institucionales para el reporte y analisis de eventos adversos.

Tabla de resultados de la encuesta
N° RESULTADO
El 98,6% de los trabajadores encuestados refiere saber que es un evento adverso.
E1 98,6% de los trabajadores encuestados refiere saber que es un incidente
El 97,2% de los trabajadores encuestados considera que se debe reportar todo evento
que sucede en la atencion clinica de un paciente que no genera dafio, pero que incorporaj
fallas en los procesos de atencion
4 |E1 95,8% de los trabajadores encuestados considera que se debe reportar toda atencion
en salud que de manera no intencional produjo daiio.

W[
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5 |E195,8% de los trabajadores encuestados refieren que Si reportaria un incidente.
6 [El 76,4% de los trabajadores encuestados manifiestan que no han realizado algln
reporte de evento adverso en la institucion.
7 [El 79,2% de los trabajadores encuestados manifiestan que no han realizado algln
reporte de incidente en la institucion.
8 |E190,3% de los trabajadores encuestados manifiesta que no ha dejado de reportar algin|
evento adverso institucional.
9 [E186,1% de los trabajadores encuestados manifiesta que no ha dejado de reportar algin|
incidente institucional.
10 [El 77,8% de los trabajadores encuestados refieren que conocen los mecanismos
institucionales para reporte de eventos adversos e incidentes.
11 |El 75% de los trabajadores encuestados manifiestan haber recibido capacitacion sobre
eventos adversos, incidentes y medios de reporte.
12 |El 69,4% de los trabajadores encuestados manifiestan conocer el proceso institucional
ara el andlisis de eventos adversos.
13 [El 68,1% de los trabajadores encuestados respondieron de manera acertada que el
evento adverso es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
rodujo dafio alguno al paciente.
14 [El 68,1% de los trabajadores encuestados concuerda en que un incidente corresponde a
un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente que no le
genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de salud.
 Las siguientes variables pueden influenciar en el personal de salud para identificar y reportar
eventos adversos e incidentes?
15 [El 65,3% de los trabajadores encuestados considera que la edad no influye en el reporte
de eventos adversos e incidentes.
16 [El 75% de los trabajadores encuestados considera que el género no influye en el reporte
de eventos adversos e incidentes.
17 [El 55,6% de los trabajadores encuestados considera que el nivel académico no influye
en el reporte oportuno de eventos adversos e incidentes.
18 [El 54,1% de los trabajadores encuestados considera que la profesion del personal de
salud no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.
19 [El 56.6% de los trabajadores encuestados considera que los afios de experiencia
laboral no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.
20 [El 50% de los trabajadores encuestados considera que el servicio o la dependencia all
que pertenece un funcionario no influye en el reporte de eventos adversos ¢
incidentes.
21 [El 59,7% de los trabajadores encuestados considera que el tiempo de antigiiedad en la
institucion no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.
22 [El 44,5% de los trabajadores encuestados considera que las funciones y actividades
ropias del cargo no influyen en el reporte de eventos adversos e incidentes.
23 [El 44,4% de los trabajadores encuestados considera que al haber realizado un reporte
previo de algun evento adverso o incidente si influye en un nuevo reporte de evento
adverso e incidente.
24 [El 48,6% de los trabajadores encuestados considera que el tiempo transcurrido desde la
ultima capacitacion no influye en el reporte de eventos adversos e incidentes.
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Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que mejor describa su opinion.

25 [El 80,5% de los trabajadores encuestados considera que se debe reportar los eventos
adversos e incidentes en los que estén involucradas otras personas.
26 [El 97,2% de los trabajadores encuestados considera que el reportar eventos adversos €
incidentes beneficia la seguridad del paciente.
27 |[E173,6% de los trabajadores encuestados no considera que siempre y cuando se aprendal
de los eventos adversos y de los incidentes no es necesario reportarlos.
28 [El 45,9% de los trabajadores encuestados considera que es necesario la utilizacion de
estimulos para impulsar los reportes de eventos adversos e incidentes.
29 [E1 91,6 % de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos
e incidentes mejora la calidad en la atencion de salud.
30 [El 55,6% de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos
e incidentes no genera comentarios y/o actitudes negativas por parte de los compafieros

superiores.

31 [E167,0 % de los trabajadores encuestados considera que en la institucion no existe una
cultura punitiva o de castigo frente a la ocurrencia de eventos adversos e incidentes.
32 [E145,8 % de los trabajadores encuestados considera que el grado de complejidad de unal
jornada laboral interfiere en la identificacion y el reporte de eventos adversos e
incidentes.
33 [El 70,9 % de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos
adversos e incidentes genere anotacion o afecte la hoja de vida.
34 [El 80,5 % de los trabajadores encuestados considera que las capacitaciones promueven|
el reporte de eventos adversos e incidentes.
35 [E172,2% de los trabajadores encuestados considera que los mecanismos institucionales
para reporte de eventos adversos e incidentes son adecuados, amigables y favorecen el
reporte.
36 [El 76,4 % de los trabajadores encuestados considera el reconocer y aceptar que se hal
presentado un error o una falla como determinante para el reporte de eventos adversos
e incidentes.
37 |El 51,4 % de los trabajadores encuestados no considera los procesos de andlisis de
eventos adversos e incidentes molestos y complicados.
38 [E1 79,2 % de los trabajadores encuestados considera que el andlisis de eventos adversos
e incidentes genera resultados y cambios significativos y positivos.
39 [El 68,1% de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos
e incidentes favorece e incentiva la supervision de sus labores.
40 [El 57% de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos adversos
e incidentes genera problemas personales e interpersonales
41 [El 79,2 % de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos
adversos e incidentes genere recargos econdmicos.
42 [El 66,6 % de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos
adversos e incidentes genere dificultades y sanciones laborales.
43 [El 61,1 % de los trabajadores encuestados no considera que solo sea necesario anotar
en la historia clinica del paciente o en una nota administrativa la ocurrencia de un evento
adverso.
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44 [El 75% de los trabajadores encuestados considera que el reporte de eventos adversos €
incidentes se ve favorecido con la existencia de una oficina o persona encargada del
monitoreo de los eventos adversos o incidentes.

45 [E145,8% de los trabajadores encuestados considera que en el reporte y posterior analisis
de eventos adversos e incidentes se establece quien tiene la culpa del error.

46 [El 77,8 % de los trabajadores encuestados considera a los eventos adversos y a los
incidentes como prevenibles y a su vez reconoce que se tiene un propoésito al
reportarlos.

47 [El 47,3% de los trabajadores encuestados no considera que las personas sean
indiferentes frente a la ocurrencia de un evento adverso o incidente

48 [El 69,5 % de los trabajadores encuestados no considera que se esté reportando a una
ersona en particular con el reporte del evento adverso o el incidente.

49 [E138,9% de los trabajadores encuestados refieren haber reportado algiin evento adverso
o incidente y de estos trabajadores el 60,7% no se ha desanimado en seguir
reportando.

; Los siguientes factores contribuyen a la falta de interés para seguir reportando?

50 [El 38,9 % de los trabajadores encuestados considera la falta de analisis y gestion del

reporte como factor contribuyente a la perdida de interés para seguir reportando.

51 [El 33,4% de los trabajadores encuestados no considera inutil realizar el reporte de un|

evento adverso o un incidente.

52 [El 29,2 % de los trabajadores encuestados no considera que la complejidad para hacer

el reporte de un evento adverso o un incidente influya en el desdnimo del trabajador
ara seguir realizando estos reportes.

53 [E138,9% de los trabajadores encuestados no considera que las actividades realizadas en|

el analisis de los eventos adversos sean molestas y que influyan en el desanimo del

trabajador para seguir realizando estos reportes.

54 [El 60,2% de los trabajadores encuestados no considera que el reporte de eventos

adversos o incidentes atraiga problemas y complicaciones laborales que influyan en el

desanimo del trabajador para seguir realizando estos reportes.

55 [El 45,8 % de los trabajadores encuestados no considera que con el reporte de eventos

adversos o incidentes se presenten problemas personales e interpersonales, que influyan|

en el desanimo del trabajador para seguir realizando estos reportes.

56 [El 55,6% de los trabajadores encuestados no considera que se presenten problemas

econdmicos al reportar un evento adverso o un incidente, que influyan en el desanimo!

del trabajador para seguir realizando estos reportes.
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Con estos resultados se puede caracterizar al personal encuestado de la IPS VIVA 1A de la ciudad
de Ibagué de la siguiente manera:
o EI198,6% de los encuestados refiere conocer e identificar que es un evento adverso
y un incidente, sin embargo, el 68,1% respondi6é de manera acertada a la pregunta de
definicion de evento adverso y de incidente.
e Mas del 95% de los encuestados afirma que se debe reportar y reportaria la
ocurrencia de un evento adverso y de un incidente, sin embargo, mas del 75% de los
encuestados no ha realizado algun reporte de evento adverso o de un incidente.
e El 97,2% de los encuestados reconoce que el reporte de eventos adversos e
incidentes es necesario para mejorar la calidad en la atencion de salud y el 91,6%
considera que este reporte beneficia la seguridad del paciente.
Se pueden identificar factores que influyen o contribuyen al no reporte de eventos adversos o
incidentes como:
e Elno reporte previo de algin evento adverso o incidente.
e La no utilizacién de estimulos para impulsar los reportes de eventos adversos o
incidentes.
o El grado de complejidad de una jornada laboral.
e Lano realizacion de capacitaciones.
e El no reconocimiento y la no aceptacion que se ha presentado un error o una falla
en el proceso de atencion.
e La percepcion por parte de los trabajadores que el reporte y su posterior analisis es

el punto de partida para la supervision de sus actividades laborales.
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o La ausencia de una oficina o persona encargada del monitoreo de los eventos
adversos o incidentes.
o La apreciacion que mediante el reporte y analisis de eventos adversos e incidentes

se establece quien tiene la culpa del error.

En relacion con los mecanismos o medios utilizados en el proceso institucional de reporte y analisis

de eventos adversos o incidentes se evidencia:
e EIl 77% de los trabajadores encuestados refiere que conoce los mecanismos y los
procesos institucionales para reporte y analisis de eventos adversos y de incidentes.
e El 75% de los encuestados refiere haber recibido capacitacion sobre eventos
adversos, incidentes y medios de reporte.
e EIl 72% de trabajadores encuestados considera que los mecanismos institucionales
para reporte de eventos adversos e incidentes son adecuados, amigables y favorecen el
reporte.
e EI 51% de los encuestados no considera que el proceso o las actividades realizadas
en el andlisis de los eventos adversos o de los incidentes sean molestas o complicadas.
e EI 9% de los trabajadores encuestados ha dejado de reportar algiin evento adverso
y el 13 % ha dejado de reportar algtin incidente institucional, a pesar de que el 79% de
los encuestados considera que el andlisis de eventos adversos e incidentes genera
resultados y cambios significativos y positivos.

Por ultimo, el 60% de los trabajadores encuestados y que han realizado el proceso de reporte y

analisis institucional de algin evento adverso o incidente refieren no sentirse desanimados a seguir
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reportando, ademas el 38% de estos trabajadores contempla la falta de andlisis y gestion del reporte

como factor contribuyente a la perdida de interés para seguir reportando.

Conclusiones:

e Las principales causas identificadas son en primer lugar es la percepcion de los
colaboradores de la falta de andlisis y gestion del reporte con un 38,9%, seguido de la
percepcion de complejidad para hacer el reporte con un 28,8% por ultimo la percepcion
de que el reporte atrae problemas y complicaciones laborales con un 20,4%.

e El grado de conocimiento del personal de salud sobre el mecanismo de reporte de
eventos adverso de la institucion refleja que el 77,8% de los colaboradores de viva 1 a
y 72,2% considera que es adecuado, amigable y favorece el reporte.

e La percepcion de los colaboradores frente a las consecuencias que conlleva un
reporte de evento adverso se identifica que el 20,4% considera que realizar el reporte
de evento adverso podria atraer problemas y complicaciones laborales, el 11,1%
considera que con el reporte se presentan problemas personales e interpersonales y el

2,7% considera que se podria presentar problemas econdmicos al reportar los eventos.
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Recomendaciones

Las recomendaciones que se establecen involucran el liderazgo organizacional frente a los
proveedores de atencidn, esto significa que, los directivos son la primera linea jerarquica
encargados de la identificacion y andlisis de amenazas potenciales en los servicios prestados, y
para esto, se requiere de intervenciones estructuradas que impacten positivamente el personal que
labora en la IPS VIVA 1A, teniendo muy en cuenta que el concepto de seguridad es un fenémeno
organizativo bastante complejo.

Teniendo en cuenta que el presente trabajo se realizd en base a unos objetivos especificos
encaminados a identificar el por qué no se generan reportes de eventos adversos, se plasman unas
recomendaciones de caracter estructural tales como:

e Crear un flujograma que establezca lideres de procesos de verificacion, ejecucion y
control del reporte oportuno de eventos adversos, es decir, Postular o elegir personal
sanitario en diferentes areas que tengan un alto grado de compromiso con la institucion
y generen un nivel de confianza asertivo hacia el personal médico y demads, logrando
disminuir la percepcion de que el reporte puede generar problemas, complicaciones
laborales y que logre eliminar el porcentaje que refleja esta actitud.

e Educacion continua y generacion de espacios de comunicacion asertiva en los
diferentes niveles jerarquicos; en el espacio de capacitaciones, mas que insistir en el
manejo y cumplimiento de guias y protocolos que es de bastante importancia, es
enfocar al personal en que la realizacion de reportes de cualquier evento adverso que

se pueda presentar, va a a permitirle a la institucion avanzar en los procesos de calidad,
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de atencion al usuario, de humanizaciéon y a su vez, cumplir con los indicadores del
Sistema Obligatorio de garantia de la calidad SOGC en su componente de seguridad
del paciente. Esta educacion continuada, debe tener un cronograma de replicacion de
la informacion que permita abrir espacios donde el personal pueda expresar vivencias
y recibir instrucciones de manejo.

e Megjorar el instrumento de notificacion de eventos adversos, logrando que sea
completo, pero a su vez, sencillo de diligenciar, de facil manejo y que su estructura
permita realizar un reporte completo que a su vez permita que todas las areas estén
conectadas a una misma informacion de red.

e Delegar una oficina enfocada en la seguridad del paciente, donde se encuentre bajo
la responsabilidad de una persona profesional que pueda recibir los eventos adversos y
a su vez realizar una estadistica concreta que permita identificar cudles son los
principales eventos que se presentan en la Institucion. En esta oficina se mediran
indicadores de forma mensual referentes a la proporcion de gestion de eventos adversos
y proporcion de reportes de los mismos.

o Realizacion de cronograma mensual del comité de seguridad al paciente, donde se
evidencien hallazgos y generacion de medidas correctivas o planes de accion de manera

inmediata.
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