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RESUMEN

El trabajo en equipo es uno de los pilares fundamentales para garantizar la
seguridad de los pacientes atendidos en las instituciones de salud. El objetivo
del estudio fue establecer la frecuencia y caracteristicas de los incidentes y
eventos en seguridad clinica relacionados con oportunidades de mejora en el
trabajo en equipo que se presentan en pacientes hospitalizados en una IPS de
alta complejidad en Santiago de Cali.

Métodos: Estudio tipo Cohorte retrospectiva de sucesos en seguridad clinica
que se presentaron en 11.871 pacientes hospitalizados entre Julio y Diciembre
del 2017.La informacion se recolectd a través de la revision de los analisis de
sucesos en seguridad clinica, la revision de historias clinicas y registros del
sistema de informacién institucional. La identificacion de las acciones
inseguras y factores contributivos estuvo orientada hacia las dimensiones del
trabajo en equipo: Cultura Organizacional, Liderazgo, Coordinacion,
Cooperacion, Comunicacion y analisis del Contexto y monitorizacion
situacional.

Resultados: La incidencia de sucesos en seguridad clinica identificados fue de
0,615%. La incidencia de pacientes con sucesos en seguridad clinica fue de
0,598%. Los incidentes mas frecuentes fueron los relacionados con el ciclo de
gestion del medicamento y/o hemoderivados (45,59%) seguidos de los
relacionados con los cuidados (32,35%), los relacionados con un
procedimiento diagnostico, terapéutico o quirargico (13,24%) y los
relacionados con el proceso diagnostico (8,82%). La totalidad de los eventos
en seguridad clinica estuvieron relacionados con los cuidados.

Las acciones inseguras identificadas estuvieron relacionadas con la dimensién
coordinacion de los equipos de trabajo (43,5%), con la monitorizacién del
desempefio y planeacion de la dimension de liderazgo (26,1%), con el analisis
del contexto y la monitorizacién situacional (17,4%) y con la comunicacion
(13%). Los factores contributivos se asociaron con oportunidades de mejora
relacionadas con la coordinacién de los equipos de trabajo en un 34,72% de
los sucesos, con el analisis del contexto y la monitorizacion situacional en
30,56%, con la comunicacion en 29,17% y con el liderazgo en 5,5%.

Conclusion: Los sucesos en seguridad clinica que presentan oportunidades de
mejora del trabajo en equipo en la institucidon estan relacionados con los
cuidados y con el ciclo de gestidon de los medicamentos y las dimensiones de
trabajo en equipo prioritarias para intervencion son la coordinacion de los
equipos de trabajo, el andlisis del contexto y la monitorizacion situacional, la
comunicacion, y el fortalecimiento del liderazgo.

Palabras clave: Seguridad del paciente, eventos adversos, trabajo en equipo,
comunicacion, incidentes, acciones inseguras, factores contributivos.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Salud Publica es el conjunto de acciones y actuaciones publicas, y propias de
la respuesta social organizada, de naturaleza interdisciplinaria vy
pluriprofesional, intersectorial y multinivel, colectiva y ciudadana, las cuales
estan a cargo del Estado y de la sociedad, y cuyos fines primordiales son
promover, proteger y mejorar la experiencia de salud de poblaciones vy
comunidades, mediante intervenciones pertinentes y socialmente adecuadas,
de alcance poblacional y con participacion comunitaria. Riesgo, peligro e
incertidumbre estan asociados a la vida y son inseparables de la atencion
en salud de poblaciones y comunidades, por lo tanto para promover, proteger
y mejorar su experiencia en salud debemos gestionar los riesgos asociados
con la atencion sanitaria.

Los resultados no favorables y no intencionales, son conocidos como eventos
adversos y pueden ser calificados como prevenibles o no, segun la
identificacion de fallas de omision o ejecucién en el plan de tratamiento o
cuidado (1). Las fallas en la seguridad de los pacientes constituyen un
problema mundial de salud publica que afecta a paises en todo nivel de
desarrollo , casi uno de cada 10 pacientes sufre algun dafo al recibir atencion
sanitaria en hospitales bien financiados y tecnolégicamente adelantados |,
pueden generar muertes, discapacidad y aumentar considerablemente el
gasto en los sistemas de salud (2) . Esta situacion motivo a que en Octubre de
2.004 se pusiese en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
promovida por la Organizacién Mundial de la Salud con el fin de generar
esfuerzos sistematicos para mejorar la seguridad de la atencién de los
pacientes de todos los Estados miembros y fomentar la investigacion como
uno de los elementos esenciales de la seguridad clinica.

El “Harvard Medical Practice Study” realizado por Brennan y colaboradores,
fue uno de los primeros estudios y estuvo orientado a determinar la incidencia
de eventos en el proceso de atencion meédica. Incluyd 30.195 egresos de 51
hospitales no psiquiatricos en 1.984, que fueron seleccionados
aleatoriamente, encontrando un 3.7% de eventos adversos hospitalarios (IC
95% 3.5 -3.9%) con un porcentaje de eventos prevenibles del 27,6% (IC 95%
22.5 -32.6%).En el 56,8% de los casos de eventos adversos el paciente
presentod incapacidades menores con completa recuperacion en un mes, en el
2,6% se presentd incapacidad permanente y en el 13,6% de los casos el
paciente fallecio (3).

Thomas liderd la realizacion del estudio UTCOS en Colorado y Utah, que
incluy6 14.700 egresos hospitalarios del afio 1.992, en los que se identificaron
eventos adversos originados durante la atencidon hospitalaria que se
manifestaron después del egreso del paciente. La incidencia de eventos
adversos fue de 2.9 (IC 95% 2.6 -3.2%). Entre 27,4 a 32,6% de los eventos
eran prevenibles. Los tipos de eventos identificados fueron: diagndstico tardio
en un 36%, eventos relacionados con procedimientos quirurgicos en un 24,1%,
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relacionados con procedimientos no quirurgicos un 14,6%, con la medicacion
un 13,1% y con terapias un 12,3%. El 10% de los pacientes presentaron
incapacidad permanente o muerte (4).

El estudio Australiano liderado por Wilson en 1.992 fue realizado en 28
hospitales de dos estados, analizé 14.179 ingresos y estimé una incidencia de
16,6% pacientes con eventos adversos (IC 95% 15.2 — 17.9). De los eventos
adversos hospitalarios identificados el 51% eran prevenibles (5).

Vincent en el Reino Unido lideré un estudio de incidencia, en el que se
revisaron 1.014 egresos del ano 1.998, encontrando un 10.8% de eventos
adversos (IC 95% 9,75 — 13.7) de los cuales el 48% podrian haberse
prevenido. En el 34% de los eventos se presentd incapacidad menor de un
mes, en el 19% incapacidades moderadas (entre1-12 meses) y en el 8% el
paciente fallecio (6).

En Nueva Zelanda Davis analizé 6.579 pacientes en 1.998 encontrando una
incidencia de 11,3% de eventos adversos (IC 95% 10,5 — 12,2) de los cuales
el 37,9 % podrian haberse prevenido. El 61.6% de los eventos se asocid con
incapacidad menor de un mes, 19% con incapacidades moderadas (entre 1-
12 meses), el 10.2% con incapacidad permanente y el 4,5% con la muerte del
paciente (7).

El estudio Canadiense de eventos adversos realizado en el afio 2.000 evalud
un total de 4.164 historias evidenciando una incidencia de 7,5% de eventos
adversos (IC 95% 5,7 — 9,3) de los cuales 36.9% eran prevenibles. El 35.6%
de los eventos se asocié con incapacidad (8).

El ENEAS, estudio de cohorte histérica realizado en Espana sobre una
muestra de 24 hospitales publicos en el aiio 2.005, permitio la revision de 5.624
historias clinicas de pacientes ingresados en un periodo de una semana para
hacer un diagndstico sobre los riesgos relacionados con la atencion sanitaria.
Fueron identificados 525 pacientes con eventos adversos relacionados con la
atencion sanitaria (una incidencia de eventos del 9,3%) y una incidencia de un
8,4% de pacientes con eventos adversos relacionados con la atencion
intrahospitalaria (9).

El estudio latinoamericano de eventos adversos IBEAS, realizado en el 2.007
incluyé a 11.555 pacientes en una muestra por conveniencia tomada en 58
hospitales de Colombia, México, Costa Rica, Peru y Argentina. IBEAS
establecié una prevalencia global de pacientes con algun evento adverso del
10,5% y una prevalencia de eventos adversos de un 11,85%. Los eventos
detectados estaban relacionados con la infeccion nosocomial en un 37,14%
de los casos, con algun procedimiento en un 28,69%, con los cuidados en un
13,27%, con el uso de la medicacion en un 8,23% y con el diagnéstico en un
6,15%. El 60% de los eventos adversos fueron considerados evitables (10).



El informe de IBEAS para Colombia evidencié una prevalencia global de
pacientes con algun evento adverso del 13,1% y una prevalencia de eventos
adversos del 15,2%. Los eventos detectados estaban relacionados con la
infeccion nosocomial en un 36,9 % de los casos, con algun procedimiento en
un 29,1%, con los cuidados en un 17,7%, con el uso de la medicacion en un
8,6% y con el diagndstico en un 4,3%. El 26,8% de los eventos fueron leves,
el 57,5% moderados y el 15,8% severos (11).

Los primeros estudios latinoamericanos permitieron estimar la frecuencia de
los incidentes y eventos en seguridad del paciente e identificar los mas
frecuentes pero no profundizaron en la categorizaciéon de los factores
contributivos y las acciones inseguras. Algunos estudios internacionales han
considerado este tipo de analisis evidenciando que las fallas en la
comunicacién y en el trabajo en equipo pueden relacionarse con la apariciéon
de eventos en seguridad de los pacientes (12 - 15).

El estudio de cohorte prospectiva de Provonost y colaboradores analizé 2.075
incidentes reportados en 23 Unidades de Cuidados Intensivos de pacientes
Adultos y Pediatricos en los Estados Unidos entre el 1 de Julio de 2.002 y el
30 de Junio de 2.004, encontrando fallas en el trabajo en equipo en 670 casos,
es decir en un 32% .En algunos casos se presentaron simultdneamente varios
tipos de fallas (12).

El estudio EVADUR realizado en 21 servicios de urgencias de hospitales
espafnoles durante el afio 2.009 analiz6 3.810 casos y permitié evidenciar una
prevalencia de incidentes y de eventos adversos del 12%. Estos incidentes y
eventos estuvieron asociados con 826 factores causales de los cuales el 17%
correspondian a fallas en la comunicacion (13).

El estudio de Sutcliffe y colaboradores realizado a finales de 1.999, selecciond
aleatoriamente una muestra de 26 Residentes estratificados por especialidad
meédica, afio de residencia y sexo, de una poblacion de 85 Residentes en un
hospital universitario de 600 camas en los Estados Unidos. Realizaron
entrevistas semi-estructuradas sobre sus actividades, trabajo de rutina, los
eventos en seguridad clinica en los que habian estado involucrados
recientemente y una descripcion de los factores contributivos. Los Residentes
reportaron un total de 70 eventos, en los que los aspectos de “comunicacion”
y “gestion del paciente” fueron los dos factores contributivos mas frecuentes
(14).

Lingard et al. (15) observaron fallas de comunicacion en el 30% de los eventos
que se presentaron durante los procedimientos quirurgicos en una sala de
operaciones. De estas fallas, el 36% tuvo consecuencias observables, como
retraso, tension entre los miembros del equipo o error en el procedimiento.

El proceso de atencidn médico-asistencial en nuestro pais es complejo e
involucra una gran cantidad de aspectos administrativos y técnicos debido a la



estructura y definicion del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Esta
complejidad del proceso de asistencia aumenta los riesgos y la probabilidad
de no obtener los resultados deseados con la atencion sanitaria.

Buscando fortalecer la calidad y la seguridad de los pacientes que son
atendidos en el sistema de seguridad social en salud en Colombia, el ministerio
de salud emitié la Resolucién 429 de 2016 que formula la Politica de Atencion
Integral en Salud PAIS , que busca orientar el Sistema hacia la generacion de
las mejores condiciones sanitarias para la poblacién mediante la regulacion de
las condiciones de intervencion de los agentes hacia el “acceso a los servicios
de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el
mejoramiento y la promocion de la salud”. Plantea un continuo desde el
analisis de los riesgos que pueden afectar la salud individual y colectiva,
riesgos sectoriales y extra sectoriales, y asigna responsabilidades a los
diferentes actores. La gestion en seguridad del paciente permite operativizar
la politica de atencion integral e implica el desarrollo de instrumentos,
metodologias y procesos que reducen la probabilidad de ocurrencia o
mitigan las consecuencias de un evento adverso en el proceso de atencion
de salud , por ello cualquier avance en este sentido implica investigar la
magnitud del riesgo (tipo de eventos , probabilidad de que ocurran), las
acciones que lo originan y los factores que contribuyen a que se presente, con
el fin de encontrar soluciones para conseguir que la atencion sanitaria sea mas
segura.

La calidad de la atencion en salud, especialmente la dimension de seguridad
del paciente, depende del trabajo efectivo de un grupo de profesiones vy
disciplinas, que interactuan frecuentemente y de diversas maneras dentro de
los sistemas de atencidn. A pesar de ello la formacién y entrenamiento para el
trabajo en equipo esta ausente de los programas técnicos y de los de pre y
postgrado en salud y los miembros de los equipos de salud rara vez se
entrenan juntos.

La institucion de salud en la que se realizara la investigacion ha venido
identificando oportunidades de mejora en relacién con el trabajo en equipo a
través de los analisis de incidentes y de eventos en seguridad clinica, pero no
ha estimado la magnitud de estos riesgos. Es necesario establecer la
frecuencia y caracterizacion de las mismas para diseiar planes de
intervencidn que permitan mejorar el trabajo en equipo en la organizacion y
faciliten la reestructuracion de los enfoques de la induccién, entrenamiento y
monitorizacion del desempeno orientando los mismos no solo a las tareas de
los individuos sino incluyendo de forma relevante las que deben asumir los
equipos de trabajo.
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3. ESTADO DEL ARTE

El estudio cualitativo de Sutcliffe y colaboradores (14) realizado a finales de
1.999 eligio como sitio de investigacion un hospital docente de 600 camas en
Estados Unidos con un extenso programa de educacién médica de posgrado.
El estudio se realizé en un entorno de pacientes hospitalizados , con una
muestra estratificada por especialidad, afio de residencia y sexo, que se
extrajo al azar de una poblacion total de 85 residentes dentro de los tres
programas de residencia especializada patrocinados por el hospital: cirugia,
medicina interna y obstetricia y ginecologia. La muestra final consistié en 26
residentes (30% de la poblacion) que incluia cinco de cirugia, diecisiete de
medicina interna y cuatro residentes de obstetricia y ginecologia. Catorce eran
hombres (54%) y doce eran mujeres. Once residentes estaban en su primer
afo de capacitacion de postgrado (42%), cinco en su segundo afo (19%), siete
en su tercer afo (27%), dos en su cuarto afio y uno en su quinto afno. Los
residentes informaron un total de 70 casos, que variaron desde incidentes
relativamente menores, como un cortocircuito en el que las érdenes de dos
pacientes fueron intercambiadas, pero posteriormente corregidas por una
enfermera, hasta un evento relativamente grave, como la insercion de un tubo
de térax en el lado equivocado. En total, las fallas de comunicacion de un tipo
u otro fueron un factor asociado o contributivo en 64 de los eventos (91% de
los casos).

El estudio de cohorte prospectiva de Provonost et al. (12) realizado entre el 1
de Julio de 2002 y el 30 de Junio de 2004, analiz6 incidentes y eventos
adversos de una muestra por conveniencia de 23 Unidades de Cuidados
intensivos miembros de la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos .Trece
unidades eran centros docentes y asistenciales (57%), nueve eran centros
docentes (39%) y una unidad era solo asistencial (4%). Tres de las 23
unidades incluidas en el estudio fueron pediatricas (13%), y 20 eran de adultos
(87%). De las 20 UCI de adultos: siete (35%) eran quirurgicos, tres (15%)
médicas, seis (30%) mixtas, tres (15%) de cirugia cardiaca y una era unidad
de cuidado coronario (5%).

Los casos fueron reportados via web en un aplicativo disefiado para tal fin. Los
factores contribuyentes fueron informados en las categorias definidas para el
estudio (marco de Charles Vincent modificado que incluyd: factores de
entrenamiento y educacion, factores de liderazgo y comunicacién del equipo,
factores del ambiente, factores del paciente, factores de los proveedores, y
factores de la tarea). Quienes realizaban el reporte podian seleccionar mas de
un tipo de factor contributivo relacionado con el incidente o evento. Se
identificaron 3.965 factores contributivos en los 2.075 reportes, el 42% de los
incidentes y eventos tuvieron dos o mas factores (un promedio de 2.4 por
incidente o evento). Los factores relacionados con la comunicacién y el trabajo
en equipo identificados se describen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Factores relacionados con la comunicaciéon y el trabajo en
equipo en el Estudio de Provonost.

FACTOR No. PORCENTAJE

CONTRIBUYENTE | CASOS | DE CASOS CASO EJEMPLO

Orden escrita para cambiar la

Falla en la comunicacién dosis de heparina no
verbal o escrita durante la 386 19% comunicada a la enfermera, lo
atencion de rutina que provocod un retraso en el

cambio de frecuencia.
El equipo de Sala de
Operaciones llamé solicitar el

Falla en la comunicacién paciente programado para la
verbal o escrita durante la 249 12% cirugia y dando un nombre
entrega equivocado; por lo que el

paciente equivocado fue

enviado.

El cardidlogo de guardia aceptd
Falla en la comunicacién al paciente criticamente
verbal o escrita durante 42 2% enfermo pero olvidé informar al
crisis equipo de la UCI de la inminente

admision de emergencia.
Durante un codigo, el

Falla relacionada con Supervisor de enfermeria era la
Estructura del equipo vy el 138 7% Unica persona con acceso a la
liderazgo medicacion de emergencia;

pero no estaba en la unidad.

Sobrecarga de trabajo o Incapacidades no reemplazadas
. 219 11%
para el equipo oportunamente.

Residente que no ubica a un
tratante de neurologia y no
remite al paciente para
evaluacion en otro centro.
Errores del usuario del sistema,
errores del software, mal
funcionamiento de los
computadores.

Falta de supervision 148 7%

Fallas relacionadas con la
informacion y el uso de la 252 12%
tecnologia

Fuente: Elaboracién propia con fundamento en datos publicados en el articulo
(12).

En la sala de operaciones en el afo 2003, Lingard y colaboradores (15)
registraron 90 horas de observacion que incluyeron 48 procedimientos
quirurgicos.

Noventa y cuatro miembros del equipo participaron en el estudio (anestesia,
cirugia y enfermeria) y las notas de campo que registraron eventos de
comunicacion relevantes en relacion con los procedimientos se analizaron
utilizando un marco que consideraba: el contenido, la audiencia (participantes
presentes durante un intercambio), el propdsito (se refiere a los objetivos,
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implicitos o explicitos, de la comunicacién) y el momento de un intercambio
de comunicacion (situacion fisica y temporal de un intercambio).

Una falla de comunicacién se definié como un evento defectuoso en una o mas
de estas dimensiones. Fueron observados 421 momentos de comunicacion,
y en el 30% de ellos (n=129) se presentaron fallas relacionadas con la misma
(Ver Tabla 2).

El 36,4% de las fallas tuvieron como resultado efectos visibles en los procesos:
ineficiencia (17,8%, n= 23), tension del equipo (12,3% n= 16), falta de
oportunidad (7,7%, n=10), uso ineficiente de recursos (1,6%, n= 2),
inconvenientes para el paciente (1,6%, n= 2), y un error de procedimiento
(0,8%, n= 1, insercién de un catéter inapropiado). Las fallas de * momento”
condujeron con mayor frecuencia a la ineficiencia, la tensidén del equipo y la
demora, mientras que las fallas de “ propdsito ” se asociaron solo con
ineficiencia y tension.

Tabla 2. Fallas en la comunicacion identificadas por el estudio de
Lingard.

TIPO DE FALLA | PORCENTAJE | CASOS | DESCRIPCION

Presentaban problemas en la situacién o

Momento 45,7% 59 contexto del evento de comunicacion, corto
tiempo
Contenido 35,7% 46 Faltaba informacion o era inexacta.

Eventos de comunicacion en los que el
Propdsito 24% 31 propdsito no esta claro, no se halogrado o es
inapropiado, los problemas no se resolvian.

Audiencia 20,9% 27 Individuos clave eran excluidos.

Fuente: Elaboracién propia con fundamento en datos publicados en el articulo
(15).

El estudio cualitativo de Weller y colaboradores realizado en Nueva Zelanda y
publicado en el 2.008 (16) aplico la inmersién en un juego de roles de dos
eventos criticos simulados para un equipo de anestesia (anestesidlogos,
personal de enfermeria y asistentes de anestesia) haciendo uso de un
software simulador de paciente con el fin de explorar las interacciones entre
los miembros del equipo. Sus percepciones sobre estas interacciones fueron
analizadas a través de cuestionarios y entrevistas semi estructuradas. En
Nueva Zelanda, es habitual que los anestesiélogos trabajen con un técnico
asistente de anestesia, pero de vez en cuando no hay uno disponible y son
asistidos por enfermeras de quiréfano, que pueden o no tener capacitacion
relevante para la anestesia. Idealmente, los equipos de sala de operaciones
trabajan regularmente juntos, pero en las instituciones grandes no es inusual
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trabajar con personal desconocido. El estudio permitid evidenciar una

comprension limitada de los roles, alcance y capacidades de los miembros del

equipo, un intercambio limitado de informacion entre los miembros y una
contribucion limitada del equipo en la toma de decisiones. Sin embargo los
equipos percibieron con su participacion un impacto en la distribucion de

tareas y en la utilizacion optima de los recursos. Cuatro grandes areas a

intervenir fueron identificadas mediante este estudio:

- Comprension compartida del plan: la falta de correspondencia era evidente
entre lo que los anestesiologos pensaban que su equipo necesitaba saber
y lo que el equipo creia que necesitaba saber para ayudar de manera
efectiva.

- Toma de decisiones compartida: algunos anestesiologos se sentian
responsables de decidir solos el plan. Otros intentaron un enfoque
colaborativo, invitando a sugerencias de los miembros del equipo, siempre
que ellos permanecieran a cargo.

- Comprender las capacidades de los miembros del equipo: Los
participantes a menudo desconocen las capacidades del otro; esto impacto
en la asignacion apropiada de tareas y la efectividad percibida del equipo,
hacen suposiciones basadas en estereotipos de roles, titulos de trabajo o
conocimiento de programas de capacitacion. Algunos anestesidlogos
preguntaron explicitamente sobre experiencias y habilidades previas. Otros
esperaban para ver cdmo su asistente manejaba la tarea, un enfoque que
podria conducir a una administracidn menos optima del paciente.

- Liderazgo y comunicacién: Todos los participantes pensaron que los
anestesidlogos deberian dirigir al equipo, pero el estilo de liderazgo era un
problema. El equipo agradecié la comunicacién dirigida, especifica y
priorizada de los anestesidlogos sobre quién deberia hacer la tarea,
exactamente cual era la tarea y en el caso de tareas multiples, el orden de
prioridad de estas tareas.

El estudio publicado por Catchpole y colaboradores en el 2.008 (17) analizé
26 colecistectomias laparoscopicas y 22 endarterectomias carotideas
mediante métodos de observacién directa. Para cada cirugia calificaron las
habilidades de los equipos de enfermeria, cirugia y anestesia en cuatro
dimensiones basados en el Sistema de puntuacion NOTECHS de Oxford (18):

- Liderazgo y gestion: Liderazgo visible, accesible, inspirador, orientador,
adherencia al estandar, Planeacioén y preparacion., Gestion de la carga de
trabajo, Autoridad y asertividad.

- Cooperacion: Construccion y mantenimiento del equipo, Apoyo a otros
miembros, Entendimiento de las necesidades del equipo, Resolucién de
conflictos.

- Resolucién de problemas y toma de decisiones: Diagnostico y definicion de
manejo, generacion y revision de opciones terapéuticas, gestion de
riesgos, revision de resultados.
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- Conciencia de la situacion: Identificar noticias (considerar todos los
elementos, monitor de signos vitales, cdmo va progresando la intervencién,
preguntar para compartir informacion, chequear y reportar los cambios,
solicitar actualizacion de informes), generar entendimiento (existencia de
un modelo mental compartido, realizan chequeo cruzado, preguntan
cuando no estan seguros) y pensar en el futuro (identificando posibles
problemas o riesgos, planear).

La calificacién de cada uno de las dimensiones permitié clasificar los equipos
en cuatro categorias: por debajo del estandar, basicos, estandar y por encima
del estandar. Como parametros de resultado para cada cirugia se midieron: el
tiempo quirurgico, los errores en la técnica quirurgica (definieron tareas clave
para la colecistectomia 37 y para endarterectomia 56 que fueron verificadas)
y otros errores y problemas de procedimiento (fuera del campo operatorio, por
ejemplo errores en administracion de medicamentos, olvidarse de conectar los
cables de alimentacion del equipo, etc.). El promedio de errores en la técnica
quirargica fue de 1,73 (intervalo de confianza del 95% IC: £ 0,42) y fue
significativamente mas alto para la colecistectomia laparoscépica (media 2,62
con IC 95% % 0,55) que para la endarterectomia carotidea (media 0,68; IC del
95% +0,38). El promedio de otros problemas y errores de procedimiento fue
de 8,48 (IC del 95% + 1.19), y estos fueron significativamente mas comunes
durante la endarterectomia carotidea (media 9,91 con IC 95% + 1.69) que
durante la colecistectomia laparoscépica (media 7.27, IC del 95% + 1.55). El
tiempo quirdrgico promedio para la colecistectomia laparoscopica fue de 75,4
minutos (IC 95% + 6,47), y para la endarterectomia carotidea fue de 137,1
minutos (IC 95% = 11,10). Los errores en la técnica quirurgica se asociaron
con fallas en la conciencia de la situacion quirurgica, el tiempo quirdrgico se
vio fuertemente afectado por fallas en el liderazgo y gestién del cirujano y las
fallas en el liderazgo y gestion de las enfermeras se asociaron con otros
problemas y errores de procedimiento.

Algunos estudios realizados para evaluar la mejora del trabajo en equipo
después de un entrenamiento formal sobre el tema han podido evidenciar
mejoras (19,21). El estudio realizado por Wolf y colaboradores en San
Francisco (19) en un hospital centro de referencia regional que atiende mas
de 3500 casos quirurgicos por afo, incluyé el andlisis de 4.863 cirugias
realizadas entre septiembre de 2006 y agosto de 2008, los equipos a participar
fueron entrenados en sesiones de ocho horas en estrategias de comunicacion
estructurada y trabajo en equipo y resolvieron el Cuestionario de evaluacion
de las actitudes de seguridad (20) que evalua seis categorias del trabajo en
equipo asignando una calificacion de 1 a 5 segun su desempefio (clima del
equipo, clima de seguridad, condiciones de trabajo, satisfaccion con el trabajo,
percepcion de la gestion y reconocimiento del estrés) . El personal de
quiréfano completd el cuestionario antes de la sesion interactiva de
aprendizaje y nuevamente entre 12 a 17 meses después. Los evaluadores
analizaron las encuestas, los registros de historia clinica y los formatos de
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reuniones previas y posteriores a la realizacion de los procedimientos
quirurgicos. Los equipos de quiréfano consistian en un cirujano, uno a dos
residentes de cirugia, un anestesiélogo, un residente de anestesia, enfermera
o técnico de limpieza y una enfermera circulante. Un afio después de la
intervencidn, los retrasos quirurgicos disminuyeron del 23% al 10%, el puntaje
promedio de calificacion del abordaje del caso aument6é de 4,07 a 4,87 y
ambos cambios se mantuvieron en el seguimiento a los 24 meses.

El estudio realizado por Forse y colaboradores entre 2.006 y 2.007 (21) se
llevé a cabo para determinar si la capacitacion del equipo de atencion en salud
utilizando un programa de técnicas de comunicacion estructurada y trabajo en
equipo llamado TeamSTEPPS mejoraba el rendimiento y la cultura de la sala
de operaciones. Ofrecieron al personal el programa TeamSTEPPS, durante
mas de dos meses y vinculando a todos los miembros del equipo de quir6éfano,
incluidos los técnicos de limpieza, enfermeras, Anestesiélogos, Cirujanos y
todo el personal residente de anestesiologia y cirugia. La medicion del
desempefio de los equipos se realizé con fundamento en la herramienta
denominada Cuestionario sobre la de seguridad de los pacientes en los
hospitales de la AHRQ (22). La encuesta, que mide las opiniones del personal
del hospital sobre cuestiones de seguridad del paciente, errores médicos e
informes de eventos, incluye 42 items que miden 12 dimensiones de la cultura
de seguridad del paciente que son: comunicacion, retroalimentacion e
informacion sobre el error, frecuencia de eventos reportados, salidas y
transiciones, soporte de gestion para la seguridad del paciente, respuesta no
punitiva al error, aprendizaje organizacional / mejora continua, percepciones
generales de la seguridad del paciente, liderazgo del supervisor, trabajo en
equipo dentro de las unidades , trabajo en equipo a través de unidades y
suficiencia de personal.

Cada componente de la encuesta tiene una calificacién porcentual. Se tuvieron
en cuenta como resultados los indicadores del programa de calidad quirurgica
y la morbimortalidad. Después de nueve meses, hubo una mejoria significativa
en la interaccion del equipo de trabajo de quiréfano (puntaje de 53,2% a
62,7%) y las comunicaciones en el quiréfano (puntaje de 47,5% a 62,7%) y en
las medidas del programa de calidad quirdrgica que incluian: mejora en la
oportunidad de inicio de cirugia (69% a 81%), mejora en la administracién de
antibidticos (78% a 97%), en la administracion de profilaxis para trombo
embolismo venoso (paso6 de 74% a 91%) y en la satisfaccion del paciente (la
disposicion a recomendar pasé de 77% a 89.3%). Disminuyd la
morbimortalidad quirdrgica general, con una mortalidad que paso del 2.7% a
1%y una morbilidad que pasé del 20,2% al 11%. Un afio después, los datos
mostraron que los factores relacionados con los requisitos normativos, como
las medidas del Programa de mejora de la calidad quirdrgica, siguieron
mejorando, pero la morbimortalidad aumentdé. Estos datos pueden sugerir que
la capacitacion del equipo mejora el rendimiento del quirdfano, pero se
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requiere una capacitacion y entrenamiento continuo del equipo para lograr una
mejora sostenida.

Los estudios realizados hasta la fecha sobre trabajo en equipo son diversos y
no todos de buena calidad. Muchos de ellos presentaron dificultades para
controlar sesgos como: subjetividad en las mediciones, sesgo de memoria,
problemas en el cegamiento, ocultamiento o posible efecto Hawthorne. Hay
pocos estudios que expliquen detalladamente cuales son las fallas (acciones
inseguras, factores contributivos) mas frecuentemente relacionadas con el
trabajo en equipo (16).

Algunos estudios no establecieron claramente su marco tedrico lo que dejo a
la interpretacion subjetiva de los observadores la evaluacion del trabajo en
equipo. Muy pocos definieron resultados clinicos que pudiesen relacionarse
con las fallas u oportunidades de mejora encontradas y se usaron diversos
instrumentos de medicion para evaluar el trabajo en equipo que no son
similares y no incluyeron las mismas variables (18,20). En otros estudios se
aplicaron estrategias de observacion del trabajo en equipo, pero usaron
instrumentos que no habian sido validados con anterioridad.

La investigacion futura debe fundamentarse en marcos tedricos claramente
definidos, en la aplicacién de herramientas validadas para evaluar el trabajo
en equipo en el campo, debe identificar las caracteristicas de las fallas en el
trabajo en equipo y evaluar desenlaces relacionados con las mismas en el
entorno clinico. Ademas requerimos avanzar en la region y en el pais en la
identificacion de las fallas en el trabajo de nuestros equipos de salud que
particularmente se presentan en el macro y los microambientes de atencién
del sistema general de seguridad social en salud.
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4. MARCO TEORICO
4.1 Calidad, seguridad del paciente y gestion de los riesgos sanitarios.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos IOM expone que la calidad de la
atencion en salud es el grado en el que los servicios de salud disponibles para
los individuos y poblaciones, aumentan la probabilidad de lograr los resultados
deseados siendo consistentes con los conocimientos profesionales vigentes,
sin que represente riesgos adicionales para el paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud define servicios sanitarios de calidad
como aquellos en los que el paciente es diagnosticado y tratado en forma
correcta (dimension técnico-cientifica), segun los conocimientos actuales de la
ciencia médica (lex artis), segun sus factores biolégicos (estado de salud
Optimo conseguible), con eficiencia en la utilizacion de los recursos, la maxima
satisfaccion del paciente y la minima exposicion a dafos adicionales (gestion
de riesgos).

La seguridad de los pacientes es la mas importante dimension de la calidad
de la atencion y esta definida 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 o de mitigar sus consecuencias. La
seguridad del paciente implica la evaluacion permanente y proactiva de los
riesgos asociados a la atencion en salud para diseiar e implementar de
manera constante las barreras de seguridad necesarias (23).

4.2 Conceptos generales en seguridad del paciente.

4.2.1 Sucesos en seguridad clinica.

Los sucesos en seguridad del paciente pueden ser de varios tipos: incidentes,
eventos adversos, complicaciones. Los incidentes son aquellos casos en los
que existid una falla en el proceso de atencion sanitaria que finalmente no
produce un resultado negativo en el paciente. Las complicaciones son aquellos
resultados clinicos no esperados no atribuibles a la atencion en salud sino a la
entidad clinica o a las condiciones propias del paciente (23). Los eventos
adversos son aquellos resultados no intencionales, no deseados que se
presentan como consecuencia de la atencion en salud y que pueden ser
prevenibles o no de acuerdo con la evaluacion del cumplimiento de estandares
de cuidado. Los eventos adversos prevenibles en seguridad clinica son
aquellos resultados no deseados, no intencionales, que probablemente se
habrian evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado , mientras que los no
prevenibles se presentan a pesar del cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial (23).
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4.2.2 Accion insegura o falla activa de la atencién en salud.

Una falla en la atencion en salud o accion insegura es una deficiencia para
realizar una accion prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan
incorrecto. Segun lo anterior una accion insegura puede estar relacionada con
la ejecucion de procesos incorrectos (es decir una falla de accion) o con la
no ejecucion de los procesos correctos (es decir una falla de omision). Esta
accion se relaciona en forma directa con el incidente o el evento adverso a
diferencia de los factores contributivos cuya relacién es indirecta. El indicio de
atencion insegura es un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento
adverso que debe motivar el analisis del caso (23).

4.2.3 Factores contributivos o fallas latentes.

Un factor contributivo es una condicién que facilita o predispone a que se
presente una accion insegura, son también llamados “fallas latentes”. Las
acciones inseguras pueden estar relacionadas con uno o mas factores
contributivos que pueden ser de diversa indole (23,24):

Factores del Paciente: Condicion clinica, factores sociales (cultura, religion,
habitos no saludables de vida, idioma, nivel econémico), factores bioldgicos
(patologia de base, comorbilidades, estado fisico, malnutricién, insomnio),
factores mentales y psicologicos (motivacion, estrés, desorden mental).

Factores del individuo que presta la asistencia: Son los aspectos unicos y
especificos de cada profesional de la salud involucrado en el evento adverso,
como: factores fisicos (enfermedades, discapacidades, fatiga), psicolégicos
(estrés, distraccion, preocupacion, enfermedad mental), factores cognitivos
(falta de atencion, distraccion, preocupacion, sobrecarga), sociales (situacion
financiera, disfuncion familiar).

Factores de la Tarea: Son aspectos que afectan el proceso y resultado de la
tarea como: fallas en la estandarizacion, composicién inadecuada o
insuficiente del equipo de trabajo, ausencia de metas individuales y de equipo,
falla en la divulgaciéon y /o comprension de tareas, metas y/ roles, fallas en el
entrenamiento del personal. Incluye también las fallas relacionadas con la
disponibilidad, funcionamiento y el manejo de los equipos y dispositivos
biomédicos.

Factores Sociales y del Equipo de trabajo: incluye fallas del liderazgo, de la
coordinacion (planes de trabajo compartidos, adaptabilidad y respaldo mutuo)
fallas de la comunicacion, de la cooperacién y de la realizacién de la
monitorizacion situacional, etc.
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Factores del Ambiente de Trabajo: Son todos aquéllos factores que afectan a
la capacidad de trabajar en condiciones 6ptimas en el puesto de trabajo. Por
ejemplo: disefio del entorno fisico (ya sea el disefio de zona o el disefio de
oficinas), el ambiente (limpieza, temperatura, iluminacion inadecuada, nivel de
ruido), retrasos debidos a fallos del sistema o de disefio, presion por el tiempo,
aumento inusitado de la demanda o de la gravedad de los pacientes atendidos.

Factores Organizacionales: Son factores propios de la organizaciéon, como
inexistencia de politicas o valores, no existencia de una cultura organizacional
justa que gestione el error humano, el comportamiento de riesgo, el
comportamiento imprudente y la conducta disruptiva, prioridades
organizacionales orientadas solo al balance financiero, riesgos externos como
contratacion de personal temporal, inexistencia de una politica de reemplazos,
inadecuada gestion de informacion y de recursos.

4.2 4 Analisis de eventos adversos.

El protocolo de Londres es una metodologia desarrollada para investigar y
analizar eventos adversos que implica (24):

1. Identificar y tomar la decisién de investigar.

2. Seleccionar un equipo investigador con conocimiento y experiencia en
investigacidon de incidentes, y eventos en seguridad del paciente y
conocimiento y experiencia clinica especifica.

3. Obtener y organizar la informacion: revisando todos los registros disponibles
y haciendo uso de recursos como las entrevistas con los involucrados.

4. Establecer la cronologia de los hechos e identificar cualquier discrepancia
entre las fuentes.

5. Definir claramente cual fue el incidente o el evento adverso y cuales fueron
las acciones inseguras: que se presentaron, es importante tener claridad al
describirlos.

6. Evidenciar las barreras y defensas que fueron violadas: Las barreras son
redundancias que se disefian o implementan para evitar accidentes o para
mitigar las consecuencias de las fallas. Las barreras pueden ser de varios
tipos: fisicas (barandas, cédigos de barras, control de medicamentos por
varias llaves), administrativas (software que impide continuar, cédigo de barras
protocolos y procedimientos) y humanas (doble verificacién o doble chequeo).
7. ldentificar los factores contributivos: o las condiciones que facilitaron o
predispusieron a una accion insegura.

8. Establecer recomendaciones y plan de accion interviniendo los factores
contributivos y las acciones inseguras.
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4.3 TRABAJO EN EQUIPO Y SEGURIDAD CLINICA

Un equipo es un conjunto de dos o0 mas personas que interactuan de forma
dinamica, independiente y adaptada buscando un objetivo comun, cada uno
de ellos tiene un rol asignado o funciones especificas y puede ser o no
temporal (25).

El trabajo en equipo es el conjunto de conocimientos interrelacionados,
habilidades, actuaciones, comportamientos compartidos, cogniciones y
actitudes que facilitan el trabajo a realizar y el rendimiento coordinado y
adaptativo (25). El trabajo en equipo es un componente relevante de la
asistencia médica y un requisito para una atencion segura y de alta calidad
que permita enfrentar: los procesos de atencion de enfermedades cada vez
mas complejas, las capacidades de diagndstico cada vez mas especializadas
y las multiples opciones de tratamiento disponibles. Los equipos pueden
clasificarse en funcion de su duracion y también segun las disciplinas o
profesiones involucradas (25).

4.3.1 Pilares o dimensiones criticas del trabajo en equipo y la atencién
en salud.

4.3.1.1 Cultura Organizacional: La cultura se define como las suposiciones
que los miembros de un equipo tienen sobre las relaciones entre ellos y el
entorno. Estas premisas se comparten en un grupo identificable de personas
(por ejemplo, equipo, organizacion, nacion) y se manifiestan en valores,
creencias y normas de conducta social (25). En otras palabras, la cultura
organizacional es una fuerza motriz para que los valores, las politicas y las
normas se traduzcan en comportamientos de los miembros de un equipo de
trabajo (26,27).

La organizacién debe tener una cultura justa que reconoce la diferencia entre
el error humano (como los resbalones), los comportamientos de riesgo o
imprudentes (por ejemplo tomar atajos, ignorar las medidas de seguridad
necesarias, etc.) y el comportamiento disruptivo. EI comportamiento disruptivo
puede ser pasivo (llegar siempre tarde, no contestar los llamados, no hacer las
notas o hacerlas en forma inadecuada) pasivo-agresivo (Comentarios
despectivos sobre la institucion, el grupo, negarse a hacer tareas) o agresivo
(estallido de ira, arrojar cosas, abuso verbal, acoso sexual, gritos, groserias,
palabras y/o acciones amenazantes, contacto fisico no deseado,
comportamientos razonablemente interpretados como intimidantes) (28).

En caso de error humano la cultura debe gestionar la disminucion del mismo
a través de procesos, procedimientos, formacién y disefio. Para el
comportamiento de riesgo o imprudente la cultura debe gestionar la
eliminacion de los incentivos y promover la creacién de incentivos para los
comportamientos saludables y el aumento de la conciencia situacional. La
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cultura justa interviene el comportamiento disruptivo a través de medidas
correctivas (29-31).

4.2.1.2 Liderazgo: definido como la habilidad de dirigir y coordinar las
actividades de otros miembros del equipo (25, 32). El liderazgo como pilar del
trabajo en equipo implica:

Definiciéon de un lider: que motive al equipo y que genere un ambito
agradable de trabajo, apoye la resolucion de conflictos e incentive también el
desarrollo de las habilidades, actitudes y conocimientos que favorezcan el
trabajo en equipo (32,33).

Disponibilidad del lider: significa que los lideres y entrenadores de los
equipos deben estar a la altura de las necesidades del equipo antes, durante
y después del desempefio, no solo durante el periodo de la tarea (33,34).

Planeaciéon y organizacion del trabajo: el lider debe conocer la tarea y
establecer un plan para abordarla con fundamento en la estandarizacion de la
tarea conjunta (33).

Monitorizacion del desempeno del equipo: el lider debe conocer las
fortalezas y competencias de los miembros del equipo y debe monitorear e
intervenir su desempefio. Debe buscar y evaluar informacion que afecte el
funcionamiento del equipo y retroalimentar adecuadamente al equipo
haciéndolo en forma oportuna, respetuosa, orientada a la mejora y que sea de
doble via (32,33).

4.3.1.3 Coordinacién: La coordinacién implica "orquestar la secuencia y el
momento de las acciones interdependientes” (35). Se puede definir como "el
proceso mediante el cual los recursos del equipo, las actividades y las
respuestas se organizan para garantizar que las tareas estén integradas,
sincronizadas y sean finalizadas dentro de las limitaciones temporales
establecidas" (36). La coordinacion implica aspectos como:

Modelo mental compartido: Comprensién compartida del funcionamiento del
equipo y comprension compartida de la tarea a cargo y del plan para la
ejecucion de la misma (12,37), se fundamenta en:

e Estandarizacion de la tarea conjunta se refiere a la existencia, disefo
adecuado, actualizacion y disponibilidad del estandar de procesos,
procedimientos y guias que describen la tarea o tareas a realizar por el
equipo. Deben definirse los patrones de interaccion entre los miembros y
las responsabilidades y expectativas de rendimiento para cada miembro
(32, 36).La estandarizacion incluye la composicion adecuada de los
equipos de trabajo: definida como la eleccion de miembros en funcién de
las tareas que el equipo especificamente debe desarrollar y que tiene en
cuenta aquellos con alta orientacidon para el trabajo en equipo (35, 38).
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Debemos establecer cuales son las habilidades y actitudes que los
miembros del equipo deberian tener, cuantos miembros por cada disciplina
son requeridos (39).Una composicion adecuada debe considerar la gestion
adecuada de la carga laboral, para evitar la sobrecarga y garantizar la
supervision apropiada (36,38).

e Definicion, divulgaciéon y comprension de roles: Los roles definen las
responsabilidades de cada miembro dentro del equipo. Todos los
miembros del equipo deben conocer y entender estos roles a fin de guiar
las expectativas con respecto a cdmo coordinar (40).

e Entrenamiento: definido como el desarrollo de competencias que facilitan
la ejecucion de las tareas asignadas al equipo de trabajo. Lo mas
importante es que los entrenadores de los equipos deben atender tanto las
necesidades generales del equipo como las necesidades individuales de
los miembros (41,42). El entrenamiento implica la adecuacion del
entrenamiento o formacion (contenidos, destinatarios, estrategia de
entrenamiento), la verificacion del conocimiento de cada miembro del
equipo y de su competencia para realizar la tarea. Incluye también el
entrenamiento en el uso de equipos y herramientas requeridas para el
desarrollo de la tarea (12). El entrenamiento cruzado y la simulacion son
efectivos para desarrollar una comprension mas precisa de los roles y
responsabilidades de los miembros.

e Definicion de metas claras segun la tarea del equipo: que en el caso de
equipos de salud implica la definicion de metas clinicas.

e Divulgacion y comprension de la tarea y meta conjunta: por todos los
miembros del equipo.

o Estabilidad y edad del equipo: la variabilidad de la composicion del
equipo afecta el desempeno. Modificar la composicién de un equipo puede
perjudicar su eficacia, por lo que los cambios deben generarse
gradualmente. El tiempo que los miembros han trabajado juntos como
equipo es también un factor relevante tanto para el desarrollo de los
modelos mentales del equipo como para la coordinacién (37).

El modelo mental compartido implica también la comunicacion oportuna de

las decisiones tomadas por el lider para reorientar el trabajo y que los

miembros del equipo pregunten cuando no estan seguros de algo (37,

41,43).

Comportamientos de respaldo mutuo: Es la capacidad de anticiparse a las
necesidades de otros miembros del equipo mediante el conocimiento preciso
de los roles de los integrantes y de los procedimientos a realizar apoyando a
otros miembros del equipo para salvar el equilibrio durante los periodos de
gran carga de trabajo o presién, incluye asistirse mutuamente, proveery recibir
retroalimentacién y ejercer conductas proactivas y protectoras para el paciente
y para el equipo.(42,44).Este aspecto dependera de lo identificado a través del
monitoreo de la situacion (37).
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Coordinacion adaptativa o Adaptabilidad: Sin embargo, los equipos deben
seguir siendo relativamente flexibles, de modo que si surgen necesidades
inesperadas, los miembros apropiados puedan intervenir y cumplir tales
demandas. Adaptabilidad es la capacidad de ajustar las estrategias de trabajo
en base a la informacion recibida instantdneamente del medio a través de la
conciencia situacional. Para ello los miembros seran capaces de adoptar
conductas compensatorias como reubicacion de roles y/o recursos (36,45). La
Coordinacion adaptativa puede estar relacionada con: adaptaciones en la
entrada al proceso de trabajo en equipo, como la movilizacion de recursos o
una reconfiguracion estructural del equipo, adaptaciones del proceso, es
decir, cambios en el mecanismo de coordinacion (capacidad de distribuir las
tareas en los momentos de mayor sobrecarga laboral) toma de decisiones y
patrones de comunicacion y accion en respuesta a eventos inesperados
(44,45).

Coordinaciéon de equipos multiples: la coordinacién no solo implica las
interacciones dentro del equipo, también deben coordinarse las tareas con
otros equipos (44).

4.3.1.4 Cooperacidn: es el conjunto de actitudes y sentimientos del equipo
que lo impulsan y motivan a la accién (42,44). La cooperacion esta relacionada
con:

Confianza: La confianza es la eleccion que hace una persona de creer en
“algo o alguien”. La confianza es importante para la cooperacion pues conduce
a compromiso, satisfaccion en el trabajo, actitudes positivas hacia la
organizacion y mayores niveles de desempefio (45).Para favorecer la
confianza es importante que los miembros de los equipos conozcan las
capacidades de los otros miembros (16,44).

Convicciodn de Eficacia colectiva: percepcion del equipo de que es capaz de
desarrollar la tarea con éxito (46).

Gestion efectiva de conflictos: Un conflicto es la percepcion de
incompatibilidad en los intereses, o puntos de vista mantenidos por uno o mas
miembros del equipo. El conflicto puede conducir a errores y fallas en el
rendimiento y su impacto en el rendimiento se puede magnificar aun mas por
la complejidad de la tarea del equipo (42). El conflicto puede presentarse por
tareas (es decir, diferencias en puntos de vista u opiniones sobre cémo los
miembros deben ejecutar mejor las tareas), por procesos (se refiere al conflicto
sobre como dividir y delegar tareas y responsabilidades entre los miembros
del equipo) o por relaciones (es decir, diferencias interpersonales que
provocan molestia o tension entre los miembros del equipo) (47).
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Ambiente psicoldgico seguro: que es aquel en el que los miembros del
equipo se sienten comodos expresando y compartiendo informacion sin la
amenaza de repercusiones en la relacion (47).

4.3.1.5 Comunicacion: definida como Un proceso reciproco de envio y
recepcion de informacién entre los miembros del equipo que forma y reelabora
las actitudes, comportamientos y cogniciones del mismo (48,49). De acuerdo
con la investigacion existente sobre el trabajo en equipo, la comunicacién
eficaz del equipo se caracteriza por:

Intercambio de Informacion: Se refiere a la existencia y el uso adecuado de
una infraestructura de informacion que permita intercambios rapidos vy
completos entre profesionales (49, 50).

Implementacion de procedimientos estandar de comunicacion no verbal,
verbal y escrita: Como por ejemplo los de circuito cerrado que reconocen la
recepcion de informacion y aclaran cualquier discrepancia en la interpretaciéon
de la informacion. Requiere que el receptor tenga una actitud activa respecto
a la informacién recibida y el emisor confirme que fue comprendida
correctamente (48, 50,51).

Verificacion de los correctos: Propdsito adecuado, Contenido apropiado,
Audiencia adecuada, Canal, Momento o situacion apropiada y confirmacion
adecuada (15,49).

Propdsito adecuado: se refiere a la generacion de la comunicaciéon cuando es
requerida y que la comunicacién sea utilizada para expresar el mensaje
requerido.

Contenido apropiado: implica que el contenido sea claro, suficiente y
adecuado, que cuente con toda la informacion requerida.

Audiencia adecuada: se refiere a que la comunicacion y el mensaje sean tanto
entregados por la persona idonea como recibidos por el profesional o equipo
que debe enterarse del tema.

Canal correcto: el término canal se refiere al método de difusion que se emplea
para enviar el mensaje. Los canales pueden categorizarse en mediatizados y
directos. Los canales mediatizados son los que requieren de algun tipo de
tecnologia para la produccion de mensajes y el contacto entre la fuente y el
receptor o receptores, no es directo, sino a través de algun vehiculo fisico
externo. Los canales directos dependen de la capacidad y habilidad individual
para comunicarse con otros cara a cara. Por ejemplo, hablar, escuchar,
indicios no verbales, etc. El canal correcto es aquel que facilita aportar un
mensaje claro que permita la comprension compartida, tiene que ser rapido,
permitir el comentario por parte del receptor y estar basado en una relacion
interprofesional.

Momento y situacion correcta: se refiere a que la oportunidad y el contexto en
el que se emite el mensaje son apropiados.
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4.3.1.6 Contexto y monitorizacion situacional: El contexto es el conjunto de
caracteristicas situacionales o eventos que influyen en la ocurrencia y el
significado del comportamiento, asi como la maneray el grado en que diversos
factores impactan los resultados del equipo (52).El contexto del trabajo en
equipo incluye factores como la incertidumbre (aumento inusitado de la
demanda, retrasos por fallos), los recursos disponibles y las caracteristicas
visibles del entorno de trabajo (como el disefio del entorno fisico, la
temperatura, la iluminacion, limpieza, ruido).

La monitorizacion situacional es la capacidad de captar y entender el
contexto que se enfrenta para ejecutar las tareas y asegurar que la informacién
nueva o cambiante sea identificada, oportunamente comunicada y genere
toma de decisiones (37,53). Incluye: la identificacion de las situaciones o
riesgos que afectan al paciente_(considerar todos los elementos, monitor de
signos vitales, cambios en el examen fisico , en la medicacion , preguntar para
compartir informacion, chequear y reportar los cambios, solicitar actualizacién
de informes) , el monitoreo cruzado o reconocimiento de las acciones de
otros miembros que pongan en riesgo_al paciente o el éxito de la tarea
(cansancio, carga de trabajo, nivel de estrés, nivel de habilidad) , el analisis
del contexto y la evaluacion del progreso al objetivo : como va
progresando la intervencion, el plan es apropiado, se estan logrando las metas
identificando posibles problemas o riesgos (54,55). La conciencia situacional
es el resultado de la comprension, en un ambiente tridimensional, de lo que ha
ocurrido, lo que esta sucediendo y lo que podra llegar a suceder.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas y frecuencia de los incidentes y eventos en
seguridad clinica relacionados con fallas en el trabajo en equipo en pacientes
hospitalizados en una IPS de alta complejidad en Santiago de Cali?

Para dar respuesta a esta pregunta se desarrollé un estudio observacional
retrospectivo de una cohorte de pacientes hospitalizados en una IPS de alta
complejidad en Santiago de Cali entre el 1 de Julio y el 31 de Diciembre de
2017.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General.

Establecer la frecuencia y caracteristicas de los incidentes y eventos en
seguridad clinica relacionados con oportunidades de mejora en el trabajo
en equipo que se presentan en pacientes hospitalizados en una IPS de alta
complejidad en Santiago de Cali.

6.2 Objetivos Especificos.
1. Estimar la frecuencia y clasificaciéon de los incidentes y eventos en
seguridad clinica relacionados con oportunidades de mejora en el
trabajo en equipo.

2. Establecer cuales son las oportunidades de mejora (acciones inseguras
y factores contributivos) relacionadas con el trabajo en equipo que se
presentan en incidentes y eventos en seguridad clinica en pacientes
hospitalizados en una IPS de alta complejidad en Santiago de Cali.

3. Estimar la frecuencia de las acciones inseguras y factores contributivos
en el trabajo en equipo que se presentan en incidentes y eventos en
seguridad clinica en pacientes hospitalizados en una IPS de alta
complejidad en Santiago de Cali.

4. Motivar la formulacion de los planes de accidn requeridos para
intervenir las oportunidades de mejora que fueron identificadas.
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7. METODOLOGIA

7.1 Diseno seleccionado

Disefio Analitico Observacional tipo Cohorte retrospectiva de pacientes
hospitalizados en una IPS de alta complejidad en Santiago de Cali.

La eleccién de un disefio observacional y no un experimental se fundamenté
en las consideraciones éticas, es decir no seria ética la realizacién de una
investigacion donde se tenga un grupo de pacientes expuesto a un inadecuado
trabajo en equipo y no sea posible hacer una intervencion al respecto.

La eleccién del tipo de diseino para estudiar una relacion particular exposicion-
resultado clinico depende de la naturaleza del resultado clinico investigado, el
tipo de exposicion y los recursos disponibles. Los disefios transversales son
eficientes en tiempo y recursos y faciles de realizar, pero no permiten estudiar
la totalidad del episodio de hospitalizacion y son insuficientes para evaluar un
programa de reduccion del riesgo.

El estudio de casos y controles es particularmente eficiente para la
investigacion de resultados clinicos relativamente raros ya que selecciona un
grupo de individuos que ya han desarrollado el resultado, sin embargo los
eventos e incidentes clinicos son desenlaces con una frecuencia considerable
lo que haria mas complejo el abordaje a través de este disefio y ademas no
seria posible establecer la incidencia.

El estudio de cohortes permite seguir al paciente hospitalizado expuesto al
riesgo de incidentes y eventos en seguridad clinica y evidenciar la ocurrencia
de los mismos .La eleccion entre una cohorte prospectiva y retrospectiva para
la investigacién de temas relacionados con la seguridad del paciente debe
obedecer también a la viabilidad de la ejecucion del mismo. Las cohortes
prospectivas requieren mucho tiempo y recursos y pueden ser costosas, las
cohortes retrospectivas disminuyen estos costos, igualmente permiten
determinar asociacién y se adaptan mejor la dindmica de trabajo de las
organizaciones.

Estudios de cohortes retrospectivas de pacientes hospitalizados soportados
en fuertes sistemas de informacién (9) han permitido obtener resultados
validos con frecuencias similares a las de estudios prospectivos (59) de
eventos en seguridad clinica. Por ejemplo el Estudio de Calidad del Cuidado
de la salud en Australia “QAHCS” (5) realizado en 28 hospitales de Sur
Australia y de Nueva Gales del Sur, encontré una frecuencia de eventos
adversos del 16,6%. El estudio de cohorte retrospectiva de Davis et al.
realizado en Nueva Zelanda en 1995 estim6 una incidencia de eventos
adversos del 12,9% (7).

El estudio se enfocé en establecer la frecuencia y caracteristicas de incidentes
y eventos adversos relacionados con el trabajo en equipo en una institucion
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hospitalaria, para este fin los disefios prospectivos y retrospectivos son
igualmente utiles en aquellos casos donde se ha recopilado informacién
extensa sobre la exposicidon y la calidad de los datos puede competir con la
que se recolectaria en un estudio prospectivo de cohortes. (47,58).

7.2 Control de sesgos

e Sesgo de informacion y/o reporte de eventos.

El reto mas grande que enfrento el disefio fue el de la calidad de la informacion,
por lo cual el investigador evalu6 para cada episodio una variable denominada
Calidad de los registros médicos y asistenciales, que define como no aceptable
registros que proporcionen menos del 90% de los datos requeridos (estos
casos se consideraran pérdidas).

Tabla 3. Calidad de los registros Médicos y Asistenciales.

Eventos en
Incidentes .
. seguridad
en seguridad .
clinica
Calidad de los registros médicos y asistenciales clinica
(ny % del
(ny % del total)
total)
Analisis de incidentes y de eventos en seguridad
clinica (reporte y busqueda activa), historia clinica y . .
registros operativos y administrativos en SAP 68 (100%) 5 (100%)
permiten obtener el 100% de las variables.

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Los resultados obtenidos se deben a que la organizacion cuenta con la
informacion sobre la exposicion ya que tiene un sistema de vigilancia activa de
eventos adversos y un sistema de reporte simultaneo desarrollados desde
hace mas de 10 afios y un sistema de seguimiento post egreso implementado
desde hace mas de 6 afios que aumentan la probabilidad de identificacion de
los casos. La institucion trabaja sistematicamente desde hace mas de 10 afos
en el analisis de incidentes y eventos en seguridad clinica bajo la metodologia
del protocolo de Londres, lo que facilita la identificacion de las acciones
inseguras (fallas activas) y los factores contributivos (fallas latentes)
relacionados con el trabajo en equipo. Los sistemas de vigilancia y reporte de
incidentes y eventos y el analisis sistematico de eventos en seguridad clinica
pueden ayudarnos a manejar los sesgos relacionados con calidad de la
historia clinica y registros de informacion que presentan los estudios
retrospectivos. Las calificaciones de calidad de la historia clinica en la
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institucién durante los ultimos 5 afios han estado por encima del 90% de
cumplimiento del estandar.

e Sesgo de seleccidn y sesgo de clasificacion no diferencial

El estudio analizd6 eventos e incidentes acontecidos en la poblacion
hospitalaria de una institucion de alta complejidad y es a esta poblacion a la
que se pretende generalizar los resultados.

Para evitar la clasificacion errébnea de los participantes respecto de la
existencia de un evento o incidente relacionado con la seguridad clinica la
busqueda y revision de historias clinicas se realizoé sobre todos los eventos e
incidentes que se habian presentado en el periodo. A partir de esta revision se
identificaron aquellos relacionados con fallas relacionadas con el trabajo en
equipo. Ademas los sistemas de vigilancia activa, el de reporte simultaneo y el
seguimiento post egreso hospitalario que confluyen en el Comité de seguridad
del paciente lo que aumento la probabilidad de identificar todos los sucesos
acontecidos durante el periodo del estudio.

7.3 Area de estudio

La investigacion se realizé en una institucion prestadora de servicios de salud
de alta complejidad en Santiago de Cali, que desde hace mas de diez afios
viene trabajando en la atencion segura de sus pacientes. La existencia de una
cultura organizacional abierta facilito la investigacion de incidentes y eventos
en seguridad clinica.

La institucién atiende pacientes de todos los planes de beneficios que existen
actualmente en el sistema general de seguridad social en salud y la mayoria
de sus atenciones corresponden a pacientes del plan de beneficios
contributivo y subsidiado (63% en el 2.017). El haber realizado este analisis
en la poblacion mas representativa del sistema hace relevantes los hallazgos
del estudio para la generacion de estrategias en otras instituciones de salud.

7.4 Poblacién y muestra.

Se incluyeron en el estudio todos los incidentes y eventos relacionados con
episodios de pacientes de cualquier edad hospitalizados en los servicios de
internacion de una IPS de alta complejidad en Santiago d Cali durante el
periodo de estudio sea cual fuese la causa del ingreso o la especialidad o la
Unidad.

La muestra incluyé los episodios de pacientes hospitalizados entre el 1 de julio
y el 31 de diciembre de 2017. Los pacientes pertenecian a los diferentes
planes de beneficios con los que cuenta el sistema general de seguridad social
en salud y provienen no solo de Cali y el Valle del Cauca sino también de la

30



zona cafetera y el suroccidente del pais.

En el periodo de seis meses planteado para el estudio se presentaron 11.871
egresos hospitalarios en los diferentes servicios de internacion de la institucion
y para el tamafio de la muestra se establecieron como criterios:

- Unaincidencia reportada de eventos adversos mas incidentes del 12,73
% en el estudio que metodolégicamente mas se asemeja al que
realizamos (9).

- Un nivel de significancia del 95%

- Un error del 5%

- Un porcentaje de pérdidas del 10%

Como no se contaba con un estudio que especificamente estimara solo la
incidencia de sucesos relacionados con fallas en el trabajo en equipo, usamos
la incidencia general de incidentes y eventos en pacientes hospitalizados,
esperando que alrededor del 32- 36 % de los mismos estuviesen relacionados
con el trabajo en equipo, haciendo uso de los datos del estudio de Provonost
(12) y el Estudio multicéntrico de eventos adversos en pacientes
hospitalizados de Zarate y colaboradores desarrollado en México en 2017. La
muestra final estimada fue del 36% de los probables eventos e incidentes
totales del periodo (185), es decir 67 casos.

7.5 Unidad de analisis
La unidad de analisis fueron los incidentes y eventos adversos asociados con
episodios de atencidon hospitalaria. En el sistema de informacién de la

institucion el episodio vincula los diferentes registros clinicos, operativos y
administrativos generados durante la atencion del paciente.

7.6 Criterios de inclusién y de exclusién.

Criterios de inclusion

Incidentes y eventos adversos asociados con episodios de atencion
hospitalaria registrados en el sistema de informacién institucional durante el
periodo del estudio que correspondian a pacientes que:

e Ingresaron a las Unidades de internacion a través de su respectiva orden
de hospitalizacion generada en el sistema de informacion.

e [Egresaron de estas Unidades con destino a su casa u otra Instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Criterios de exclusion.
Incidentes y eventos adversos asociados con episodios de atencion

hospitalaria registrados en el sistema de informacion institucional durante el
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periodo del estudio que corresponden a pacientes que:

e Abandonan por iniciativa propia los servicios de internacién sin terminar su
proceso de atencion.

e Pacientes cuyo incidente o evento en seguridad clinica sea de origen extra
institucional (es decir se produjo antes de su internacion en la institucion).

7.7 Variables

Las variables dependientes (de resultado o efecto) estudiadas fueron
incidentes y eventos de seguridad clinica que se presentaron en los pacientes
hospitalizados, las variables independientes (de exposicion) fueron las fallas
en el trabajo en equipo identificadas en el analisis de estos incidentes y
eventos (acciones inseguras y factores contributivos relacionados con el
trabajo en equipo).

Las variables de control fueron : edad, sexo, tipo de aseguramiento, Categoria
del GRD o Grupo relacionado por el diagnéstico , complejidad segun Grupo
relacionado por el diagnoéstico, Unidad de ocurrencia del evento , Categoria
del diagnéstico principal , Categoria de equipo de trabajo relacionado con la
atencion, categoria y disciplinas del equipo de trabajo relacionado con la
atencion, Turno de ocurrencia del incidente o evento en seguridad clinica , dia
de la semana de ocurrencia del incidente o evento en seguridad clinica y tipo
de ingreso del paciente.

Tabla 4. Variables del estudio.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES $ RECOLECCION

Categoria que agrupa

eventos e incidentes en

seguridad clinica

Evento en seguridad .

clinica = Resultado _Anz_aC;|S|st ge

desfavorable, no g‘:e'nfgses y eﬁ

intencional, que se | Dependiente : -
presenta en el paciente Casegérica/ (sr‘aeglé':tiad bL]SCILTeIg:
1.Suceso en por la atencion sanitaria, nominal _ | Incidente=1 actFi)va) y H?storia
seguridad que puede ser o no dicotmi Evento =2 Iinica’ reqistros
clinica prevenible. icotomica ¢ ) eg
operativos

Incidente= Aquellos administrativos en el

iz sistema de
casos en los que existid informacién SAP
una falla en el proceso ’
de atencion sanitaria que

finalmente no produce

un resultado negativo en

el paciente.

Todos los eventos en Infecciones Analisis de
2.Categoria de seguridad clinica Categérical asociadas con la | incidentes y de
eventos en categorizados como | - inal- atencion en salud | eventos en
seguridad infecciones asociadas a litomica IAAS=1 seguridad clinica
clinica la atencién en salud | P°" relacionados con los | (reporte y busqueda

segun los criterios CDC cuidados=2 activa), Historia
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
establecidos en 2016, relacionados con un | clinica, registros
todos aquellos eventos procedimiento operativos y
que se producen durante diagnostico, administrativos en el
los cuidados, durante el terapéutico o | sistema de
ciclo de gestion del quirdrgico=3 informacion SAP.
medicamento y de relacionados con el
hemoderivados, durante uso de la
procedimientos, durante tecnologia=4
el uso de tecnologia, relacionados con el
durante el proceso ciclo de gestion del
diagnosticos y los demas medicamento ylo
que no estén incluidos hemoderivados =5
en las categorias relacionados con el
descritas previamente. proceso
diagnostico=6
(Estudio IBEAS- CDC Otros eventos=7
2016) No aplica=0
Incidentes que
pudieron provocar
Incidentes en los cuales gggggg?con la
si la falla alcanza al atencion en salud
paciente daria origen a IAAS=1
un evento adverso tipo .
infecciones asociadas a Inmdgntes
la atencién en salud rel_amonados e
. . cuidados=2
segun los criterios CDC Incidentes
establecidos en 2016, ) Andlisis de
todos aquellos eventos relacionados con un incidentes de
ue se ?oducen durante procedimiento eventos Y en
q P diagndstico, : -
los cuidados, y los terapéutico o seguridad clinica
3 Categoria de incidentes que se | Categorica/ uirgr ico=3 (reporte y busqueda
Io.s inci%entes presenten durante el | nominal- ?ncide%tes activa), Historia
ciclo de gestion del | politdbmica ) clinica, registros
medicamento y de relacijlonlados con el operativos
hemoderivados, durante uso de 1a _ administrativos en el
procedimientos, durante tec_nolog|a-4 sistema de
el uso de técnolo ia Incidentes informacion SAP
durante el procgsé relacionados con el ’
diagndstico y los demas fﬁ,ﬂgigaen?:ﬁffn/gel
que no estén incluidos hemoderivadog =5
en las a categorias .
descritas previamente. Inudz_antes
relacionados con el
. proceso
(Estudio IBEAS) diagnéstico=6
Otros incidentes=7
No aplica=0
Andlisis de
Descripcion de incidentes y  de
. h . . . eventos en
infecciones asociadas a Infecciones de sitio sequridad clinica
4. Evento en la atencion en salud en Categorica/ quirdrgico="1 (reg orte y busqueda
sé uridad clinica categorias de nomi?]al- Infecciones no actFi)va) Y H?storia
egu e infecciones quirurgicas y T quirdrgicas=2 N -
tipo infeccion L politomica o clinica, registros
no quirdrgicas. No aplica=0 i
. . } operativos y
(Giovanna Miranda dmini . |
2.018) a ministrativos en e
’ sistema de
informacién SAP.
5 Evento en Descripcion del tipo de Relacionados  con ?\rc]:i::ljrlftes g:
sé uridad clinica evento que se produce | Categorica/ Ulceras por presion y eventos y en
relgcionado con durante la ejecucion del | nominal- lesiones en piel=1 sequridad clinica
plan de tratamiento del | politomica Relacionados  con 9

los cuidados

paciente

caidas =2

(reporte y busqueda
activa), Historia
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OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
(Giovanna Miranda - Relacionados  con | clinica, registros
2.018) accesos vasculares, | operativos y
tubos , y sondas =3 administrativos en el
Broncoaspiracion=4 | sistema de
Neumonia informacién SAP.
broncoaspirativa=5
Luxacion de
articulacion=6
Trombo embolismo
pulmonar=7
Trombosis  venosa
profunda=8
Intento de suicidio=9
Otros=10
No aplica=0
Se produce durante
una cirugia=1
Se produce en el Andlisis de
segwm_le'ntc_J _ incidentes y de
Descripcion de eventos postquirdrgico=2 eventos en
. . Se produce durante : -
6.Evento en | segun el tipo de L seguridad clinica
. - - - un procedimiento .
seguridad clinica | procedimiento que se | Categdrica/ diagnostico=3 (reporte y busqueda
relacionado con | realiza  cuando  se | nominal- S 9 activa), Historia
) S e produce durante C :
los produce el mismo. politomica un procedimiento clinica, registros
procedimientos (Giovanna Miranda - t sUtico=4 operativos y
2.018) Serapeu Ico administrativos en el
e producgl durante sistema de
la ftenuon del informacion SAP.
parto=5
Otros=6
No aplica=0
Uso de tecnologia
dentro  de una
cirugia=1
Uso de tecnologia | Andlisis de
biomédica en un | incidentes y de
Descripcion del evento procedimiento eventos en
7.Evento en | que se produce en diagndstico=2 seguridad clinica
seguridad clinica | relacion con el momento | Categérica/ Uso de tecnologia | (reporte y busqueda
relacionado con | del uso de tecnologia | nominal- biomédica en un | activa), Historia
el uso de | biomédica. politémica procedimiento clinica, registros
tecnologia (Giovanna Miranda - terapéutico=3 operativos y
2.018) Uso de la tecnologia | administrativos en el
durante la | sistema de
monitorizacion  en | informacién SAP.
sala=4
Otros=5
No aplica=0
Se produce durante
la prescripcion
(incluye fallas en los
siete correctos: | Andlisis de
medicamento, incidentes 'y de
8.Evento en | Descripcion del evento paciente, dosis, via, | eventos en
seguridad clinica | en relacién con del ciclo hora, verificacién de | seguridad clinica
relacionado con | de gestion del | Categodrica/ alergias, registro | (reporte y busqueda
el ciclo de | medicamento y /o | nominal- correcto) =1 activa), Historia
gestion del | hemoderivado. politémica Se produce durante | clinica, registros
medicamento y | (Giovanna Miranda - la dispensacion=2 operativos y
/o hemoderivado | 2.018) Se produce durante | administrativos en el
la planeacion=3 sistema de

Se produce durante
la administracion=4
Se produce durante
la monitorizacion=5

informacion SAP.
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OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
Reaccion adversa a
la medicacion=6
Reaccién adversa a
la transfusion=7
Otros=8
No aplica=0
Error diagndstico=1 .An?“S'S de
; incidentes 'y de
Falta de oportunidad
S . . TS eventos en
9F Descripcion del tipo de del diagnostico=2 : -
.Evento en - seguridad clinica

. - evento que se produce - Falla relacionada .
seguridad clinica d t | Categorica/ rdid d (reporte y busqueda
relacionado con d.uran,et. ed | prqcetso nominal- con tper ida de activa), Historia
el proceso lagnostico de' paciente. politomica muestras e clinica, registros
. P (Giovanna Miranda - laboratorio o ;
diagnéstico . operativos y

2.018) patologia=3 administrativos en el
Otros=4 it d
No aplica=0 sistema e
informacion SAP.
Analisis de
incidentes 'y de
Descripcion  especifica . . eventos en
10.Probable del tipo de infeccion que Inf_eguc_)ne_s de sitio seguridad clinica
evento en . . ' - quirargico=1 .

: - se habria producido si la | Categorica/ ; (reporte y busqueda
seguridad clinica . : Infecciones no . P
. . L falla hubiese alcanzado | nominal- NN activa), Historia
tipo infeccién h o quirdrgicas=2 . .

al paciente. politémica L clinica, registros
generado por el Gi Mirand No aplica=0 t
incidente (Giovanna iranda - operativos y
2.018) administrativos en el
sistema de
informacién SAP.
Relacionados  con
Ulceras por presion y
lesiones en piel=1
Relacionados  con
caidas =2
Relacionados  con | Andlisis de
accesos vasculares, | incidentes y de
11.Probable Descripcion del probable tubos , y sondas =3 eventos en
evento en | evento que se produce Probable bronco | seguridad clinica
seguridad clinica | durante la ejecucion del | Categérica/ aspiracion=4 (reporte y busqueda
relacionado con | plan de tratamiento del | nominal- neumonia activa), Historia
los cuidados | paciente politomica broncoaspirativa=5 clinica, registros
generado por el | (Giovanna Miranda - luxacién de | operativos y
incidente 2.018) articulacion=6 administrativos en el
trombo embolismo | sistema de
pulmonar=7 informacion SAP.
trombosis  venosa
profunda=8
intento de suicidio=9
otros=10
No aplica=0
Se produce durante
una cirugia=1
Se produce en el | Analisis de
seguimiento incidentes 'y de
12.Probable Descripcion del probable postquirurgico=2 eventos en
evento en | evento segun el tipo de Se produce durante | seguridad clinica
seguridad clinica | procedimiento que se | Categdrica/ un procedimiento | (reporte y busqueda
relacionado con | realiza cuando se pudo | nominal- diagnostico=3 activa), Historia
procedimientos producir el mismo. politomica Se produce durante | clinica, registros
generado por el | (Giovanna Miranda - un procedimiento | operativos
incidente 2.018) terapéutico=4 administrativos en el
durante atencion del | sistema de
parto=5 informacion SAP.
Otros=6
No aplica=0
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Uso de tecnologia
dentro de una
cirugia=1 s
Uso de tecnologia Anghms de
13.Probable . biomédica en un incidentes 'y de
evénto en Descripcion del probable procedimiento eventos en
. - evento que se produciria . i seguridad clinica
f;gzirédnzcgg“rggz en relacion con el | Categorica/ S':gn%?c?efnolo ia (reporte y busqueda
el uso de la momento del uso de | nominal- biomédica  en gun activa), Historia
. tecnologia biomédica. politémica L clinica, registros
tecnologia (Giovanna Miranda - proceg|m|er_1to operativos y
generado por el terapéutico=3 s .
b 2.018) . administrativos en el
incidente Uso de tecnologia .
durante :sustema . de
NN informacion SAP.
monitorizacion =4
Otros=5
No aplica=0
durante la
prescripcion =1
durante la | Analisis de
Loipobatle. | pescrpoin ol provabe dopencacion=2 | podertes v ce
- - evento que se produciria L : -
segu!'ldad clinica en relacién con del ciclo B planeaciéon=3 seguridad ] clinica
relacionado con de estion del Categorica/ durante la | (reporte y busqueda
el ciclo de medicamgento Io nominal- administracion=4 activa), Historia
gestion del hemoderivado y politémica durante la | clinica, registros
medicamento (Giovanna Miranda - monlt()_rjzaC|on=5 oper_at_lvos_ y
generado por el 2.018) Reaccién adversa a | administrativos en el
incidente ’ la medicacion=6 sistema de
Reaccién adversa a | informacion SAP.
la transfusion=7
No aplica=0
Probable eIor | A alisi d
diagndstico=1 Anaiists €
et Fala  rdacoraca | DO0eTes v de
seguridad clinica Descripcion del probable con la oportunidad seguridad clinica
. evento que se produciria - del diagnostico=2 .
glamonadr(z)cggg durante el  proceso S::igglr'_ca/ Falla  relacionada g;?\?ar;e y bu;(iqsutgiiig
dia nésti?:o diagndstico del paciente. olitbmica con pérdida de cll'nica, registros
gel?erado por el (Giovanna Miranda - P muestras de operati’vos 9 y
incidente 2.018) Iaboratc?ng © | administrativos en el
patologia=3 ) d
Otros=4 §|stema . e
o informacion SAP.
No aplica=0
Se tendran en
cuenta otras
L categorias Andlisis de
.16..Otros Egsbc;”b‘l)g'c;r:/gﬂoe\éir;tosg identificadas a cada | incidentes y de
incidentes o produciria si el riesgo una qe Ias, cuales se eventps ~en
eventos alcanzara al paciente _ le asignara un valor. | seguridad clinica
adver§os no cuya categoria no estd Categorlca/ . (reporte y busgued.a
descritos en | Jescrita en las variables nominal- Si no hay otros | activa), Historia
ninguna de las 4a15 politémica adicionales=0 clinica, registros
categorias (Giova.nna Miranda - Se asignaran valores | operativos
previas correspondientes a | administrativos en el
2.018) , .
numeros enteros de | sistema de
1 en adelante para | informacién SAP
las categorias
identificadas
17 Acciones Andlisis de
in§e uras Omision de una accion Independiente Falla en la gestion | incidentes y de
rela(?iona das prevista segun lo Catepc')rica / del error humano=1 eventos en
con el trabaio en programado o utilizacion nomi?]al Falla en la gestion | seguridad clinica
equibo / ~ | de un plan incorrecto, olitbmica del comportamiento | (reporte y busqueda
di?nepnsic’)n de | Que da origen en forma P de riesgo=2 activa), Historia
directa al incidente o el clinica, registros
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
cultura evento adverso y esta Falla en la gestion | operativos y
organizacional. relacionada con la del comportamiento | administrativos en el
cultura organizacional. imprudente=3 sistema de

(Giovanna Miranda -

2.018)

Falla en la
intervencion del
comportamiento
disruptivo pasivo=4
Falla en la
intervencion del
comportamiento
disruptivo pasivo-
agresivo=5

Falla en la
intervencion del
comportamiento
disruptivo
agresivo=6

Otros=7

No aplica=0

informacion SAP.

18.Acciones
inseguras
relacionadas

con el trabajo en
equipo -
dimension de
liderazgo.

Omision de una accion
prevista segun lo
programado o utilizacion
de un plan incorrecto,
que da origen en forma
directa al incidente o el
evento adverso y esta
relacionada con el
liderazgo del equipo.
(Giovanna Miranda -
2.018)

Independiente
Categorica/
nominal
politomica

Falla en la definicion
del lider=1

No esta disponible el
lider=2

Falla en la
planeacioén ylo
organizacion previa
de la tarea=3

Lider desconoce las
competencias de su
equipo=4

Falla en la
monitorizacién
adecuadamente el
desempefio=5

No se intervino una
desviacion del
desempefio=6

Se intervino
inadecuadamente
una desviacion del
desempefio=7

No se retroalimentd
al equipo o individuo

Analisis de
incidentes 'y de
eventos en
seguridad clinica
(reporte y busqueda
activa), Historia
clinica, registros
operativos y
administrativos en el
sistema de

informacion SAP.

19. Acciones
inseguras
relacionadas
con el trabajo en
equipo-
dimension de
coordinacion.

Omision de una accion
prevista segun lo
programado o utilizacion
de un plan incorrecto,
que da origen en forma
directa al incidente o el
evento adverso y esta
relacionada  con la
coordinacion del equipo.
(Giovanna Miranda -
2.018)

Independiente
Categorica/
nominal
politémica

sobre el
desempefio=8
Otros=9

No aplica=0

Falla en la

estandarizacion de
la tarea=1

Falla en la
divulgacién ylo
comprension de la
tarea=2

Falla en la
adherencia a la tarea
estandarizada=3
Composicion
inadecuada del
equipo=4

Numero insuficiente
de miembros
requeridos en el
equipo=5

Analisis de
incidentes 'y de
eventos en
seguridad clinica
(reporte y busqueda
activa), Historia
clinica, registros
operativos

administrativos en el
sistema de

informacion SAP.
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DEFINICION
OPERACIONAL £

TIPO DE
VARIABLE

VALORES
POSIBLES ¢

METODO DE
RECOLECCION

Falla en la definicion
de metas de equipo
e individuales=6
Falla en la
divulgacioén ylo
entendimiento de
metas colectivas e
individuales=7

No hay roles

definidos=8

Roles mal
definidos=9

Falla en la
divulgacion ylo
entendimiento de os
roles=10

No se realizdé el
entrenamiento
requerido=11

Contenidos
inadecuados del
entrenamiento=12
Estrategia de

entrenamiento
inadecuada=13

No se verifico el
conocimiento ylo
competencia
después del
entrenamiento=14
No se entrend en el
uso del equipo
biomédico=15

No se adhiere al
estandar de manejo

del equipo
biomédico=16
Falla en la
comunicacion
oportuna de
decisiones que

afecta el modelo
mental
compartido=17
Falla en la
realizacion de
chequeos cruzados
que afecta el modelo
mental
compartido=18

Falla en la
generacion de
preguntas 'y /o
respuestas que

afecta el modelo
mental
compartido=19
Falla en
comportamientos de
respaldo mutuo=20

Falla en la
coordinacion
adaptativa de

procesos=21
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Falla en la
coordinacion
adaptativa de
recursos=22
Falla en la
coordinacion  entre
equipos
multiples=23
Otros=24
No aplica=0
Problemas de
confianza entre los
miembros del
equipo=1
Omision de una accion No hay conviccion | Analisis de
prevista segun lo de eficacia | incidentes y de
20. Acciones programado o utilizacion colectiva=2 eventos en
inseguras de un plan incorrecto, I . Falto resolucién | seguridad clinica
g - ndependiente ; . .
relacionadas que da origen en forma C - efectiva de conflictos | (reporte y busqueda
; h A ategorica/ _ ) A
con el trabajo en | directa al incidente o el nominal de tarea o proceso=3 | activa), Historia
equipo- evento adverso y esta olitbmica Falto resolucién | clinica, registros
dimension de relacionada  con la | P efectiva de conflictos | operativos y
cooperacion. cooperacion del equipo. de relaciones=4 administrativos en el
(Giovanna Miranda - No existe o estd | sistema de
2.018) afectado el ambiente | informacién SAP.
psicolégico
seguro=5
Otros=6
No aplica=0
No hay
infraestructura
disponible para el
intercambio de
informacion=1
La infraestructura
disponible no es
adecuada=2
No se han
estandarizado
criterios para
L . comunicaciéon
Omision de una accion o s
prevista segun lo Esocma_Sse han ﬁgiagljrl\ies y 32
21.Acciones grogramado o_utlllzac:lon estandarizado eventos en
: e un plan incorrecto, - : L
inseguras que da origen en forma | Independiente crlterlo§ y para | seguridad ] clinica
reIaC|onada§ directa al incidente o el | Categorica/ comun_lcauon (reporte y busqued_a
con el trabajo en A h verbal=4 activa), Historia
. evento adverso y esta | nominal - :
equipo- relacionada con la | politdmica No se han Clm'ca.’ registros
d|men§|on y comunicacion del es_tan_darlzado oper_at_lvos _ y
comunicacion. €quipo. crlterlo_s y para a_dmlnlstratwos en el
(Giovanna Miranda - comunicacion no §|stema - de
2.018) verbal ni escrita=5 informacion SAP.
’ Falla en la
adherencia a los
criterios de
comunicacion escrita
que han sido
estandarizados=6
Falla en la
adherencia a los
criterios de
comunicacion verbal
que han sido

estandarizados=7
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Falla en la
adherencia a los
criterios de
comunicacion no
verbal y no escrita=8
Falla en el propésito
de la
comunicacion=9
Falla en el contenido
de la
comunicacion=10
Falla en la audiencia
de la
comunicacion=11
Falla en el canal
usado para la
comunicacién=12
Falla en el momento
en el que se realiza
la comunicacién=13
Otros=14
No aplica=0
Falla en la
identificacion de las
situaciones o riesgos
que afectan al
Om|_5|on de una accion paciente=1 _ Andlisis de
29 Acciones prevista segun _llo Falla en el monitoreo incidentes y  de
inseguras programado o.ut|l|zaC|on cruzado. . ° | aventos en
relacionadas de un plgn incorrecto, ] reconoplmlento de seguridad clinica
con el trabajo en que da origen en forma Indepgr_ndlente Ia_s acciones de otros (reporte y busqueda
equipo- dlrec’{a aldlnC|dente o] te'l Catggolrlca/ miembros . queI activa) Historia
) . evento adverso y esta | nomina pongan en riesgo a Ll ;
ggﬂ?enxif; relaqion_ada_' con la | politébmica paciente o el éxito de glrlaglrcazzi‘vos registros
monitorizacion monltgrlzamon la tarea =2 s administrativos en el
situacional. S|tl_Ja<:|onaI. _ Falla en el analisis sistema de
(Giovanna Miranda - del contexto=3 informacién SAP
2.018) Falla en la :
evaluacion del
progreso al objetivo
=4
No aplica=0
Se tendran en
cuenta otras
categorias Andlisis de
Omision de una accion identificadas a cada | incidentes y de
prevista segun lo una de las cuales se | eventos en
programadc_) o utilizacion Independiente le asignara un valor. | seguridad ] clinica
23. Otra de un plan incorrecto, no C - (reporte y busqueda
; ST ategorica/ . ) o
categoria de incluidas en las nominal Si no hay otros | activa), Historia
acciones categorias descritas en olitbmica adicionales=0 clinica, registros
inseguras las variables17 a 22. P Se asignaran valores | operativos y
(Giovanna Miranda - correspondientes a | administrativos en el
2.018) ndmeros enteros de | sistema de
1 en adelante para | informacién SAP.
las categorias
identificadas.
.y . Analisis de
24.Factores Condicién  relacionada Falla en la gestion | incidentes y de
TR con la cultura | Independiente _
contributivos en N - del error humano=1 eventos en
la dimensién de org_a!nlzacmnal_ que Cate_gorlca/ Falla en la gestion | seguridad clinica
facilita o predispone a | nominal 9 9 .
cultura P p b del comportamiento | (reporte y busqueda
o que se presente una | politdbmica ) — ) o
organizacional accion insegura de riesgo=2 activa), Historia
) clinica, registros
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OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
(Giovanna Miranda - Falla en la gestion | operativos y
2.018) del comportamiento | administrativos en el
imprudente=3 sistema de
Falla en la | informacién SAP.
intervencion del
comportamiento
disruptivo pasivo=4
Falla en la
intervencion del
comportamiento
disruptivo pasivo-
agresivo=5
Falla en la
intervencion del
comportamiento
disruptivo
agresivo=6
Otros=7
No aplica=0
Falla en la definicion
del lider=1
No esta disponible el
lider=2
Falla en la
planeacioén ylo
organizacion previa
de la tarea=3
Lider desconoce las
competencias de su | Analisis de
Condicién  relacionada equipo=4 incidentes y  de
25.Factores con el Iiderazg_o_ del . ane:)”:‘itorizac?ign : :;Sztr%sad cliniig
coﬁtributivos en e?ucljpo r?ue facilita o Icr;dtepgpdn/ente adecuadamente el | (reporte y busqueda
I_a dimension de grislesnptg eu:a ql;?:cigﬁ n:nfiﬂgllca desemp_eﬁo=_5 agtiya), Hi_storia
liderazgo del insegura politomica No se intervino una | clinica, registros
equipo (Giovanﬁa Miranda - desviacion del | operativos y
2.018) desempefio=6 administrativos en el
’ Se intervino | sistema de
inadecuadamente informacién SAP.
una desviacion del
desempefio=7
No se retroalimenté
al equipo o individuo
sobre el
desempefio=8
Otros=9
No aplica=
Falla en la
estandarizacion de
la tarea=1
Falla en la | Analisis de
Condicién  relacionada divulgacic')_q ylo | incidentes y de
26.Factores con la coordinacion del :;;’r;;ignsmn de fe :;ZE:%Sad cliniig
coﬁtributivos en equipo que facilita o | Independiente Falla en la | (reporte y busqueda
la dimension de predispone a que se | Categdrica/ adherencia a latarea | activa) Historia
L presente una accién | nominal : _ LD )
coordinacion del insegura politémica estandarizada=3 clinica, registros
equipo (Giovanﬁa Miranda - Composicion operativos
2.018) inadecuada del | administrativos en el
’ equipo=4 sistema de
Numero insuficiente | informacion SAP.
de miembros

requeridos en el
equipo=5
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TIPO DE
VARIABLE

VALORES
POSIBLES ¢

METODO DE
RECOLECCION

Falla en la definicion
de metas de equipo
e individuales=6
Falla en la
divulgacioén ylo
entendimiento de
metas colectivas e
individuales=7

No hay roles

definidos=8

Roles mal
definidos=9

Falla en la
divulgacion ylo
entendimiento de os
roles=10

No se realizdé el
entrenamiento
requerido=11

Contenidos
inadecuados del
entrenamiento=12
Estrategia de

entrenamiento
inadecuada=13

No se verifico el
conocimiento ylo
competencia
después del
entrenamiento=14
No se entrend en el
uso del equipo
biomédico=15

No se adhiere al
estandar de manejo

del equipo
biomédico=16
Falla en la
comunicacion
oportuna de
decisiones que

afecta el modelo
mental
compartido=17
Falla en la
realizacion de
chequeos cruzados
que afecta el modelo
mental
compartido=18

Falla en la
generacion de
preguntas 'y /o
respuestas que

afecta el modelo
mental
compartido=19
Falla en
comportamientos de
respaldo mutuo=20

Falla en la
coordinacion
adaptativa de

procesos=21
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Falla en la
coordinacion
adaptativa de
recursos=22
Falla en la
coordinacion  entre
equipos
multiples=23
Otros=24
No aplica=0
Problemas de
confianza entre los
miembros del
equipo=1 s
No hay conviccion ﬁ\gij“:;\stes gg
Condicion  relacionada de eficacia eventos y en
27 .Factores con la cooperacig’)_n . . colectiva=2 . seguridad clinica
coﬁtributivos en | €Quipo  que facilita o Indepqulente Falt(). resolupl()n (reporte y blsqueda
la dimension de predispone a que se Cate_gorlca/ efectiva de confllctgs activa), Historia
. presente una accion | nominal de tarea o proceso=3 - :
cooperacion del | I - L clinica, registros
equipo |rgegura. Mirand politomica Ffalt(:. d resolf?'clon operativos y
(26c1>\ée)inna Iranda - geefell\;iioi:§:4lc 0s administrativos en el
: ; sistema de
No existe un informacion SAP
ambiente psicoldgico ’
seguro=5
Otros=6
No aplica=0
No hay
infraestructura
disponible para el
intercambio de
informacion=1
La infraestructura
disponible no es
adecuada=2
No se han
estandarizado
criterios para
comunicacion
escrita=3
No se han | Analisis de
Condicién  relacionada estandarizado incidentes 'y de
con la comunicacion del criterios para | eventos en
28.Fa}ctores equipo que facita o | Independiente comunicaciéon seguridad ’cll'nica
I<:ont_r|but|v_o's en predispone a que se | Categorical verbal=4 (reporteybusqued_a
a dimension de S h No se han | activa), Historia
s presente una accién | nominal : i ;
comunicacion insegura. politémica egtaqdarlzado cllnlca., registros
del equipo (Giovanna Miranda - crlterlo_s y para oper_at_lvos_ y
2.018) comunicacion no a_dmlnlstratwos en el
verbal ni escrita=5 sistema de

Falla en la
adherencia a los
criterios de
comunicacion escrita
que han sido
estandarizados=6

Falla en la
adherencia a los
criterios de
comunicacion verbal
que han sido
estandarizados=7

Falla en la
adherencia a los

informacion SAP.
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
criterios de
comunicacion no

verbal y no escrita=8
Falla en el proposito
de la
comunicacién=9
Falla en el contenido
de la
comunicacién=10
Falla en la audiencia
de la
comunicacién=11
Falla en el canal
usado para la
comunicacién=12
Falla en el momento
en el que se realiza
la comunicacion=13
Otros=14

No aplica=0

Falla en la
identificacion de las
situaciones o riesgos

que afectan al
paciente=1 Andlisis de
L . Falla en el monitoreo | . .
Condicién  relacionada cruzado o incidentes 'y de
con el contexto y la . eventos en
29.Fa_1cto_res monitorizacion . reconopmento de seguridad clinica
contributivos en . : - Independiente las acciones de otros .

. ) situacional que facilita o - : (reporte y busqueda
la dimension de predispone a que se Categorica/ miembros que activa) Historia
contgxtg LY presente una accién nor_m'na_l pongan en riesgo al clinica, registros
monitorizacién ; politémica paciente o el éxito de ;
situacional Insegura. . la tarea =2 oper.at.wos . y

(Giovanna Miranda - Falla en el anlisis administrativos en el
2.018) _ sistema de
del contexto=3 ; »
informacion SAP.
Falla en la
evaluacion del
progreso al objetivo
=4
No aplica=0
Condiciones
relacionadas con el Andlisis de
individuo encargado de incidentes de
prestar la asistencia que eventos y en
zr:i?éizzn?:sea u?ézcugé Independiente Factores fisicos=1 seguridad clinica
A nseg ) pen Factores sociales =2 | (reporte y busqueda
30.Factores registra si existe por lo | Categérica/ Factores mentales activa) Historia
individuales menos para uno de los | nominal sicolégicos=3 y cIl'nica’ registros
(rggn(;?rr(g%OLO DE politémica No aplica=0 operativos y
LONDRES Clinical administrativos en o

Safety Research Unit,

informacion SAP.

Imperial College

London).

Condiciones Analisis de

relacionadas con el incidentes 'y de

paciente que recibe la Factores sociales=1 eventos en

asistencia que Independiente Factores mentales y | seguridad clinica
31. Factores del preQisponen a ejecutar Categérical psicolégicos=2 (reporte y bUSgueqa
paciente acciones inseguras. | Al F.act’ores ac':tllva), H|§torla

(PROTOCOLO DE politémica biologicos=3 clinica, registros

LONDRES Clinical Otros(diferentes  a | operativos

Safety Research Unit, condicién clinica) =4 | administrativos en el

Imperial College No aplica=0 sistema de

London). informacién SAP.
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
Condiciones
relacionadas con el
paciente que recibe la
asistencia que Analisis de
predisponen a ejecutar incidentes 'y de
acciones inseguras que eventos en
32.0tros no han . sido Independiente Organizacionales=1 seguridad . clinica
consideradas en ninguna - (reporte y busqueda
factores d | t . Categorica/ Del contexto de la i Histori
contributivos e as categonas | ominal - | organizacién=2 ac 'Ya)' |§tor|a
descritas en las variables olitémica Otros=3 clinica, registros
24 a 31 y que se P operativos y
relacionan en forma administrativos en el
importante con el evento sistema de
o incidente. informacion SAP.
(Giovanna Miranda -
2.018)
Edad del paciente en | Cuantitativa - T
33.Edad afios cumplidos continua ¥ 0,40, 41, ... n afios Historia clinica
Numero asignado a la
34. Episodio de | atencion del paciente en | Cuantitativa e . e
atencion ol sistema de | discreta Seis digitos y mas Historia clinica
informacién SAP.
- Categorica L
35.8exo S;aéc;nteanatommo del nominal y:;zl:::gg;; Historia clinica
P dicotomica
Contributivo=1
Subsidiado=2 Historia clinica,
) ) . Categorica Prepagada y | registros operativos
36.Tipo de | Tipo de aseguramiento : . _ o :
. ) nominal - | particulares=3 y administrativos en
aseguramiento en salud del paciente politémica ARL=4 el sistema de
Régimen especial=5 | informacion.
No asegurado=6
37 Categoria Historia clinica,
dei GRDgo Clasificacién por el Cateadrical registros operativos
Grupo agrupador en GRDs nomi?]al ) Médico=1 y administrativos en
P Médicos y Quirlrgicos. ST Quirurgico=2 el sistema de
relacionado por dicotémica ) -
) r o (GRD L.R. 2.3) informacién,
el diagnéstico agrupador de GRD.
Sin complicaciones Historia dlinica
38. Complejidad | Clasificacion en | ~ateqdrica gio?";g;?"fcﬁ?g:gs registros operativoé
segun Grupo | categorias 1, 2, 3 nomi?wal } comorbiﬁdades=2 y administrativos en
relacionado por | segun la complejidad. olitomica )Cl)on complicaciones el sistema de
el diagnéstico (GRD I.R. 2.3) P Com‘;rbi“ dodes | informacion,
KA _ agrupador de GRD.
ayores=3
Hospitalizacion y
partos=1
Cuidado intensivo=2 Histori lini
. . . B Cirugia=3 |s.tor|a clinica,
39. Unidad de | Tipo de unidad en la que | Categodrica Servicios registros operativos
ocurrencia  del | ocurre el evento adverso | nominal - | diagnosticos=4 y administrativos en
suceso o indicente politémica Sergvicios el sistema de
e informacion.
terapéuticos=5
Urgencias corta
estancia=6
Entidad clinica que
segun el criterio del Categcrica Codidos
40.Dign6stico médico tratante motivo el 9 gos N -
A . . nominal - | alfanuméricos de la | Historia Clinica
Principal ingreso del paciente a s
politémica CIE 10

Hospitalizacion. .
(Giovanna Miranda -
2.018)
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
Oncolégico=1
Infeccioso=2
Categorias diagnosticas Obstétrico=3
que agrupan a mas del Neuroldgico= 4 | Historia clinica,
41.  Categoria | 80% de la poblacion | Categorica Cardiologico=5 registros operativos
del diagnéstico | atendida en la | nominal Renal=6 y administrativos en
principal institucion. politémica Trastornos del | el sistema de
(Giovanna Miranda - sistema inmune=7 informacion.
2.018) Trastornos
endocrinologicos= 8
Otros=9
Clasificacion de los
equipos segun la
duraciéon que tienen los
mismos, permanentes
son aquellos cuyos
miembros  usualmente
son los mismos siempre,
semiestables son
42. Categoria de aquel_los que usuaiments Historia clinica,
equipo de tra:)tajadn Juntos., Eero Categorica Permanente=1 registros operativos
trabajo pa g e tsus miem rosl nominal Semiestable=2 y administrativos en
relacionado con ggsoer:jero ?;scoﬁ?dggees politémica Temporal=3 el sistema de
la atencion. hospitalarias y informacion.
temporales que son
aquellos que se relnen a
brindar atencion urgente
y después se disuelven
(60).
(Giovanna Miranda -
2.018)
Categorizacion de los
equipos segun el niumero
43.Tipo de ggnfﬁ:izghnas que los Historia clinica,
equipo de Mono disciplinarios (una Categorica Mono registros operativos
trabajo disciplina) P nominal disciplinarios=1 y administrativos en
relacionado con | . AT dicotémica Interdisciplinarios=2 | el sistema de
la atencién mtgrd@uplmanos @ o informacion
mas disciplinas).
(Giovanna Miranda
Chacén 2.018)
Médicos y
Enfermeras Jefes y
auxiliares=1
Médicos,
Enfermeras Jefes y
Auxiliares,
Nutricionistas=2
Z_egl_ml_ relacionadas con el Cateddri Auxiliares, H'S_tot”a C“?_'Ca'
isciplinas : ategorica L registros operativos
vinculadas en el mg.nejo d:/:. dcaso nominal E.ut‘n::lonlstats, =3 y administrativos en
equipo (Giovanna Iranda - politomica |\/:SI,;|) erapeutas= el sistema de
relacionado con | 2:018) Ee Icos, informacién
la atencion nfermeras Jefes vy

Auxiliares,
Nutricionistas,
Fisioterapeutas,
Terapeutas
respiratorios=4
Médicos,
Enfermeras Jefes y
Auxiliares,
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
Nutricionistas,
Fisioterapeutas,
Terapeutas
respiratorios y
otros=5
Médicos,
Enfermeras Jefes |,
auxiliares de
enfermeria,
Instrumentadoras =6
Otros=7
Turno institucional
45.Turno_ de | durante el que ocurre e! Historia clinica,
ocurrencia del | evento o incidente: - _ . .
S ~ - Mafiana=1 registros operativos
incidente o | mafiana (6 am -2pm) | Categorica Tarde=2 dministrati
evento en | tarde (2pm-10pm) noche | nominal arge= y administralivos en
: . Noche=3 el sistema de
seguridad clinica | (10pm a 6 am). ) .
: . informacién
(Giovanna Miranda -
2.018)
Lunes=1
46.Dia de Martes=2 Historia clinica,
ocurrencia  del | Dia de la semana. Categérica Miércoles=3 registros operativos
incidente o | (Giovanna Miranda - Ordir?al Jueves=4 y administrativos en
evento en | 2.018) Viernes=5 el sistema de
seguridad clinica Sabado=6 informacion
Domingo=7
) Categorica _
_47. Tipo de | Ingreso urgente ° | hominal Urgente=1 _ Historia Clinica
ingreso. programado. dicotomica Programado=2
48.1D Numero que se asigna a | o antitativa Base de datos del
cada caso de estudio, a . 0,1,2,3... .
- Discreta estudio
partir de 001.
Andlisis de
incidentes 'y de
eventos en
seguridad clinica
(reporte y busqueda
activa), historia
clinica y registros
Suficiencia de la operativos y
informacién evidenciada administrativos _ en
. SAP permiten
en los registros o
; . . SV obtener el 100% de
asistenciales: historia :
. ) las variables (48
clinica, RIPS, registros variables
de ingreso al servicio, _
. ) exceptuando ID)=1
registros de referencia y
49. Calidad de | contra referencia,
: L - Anadlisis de
los registros | solicitudes de | Categorica L Base de datos del
4 : o . incidentes 'y de .
médicos y | internacion y todos | ordinal t estudio
asistenciales aquellos que se even st d li en
producen con relacioén al seguridad  clinica
- (reporte y busqueda
paciente durante su " A
. - activa), historia
atencion en el servicio de -~ :
. clinica y registros
urgencias .
operativos
. . administrativos  en
(Giovanna Miranda - .
2.018) SAP permiten

obtener el 90 A 99 %
de las variables (43 a
47 variables)=2

Andlisis de
incidentes y de
eventos en
seguridad clinica
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DEFINICION TIPO DE VALORES METODO DE
OPERACIONAL £ VARIABLE POSIBLES ¢ RECOLECCION

(reporte y busqueda
activa), historia
clinica y registros
operativos y
administrativos  en
SAP permiten
obtener menos del
90 % de las variables
(menos de 43
variables)=3

VARIABLE

Fuente: Elaboracion propia.

7.8 Recoleccidén y analisis de informacion

La investigacion se desarrolld6 con el apoyo del Comité de Seguridad del
Paciente de la instituciéon El Comité conocia el protocolo y los objetivos de la
misma y realizé seguimiento de la recoleccion y analisis de la informacion.

Es un requisito para el inicio de labores que los miembros de Comité de
Seguridad del Paciente y los Lideres a cargo de procesos de atencion se
entrenen en la Metodologia del Protocolo de Londres para el analisis de
incidentes y eventos adversos; con ello se garantizd6 que quienes realizaron
dichos analisis conocian la metodologia. Adicionalmente investigador principal
cuenta con entrenamiento en analisis de sucesos en seguridad clinica y realizo
la validacion de los datos obtenidos en los formatos de analisis a través de la
revision de las historias clinicas y demas registros disponibles en el sistema
de informacién.

El proceso de recoleccidon de la informacion se desarrolld6 cumpliendo las
siguientes fases:

e Diseino de los instrumentos de recoleccion de datos:

Formato de recoleccién: La recoleccion de la informacion fue realizada solo
por el investigador principal. Para la recoleccion de esta informacion se
revisaron en el Sistema de Informacién los Analisis de Incidentes y Eventos
en Seguridad Clinica relacionados con el trabajo en equipo (formato de
recoleccion anexo). Los datos recogidos en los formatos de recoleccién (que
solo seran digitales) alimentaron la base de datos digital que fue procesada
en STATA 15 para su analisis estadistico.

Disefo de las bases de datos: Se disefidé una base de datos unica. Las filas
correspondian a los incidentes y eventos asociados con episodios de atencion
hospitalarios que seran la unidad de analisis del estudio. Cada fila
representaba un conjunto de observaciones que se hacian sobre un mismo
suceso. Las columnas representaban las variables. Cada columna mostraba
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los diferentes valores que toma una sola variable en cada uno de los diferentes
sucesos. Las casillas contenian los valores de una variable en determinado
incidente o evento asociado a un episodio.

e Recoleccidén de los datos requeridos:

El sistema de informacién institucional provee una plataforma digital que no
solo soporta la atencion asistencial, sino todo el proceso de apoyo operativo y
administrativo alrededor de ella, incluso los turnos realizados por el personal
vinculado para la atencién de pacientes con la institucion, sus hojas de vida y
los soportes de entrenamiento realizados.

La informacién requerida se obtuvo a través del sistema de informacion de
reportes de incidentes y eventos en seguridad clinica con fundamento en el
protocolo de Londres (que cuenta con las variables requeridas para el
analisis), la revision de historias clinicas y los registros operativos y
administrativos en el sistema de informacién. Se verificaron también las bases
de datos de vigilancia activa de infecciones, farmacovigilancia, tecnovigilancia,
de las bases de datos de los analisis de reingresos hospitalarios y a urgencias,
de los analisis de Re intervenciones y del programa de seguimiento post
egreso buscando los incidentes y eventos de seguridad clinica identificados
durante el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2017 para garantizar el analisis de
los sucesos relacionados con trabajo en equipo.

Definimos en el protocolo que si se presentaba un caso de no concordancia
de los resultados del primer analisis con el segundo analisis (investigador), el
caso seria evaluado por un comité institucional experto en la metodologia del
protocolo de Londres, pero no relacionado con la atencion del paciente
(integrado por un representante de cada una de las disciplinas relacionadas
con la atencion del paciente) y que las conclusiones alcanzadas por el mismo
serian las tenidas en cuenta para el estudio. Sin embargo no se presentaron
caos de no concordancia.

e Generacion de la base de datos electronica:

La base de datos fue manejada en forma electrénica y solo tuvieron acceso a
la misma el Investigador principal y el Comité de Seguridad del paciente. Con
fundamento en los formatos de recoleccion de datos se digitd la informacion
de las variables en esta base de datos.

e Aplicaciéon de Estrategias de control de calidad de la recoleccion
de los datos:

Se realizd un analisis exploratorio de los datos, para determinar faltantes y
evaluar datos extremos en cada variable. Se realizé analisis de calidad de los
datos tomando una muestra probabilistica del 10%, la cual fue comparada con
los documentos fuente encontrando 100% de concordancia. El archivo
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correspondiente fue procesado en STATA 15.

¢ Analisis de la Informacion

Se describieron las variables mediante los estadisticos mas apropiados a su
naturaleza, tipo y escala de medida. Se estimaron las incidencias de incidentes
y de eventos en seguridad clinica y la incidencia de pacientes con incidentes
y eventos en seguridad clinica.

Para los incidentes y eventos se presentaron las frecuencias y porcentajes
correspondientes en cada una de las categorias de clasificacion, con el fin de
conocer el tipo de suceso mas frecuente relacionado con el trabajo en equipo.
Se identificaron las acciones inseguras y factores contributivos relacionados
con el trabajo en equipo, se caracterizaron de acuerdo con la dimension del
trabajo en equipo afectada y se establecieron los componentes de la
dimension que fueron impactados. Se estableci6 relacion entre los incidentes
y eventos en seguridad clinica y las acciones inseguras y los factores
contributivos identificando la dimension y el componente de la dimension del
trabajo en equipo afectado relacionado con cada categoria del suceso en
seguridad clinica (cuidados, cirugia, gestion el, medicamento, etc.).

Las variables de control (sexo, edad, tipo de aseguramiento, categoria del
GRD o grupo relacionado por el diagnéstico, complejidad segun grupo
relacionado por el diagndstico, unidad de ocurrencia del suceso, categoria del
equipo de trabajo relacionado con la atencion, turno y dia durante el que
sucede el suceso , tipo de equipo de trabajo, equipos segun disciplinas
vinculadas en el equipo de trabajo relacionado con la atencion, tipo de ingreso
y categoria diagndstica) se cruzaron con cada una de las categorias de los
sucesos estudiados (incidentes y eventos en seguridad clinica) y las acciones
inseguras y los factores contributivos,, reportando el n y el porcentaje del total
del valor de la variable para cada una de las categorias.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

La bioética esta estrechamente ligada a la atencion en salud; desde sus
principios es parte indisoluble del actuar de los profesionales asistenciales.
Tiene sus raices en el Juramento Hipocratico, que dio origen a otras
reglamentaciones y principios que establecen normas de conducta. El respeto
por los cuatro principios en los que se fundamenta la bioética contribuye a que
la seguridad del paciente sea 6ptima y disminuyan los eventos adversos como
consecuencia de la atencion médica.

Esta investigacion se acogi6é a las recomendaciones internacionales sobre
investigaciéon biomédica como Helsinki, el Convenio del Consejo de Europa
(Oviedo), la Declaracion Universal de la UNESCO y el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).

Por tratarse de un estudio que empled técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos (analisis de incidentes y eventos, historias clinicas,
registros administrativos y operativos) en el que no se realiz6 ninguna
intervencidon o modificacion intencionada de las variables biologicas,
fisiolégicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participaron en el
estudio no amerit6 aplicacion del consentimiento informado.

Procedimientos para asegurar la confidencialidad

Fue relevante para el estudio el manejo del posible riesgo legal y el garantizar
la confidencialidad. Para ello los formatos de recoleccion de datos fueron
digitales y custodiados en el disco duro de un computador de la oficina de
seguridad del paciente, se identificaron solo con el registro del ID del caso y a
los mismos solo se podia acceder a través del login autorizado y la clave de
acceso correspondiente.

La recogida inicial de datos fue realizada en principio por el investigador
principal y fue de caracter nominal manteniendo la identificacion individual
exclusivamente hasta que se superaron los controles de Calidad de la Base
de Datos, a partir de ese momento se eliminaron los datos de la variable de
episodio que fue la que vinculd los datos recolectados con la historia e
identificacion del paciente.

Cada caso fue identificado mediante el codigo de la variable denominada 1D
para evitar presentar la identificacién de los pacientes o participantes. La Base
de Datos electronica se manejé en forma encriptada, solo podia abrirse
haciendo uso de la contrasefa de control y es custodiada unicamente por el
Comité de Seguridad del Paciente. Solo los login autorizados a los funcionarios
en seguridad del paciente pueden acceder a la base de datos.

El acceso al area de seguridad del paciente esta regulado y controlado por el
grupo de seguridad fisica en la institucion. La presentacion de datos siempre
sera agregada, de tal modo que, en ningun caso, a partir de la difusion de
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datos se pueda llegar a la identificacion de un paciente. Nadie ajeno a la
investigacion o al comité de Bioética tendra acceso a esta la informacion de

los participantes.

Todos los participantes en el estudio estan obligados a mantener
confidencialidad sobre la informacioén a la que tengan acceso en el transcurso
del estudio. Los participantes en la investigacién declararon no tener conflictos
de intereses, no haber recibido ningun tipo de sancion ética o disciplinaria en
ejercicio de su profesion.
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9. RESULTADOS.

La incidencia de sucesos en seguridad clinica identificados fue de 0,615%, con
una incidencia de 0,573% para los incidentes y para los eventos de 0,042%.
La incidencia de pacientes con sucesos en seguridad clinica identificados fue
de 0,598%, con un 0,556% para los pacientes con incidentes y un 0,042% para
los pacientes con eventos en seguridad clinica.

Tabla 5.Incidencia de Sucesos y de Pacientes con sucesos en Seguridad

Clinica relacionados con el trabajo en equipo.

PACIENTES INCIDENCIA
SUCESOEN | - PACIENTES | ENEL DE
SEGURIDAD | NgIERO OF CON PERIODO | NCIOENTR | PACIENTES
CLINICA SUCESOS DE CON
ESTUDIO SUCESOS
Incidentes 68 66 11871 0,573% 0,556%
Eventos 5 5 11871 0,042% 0,042%
Total 73 71 11871 0,615% 0,598%

Fuente: Base de datos del estudio.

Los incidentes no alcanzaron a los pacientes pero para efectos del estudio se
categorizaron como el probable evento que pudieron generar.

Los incidentes mas frecuentemente identificados con oportunidades de mejora
en el trabajo en equipo fueron los relacionados con el ciclo de gestion del
medicamento y/o hemoderivados (45,59%) seguidos de los relacionados con
los cuidados (32,35%). Las dos categorias restantes fueron los relacionados
con un procedimiento diagnéstico, terapéutico o quirurgico (13,24%) y los
relacionados con el proceso diagnéstico (8,82%).

Los incidentes relacionados con el ciclo de gestién del medicamento se
presentaron durante la planeacién (15/31), la administracién (12/31), la
dispensacion (2/2) y la monitorizacioén (2/31). Los referentes a los cuidados
estuvieron relacionados con accesos venosos, tubos y sondas (11/22),
probables ulceras por presion y/o lesiones en pile (4/22) y relacionados con
caidas (2/22). Los relacionados con algun procedimiento diagndstico,
terapéutico o quirurgico pudieron convertirse en probables eventos durante la
atencion del parto (4/9), durante una cirugia (2/9), durante el seguimiento
postquiruargico (1/9), durante un procedimiento diagndstico (1/9) y durante un
procedimiento terapéutico (1/9). Los incidentes relacionados con el proceso
diagndstico pudieron originar falta de oportunidad en el diagnéstico (3/6), error
diagnostico (2/6) y pérdida de muestras de patologia (1/6).

Los incidentes mas frecuentes en general fueron los relacionados con la
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planeacién durante el ciclo de gestion del medicamento (22,06%), los

relacionados con
relacionados con accesos venosos, tubos, y sondas (16,18%).

la administracion del

medicamento

(17,65%) y los

Tabla 6. Incidentes en seguridad clinica relacionados con el trabajo en
equipos identificados por el estudio.

" SUBCATEGORIAS DEL INCIDENTE
D%f‘jﬁg%;'ﬁ.ﬁz (Corresponderia al probable evento ) PORCENTAJE
relacionado con la categoria si la NUMERO | DEL TOTAL DE
falla hubiese alcanzado al INCIDENTES
paciente).
Relacionados con ulceras por presion 4 5,88%
y lesiones en piel
0,
. Relacionados con caidas 2 2,94%
Incidentes
relacionados con | Relacionados con accesos venosos, 11 16,18%
los cuidados (n=|tubos, y sondas.
22, 32,35% 9
°) Probable broncoaspiracion 1 1.47%
0,
Otros 4 5,88%
0,
. Se produce durante una cirugia 2 2,94%
Incidentes
relacionados con |Se produce en el seguimiento 1 1,47%
algun postquirdrgico
procedimiento Se produce durante un procedimiento 1 1,47%
diagnéstico, diagndstico
terapéutico 0 | Se produce durante un procedimiento 1 1,47%
quirargico  (n=9, | terapéutico
13,24%) Se produce durante la atencion del 4 5,88%
parto
0,
Incidentes Se produce durante la dispensacion 2 2,94%
relacionados con . 15 22.06%
el ciclo de | Se produce durante la planeacion
Gestion del o
Medicamento vy | Se produce durante la administracion 12 17,65%
hemoderivados S
(n=31,45,59%) |se produce durante la monitorizacién 2 2,94%
0,
Incidentes Probable error diagndstico 2 2,94%
relacionados con [Fyi3 relacionada con la oportunidad 3 4,41%
g! - proce_s60 del diagndstico
'ag';“’s ico (n=6, Falla relacionada con pérdida de 1 1,47%
8,82%) ) .
muestras de laboratorio o patologia
TOTAL 68 100

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los eventos mas frecuentemente identificados con oportunidades de mejora
en el trabajo en equipo fueron los relacionados con los cuidados, los
relacionados con ulceras y/o lesiones en piel asi como los relacionados con
accesos vasculares, tubos y sondas representaron 40% cada grupo y las
caidas con un evento representaron el 20%.

Tabla 7.Eventos en seguridad clinica relacionados con el trabajo en
equipo identificados.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS DEL EVENTO NUMERO | PORCENTAJE
Rela_clonados con Ulceras por presion 2 40%
Relacionad y lesiones en piel
elaclonados - on pq|acionados con caidas 1 20%
los cuidados -
Relacionados con accesos venosos, o
2 40%
tubos, y sondas.

TOTAL 5 100

Fuente: Base de datos del estudio.

Las acciones inseguras identificadas con oportunidades de mejora en la
dimension coordinacion de los equipos de trabajo representaron un 43,5%, con
la monitorizacion del desempefio y planeacion de la dimensidn de liderazgo un
26,1%, con el analisis del contexto y la monitorizacion situacional 17,4% y con
la comunicacion 13 %.

Las acciones inseguras que se asociaron con oportunidades de mejora en la
dimension de coordinacién de los equipos de trabajo estuvieron con mayor
frecuencia relacionadas con fallas en la adherencia a la tarea estandarizada
(11/20) y falla en la estandarizacion de la tarea (3/20).

Las acciones inseguras referentes a la dimension de liderazgo se relacionaron
con mayor frecuencia con la monitorizaciéon del desempefo (8/12) y con
oportunidades de mejora en la planeacion de la tarea (4/12).

Las relacionadas con la monitorizacion situacional con falla en la identificacion
de las situaciones o riesgos que afectan al paciente (5/8) y la oportunidad de
mejora en el monitoreo cruzado o reconocimiento de las acciones de otros
miembros que pongan en riesgo al paciente o el éxito de la tarea.

En general las acciones inseguras mas frecuentemente identificadas fueron
las relacionadas con oportunidades de mejora en la adherencia a la tarea
estandarizada 23,9% (11/46), con la monitorizacion adecuada del desempeno
17,4% (8/46) y con la oportunidad de mejora en la identificacién de las
situaciones o riesgos que afectan al paciente 10,9% (5/46).
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Tabla 8.Acciones Inseguras relacionadas

identificadas.

con el trabajo en equipo

DIMENSION DEL
TRABAJO EN EQUIPO

COMPONENTE DE LA
DIMENSION

NUMERO

PORCENTAJE
DEL TOTAL

Dimensién de
Liderazgo (n=12,
26,1%)

Relacionadas con la
planeacién y organizacion
previa de la tarea

8,7%

con la
adecuada

Relacionadas
monitorizacion
del desempeiio

17,4%

de
20,

Dimension
Coordinacion (n
43,5%)

Falla en la estandarizacion
de la tarea

6,5%

Falla en la adherencia a la
tarea estandarizada

11

23,9%

Falla en la comunicacion
oportuna de decisiones que
afecta el modelo mental
compartido

4,3%

Falla en la realizacion de
chequeos cruzados que
afecta el modelo mental
compartido

4,3%

Falla en la coordinacién
adaptativa de procesos

2,2%

Falla en la coordinacién
entre equipos multiples

2,2%

Dimensién de
comunicacion
(n=6, 13 %)

Falla en la adherencia a los
criterios de comunicacion
escrita que han sido
estandarizados

6,5%

Falla en la adherencia a los
criterios de comunicacion
verbal que han sido
estandarizados

4,3%

Falla en el momento en el
que se realiza la
comunicacion

2,2%

Dimension de
monitorizacion
situacional

17,4%)

(n=8,

Falla en la identificacion de
las situaciones o riesgos
que afectan al paciente

10,9%

Falla en el monitoreo
cruzado o reconocimiento
de las acciones de otros
miembros que pongan en
riesgo al paciente o el éxito
de la tarea

4,3%

Falla en el analisis del

contexto

2,2%

TOTAL

46

46

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los factores contributivos se asociaron con oportunidades de mejora
relacionadas con la coordinacion de los equipos de trabajo en un 34,72%, con
el andlisis del contexto y la monitorizacién situacional en el 30,56%, con la
comunicacion el 29,17% y con el liderazgo el 5,5%.

La sumatoria de aspectos de los factores contributivos que afectan el modelo
mental compartido (fallas en la adherencia a la tarea estandarizada, en la
definicion de metas de equipo e individuales, en la divulgacion y/o
entendimiento de metas colectivas e individuales, en la comunicacién oportuna
de decisiones que afecta el modelo mental compartido, en chequeos cruzados
que afecta el modelo mental compartido y en la generacion de preguntas y /o
respuestas que afecta el modelo mental compartido) representaron el 13,69%
(10/73). La sumatoria de estos mismos aspectos en relacidén con las acciones
inseguras (falla en la estandarizacién de la tarea, en la adherencia a la tarea
estandarizada, en la comunicacion oportuna de decisiones que afecta el
modelo mental compartido y en la realizacion de chequeos cruzados que
afecta el modelo mental compartido) represent6 el 36,95% (17/46) de las
oportunidades de mejora identificadas (Tabla 8).

Los factores contributivos relacionados con la coordinacion de equipos
estuvieron con mayor frecuencia relacionados con la coordinacién de equipos
multiples (14/25) y la comunicacion oportuna de decisiones que afecta el
modelo mental compartido (3/25).

Los relacionados con la comunicacion estuvieron mas frecuentemente
relacionados con oportunidades de mejora en la adherencia a los criterios de
comunicacion escrita que han sido estandarizados (9/21), fallas en el propdsito
de la comunicacion (5/21) y oportunidades de mejora en la adherencia a los
criterios de comunicacion verbal que han sido estandarizados (3/21).

Los factores contributivos relacionados con el analisis del contexto y la
monitorizacion situacional estuvieron relacionados con mayor frecuencia con
oportunidades de mejora en la identificacidon de las situaciones o riesgos que
afectan al paciente (17/23) y con el monitoreo cruzado o reconocimiento de las
acciones de otros miembros que pongan en riesgo al paciente o el éxito de la
tarea (3/23).

En general los factores contributivos mas frecuentemente identificados
estuvieron relacionados con oportunidades de mejora en la identificacion de
las situaciones o riesgos que afectan al paciente 23,29% (17/73), con la
coordinacion entre equipos multiples 19,18% (14/73), con oportunidades de
mejora en la adherencia a los criterios de comunicacion escrita que han sido
estandarizados 12, 33% (9/73) y con oportunidades de mejora en el propdsito
de la comunicacion 6,85% (5/73).
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Tabla 9.Factores Contributivos relacionados con el trabajo en equipo

identificados.

CATEGORIA O
DIMENSION DEL

TRABAJO EN SUBCATEGORIA NUMERO PORCENTAJE
EQUIPO
Liderazgo Relacionados con la  monitorizacion 4 5 48%
(n=4, 5,5%) adecuada del desempefio e
Falla en la adherencia a la tarea 1 1,37%
estandarizada
_Fal_la. en la definicion de metas de equipo e 1 1,37%
individuales
Falla en la divulgacion y/o entendimiento de o
. T 2 2,74%
metas colectivas e individuales
Falla en la comunicacion oportuna de
P decisiones que afecta el modelo mental 3 4,11%
Coordinacién rtid
=25, 34,72%) [ooibar el
(n »E Falla en chequeos cruzados que afecta el o
; 2 2,74%
modelo mental compartido
Falla en la generacién de preguntas y /o
respuestas que afecta el modelo mental 1 1,37%
compartido
Falla en comportamientos de respaldo mutuo 1 1,37%
Fa’IIall en la coordinaciéon entre equipos 14 19,18%
multiples
La infraestructura disponible no es adecuada 1 1,37%
Falla en la adherencia a los criterios de
comunicacién escrita que han sido 9 12,33%
estandarizados
Falla en la adherencia a los criterios de
L comunicacion  verbal que han sido 3 4,11%
Comunlcam?n estandarizados
(n=21,29,17%) [Falla en la adherencia a los criterios de 1 1.37%
comunicacion no verbal y no escrita o
Falla en el propdsito de la comunicacion 5 6,85%
Falla en el canal usado para la comunicacién 1,37%
Falla en eI.[nomento en el que se realiza la 1 1.37%
comunicacion
F_alla en la identificacion d(_a las situaciones o 17 23.29%
riesgos que afectan al paciente
Falla en el monitoreo cruzado o
Monitorizacion | reconocimiento de las acciones de otros 3 4.11%
situacional miembros que pongan en riesgo al paciente ’
(n=23, 30,56%) | o el éxito de la tarea
Falla en el analisis del contexto 2 2,74%
Fa'lla. en la evaluacion del progreso al 1 1,37%
objetivo
TOTAL 73 100%

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los incidentes mas frecuentemente identificados y relacionados con acciones
inseguras son los del ciclo de gestion del medicamento y/o hemoderivado
(22/41), seguidos por los cuidados (8/41) y los procedimientos (7/41).Los
incidentes de gestion del medicamento estuvieron relacionados con
oportunidades de mejora relacionadas con acciones inseguras son los de
monitorizacion adecuada del desempeio (6/22) y adherencia a la tarea
estandarizada (5/22).

Tabla 10.Incidentes relacionados con las Acciones Inseguras
identificadas.

CATEGORIA DEL

INCIDENTE

CATEGORIA O ) 4 2 o
DIMENSION COMPONENTE DE LA DIMENSION | < £ g |[BE| o8
DEL TRABAJO | COMPROMETIDO o) E 2 |S5E| 8%
EN EQUIPO = 5|2 | 2| 95

o o e |l oo

DQ- O = ©
Dimensiéon de | Relacionadas con la planeacién y 4 2 1 0

Liderazgo organizacion previa de la tarea
Relacionados con la monitorizacion
adecuada del desempefio

Dimensién de | Falla en la estandarizacion de la tarea 3 0 1 2 0
Coordinacién

Falla en la adherencia a la tarea
estandarizada

Falla en la comunicacién oportuna de
decisiones que afecta el modelo mental 2 0 0 2 0
compartido

Falla en la realizacion de chequeos
cruzados que afecta el modelo mental 2 0 0 2 0
compartido

Falla en la coordinacion adaptativa de
procesos

Falla en la coordinacién entre equipos
multiples

Dimensiéon de | Falla en la adherencia a los criterios de
comunicacién | comunicacidon escrita que han sido 2 1 0 1 0
estandarizados

Falla en la adherencia a los criterios de
comunicacion verbal que han sido 2 0 0 2 0
estandarizados

Falla en el momento en el que se realiza
la comunicacion

Dimensién de | Falla en la identificacion de las

11 1 2 5 3

monitorizacié | situaciones o riesgos que afectan al 2 0 0 1 1
n situacional paciente

Falla en el reconocimiento de las

acciones de otros miembros que pongan 2 1 1 0 0

en riesgo al paciente o el éxito de la tarea
TOTAL | 41 7 8 22 4

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los eventos en seguridad clinica mas frecuentemente identificados con
oportunidades de mejora relacionadas con acciones inseguras son referentes
a los cuidados (5/5).Los eventos referentes a los cuidados estuvieron
relacionados con oportunidades de mejora relacionadas con adherencia a los
criterios de comunicacion que han sido estandarizados (1/5), identificacion de
riesgos (3/5) y analisis del contexto (1/5).

Tabla 11.Eventos en seguridad clinica relacionados con las Acciones
Inseguras identificadas.

cATEGORA O , s
DIMENSION DEL | COMPONENTE DE LA DIMENSION TOTAL RELACIONADO
TRABAJO EN | COMPROMETIDO
EQUIPO CONLOS
CUIDADOS
Dimension de | No adherencia a los criterios de
comunicacioén comunicacion escrita que han sido 1 1
estandarizados
Dimensién de | Falla en la identificaciéon de las
monitorizacién situaciones o riesgos que afectan al 3 3
situacional paciente
Falla en el analisis del contexto 1 1
TOTAL 5 5

Fuente: Base de datos del estudio.

Los incidentes mas frecuentemente identificados relacionados con factores
contributivos son los medicamentos con 48,61% (32/72) y los relacionados con
los cuidados en un 29,16% (21/72).

Los incidentes mas frecuentemente identificados referentes a factores
contributivos relacionados con la dimensién de liderazgo son los del ciclo de
gestion de medicamentos 50% (2/4).

Los incidentes mas frecuentemente identificados referentes a factores
contributivos relacionados con las dimensiones de coordinacion y
comunicacién son los del ciclo de gestiéon de medicamentos 52% (13/25) y
57,14% (12/21) respectivamente.

Los incidentes mas frecuentes relacionados con factores contributivos
referentes a la dimensidon de monitorizacion situacional son los relacionados
con los cuidados con 43,47% (10/23) y los relacionados con el ciclo de gestion
del medicamento con 34,78% (8/23).
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Tabla 12. Incidentes relacionados con los Factores Contributivos
identificados.
CATEGORIA DEL
INCIDENTE
CATEGORIA O ®
DIMENSION SUBCATEGORIA DEL FACTOR g w | BE 3
TOTAL | & S | vg| gL
DEL TRABAJO | CONTRIBUTIVO € R | SE| 83
EN EQUIPO B T gL 25
g | © |88 s
o
Liderazgo Relacionados con la monitorizacion
(n=4, 5,5%) adecuada del desempefio 4 1 1 2
Coordinacion Falla en adherencia tarea estandarizada 1 0 1 0
(n=25, 34,2%) Falla en la definicion de metas de equipo 1 0 0 1 0
e individuales
Falla en la divulgacion y/o entendimiento 2 0 1 1 0
de metas colectivas e individuales
Falla en la comunicacién oportuna de
decisiones que afecta el modelo mental 3 0 0 3 0
compartido
Falla realizacion de chequeos cruzados 2 1 0 1 0
que afecta el modelo mental compartido
Falla en generacion de preguntas y /o
respuestas que afecta el modelo mental 1 0 1 0 0
compartido
Falla en comportamientos de respaldo
mutuo 1 0 1 0 0
Falla coordinacion equipos multiples 14 3 4 6 1
Comunicacion | La infraestructura disponible no es 1 0 0 1 0
(n=21, 28,8%) | adecuada
Falla en la adherencia a criterios de 9 2 1 5 1
comunicacion escrita estandarizados
Falla en la adherencia a criterios de 3 1 0 1 1
comunicacion verbal estandarizados
Falla en la adherencia a los criterios de 1 0 0 1 0
comunicacion no verbal y no escrita
Falla en el propésito de la comunicacion 5 0 1 3 1
Falla en el canal usado para la
comunicacion 1 0 1 0 0
Falla en el momento en el que se realiza 1 0 0 1 0
la comunicacion
Monitorizacion | Falla identificacién de las situaciones o 16 1 8 5
situacional riesgos que afectan al paciente 5
(n=23,31,5%) | Falla en reconocimiento de acciones de
otros miembros que pongan en riesgo al 3 0 1 2 0
paciente o el éxito de la tarea
Falla en el analisis del contexto 2 1 0 1 0
Fa_lla. en la evaluacion del progreso al 1 0 1 0 0
objetivo
TOTAL 72 10 | 21 35 6

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los eventos mas frecuentemente identificados relacionados con factores
contributivos son los relacionados con los cuidados (1/1).

Tabla 13.Eventos relacionados con los Factores Contributivos
identificados.

CATEGORIA DEL
EVENTO
CATEGORIA O | SUBCATEGORIA  DEL £ . | 32| .8
DIMENSION DEL FACTOR CONTRIBUTIVO TOTAL g 3 =32 2%
TRABAJO EN EQUIPO S0 | § |Sg| 8¢
s | 3 | &% |8
Dimensién de | Falla en la identificacion de
monitorizacién las situaciones o riesgos que
. : ; 1 0 1 0 0
situacional afectan al paciente
TOTAL 1 0 1 0 0

Fuente: Base de datos del estudio.

El 63,4% (45/71) de los pacientes presentaban factores propios que
aumentaban su riesgo, siendo los mas frecuentes los biolégicos en un 86,7%
de los casos.

Tabla 14.Factores propios del paciente

) ' PORCENTAJE
CATEGORIA DEL SUBCATEGORIA DEL NUMERO DEL TOTAL DE
FACTOR CONTRIBUTIVO |FACTOR CONTRIBUTIVO FACTORES

CONTRIBUTIVOS
Falctor’es. mentales y 5 11.1%
psicologicos
Factores del paciente Factores biolégicos 39 86,7%
Oﬁrqs (diferentes a condicion 1 2.2%
clinica)
Total 45 100,0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Al consolidar las acciones inseguras y factores contributivos relacionados con
las diferentes dimensiones del trabajo en equipo es evidente que la dimensién
con la que mas se relacionan es la de coordinacién con un 38,14%, analisis
del contexto y monitorizacién situacional en un 26,27% y comunicacién en un
22,03%. EI subcomponente que presenta mayor compromiso es el de
identificacion de las situaciones o riesgos que afectan al paciente con 18,64%
(22/118) y la falla en coordinacion entre equipos multiples con 12,7% (15/118).
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Tabla 15.Consolidado de Dimensiones del trabajo en equipo relacionadas
con factores contributivos y acciones inseguras identificadas.

DIMENSION COMPONENTE DE LA DIMENSION | ACCIONES | FACTORES TOTAL
COMPROMETIDO
Relacionadas con la planeacion y 4 0 4
Liderazgo | organizacién previa de la tarea
(n 16, 13,56%) Relacionados con la monitorizacion 8 12
adecuada del desempeiio
Falla estandarizacién de la tarea 3 3
Falla en adherencia a la tarea 11 1 12
estandarizada
Falla en la definicion de metas de
equipo e individuales 0 1 1
Falla en divulgacién y/o entendimiento
de metas colectivas e individuales 0 2 2
Falla en la comunicaciéon oportuna de
decisiones que afecta el modelo mental 2 3 5
compartido
L Falla en la realizacion de chequeos
Coordinacién cruzados que afecta el modelo mental 2 2 4
(n 45, 38,14%) compartido
Falla en la generacién de preguntas y /o
respuestas que afecta el modelo mental 0 1 1
compartido
Falla en comportamientos de respaldo 0 1 1
mutuo
Falla en la coordinacion adaptativa de 1 0 1
procesos
Falla en la coordinacion adaptativa de 0 0 0
recursos
Falla en la coordinacion entre equipos 1 14 15
multiples
La infraestructura disponible no es 0 1 1
adecuada
Falla en adherencia a criterios de
comunicacion escrita estandar 3 9 12
Falla en adherencia a criterios de
c L comunicacion verbal estandar 2 3 5
omunicacion - ——
o Falla en adherencia a criterios de
(n 26, 22,03%) comunicacion no verbal y no escrita 0 1 1
Falla en propdésito de la comunicacion 5 5
Falla en _e:I canal usado para la 0 1 1
comunicacion
Falla en el momento en el que se realiza
la comunicacion 1 0 1
Falla en identificacion de las
situaciones o riesgos que afectan al 5 17 22
L paciente
Analisis del Falla en el reconocimiento de las
cont_ext9 .. Y | acciones de otros miembros que 5 3 5
N!omtc?rlzacmn pongan en riesgo al paciente o el éxito
situacional de la tarea
(n 31, 26,27%) Falla en el analisis del contexto 1 2 3
Falla en la evaluacién del progreso al 0 1 1
objetivo
TOTAL 46 72 118

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los incidentes se presentaron en el sexo femenino en un 45,31% de los casos
y en el sexo masculino en un 54,68%.Los eventos en el sexo femenino en un
33,33% y el masculino en 66,66%.

Tabla 16.Sexo y sucesos en seguridad clinica relacionados con el trabajo
en equipo.

RELACIONADOS CON | RELACIONADOS
) RELACIONADOS | PROCEDIMIENTOS | CONCILODE | RELACIONADOS N
CATEGORIA CON EL CUIDADO | DIAGNOSTICO, GESTION DEL FROGESO o TOTAL
TERAPEUTICO O MEDICAMENTO | Db e ico (%)
QUIRURUGICO Y/O HEMODERIV
INCIDENTES
. 29
Sexo Femenino 8 3 15 4 (45,31%) o8
SO 14 2 16 2 31
Masculino (54,68%)
EVENTOS
. 3
Sexo Femenino 2 0 0 0 (33,33%) 5
Sexo 6
Masculino 3 0 0 0 (66,66%)

Fuente: Base de datos del estudio.

Los incidentes se presentaron con mayor frecuencia en pacientes del régimen
contributivo (57%) y subsidiado 24%.Los eventos en un 40% en pacientes de
régimen contributivo y medicina prepagada.

Tabla 17.Tipo de aseguramiento y sucesos en seguridad clinica
relacionados con el trabajo en equipo.

INCIDENTES EVENTOS
; RELACIONA
Tipo de RELACIONA | RELACIONAD ESIRIAISII_OQI/I-\_I(%ODSE DOS CON RELACIO
aseguramiento | poscon | 0s coN GESTION DEL EL N ToTAL | NADOS | N TOTAL
EL PROCEDIMIEN | SESTIONDEL | PROCESO | (%) CONEL | (%)
CUIDADO | TOS /O HEMODERIY | DIAGNOST! CUIDADO
CONTRIBUTIVO | 12 5 20 2 39 2 2
(57%) (40%)
16 1
SUBSIDIADO 6 3 7 0 (24%) 1 (20%)
6 2
PREPAGADA 2 0 2 2 o) | 8 2 | ugw|
REGIMEN 5
ESPECIAL 0 1 2 2 (7%) 0 0
NO 2
ASEGURADO 2 0 0 0 (3%) 0 0

Fuente: Base de datos del estudio.

Los incidentes se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de 0 a 9 afios
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(33,8%) mientras que los eventos en el de 30 a 39 afios (40%).

Tabla 18.Grupos de Edad y sucesos en seguridad clinica relacionados
con el trabajo en equipo.

EDAD EN P N
ANOS/SUCESOS CUIDADOS | PROCEDIMIENTOS MEDICAMENTO DIAGNOSTICO (%) TOTAL
INCIDENTES
23
0-9 9 1 11 2 (33.8%)
6
10-19 0 2 4 0 8%)
6
20-29 2 2 2 0 (68%)
1
30-39 0 0 1 0 (1.5%)
6
40-49 3 1 1 1 ©6%) | ©8
10
50-59 4 2 3 1 (14,7%)
7
60-69 2 0 4 1 (10,3%)
7
70-79 2 1 3 1 (10.5%)
. 2
80 Y MAS 0 0 2 0 2.0%)
EVENTOS
1
0-9 1 0 0 0 (20%)
0
10-19 0 0 0 0 (0%)
1
20-29 1 0 0 0 (20%)
2
30-39 2 0 0 0 40%)
1
40-49 1 0 0 0 (20%) 5
0
50-59 0 0 0 0 (0%)
0
60-69 0 0 0 0 %)
0
70-79 0 0 0 0 %)
- 0
80 Y MAS 0 0 0 0 %)

Fuente: Base de datos del estudio.

Los incidentes se presentaron con mayor frecuencia en los GRD quirurgicos
(53%) al igual que los eventos (60%).Los incidentes fueron mas frecuentes en
el grupo de mediana complejidad (con complicaciones y comorbilidades) con
una frecuencia d 45,6% mientras que los eventos se presentaron en pacientes
de baja complejidad (sin complicacion ni comorbilidad) en el 100% de los
casos. Los incidentes y eventos se asociaron con varias comorbilidades, y
estuvieron relacionados en su mayoria con ingresos de caracter urgente.
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Tabla 19.Complejidad, Grupos

relacionados por el

diagnéstico,

Categorias diagnésticas y sucesos en seguridad clinica relacionados
con el trabajo en equipo

INCIDENTES EVENTOS
19} 0
O O
= ° | o E | 9 | o
SUCESOS i E o _ 2 i E o _ 2
o 2 s | & Z8 |5 o | 2| 2| & | 22|56
a = < o} |— a = < o} =
< &) Q z < &) 1) z
Q o) a Q a o) a )
=) x w < =) x w <
(®) o = =) o s = =}
CATEGORIA DEL GRD O GRUPO RELACIONADO CON EL DIAGNOSTICO
o 32 2
Médico 12 3 15 (47%) o8 2 0 0 0 (40%)
A 36 3 5
0 ()
Quridrgico 10 6 16 4 (53%) 3 0 0 0 (60%)
COMPLEJIDAD SEGUN GRD
Sin
complicacién 19 5
ni 7 3 8 1 5 0 0 0
comorbilidad (28%) (100 %)
es
Con 31 0
complicacion 12 4 14 1 o 68 0 0 0 0 o 5
comorbilidad (45,6%) (0%)
Con
complicacion 18 0
y 3 2 9 4 o 0 0 0 0 o
comorbilidad (26,4%) (0%)
mayor
TIPO DE INGRESO
26 1
Programado 5 5 15 1 (38%) 1 0 0 0 (20%)
68 5
42 4
Urgente 17 4 16 5 (62%) 4 0 0 0 (80%)
CATEGORIA DIAGNOSTICA
- 16
Oncoldgico 5 1 9 1 (23,53%) 0 0 0 0 0
. 7
Infeccioso 4 0 3 0 (10,3%) 0 0 0 0 0
. 2
Obstétrico 0 1 1 0 (2,.9%) 0 0 0 0 0
- 3
Neurolégico 1 0 1 1 (4,4%) 0 0 0 0 0
s 8
Cardiolégico 1 1 5 2 (11,76%) | 68 0 0 0 0 0 5
4
Renal 1 1 2 0 5,88%) 0 0 0 0 0
Trastornos 8 1
del sistema 1 1 4 2 (11,76%) 1 0 0 0 (20%)
inmune
Trastornos 1
endocrinos ! 0 0 0 (1,47%) 0 0 0 0 0
19 4
Otros 8 4 6 1 (27,94%) 4 0 0 0 (80%)

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los incidentes fueron mas frecuentes en los servicios de hospitalizacion (49%)
y los eventos se presentaron en hospitalizacion y cuidado intensivos (40% en
cada tipo de internacion). Los incidentes y eventos fueron mas frecuentes en
los turnos de la mafana (41% y 60% respectivamente). La mayoria de los
incidentes se presentaron el dia lunes (22%) y viernes (18%) mientras que los
eventos fueron mas frecuentes el domingo.

Tabla 20.Unidad, turno y dia del suceso en seguridad clinica relacionados
con el trabajo en equipo

INCIDENTES EVENTOS
[0} (2]
el o 2| o
SUCESOS E E 8 _ 2 E E 8 _ 2
= | £ ) 5| 22 |B| g |Z2|%| 5 |%E|E
8 o < o) = a & < o) =
< [8) S} z < &) ) z
aQ o ) O a ) a Q
=) x w < =) X W <
) o = a &) o = &)
Unidad de ocurrencia del suceso
L 33 2
Hospitalizacion | 10 6 16 1 (49%) 2 0 0 0 (40%)
Cuidado 15 2
intensivo o 1 4 1 (22%) 2 0 0 O | o%)
L 5 1
Cirugia 0 4 1 0 (7%) 1 0 0 B (20%)
Servicios 4 68 5
diagnésticos | | | ! 0 |1 2 (6%) 0 S 0 0
Servicios 3
terapéuticos 0 0 3 0 (4%) 0 0 0 0 0
Urgencias corta 8
Estancia 2 2 4 0 (12%) 0 0 0 0 0
Turno durante el que ocurre el suceso
~ 28 3
Mafana 13 3 10 2 (41%) 3 0 0 0 (60%)
24
Tarde 5 3 14 2 (35%) 68 0 0 0 0 0 5
Noche 4 6 | 4 | 2 16 2 o | o 0 2
(24%) (40%)
Dia durante el que ocurre el suceso
15 1
Lunes 7 2 3 3 (22%) 1 0 0 0 (20%)
10 1
Martes 5 0 4 1 (15%) 1 0 0 0 (20%)
L 11
Miércoles 2 2 6 1 (16%) 0 0 0 0 0
8
Jueves 2 1 5 0 (12%) 68 0 0 0 0 0 5
) 12
Viernes 1 2 8 1 (18%) 0 0 0 0 0
. 6 1
Sabado 41 0 | 2 | o0 (9%) 1 0 | 0 O | (20%)
. 6 2
Domingo 1 2 3 0 (9%) 2 0 0 0 (40%)

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los incidentes y eventos se presentaron con mayor frecuencia en equipos
semiestables (98,5% y 100% respectivamente), asi como en equipos
interdisciplinares (98,5% y 100% respectivamente).Segun las disciplinas
involucradas en el equipo los incidentes y eventos se presentaron en grupos
conformados por Médicos, Enfermeras Jefes y Auxiliares de enfermeria
(82,3% y 100% respectivamente).

Tabla 21.Categoria, tipo de equipo de trabajo y disciplinas vinculadas en
los sucesos en seguridad clinica relacionados con el trabajo en equipo

INCIDENTES EVENTOS
3 8
SUCESOS E o = o
E = O | E = Q -
w z O = P4 = z o —~ <
S w = z X = S w = z X =
Q o) = (2] = | O o) 5 S %) < | o
a o < o = a m < o =
513|853 51 8|8 |3
o o =) e a o a 2
=) x w < =) x w <
(@] o = [a] (@) o = a
Categoria del equipo de trabajo relacionado con la atencién
. 67 5
Semi-estable 22 31 6 o 5 0 0 0 o
(98,15/0) 68 (100%) 5
Temporal 0 1 0 0 (1,5%) 0 0 0 0 0
Tipo de equipo de trabajo relacionado con la atencion
Mono 1
disciplinar 1 0 0 0 (1,5%) 68 0 0 0 0 0 5
Lo 67 5
Interdisciplinar 22 9 30 6 (98,5%) 5 0 0 0 (100%)
Equipos segun disciplinas vinculadas en el equipo de trabajo relacionado con la atencion
-Médicos ,
Enfermeras 56 5
Jefes y 211 6 | 28 1 6 [ (gr30 5 0 0 0 | (100%)
auxiliares
-Médicos,
Enfermeras
Jefes
,Auxiliares, 10
Nutricionistas, 1 1 8 0 (14,7) 0 0 0 0 0
Fisioterapeutas, ’ 68 5
Terapeutas
respiratorios y
otros
-Médicos,
Enfermeras
Jefes , 2
auxiliares de 0 2 0 0 (3%) 0 0 0 0 0
enfermeria,
Instrumentador

Fuente: Base de datos del estudio.
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Las acciones inseguras y los factores contributivos se asociaron mas con
casos de pacientes del sexo masculino, 57% y 56,16% respectivamente.

Tabla 22.Sexo y oportunidades de mejora de trabajo en equipo
relacionadas con acciones inseguras y factores contributivos.

w 2' w P4 z =z %
’ 0_z2 [=o} z QO Zo | z9 5%
DIMENSION DEL 3E2 | 39 o2 °2 |3 2| 35 < 2
TRABAJO EN oF < a% zZ g | 29 s 3 £
EQUIPO B gy S ua | 25 s z 9
=°g | =35 a8 =8 | 52| zE
=) % =) 1) I5) 3 g 2]
ACCIONES INSEGURAS
0,
Sexo Femenino 0 6 7 0 1 5 19 (43%)
46
Sexo 0 7 12 0 5 3 27 (57%)
Masculino
FACTORES CONTRIBUTIVOS
0,
Sexo Femenino 0 2 12 0 9 9 32 (43,84%)
Sexo 0 2 13 0 12 14 41 (56,16%) 3
Masculino

Fuente: Base de datos del estudio.

Las acciones inseguras se relacionaron con pacientes de régimen contributivo
en el 63% de los casos y los factores en 59%. Los factores contributivos fueron
identificados en pacientes de todos los tipos de aseguramiento incluyendo
también la poblacion no asegurada.

Tabla 23.Tipo de aseguramiento y oportunidades de mejora de trabajo en
equipo relacionadas con acciones inseguras y factores contributivos.

ACCIONES INSEGURAS FACTORES CONTRIBUTIVOS
DIMENSION | , z z | 3, o z z | &,
DEL TRABAJO | 23| 23 | 28 | 9% L, | 28| 33 | 83 | g2 .
ENEQUIPO |0N| 3% | o8 | NO S 2 |2 2% | 25 | NS g =
= 5 22 | 29 | &5 = = %) 5 ZZ z2 x o = 5
Zo| wao wz o< = o Zm wao wz o< = o
do| 28 | 22| E& Pl Le | 2% | 22 | E2 =
5= °g|°8 | &2 571 °8|°8 | ¢&o
CONTRIBUTIVO | 11| 13 | 2 | 3 | a0 1 e | 13| 13| v
SuBSDIADO | 1 | 3 | 2 | 3 (2(?0/) 10 4 | 5 | 1 (1})1/)
(] 0
7 10
PREPAGADA | 1| 3 | 2 | 1 | by | a6 | 1 | 2 | 2 | 5 | 00| 7
REGIMEN 1 6
especiaL | % | O | O T | @%) T2 2 e
NO 0 3
AsEGURADO | 0| O | O | O | (oo S I B R LS|

Fuente: Base de datos del estudio
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Las acciones inseguras se identificaron en pacientes 0 a 9 anos en un 30,4%
de los casos. Los factores contributivos fueron identificados en pacientes de O
a 9 aios en el 34,25% de los casos.

Tabla 24.Grupos de Edad y oportunidades de mejora de trabajo en
equipo relacionadas con acciones inseguras y factores contributivos.

oELTRABAI0 | U oE | OMENSION | owENson | Moo | ey | Tora
EN EQUIPO | LIDERAZGO SITUACIONAL
ACCIONES INSEGURAS
0-9 4 5 2 3 (301,2%)
10-19 1 2 1 1 (10%% )
20-29 1 2 0 1 (s,g% )
30-39 0 0 2 1 (6‘2% )
40-49 0 1 0 1 ( 42% )| e
50-59 4 4 0 0 (17i% )
60-69 2 3 0 1 (1:?% )
70-79 1 1 0 0 ( 45% )
80 Y MAS 0 1 1 0 ( 42% )
FACTORES CONTRIBUTIVOS
0-9 1 8 8 8 (34,2255%)
10-19 0 3 2 0 (6’855% )
20-29 1 2 0 2 (6’855% )
30-39 0 0 0 1 p ,317% )
40-49 0 4 0 2 (8,262% V|7
50-59 0 5 4 5 p 9,11%% )
60-69 0 1 3 3 (9’579% )
70-79 1 2 4 1 p 0,86% )
80 Y MAS 1 0 0 1 (2,724% )

Fuente: Base de datos del estudio.

Las acciones inseguras se identificaron en pacientes de GRD médicos con
mayor frecuencia (54,35%) mientras que los factores en los GRD quirurgicos
(52%). de los casos. Los factores contributivos fueron identificados en
pacientes de 0 a 9 afios en el 34,25% de los casos. Las acciones inseguras y
factores contributivos se presentaron con mayor frecuencia en pacientes de
mediana y alta complejidad.
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Tabla 25.Complejidad, Grupos

relacionados por el

diagnéstico,
Categorias diagndsticas y oportunidades de mejora de trabajo en equipo
relacionadas con acciones inseguras y factores contributivos.

ACCIONES INSEGURAS FACTORES CONTRIBUTIVOS
DIMENSION | z z |, 5, w z z |, 5
2L 20 | 3o | 85 |0S2 L |z8| 8o | 35 | 022 »
TRABAJO | 6N | 5% |53 |%88 g |2 |o% 22|33 |&89 g |2
aveuro | 25| 5 | 52838 £ | 5|23 83 4% 838 ¢ |f
s5 | 5c | 58 |SEE =8/ =g | 25 |6ER
= - (o] (o] (8} g 7)) = - o o (8] g 7
(8] ($) o (&]
= =
CATEGORIA DEL GRD O GRUPO RELACIONADO CON EL DIAGNOSTICO
Médico 8 12 2 3 | s 423550/0) 2 9 | 11 | 13 | 35(48%)
: 46 73
Quritrgico | 5 7 4 5 | 45%15%) 2| 16 | 10 | 10 | 38(52%)
COMPLEJIDAD SEGUN GRD
-Sin
complicacién 13 17
ni 1 4 2 6 0 6 6 5
comorbilidad (28,3) (23,3%)
es
-Con
o 22 33
complicacién 8 9 4 1 46 3 10 8 12 73
comorbilidad (47,8%) (45,2%)
-Con
complicacién
11 23
y 4 6 0 1 1 9 7 6 .
comorbilidad (23,9) (31,5%)
mayor
TIPO DE INGRESO
Programado 8 4 3 2 (317;)) 46 2 11 8 9 (4?96) s
7
Urgente 5 15 3 6 (6%2/0) 2| 14 | 13 | 14 (5‘;5,"/0)
CATEGORIA DIAGNOSTICA
Oncoldgico 4 5 0 0 (23%) 1| 7 5 | 4 (231 T )
Infeccioso 2 3 0 1 (13?0/0) 0| 3 1 2 | 4 262% )
Obstétrico 1 0 0 0 (2?% ) ol 1 0 o | 317% )
Neurolégico 1 1 0 1 (7:;)) 0 1 2 0 “4 ?%)
Cardiolégico | 0 4 0 0 (9‘:4 MK 1 3 (1293% | 73
3 8
Renal 1 2 1 0 7%) 0 3 3 2| (10.96%)
Trastornos 6 8
del sistema 2 2 1 1 o 0 2 5 1 o
e (13%) (10,96%)
Trastornos 0 1
endocrinos 0 0 0 0 (0%) 0 0 ! 0 (1,37%)
13 20
Otros 2 4 2 5 (28%) 2 | 4 4 10 27.4)

Fuente: Base de datos del estudio.

71



Las acciones inseguras y factores contributivos se identificaron con mayor
frecuencia en los servicios de hospitalizacion. Las acciones con mayor
frecuencia en el turno de la tarde y los factores en el de la mafana. Se
identificaron acciones inseguras con mayor frecuencia los miércoles y factores

los viernes.

Tabla 26.Unidad,

turno, dia del

suceso en seguridad clinica y
oportunidades de mejora de trabajo en equipo relacionadas con acciones
inseguras y factores contributivos.

ACCIONES INSEGURAS

FACTORES CONTRIBUTIVOS

DIMENSION < < = 5 < 2
DELTRABAJO (3 3|85 |83 | N 2 L, |18 813% |3z | N £ ,
ENEQUIPO (2wl (2031223 8z9 | g | = 2,3 222 5S,| £z0 = .
4 Z2x Q| 259 290 < = =z Z0 zZ =90 < =
UOk|Uoo|UsSS| Eo | = o | WA wxO| W29 55« = o
= o220 |20 3 2 = = 5 |29 |=2 5 > =
o S5|oBo oo s 5 o 5 | o 8 o 8 s '0:,
Unidad de ocurrencia del suceso
L 20 34
Hospitalizaciéon 3 2 (43%) 2 10 12 (47%)
Cuidado 10 15
intensivo 0 4| 22%) ! 5 5| 21%)
N 6 5
Cirugia 2 2 (13%) 0 3 0 (7%)
Servicios 3 46 6 73
diagnosticos 0 0 (7%) 0 3 ! (8%)
Servicios 1 4
terapéuticos 1 0 | 2%) 1 2 1 (5%)
Urgencias corta 6 9
Estancia 0 O 1 (13%) 0 2 41 (12%)
Turno durante el que ocurre el suceso
~ 15 30
Mafana 4 4 (33%) 1 8 12 (41%)
17 23
Tarde 1 1 (37%) 46 1 1 5 (32%) &
14 20
Noche 1 3 (30%) 2 6 6 (27%)
Dia durante el que ocurre el suceso
9 12
Lunes 0 2 (20%) 2 5 1 (16%)
7 9
Martes 1 T | (150 1 4 O | (12%)
L 11 12
Miércoles 0 1 (24%) 46 0 5 4 (16%)
4 6
Jueves 2 0 (9%) 0 2 1 (8%) 73
. 6 15
Viernes 1 1 (13%) 1 6 5 (21%)
. 2 5
Sabado 1 1 (4%) 0 2 3 (7%)
. 7 8
Domingo 2 1 (15%) 0 1 3 (11%)

Fuente: Base de datos del estudio.
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Las acciones inseguras y factores contributivos se identificaron con mayor
frecuencia en los equipos semiestables e interdisciplinares y en los
conformados por Médicos, Enfermeras jefes y Auxiliares de enfermeria.

Tabla 27.Categoria, tipo de equipo de trabajo y disciplinas vinculadas en
las oportunidades de mejora de trabajo en equipo relacionadas con
acciones inseguras y factores contributivos.

ACCIONES INSEGURAS FACTORES CONTRIBUTIVOS
" z =z
DIMENSION = g o4 w % % o4
DEL TRABAJO | W 0|25 |°¢<g Q125 |25| <
ENEQUIPO | 2 c|22(g3 23812283 | <3 2
Q z0 | z2 | a3 [N | & | T |0 ol | ad| NQ F | <
0% |92 |52 (%8| = |5 |25 |25|d2| 88| = |6
29 |25 (5|23 | =2 |RP|guY|=sg|=5]| 83 z | F
z3 |z | 2 s | EE =2 |20 |55 | EE
W w (o) (a] o Z = = a le) a o Z =
=a | 20 o|9”® = o o| 9%
a3 | oo = =
Categoria del equipo de trabajo relacionado con la atencién
. 45 73
Semi-estable 12 19 6 8 (97,8%) 4 25 21 23 (100%)
] 46 73
Temporal 1 0 0 0 (2.2%) 0 0 0 0 0
Tipo de equipo de trabajo relacionado con la atencion
Mono 1
disciplinar 0 0 0 0 0 0 0 ! 0 (1,4%)
46 73
Interdisciplinar | 13 | 19 | 6 8 46 4 | 25 | 20 | 23 72
(100%) (98,6%)
Equipos segun disciplinas vinculadas en el equipo de trabajo relacionado con la atencion
-Médicos ,
Enfermeras 33 62
Jefes y [ L 8 1 71,7%) 4020 ] 1819 g0y,
auxiliares
-Médicos,
Enfermeras
Jefes
JAuxiliares, 11 9
Nutricionistas, 5 5 1 0 o 0 3 2 4 o
Fisioterapeutas, (25,6%) 46 (12,3%) 73
Terapeutas
respiratorios y
otros
-Médicos,
Enfermeras
Jefes , 2 2
auxiliares de 1 ! 0 0 (3,3%) 0 ! ! 0 (5,5%)
enfermeria,
Instrumentador

Fuente: Base de datos del estudio
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10. DISCUSION

El estudio nos permitié estimar una incidencia de sucesos en seguridad clinica
relacionados con el trabajo en equipo de 0,615% (0,573% para los incidentes
y 0,042% para los eventos), lo que facilita la puesta en contexto en la
institucion de un problema que afrontamos a diario en el sistema de salud.
Hasta el momento no se han publicado estudios del sector salud estableciendo
esta frecuencia pero la probabilidad de un accidente aéreo esta estimada para
1 de cada 250 mil vuelos (Stallings y Paling 2001) mientras que la probabilidad
de que un paciente hospitalizado presentar un incidente o evento adverso
relacionado con fallas en el trabajo en equipo durante la atencion en salud
seria de 6 de cada mil pacientes.

La mayor frecuencia de incidentes identificados (68/73) se presentd durante el
ciclo de gestion del medicamento con un 45,59% ( el IBEAS Colombia no
ofrecio un buen sistema de busqueda para esta categoria de eventos mientras
que en el ENEAS la cifra alcanzo el 37,4%), en la implementacion de los
cuidados con un 32,35% (ENEAS report6 un 7,6% , IBEAS Colombia reporto
un 18% ) y durante procedimientos con un 13,24% (ENEAS reporté un 25%,
IBEAS Colombia report6é un 29%), estos hallazgos se relacionan con procesos
de atencion que estan fundamentados en altas y frecuentes interacciones de
los equipos de trabajo a cargo de los mismos.

Al consolidar las acciones inseguras y factores contributivos relacionados con
las diferentes dimensiones del trabajo en equipo es evidente que la dimensién
con la que mas se relacionan es la de coordinacion con un 38,14% mientras
que la comunicacion en un 22,03%, estas dimensiones en el estudio de
Provonost representaron el 11 y el 45 % respectivamente, esto podria
explicarse porque la metodologia del estudio realizado ( cohorte retrospectiva)
hace mas facil la deteccion de situaciones de interaccion analizadas a
posteriori y mas dificil la deteccion de situaciones de falla en la comunicacién
cuya identificacion en caliente arroja mas informacion.

Las acciones inseguras y factores contributivos identificados afectaron la
dimension de analisis del contexto y monitorizacion situacional en un 26,27%
cifra muy similar a la identificada en el estudio de Provonost que estimé un
30%.

Las fallas identificadas en la dimension de comunicacién el trabajo en equipo
estuvieron relacionadas con fallas en la adherencia a criterios de comunicacion
escrita en 46% de los casos y en la adherencia a criterios de comunicacion
verbal en 19% , aspectos que no fueron considerados dentro del estudio de
Catchpole. Este estudio si evidencid un 24% de fallas de comunicacion
relacionadas con el propdsito cifra muy similar a la obtenida en el estudio
desarrollado que llegé al 19% de los casos.

El trabajo en equipo constituye una de las principales estrategias requeridas
para garantizar la seguridad de los pacientes que reciben atencion médica, sin
embargo la mayoria de los profesionales no ha recibido un entrenamiento
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formal en el tema, el trabajo en equipo no forma parte de los programas de
pregrado ni postgrado en salud , las inducciones y entrenamientos se realizan
para individuos y no para equipos y continuamos fomentando la jerarquizacién
0 excesiva relevancia de los rangos académicos lo que no facilita la mejora de
la seguridad en nuestros procesos y sistemas de atencion. Requerimos
entonces de la revision y ajuste de los programas de educacion formal para
los técnicos y profesionales en salud y del re enfoque de los procesos de
gestion del talento humano (induccion, entrenamiento, reinduccion, educacion
continua, monitorizacion de la condicion mental individual y del ambiente
psicoldgico del equipo etc.) en las instituciones de salud.

La institucidn en la que fue realizado el estudio ha venido fortaleciendo
estrategias institucionales dirigidas a mejorar las habilidades no técnicas de
individuos y debera fortalecer este componente a través de la implicacion de
equipos integrales de trabajo en este tipo de entrenamientos.

Una de las principales dificultades que afrontan las organizaciones de salud
es la persistencia de una cultura que se resiste al cambio, en la que la
autorregulaciéon y la autonomia médicas mal enfocadas pueden originar
conductas disruptivas que generan ambientes de seguridad clinica inseguros
que afectan considerablemente el desempefio de los equipos de trabajo Las
conductas disruptivas pueden originarse por factores del individuo (origen
enddgeno) o por factores del ambiente en donde este se desempefa (origen
exdgeno). El origen enddgeno esta relacionado con la presencia de depresion,
ansiedad, inseguridad, narcisismo, conducta imitativa de patrones disruptivos
y afectacion de la autoestima. El origen exdgeno esta relacionado con factores
sociales como enfoques errados del valor del civismo y las buenas costumbres
(actualmente interpretado por muchos como debilidad e invitacion a la
explotacidon) y con ambientes estresantes originados por el multitrabajo
(profesionales vinculados a multiples instituciones en forma simultanea) , la
excesiva cantidad de horas laborales , algunos modelos de contratacién en el
sector salud que generan incentivos perversos o0 solo se orientan
exclusivamente a la producciéon y los frecuentes ,crecientes y complejos
requerimientos regulatorios y de documentacion en el sistema de salud

Se hace entonces relevante la identificacion de los factores enddgenos a
través de los procesos de seleccion de personal y de monitorizacion e
intervencidon permanente del talento humano. Los factores exdgenos
requeriran medidas de fondo en nuestro sistema general de seguridad social
en salud y en las organizaciones del sector. De los entes rectores del sistema
requerimos la regulacién estricta de las horas laborales y de los modelos de
contratacion, la identificacion del multitrabajo, la garantia de ingresos acordes
con la complejidad de la labor desarrollada por el profesional y una
reestructuracion de la legislacién buscando que esté acorde con los tiempos
de atencion en el sistema. De las instituciones prestadoras de servicios de
salud requerimos adhesion a las medidas definidas por la rectoria del sistema
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frente a los temas enunciados, que ofrezcan vinculaciones que faciliten la alta
dedicacion y el sentido de pertenencia, que gestionen el mejoramiento
continuo de procesos, el apoyo de los sistemas de informacién en la
generacion de documentacion, que asignen tareas nuevas otorgando el tiempo
y la compensacion necesarios. Los lideres de las organizaciones deberan
motivar e inspirar a través del ejemplo, establecer condiciones para una cultura
del respeto y promover un ambiente psicologico seguro en el que las opiniones
de todos los miembros del equipo sean valoradas con equidad.

La institucion en la que fue realizado el estudio viene trabajando hace mas de
10 anos en la gestion del error humano y hace mas de 2 anos en el
fortalecimiento de la gestion de conductas de riesgo y de las conductas
disruptivas que afectan los equipos de trabajo. Esta gestién ha incluido la
intervencion de los factores endogenos y exégenos, y aunque ha permitido
transmitir un mensaje organizacional claro de imparcialidad y no tolerancia
requerira de consistencia, respuesta graduada, de implementacion de
procesos reparadores, de mecanismos sistematicos de vigilancia y del
compromiso del liderazgo.

En este estudio no se evidenciaron oportunidades de mejora relacionadas con
la dimension de cooperacion, esto puede estar relacionado con una amplia
intervencidn desplegada hace mas de 2 afios para mejorar los mediadores del
trabajo en equipo o estados cognitivos y afectivos que surgen de la interaccion
de sus miembros. La cooperacion es el mediador mas importante durante la
conformacion del equipo e implica crear confianza logrando que los miembros
sientan que el equipo es capaz de hacer bien el trabajo encomendado
(potencia del equipo) y que el equipo impulsara sus intereses personales
(seguridad del equipo).

La adaptacion y el aprendizaje colectivo son los mediadores mas relevantes
durante la fase de funcionamiento el equipo. Enfrentamos el reto de dar
relevancia a estos inductores o mediadores durante los procesos de
funcionamiento de los equipos en los diferentes niveles organizacionales
(individual, institucional) y en general en el sistema de salud.

Las limitaciones de este estudio estan relacionadas con la posibilidad de
extrapolar sus resultados a pacientes atendidos ambulatoriamente pues este
tipo de atencion no fue objeto del mismo, sin embargo seria importante abordar
este analisis en el futuro.
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12. CONCLUSIONES.

e La frecuencia de sucesos en seguridad relacionados con el trabajo en
equipo puede ser interpretada errbneamente como baja (para este
estudio la incidencia fue de 0,615%) sin embargo debemos tener en
cuenta que los pacientes no deberian sufrir efectos no deseados como
resultado de su proceso de atencion y que cada uno de estos sucesos
implica fallas y riesgos potenciales que pueden dar origen a muertes,
lesiones y discapacidad permanente generando costos morales y de no
calidad para la poblacion y el sistema de salud , por lo que su analisis,
seguimiento e intervencion se hacen relevantes en nuestra region y en
nuestro pais.

e Laintegracion y entrenamiento de equipos medicos de trabajo en salud
constituye un problema de salud publica que amerita una intervencion
intersectorial con un enfoque integral que vincule los componentes
psicoldgico, académico y cultural y que integre las seis dimensiones del
trabajo en equipo.

e Los incidentes mas frecuentes estuvieron relacionados con el ciclo de
gestion del medicamento, con los cuidados y los procedimientos,
mientras que los eventos se relacionaron solo con los cuidados. Estos
procesos involucran multiples disciplinas y ameritan una revision de
estandares institucionales, la verificacion del éxito en la divulgacion y
entendimiento de los mismos y un entrenamiento en el campo que
facilite comprobar y aplicar lo aprendido.

e El ciclo de gestién de los medicamentos se produce en todos los
servicios de internacion de la organizacion, los incidentes de esta
categoria se presentaron en un 48,38% (15/31) de los casos en
pacientes médicos y en 51,62%, (16/31) en pacientes quirurgicos.
Durante los incidentes relacionados con el ciclo de gestién del
medicamento las acciones inseguras afectaron con mayor frecuencia la
dimension de coordinacién del trabajo en equipo (11/22) con
oportunidades de mejora relacionadas con adherencia a la tarea
estandarizada (5/11) y con el modelo mental compartido (4/11). Durante
los incidentes relacionados con el ciclo de gestion del medicamento los
factores contributivos afectaron con mayor frecuencia la dimension de
coordinacion del trabajo en equipo (13/35) con oportunidades de mejora
relacionadas con la coordinacién de equipos multiples (6/13) y con el
modelo mental compartido (4/13).

e Los incidentes relacionados con la implementacion de los cuidados se
presentaron en un 54,5% (12/22) en pacientes que recibian tratamiento
médico y en un 45,5% en pacientes quirargicos (10/22). Durante los
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incidentes relacionados con los cuidados las acciones inseguras
afectaron con mayor frecuencia la dimension de coordinacion del
trabajo en equipo (5/8) especialmente en lo relacionado con la
adherencia a la tarea estandarizada (2/8). Durante los incidentes
relacionados con los cuidados los factores contributivos afectaron con
mayor frecuencia la dimension de analisis del contexto y monitorizacion
situacional (10/21)y la coordinacion (7/21).

Los incidentes relacionados con procedimientos se presentaron en un
33,3% (3/9) en pacientes que recibian tratamiento médico a quienes se
realizaron procedimientos diagnostico o terapéuticos o atencion del
parto y en un 66,6% en pacientes quirurgicos (6/9). Durante los
incidentes relacionados con los procedimientos las acciones inseguras
afectaron con mayor frecuencia la dimension de liderazgo (4/7) en lo
referente a planeaciéon y organizacion previa de la tarea (2/4) y la
monitorizacion adecuada del desempefio (2/4).Durante los incidentes
relacionados con los procedimientos los factores contributivos afectaron
con mayor frecuencia la dimension de coordinacion (4/10)
especialmente en lo relacionado con la coordinacion de equipos
multiples.

Las dimensiones del trabajo en equipo que se relacionaron con mayor
frecuencia de oportunidades de mejora fueron: coordinacién (38,14%),
analisis del contexto y la monitorizacion situacional (26,27%) y la
comunicacion (22.03%).

Las oportunidades de mejora en la dimensién de coordinacién se
relacionaron con la coordinacion de los equipos de trabajo con especial
relevancia en la coordinacién de equipos multiples y en la adherencia a
la tarea estandarizada para el equipo, por lo que la intervencion en este
sentido sera prioritaria.

En la dimensidn de analisis del contexto y monitorizacidn situacional las
oportunidades de mejora estuvieron relacionadas con la identificacion
de situaciones de riesgo que afectan al paciente.

La dimension de comunicacion requiere especial intervencion en la
adherencia a criterios estandar de comunicacion escrita y verbal y en el
propoésito de la comunicacion y en la de liderazgo se debe fortalecer
prioritariamente la monitorizacion adecuada del desempefio.
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12.1 Sugerencias para el plan de acciéon

La implementacion de programas de entrenamientos y de estrategias de
cambio en la practica médica es lenta y compleja pues implica el compromiso
de los niveles estatal, institucional y personal.

Se sugerira como plan de accién la implementacién de una estrategia que
incluya este estudio como linea de base, un periodo de implementacion de las
estrategias de mejora y una fase de seguimiento a los resultados. Las
estrategias de mejora deberan abordar las seis dimensiones del trabajo en
equipo y sus respectivos componentes: cultura organizacional, liderazgo,
coordinacioén, cooperacion, comunicacion y analisis del contexto y la
monitorizacion situacional.

La intervencion institucional debera incluir el disefio de entrenamiento de los
equipos de trabajo y el de multiples equipos de trabajo que interactuan.
Requerira de consistencia, respuesta graduada, implementacién de procesos
reparadores y de mecanismos sistematicos de vigilancia y del compromiso del
liderazgo en relacion con la gestion de comportamientos disruptivos vy
comportamientos de riesgo. Reviste especial importancia implementar
estrategias de mejora del trabajo en equipo en las unidades que atienden
pacientes pediatricos, una poblacién que amerita cuidados especiales y que
se relacioné con un numero importante de oportunidades de mejora en la
dimensiones de comunicacion y analisis del contexto y monitorizacion
situacional. Las fallas relacionadas con identificacién de situaciones o riesgos
que afectan al paciente se presentaron con mayor frecuencia en pacientes del
nivel de severidad 1 y 2 de los GRD 8/22 y 9/22, es decir entre menos
complejos son los casos mas se subestima el riesgo por lo cual el re enfoque
de las estrategias a pacientes de todo nivel de riesgo también es relevante.

Una estrategia de entrenamiento integral seria la metodologia
TeamSTEPPS®, que incluye el reconocimiento del estado del paciente, del
equipo de trabajo, del ambiente y del progreso a la meta y que tiene foco en
aquellas dimensiones que requieren especial énfasis en la institucion como la
coordinacion, el analisis del contexto y la monitorizacion situacional y la
comunicacion:

- Coordinacion: generaciéon de modelo mental compartido y respaldo
mutuo a través de estrategias como feed back, asistencia en la tarea,
técnica de enunciados positivos, regla del doble desafio, estrategia
CUS, aplicacion del guion DESC.

- Analisis del contexto y monitorizacion situacional: chequeo estoy seguro
para paciente, equipo y ambiente, monitorizacion cruzada entre
miembros del equipo, Huddle.

79



- Comunicacion: a través de la definicion de estandares de comunicacion
y el uso de técnicas de comunicacion estructurada como SBAR, call out,
check back, read back, traspasos y entregas, briefing, debriefing.

El uso de simuladores y escenarios de simulacién seria también una
herramienta valiosa para la estrategias de entrenamiento requeridas pues
mejora las curvas de aprendizaje y disminuye los riesgos para el paciente,
incrementa el desempefio de los equipos mediante la mejora individual de las
capacidades de analisis del contexto y manejo de situaciones de riesgo y
facilita la interacciéon de profesionales y técnicos.
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14. ANEXOS

14.1 Formato de recoleccion de datos.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
INCIDENTES Y EVENTOS EN SEGURIDAD
CLIiNICA RELACIONADOS CON EL
TRABAJO EN EQUIPO EN UNA
Uniorsdaa INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS
E—— DE SALUD DE ALTA COMPLEJIDAD EN
SANTIAGO DE CALI.
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES

I.D. DEL CASO |

1.2 FECHA DE ANALISIS: |

1.3 SEXO: |

1.4 EDAD: |

1.5 TIPO DE
ASEGURAMIENTO:

1.6 CATEGORIA DEL GRD: |

1.7 NIVEL DE
COMPLEJIDAD DEL GRD :

1.8 DIAGNOSTICO
PRINCIPAL:

1.9 CATEGORIA DEL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

2.TIPO DE INGRESO
(urgente o programado)

3. DATOS DEL CASO

Unidad donde sucedidé

Dia de la semana

Turno
Turno institucional durante el que ocurre el evento o incidente:
mafana (6 am -2pm) tarde (2pm-10pm) noche (10pm a 6 am)

89



4.DESCRIPCION DEL CASO:

5.IDENTIFICACION BARRERAS DE SEGURIDAD:

6. CODIGOS PARA IDENTIFICACION DE DIMENSION DEL TRABAJO EN EQUIPO
COMPROMETIDA DURANTE LA ACCION INSEGURA

cODIGO DIMENSION DEL
TRABAJO EN EQUIPO
AFECTADO

CODIGO COMPONENTE DE LA DIMENSION
COMPROMETIDO

6.1.1 Falla en la gestién del error humano

6.1.2 Falla en la gestién del comportamiento de riesgo

6.1.3 Falla en la gestién del comportamiento imprudente

6.1 Dimension de cultura

6.1.4 Falla en la intervencion del comportamiento disruptivo
pasivo

organizacional

6.1.5 Falla en la intervencion del comportamiento disruptivo
pasivo-agresivo

6.1.6 Falla en la intervencion del comportamiento disruptivo
agresivo

6.1.7 Otros

6.2.1 No esta definido el lider

6.2.2 No esta disponible el lider

6.2.3 Falla en la planeacién y organizacion previa de la tarea

6.2.4 Lider desconoce las competencias de su equipo

6.2 Dimension de

6.2.5 Falla en la monitorizacion adecuada del desempefio

Liderazgo

6.2.6 No se intervino una desviacion del desempefio

6.2.7 Se intervino inadecuadamente una desviacion del
desempefio

6.2.8 No se retroaliment6 al equipo o individuo sobre el
desempefio
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6.2.9 Otros

CODIGO DIMENSION DEL
TRABAJO EN EQUIPO
AFECTADO

CODIGO COMPONENTE DE LA DIMENSION
COMPROMETIDO

6.3 Dimension de
Coordinacion

6.3.1 Falla en la estandarizacion de la tarea

6.3.2 Falla en la divulgacién y/o comprension de la tarea

6.3.3 Falla en la adherencia a la tarea estandarizada

6.3.4 Composicion inadecuada del equipo

6.3.5 Numero insuficiente de miembros requeridos en el equipo

6.3.6 Falla en la definicién de metas de equipo e individuales

6.3.7 Falla en la divulgacién y/o entendimiento de metas
colectivas e individuales

6.3.8 No hay roles definidos

6.3.9 Roles mal definidos

6.3.10 Falla en la divulgacion y/o entendimiento de los roles

6.3.11 No se realizo el entrenamiento requerido

6.3.12 Contenidos inadecuados del entrenamiento

6.3.13 Estrategia de entrenamiento inadecuada

6.3.14 No se verificé el conocimiento y/o competencia después
del entrenamiento

6.3.15 No se entrend en el uso del equipo biomédico

6.3.16 No se adhiere al estandar de manejo del equipo
biomédico

6.3.17 Falla en la comunicacion oportuna de decisiones que
afecta el modelo mental compartido

6.3.18 Falla en la realizacion de chequeos cruzados que afecta el
modelo mental compartido

6.3.19 Falla en la generacién de preguntas y /o respuestas que
afecta el modelo mental compartido

6.3.20 Falla en comportamientos de respaldo mutuo

6.3.21 Falla en la coordinacion adaptativa de procesos

6.3.22 Falla en la coordinacién adaptativa de recursos

6.3.23 Falla en la coordinacién entre equipos multiples

6.3.24 Otros

6.4 Dimensién de
Cooperacion

6.4.1 Problemas de confianza entre los miembros del equipo

6.4.2 No hay conviccion de eficacia colectiva

6.4.3 Falté resolucion efectiva de conflictos de tarea o proceso

6.4.4 Falto resolucion efectiva de conflictos de relaciones

6.4.5 No existe o esta afectado el ambiente psicoldgico seguro

6.4.6 Otros

6.5 Dimension de
Comunicacion

6.5.1 No hay infraestructura disponible para el intercambio de
informacion

6.5.2 La infraestructura disponible no es adecuada

6.5.3 No se han estandarizado criterios para comunicacion
escrita

6.5.4 No se han estandarizado criterios para comunicacion verbal

6.5.5 No se han estandarizado criterios para comunicacién no
verbal ni escrita

6.5.6 Falla en la adherencia a los criterios de comunicacion
escrita que han sido estandarizados

6.5.7 Falla en la adherencia a los criterios de comunicacion
verbal que han sido estandarizados

91




6.5.8 Falla en la adherencia a los criterios de comunicacion no
verbal y no escrita

6.5.9 Falla en el propésito de la comunicacion

6.5.10 Falla en el contenido de la comunicacion

6.5.11 Falla en la audiencia de la comunicacion

6.5.12 Falla en el canal usado para la comunicacion

6.5.13 Falla en el momento en el que se realiza la comunicacién

6.5.14 Otros

6.6

Dimension
monitorizacion situacional

de

6.6.1 Falla en la identificacién de las situaciones o riesgos que
afectan al paciente

6.6.2 Falla en el monitoreo cruzado o reconocimiento de las
acciones de otros miembros que pongan en riesgo al paciente o
el éxito de la tarea

6.6.3 Falla en el analisis del contexto

6.6.4 Falla en la evaluacién del progreso al objetivo

6.70tras
inseguras

acciones

6.7 Otras no descritas previamente , por favor describa:

7.IDENTIFICACION DE ACCIONES INSEGURAS

Numeracién de
accion insegura

la

Cédigo de la | €090 del
. ‘s . ‘. componente de
Tipo de accion | dimension de | . ‘s .
. - . dimension de trabajo
insegura. trabajo en equipo

en

comprometida comprometida

8. CODIGOS PARA IDENTIFICACION DE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS

CATEGORIA
DEL FACTOR
CONTRIBUTIVO

SUBCATEGORIA DEL FACTOR CONTRIBUTIVO

8.1 Factores
contributivos
relacionados
con la
Dimension de
cultura
organizacional

8.1.1 Falla en la gestion del error humano

8.1.2 Falla en la gestiéon del comportamiento de riesgo

8.1.3 Falla en la gestién del comportamiento imprudente

8.1.4 Falla en la intervencién del comportamiento disruptivo pasivo

8.1.5 Falla en la intervencidn del comportamiento disruptivo pasivo-agresivo

8.1.6 Falla en la intervencién del comportamiento disruptivo agresivo
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8.1.7 Otros

CcODIGO
DIMENSION
DEL TRABAJO
EN EQUIPO
AFECTADO

CODIGO COMPONENTE DE LA DIMENSION COMPROMETIDO

8.2 Factores

contributivos
relacionados
con liderazgo

8.2.1 Falla en la definicion del lider

8.2.2 No esta disponible el lider

8.2.3 Falla en la planeacion y/o organizacion previa de la tarea previamente la
tarea

8.2.4 Lider desconoce las competencias de su equipo

8.2.5 Falla en la monitorizacion adecuada del desempeno

8.2.6 No se intervino una desviacion del desempefo

8.2.7 Se intervino inadecuadamente una desviacion del desempefio

8.2.8 No se retroalimento al equipo o individuo sobre el desempefio

8.2.9 Otros

8.3 Factores
contributivos
relacionados
con la
Dimensién de
Coordinacioén

8.3.1 Falla en la estandarizacion de la tarea

8.3.2 Falla en la divulgacioén y/o comprension de la tarea

8.3.3 Falla en la adherencia a la tarea estandarizada

8.3.4 Composicién inadecuada del equipo

8.3.5 Numero insuficiente de miembros requeridos en el equipo

8.3.6 Falla en la definicion de metas de equipo e individuales

8.3.7 Falla en la divulgacion y/o entendimiento de metas colectivas e
individuales

8.3.8 No hay roles definidos

8.3.9 Roles mal definidos

8.3.10 Falla en la divulgacion y/o entendimiento de los roles

8.3.11 No se realizo el entrenamiento requerido

8.3.12 Contenidos inadecuados del entrenamiento

8.3.13 Estrategia de entrenamiento inadecuada

8.3.14 No se verificd el conocimiento y/o competencia después del
entrenamiento

8.3.15 No se entrend en el uso del equipo biomédico

8.3.16 No se adhiere al estandar de manejo del equipo biomédico

8.3.17 Falla en la comunicacion oportuna de decisiones que afecta el modelo
mental compartido

8.3.18 Falla en la realizacién de chequeos cruzados que afecta el modelo
mental compartido

8.3.19 Falla en la generacién de preguntas y /o respuestas que afecta el
modelo mental compartido

8.3.20 Falla en comportamientos de respaldo mutuo

8.3.21 Falla en la coordinacién adaptativa de procesos

8.3.22 Falla en la coordinacién adaptativa de recursos

8.3.23 Falla en la coordinacién entre equipos multiples
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8.3.24 Otros

CODIGO
DIMENSION . .
DEL TRABAJO | CODIGO COMPONENTE DE LA DIMENSION COMPROMETIDO
EN EQUIPO
AFECTADO
8.4.1 Problemas de confianza entre los miembros del equipo
8.4 Factores | 8.4.2 No hay conviccion de eficacia colectiva

contributivos
relacionados
con la
Dimensiéon de
Cooperacién

8.4.3 Falté resolucion efectiva de conflictos de tarea o proceso

8.4.4 Falto resolucion efectiva de conflictos de relaciones

8.4.5 No existe o esta afectado el ambiente psicoldgico seguro

8.4.6 Otros

8.5 Factores
contributivos
relacionados
con la
Dimensiéon de
Comunicacion

8.5.1 No hay infraestructura disponible para el intercambio de informacién

8.5.2 La infraestructura disponible no es adecuada

8.5.3 No se han estandarizado criterios para comunicacion escrita

8.5.4 No se han estandarizado criterios para comunicacién verbal

8.5.5 No se han estandarizado criterios para comunicacién no verbal ni escrita

8.5.6 No adherencia a los criterios de comunicacion escrita que han sido
estandarizados

8.5.7 No adherencia a los criterios de comunicacion verbal que han sido
estandarizados

8.5.8 No adherencia a los criterios de comunicacién no verbal y no escrita

8.5.9 Falla en el propdsito de la comunicacion

8.5.10 Falla en el contenido de la comunicacion

8.5.11 Falla en la audiencia de la comunicacion

8.5.12 Falla en el canal usado para la comunicacién

8.5.13 Falla en el momento en el que se realiza la comunicacion

8.5.14 Otros
8.6 Factores | 8-6.1 Falla en la identificacion de las situaciones o riesgos que afectan al
contributivos paciente

relacionados
con la
Dimensién de
monitorizacion

8.6.2 Falla en el monitoreo cruzado o reconocimiento de las acciones de otros
miembros que pongan en riesgo al paciente o el éxito de la tarea

8.6.3 Falla en el analisis del contexto

situacional 8.6.4 Falla en la evaluacion del progreso al objetivo
8.7.1 Factores fisicos

8'7. . Factores 8.7.2 Factores sociales

Individuales

8.7.3 Factores mentales y sicolégicos
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8.8.1 Factores sociales

8.8 Factores

8.8.2 Factores mentales y psicologicos

del paciente

8.8.3 Factores biolégicos

8.8.4 Otros(diferentes a condicion clinica)

8.9.1 Organizacionales

8.9 Otros
factores

8.9.2 Del contexto de la institucion

8.9.3 Otros

9.IDENTIFICACION DE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS

Numeracion del
Factor contributivo

Descripcion del
factor contributivo

Cédigo de la
categoria del factor
contributivo

Caédigo de la
subcategoria del
factor contributivo

10.Numero total de Eventos en seguridad clinica

identificados:

11.TIPO DE EVENTO EN SEGURIDAD CLINICA IDENTIFICADO (Asociar numéricamente
para su registro en la categoria correspondiente)

Numero asignado
al incidente o
evento (Registre
numero con el que
fue identificado en
el item 9)

Tipo de suceso o evento (Registre: Incidente, Evento adverso
prevenible, Evento Adverso no prevenible, Complicacién, Ningun

evento).
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11. CATEGORIA DEL _EVENTO EN SEGURIDAD CLINICA

Numero asignado al
incidente o evento

Registre el Cédigo de la Categoria

Registre el Codigo de la
subcategoria del incidente

(Registre niumero con del incidente o evento (seguin lo o evento
el que fue identificado descrito en el item 13) (segun lo descrito en el
en el item 9) item 13)

12. CODIGO DE CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS DE INCIDENTES Y EVENTOS
(para el analisis de los incidentes serian los posibles eventos que se presentarian si la falla

alcanza al paciente)

Codigos Categorias del incidente o evento

Codigos subcategorias del incidente o

evento

1. Incidentes o eventos relacionados con
infecciones asociadas con la atencion en

salud IAAS

1.1 Infecciones de sitio quirurgico

1.2 Infecciones no quirurgicas

2. Incidentes o eventos relacionados con los

cuidados

lesiones en piel

2.1 Relacionados con ulceras por presion y

2.2 Relacionados con caidas

tubos y sondas

2.3 Lesion relacionada con accesos venosos,

2.4 Broncoaspiracion

2.5 Neumonia broncoaspirativa

2.6 Luxacion de articulacion

2.7 Trombo embolismo pulmonar

2.8 Trombosis venosa profunda

2.9 Intento de suicidio

2.10 Otros
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Codigos Categorias del incidente o evento

Codigos subcategorias del incidente o
evento

3. Incidentes o eventos relacionados con
algun procedimiento diagndstico, terapéutico
0 quirargico

3.1 Se produce durante una cirugia

3.2 Se produce en el seguimiento postquirurgico

3.3 Se produce durante un procedimiento
diagndstico

3.4 Se produce durante un procedimiento
terapéutico

3.5 Se produce durante la atencion del parto

3.6 Otros

4. Incidentes o eventos relacionados con el
ciclo de gestién del medicamento y/o
hemoderivados

4.1 Se produce durante la prescripcion (incluye las
fallas en los siete correctos: medicamento,
paciente, dosis, via, hora, verificacion de alergias,
registro correcto)

4.2 Se produce durante la dispensacion

4.3 Se produce durante la planeacion

4.4 Se produce durante la administracion

4.5 Se produce durante la monitorizacion

4.6 Reaccion adversa a la medicacion

4.7 Reaccion adversa a la transfusion

4.8 Otros

5. Incidentes o eventos relacionados con el
uso de tecnologia

5.1 Uso de tecnologia dentro de una cirugia

5.2 Uso de tecnologia biomédica en un
procedimiento diagndstico

5.3 Uso de tecnologia biomédica en un
procedimiento terapéutico

5.4 Uso de la tecnologia durante la monitorizacion
en sala

5.5 Otros

6. Incidentes o eventos relacionados con el
proceso diagnéstico

6.1Error diagnéstico

6.2 Falta de oportunidad del diagnéstico

6.3 Falla relacionada con pérdida de muestras de
laboratorio o patologia

6.4 Otros

7.0tros incidentes y/o eventos no descritos
en ninguna de las categorias previas

7.1 Otros

13. EQUIPO DE TRABAJO RELACIONADO CON EL PROCESO DE ATENCION

Informacién Descripcion

CATEGORIA

después se disuelven.

Clasificacion de los equipos segun la duracién que
tienen los mismos, permanentes son aquellos cuyos
Categoria de | miembros usualmente son los mismos siempre, semi-
equipo de trabajo | estables son aquellos que usualmente trabajan juntos,
relacionado con la | pero parte de sus miembros pueden rotar como es el
atencion. caso de las unidades hospitalarias y temporales que son
aquellos que se reunen a brindar atencién urgente y
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-

Informacioén

Descripcion

Categoria

Tipo de equipo de
trabajo
relacionado con
la atencién

Categorizacion de los equipos segun el nimero de
disciplinas que los confirman

Mono disciplinarios (una disciplina) interdisciplinarios (2
o0 mas disciplinas).

REGISTRE una sola categoria: Mono disciplinario o
interdisciplinario

Equipos segun
disciplinas
vinculadas en el
equipo
relacionado con
la atencién

Grupos de disciplinas relacionadas con el manejo del
caso

REGISTRE una sola categoria:

Médicos y Enfermeras Jefes y auxiliares= Equipo 1
Médicos, Enfermeras Jefes y Auxiliares, Nutricionistas=
Equipo 2

Médicos, Enfermeras Jefes y Auxiliares, Nutricionistas,
Fisioterapeutas= Equipo 3

Médicos, Enfermeras Jefes y Auxiliares, Nutricionistas,
Fisioterapeutas, Terapeutas respiratorios= Equipo 4
Médicos, Enfermeras Jefes y Auxiliares, Nutricionistas,

otros=Equipo 5

Otros=Equipo 7

Fisioterapeutas, Terapeutas respiratorios y

Médicos, Enfermeras Jefes , auxiliares de enfermeria,
Instrumentadoras =Equipo 6

4. CALIDAD DE LOS REGISTROS MEDICOS Y ASISTENCIALES

TIPO DE REGISTRO

MARQUE X

Andlisis de incidentes y de eventos en seguridad
clinica (reporte y busqueda activa), historia
clinica y registros operativos y administrativos
en SAP permiten obtener el 100% de las
variables (48 variables).

Andlisis de incidentes y de eventos en seguridad
clinica (reporte y busqueda activa), historia
clinica y registros operativos y administrativos
en SAP permiten obtener entre 90 y el 99% de
las variables (43 a 47 variables).

Andlisis de incidentes y de eventos en seguridad
clinica (reporte y busqueda activa), historia
clinica y registros operativos y administrativos
en SAP permiten obtener menos del 90% de las
variables (menos de 43 variables).
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14.2 Carta de aprobacién del Comité de ética.

Comité Institucional de Revision de Etlca Humana v
Focultad de Salud Ve

ACTA DE APROBACION N* 020 - 018

Proyecto:

Semetide par:

cosgo o EREETD  ochn o o oo I (D) NI

El Conseje de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecide el Comité Institicianal de
Revisson de Etica Humana (CIREH), el cual esth regido por In Resolucion 008430 del & de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cusl se establecen las normis cientificas, tenicas ¥
administrativas para I investigacion en salad; Ios principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en s Declaracion de Helsinki de 1964, altima revisién en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titab 45, parle 46, para la proteccibn de sujetos humapos, del Departamento de Saled v Servicios
Humanee de los Institutos Naclonales de Sabisd de fos Bstadoa Unidoa 2000,

Este Comité certifica que:
I, Sus miembros revisaron los slguientes documentos del presente provecto:
[0 Resumen del proyecto [ Pratocolo de investigucion

[  Formaio de consentimionto informado  [B]  Instrumento de recaleccldn de datos

B Folleto del investigador (si aplica) EX  Cortas de las instinciones participantes
B Resulmdos de evaluscidn por otros comités (si aplics)

2. El preseme proyecto fue evaluado v aprobade por el Comité:

3. Seghn las categorias de riesgo establecidas en ol artiouls 11 de la Resohucidn N* 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presents estudio tens b siguiente Clasificachin de Riesgo:

B smmesoo B muesco wivamo B imsco Mavon oiw sivmen

4. Que lnx medidas que estn siendo tomadas par proteger & ks mjetos humanos son adecuadas,

5 La forma de obeener el consentinbento informado de los participantes en el estudio es adecusda,

6. Este proyects serl reviendo nuevamente en b préima rounién plenaria dal Comitd, sin embargo, |
Comité puede ser convoeado a soliciud de olgln miembro del Comitd o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunta relacionado con los devechos y el bienestar de Jos sujetcs
involucradas en este entudio,

7. Informari inmedistamente a las directivas institucionales;

a. Todo desacato de Jos investigadores a las solicitudes del Comite.
b, Cunbguier suspeasion o terminacién de la aprabacion por parte del Comité,

8. Informard inmedistamente a iy directivas institucionabes toda informncién que reciba scerca de:

& Lesiones a sujetos humanos, :

Calle <00 edificle Decanal  Teltfona: B185B77  amall shcasaludgoomanunivale adu,co
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Problemas imprevistos que invalucren fesgos par los sujelon u obrs persones.

b, Cuslguler cambio o modificacion u este proyecto que no haya sido revisado y aprobade por el
Comité.

9, Bl presente proyecto ba sido aprobade por un periodo de | afio a partir de la fecha de sprobacidn,
Los proyectos de duracitn mayor & un afio, deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos pars reviskbn actualizados.

10, El investigndor principal deberd informar al Comité:

8 Cuslquier cambio que se proponga introducir en este proyecto, Estos cambios no podrin
inkciarse sin |s revisldn v aprobacidn del Comité excepio cuando sean necesarios parn eliminar
peligros inminentes para los sujstos,

b, Cuslguies problema imprevisto que invalucse rieagos para 108 5ujetos u otros,

¢ Cuslquier evento sdverso serio dentro de las primerny 24 homs de courrido, al secresariofs) ¥ al
presidents (Anexo 1)

d. Cuslquier conocimieato nuevo respecto al eatudio, que pueda afectar la tsa rissgobeneficio
para los sujedos pastickpantes.

e cunlquice decisidn lomada por otros comités de ética.

f  Laterminaciin prematurs o suspension del proyecto axplicando ba razon pasa efo,

g El investigndor principal debers preseotar wn informe al final del afo de aprobacidn. Los
provectos de durscibn mayor o un afks, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizadod.

_ MARIA FLORENGIA VELASCO DE
Nombee: MARTINEZ
c“-’"":fw PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE
Por medio de la presente, certifico que la Paculiad de Sohud de la Universidad del Valle aprucha el
fapeta Jos prifcipios, politicas y procedimientos de la Declaracion de
. i Rpfoluciin 5430 de 1993 del Ministerio de Salud v de s
reglamentacidn vigentegn e laATniversidad del Valle,

Fcte: (S50 WS

Telifono: 5185680

Capacidad repressniativa: WICEDECAND DI LA FACULTAD G BALUD

Calle 4B 38 00 adioes Decansio  Teliong: 5165677 armall; lﬂ:lld.udicﬂmnmhi.m.ﬁn
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