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RESUMEN

Los trastornos mentales suponen una enorme carga para los servicios de salud.
La organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha estimado que alrededor de
cuatrocientos cincuenta millones de personas padecen trastornos mentales y de
conducta (1). A medida que el mundo toma conciencia de esta situacion y adopta
medidas para extender y mejorar la atencion de salud mental, va cobrando una
importancia decisiva contar con una informacion exacta y actualizada que permita
estimar los costos que representa la atencién insegura en dichos escenarios de
salud, los cuales finalmente redundan en perjuicios a pacientes y profesionales, y

aumentan significativamente los gastos en salud.

Gestionar los riesgos clinicos es una tarea enfocada hacia el estudio de los
eventos adversos derivados de la atencion en salud, que requiere el disefio de
estrategias de deteccion y analisis, direccionadas a la prevencion de su incidencia,
y el fortalecimiento de la cultura institucional de la seguridad del paciente como
parte integral del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud.

Si bien los efectos no deseados secundarios a la atencion sanitaria representan
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios
desarrollados, a dichas consecuencias hay que afiadir el elevado impacto
econémico que estos representan para las instituciones prestadoras de servicios
de salud. Se trata de los costos directos de la ocurrencia de eventos o incidentes
adversos; aquellos relacionados directamente con la asistencia sanitaria, que
incluyen los costos que derivan de la estancia hospitalaria, los honorarios meédicos
y de otros profesionales, los costos de medicacion, de pruebas diagndsticas, etc.
(2).

En el mundo existen diversas investigaciones frente a la seguridad del paciente en

servicios de hospitalizacion y urgencias. Espafia es un pais pionero en la



realizacion de estudios de eventos adversos en hospitalizacion en salud mental,
los cuales han servido como linea de base para la identificacion de los principales
errores que favorecen la ocurrencia de los casos, sin embargo, no se ha estimado

el costo generado por dichos eventos adversos.

Actualmente en Colombia solo se conoce un estudio relacionado con la
cuantificacion de los costos de eventos adversos en servicios de hospitalizacion
en salud mental. En el presente estudio se revisaron los casos de eventos
adversos reportados en el periodo comprendido entre Julio de 2012 a Julio de
2013, en el servicio de hospitalizacion en salud mental, a partir de los cuales se
retomé la informacidn institucional relacionada con el evento adverso, y el registro
del departamento de contabilidad, la cual se llevé a una base de consolidacion de
datos, que permiti6 estimar el costo directo de mano de obra, materiales y
procedimientos utilizados en la atencion de cada caso.

El proyecto de investigacion se convirtié en una fuente de datos referenciales para
que otras instituciones de salud en el pais dispongan de informacion sobre los
costos directos de eventos adversos, que sirva como base para la formulacion y
ejecucion de decisiones poniendo en relieve la importancia de generar acciones

de mejora, prevencion y gestion del riesgo.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La seguridad del paciente es la ausencia de lesiones o de complicaciones
evitables, o el riesgo minimo irreductible de los mismos, producidas o potenciales,
como consecuencia de la atencion recibida a los problemas de salud. En los
tltimos afios se han realizado diversas investigaciones en seguridad de los
procesos de atencion en salud, que no solamente evidencian los eventos

adversos, sino que también resaltan los elevados costos que implican.

La organizacién Mundial de la Salud afirma que una de cada cuatro personas
desarrollard uno o mas de estos trastornos psiquiatricos en el transcurso de su
vida. Las condiciones neuropsiquiatricas son responsables del 13% del total de los
afios de vida ajustados por discapacidad que se pierden, debido a todas las
enfermedades y lesiones en el mundo. Se estima que para el afio 2020,
aumentaran en un 15%, pues cinco de cada diez de las causas principales de
discapacidad y muerte prematura a nivel mundial se deben a condiciones

psiquiatricas. (4).

Cada afio, mas de un millon de personas reciben atencion de los servicios de
salud mental (5), y hay casi ciento sesenta mil ingresos en hospitales por
enfermedades mentales (6). Los usuarios de los servicios de salud mental, sobre
todo aquellos que se encuentran en situacién de psicopatologia aguda, son
especialmente vulnerables a un gran nimero de riesgos clinicos potenciales.
Dichos riesgos pueden derivarse no solo de su propia conducta, de su enfermedad
mental, del comportamiento de otros pacientes, sino también de los cuidados que
reciben; factores que los hacen particularmente “indefensos”, precisamente por la
disminucién en sus capacidades cognitivas, volitivas y de introspeccién, que
aumenta aun mas su fragilidad dentro del proceso de atencion en salud, pues en

estos servicios, concluyen una mayor proporcion de eventos adversos cuyas



principales causas son el suicidio y los errores medicamentosos. Se estima que
aproximadamente el 14% de la carga de enfermedades en el mundo se puede
atribuir a trastornos neuropsiquiatricos, lo cual respalda el eslogan de la OMS,

pues “No hay salud sin salud mental” (7) (8).

En los afios ochenta, fue realizado uno de los estudios mas relevantes en Harvard,
en el que se concluyé que el 3,7% de los pacientes hospitalizados sufrian un
evento adverso (9). De estas lesiones, el 14% eran mortales. En mas de dos
tercios (69%) de los acontecimientos adversos identificados en el estudio se
detectaron errores u otros fallos en el tratamiento, y los médicos encargados de
analizar las historias clinicas llegaron a la conclusion que eran evitables, con la
idea de que casi la mitad de los pacientes (1%) cumplia la distincion de

negligencia: “fallo en satisfacer las normas asistenciales”.

Diversos estudios prueban la posibilidad de prevencion de los errores médicos
(EM), aunque algunos errores son no prevenibles. Asi lo demuestra una
investigacion realizada en hospitales del Estado de Colorado, Estados Unidos en
1999, a partir del cual, se encontr6 que el 54 % de los EM eran prevenibles. En el
mismo afio, el Institute of Medicine (IOM) reportd que mas de un millon de
norteamericanos sufrieron de algun error prevenible (3,0% de los egresos
hospitalarios) y noventa y ocho mil fallecieron con un costo de $17 a 29 billones. El
error medico, fue la octava causa de muerte a nivel nacional, por encima del
cancer de mama, accidentes de vehiculos y el SIDA y la sexta causa de
mortalidad en hospitales (10) (11) - Un afio mas tarde, se realiz6 otro estudio que
incluyé mil ciento treinta y tres historias clinicas el cual determiné que el 70% de
los eventos adversos eran prevenibles, el 6% potencialmente prevenibles, y el 24

% no prevenibles. (12)

Destacados estudios retrospectivos han demostrado que de 3% a 50% de los

pacientes que sufren un evento adverso en el servicio de hospitalizacion, el 50%



se puede evitar (13) (14) (15), lo cual se puede confirmar con otros estudios mas
recientes de la valoracion de la prevencion asi como el grado de evidencia de fallo
de actuaciéon que alcanzo el 70% de los casos. Frente a esta situacion se dedujo
que la elevada capacidad de prevencion de consecuencias graves se pueden

obtener si se realizan acciones correctivas. (16).

Los eventos adversos no solo impactan en el paciente, sino que también afectan
de forma directa los costos de atencion, tal como lo evidencia autores como
Pinzén et al.,, quien determiné que los eventos adversos prevenibles llegan a
representar un 24,8%, los costos de eventos adversos asociados a medicamentos
oscilan entre $ 83'886.413 y $ 93'722.519, de los cuales se estima que entre
40,1% y 40,6% correspondian a casos prevenibles, en pesos Colombianos
equivalen a $ 33'620.645 y $ 37°754.855, respectivamente. (17)(18).

En Colombia, el estudio Nacional de salud mental realizado en el afio 2008,
muestra que alrededor de ocho de cada veinte Colombianos, tres de cada veinte y
uno de cada catorce presentaron trastornos psiquiatricos una vez en la vida, en los
ultimos doce meses y en los ultimos treinta dias, respectivamente. Los trastornos
mas frecuentes fueron los trastornos de ansiedad (19.3% alguna vez), seguidos
por los del estado del &nimo (15%) y los de uso de sustancias (10.6%) (19). Cerca
del 40% de la poblacion informd haber tenido alguna vez en su vida uno o mas de
los trastornos mencionados en el manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSMIV). El 16% de la muestra evidencio trastornos mentales
en los ultimos doce meses y el 7,4% presentd alguno en los dltimos treinta dias
antes del estudio; entre tanto, menos de uno de cada diez colombianos tiene
acceso a servicios de salud mental. (20). Los mas comunes de ellos son los

trastornos depresivos, los trastornos del suefio y la dependencia de sustancias.

El impacto econdmico de los trastornos mentales es amplio, duradero y enorme.

Estos trastornos imponen una serie de costos en los individuos, familias y



comunidades. La falta de seguridad del paciente y los efectos adversos implican,
ademas del sufrimiento personal del paciente y sus familiares, importantes costos
econdémicos derivados del incremento de estancias hospitalarias, el aumento de la
mortalidad, la disminucion de la capacidad funcional del paciente y la pérdida de

afios de vida ajustados por discapacidad.

La Clinica de Salud Mental Moravia, es un prestador de servicios de salud de
caracter privado, ubicado en la ciudad de Popayan, atiende poblacion pobre y
vulnerable principalmente, en estado de abandono familiar, asi como pacientes del
régimen subsidiado y en menor cantidad del régimen contributivo. El panorama
reflejado por el area de calidad de la Institucion, demuestra el incumplimiento de
los lineamientos propuestos en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud, establecidas como condiciones minimas de habilitacion en
salud. Si bien es cierto desde hace algunos afios la Clinica de salud mental
Moravia viene implementando una serie de actividades para la deteccion y analisis
de los eventos adversos y las posibles fallas en la atencion, se han generado
acciones correctivas aisladas como reaccién ante la ocurrencia de estos sucesos,
sin hacerles seguimiento para evaluar su impacto en los procesos y estados
financieros de la institucion. En este orden de ideas no se ha realizado un andlisis
de estos eventos adversos para identificar claramente cuales son los costos que le
implican a la institucién y en qué forma se ven representados en consecuencias
administrativas como las estancias prolongadas, los procesos legales, la pérdida
de imagen institucional, el impacto al paciente, etc. De la misma manera tampoco
se ha realizado un andlisis retrospectivo, que permita identificar las medidas que la
institucion necesita implementar para evitar la ocurrencia de los mismos y la
medicion de sus costos para que puedan ser incluidas en el presupuesto
institucional, por lo que se ratifica la necesidad de establecer de manera
cuantitativa los costos que le implica a la Instituciéon la atencion de los eventos

adversos ocurridos durante el proceso de atencién en salud, mediante un método



de costeo que permita en forma eficiente la medicion econémica que demandan

los eventos.

Se decidio escoger el servicio de hospitalizacion en salud mental, ya que este
atiende en promedio sesenta pacientes mensuales, de los cuales, un poco menos
de la mitad se consideran en condicion de cuidado psiquiatrico agudo y la mayoria
son pacientes en estado cronico, que por sus caracteristicas propias de
hiperactividad psicomotora, conducta violenta y agresiva, alteracion del estado
afectivo, episodios de ansiedad, célera, panico, euforia, furor, desinhibicién verbal
y falta de conexion de ideas, los convierte en pacientes con mayor riesgo de sufrir

un evento adverso.

Este servicio ademas representa el mayor ingreso de la institucion que se
aproxima a tres mil millones afio, por el alto costo de los tratamientos requeridos y
las prolongadas estancias hospitalarias que se demandan para atender los
eventos clinicos, las cuales varian desde dias hasta alcanzar incluso meses.
Ademas la Institucion objeto de estudio se dedica exclusivamente a la prestacion
de estos servicios y no tiene incluido dentro de su portafolio de servicios
actividades de apoyo diagnostico y complementacion terapéutica, servicios
quirdrgicos, servicios de traslado de pacientes y servicios de urgencias, por lo que
se ve obligada a remitir al paciente a niveles de complejidad superior en el caso
que su condicién clinica supere la capacidad técnico-cientifica de la institucién,
situacién que implica unos costos adicionales dentro del proceso de atencién y

gue debe ser asumido por la instituciébn cuando se deriva de un evento adverso.

Concomitante con esto, la investigacion se enfocé en la estimacion de los costos
directos teniendo en cuenta que son los que se pueden identificar plenamente en
la atencion de los casos de eventos adversos, y no se incluyeron los costos
indirectos ya que este tipo de costos, son comunes a la prestacion del servicio vy,

por tanto, no son directamente asociables a la ocurrencia de los casos, por lo que



se establece una linea de base para que futuras investigaciones estudien otros
costos de interés.



2. ESTADO DEL ARTE, MARCO TEORICO Y MARCO LEGAL

2.1 ESTADO DEL ARTE

En los dltimos afios el aumento del reporte de eventos adversos en los paises
desarrollados ha evidenciado su magnitud y estrecha relacion con las fallas en el
proceso de atencion en salud, que reconoce la importancia del problema, y
promueve la incorporacion de objetivos de seguridad en los planes estratégicos

institucionales invitando a potenciar la investigacion sobre esta materia.

Existe una clara preocupacion de los efectos perjudiciales que se pueden
ocasionar en la atencion sanitaria. La politica de seguridad del paciente, es un
tema que ha surgido a nivel mundial a partir del informe del Institute of Medicine
(IOM) To err is human (21). En este documento se declar6 que los errores
meédicos ocasionaban todos los afios entre cuarenta y cuatro mil y noventa y ocho
mil muertes evitables, sin embargo entregd un segundo mensaje: la causa de
esos errores no radicaba en unos médicos y unas enfermeras que fueran

despiadados o negligentes, sino en las deficiencias de los sistemas.

Los eventos adversos han sido estudiados desde los afios noventa cuando se
publicé un estudio retrospectivo que estudio la incidencia de los eventos adversos
para el aio 1984 en 51 hospitales en el Estado de Nueva York en Estados Unidos
(22). Posteriormente se han publicado estudios a nivel nacional (23-27) a nivel
regional (28) y a nivel de servicios hospitalarios (29-31). La frecuencia de los
eventos adversos varia entre un 2.8% y un 16.6% (22-27); del 30 al 70% de los
eventos adversos son evitables, tienen un importante impacto en términos de
prolongacion de la estancia, discapacidad resultante, mortalidad asociada y
costos. En este Ultimo aspecto se ha descrito que los eventos adversos consumen
una significativa parte de los recursos de los sistemas de salud en todos los

paises alrededor del mundo. Por ejemplo Johnson y Cols (1992) observaron que



los eventos adversos costaron al sistema de salud de Nueva York $US161
millones en 1989 (32); Wilson y Cols (1995) estimaron que los eventos adversos
costaron al gobierno de Australia mas de $US900 millones in 1995 (23); Thomas y
Cols (1999) concluyeron que los eventos adversos costaron al sistema médico de
los estados de Utah y Colorado cerca de $US348 millones (33); Vincent y Cols
(2001) observaron que los errores en el Reino Unido costaron mas de £2400 por
evento adverso (24) y Brown y Cols (2002) concluyeron que los eventos adversos

costaron mas de $NZ10,000 por paciente en Nueva Zelanda. (34)

En los Estados Unidos de América, se ha reportado que el total de los costos
anuales relacionados con los trastornos mentales asciende a ciento cuarenta y
siete billones de dodlares estadounidenses, mas que los costos atribuidos al
cancer, enfermedades respiratorias o SIDA. A pesar de que los estimados de los
costos directos en los paises de bajos ingresos no alcanzan dichos niveles
precisamente por la poca disponibilidad y cobertura de los servicios de atencion
de salud mental, los costos indirectos que surgen de la pérdida de productividad

representan una proporcion mayor de los costos generales.(35)

Poco se conoce en paises en desarrollo, en el contexto local y regional sobre la
frecuencia de los eventos adversos en instituciones psiquiatricas, asi como su
evitabilidad y la discapacidad resultante. Se requiere una mayor comprension de la
epidemiologia de los eventos adversos en nuestro medio. Se supone que en los
paises en via de desarrollo la frecuencia de eventos adversos es mayor que en
paises desarrollados. Por otra parte, hay controversias en cuanto a si el tipo de
hospital esta relacionado con la aparicion de eventos adversos o si, mas bien,

depende de la complejidad individual del paciente.

En este sentido, resulta importante resaltar que la atencion hospitalaria para el
paciente psiquiatrico debe tener especial cuidado en cuanto a la seguridad de sus

procedimientos y estructuras asistenciales. Se puede considerar a las salas de



hospitalizacion entornos de riesgo, ya que se presta atencion a pacientes
vulnerables con alteraciones cognitivas, del juicio de realidad y de la conducta.
Algunos de estos pacientes no cumplen adecuadamente los tratamientos
prescritos, e intentan abandonar la unidad hospitalaria, 0 presentar
comportamientos suicidas de heteroagresividad. La contencion mecanica y el
aislamiento frecuente en este entorno, es una practica de riesgo con numerosas

complicaciones.

En el afio 2004, The Joint Commission Accreditation of Health Care Organizations
(JACHO) fortaleciendo su misién de mejorar la calidad de la atencion sanitaria,
presenta un informe que recoge los incidentes adversos en hospitalizacion

psiquiatrica. Los resultados estuvieron relacionados con:

A. El evento centinela registrado con mas frecuencia fue el suicidio (14%).

B. Los errores de medicacion en las unidades de hospitalizacion aunque
frecuentes, pero generalmente no fatales supusieron el 11%; las lesiones o muerte
por inmovilizacion el 4%.

C. El 13% de los eventos centinelas registrados provenian de hospitales
psiquiatricos y el 5,7% de las Unidades de Hospitalizacion Breve (UHB) de los
Hospitales Generales. (36). Las causas mas frecuentes relacionadas con los
suicidios registrados como eventos centinelas fueron el entorno fisico, la
evaluacién de pacientes y la formacion del talento humano. Las causas mas
frecuentes relacionadas con la inmovilizacion, la comunicacion entre profesionales

y la formacion, sefialando dichas areas como prioritarias para intervencion.

La magnitud del problema en salud mental, ya ha empezado a estudiarse en
Colombia. Una primera aproximacion fue sobre el tamizaje y cuantificacion de
costos de eventos adversos en el Hospital Psiquiatrico del Valle en el afio 2012.
Se hizo tamizaje de eventos y se encontraron 54 eventos adversos durante la

hospitalizacion, de los cuales los mas frecuentes fueron agresion (35,2%), caidas



(28%), intento suicida (9%) y flebitis (9%); los cuales se presentaron en mayor
proporcién en hombres (72,22%) que en mujeres (27,78%) en la poblacion menor
de 40 afos. Finalmente se calcularon unos costos aproximados a $67.000.000

pesos derivados de la atencion de dichos casos. (37).

Actualmente en Colombia el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
salud, lidera la politica de seguridad del paciente, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir la
ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones prestadoras del
servicio de salud méas seguras y que representen una fuerte competencia

internacional. (38).

Dicho avance en la seguridad del paciente se inicié en el afio 2002, cuando el
Ministerio de Proteccion Social cred el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad, por medio del que se pretende garantizar el cumplimiento de todos los
estandares de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Dos afios mas tarde, el Ministerio de Proteccién Social promovi6 los denominados
eventos trazadores, para la época, y se promovieron los procesos de vigilancia de
estos eventos en el pais. Simultaneamente con ayuda del Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), se estableci6 como prerrequisito
para aplicar a la acreditacion en salud, que la institucion demostrara que
desarrollaba procesos de vigilancia y control de los eventos presentados durante

la prestacién de servicios de salud.

En el aflo 2006 el Ministerio de proteccion social expide la Resolucion 1446 de
2006 “por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan

los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de garantia de Calidad de la



atencion en Salud”, la evaluacion de este proceso evidencio avances tangibles

que llevaron a tomar la decision de extender la estrategia por todo el pais. (39)

En el afio 2007, Colombia se integro en el proyecto IBEAS (40), un estudio
multicéntrico internacional en el cual participaron cinco paises latinoamericanos:
Argentina, Costa Rica, México, Peru y Colombia, con el patrocinio de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la Organizacion Mundial de la
Salud a través de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente y con el apoyo
técnico del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia quien aportd el equipo
técnico internacional, este es uno de los proyectos mas relevantes actualmente en

el contexto internacional.

La actual Politica de Seguridad del Paciente (41), modificada en Junio de 2008,
acoge un conjunto de acciones y estrategias sencillas que estd impulsando el
Ministerio de la proteccion social para ser implementadas por las instituciones
prestadoras de servicios de salud las cuales ofrecen herramientas que tienen
como objetivo hacer mas seguros los procesos de atencion, impactar en la mejora
de la calidad y proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la

atencion en salud.



2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Taxonomia de seguridad del paciente
Introducir la cultura del analisis y la gestion del riesgo en el sector salud complica

algo mas al no existir una taxonomia completamente consensuada que permita
hablar un mismo idioma nacional e internacional. La Organizacion Mundial de la
Salud, Clasificacion Internacional de la Seguridad del Paciente y la Joint
Commission Accreditation of Health Care Organizations (The JCAHO patient
safety event taxonomy: a standardized terminology and classification schema for
near misses and adverse events), han realizado notables esfuerzos por

estandarizar la informacién al respecto.

Aunque la taxonomia en seguridad del paciente no es una cuestion cerrada ni
resuelta, actualmente existen iniciativas desde el Ministerio de Proteccion Social y
para el desarrollo del trabajo se ofrecen algunas definiciones basicas que pueden

ayudar a introducirnos en su conocimiento.

2.2.2 Seguridad del paciente
La seguridad del paciente es un conjunto de condiciones que garantizan que un

enfermo estara al resguardo de padecer nuevos problemas de salud,
independientes del que lo condujo a buscar ayuda médica. (42)

Se trata de una tarea y un reto del conjunto de la organizacion que, en ultima
instancia, es gestionada por los equipos multidisciplinares que trabajan en la
prestacion de servicios de salud. La cohesién del equipo y la capacidad de
liderazgo local son las piezas claves en la prevencién de riesgos y en la reduccion
de las secuelas de los potenciales incidentes, es por ello que los equipos deben
aplicar herramientas que les permitan conocer los factores y situaciones de riesgo
a través de mapas de riesgos y participar en el establecimiento de estrategias de

intervencion en seguridad del paciente.



2.2.3 Seguridad del paciente en salud mental

Un evento que afecte la seguridad del paciente es definido como “todo incidente
no intencionado o inesperado que pueda o haya ocasionado dafio para uno o mas

pacientes que reciben atencion”.

En los ultimos afios, se han ido introduciendo nuevas perspectivas frente la
asistencia psiquiatrica. Estas requieren que los profesionales de la salud queden
inmersos en una revision sisteméatica y actualizada de sus procedimientos clinicos
y asi se pueda adaptar continuamente a las necesidades de seguridad y calidad
requeridas para la prestacion de salud del paciente y su familia. Asi mismo, el
modelo de atencidén requiere que las Instituciones ofrezcan un entorno de

cuidados sano y seguro.

Los pacientes que acceden a los servicios de salud mental, especialmente
aquellos que se encuentran en situacion de psicopatologia aguda, son usuarios
vulnerables a un gran namero de riesgos potenciales para su estado de salud.
Estos riesgos pueden derivarse de su propia conducta, del comportamiento de
otros pacientes o de los procedimientos y cuidados que reciben. El hecho de sufrir
una disminucién en sus capacidades cognitivas y volitivas aumenta ain mas la

vulnerabilidad.

No existen practicas en la prestacion de los servicios de salud que estén
completamente libres de riesgo, es por ello que es necesario minimizar los riesgos
inherentes a la asistencia. La preocupacion por la seguridad del paciente nos
obliga a determinar cuales son los procedimientos mas eficaces, eficientes y
seguros, aceptables para los pacientes y la sociedad, que vayan mas alla de los
habitos, la intuicion y las costumbres (las creencias son el fin del conocimiento).
Todo ello en un contexto donde el paciente debe ser un sujeto activo en su

proceso asistencial.



La National Patient Safety Agency (NPSA) del Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido publicé en el afio 2005 el documento “Siete pasos para la seguridad
del paciente” en el que se recoge una metodologia estructurada para gestionar los
riesgos asociados a la asistencia. Esta misma agencia en el afio 2008 publico un
informe titulado “Con la seguridad en mente: Servicios de Salud mental y
seguridad del paciente”, que es el primer informe a nivel mundial de un sistema
nacional de informacion sobre incidentes en seguridad del paciente en salud
mental. Este informe establece la posibilidad de implantar medidas para prevenir

la nueva aparicion de sucesos indeseables.

En el segundo informe del Observatorio de Seguridad del Paciente realizado por la
Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (NHS)
britanico, se evidencia que cerca de cuarenta y cinco mil incidentes en salud
mental notificados hasta finales de Septiembre de 2005 son proporcionados por el

77 % de las instituciones sanitarias de Inglaterra y el 80 % de Gales. (43)

La mayoria de los incidentes notificados fueron en servicios de hospitalizacion en
salud mental y la tercera parte fueron hechos por servicios de salud mental para
personas mayores. Los cuatro tipos de incidentes mas comunes aparecen en el
84% de las notificaciones de los servicios de salud mental. Estos cuatro tipos
fueron: accidentes del paciente, comportamientos antisociales/agresivos,
autolesiones y fugas. Mas de la mitad de los incidentes notificados no implicaba
dafio, o era menor, salvo en el 2% que resultaron en dafio grave o muerte. Como
en otros sectores es probable que exista una significativa falta de notificacion. La
comparacion con casos de negligencia clinica o actividad asistencial sugiere que
las notificaciones, desde dispositivos comunitarios, relativos a medicacion,
diagnéstico y tratamiento pueden que sean particularmente menos notificados.
(44)



Aproximadamente el 14% de la carga de enfermedades en el mundo se puede
atribuir a trastornos neuropsiquiatricos, lo cual respalda el eslogan de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el sentido de que “No hay salud sin
salud mental” (45,46). En Colombia, aproximadamente una de cada cuatro
personas ha sufrido enfermedad mental (47). Los m&s comunes de ellos son los
trastornos depresivos, los trastornos del suefio y la dependencia de sustancias.

Esto se debe a que:

. Los pacientes con trastornos psiquiatricos tienen mayor morbilidad que la
mayoria de las enfermedades cronicas.

. Enfrentan una mayor frecuencia de enfermedades sistémicas.

. Padecer un trastorno psiquiatrico empeora el pronéstico de las
enfermedades sistémicas concomitantes.

. Los pacientes con trastornos psiquiatricos muestran una mayor mortalidad
gue la poblacién general.

. Un 60% de estos pacientes intenta suicidarse una vez en la vida, y entre un

diez y un 15% lo logra efectivamente.

Adicionalmente, estos trastornos desmejoran la calidad de vida de las personas
qgue los padecen y producen una mayor discapacidad laboral. En este sentido, el
mismo estudio concluye que entre las diez primeras causas de discapacidad a

nivel mundial, cinco son trastornos psiquiatricos (48).

. Los pacientes sufren complicaciones severas en cuanto a su
funcionamiento social, interpersonal, familiar, laboral y la calidad de vida.

. Tienden a perder un promedio de ocho afos por enfermedad.

. Conllevan mayor frecuencia de divorcio, solteria y disfuncion familiar.
Tienen mayor riesgo de subempleo y desempleo.

. Causan un mayor menoscabo de la calidad de vida que la mayoria de las

enfermedades cronicas.



El andlisis resalta aspectos ya conocidos como el reto de la seguridad en
pacientes psiquiatricos agudos Yy los riesgos asociados a la medicacién, asi como
la importancia de implementar las politicas pertinentes para la mejora de la

seguridad del paciente en salud mental.

2.2.4 Politica de seguridad del paciente en Colombia (49)

Colombia actualmente impulsa la politica de seguridad del paciente, a través del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, en el cual se
define que el objetivo es “prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras |y  competitivas

internacionalmente”.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; y por lo tanto,
son sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple,
poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente
peligroso, si no existen los adecuados controles. Los procesos de atencién en
salud han llegado a ser altamente complejos, incorporando tecnologias y técnicas
cada vez mas elaboradas. Sucede entonces, que en una atencion en salud
sencilla, pueden concurrir multiples y variados procesos. Para obtener un
resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del paciente se hace necesario

gue cada proceso se realice en forma adecuada y coordinada entre si.

Para que un sistema de atencibn en salud sea seguro es necesario la
concientizacion del personal de salud y que se realice una participacion
responsable en la prestacion de los servicios, es por ello que la seguridad del
paciente implica una evaluacion permanente y proactividad del personal

asistencial para notificar los eventos, gestionar los riesgos asociados a la atencion



en salud para disefiar e implementar de manera constante las barreras de

seguridad necesarias.

La politica de seguridad del paciente tiene en cuenta los siguientes principios:

a)

b)

f)
)

Enfoque de atencidn centrado en el usuario: el usuario es el eje alrededor del
cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

Cultura de Seguridad: Es deber de los diferentes actores del sistema facilitar
las condiciones que permitan un ambiente de seguridad.

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud.

Multicausalidad: El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
organizacionales y los diferentes actores.

Validez: implementacion de metodologias y herramientas practicas,
soportadas en la evidencia cientifica.

Alianza con el paciente y su familia.

Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional
de la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la
activa participacion de ellos y procurara defenderlo de sefalamientos

injustificados.

2.2.4.1 Objetivos de la politica de seguridad del paciente

a)

b)
c)

Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de
atencion en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura
Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.

Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencién en

salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la



adopcién de herramientas précticas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencion en salud.

d) Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la
atencion, que se evidencien en la obtencion de resultados tangibles y
medibles.

e) Homologar la terminologia a utilizar en el pais.

f) Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los
factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los
procesos de atencién de que son sujetos.

g) Difundir en la opinién publica y los medios de comunicacion los principios de
la politica de seguridad del paciente

h)  Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la
seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del

sistema.

2.2.4.2 Vocabulario de Seguridad del paciente

A continuacion se presentan las definiciones relacionadas en la politica de
seguridad del paciente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
atencion en salud en Colombia. La politica de seguridad del paciente, integra la
terminologia internacional con las especificidades de los requerimientos

terminoldgicos identificados en el pais.

2.2.4.3 Seguridad Del Paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar

SUS consecuencias.



2.2.4.4 Atencion en Salud
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener,

monitorizar o restaurar la salud.

2.2.4.5 Indicio De Atencién Insegura
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento

del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

2.2.4.6 Falla De La Atencion En Salud

Una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo programado o la
utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion
de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no ejecucion de los
procesos correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de ejecucion.

Las fallas son por definicién no intencionales.

2.2.4.7 Riesgo

Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

2.2.4.8 Evento Adverso
Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo

dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

2.2.4.9 Evento Adverso Prevenible
Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un

momento determinado.

3.4.10 Evento Adverso No Prevenible
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento

de los estandares del cuidado asistencial.



2.2.4.11 Incidente
Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un paciente que
no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos

de atencion.

2.2.4.12 Complicacion
Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencion en salud sino

a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

2.2.4.13 Violacion De La Seguridad De La Atencion En Salud
Las violaciones de la seguridad de la atencién en salud son intencionales e
implican la desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una

norma de funcionamiento.

2.2.4.14 Barrera De Seguridad
Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del

incidente o evento adverso.

2.2.4.15 Sistema De Gestion Del Evento Adverso
Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas
para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al

paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

2.2.4.16 Acciones De Reduccién De Riesgo

Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de
atencion en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o
evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas
como el analisis de modo y falla y el analisis probabilistico del riesgo mientras que

las acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la



presentacion del incidente o evento adverso, como por ejemplo el andlisis de ruta

causal

2.2.5. Modelo conceptual para la seguridad del paciente

2.2.5.1 Modelos de investigacion de eventos adversos (50)

2.2.5.1.1 Sistema de anélisis de incidentes clinicos: protocolo de Londres
(51)

El protocolo de Londres tiene como objetivo garantizar una investigacion
exhaustiva y reflexiva en el analisis del evento adverso e incidente. Puesto que no
busca una identificacion de falla y culpabilidad en el personal asistencial, sino
iniciar un proceso estructurado de reflexién a través del intercambio de ideas y de
evaluaciones de expertos detallando los acontecimientos que condujeron al evento
y generando informes formales que tienen como finalidad identificar los eventos
adversos prevenibles y no prevenibles, conocer los costos de estos eventos
adversos, establecer estrategias de mejoramiento continuo para la clinica
generando una conciencia y la promocion de un clima laboral encaminada hacia

la seguridad del paciente (51).

El protocolo de Londres es un modelo causal organizativo de accidentes que
sustenta su teoria en investigaciones realizadas fuera del campo de la salud, y
hace un analisis sistematico de los incidentes, basado en el modelo del error de
Reason fallos latentes y errores activos (52-53). Es un método de trabajo que
busca analizar los factores que han contribuido a la aparicion del efecto adverso.
Este protocolo puede ser usado para los diferentes tipos de eventos adversos,

incluso para incidentes sin dafo.

2.2.5.1.2. Definiciones fundamentales en el protocolo de Londres
A. Accibén insegura. Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en
salud, usualmente por accion u omision de miembros del equipo. En un

incidente pueden estar involucradas una o varias acciones inseguras. Las



acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales: La atencién se
aparta de los limites de una préctica segura y la desviacion tiene al menos el
potencial directo o indirecto de causar un evento adverso para el paciente.
Ejemplos de acciones inseguras: No monitorizar, observar o actuar; tomar una

decision incorrecta; no buscar ayuda cuando se necesita.

B. Contexto clinico: Condicion clinica del paciente en el momento en que se
ejecuto la accion insegura (hemorragia severa, hipotension progresiva). Esta
es informacion crucial para entender las circunstancias del momento en que

ocurrié la falla.

C. Factor contributivo: Condiciones que facilitaron o predispusieron a una
accion insegura: Paciente muy angustiado que le impide entender
instrucciones, ausencia de protocolos, falta de conocimiento o experiencia,
mala comunicaciéon entre el miembros del equipo asistencial, carga de trabajo

inusualmente alta o personal insuficiente.

2.2.5.1.3 Investigacion y analisis de eventos adversos e incidentes

El proceso basico de investigacion y andlisis estd bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea Util y pueda usarse tanto en incidentes menores,
como en eventos adversos graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un
equipo grande de expertos. De igual manera, el investigador (persona o equipo)
puede decidir qué tan rapido lo recorre, desde una sesidn corta hasta una
investigacion completa que puede tomar varias semanas, que incluya examen
profundo de la cronologia de los hechos, de las acciones inseguras y de los

factores contributivos.

El protocolo de Londres se desarrolla en siete fases:

A. Fase I: Identificar y decidir qué investigar



B. Fase II: Seleccion del equipo investigador: Idealmente un equipo debe estar
integrado de tres a cuatro personas lideradas por un investigador. Debe contar
al menos con un experto en analisis de incidentes y un experto clinico que
conozca bien el departamento pero sin relacion con el incidente. Las personas
con multiples competencias son muy Utiles en estos equipos y son suficientes

ellas solas para investigar eventos adversos leves o incidentes.

C. Fase lll: Obtener y organizar la informacién: Todos los hechos, la informaciéon y

los elementos fisicos involucrados deben recogerse o mas pronto posible.

D.Fase IV: Establecer la cronologia del incidente: las entrevistas, las
declaraciones y las observaciones de quienes participaron de alguna manera en
el incidente, junto a la historia clinica, deben ser suficientes para establecer qué
y cuando ocurrio. El equipo investigador tiene la responsabilidad de identificar

cualquier discrepancia entre las fuentes.

E. Fase V: Identificar las acciones inseguras: Una vez se establezca la secuencia
de los acontecimientos que condujeron al incidente clinico, el equipo
investigador debe identificar las acciones inseguras. Es probable que algunas
se hayan sefialado durante las entrevistas 0 como producto de la revision de la
historia clinica. La gente implicada de alguna manera en el incidente
normalmente es capaz de identificar el motivo por el cual ocurri6. Se debe
asegurarse de que las acciones inseguras se refieran a conductas especificas,
por accion o por omision, en lugar de observaciones generales acerca de la

calidad de atencion.(53)

F. Fase VI. Averiguar los factores contributivos: Identificar las condiciones
relacionadas con cada accién insegura. Cuando se ha identificado un gran

namero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas importantes y



proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto

de factores desencadenantes, que ademas pueden ser multiples.

G.Fase VII: Elaborar un plan de acciéon con recomendaciones: Elaborar un plan de
accion con una serie de recomendaciones cuyo proposito es mejorar las
debilidades identificadas. El plan debe incluir acciones para todos los factores
desencadenantes en funcion de su priorizacion. El equipo investigador debe ser
realista en las recomendaciones que propone para que se traduzcan en
mejoras comprobables por toda la organizacion. Cuando estas medidas se
planteen hay que tener en cuenta su complejidad y los recursos que requieren

para ejecutarlas.

2.2.6 Contabilidad de Costo

El propésito de la contabilidad es proporcionar informacién financiera relacionada
con una entidad econdmica. Asi la contabilidad se refiere a la medicién, al registro
y a la presentacion de este tipo de informacion a varios grupos de usuarios. La
gerencia de toda empresa requiere informacion financiera para planear y controlar

las actividades de un negocio.

Las dos principales areas de contabilidad son la contabilidad financiera y la
contabilidad de costos. La contabilidad financiera se ocupa principalmente de los
estados financieros para uso externo de quienes proveen fondos a la entidad y de
otras personas que puedan tener intereses creados en las operaciones financieras
de la empresa. En el desarrollo de la investigacion se tendra en cuenta la
contabilidad del costo, la cual se encarga principalmente de la acumulacién y el
analisis de la informacion relevante para uso interno de los gerentes en la
planeacion, el control y la toma de decisiones. Es de gran importancia adaptar la
contabilidad de costos teniendo en cuenta que se debe enfatizar en la calidad del
producto o servicio brindado, cumpliendo el portafolio de servicios generando una

calidad de la conformidad y los costos asociados, denominados costos de calidad.



Los administradores deben ser capaces de determinar los costos de largo y corto
plazo de las actividades y procesos, asi como los costos de los bienes y servicios.
Los costos de las actividades y procesos no aparecen en los estados financieros,
pero se usan para la planeacion, el control y la toma de decisiones. La
administracion de costos tiene un enfoque amplio y no debe interpretarse tan solo
como una reduccion continua de costos. La planeacion y el control de costos
estan, por lo general, inexplicablemente vinculados con la planeaciéon de los

ingresos y las utilidades.

2.2.7 Generalidades sobre costos (54):

El costo se define como el valor “sacrificado” para adquirir bienes o servicios, que
se mide en forma monetaria (54). Los elementos de un costo de un producto son:
los materiales directos, la mano de obra directa y los costos indirectos de

fabricacion.

Los materiales son los principales recursos que se usan en la produccion; éstos se
transforman en bienes terminados con la adicion de mano de obra directa y costos
indirectos de fabricacion. El costo de los materiales puede dividirse en materiales

directos e indirectos, de la siguiente manera:

e Materiales directos: son todos los que pueden identificarse en la fabricacion de
un producto terminado, facilmente se asocian con éste y presentan el principal

costo de materiales en la elaboracién del producto.

e Materiales indirectos: son aquellos involucrados en la elaboracion de un
producto, pero no son materiales directos. Estos se incluyen como costos

indirectos de fabricacion.



La mano de obra es el esfuerzo fisico o mental empleados en la fabricacion de un

producto. Los costos de mano de obra pueden dividirse en mano de obra directa y

mano de obra indirecta, como:

Mano de obra directa: es aquella que esta involucrada en la fabricacion de un
producto o servicio y que representa un importante costo de mano de obra en la
elaboracion de un producto, en el sector salud se pueden tomar como ejemplo
el personal asistencial de un servicio de hospitalizacion: Enfermeros quienes
administran medicamentos, que son quienes realizan la prestacion del servicio

al usuario.

Mano de obra indirecta: esta relacionada con la fabricacion de un producto
gue no considera mano de obra directa, se puede tomar como ejemplo el
trabajador social en un centro hospitalario, quien no brinda el servicio de
atencién de salud directo, sin embargo el desarrollo de sus funciones esta

ligado a la mision del prestador de servicios.

Los datos del costo se clasifican en diversas categorias

Costos directos: Son aquellos que la gerencia es capaz de asociar con los
articulos o areas especificos. Los materiales directos y los costos de mano de
obra directa de un determinado producto o servicio constituyen un ejemplo de

esta agrupacion.

Costos indirectos: Son aquellos comunes a muchos articulos y, por tanto, no
son directamente asociables a ningun articulo o area. Usualmente los costos
indirectos se cargan a los articulos o areas con base en las técnicas de

asignacion.



2.2.7.1 Objetivos de un sistema de costos

e Generar informes para medir la utilidad proporcionando el costo de ventas
correcto.

e Proporcionar reportes para ayudar a ejercer el control administrativo.

¢ Ofrecer informacion para la toma de decisiones.

e Generar informaciéon para ayudar a la administracion a fundamentar la
estrategia competitiva.

e Ayudar a la administracion en el mejoramiento continuo, eliminando las

actividades o procesos que no generan valor.

2.2.7.2 Costos en la calidad
La calidad abarca la cultura de toda la organizacion, es por ello que esta
representa un papel muy importante en la personalidad colectiva de la empresa,

define su manera de trabajar, de realizar la prestacion del servicio.

La importancia de los costos y la calidad de prestacion de los servicios se puede
evidenciar de acuerdo con la investigacion de un grupo de trabajo de la Oficina
para el Desarrollo Econdmico Nacional (ODEN), que estudié la calidad y las
normas publicadas en 1985, alrededor del 10 al 20% de las ventas totales de las

empresas esta representado por los costos relacionados con la calidad. (55)

En segundo lugar, el 95% de los costos en la calidad generalmente tiene relacion
con la valoracion y los defectos. Estos gastos le afiaden muy poco al valor del
producto o servicio; los gastos de los defectos, por lo menos, pueden considerarse
evitables. La reduccion de los costos de los defectos mediante la eliminacion de
las causas de la falta de cumplimiento también puede traducirse en una reduccion

sustancial de los costos de valoracion.



En tercer lugar, los costos innecesarios y evitables encarecen los bienes y
servicios. Lo cual afecta directamente la competitividad y, los estdndares de la

prestacion del bien y/o servicio.

2.2.7.3 Sistemas de costos en salud

Segun la teoria general de costos aplicada al sector salud, hay diversas
herramientas para la gestion y manejo de los costos que pueden cumplir con los
requisitos de informacién que se requieren en €l, las cuales combinan las técnicas
mas acertadas en la asignacion de recursos con el andlisis de procesos y
actividades. Es por ello que cada vez toma mas fuerza en este sector la utilizacion

de estas metodologias.

2.2.7.4 Método de costo directo (54)

Desde el punto de vista de contabilidad de costes se entiende por coste como los
recursos que se deben emplear para alcanzar un objetivo especifico.
El coste seria la medicién en términos monetarios de los recursos utilizados para
producir un objetivo determinado, como podria ser producir un bien o un servicio,

gestionar una funcion en la empresa, o completar un proyecto.

Es decir, el coste mide la cantidad de recursos que se han empleado para un
propésito determinado. Esta medida del coste se expresa en términos monetarios,
lo cual proporciona un comun denominador que permite que diferentes cantidades
de diferentes recursos puedan ser combinadas y agregadas para que el valor total
de todos los recursos utilizados en la consecucién del objetivo pueda ser

determinado.

El costeo directo es una metodologia util en la evaluacion del desempefio y

suministra informacion oportuna para realizar analisis de las relaciones costo-



volumen-utilidad, ademas porque es mas apropiado para las necesidades de
planeacion, control y toma de decisiones de la gerencia.

Esta metodologia permite identificar especificamente con bienes y servicios que
generalmente pueden ser medidos con los pagos para ser adquiridos. Estos son
los costos de los insumos y el trabajo utilizado. Los costos directos estan
constituidos por la sumatoria de aquellos elementos del costo, mano de obra,
suministros y gastos generales que es posible asignar de forma directa y
especifica a la realizacion de un proceso; que hacen parte directa de este y que

son elementos constitutivos del mismo.

El método directo enfoca los costos asociados directamente a la produccion de
una determinada actividad de salud. Requiere la identificacion y medicion de los
recursos que son empleados por una actividad especifica 0 consumidos por un
paciente en particular. Los ejemplos tipicos de este enfoque pueden ser de tres
tipos:

Coste por Establecimientos: Basado en la identificacion de centros de costo,
tales como departamentos o servicios dentro de un hospital, y su subsecuente
prorrateo para la definicién de los costos de las actividades finales del mismo .Es
el método a emplear cuando interesa identificar costos a nivel de establecimientos

de salud, hospitales, centros de salud o clinicas.

Costeo por programas: Basado en la identificacién de costos de los ingredientes
de programa, su agregacion y su asignacion a la produccion total del mismo. Se
emplea para comparar programas a nivel general, como por ejemplo programas
nacionales, regionales o locales de control de una enfermedad, o intervenciones
mas especificas, como puede ser la comparacion entre dos protocolos de

tratamiento.



C. Costeo por Actividades: En los cuales se identifican los costos incurridos en el
tratamiento de determinada enfermedad, cierto tipo de pacientes o algun
procedimiento médico o de enfermeria muy definidos. Como ejemplos recientes de
costeo por actividad tenemos el estudio de Midzuaray (1992), que se concentra en
el costo por medicamentos, y el de Begazo (1993), que estima en US$ 7.25 el
costo de una consulta odontoldgica y en US$ 14.00 el de una extraccion simple en

Lima.

El método directo también conocido como variable o marginal, considera como
costos del producto Unicamente los costos variables de produccion, es decir bajo
el método de costeo directo se cargan los productos o servicios teniendo en

cuenta los siguientes elementos:

e La materia prima
e La mano de obra directa

e Los costos indirectos variables

El método de costeo variable se sustenta en el hecho de que los costos fijos no
son funcion del volumen de actividad y por lo tanto su monto no depende del
namero de unidades producidas. Los costos fijos se relacionan mas con el periodo
contable, por lo tanto deben asociarse mas con éste que con la produccion, de
igual manera como se hace con los gastos operacionales.

El sistema de costo directo trata de asociar con el producto o servicio sélo
aguellos elementos que se encuentran intimamente relacionados con €l nimero
de unidades producidas o el monto de servicios prestados, es decir, s6lo costos
gue se evitarian en caso de que no hubiera actividad y éstos son los variables. Los
costos fijos se presentan siempre, aun cuando el volumen de actividad sea el

minimo.



2.2.7.4.1 Componentes del costo directo

El costo de un producto esta determinado por tres elementos basicos: materiales

directos, mano de obra directo y costos indirectos de fabricacion.

e Materiales directos: Son los que de manera principal conforman el
producto, o se identifican claramente con la prestacion del servicio, esto es,

los que son facilmente identificables y cuantificables.

e Mano de obra directa: Es el pago al factor humano que de manera directa
esta involucrado en el proceso de fabricacion del producto, o de prestaciéon
del servicio. En este reconocimiento es necesario involucrar el pago por
sueldos asi como las prestaciones sociales correspondientes y aportes

patronales.

Esta investigacion se basard en el modelo de costeo directo dado que es la
técnica mas expedita para la determinacion de los costos en la atencion de los
eventos adversos pues no se trata de un proceso de produccion sino de la
cuantificacion econémica de hechos que se llevaron a cabo para atender los casos
de eventos adversos reportados, entendiendo que la prestacidbn de un servicio
meédico necesita consumir recursos gue tienen componentes fijos y directos en el
costo. Si bien los costos fijjos no cambian aun se aumente o disminuya el nimero
de servicios médicos prestados durante periodos cortos de tiempo, por el
contrario, los costos directos cambian en proporciébn al nimero de servicios
prestados, por lo que en esta investigacion nos concentraremos en evaluar su

comportamiento.
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2.2.7.4.2 Ventajas del método de costo directo

e Los costos de produccién se pueden determinar mas ajustados a la
situacion real de la empresa.

e Los precios de venta podran ser fijados en forma ecuanime y ajustados a
los verdaderos costos de produccion.

¢ Facilita la compilacién de datos relacionados con la planeacién de la utilidad
que los departamentos de costos siempre han desarrollado, con frecuencia
a un gran costo de tiempo y esfuerzo todo esto para lograr una planeacion

operativa.

2.3 MARCO LEGAL

Constitucion Politica de Colombia de 1991: en su Articulo 49 establece que la
atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del
Estado, por lo tanto se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccién y recuperacion de la salud. Es asi como desde hace mas

de dos décadas, se ha considerado el derecho a la vida como inviolable. (56)



De otra parte, en el Articulo 367 menciona que “La ley fijara las competencias y
responsabilidades relativas a la prestacion de los servicios publicos domiciliarios,
su cobertura, calidad y financiacion, y el régimen tarifario que tendra en cuenta
ademas de los criterios de costos, los de solidaridad y redistribucion de ingresos”.
(57)

Establece en el Articulo 338...” La ley, las ordenanzas y los acuerdos pueden
permitir que las autoridades fijen la tarifa de las tasas y contribuciones que cobren
a los contribuyentes, como recuperacion de los costos de los servicios que les
presten o participacion en los beneficios que les proporcionen; pero el sistemay el
método para definir tales costos y beneficios, y la forma de hacer su reparto,

deben ser fijados por la ley, las ordenanzas o los acuerdos”. (58)

Ley 10 de 1990 por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan
otras disposiciones, la cual en su articulo 1° sefala “Servicio Publico de Salud. La
prestacion de los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio publico a
cargo de la Nacion, gratuito en los servicios basicos para todos los habitantes del
territorio nacional y administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus
entes descentralizados y de las personas privadas autorizadas, para el efecto, en
los términos que establece la presente Ley. El Estado intervendra en el servicio
publico de salud, conforme a lo dispuesto en el articulo 32 de la Constitucion
Politica, con el fin de...Numeral g: Expedir el régimen de organizacion y funciones
para la fijacion y control de tarifas, el cual, prevera el establecimiento de una Junta
de Tarifas”. (59)

Afos mas tarde, con la Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el sistema de
seguridad social y se dictan otras disposiciones; los articulos 190 y 245 establecen
algunos aspectos para la evaluacion, vigilancia y control de la tecnologia.

Igualmente, especifica los requerimientos de las instituciones prestadoras de



servicios de salud de caracter publico o privado, estableciendo la obligacién de
contar con un sistema contable en el cual registren los costos de cada servicio, tal

y como se describe en el siguiente articulo.

Articulo 185, Paragrafo: “Toda institucion prestadora de servicios de salud contara
con un sistema contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos.
Es condicién para la aplicacion del régimen Unico de tarifas de que trata el articulo

241 de la presente ley, adoptar dicho sistema contable...” (60)

Seis afios mas tarde, “El Ministerio de Salud, a través del Programa de
Mejoramiento de los Servicios de Salud, disefid una nueva metodologia para el
calculo de costos hospitalarios en donde se mezclaron elementos de costos de
absorcibn con metodologia ABC, buscando entregar a las instituciones
hospitalarias una herramienta de facil aplicacion en cualquier nivel de atencion y
gue cumpla integralmente con los requerimientos de informacion exigidos por los
organismos de control, pero que fundamentalmente llene las expectativas de la
alta gerencia y gerencia media, en relacion con la informacion de costos de los
servicios de salud que se prestan”, lo anterior descrito en la primera edicién del
Programa de Mejoramiento Ministerio de salud, de Sistema de costos
hospitalarios. (61)

La Superintendencia Nacional de Salud emitié en el afio 2003 instrucciones para
el tratamiento contable de los costos de produccion de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, IPS-publicos, donde define el area de costos
de la siguiente manera: “Esta area esta soportada con la Ley 100 de 1993 que
obliga a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a llevar una
contabilidad de costos. Para efecto de la definicion de los centros de costos a
manejar en cada institucion se debe expedir una resolucion por parte de la

gerencia.” (62)



Resulta indispensable retomar las definiciones sobre los procesos de atencion en
salud, las cuales se encuentran enmarcadas en el Decreto 1011 de 2006: por el
cual se establece el sistema obligatorio de la garantia de la calidad de la atencion
de salud del sistema general de seguridad social en salud. En su articulo 3° cita a
la seguridad como una de las caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en Salud, punto 3:"Seguridad. Es el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencibn de salud o de mitigar sus

consecuencias” (63)

En el mismo Decreto, titulo Ill, Capitulo 1, Articulo 6°, se define el Sistema Unico

“

de Habilitacibn como: “el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para
la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y
son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de

Salud y las EAPB’. (64)

Mediante la Resolucion 1043 de 2006 se establecen las condiciones que deben
cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion; en su numeral 4.2 se establecen los procedimientos de adquisicién de
medicamentos y dispositivos médicos, incluyen la verificacion del registro sanitario
y el programa de farmacovigilancia y tecno vigilancia para todos los servicios,

aspectos incluidos dentro de la presente investigacion. (65).



En la Resolucion 1445 de 2006 se definen las funciones de la entidad acreditadora
y se adoptan otras disposiciones, se establece en su Articulo 2° los estandares de
acreditacion entre ellos “la evidencia de acciones de mejoramiento derivadas de la
vigilancia de los eventos adversos en la institucion prestadora de servicios de
salud” (66).

La Resolucién 1446 de 2006 Por la cual se el sistema de informacion para la
calidad y se adoptan los indicadores de monitoreo del sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencién de salud. Define los lineamientos para la
vigilancia de eventos adversos trazadores asi como los eventos adversos de
obligatorio reporte para los diferentes actores del sistema entre ellos las

instituciones prestadoras de servicios de salud. (67).

En el afio 2013 fue publicada la Resolucién 1441 (68).con la cual se definen los
procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de servicios de
salud para habilitar los servicios, y que fue derogada por el articulo 21 de la
Resolucién 2003 de 2014 con la cual el Ministerio de Salud y Proteccién Social
actualizé las normas de habilitacion de los servicios de salud que deberan aplicar
los prestadores de servicios de salud (69).



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
+ Estimar el costo directo de los eventos adversos por componentes y segun
caracteristicas sociodemograficas en el servicio de hospitalizacion en salud mental

durante el periodo comprendido entre Julio de 2012 a Julio de 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los casos de eventos adversos ocurridos en el servicio.

e Estimar el costo directo total, desagregado por componente y por tipo de
evento adverso durante el periodo evaluado.

e |dentificar asociaciones entre el costo directo con factores sociodemograficos.



4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion comprendio un estudio de tipo descriptivo y de corte transversal
en el cual se determinaron los costos directos de los eventos adversos prevenibles
y no prevenibles ocurridos en el servicio de hospitalizacion en salud mental de la
Institucion objeto de estudio, durante el periodo comprendido entre Julio de 2012 a
Julio de 2013, a patrtir de la revision de la informacién institucional de reporte de

eventos adversos e incidentes adversos.

El proyecto fue de tipo descriptivo porque se identificaron los costos directos de
los eventos adversos ocurridos en el servicio y es transversal porque la
informacion recolectada se tomd en un espacio de tiempo, correspondiente al

periodo transcurrido entre Julio de 2012 a Julio de 2013.

4.2 AREA Y POBLACION DE ESTUDIO

La investigacion se desarrollé en una institucion de caracter privado, ubicada en la
ciudad de Popayan, que presta servicios de hospitalizacion en salud mental,
consulta de psiquiatria, cuidado agudo mental y centro de atencion a drogadiccion.

Su capacidad instalada le permite contar con cuarenta y cuatro camas para
hospitalizacion en salud mental, dos camas para cuidado agudo mental y quince
camas para farmacodependencia. En la Institucion se atiende poblacion en su
mayoria perteneciente al régimen subsidiado, y en menor cantidad régimen
contributivo y excepcional. Los trastornos neuropsiquiatricos que se atienden a

nivel institucional engloban un gran numero de patologias que van desde la



esquizofrenia o la depresion hasta la adiccién alcohdlica y a otras sustancias

adictivas.

En el estudio se identificaron 163 casos; sin embargo, al confrontar dicha
informacion con el formato institucional de reporte de eventos adversos y los
criterios de inclusién definidos para la investigacién, se detectaron 9 pérdidas
debido a la inexistencia de la informacion requerida, por lo cual estos casos se
excluyeron del estudio. La poblacién de estudio quedo finalmente conformada por

154 casos y 56 pacientes.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION
e Casos de eventos adversos en el servicio de hospitalizacion en salud mental

reportados en el formato institucional.

e Reportes de casos que evidencien el registro completo de la informacion

relacionada con los eventos.

4.4CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Reportes de casos en los cuales el evento adverso fue la causa de ingreso al

servicio de hospitalizacién en salud mental.

4.5DISENO DE MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

En la investigacion no se llevé a cabo muestreo aleatorio, considerando que se
tomé como universo todos los pacientes que se encuentran en el servicio de
hospitalizacion salud mental y sufren eventos adversos durante el periodo Julio de
2012 a Julio de 2013.

La unidad de analisis correspondié todos los casos de eventos adversos

reportados en el servicio de hospitalizacion en salud mental, de la Clinica de salud



mental de Popayan, que ocurrieron durante el periodo Julio de 2012 a Julio de
2013 y que cumplieron con lo establecido en los criterios de inclusion.

4.6 VARIABLES

La variable principal del estudio fue el costo directo del evento adverso el cual se
desagregd por costo de la mano de obra que incluyé el costo del tiempo de
atencion del personal asistencial y por costo de materia prima constituida por los
medicamentos, dispositivos médicos y procedimientos destinados a tratar el
evento adverso.

Se identific6 de manera explicita cuales costos deberian ser contabilizados y
cuales excluidos del estudio, teniendo en cuenta que el analisis de los costos es
parte esencial en la evaluacion del impacto econdmico de las intervenciones para
la atencion en salud, por lo que dentro del grupo de variables no se incluyeron los
costos indirectos ya que este tipo de costos, son comunes a la prestacion del
servicio y, por tanto, no son directamente asociables a la ocurrencia de los casos,

por lo que se pueden despreciar para el presente estudio.

4.6.1 Variables dependientes:

En el presente estudio la variable dependiente correspondié al costo directo que

se generé por la ocurrencia de cada evento adverso en el servicio de

hospitalizacion en salud mental. La variable costo directo es cuantitativa e incluye:

e Costo del tiempo de atencion del médico psiquiatra para atender el evento
adverso

e Costo del tiempo de atencion del médico general para atender el evento
adverso

e Costo del tiempo de atencion del enfermero jefe para atender el evento

adverso



e Costo del tiempo de atencion del auxiliar de enfermeria para atender el evento
adverso

e Costo del tiempo de atencion del psicologo para atender el evento adverso

e Costo del tiempo de atencion del terapeuta ocupacional para atender el evento
adverso

e Costo del medicamento destinado a tratar el evento adverso

e Costo del dispositivo medico destinado a atender el evento adverso

e Costo del procedimiento ordenado para atender el evento adverso

4.6.2 Variables independientes:

Las variables independientes correspondieron a las caracteristicas
sociodemogréficas (sexo, edad, estrato, ocupacion y régimen de afiliacion), asi
como a casos de eventos adversos, clasificacién y gravedad del evento adverso.

Es importante resaltar que tanto la gravedad como la clasificacion del evento
adverso se obtuvo a partir de la informacién suministrada por el comité de
seguridad del paciente de la institucion objeto de estudio, el cual estd conformado
por psiquiatra, médico general, enfermera jefe y auditor de calidad. Durante las
entrevistas realizadas con algunos miembros de este comité se observo que no se
cuenta con pares externos que realicen el analisis de los casos presentados, las
reuniones del comité se realizan de manera ordinaria cada mes y de manera
extraordinaria cada vez que se requiera resolver una situacién especial. La
metodologia de andlisis utilizada para la revisibn de los casos de eventos
adversos corresponde al protocolo de Londres. Se evidencian los registros

correspondientes a cada caso evaluado.



4.6.3 Operacionalizacion de variables

Tabla # 1. Operacionalizacion de variables

TIPO DE NIVEL DE VALORES O
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION RANGO DE
VALORES
Costos de eventos adversos
Costo del El tiempo en Cuantitativo Razén 1y mas
tiempo de atencion | minutos que utilizo el
del médico | médico psiquiatra
psiquiatra para la atencion del
evento adverso
Costo del El tiempo en Cuantitativo Razon 1y mas
tiempo de atencion | minutos que utilizo el
del médico general | médico general para
la atencion del
evento adverso
Costo del El tiempo en Cuantitativo Razén 1y mas
tiempo de atencion | minutos que utilizo el
del enfermero jefe | enfermero jefe para
la atencion del
evento adverso
Costo del El tiempo en Cuantitativo Razén 1y mas
tiempo de atencion | minutos que utilizo el
del auxiliar de | auxiliar de
enfermeria enfermeria para la
atencion del evento
adverso
Costo del El tiempo en Cuantitativo Razoén 1y mas
tiempo de atencion | minutos que utilizo el
del psicélogo psicologo para la
atencion del evento
adverso
Costo del El tiempo en Cuantitativo Razon 1y mas




TIPO DE NIVEL DE VALORES O
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION RANGO DE
VALORES
tiempo de atencion | minutos que utilizo el
del terapeuta | terapeuta
ocupacional ocupacional para la
atencion del evento
adverso
Costo del Se refiere a la Cuantitativo Razon 1y mas
Medicamento cantidad en mililitros
del medicamento
utilizado para la
atencion del evento
adverso
Costo del Se refiere a la Cuantitativo Razén 1y mas
Dispositivo medico | cantidad en unidades
del dispositivo
medico utilizado para
la  atencion del
evento adverso
Costo del Se refiere a los Cuantitativo Razén
Procedimiento procedimientos
realizados como 1y mas

consecuencia del

evento adverso.
Incluye  (Examenes
de laboratorio,

interconsulta, ayudas
diagndsticas,

procedimientos  de
enfermeria, dias
prolongados de
hospitalizacion, TAB,
TAM, otros)

Datos relacionados con el paciente




TIPO DE NIVEL DE VALORES O
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION RANGO DE
VALORES
Casos de Corresponde  al Cuantitativa Nominal
eventos adversos namero de casos de 1y mas
eventos adversos
ocurridos en el
periodo Julio de 2012
a Julio de 2013, en el
servicio de
hospitalizacion en
salud mental.
Clasificacion del Naturaleza de los Cualitativa Nominal 1, Prevenible
evento adverso casos de eventos 2, No prevenible
adversos  ocurridos
en el periodo Julio de
2012 a Julio de 2013,
en el servicio de
hospitalizacion en
salud mental.
Gravedad del Corresponde  al Cualitativa Ordinal 1, Leve
evento adverso resultado del andlisis 2, Moderado
causal realizado por 3, Severo
la Institucion
mediante el protocolo
de Londres.

Sexo Género al que Cualitativa Nominal 1, Masculino
pertenece el 2, Femenino
paciente.

Edad Rango de afos Cuantitativa Razon
cumplido  por el 1 ymas
paciente.

Estrato Estrato al que Cualitativa Ordinal 1, Bajo
pertenece el 2, Medio




TIPO DE NIVEL DE VALORES O
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION RANGO DE
VALORES
paciente. 3, Alto
Ocupacion Estado laboral Cualitativa Nominal 1, Con ocupacion
actual del paciente. 2, Sin ocupacion
Régimen de Tipo de régimen Cualitativa Nominal 1, Subsidiado
afiliacion de afiliacion al cual 2, Contributivo
se encuentra afiliado 3, Especial
el paciente. 4, PPNA

4.7 INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos de acuerdo a las

variables a analizar:

Inicialmente se revisO el formato institucional de reporte de eventos adversos e
incidentes adversos, en el cual se registr6 la informacion del paciente, la
descripcion del evento adverso, el diagndstico médico, el tiempo de atencion en
minutos por cada profesional asistencial, la gravedad, clasificacién del evento
adverso, plan de manejo instaurado, recurso humano, materiales (medicamentos,

dispositivos médicos), procedimientos. Anexo A.

De igual forma, se diligencié la informacion en una base de datos en EPI_INFO
version 7 con el fin de recopilarla para el célculo del costo directo generado por
cada tipo de caso que se present6 en el periodo de tiempo estudiado. Anexo B.

Los recursos consumidos se registraron en la base de datos con su
correspondiente valor unitario de acuerdo al modelo de costeo adoptado para el

presente estudio.




Finalmente se diligencié el formato de control de historias clinicas y registros
asistenciales de los pacientes que sufrieron eventos adversos en el servicio de
hospitalizacion en salud mental durante el periodo de estudio, con el fin de llevar

un conteo de las historias clinicas revisadas. Anexo C.

4.7.1 Método de costeo directo (54)

El método directo permite identificar plenamente en la atencién de los casos de
eventos adversos sus costos directos, pues estan constituidos por la sumatoria de
aquellos elementos del costo como mano de obra, suministros y gastos generales
que es posible asignar de forma directa y especifica a la realizacion de un
proceso; dado que hacen parte directa de este y por lo tanto son elementos

constitutivos del mismo.

En este orden de ideas, el modelo de costeo directo recoge la cuantificacién de los
costos directos derivados de atencion de los eventos adversos y sus componentes

se dividieron en tres grandes grupos: mano de obra, materiales y procedimientos.

e Mano de obra: este grupo esta conformado por el tiempo en minutos que el
psiquiatra, el médico general, la enfermera jefe, la auxiliar de enfermeria, y
otros profesionales de la salud, consumieron en la ejecucién de cada una de
las acciones registradas en la historia clinica durante la atencion del paciente
en el servicio.

e Materiales: este grupo estd conformado por los medicamentos, dispositivos
médicos, e insumos consumidos en cada uno de los casos.

e Procedimientos: este grupo estd conformado por los procedimientos
realizados al paciente en el servicio para la reparacion del dafio, estos
procedimientos incluyen examenes de laboratorio, ayudas diagndsticas de
radiologia e imagenes diagndsticas, electro diagndstico, traslados asistencial

de paciente, procedimientos de enfermeria como curaciones, etc.).



El método de costeo directo fue aplicado para cada uno de los casos reportados
en el servicio durante el periodo de estudio.

En la siguiente tabla se recopila la informacién suministrada por el departamento
de contabilidad de la IPS para cada uno de los componentes del costo directo,
estos datos fueron utilizados para el calculo del costo directo de cada evento

adverso reportado.

Tabla # 2: Informacion contable de recursos utilizados durante la atencion de
eventos adversos en una clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio 2013.

RECURSO HUMANO Costo/min
Psiquiatra $ 1.294,00
MANO DE OBRA Médico General $ 300,00
Enfermeria $ 223,37
Aucxiliar de enfermeria $ 75,00
MEDICAMENTOS- DISPOSITIVO MEDICO | Costo/unitario
Acetaminofén x 500 mg $ 44,00
Adrenalina x 1mg/mi $ 35,00
Atropina x 1mg/ml $ 350,00
Carbamacepina $ 164,00
Cefalexina x 500 mg $ 82,00
Ceftriaxona x 500 mg $ 82,00
Dexametasona x 8 mg $ 450,00
Diclofenaco TAB $ 50,00
Diclofenaco x 75 mg $ 1.850,00
MATERIALES Fenitoina x 250 mg $ 2.500,00
Haloperidol x 5mg $ 1.530,00
Metocarbamol $ 80,00
Midazolam $ 1.500,00
Naproxeno x 250 mg $ 70,00
Piportil x 25 mg $ 8.500,00
Tramadol $ 550,00
SSN X 0.9% X 500 CC $ 1.700,00
Alcohol x 350 ml $ 1.380,00
Buretrol x 200 ml $ 2.180,00
Canula de guedel $ 1.600,00




Esparadrapo $ 6.800,00
Gasas paquete x 3 $ 500,00
Gorros desechables $ 150,00
Guantes desechables par $ 200,00
Hoja de bisturi $ 150,00
Jeringa x 10 cc $ 150,00
Jeringa x 5 cc $ 120,00
Macrogotero $ 1.200,00
Micropore $ 5.421,00
Seda 2/0 Aguja Recta $ 5.500,00
Sello de heparina $ 570,00
Sonda nasogastrica $ 1.500,00
Tapabocas $ 120,00
MATERIAL Costo/unitario
Yelco No 18 $ 1.050,00
Yodo espuma $ 2.500,00
Yodo soluciéon $ 2.500,00
ACTIVIDAD Costo/unitario
Curacién $ 5.000,00
Rayos X $ 40.000,00
SROCERIENTES Sutura_ $ 15.000,00
TAB Simple $ 120.000,00
TAB Redondo $ 280.000,00
TAM Simple $ 350.000,00
TAM Redondo $ 700.000,00
OTROS Aislamiento $ 253.289,00

4.8. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los instrumentos disefiados permitieron consolidar la informacion relacionada con
los casos de eventos adversos reportados en el servicio de hospitalizacion en
salud mental de la clinica; a partir de la informacion disponible en los formatos
institucionales de reporte de eventos adversos, y se identificaron los datos
demograficos del paciente como sexo, edad, estrato, ocupacién y régimen de

afiliacion, gravedad y clasificacion del evento adverso, se tomaron ademas el



tiempo de atencion reportado por cada profesional que participé en el proceso de
atencién, el plan de manejo instaurado y la cantidad de materiales utilizados
durante la atencion de cada evento adverso. De igual forma se revisaron los
reportes consignados en los registros asistenciales de las historias clinicas para
confirmar la informacioén relacionada con los medicamentos, dispositivos médicos

y procedimientos ordenados para atender el evento adverso.

Teniendo en cuenta que no existen trabajos de investigacion similares al presente
estudio, ni formatos establecidos para lo que se desea investigar, se disefié una
propuesta de instrumento de medicion que permitiera estimar el costo directo de
los medicamentos, dispositivos médicos y procedimientos asistenciales que se
utilizan con mayor frecuencia en el servicio de hospitalizacion en salud mental de
acuerdo a los registros contables suministrados por la Clinica. El formato incluy6
todos los datos requeridos segun la tabla de operacionalizacion de variables del
estudio para costear el evento adverso por paciente. La base de datos quedo

dividida en seis secciones:

a) Caracteristicas sociodemograficas: En esta primera seccidon se asignd a
cada evento un namero de registro y esta acompafiado de las variables edad,
sexo, grupo de edad, ocupacion, estrato, régimen de afiliacion al sistema
general de seguridad social en salud y la EPS en la que estan afiliados.

b) Caracteristicas de evento adverso: se registro el tipo de evento adverso, la
clasificacion de evitabilidad y gravedad del caso, segun lo definido por el
comité de seguridad del paciente.

c) Costeo de mano de obra directa: en esta seccion se registra el tiempo en
minutos de cada profesional que participd en la atencién del evento y el costo
por minuto.

d) Costeo de materiales directos: Incluyeron los medicamentos, dispositivos

meédicos e insumos, utilizados para la atencion del evento adverso y su



correspondiente valor unitario teniendo en cuenta la informacién contable
aportada por la institucion.

e) Costeo de procedimientos: se registro el tipo de procedimiento y el nUmero
de veces realizado para la atencion del evento adverso acompafiado de su
valor unitario correspondiente.

f) Costeo directo total: en esta Ultima seccién se encuentra la sumatoria del
costo directo total de cada una de las secciones mano de obra, materiales y

procedimientos.

En definitiva, se estimé el costo directo total el cual se desagreg6 por componente
(mano de obra, materiales y procedimientos) de manera que cada evento se

consider6 como una unidad de costo.

Con dicho instrumento se realiz6 una prueba piloto que correspondié al 10% de
los casos, para tal fin, se tuvo como base el nimero de eventos adversos
ocurridos en el segundo semestre del afio 2012 que corresponde a 35 casos,
segun lo report6 el area de garantia y calidad de la Instituciéon. Por lo tanto se
evaluaron cuatro casos, para comprobar la funcionalidad del instrumento

disenado.

Se revisoO que los datos del formulario de reporte institucional de evento adverso o
incidente asistencial, estuvieran completamente diligenciados y se procedié a
realizar la numeracion de cada instrumento con el fin de garantizar el
ordenamiento y control de los datos. En los casos en que se evidenciaron

inconsistencias o datos incompletos, se excluyeron del estudio.

4.9 PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

La base de datos se construyé en el programa EPI_INFO version 7. El formulario
electronico contemplo la validacion al ingreso de los datos a través de un control

de entrada, para garantizar la veracidad de los mismos. Se registraron los datos



en las 6 secciones que corresponden a la base de datos, se consideré la técnica
de doble digitacién para cada una de las variables incluidas en el estudio con el fin
de garantizar la validez de los datos. El procesamiento estadistico se realiz6 en el

programa SPSS version 22.

Se llevé a cabo un andlisis exploratorio y descriptivo, con el objetivo de identificar
la distribucion de las variables, estimar medidas de tendencia central y dispersion
de las variables cuantitativas, ademas de establecer la frecuencia en las variables
cualitativas. De igual forma, se depur6 la informacién mediante la realizacion de
distribuciones de frecuencia y tablas simples en cada una de las variables con el

objeto de identificar los codigos errados y la informacién inconsistente.

Dado que las variables edad y costo directo son de tipo cuantitativo y de escala
razon, se evaluo la distribucion de los datos a través de la prueba Kolmogorov-
Smirnov a un nivel de significancia del 5% dando no normalidad en las dos
variables. En la variable costo se identificaron datos extremos “OUTLIERS” los
cuales se omitieron para establecer un comportamiento mas ajustado a la
realidad, sin embargo, la eliminacion de estos datos no influyeron en los
resultados de la estimacion de la mediana ni de las pruebas estadisticas

empleadas.

En las variables cualitativas como sexo, estrato, ocupacion y régimen de afiliacion,
se calcularon frecuencias para cada una de las categorias con sus respectivos
intervalos de confianza al 95%, a partir de los resultados se construyeron las
tablas de resumen y sus respectivos graficos. Igualmente, se realizaron tablas de
frecuencia para describir la distribucion de grupo de edad, presencia de eventos
adversos por mes, tipos de eventos, su clasificacion y gravedad, las cuales se
acompanfaron de sus correspondientes graficas de barras. De igual forma, se
construyeron graficas de tortas para las variables como sexo, régimen de

afiliacion, estrato y ocupacion.



Para las variables cuantitativas como costo directo y edad, se calcularon los
respectivos indicadores de tendencia central y variabilidad. También se estimaron
medidas de posicion como la media, cuartiles y rangos intercuartilico (RIC)

completadas con graficos de cajas y bigotes.

De otra parte, se estimo la razén de casos por paciente segun las caracteristicas

sociodemogréficas, y se acompafio con grafica de barras.

Debido a que no se cumplieron los supuestos de normalidad para la variable costo
directo, se utilizé la prueba Kruskal Wallis para la comparacion de las medianas
del costo directo derivado de la atencion de los casos prevenibles y no
prevenibles. Se utiliz6 como indicador de tendencia central la mediana y se
acompafid con el rango intercuartilico como indicador de variabilidad. Estos
resultados se completaron con graficos de cajas y bigotes con el fin de analizar la

dispersién y simetria de las variables.

Se realizan tablas y gréficas representando la distribucion porcentual de los costos
directos totales por eventos adversos, los cuales fueron desagregados en los tres

componentes del costo: mano de obra, materiales y procedimientos.

Los analisis bivariados se complementaron para la variable costo directo teniendo
en cuenta los siguientes elementos: mano de obra, materiales y procedimientos,

utilizando las misma técnicas estadisticas.

En el analisis bivariado se incluyoé la variable dependiente costo directo total y las
variables independientes como sexo, edad, régimen de afiliacion, ocupacion,
estrato, y tipos de eventos adversos. Se determind la asociacién entre costo
directo total con gravedad del evento y tipo de evento, a través de la prueba de

Kruskal-Wallis a un nivel de significancia del 5% y en algunos casos del 10%.



4.10 SESGOS DE LA INFORMACION

Dentro del proceso de recoleccion de la informacion, se identificaron posibles
sesgos que se deben referir, los cuales estan relacionados con la existencia de
datos perdidos o falta de datos en los registros clinicos, el numero reducido de
sujetos tal como ha sucedido en otros estudios que han abordado el
comportamiento del paciente psiquiatrico.

De igual forma, y dado que se retomo la informacion reportada por la Institucion
frente a la prevenibilidad y gravedad de los casos evaluados, es posible que exista
un sesgo en la descripcion de dichas variables, sin embargo esto no afecta la

cuantificacién del costo directo de los eventos adversos.

4.11 CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion siguid los lineamientos éticos de la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, y los principios de la
Asamblea Médica Mundial expuestos en la Declaracion de Helsinki de 1964 de la

Gltima revision realizada por la Asamblea General en Octubre de 2008.

En atencién a la Resolucién 8430 de 1993, Articulo 11 en el cual se presentan
las categorias de la investigacion, literal a, se considerdé que el proyecto de
investigacion reunio las caracteristicas de una investigacion sin riesgo, teniendo
en cuenta que se tratd de un estudio que empled técnicas y métodos de
investigaciébn documental restrospectiva y que por lo tanto no se realiz6 ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas,
sicologicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio, ya que se
realizd revision de historias clinicas y no se le identifico ni se trataron aspectos

sensitivos de su conducta.



La investigacion se realiz6 ademas conservando el principio de confidencialidad,
por tanto los nombres y apellidos de los pacientes no fueron revelados en la
presentacion de resultados, de acuerdo a las disposiciones de la Resolucion 1995
de 1999.

Este proyecto de investigacion cont6 con la aprobacion del comité de ética de la

Clinica de Salud Mental objeto de estudio. Anexo D.

En este orden de ideas, el Comité de ética otorgd el aval de la universidad para
llevar a cabo la investigacion en consonancia con los lineamientos establecidos en

el presente documento. Anexo E.



5. RESULTADOS

La seleccion de la poblacion se realizé de acuerdo a los criterios de inclusion, de
los 163 casos reportados en el servicio de hospitalizacion en salud mental, se

tomaron 154, correspondientes al periodo estudio.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

En la tabla # 3 se presentan las caracteristicas socio demogréaficas por paciente.
Con relacién al sexo, aproximadamente 9 de cada 10 pacientes (91,1%;
ICo50:80,4-97) fueron hombres. (Ver gréfica # 2).

En cuanto a la edad, el promedio estuvo alrededor de los 36 afios; uno de cada
dos pacientes tenia menos de 32 afios (Me=32; RIC (25-47)). (Ver gréfica # 3);
mas de la mitad de los pacientes se encontraban entre los 27 a 59 afios (51,8%;
ICo50:38-65,3) y aproximadamente dos de cada 10 pacientes del grupo etario de
19 a 26 afos reportaron casos (21,4%; 1Cgs0:11,6-34,4). (Ver gréfica # 4).

En lo que refiere a la distribucion por régimen de afiliacion se observa que al
menos ocho de cada 10 pacientes (76,8%; 1Cgs50,:63,6-87) pertenecen al régimen
subsidiado. (Ver grafica # 5), y aproximadamente nueve de cada 10 (87,5%;
1Co50:75,9-94,8) eran de estrato socioecondmico bajo. No se presentaron casos
en pacientes de estrato alto (Ver grafico # 6).

Revisando la variable ocupacion se observd que aproximadamente nueve de cada
10 pacientes (85,7%; 1Cgs%:73,8-93,6) no reportaron ocupacion, las ocupaciones
mas frecuentes en los pacientes fueron docente, soldado profesional, agente de

policia, agricultor y estudiante. (Ver grafico # 7).



Tabla # 3. Distribucion de pacientes segun caracteristicas socio demogréaficas en
una clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

No IC 95%
CARACTERISTICAS i
pacientes | % Limite | Limite
SOCIODEMOGRAFICAS
(n=56) Inferior | Superior
Hombre 51 91,1 80,4 97,0
Sexo i
Mujer 5 8,9 3,0 19,6
Edad promedio 56 36,3*| 33,9 38,7
12 a 18 afios 6 10,7 4,0 21,9
19 a 26 afios 12 21,4 11,6 34,4
Grupo de edad
27 a 59 afios 29 51,8 38,0 65,3
>60 afios 9 16,1 7,6 28,3
Contributivo 3 54 11 14,9
o Subsidiado 43 76,8 | 63,6 87,0
Regimen de i
o Poblacién pobre no
afiliacion 5 8,9 3,0 19,6
afiliada
Especial 5 8,9 3,0 19,6
Bajo 49 87,5 | 75,9 94,8
Estrato
Medio 7 12,5 5,2 24,1
) Sin ocupacion 48 85,7 | 73,8 93,6
Ocupacion
Con ocupacion 8 14,3 6,4 26,2
*Promedio

Grafica # 2. Distribucién porcentual de los pacientes segun sexo en una Clinica
de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Grafica # 3. Diagrama de cajas y bigotes de la edad de los pacientes en una
Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Grafica # 4. Distribucion porcentual de los pacientes segun grupo de edad en una
Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Grafica # 5.Distribucion porcentual de los pacientes segun régimen de afiliacion
en una Clinica de Popayéan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Grafica # 6. Distribucion porcentual de los pacientes segun estrato en una Clinica
de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Grafica # 7. Distribucién porcentual de los pacientes segun ocupacién en una
Clinica de Popayéan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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5.2 DESCRIPCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

5.2.1 Eventos adversos seguUn caracteristicas socio demograficas por
pacientes

En la tabla # 4 se presenta el indice o razén de casos por paciente segun las
caracteristicas socio demograficas, la cual sefiala que se presentaron

aproximadamente tres eventos adversos por cada paciente. (Ver grafica # 8).

Al evaluar el comportamiento de la razén de casos por paciente segun sexo, se
encontré un indice mayor en los hombres. Al comparar el indice segin grupos
etarios, se observé que el mayor nimero de casos se concentré en los grupos de
edad de 19 a 26 afios y de 27 a 59 afos, en los cuales se presentaron al menos
tres casos por cada paciente. En lo que respecta a la razon de casos segun
régimen de afiliacion, se observé que por cada paciente del regimen subsidiado se
presentaron tres casos, por su parte, en el regimen de poblacién pobre no afiliada



y régimen especial se reportaron aproximadamente dos casos por cada paciente.
La incidencia de casos tuvo igual comportamiento en los pacientes sin ocupacion y
de los estratos bajo y medio, teniendo en cuenta que se reportaron

aproximadamente tres casos por cada paciente.

Tabla # 4. RazOon de casos por pacientes segun caracteristicas socio

demograficas en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

N° N° Razén de
CARACTERISTICAS pacientes | casos casos por
SOCIODEMORAFICAS (n=56) (n=154) paciente
Hombre 51 143 2,8
Sexo Mujer 5 11 2,2
12 a 18 afios 6 9 15
Grupo de edad 19 a 26 afios 12 40 3,3
27 a 59 afios 29 90 31
>60 afios 9 15 1,7
Contributivo 3 5 1,7
Subsidiado 43 128 3,0
Poblacion pobre no
Régimen de afiliada 5 9 1,8
afiliacion Especial 5 12 2,4
Bajo 49 135 2,8
Estrato Medio 7 19 2,7
Sin ocupacion 48 135 2,8
Ocupacion Con ocupacion 8 19 2,4
Total 56 154 2,8




Grafica # 8. Razb6n de casos por pacientes segun caracteristicas socio
demograficas en una clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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5.2.2 Tipos de eventos adversos

En la siguiente grafica se presenta la distribucion de los casos reportados en el
servicio durante el periodo de estudio.

Se observa que la incidencia fue menor en el mes de septiembre de 2011, en el
que se reportaron aproximadamente el 3% del total de los casos y mayor en los
meses de abril y junio de 2012 en los que se presentaron aproximadamente uno
de cada 10 casos (12,3%; 1Cgs.:7,06-8,20).

La mitad de los casos ocurrieron en el mes de febrero de 2012. (Ver grafica # 9).



Grafica # 9. Distribucién de casos por mes en una Clinica de Popayan, Julio de
2012 a Julio de 2013.

Mumero de casos

En la tabla # 5 se presenta la frecuencia de los tipos de eventos adversos
reportados en el periodo, se observa que mas de la mitad de los eventos estan
relacionados con traumas por caidas desde la propia altura (54,5%; 1Cgs0,:46,3-
62,6); aproximadamente dos de cada 10 casos corresponden a fugas (16,9%;
1Co59:11,3-23,8); los casos asociados a autolesiones representan el 9% del total
de eventos reportados (9,1%:; 1Cgs%:5,1-148). Llama la atencion que el 80% de los
casos fueron debidos a estos tres tipos de eventos. De igual, forma, al revisar los
tipos de eventos adversos se advierte que no se encontraron casos relacionados
con errores de medicacion, posiblemente debido al subregistro de la informacion,
los cuales segun se evidencia en la literatura internacional representan una
participacion importante entre los eventos adversos mas frecuentes en servicios

de hospitalizacion en salud mental. (Ver grafica # 10).



Tabla # 5. Frecuencia de los tipos de eventos adversos en una Clinica de
Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

N° IC 95%
TIPO DE EVENTO ADVERSO % - mi
(n=154) Limite Limite
inferior |superior
Trauma por caida 84 545| 46,3 62,6
Fuga 26 16,9 11,3 23,8
Autolesion 14 9,1 51 14,8
Agresioén por tercero 10 6,5 3,2 11,6
Agresion a tercero 9 5,8 2,7 10,8
Laceracion por técnica de
. S 3 1,9 0,4 5,6
inmovilizacion
Muerte 3 1,9 0,4 5,6
Abuso sexual 1 0,6 0 3,6
Bronco aspiracion 1 0,6 0 3,6
Consumo de sustancias psicoactivas
o 1 0,6 0 3,6
en la institucién
Flebitis 1 0,6 0 3,6
Intento de suicidio 1 0,6 0 3,6

Grafica # 10. Distribucion de los tipos de eventos adversos en una Clinica de
Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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En la tabla # 6 se presenta la frecuencia de los eventos segun la clasificacion y
gravedad. Se observa que de los casos reportados, aproximadamente nueve de
cada 10 fueron prevenibles; (99%:; 1Cgys54:95,4- 99,8). (Ver grafica # 16). Al revisar
la distribucion de casos segun gravedad, se observa que al menos siete de cada
10 casos fueron de gravedad moderada (74%; 1Cgs%:66,4- 80,8), vy
aproximadamente dos de cada 10 casos fueron leves (23%; 1Cgs%:16,4- 30,2);
solamente el 3% de los casos (3,2%; [Cgs0:1,1-7,4) fueron clasificado como

eventos adversos de gravedad severa.

Tabla # 6. Frecuencia de casos segun clasificacion y gravedad en una clinica de
Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

\° 1C 9506
VARIABLE (n=154) % Limite Limite
inferior superior

CLASIFICACION DEL EVENTO ADVERSO
No prevenible 2 1.3 0,2 4,6
Prevenible 152 99,0 95,4 99,8
GRAVEDAD DEL EVENTO ADVERSO
Leve 35 23,0 16,4 30,2
Moderado 114 74,0 66,4 80,8
Severo 5 3,2 11 7,4

5.3 COSTO DIRECTO DE EVENTOS ADVERSOS

5.3.1. Modelo de costeo directo por tipo de evento adverso

Se identificaron los costos directos generados por eventos adversos desde la
Optica del pagador y se agruparon en tres categorias: mano de obra, materiales y
procedimientos, estos Udltimos a su vez se agruparon en pruebas

diagnésticas, interconsultas requeridas, dias adicionales de estancia hospitalaria y



tratamientos adicionales, de manera que cada evento se consideraria como una

unidad de costo.

Los costos se levantaron mediante la estimacion de cada componente de uso de
recursos y la derivacion de una unidad de costo para cada uno. Los costos
ordenados para responder a los eventos adversos se examinaron en las historias
clinicas, en el formato de reporte institucional de evento adverso y en las hojas de

facturacion finales elaboradas por el departamento de contabilidad.

Para estimar el costo directo del servicio se sumaron los valores de las partidas:
mano de obra, materiales (medicamentos y dispositivos médicos) y
procedimientos. El costo por mano de obra fue igual a la sumatoria del producto
del tiempo total en minutos (dedicado a cada paciente) por el salario por minutos
recibido por cada uno de los integrantes del equipo de salud: psiquiatra, médico
general, enfermera, auxiliar de enfermeria, psicélogo. El costo por materiales fue
igual a la sumatoria de los medicamentos y dispositivos médicos consumidos por
paciente por el precio unitario de acuerdo a la informacion contable de la
institucion es decir los valores facturados. El costo de los procedimientos (pruebas
diagndsticas, valoraciones médicas y estancia hospitalaria) se estimé a partir de
los procedimientos realizados al paciente y su precio unitario. Para cuantificarlos

se utilizé como referencia el manual tarifario SOAT vigente al afio 2013.

Los resultados se obtuvieron en pesos colombianos y la conversion a dolares
norteamericanos se realiz6 teniendo en cuenta la tasa representativa del mercado
a julio de 2013 (Col $1.888,95 = US$1).

En las siguientes tablas se presenta el resumen del costo directo desagregado por
cada componente para los tres tipos de eventos adversos que con mayor

frecuencia se presentaron en el servicio.



Tabla # 7: Modelo de costeo directo tipo de evento adverso trauma por caida en
una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

MODELO DE COSTEO DIRECTO: EVENTO ADVERSO TRAUMA POR CAIDA
R Tiempo Costo Costo
ecurso humano . oo
(min) unitario Total
Mano de Obra | Médico general 30 $ 300 $9.000
Enfermeria 40 $ 223 $8.934
Auxiliar de enfermeria 30 $75 $2.250
Material Cantidad C(_)stc_) Cosie
unitario Total
Cefalexina x 500 mg 28 $82 $2.296
Naproxeno x 150 mg 9 $70 $630
SSN 0,9% 2 $1.700 $ 3.400
Materiales Gasas paquete x 5 uds 7 $ 500 $ 3.500
pGalljrantes desechables 10 $200 $2.000
Micropore 1 $5.421 $5.421
Seda 2/0 Aguja Recta 1 $5.500 $5.500
Jeringa x 10 cc 4 $ 150 $ 600
Procedimiento Cantidad C(.)St(.) Costo
unitario Total
Procedimientos | cyracion 7 $5.000 $35.000
Sutura 1 $ 15.000 $ 15.000
Dia adicional de . Costo Costo
. . . Cantidad -
Otro estancia hospitalaria unitario Total
Aislamiento 4 $132.789 $531.156
COSTO DIRECTO TOTAL: $ 624.687




Tabla # 8: Modelo de costeo directo tipo de evento adverso fuga en una Clinica
de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

MODELO DE COSTEO DIRECTO: EVENTO ADVERSO FUGA
Recurso humano Tiempo (min) | Costo unitario | Costo Total
Psiquiatra 60 $1.294 $ 77.640
Mano de Obra | Médico general 30 $ 300 $9.000
Enfermeria 30 $ 223 $6.701
Auxiliar de enfermeria 30 $75 $2.250
Material Cantidad Costo unitario | Costo Total
Materiales [ Piportil 1 $8.500 $8.500
Jeringa x 10 cc 1 $ 150 $ 150
Gl est[z)air?c?gir?;os?)?tlg:ria Cantidad Costo unitario | Costo Total
Aislamiento 7 $132.789 $929.523
COSTO DIRECTO TOTAL.: $1.033.764

Tabla # 9: Modelo de costeo directo tipo de evento adverso autolesién en una
Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

MODELO DE COSTEO DIRECTO: EVENTO ADVERSO AUTOLESION
Recurso humano Cantidad CQStQ Costo
unitario Total
Mano de Obra | Médico general 30 $ 300 $9.000
Enfermeria 60 $ 223 $13.402
Auxiliar de enfermeria 30 $75 $2.250
Material Cantidad C‘?St(.) Costo
unitario Total
Diclofenaco 1 $1.850 $1.850
Naproxeno x 150 mg 9 $70 $ 630
) SSN 0,9% 2 $1.700 $ 3.400
Materiales
Gasas paquete x 5 uds 7 $ 500 $ 3.500
Guantes desechables 10 $200 $ 2.000
par
Micropore 1 $5.421 $5.421
Jeringa x 10 cc 4 $ 150 $ 600
Procedimientos | Procedimiento Cantidad Costo Costo




unitario Total
Curacion 5 $ 5.000 $ 25.000
Dia adicional de . Costo Costo
. . . Cantidad S
otros estancia hospitalaria unitario Total
Aislamiento 3 $132.789 $ 398.367
COSTO DIRECTO TOTAL: $ 465.420

5.3.2. Componentes del costo directo de eventos adversos prevenibles

Por otra parte, se estimo la distribucion del costo directo de los eventos adversos
prevenibles la cual demostré que los procedimientos representaron el 77% del
costo directo total de los casos, dado que alcanzaron un valor de
$149.758.477,00, sin embargo, la mitad de los procedimientos requeridos para
atender los casos costaron menos de $652.500 (Me=$652.500; RIC= $610.000-
$1.205.000); seguido por el costo derivado de los dias adicionales de estancia
hospitalario que alcanz6 el 13,9%con un valor de $27.221.745, por su parte, el
costo derivado por el recurso humano alcanz6 una proporcién del 8,4 % del total
del costo directo ($16.404.553). (Ver grafica # 11).

Tabla # 10. Costo directo de los eventos adversos prevenibles en una Clinica de
Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

_ N° . Desviacion
Costo Directo (n=152) Media Estandar @l

Mediana Q3

COSTO DIRECTO MANO DE OBRA

$ 16.404.553,75‘ 152 ‘s 107.924,70‘ $ 353.670,96‘ $ 20.192,95‘ $ 35.902,2o‘$ 95.591,10

COSTO DIRECTO MATERIALES

$ 199090000 152 [$ 13.09803] 1136994 | $  1.680,00| $ 12.53000|$ 21875550

COSTO DIRECTO PROCEDIMIENTOS

$ 149.758.477,00‘ 152 ‘ $ 985.253,14‘ $ 1.460.046,45‘ $ 610.000,00‘ $ 652.500,00‘ $ 1.205.000,00

COSTO DIRECTO DIAS ADICIONALES DE ESTANCIA HOSPITALARIA

S 27.221.745,00‘ 152 ‘ S 179.090,43‘ S 252.625,13‘ S - ‘ S - ‘ S  464.761,50




Grafica # 11. Distribucion porcentual del costo directo de los eventos adversos

prevenibles en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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En la tabla # 11 se presenta el costo directo desagregado por cada componente

segun tipo de evento adverso. En lo que refiere a mano de obra, se evidencia que

en los casos relacionados con trauma por caida esta representan cerca del 70%

(69,4%; 1Cgs50,:69,3-69,4); en menor proporcion el costo de la mano de obra

requerida para atender los casos de fugas refiere aproximadamente el 15% (15%;

[Cg50:15,0-15,1) y el costo del recurso humano en los casos de autolesiones

alcanzo aproximadamente el 7% (6,9%; 1Cgs4%:6,9-6,9). (Ver Grafica # 12).

Tabla # 11: Costo directo desagregado por componente segun tipo de evento

adverso en una Clinica de Popayéan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

OTROS (DIAS ADICIONALES

MANO DE OBRA MATERIALES PROCEDIMIENTOS DE ESTANCIA
TIPO DE EVENTO ADVERSO HOSPITALARIA)

Costo % Costo % Costo % Costo %
TRAUMA POR CAIDA $ 11.493.742,40 69% | $ 1.504.335,00 75% | $ 96.765.307,00 64% | $ 1.062.312,00 4%
FUGA $  2.491.523,55 15% | $ 79.152,00 4% | S 31.450.000,00 21% | S 12.482.166,00 46%
AUTOLESION $  1.137.755,15 7% | $ 233.311,00 12% | S 9.087.170,00 6% | $ 6.639.450,00 24%
ABUSO SEXUAL S 140.444,40 1% | S 2.380,00 0% | S 602.500,00 0% | S 398.367,00 1%
AGRESION A TERCEROS S 311.639,50 2% | S 38.215,00 2% | S 4.870.000,00 3% | S 3.983.670,00 15%
AGRESION POR TERCEROS S 416.802,25 3% | $ 51.280,00 3% | $ 1.440.500,00 1% | $ 663.945,00 2%
BRONCOASPIRACION S 53.853,30 0% | $ 806,00 0% | $ 0% | $ 0%
CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS EN LA S 40.402,20 0% | $ 0% | S 1.205.000,00 1% | S 663.945,00 2%




OTROS (DIAS ADICIONALES

MANO DE OBRA MATERIALES PROCEDIMIENTOS DE ESTANCIA
TIPO DE EVENTO ADVERSO HOSPITALARIA)

Costo % Costo % Costo % Costo %
INSTITUCION
FLEBITIS S 26.902,20 0% | $ 3.136,00 0% | $ - 0% | $ - 0%
INTENTO DE SUICIDIO S 26.902,20 0% | $ 11.980,00 1% | $  1.807.500,00 1% | $ 796.734,00 3%
LACERACION POR
INMOVILIZACION S 188.405,50 1% | $ 7.430,00 0% | $  2.530.500,00 2% | $ 531.156,00 2%
MUERTE S 243.576,60 1% | $ 84.442,00 4% | $  1.205.000,00 1% | $ - 0%
Total $ 16.571.949,25 100% | $ 2.016.467,00 100% | $ 150.963.477,00 100% | $ 27.221.745,00 100%

Grafica # 12: Distribuciéon

adverso, en una

Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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del costo directo de mano de obra por tipo de evento

Grafica # 13: Distribucion del costo directo de materiales por tipo de evento

adverso, en una

Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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De otra parte, al analizar el componente de materiales se observa un
comportamiento similar dado que el trauma por caida representa tres cuartas
partes (75%; %; [Cgs0:74,5-74,6) del costo directo de materiales, los casos
debidos a autolesiones representaron aproximadamente el 12% (11,57%
ICo5%:11,5-11,6); llama la atencion que el caso relacionado con una muerte
representa aproximadamente el 4% (4,%; %,; 1Cgs4:4,1-4,2); del costo directo total

de los materiales. (Ver Grafica # 13).

En lo que respecta al costo directo de los procedimientos, se observa que mas de
la mitad (64%; 1Cgys50,:64,09-64,11) de los costos se concentraron en los eventos
adversos generados por trauma por caida, en los casos asociados a las fugas
aproximadamente un 20% de los costos (20,83% 1Cgs4:20,83-20,84) se requirio
para procedimientos y en los casos de autolesiones estos demandaron cerca del
6,02% (6,02%; 1Cg50,:6,02-6,02). (Ver Grafica # 14).

Grafica # 14: Distribucion del costo directo de procedimientos por tipo de evento

adverso, en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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5.3.3. Costo directo segun tipo de evento adverso

En la siguiente tabla se presenta el calculo del costo directo por cada tipo de
evento adverso reportado en el periodo, se observé que mas de la mitad (56,32%;
ICos0: 56,31-56,33) del costo directo total se debié a los casos derivados de los
traumas por caida, aproximadamente el 23% (23,63%; ICgse: 23,63-23,64) del
costo estuvo relacionado con los casos de fuga y el 8% (8,69%; 1Cgs0,:8,69-8,69)

con autolesiones.

Con relacion a la distribucion de los costos segun los tipos de eventos adversos se
comprobd que existe asociacidn estadisticamente significativa al 5% de
significancia (p<0,05) entre el costo directo y el tipo de evento (KW= 59,75, p=0),
la mitad de los eventos de pacientes costaron menos de $778.022 (Me=$778.022;
RIC= $658.151- $1.575.987).

En los casos de traumas por caidas desde la propia altura, se observa que uno de
cada dos costaron menos de $709.123 (Me= $709.123; RIC=$650.947 -
$1.294.0471). Asimismo, la mitad de los eventos asociados a fugas alcanzaron
cerca de $1.828.087 (Me=%$1.828.087; RIC= $1.698.958-$1.849.440) y la mitad de
los casos generados por autolesiones representaron un costo menor de
$1.002.102 aproximadamente (Me= $1.002.102; RIC= $771.997,65 -$1.396.483).
El evento adverso mas costoso fue el intento de suicidio el cual alcanzé un valor
de $2.643.116. (Ver grafica # 15).



Tabla # 12. Distribucion del costo directo total por tipo de evento adverso en una
Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

DasviEsis Kruskall-Wallis
Tipo de evento adverso N° Costo directo Media esviacion Q1 Mediana Q3
estandar
KW P
. 84 $ 110.825.696,40 | $ 1.319.353,53 | $ 2.353.046,58 | S 650.947,10 | $ 709.123,38 | $ 1.294.047,20
Trauma por caida
59,75 0
Fuga 26 S 46.502.841,55 $ 1.788.570,83 | $ 133.728,55 | $ 1.698.958,10 | $ 1.828.087,10 | $ 1.849.440,38
Autolesion 14 $  17.097.686,15 $ 1.221.263,30 | $ 729.941,12 | $ 771.997,65 | $ 1.002.102,10 | $ 1.396.483,65
L 9 S 9.203.524,50 | $ 1.022.613,83 | $ 380.906,28 | $ 802.600,90 | $ 1.028.805,00 | $ 1.211.517,10
Agresion a terceros
) . e 3 S 3.257.491,50 | $ 1.085.830,50 | $ 264.66591 | $ 912.201,10 | $ 954.843,30 | $ 1.390.447,10
Laceracidn por inmovilizacién
- 1 S 2.643.116,20 | $ 2.643.116,20 S - | S 2.643.116,20 | $ 2.643.116,20 | $ 2.643.116,20
Intento de suicidio
L 10 S 2.572.527,25 | $ 257.252,73 S 320.026,94 | $ 36.427,10 | S 87.761,45 | S  427.797,00
Agresion por terceros
. 1 S 1.909.347,20 | $ 1.909.347,20 S - | $ 1.909.347,20 | $ 1.909.347,20 | $ 1.909.347,20
Consumo de sustancias
psicoactivas en la institucion
Muerte 3 S 1.533.018,60 | $ 511.006,20 | $ 721.121,28 | $ 73.013,20 | $ 116.702,20 | $ 1.343.303,20
59,75 0
1 S 1.143.691,40 | $ 1.143.691,40 S - | $ 1.143.691,40 | $ 1.143.691,40 | $ 1.143.691,40
Abuso sexual
R 1 S 54.659,30 | $ 54.659,30 | $ -1 s 54.659,30 | $ 54.659,30 | $ 54.659,30
Bronco aspiracion
Flebitis 1 S 30.038,20 | $ 30.038,20 | $ -1 s 30.038,20 | $ 30.038,20 | $ 30.038,20
. 154 $ 196.773.638,25 $ 1.277.750,90 | $ 1.799.374,41 | $ 658.151,80 | $ 778.022,90 | $ 1.575.987,60
Total costo directo

Grafica # 15. Diagrama de cajas y bigotes del costo directo segun tipo de eventos

adversos prevenibles en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

250000000

200000000

15000000 0-

100000000

TOTAL COSTO DIRECTO

5000000,0-

44

TOTAL COSTO DIRECTO

TIPO DE EVENTO ADVERSO

50000000

4000000 0+

3000000 0

2000000,0-

1000000 07

]
4%
105
50
55 *
(o] 34
3721
8125
- o

- 75 a

Qo

- . T T T T T T 7 ]
T § : H
A A D
; 3 ik FI H
- I I ;
H H !

H 3 g

i

TIPO DE EVENTO ADVERSO




5.3.4. Costo directo segun clasificacion del evento adverso

En la siguiente tabla se presenta la relacion entre el costo directo de los eventos

adversos segun su clasificacion. Al comparar los costos directos segun la

clasificacion del evento adverso se observa que la mediana es mayor en los casos

definidos como prevenibles que en los no prevenibles, no obstante no se encontré

diferencia estadisticamente significativa (KW= 0,49; p=0,48); este resultado esta

limitado por el tamafio de muestra de los eventos no prevenibles. (Ver grafica #

16).

Tabla # 13. Relacién entre costo directo segun clasificacion de los eventos

adversos en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

Clasificacion N° e Kruskal-Wallis
. . Desviacion :
del evento Costo Directo Media - Q1 Mediana Q3
adverso (n=154) p KW =
No prevenible 2 $1.397.962,50 $ 698.981,25 $911.208,84 $54.659,30 $698.981,25 | $698.981,25
Prevenible 152 $195.375.675,75 $1.285.366,29 $ 1.808.490,68 | $658.764,45 | $778.022,90 | $1.575.987,60 0,49 0,48
Total costo directo 154 $196.773.638,25 $1.277.750,90 $1.799.374,41 | $658.151,80 | $778.022,90 | $1.575.987,60

Grafica # 16. Diagrama de cajas y bigotes del costo directo segun clasificacién de

eventos adversos en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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5.4 RELACION ENTRE COSTO DIRECTO DE CASOS PREVENIBLES CON
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

5.4.1 Relacién entre costo directo de casos prevenibles con factores
sociodemogréficos segin numero de casos
En la siguiente tabla se presenta la relacion de la variable dependiente costo

directo con los factores socio demogréficos. En la poblacién estudiada, los costos
directos fueron superiores en el sexo masculino frente al sexo femenino; uno de
cada dos eventos en hombres costaron menos de $828.091 (Me=$828.091; RIC=
$667.138- $1.690.783); mientras que en mujeres la mitad de los eventos costaron
menos de $680.225 (Me=$680.225; RIC=$ 641.950 - $1.211.517). Pese a que las
diferencias encontradas no fueron significativas al 5%, se resalta que fueron

importantes con una significancia ligeramente mayor (KW= 2,85; p=0,09).

Tabla # 14. Relacion de variables sociodemograficas y costo directo segun

namero de casos, en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

Kruskal-Wallis
VARIABLE N° ) ) R ’
Costo Directo Media Desviacion Tipica Q1 Mediana Q3

SOCIODEMOGRAFICA | (n=152)

KW P
TOTAL 152 $ 195.375.67575 | $ 1.285.366,29 $ 1.808.490,68 | $ 658.764,45 | $ 778.022,90 | $ 1.575.987,60

SEXO
Femenino 11 $ 28.632.729,85 | $ 2.602.975,44 $ 6.151.584,63 | $ 641.950,95 | $ 680.225,10 |$ 1.211.517,10
- 2,85 0,09
Masculino 141 $ 166.742.94590 | $ 1.182.574,08 $ 82314559 |$ 667.138,95 | $ 828.091,10 | $ 1.690.783,10
GRUPO DE EDAD

12 a 18 afos 9 $ 12.900.032,90 | $ 1.433.336,99 $  835.849,02 $ 802.600,90 | $ 1.211.517,10 | $ 1.698.909,20
19 a 26 afios 40 $ 50.204.582,40 | $ 1.255.114,56 $  756.939,56 $ 679.856,30 | $ 967.984,15 | $ 1.825.291,55

9,34 | 0,025
27 a 59 afios 88 $ 120.226.713,75 | $ 1.366.212,66 $ 2.268.137,53 | $ 662.41895 | $ 728.690,95 | $ 1.634.231,55
> 60 afios 15 $ 12.044.346,70 | $  802.956,45 $ 1.002.330,57 | $ 275.903,05 | $ 639.280,80 | $ 921.892,15

ESTRATO

Bajo 133 $ 171.225.623,00 | $ 1.287.410,70 $ 1.924.18548 | $ 658.764,45 | $  722.468,65 | $ 1.557.193,55

2,22 | 1,36
Medio 19 $ 24.150.052,75 | $ 1.271.055,41 $  534.026,92 $ 828.091,10 | $ 1.256.998,10 | $ 1.833.427,10

OCUPACION

Con ocupacion 19 $ 25.109.729,85 | $ 1.321.564,73 $ 552.859,99 | $ 849.881,10 | $ 1.294.047,20 | $ 1.833.427,10

4,33 | 0,037
Sin ocupacion 133 $ 170.265.94590 | $ 1.280.195,08 $ 1.923.412,75 | $ 656.661,30 | $ 722.468,65 | $ 1.478.633,83

REGIMEN DE AFILIACION

Contributivo ‘ 5 ‘s 2.785.126,60 | $ 557.02532 | $ 311.774,30 ‘s 495.226,10‘3 613.651,10‘5 838.986,10’ 848 | 0,037




Kruskal-Wallis
VARIABLE N° ; ; o :
Costo Directo Media Desviacion Tipica Q1 Mediana Q3
SOCIODEMOGRAFICA | (n=152)
KW P
TOTAL 152 $ 195.375.675,75 | $ 1.285366,29 | ¢ 1.808.490,68 | $ 658.764,45 | $ 778.022,90 | $ 1.575.987,60
Especial 12 $ 16.238.490,75 | $ 1.353.207,56 $  472.555,59 $ 912.201,10 | $ 1.411.583,60 | $ 1.815.476,00
PPNA 8 $ 583985225 | $ 729.981,53 $  659.053,95 $ 5472015 | $ 669.652,00 | $ 1.393.465,38
Subsidiado 127 $ 170.512.206,15 | $ 1.342.61580 | $ 1.956.651,76 | $ 667.138,95 | $ 730.914,80 | $ 1.690.783,10

En la gréfica # 17 se observan los diagramas de cajas y bigotes a y b, que
presentan la distribucion de los costos directos segun sexo. En el primer diagrama
se incluyeron todos los datos obtenidos de los registros asistenciales y en el
segundo se elimin6 el dato mas extremo por tratarse de una situacién atipica, no
obstante se observa que la mediana persiste mayor en el sexo masculino que en

el femenino, lo cual no afecta la interpretacién de los datos.

Grafica # 17. Diagramas de cajas y bigotes del costo directo de casos prevenibles

segun sexo en una Clinica de Popayéan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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TOTAL COSTO DIRECTO

Es importante resaltar que el dato extremo corresponden a evento en el sexo
femenino generado por una caida desde la propia altura que se traduce en una
fractura a nivel de cadera la cual implicé una intervencion quirdrgica y un proceso

de rehabilitacion fisica.

Por su parte, al revisar la distribucion del costo segun el grupo de edad se observa
que existe asociacion estadisticamente significativa al 5% de significancia (KW=
9,34; p=0,025), se observa que el costo directo fue mayor en el grupo de 12 a 18
aflos dado que la mitad de los casos costaron cerca de $1.211.517
(Me=$1.211.517; RIC=$ 802.600- $1.698.909). (Ver grafica # 18).

Grafica # 18. Diagramas de cajas y bigotes del costo directo de casos prevenibles

segun grupo de edad en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Con relacidn a la distribucion de los costos segun ocupacion la prueba Kruskall-
Walllis establece asociacion al 5% de significancia (KW= 4,36, p=0,03), entre la

ocupacién y el costo directo, puesto que la mitad de los eventos de pacientes con



ocupacion tuvieron un costo mayor.

$1.833.427). (Ver grafica # 19).

(Me=$1.294.047,20; RIC=

$849.881-

Grafica # 19. Diagramas de cajas y bigotes del costo directo de casos prevenibles

segun ocupacioén en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Grafica # 20. Diagramas de cajas y bigotes del costo directo de casos prevenibles

segun régimen de afiliacion en una Clinica de Popayéan, Julio de 2012 a Julio de

2013.
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Con relacién a la distribucién de los costos segun ocupacion la prueba Kruskall-
Wallis establece asociacion al 5% de significancia (KW=8,48 p=0,03), entre el
régimen de afiliaciéon y el costo directo, puesto que la mitad de los eventos de
pacientes con régimen especial tuvieron un costo mayor. (Me=$1.411.583,60;
RIC=$912.201- $1.815.476). (Grafico # 20).

Es de resaltar que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los costos y el estrato de los pacientes.

5.4.2 Relacion entre costo directo de casos prevenibles con factores
sociodemograficos segun niumero de pacientes

En la tabla # 15 se presenta la relacion de la variable costo directo de eventos
adversos prevenibles por paciente segun factores sociodemograficos. Al realizar la
revision de la distribucién segun grupo de edad se observa que existe asociacion
estadisticamente significativa al 5% de significancia (KW= 8,18 ; p=0,042). El
costo directo fue mayor en el grupo de edad de 27 a 59 afos, dado que uno de
cada dos pacientes costaron $2.038.937 (Me= $2.038.937; RIC= $1.313.826 -
$3.753.405). (Ver grafica # 21).

Tabla # 15. Relacion de variables sociodemograficas y costo directo segun
namero de pacientes, en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

VARIABLE N° : Desviacion Kruskal-Wallis
Costo Directo MEDIA ) Q1 MEDIANA Q3
SOCIODEMOGRAFICA | (n=56) estandar
KW P
TOTAL 56 $196.773.638,25 | $3.513.814,97 | $ 5.773.671,25 | $ 955320,20 | $ 1.719.237,05 | $ 3.608.076,00
SEXO
FEMENINO 7 $28.632.729,85 | $4.090.389,98 | $7.525.399,99 | $1.100.984,65 | $1.314.149,65 | $11.547.144,40 040 | ous
MASCULINO 49 $168.140.908,40 | $3.431.447,11 | $5.573.357,39 | $920.18820 | $1.817.156,00 | $3.753.405,40

GRUPO DE EDAD

12 a 18 afios 5 $ 12.600.032,90 | $2.520.006,58 | $ 1.894.792,54 | $1.475.516,55 | $ 1.739.516,00 | § 4.502.398,80
19 a 26 afos 12 |'$ 50204.582,40 | $4.183.71520 | $ 5.608.285,80 | $1.431.048,90 | § 1.825.201,55 | $ 2.983.944,30

8,18 0,042
27 a 59 afos 30 | $ 122.306.734,55 | $4.076.891,15 | $ 6.886.504,44 | $1.313.826,85 | $ 2.038.937,95 | § 3.753.405,40

> 60 afios 9 $ 11.662.288,40 | $1.295.809,82 | $ 2.052.208,28 | $ 73.013,20 | $ 719.792,90 | $ 1.246.802,20




VARIABLE Ne : Desviacion Kruskal-Wallis
Costo Directo MEDIA , Q1 MEDIANA Q3
SOCIODEMOGRAFICA | (n=56) estandar
KwW P
TOTAL 56 $196.773.638,25 | $3.513.814,97 | $ 5.773.671,25 | $ 955.320,20 | $ 1.719.237,05 | $ 3.608.076,00
ESTRATO
BAJO 49 $172.623.585,50 | $3.522.930,32 | $6.104.289,65 | $786.18820 | $1.682.657,00 | $3.462.746,60
1,54 0,2
MEDIO
7 $24.150052,75 | $3.450007,54 | $273297494 [ oo o | 5222404720 | § 7.357.071,03
OCUPACION
Con ocupacion 8 $  25.109.729,85 | $3.138.716,23 | $ 2.718.049,15 | $1.688.465,15 | $ 2.028.737,15 | $ 4.960.422,85
0,96 3,25
Sin ocupacion 48 $ 171.663.908,40 | $3.576.331,43 | $ 6.154.764,04 | $ 853.188,20 | $ 1.615.437,50 | $ 3.608.076,00
REGIMEN DE AFILIACION
CONTRIBUTIVO 3 $2.785.126,60 $928.375,53 $782.483,95 | $116.702,20 | $990.452,20 | $1.677.972,20
ESPECIAL 5 $16.238.490,75 | $3.247.698,15 | $2.494.101,06 | $2.028.737,15 | $2.224.047,20 | $5.241.029,18
8,43 0,03
PPNA 4 $ 2.865.077,90 | $716.269,48 | §$ 5202788 | $73.013.20 $715.195,20 $786.188,20
SUBSIDIADO 24 $174.884.943,00 | $3.974.657,80 | $6.371.148,78 | $1.143.691,40 | $1.819.951,55 | $3.927.401,00

Grafica # 21. Diagrama de cajas y bigotes del costo directo por pacientes segun

grupo de edad en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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En lo que refiere al régimen de afiliacion, se observa asociacion estadisticamente
significativa al 5% (KW=8,43; p=0,03). Los costos fueron superiores en el régimen
especial, ya que uno de cada dos pacientes reportd un costo de $2.224.047, (Me=
$2.224.047; RIC= $2.028.737- $5.241.029), seguido por el régimen subsidiado, la
mitad de los pacientes tuvieron un costo de $1.819.951 (Me= $1.819.951; RIC=
$1.143.691- $3.927.401). (Ver gréafico # 22)

Grafica # 22. Diagrama de cajas y bigotes del costo directo por paciente segun

régimen de afiliacion en una Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.
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Es de resaltar que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los costos directos por paciente y sexo, del mismo modo entre los costos

directos por paciente — ocupacion y costos por paciente y estrato.

5.4.3 Relacién entre costo directo de casos prevenibles con gravedad
En la tabla # 16 se presenta la distribucion de los costos segun la gravedad de los

eventos. La prueba de Kruskal-Wallis para la normalidad de la variable costo
directo de eventos adversos generé un valor (p<0,05), lo cual permite concluir que
existe asociacion estadisticamente significativa al 5% de significancia. (KW=19,6;
p=0). (Ver grafica # 24).



Tabla # 16. Relacion entre gravedad y costo directo de casos prevenibles, en una
Clinica de Popayan, Julio de 2012 a Julio de 2013.

Kruskal-
N° Costo . Desviacion . walli
VARIABLE ] Media o Q1 Mediana Q3 2l
(n=152) Directo Tipica
KW | p
GRAVEDAD
Leve 35 $52.435.486,15 | $1.498.156,75 $501.486,13 $1.211.517,10 | $ 1.707.608,10 | $ 1.840.397,10
Moderado 113 $138.228.295,40 | $1.223.259,25 $2.061.679,16 $649.797,10 | $ 71979290 [ $ 130404280 | o0 | |
Severo 4 $4.711.894,20 | $1.177.973,55 $1.548.189,34 $73.013,20 | $ 630.196,80 | $ 1.143.691,40

Grafica # 23. Diagrama de cajas y bigotes del costo directo de eventos adversos
prevenibles segun gravedad en una Clinica de Popayén, Julio de 2012 a Julio de
2013.
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Se observd que los costos directos son superiores en los casos leves,
comparados con los moderados y severos, ya que aproximadamente uno de cada
dos eventos leves costaron aproximadamente $1.807.000 (Me=$1.807.169;
RIC=$1.186.939 - $1.821.662). (Ver grafica # 24).



6. DISCUSION

La comparacion del presente estudio con otras investigaciones es pertinente, para
contextualizar los casos y relacionar los resultados obtenidos. Sin embargo,
aunque se encontraron escasas fuentes de informacion relacionadas con el tema
de interés en Colombia, se realizé la comparacion con la informacion disponible a
nivel nacional y con estudios internacionales que difieren en aspectos como
caracteristicas sociodemogréficas, criterios de inclusion y exclusion, tipo de
disefio, condiciones sanitarias y demas aspectos que pueden interferir en la

incidencia de los eventos adversos y que no aplican para el contexto Colombiano.

Los resultados de la investigacion fueron comparados con los datos arrojados por
el informe del proyecto seguridad del paciente del Hospital Psiquiatrico
Universitario del Valle E.S.E (37) en dicha investigacion se analizaron 54 casos
ocurridos durante el afio 2012 y el primer semestre del afio 2013, en el servicio de
hospitalizacion en salud mental que consta de nueve salas de hospitalizacién y
220 camas. Se tratd de un estudio descriptivo cuya poblacién de referencia fueron
pacientes con enfermedades psiquiatricas. Es de anotar que estas condiciones
son similares a las de la Clinica en la cual se llevo a cabo la investigacion. El
estudio estimé que el total de los costos relacionados con los eventos adversos
superaron los $66.000.000. Al compararlo con los datos evidenciados en esta
investigacién se evidencid que el costo directo total fue aproximadamente tres

veces mas, pues este ascendio a $196.773.638,25.

Al revisar los reportes institucionales de los eventos adversos, en los cuales
definieron la gravedad de los casos, se observd que de acuerdo a la relacion entre
gravedad y costo directo, aproximadamente el 70% del costo directo total de los
casos prevenibles fueron clasificados como moderados, sin embargo llama la

atencion que aunque los eventos adversos leves se presentaron en menor



cantidad, aproximadamente uno de cada dos tuvieron un valor de $1.707.608,
dicho dato es mayor que el valor registrado en los casos moderados.

Los tipos de eventos adversos que representaron mayor costo fueron los traumas
por caida aproximadamente con un 56% del valor total de eventos adversos
prevenibles, seqguido de las fugas con un 23%; y las autolesiones que
representaron el 8%, sin embargo el evento adverso mas costoso a nivel individual

fue el intento de suicidio el cual alcanz6 un valor de $2.643.116.

Los costos directos de los eventos adversos clasificados como prevenibles
ascendieron a $195.375.675, es decir que mas del 90% del valor total del costo

directo de los eventos referidos en el presente estudio pudo ser evitado.

Concomitante con esto, se comprobd que los procedimientos derivados de la
atencion de los casos prevenibles reportados en el periodo, representaron mas del
77% del total del costo directo, seguido por el costo derivado del aislamiento que
alcanzo el 13,9% y en menor proporcion (8,4%) se ubicO el costo asociado al

recurso humano.

En cuanto a las variables socio demograficas podemos anotar que los eventos
adversos tuvieron una distribucibn mayor en hombres, lo cual es coherente con los
resultados del proyecto seguridad del paciente del Hospital Psiquiatrico
Universitario del Valle E.S.E del afio 2012 (37), el cual mostr6 que el mayor

numero de eventos le ocurrieron a hombres.

Respecto a la distribucion por edad, se observo que los eventos ocurrieron en
pacientes hombres entre 14 a 40 afios segun lo muestra el proyecto seguridad del
paciente del Hospital Psiquiatrico Universitario Del Valle E.S.E del afio 2012, al
confrontar este resultado con la investigacion se observd concordancia ya que

mas de la mitad de los pacientes se encontraban entre 27 a 59 afios. De manera



similar, el informe de la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente, publicado en
julio de 2008 (43) demuestra que la mayoria de los incidentes notificados fueron
en servicios de hospitalizacion en salud mental y la tercera parte ocurrié en

personas mayores.

Al realizar la comparacién de los tipos de eventos adversos con lo expuesto por el
segundo informe del observatorio de seguridad del paciente realizado por la
Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del sistema nacional de salud
britanico (NHS) (73) los cuatro tipos de incidentes mas comunes aparecen en el
84% de las notificaciones de los servicios de salud mental. Estos tipos fueron
accidentes del paciente, comportamientos antisociales/agresivos, autolesiones y
fugas. Al confrontarlo con los resultados obtenidos en esta investigacion se
observé correspondencia al identificar que los tipos de eventos mas frecuentes
fueron traumas por caidas, fugas y autolesiones. Segun la Agencia Nacional de
Seguridad del Paciente, en Julio de 2008, los incidentes de fugas y desapariciones
suman 3.474 casos (9%) en pacientes agudos, y el comportamiento autolesivo se
cataloga como el tercer tipo mas comun entre los incidentes notificados al The
National Reporting Anlearning System (NRLS) (73), sumando el 17,3% (7.726
casos) de los incidentes en salud mental, al confrontarlo con la investigacion se
evidencio semejanzas dado que los eventos por autolesién se ubicaron en la

tercera posicion de la frecuencia de tipos de eventos adversos con un 8%.

Frente a los resultados entregados en el reporte de la Joint Commission
Accreditation of Health Care Organizations (JACHO) del afio 2004 (36), que
recoge los resultados de los incidentes adversos en hospitalizacidén psiquiatrica y
en el cual se evidencio que el evento centinela registrado con mayor frecuencia
fue el suicidio (14%), los errores de medicacion supusieron el 11%; las lesiones o
muerte por inmovilizacion el 4%, sin embargo, se concluyé que dichos resultados

no son conformes con los expuestos en la investigacidén, aunque llama la atencién



que al revisar los tipos de eventos adversos no se encontraron casos relacionados

con errores de medicacion, posiblemente debido al subregistro de la informacion.

El evento que se presentd con mayor frecuencia en el estudio realizado fueron los
traumas por caidas desde la propia altura, dicho resultado no es congruente con el
proyecto seguridad del paciente del Hospital Psiquiatrico Universitario del Valle
E.S.E del afio 2012 (37), en el que la primera causa de eventos adversos fueron

las agresiones producidas entre pacientes jovenes.

En lo que respecta a la severidad de los casos la Agencia Nacional de Seguridad
del Paciente, en julio de 2006 informé que mas de la mitad de los incidentes
notificados no implicaba dafio, o era menor, salvo en el 2% que resultaron en dafio
grave 0 muerte; comportamiento similar se presentd en el estudio en el cual se
establecié que aproximadamente el 3% de los casos concluyeron en una gravedad
severa. De manera contraria, se evidencié que de los incidentes en salud mental
notificados al NRLS hasta finales de septiembre 2005, mas del 65% no
conllevaron dafio sobre el paciente, por su parte, en la investigacion se observo

que el 23% de los casos fueron leves.

Si bien la evitabilidad de los casos se retomé a partir de la informacién entregada
por la institucién, esta variable se compar6 con el estudio IBEAS Colombia en el
que se registrd un 75%, al compararlo con los resultados obtenidos en este
estudio se observa que difiere ya que aproximadamente nueve de cada 10 casos
se consideraron prevenibles. Dicho valor es superior al reportado por Davis 58%
(70), Vincent 48% (71) y Baker 36,8% (72).

La medicion del impacto que tiene un evento adverso, se debe abordar ahondando
sobre la posibilidad de medir su efecto, ya que si bien, se entiende facilmente a lo
gue nos referimos al hablar de mortalidad, el término morbilidad es mucho mas

dificil de precisar, dado que en este se incluye un conjunto de factores, en buena



parte subjetivos, como son el peligro de muerte, el malestar, el dolor o el
sufrimiento, la discapacidad temporal o permanente y la disminucion de la calidad
de vida del paciente en el futuro. Aunque no se hace habitualmente, parte de estas
consecuencias asociadas al evento adverso podria medirse mediante
cuestionarios validados, incluyendo los aspectos éticos relacionados y su control,
aspectos que quedan como punto de referencia para posteriores investigaciones.

El monitoreo de los eventos adversos es un planteo productivo porque concentra
el andlisis en hechos que son preocupacion tradicional en el ejercicio profesional.
Se trata de una evaluacién de la calidad focalizada en los problemas evitables, sin
embargo, evaluar las consecuencias del evento adverso es complejo, sobre todo
en pacientes con patologias mentales, ya que responder a la pregunta si el
paciente fallece o tiene una estancia mas prolongada como consecuencia del
evento adverso, requiere valorar un conjunto de variables que influyen en distinto
grado segun el diagnoéstico de base que se trate y que pueden agruparse en
factores vinculados con el paciente, relacionados con la patologia, y los
conectados con el tratamiento recibido y la evolucion posterior, en el que se
incluyen protocolos de actuacion propios de cada institucion en relacion con el alta
y con la limitacion del esfuerzo terapéutico, otros costos tales como secuelas,
indemnizaciones, licencias, alteracion de la vida familiar y muerte, son dificiles de

evaluar en términos econémicos.

En términos generales el andlisis de costos resulta esencial en las evaluaciones
econdémicas. Sin embargo, el problema particular que se trata de dilucidar y la
perspectiva de la evaluacion, condicionan la metodologia. La complejidad
inherente al costeo se reduce, cuando se define correctamente el objeto del
costeo, pues la identificacidon, cuantificacion y valoracion del consumo de recursos
son claves aunque la escasa disponibilidad de informacién coloca limites y nos
obliga a realizar concesiones juiciosas que no desvirtian el propoésito de la

evaluacion objeto de esta investigacion.



Estimar los costos es complejo y pueden estan subestimados debido a que sélo

considera los costos directos de la atencion de eventos adversos. Sin embargo,

esta investigacion permite estimar una cuestion nunca antes planteada y visualizar

la enorme magnitud de este problema abriendo un nuevo campo de analisis sobre

7

él.

FORTALEZAS

La presente investigacion al ser un estudio descriptivo de corte transversal
permitio ser realizado en un periodo corto y con un menor costo econémico si
se compara con uno de cohorte de caracteristicas similares.

La metodologia del estudio fue cuidadosamente aplicada por las
investigadoras, asegurando la rigurosidad en el proceso de recoleccion de
datos, lo cual garantiza la veracidad de los resultados obtenidos en el estudio.
La investigacion permitidé generar diferentes hipotesis para estudios futuros.
Por tratarse de la primera en la region que investigd los costos directos de

eventos adversos en salud mental.

DEBILIDADES

La inexistencia de un sistema de informacion que permita realizar trazabilidad
de los materiales consumidos en el proceso de atencion, y el posible sub
registro de la informacién reportada se convierte en una debilidad para el
desarrollo del estudio.

El estudio de tipo descriptivo encontr6 asociaciones entre costos directos de
eventos adversos Yy factores sociodemograficos relacionados, sin embargo, se
plantean hipétesis que se deben validar con estudios de tipo analitico, teniendo
en cuenta que con el estudio desarrollado no se refieren relaciones de tipo
causal.

Para la comparacion de los resultados se debe tener en cuenta que las
condiciones pueden diferir significativamente de un pais a otro de acuerdo a la

reglamentacion de cada sistema de salud.



El estudio fue realizado en un grupo poblacional particular con condiciones de
patologias en salud mental, y no tuvo en cuenta la poblacion con otros tipos de
enfermedades, lo que posiblemente limita la validez externa de algunas de las

conclusiones obtenidas.

APORTES A LA ADMINISTRACION EN SALUD

La estimacion del costo directo de los eventos adversos prevenibles permitira
establecer prioridades de atencidn, generar programas y adecuar los servicios
de salud para los pacientes con condicion psiquiatrica.

La construccion de una herramienta modelo para realizar el calculo del costo
directo de eventos adversos se convierte en una contribucién para que otras
instituciones la adopten y/o adapten de acuerdo a sus necesidades.

Dado que en Colombia, no existe conocimiento de costos directos en este tipo
de servicios, de alli que su estimacién resulte importante para evaluar e
implementar medidas de prevencién que propendan por evitar la reincidencia
de los eventos adversos.

El estudio podra contribuir a brindar informacién que ayude al personal de
salud, en el desarrollo e implementacién de estrategias de planificacion de los
diferentes niveles asistenciales para este grupo poblacional, de tal manera que
permita responder a los retos que el sistema de salud enfrentara en los
préximos afios, debido al fendmeno de transicibn demografica vy
epidemioldgica, pues dichas repercusiones afectan la salud mental, dado que
los cambios en la piramide poblacional y el aumento de la esperanza de vida
redundan directamente, en la demanda de la atencién a la salud mental, por el
incremento de los grupos de alto riesgo y el aumento de afos potenciales de
vida en los enfermos cronicos, aspectos que incrementan la prevalencia de los
trastornos conductuales y las enfermedades cronicas ligadas al proceso de

envejecimiento.



7. CONCLUSIONES

La poblaciéon de pacientes que sufrio algun tipo de evento adverso estuvo
conformada principalmente por hombres, concentrada en el grupo etario de 27 a
59 afos, la mayoria pertenecientes al régimen de afiliacion subsidiado, en un alto
porcentaje clasificada en estrato bajo y la mayoria sin ocupacion.

El conjunto de eventos adversos mas prevalente identificado en el estudio se
debié a traumas por caida desde la propia altura, fugas y autolesiones, estos tres
tipos de eventos representaron mas del 80% del total de los casos reportados, o
cual evidencia la precariedad del sistema de vigilancia de los pacientes, pues se

estimo que ocurrieron aproximadamente tres eventos adversos por cada paciente.

De los casos reportados, se observé que el 99% fueron clasificados por la
institucion como prevenibles, lo cual le implicé a la Clinica una pérdida de
$195.375.675 en un afio evaluado debido al costo directo requerido para atender
dichos eventos. Al desagregar el costo directo por componentes se observé que
los procedimientos representaron mas del 77% del costo directo total de los casos
durante el periodo evaluado, , por su parte, el costo derivado por la mano de obra

alcanzé una proporcion del 8,4% del total del costo directo.

El analisis del costo directo por casos revel6 que dentro de los factores socio
demogréficos asociados al costo directo, se encontraron el sexo siendo mayor en
el sexo masculino. Asimismo se observé que el grupo de edad resulté otro factor
qgue influye en el costo directo de los casos, puesto que se observo que en los
pacientes del grupo de edad de 12 a 18 afios representaron el mayor costo
directo. Del mismo modo la variable ocupacion reflejo asociacion estadisticamente

significativa, los pacientes con ocupacién representaron el costo directo mas alto.



Por su parte, al realizar el andlisis del costo directo por pacientes se observé que
se encontraron asociaciones estadisticamente con la variable edad, el grupo de
edad 27 a 59 afios representd el mayor costo directo por paciente. Al evaluar los
costos directos con el régimen de afiliacion, el mayor costo por paciente se

observo en el especial.

Los registros asistenciales que soportan la ocurrencia de las fallas de la atencion
en las historias clinicas no son completas, claras y legibles, lo cual es
contradictorio segun los lineamientos expuestos en la resolucién 1995 de 1999,
poniendo en alto riesgo a la institucién en caso de que tenga que enfrentar un
proceso legal, ya que no representan una evidencia concluyente para la
realizacion de una auditoria, aunque a la fecha ninguno de los casos de eventos
adversos analizados, le ha acarreado procesos judiciales en contra de la
institucién. Considerando la informacion presentada sobre costos directos, estos
datos deben servir como un diagnéstico del impacto econémico para la institucién,
para el paciente, y para el profesional asistencial que motiven la implementacion

de acciones preventivas frente a la seguridad del paciente.

La medicion del impacto que tiene un evento adverso, no solo es de tipo
econdémico, sino también se incluye un conjunto de factores, como son el peligro
de muerte, el dolor, el sufrimiento, la discapacidad temporal o permanente y la
disminucién de la calidad de vida del paciente en el futuro, las secuelas,
indemnizaciones, licencias, alteracion de la vida familiar, asi como el impacto que
genera en el profesional asistencial quien se convierte en la segunda victima
resultante de un evento adverso. Aunque no se hace habitualmente, parte de
estas consecuencias asociadas al evento adverso deben medirse en posteriores
investigaciones dado que son dificiles de evaluar en términos econémicos y no por

ello se deben subestimar.



El método de costeo directo resulté de gran utilidad para el andlisis de las
relaciones costo-volumen, es por ello que es el mas apropiado para las
necesidades de planeacion, control y toma de decisiones, ya que puede ayudar a
identificar responsabilidades de acuerdo con las lineas organizacionales de la
institucién, facilitando la formulacibn de objetivos de aprovechamiento de los
recursos, de eficiencia operacional y politicas de desempefio.


http://www.gerencie.com/clases-de-responsabilidad-en-derecho-civil.html

8. RECOMENDACIONES

Dentro de un trabajo de investigacion, siempre se desea que haya una mejora
continua del mismo; por lo tanto se recomienda a futuros investigadores que
tengan interés en el tema, la complementacion del trabajo cuantificando los costos
indirectos de los eventos adversos y aumentar la muestra del sexo femenino, para
establecer comparaciones y realizar seguimiento al comportamiento de casos en
salud mental, teniendo en cuenta que en Colombia no existe variedad de estudios

frente a este tema.

Con respecto a los eventos adversos en salud mental seria interesante realizar un
trabajo de investigacion cualitativo que abarque al personal que labora en los
servicios, con el animo de realizar una exploracion del comportamiento del
personal de la institucion en cuanto a la deteccion, evaluacidon de eventos

adversos y la forma como se solucionan los problemas enfrentados.

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la investigacion y considerando el
costo directo de los eventos adversos prevenibles, es importante para la
disminucién de este, iniciar por la construccion de la cultura institucional en
seguridad clinica que genere en el personal de salud la adopcién de practicas
seguras. Frente a esta situacion resulta importante el fortalecimiento del comité
institucional de seguridad del paciente a través del apoyo de pares externos que
permitan garantizar la veracidad de los resultados obtenidos dentro del proceso de
aplicacion del protocolo de Londres como herramienta de evaluacion de los casos

reportados.

La clinica debera fortalecer el programa de seguridad del paciente teniendo en
cuenta que la mayoria de los casos presentados fueron prevenibles segun lo

definido por la Institucion, y no basta con la notificacion de eventos, sino que



ademas es indispensable la gestién de los mismos, por lo que resulta importante
documentar y aplicar un procedimiento de gestion de eventos adversos que
permita optimizar sus resultados como insumo para el mejoramiento continuo del

proceso.

El modelo de costeo utilizando el método directo permite identificar plenamente en
la atencion de los casos de eventos adversos, pues los costos directos estan
constituidos por la sumatoria de aquellos elementos del costo, mano de obra,
suministros y gastos generales que es posible asignar de forma directa y
especifica a la realizacion de un proceso; que hacen parte directa de este y que
son elementos constitutivos del mismo. Por lo que se recomienda adoptarla a nivel
institucional, teniendo en cuenta que el costeo directo es una metodologia util en
la evaluacion del desempefio y suministra informacion oportuna para realizar
andlisis de las relaciones costo-volumen-utilidad, ademés porque es mas
apropiado para las necesidades de planeacion, control y toma de decisiones de la

gerencia.

Sin embargo, la verdadera utilidad de los resultados evidenciados a partir del
modelo de costos aplicado radica en las decisiones que a partir de la informacion
se puedan tomar, medidas que pueden ser tomadas al interior de la entidad, tales
como el analisis de actividades, la racionalizacion de recursos; sin embargo, la
baja calidad en la informacién contable, sobre todo en lo que tiene que ver con
informacion de costos de los eventos adversos, los problemas con la
implementacion de sistemas de costos y la poca utilidad del sistema de
informacion han generado para la toma de decisiones tanto interna como externa
un gran limitante para el proceso de modernizacion de la institucion, pues no se
puede desconocer que la informacion de costos en un sector como el de salud que
tiene tanta trascendencia, no sélo por la cantidad de recursos que se invierten sino
por la importancia que tienen las actividades que se desarrollan para la

comunidad.



La institucion debera fortalecer su sistema de vigilancia de pacientes, a través de
la incorporacién de herramientas como rondas de seguridad, vigilancia activa y
demas estrategias que permitan impactar de manera favorable la incidencia de
casos, dado que la investigaciébn evidencié una alta prevalencia de eventos

adversos en el servicio.

De igual forma, se recomienda implementar un plan de incentivos a los
colaboradores con el objetivo de mejorar el reporte de casos a nivel institucional,
dado que se evidencio un posible subregistro de la informacién en el reporte de los

casos.

Finalmente, se recomienda a la institucién realizar una revisién de los procesos
relacionados con la custodia y el manejo de la historia clinica que permita dar

cumplimiento a los lineamientos de la resolucion 1995 de 1999.
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ANEXOS

Anexo A. Formato Institucional de reporte de Eventos adversos

CLANTIC A
MIOITRANTA

pia pung TS
tu}_.‘f.fﬁf

FORMATO DE REPORTE DE EVENTO O

FECHA o1 | 03 [ 2012

VERSION 001
INCIDENTE ADVERSO
CODIGO PI-001
1. INFORMACION DE LA ENTIDAD SE DETECTO LA CAUSA
Sl NO CUAL:

SERVICIO

FECHA DE NOTIFICACION

2. INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBR

E PACIENTE

NUMERO DE IDENTIDAD

SE RESOLVIO EN EVENTO

EDAD

Sl NO MEDIDAS TOMADAS

SEXO

F M

3. DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO

FECHA REPORTE TIPO DE REPORTE
PRIMERA VEZ PLAN DE MANEJO MEDICO INSTAURADO
SEGUIMIENTO
DIAGNOSTICO MEDICO AUMENTO ESTANCIA HOSPITALARIA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

AISLAMIENTO |

INTERCONSULTA |

AYUDA DIAGNOSTICA |

EXAMEN DE LABORATORIO |

RIESGO ASOCIADO AL INCIDENTE

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA |

TAB
SIN CONSECUENCIA AISLAMIENTO TAM
LESION FISICA MUERTE OBSERVACIONES
ENFERMEDAD OTRO
AUMENTO DIAS ESTANCIA

DESCRIPCION DEL CASO:

QUIEN REPORTA
GRAVEDAD DEL CASO NOMBRE

Leve CARGO:
Moderado DOCUMENTO DE IDENTIDAD: |
Severo TELEFONO: |

CLASIFICACION DEL CASO FIRMA: |
Prevenible No prevenible COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE




o1 | 03 [ 2012

MES A A, FECHA
! 3"'.{“ FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL EVENTO O INCIDENTE ADVERSO  |version 001
CODIGO PI-001

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE NUMERO DE IDENTIFICACION

SEXO EDAD

£PS FECHA

CONSUMIBLES

1. RECURSO HUMANO
RECURSO HUMANO TIEMPO TIEMPO TIEMPO TIEMPO TIEMPO TIEMPO TIEMPO TOTAL
(min) (min) (min) (min) (min) (min) (min)
Seleccione el profesional, e indique el tiempo en minutos utilizado para atender el evento o incidente adverso

Medico psiquiatra

Medico general

Enfermera

Aux. de enfermeria

T. Ocupacional

Trabajadora social

Psicologo

OTRO: CUAL?




EERARIE, FECHA o1 | o3 [2012
T “ FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL EVENTO O INCIDENTE ADVERSO VERSION oo1
cobico P1-001
2. MIATERIALES
2.1 MEDICAMENTO CATEAD |[SATEAD |[CAMTELD |[EATEAD |[EATEAD |[CAMEAD |[CANTmAD —
el e su en para el o

SSN 0.9% 1000 CC

SSN 0.9% 500 CcC

DEXTROSA 5%

DEXTROSA 10%

LACTATO DE RINGER

ATROPINA X 1 MG

ADRENALINA X 1 MG

ACETAMINOFEN X 500 MG

ASAWIN O ACIDO ACETIL SALICILICO X 100 MG

ALBENDAZOL X 200 MG

AMOXACILINA X 500 MG

BETAMETASONA CREMA TOPICA

BEPERIDENO TAB 2 MG

AKINETON AMPOLLA 5 MG

CARBONATO DE LITIO X 300 MG

CEFALEXINA X 500 MG

CEFTRIAZONA X 1 gr

CIPROFLOXACINA x 500 MG

CLINDAMICINA AMP X 600 MG

CLONAZEPAM 2.0 MG

CLONAZEPAM TAB 0.5 MG

CLOTRIMAZOL 1%

CLOTRIMAZOL CREMA TOPICA

CLARITROMICINA TAB 500 MG

CYCLOFEN

DEXAMETASONA AMP 8 MG

DICLOFENACO TAB X 50 MG

DICLOFENACO AMP X 75 MG

DICLOXACILINA CAP X 500 MG

FENITOINA SODICA (EPAMIN) X 250 MG/5 ML

FENITOINA SODICA (EPAMIN)

FENOBARBITAL X 100 MG

GEMFIBROZILO X 600 MG

GENTAMICINA AMP X 160 MG

GENTAMICINA GOTAS OFTALMICAS

HALOPERIDOL TAB 5 MG

HALOPERIDOL TAB 10 MG

HALOPERIDOL AMP 5 MG

HIDROCORTISONA CREMA TOPICA

LEVOMEPROMAZINA TAB 25 MG

LEVOMEPROMAZINA TAB 100 MG

LEVOTIROXINA SODICA X 100 MCG

LOPERAMIDA X 2 MG

LOSARTAN X 50 MG

METOCARBAMOL X 750 MG

METOCLOPRAMIDA

METOCLOPRAMIDA TAB 10 MG

METOCLOPRAMIDA AMP 10 MG

METRONIDAZOL X 500 MG

OMEPRAZOL CAP 20 MG

BROMURO DE HIOSCINA TAB 10 MG

BROMURO DE HIOSCINA AMP 20 MG

PIPOTIAZINA X 25 MG

RANITIDINA AMP X 50 MG

RANITIDINA TAB X 150 MG

ROXICAINA JALEA AL 2%

SULFATO FERROSO X 300MG

ACIDO FOLICO X 1MG

SUERO ORAL

TIMETROPIN SULFA 800/160 MG

VITAMINA C

AGAROL SUSPENSION

BISACODILO X 5 MG

CLOTRIMAZOL VAGINAL

CLOZAPINA TAB X 100 MG

CLOZAPINA TAB X 25 MG

ENALAPRIL X 5 MG

ENALAPRIL X 20 MG

FLUOXETINA X 20 MG

HIDROXIDO DE ALUMINIO

PIRIDOXINA O VITAMINA B6

SALBUTAMOL INHALADOR

TIAMINA X 300 MG

ACIDO VALPROICO X 250MG

ACIDO VALPROICO SUSP

CARBAMAZEPINA X 200 MG

AMITRIPTILINA X 25 MG

PIRACETAN X 800 MG

NAPROXENO X 250 MG

LORATADINA

HIDROCLOROTIAZIDA X 25 MG

COMPLEJO B

MIDAZOLAN AMP 15 MG

DIAZEPAM X 10 MG

PROLENE 4,0

PROLENE 3,0

DOPAMINA

DIFENHIDRAMINA X 50 MG

ACIDO NALIDIXICO X 250MG/5ML SUSP.

UROXACIM X 400 MG

OTRO: CUAL?




! ¢‘y“"m FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL EVENTO O INCIDENTE ADVERSO

o1 [ o3 [ 2012

CANTIDAD | CANTIDAD

CANTIDAD | CAN
I (unidades)

)

L

FECHA

VERSION 001
CODIGO PI-001
oy | ey | TOTAL
adverso

2.2 DISPOSITIVO MEDICO
dique el dispositi dicoy su
BURETROL
JERINGA 1 CC
JERINGA 5 CC

JERINGA 10 CC

JERINGA 20 CC

GASAS PAQUETE

BISTURI

AGUJA DE SUTURA

SUTURA

CANULA NASAL

TUBO ENDOTRAQUEAL

MASCARA LARINGEAS

BAJALENGUA

PINZA DE MAGUILL

CANULA OROFARINGEA

HUMIDIFICADOR

GUIA DE INTUBACION

MANGUERA DE CONEXION A OXIGENO

BOLSA VALVULA MASCARA CON RESERVORIO

MASCARA DE NO REINHALACION CON RESERVORIO

AGUA PAR INYECCION

AGUA # 21x-1

ALCOHOL

ALGODON

BAJALENGUAS

BATAS DESECHABLES

COPROLOGICO TARROS

GAFAS RANSPARENTES

JERINGAS 1,5,10,20 ML

LACTATO DE RINGER

LANCETAS

MACROGOTEO

MICROGOTEO

MICROPORE

SONDA NELATON

SONDA FOLEY

TAPON HEPERINADO

RECOLECTOR DE ORINA

HUMIFICADOR

YELCO # 18, # 20, #22

GUANTES

ALCOHOL GLICERINADO

TAPABOCAS

APOSITOS DE GASA

GORROS DESECHABLES

ESPARADRAPO

LARINGOSCOPIO

ASPIRADOR DE SECRECIONES

ECG

MONITOR DE SIGNOS VITALES

NEBULIZADOR

TENSIOMETRO ANEROIDE

FONENDOSCOPIO

SILLA DE RUEDAS

OTRO: CUAL?




e FECHA 01 | 03 |2012
g FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL EVENTO O INCIDENTE ADVERSO  |version 001
CODIGO P1-001
3. PROCEDIMIENTOS
CANTIDAD | CANTIDAD | CANTIDAD [ CANTIDAD | CANTIDAD | CANTIDAD | CANTIDAD
PROCEDIMIENTOS (unidades) (unidades) (unidades) (unidades) (unidades) (unidades) (unidades) UL

Indique el procedimiento realizado para atender el evento o incidente adverso

AUMENTO ESTANCIA HOSPITALARIA (DIAS)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

AISLAMIENTO

INTERCONSULTA

AYUDA DIAGNOSTICA

EXAMEN DE LABORATORIO

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

TAB

TAM

OTRO: CUAL?

RESPONSABLE DEL REPORTE

OBSERVACIONES




Anexo B: Registro de historias clinicas revisadas

FORMATO DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS REVISADAS

NO

identificacion

Sexo

Edad

Estrato

Ocupacion

Régimen de afiliacion




Anexo C. Carta de aprobacion de la Clinica de Salud Mental objeto de estudio.

Popayan, Junio 18 de 2013

Sefores
UNIVERSIDAD DEL VALLE

Escuela de Salud Publica

Cordial saludo

La suscrita gerente de la Clinica de Salud Mental Moravia autoriza a KARENT
ELIANA MUNOZ SALAZAR identificada con cédula de ciudadania #
1.061.687.661 y a MELISA JINETH PERAFAN identificada con cédula de
ciudadania # 1.061.706.348, estudiantes del Programa de Maestria en
Administracion en Salud, para realizar la investigacion sobre “COSTOS
DIRECTOS DE EVENTOS ADVERSOS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION EN SALUD MENTAL” en la Clinica de Salud Mental Moravia
de la ciudad de Popayan.

En constancia se firma a los dieciocho (18) dias del mes de Junio de 2013.

GISELLE DELGADO TEJADA

Gerente



Anexo D. Acta de Aprobacion Comité de Etica

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

Facultad de Salud

ACTA DE APROBACION N° 03-014

Proyecto: COSTOS DIRECTOS DE EVENTOS ADVERSOS EN EL SERVICIO DE

HOSPITALIZACION EN SALUD MENTAL DE UNA CLINICA PRIVADA
DE POPAYAN DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE JULIO
DE 2012 A JULIO DE 2013

Sometido por: HELMER ZAPATA/ASTOLFO FRANCO/MELISA JINEHT

PERAFAN/KARENT ELIANA MUNOZ

Codigo Interno: 08-014 Fecha en que fue sometido: 24 [ o1 l 2014

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle. ha establecido el Comité Institucional de

Revision de Etica Humana (CIREH). el cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de

Yo

det Mimisterio-de—Satud dc-Coldnibia 5oF Tacual se Sstabiccen las norimas cremtificas. tecrieas 5

administrativas para la investigacion en salud: los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos

en su Declaracion de Helsinki de 1964, dltima revision en 2002: y el Codigo de Regulaciones Federales,

titulo 45, parte 46. para la proteccion de sujetos humanos. del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

X Resumen del proyecto X Protocolo de investigacion
Formato de consentimiento informado X Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:

3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N°© 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. el presente estudio tiene la sicuiente Clasificacion de Riesgo:

X | SIN RIESGO [ RIESGO MININ G - I RIESGO MAYOR DEL MINIMG

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en ¢l estudio es adecuada.

6. Este proyecto sera revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comité. sin embargo. el
Comité puede ser convocado a solicitud de algun miembro del Comitée o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos v el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informard inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b.  Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
8. Informara inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato Teléefono: 5185677 email: eticasalud@univalle.edu.co




Comité Institucional de Revision de Etica Humana

b.

Facultad de Salud .

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por el

Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.

Los proyectos de duracion mayor a un ano, deberan ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

10. El investigador principal deberd informar al Comite:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

¢. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f.  La terminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razon para esto.

. El investigador principal debera presentar un informe al final del ano de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a A deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actuy

Firma: ( Fecha: 19 02 2014
Nombre: Rm. CUENCAF.
Capacidad representativa: PRESIDENTE (E) Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente. certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el

proyecto arriba mencionado y respeta los principios. politicas y procedimientos de la Declaracion de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacion de la Universidad del Valle.

Capacidad representativa:

Firma: L\_,W" = FFecha: 1 02 2014
Nombre: AURICIO PALACIOS

VICEDECANO (E) DE LA FACULTAD DE s
o leléfono: 5185680

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato Teléfono: 5185677 email: eticasalud@univalle.edu.co



