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RESUMEN

Objetivo: La cirugia ambulatoria cada vez es mas frecuente y el paciente
intervenido puede detectar fallas en su atencion, siendo necesario identificar la
percepcion de seguridad en la atencion y los factores asociados en estos pacientes

y definir cuales la explican mejor.

Alcance: Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, con
intencidn analitica de la percepcion de seguridad en la atencion en pacientes
intervenidos quirargicamente en una institucion de salud de mediana complejidad
en la ciudad de Medellin durante el afio 2017, aplicando un muestreo no
probabilistico.

Metodologia: Participaron 201 pacientes intervenidos por diferentes especialidades
y se les aplicd un cuestionario telefénico con variables sociales, demograficas,
clinicas y centradas en el paciente que pudieran estar asociados o no con la
percepcion de seguridad en la atencion. Posteriormente se realizé analisis
univariado, bivariado y multivariado a los datos para conocer la asociacion en las

variables.

Resultados: Se encontré que los pacientes con mayor probabilidad de sentirse
seguros en cirugia son quienes recibieron valoracidn preanestésica, esperaron
menos de 30 dias para la intervencion, recibieron informacion sobre deberes y
derechos, manifestaron estar completamente informados y pudieron preguntar en

caso de tener dudas.

En la percepcion de seguridad del paciente en cirugia ambulatoria son
determinantes las variables relacionadas con la interaccion y comunicacion con el
personal asistencial durante el proceso de atencion, incluyendo la atencion previa
al dia de su intervencién. Para incrementar esta percepcion es necesario que esta
comunicacion se presente antes, durante y después de la intervencion quirdrgica y

permita la participacion activa del paciente.

14



Palabras Clave:

Procedimientos quirurgicos ambulatorios, Seguridad del paciente, Percepcion
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ABSTRACT

Objective: Ambulatory surgery is becoming more frequent and the patient who is
operated on can detect flaws in their care, being necessary to identify the perception
of safety in the care and associated factors in these patients and define which ones
explain it better.

Scope: A quantitative, descriptive and retrospective study was carried out, with
analytical intention of the perception of safety in the care of patients surgically treated
in a health institution of medium complexity in the city of Medellin during the year

2017, applying a non-probabilistic sampling.

Methology: 201 patients intervened by different specialties participated and a
telephone questionnaire was applied with social, demographic, clinical and patient-
centered variables that may or may not be associated with the perception of safety
in the care. Subsequently univariate, bivariate and multivariate analysis was

performed to the data to know the association in the variables.

Results: It was found that the patients most likely to feel safe are those who received
pre-anesthetic assessment, waited less than 30 days for the intervention, received
information about duties and rights, said they were fully informed and could ask if
they had questions.

Conclusion: It was found that the patients most likely to feel safe in surgery are
those who received pre-anesthetic assessment, waited less than 30 days for the
intervention, received information about duties and rights, said they were fully
informed and could ask if they had questions.

In the perception of patient safety in outpatient surgery, the variables related to the
interaction and communication with the healthcare personnel during the care
process are determinant, including care prior to the day of their intervention. To

increase this perception it is necessary that this communication is presented before,
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during and after the surgical intervention and allows the active participation of the

patient.

Keywords: Ambulatory Surgical Procedures, Patient Safety, Perception
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Ley 100 de 1993, en su articulo 153 sobre el tema de la calidad, define que el
Sistema General de Seguridad Social debe establecer mecanismos de control a los
servicios para garantizar a los usuarios la calidad en la atencion de tal manera que
ésta sea oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con
estandares aceptados en procedimientos y la practica profesional (1).

Por otra parte, el Ministerio de Salud y Proteccién Social afirma que para los
directivos de una institucion de salud, independiente del nivel de complejidad, no
debe ser suficiente creer que su institucion entrega una atencion de buena calidad;
por el contrario debe evidenciar que efectivamente es asi y para ello, es necesario
monitorizar constantemente la seguridad de la atencion, a través de la medicion

planificada, periodica y sistematica (2).

Hay que mencionar ademas que los eventos adversos en la prestacion de servicios
en salud estan siendo considerados como una causa importante de morbilidad y
mortalidad general, al ubicarse dentro de las diez primeras causas en paises
industrializados, generando detrimento patrimonial en las instituciones e
incrementando riesgos de demandas juridicas a los actores del sistema de
seguridad social en salud. Es necesario entonces, disefar, ejecutar y evaluar
modelos de atencion segura, para contribuir al mejoramiento de la calidad en la
prestacion del servicio (3).

En Coopsana, se realizan en promedio 62.102 atenciones por mes, entre las siete
diferentes sedes asistenciales que conforman la IPS. Desde hace
aproximadamente cinco afnos, la alta gerencia ha enfocado sus esfuerzos en el
mejoramiento de la calidad de la atenciéon en salud, para que la entidad sea

reconocida por la gestion del riesgo en salud, logrando importantes cambios que
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han generado satisfaccion de los clientes internos y externos, ademas del

posicionamiento en el sector.

En los servicios de salud diferentes a cirugia ambulatoria, en los cuales se presta el
98.9% de estas atenciones, segun estadisticas tomadas de los RIPS, se ha
concentrado la gestion de calidad, y actualmente se cuenta con procesos
estandarizados, se evalua la atencion mediante la medicion de indicadores y la
realizacion de auditorias internas que han favorecido la construccién de una cultura
de seguridad evidenciada en la ejecucién de un modelo de atencidén con practicas

mas seguras.

En el Servicio de Cirugia, en el cual se ejecuta aproximadamente el 1.1% de las
atenciones se tienen dificultades con la seguridad en la atencién ocasionadas por
el despliegue ineficiente de recomendaciones prequirurgicas, falta de algunos
protocolos y guias de atencion, debilidades en el procedimiento de consentimiento
informado, subregistro de eventos adversos, falta de adherencia al protocolo de
higiene de manos, aumento de quejas y reclamaciones por falta de oportunidad en
la atencion, demoras en la programacién del procedimiento quirurgico,
inconformidad con la actitud de algunos profesionales y falta de direccionamiento

durante la atencion.

Adicionalmente, no se cuenta con una identificacion clara de la percepcién de
seguridad de la atencidn del paciente usuario de este servicio quirurgico, que
permita la implementacion de planes de accidén acorde a las realidades del servicio
y a las necesidades especificas de los usuarios.

Es preciso levantar informacion cualitativa y cuantitativa sobre la percepcion de
seguridad en la atencion del usuario atendido en el servicio de cirugia ambulatoria
que se presta en la Sede Estadio de la IPS Coopsana, analizarla y sentar la linea
de base para el seguimiento a la efectividad de las acciones que se implementen
en el proceso de mejoramiento dirigidas a fortalecer la seguridad en este servicio,
que representa un alto riesgo clinico para la ocurrencia de eventos adversos y riesgo

financiero para la institucion por potenciales demandas.
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A continuacion, se da a conocer el diagrama de problemas:

Grafico 1. Diagrama de problemas. Elaboracion propia

«Falta de orientacion

*Informacion inoportuna o ausente
informacion que ;a)taerﬁ Cfi%r:lllares sobre proceso de
se brinda a los .
: *Barreras de acceso a los usuarios
usuarios ! - ”
para brindar informacion sobre el
procedimiento quirurgico

Fallas en la

+Dificultades en la programacion

*Fallas en la planeacion de la
atencion

*No disponibilidad de equipos
especializados

*Errores en la planeacion de
tiempos quirdrgicos

Retrasos en la
atencion

Falta de adherencia del personal
a protocolos institucionales
+Deficiencia en el despliegue de
politicas y protolos que
. promueven la seguridad en la
Ocurrencia de atencion
esveent?zad de «Inexperiencia del personal y falta
gur de induccion
evitables )
*Exceso de confianza
*Fallas en la comunicacion durante
la atencion

*Desconocimiento de los riesgos
en el servicio

*No se tiene implementado un
Falta de proceso de auditoria que mida
mediciones y adherencia a protocolos
herramientas de +Falta trazabilidad en los datos
seguridad del «Falta disponibilidad de recursos
paciente para implementar estrategias de
medicion
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1.2. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los procesos quirdrgicos son por su naturaleza mas susceptibles de
estandarizacion que los procesos clinicos. Para iniciar la estandarizacion de los
procesos y procedimientos que se realizan en la atencion del paciente en cirugia,
es fundamental que cada integrante del equipo de trabajo tenga total claridad sobre
la situacion actual de la atencion en estos pacientes, la atencién clinica como un
conjunto de actividades y la calidad de la atencidon. Los aspectos relacionados con
la calidad de la atencion hacen referencia al proceso de atencion en salud (desde
el punto de vista de las caracteristicas de la atencidn que se brinda (establecidas
en el articulo 3 del Decreto 1011 de 2006 contenido en el Decreto 780 de 2016,
Decreto Unico Reglamentario de la Atencién en salud) y la calidad de la atencién al
usuario, que evalua la satisfaccidn de los usuarios con respecto al ejercicio de sus

derechos, al acceso, la oportunidad y a la calidad de sus servicios.

La mejora continua de la calidad en salud y en particular la evaluacion como uno de
sus componentes, tiene que adecuarse a las particularidades de los sistemas y
servicios de salud que los diferencian de la industria, el comercio e incluso de otros
servicios. La evaluacién no solo brinda los elementos requeridos para determinar si
los procesos sanitarios se estan desarrollando de acuerdo con las politicas,
estrategias, normas o estandares sino que ademas crea el espacio y la informacion
suficientes para facilitar a la gerencia, las decisiones oportunas para rectificar las
fallas o para introducir aquellas innovaciones que permitan ascender a niveles

superiores de desempenio (4).

Para garantizar la calidad, el modelo implica el desarrollo de tres tipos de acciones
(preventivas, de seguimiento y coyunturales), formuladas a partir de los resultados
de las diferentes fuentes de informacion del estado de los procesos, siendo una de

ellas, la voz del cliente, en términos de conocimiento de la percepcion del usuario
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que ha recibido el servicio, teniendo en cuenta que sus experiencias y perspectivas
de son valiosos instrumentos de aprendizaje y baremos que permiten determinar

las necesidades, vigilar los progresos y evaluar los resultados (5).

En Colombia, durante el afo 2012 se reportaron ante el Ministerio de Salud y
Proteccion Social 193.712 fallas durante la atencidén, y de éstas el 17% se
presentaron durante la atencion meédica y quirurgica, entre las cuales, se
encontraron: Objetos extrafios dejados accidentalmente en el cuerpo, fallas en las
dosificaciones terapéuticas, corte, punciones, perforaciones o hemorragias, fallas
en la esterilizacion, medicamentos o sustancias biolégicas contaminadas, entre

otros (6).

A pesar de que las atenciones prestadas en la sede de cirugia ambulatoria
representan menos del 5% del total de las atenciones de la IPS, es relevante tener
en cuenta el resultado de fallas en la atencion en salud reportadas indirectamente
durante el afo 2012 a través de los Registros Individuales de Prestacién de
Servicios de Salud — RIPS, donde se evidencia que en Colombia el 17% de las fallas
en la atencion en salud durante el afio 2012 estuvieron relacionados con errores
durante la atencion médica y quirurgica (6); lo que obliga a la organizacion a centrar
sus esfuerzos en el mejoramiento continuo de la calidad y seguridad de la atencidn
en este servicio. Por otra parte, las caracteristicas de los procedimientos que alli
se realizan representan un alto riesgo para la ocurrencia de eventos adversos si no
se estandarizan buenas practicas y su gran impacto en la satisfaccion de los
usuarios, asi como el riesgo financiero ante demandas, obliga a que se priorice la

seguridad en la atencion en este servicio.

Aunque el propdsito de la cirugia es salvar vidas, las fallas en la seguridad de la
atencion quirargica pueden provocar dafios considerables, lo cual tiene
repercusiones importantes en la salud publica, dada la ubicuidad de la cirugia. En
paises industrializados se han registrado complicaciones importantes en el 3-16%
de los procedimientos quirurgicos que requieren ingreso, con tasas de mortalidad o
discapacidad permanente del 0,4 al 0,8% aproximadamente. Los estudios
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realizados en paises en desarrollo sefalan una mortalidad del 5-10% en
operaciones de cirugia mayor. La mortalidad debida solamente a la anestesia
general llega a alcanzar en algunas partes del Africa subsahariana la cota de una
muerte por cada 150 operaciones. Las infecciones y otras causas de morbilidad
postoperatoria también constituyen un grave problema en todo el mundo. Al menos
siete millones de pacientes se ven afectados por complicaciones quirurgicas cada
afno, de los que como minimo un millébn fallecen durante la operaciéon o
inmediatamente después; y ademas de empeorar la condicion de salud consumen

una proporcion elevada de los gastos en salud de las instituciones (7,8).

Es importante ademas tener en cuenta que la seguridad en la atencién representa
un importante campo de accion de cuyo desarrollo exitoso dependen distintos
frentes (terapéutico, econdmico, social, entre otros), y mas aun en el ambito
quirurgico donde las intervenciones que son reconocidas como costo efectivas
pueden serlo mas, si se adoptan las medidas necesarias para evitar danos evitables

a los pacientes (9).

Dada las anteriores afirmaciones y la situacion del servicio de cirugia en la IPS
Coopsana, para fortalecer los procesos de atencion en cirugia, se hizo necesario
identificar los factores asociados a la percepcion de seguridad en la atencion de los
pacientes intervenidos en el servicio quirdrgico y con base en ello definir cuales
explican mejor la percepcion y de esta manera facilitar que se mitiguen de manera
oportuna los riesgos inherentes al proceso mediante la ejecucion de practicas
seguras (barreras y defensas) por parte del personal de salud responsable de
ejecutar las actividades relacionadas con la atencion del paciente en todo el proceso
pre, trans y postquirurgico, para disminuir la presentacién de eventos adversos o

incidentes y mejorar la experiencia de la atencion de los usuarios.

Esta investigacion fue factible porque es de interés para la alta direccion y se
contaba con el equipo técnico necesario para realizarla con datos confiables y
validos (investigadora con formacion en auditoria y agentes de la central de atencion

al usuario con entrenamiento en aplicacion de encuestas), existia la poblacion
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usuaria del servicio de cirugia en la cual se evaluo la percepcion y el tiempo para
su desarrollo. No requirié inversion financiera adicional porque se realiza dentro del

trabajo diario del personal asistencial y administrativo.

Este estudio se considerd viable porque se espera que con sus resultados se
promueva en la organizacion el mejoramiento continuo desde la proactividad de los
procesos, ya que en la actualidad no se cuenta con una herramienta en las
organizaciones que permita evaluar la percepcién de seguridad de la atencién en el
servicio quirurgico desde el ingreso del usuario hasta su egreso, viéndose los lideres
obligados a generar planes de accion con datos apartados que son entregados
desde diferentes fuentes, como lo son las auditorias internas de calidad, las quejas
y reclamaciones de los usuarios, eventos adversos durante la atencion, evidencias
de falta de adherencia a buenas practicas detectadas en las rondas de seguridad,
observaciones realizadas durante la aplicacion de las encuestas de satisfaccion,

entre otros.
Finalmente, con el desarrollo de esta investigacion se beneficiaran:

* La alta gerencia de la organizacion debido a que con los resultados de la
investigacion podra identificar oportunidades para mejorar la percepcion de
seguridad de la atencion en los pacientes del servicio quirurgico.

* Los lideres de los procesos y servicios involucrados con la atencion del
paciente quirurgico, ya que permitira evidenciar datos reales y hallazgos
relevantes que les permitira tomar decisiones mas acertadas y generar

planes de accién acordes a las oportunidades de mejoramiento detectadas.

* Toda la poblacion atendida en la sede quirurgica de la IPS Coopsana, porque
finalmente se lograra el mejoramiento continuo de los servicios y la

implementacion de buenas practicas para la seguridad en la atencion.

* El sistema de salud y la red de prestadores, porque se entregara resultados
confiables para el desarrollo de estrategias de mejoramiento que oriente los
resultados a la prestacion de servicios seguros.

24



1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual la percepcion de seguridad en la atencion y los factores asociados de los
pacientes atendidos en el servicio de cirugia ambulatoria de la IPS COOPSANA de

la ciudad de Medellin, durante los meses de noviembre y diciembre de 20177
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2. MARCO TEORICO

2.1. MARCO TEORICO

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que cada
afno se realizan en el mundo 234 millones de procedimientos quirurgicos y debido a
las caracteristicas de estas atenciones se tiene un mayor riesgo de complicaciones
en los pacientes. Los errores en ese ambito contribuyen a aumentar
considerablemente la carga de morbilidad, a pesar de que el 50% de las
complicaciones que surgen en la atencion quirurgica pueden evitarse (5). También
establece que las experiencias y perspectivas de los pacientes son valiosos
instrumentos de aprendizaje, que permiten determinar las necesidades, vigilar los

progresos y evaluar los resultados (5).

Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes sufre
algun tipo de dano durante su atencién, y dicho dafio puede ser consecuencia de
distintos errores o efectos adversos (8). Por lo anterior la seguridad durante el
proceso de atencidon se convierte en una prioridad de salud publica y requiere

intervencién de todos los actores el sistema de salud.

De otra parte, Andrés Beltran MD. en la publicacién Seguridad del paciente en el
entorno quirurgico en Colombia y en el mundo describe que la seguridad representa
un importante campo de accion de cuyo desarrollo exitoso dependen distintos
frentes (terapéutico, econdmico, social, entre otros), y mas aun en el ambito
quirargico donde las intervenciones que son reconocidas como costo efectivas
pueden serlo mas, si se adoptan las medidas necesarias para evitar dafos evitables
a los pacientes (9).

En Colombia, durante el afo 2012 se reportaron ante el Ministerio de Salud y
Proteccion Social 193.712 fallas durante la atencion y de éstas el 17% se

presentaron durante la atencion meédica y quirurgica, entre las cuales, se
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encontraron: Objetos extrafios dejados accidentalmente en el cuerpo, fallas en las
dosificaciones terapéuticas, corte, punciones, perforaciones o hemorragias, fallas
en la esterilizacion, medicamentos o sustancias bioldgicas contaminadas, entre

otros (6).

Respecto a la percepcion de los pacientes con relacion a la seguridad de la
atencion, un estudio realizado por Hernandez et al. en el aio 2008 demostré que la
principal preocupacién de los pacientes es que se presenten errores durante el
proceso de atencion, siendo mayor esta preocupacion en todos los pacientes que
no habian podido consultar sus dudas al personal sanitario, 0 no habian contado
con la intimidad que les hubiera gustado, o no recibieron informacién detallada sobre

su tratamiento o las pruebas o intervenciones prescritas (10).

La Organizacion Mundial de la Salud desarrollo la iniciativa "Pacientes en Defensa
de su Seguridad", como una de las seis esferas de trabajo de la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, la cual se conformo para garantizar que el punto de
vista de pacientes y familias, usuarios y ciudadanos de los paises desarrollados y
en desarrollo sea el punto de referencia determinante en la importante labor de la
Alianza. Los pacientes y sus cuidadores legos ven cosas que el atareado personal
asistencial a menudo pasa por alto. Por lo tanto, la seguridad mejorara si los
pacientes participan plenamente como asociados en las iniciativas reformadoras, y
el aprendizaje se puede utilizar como base para mejorar la calidad y seguridad del
sistema (11).

En el afio 2009 el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espaia realiz6
el disefio y validacion preliminar de un cuestionario para la evaluacion de la
percepcion de los pacientes sobre la seguridad de los servicios de salud en el
ambito hospitalario y su opinion sobre el manejo de la situacion en caso de que
experimentara un error clinico, el cual cuenta con una buena validez de constructo
para ser utilizado, tanto en investigacidn como en condiciones de practica clinica
habitual (12).
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Calidad en salud

Los avances y propuestas para mejorar la calidad de los servicios de salud, han
permitido que se logren multiples definiciones de éste término e incluso se definan
normas en el tema. Es asi, como la norma ISO 9000 define la calidad como: “el
grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos,

generalmente implicitos u obligatorios” (13).

En medicina, como en otras areas del conocimiento, el término calidad se aplica a
la excelencia de una disciplina, a la perfeccion de un proceso, a la obtencion de
buenos resultados con una determinada técnica o procedimiento (14). Es un
concepto integral, en el que se involucran diferente actores: el estado, las empresas
promotoras de salud, los prestadores del servicio y los usuarios, debiendo asumir

cada uno funciones para propender por la calidad de la atencion en salud (15).

El concepto de calidad en el cuidado de la salud incluye aspectos adicionales a
la calidad técnica de los procedimientos diagnodsticos y terapéuticos, abarcando
aspectos como responder en forma pronta, satisfactoria, culturalmente relevante y
facil de entender a las preguntas de los pacientes o plantear y realizar los
procedimientos médicos en forma tal que no sean percibidos como
atemorizadores (16). En conclusion, esta definida como todas las actividades
encaminadas a garantizar unos servicios accesibles y equitativos; con unas
presentaciones profesionales 6ptimas, teniendo en cuenta los recursos disponibles

y logrando la adhesion y satisfaccidon del usuario con la atencion recibida (17).

2.2.2. Dimensiones de la calidad

Son definidas como los atributos o componentes de la calidad, y los que aparecen
con frecuencia en la literatura son: eficiencia, efectividad, calidad cientifico técnica

(competencia y desempefio profesional), accesibilidad y satisfaccion o aceptabilidad
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del usuario. Sin embargo, los que son de mayor utilidad en el sector salud se
refieren a: competencia y desempeno profesional, efectividad, eficiencia,
accesibilidad, satisfaccion, adecuacion y continuidad (17).

2.2.3. Enfoque de la atencién centrada en el usuario

La calidad en salud no esta vinculada sélo con satisfaccién de clientes y manejo
adecuado de los costos, dado que incluye mejorar la calidad de vida de las
personas, extenderla y en muchos casos evitar se enfermen o0 mueran

innecesariamente (4).

El otorgar prioridad maxima al usuario es clave para mejorar la calidad de los
servicios de salud, ofreciendo servicios que cumplan con los estandares médicos y

traten a los usuarios como desean ser tratados.

El adoptar un enfoque centrado en el usuario requiere de un cambio de actitud; al
orientarse hacia el usuario, se reconoce que las inquietudes y preferencias del

usuario también son validas e importantes (18).

2.2.4. Seguridad en la atencién

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 (19).

La atencion médica y de enfermeria en los espacios ambulatorios y hospitalarios, y
la prestacion de algunos otros servicios de salud se han tornado inseguros y estan
agregando riesgos innecesarios a los pacientes. Las consecuencias de una practica
insegura incluyen un abanico de resultados posibles: las mas leves pueden pasar
inadvertidas por el personal de salud o desapercibidas por los propios pacientes,
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mientras que las mas graves terminan en lesiones, discapacidad o muerte de los

enfermos (8).

2.2.5. Gestion del riesgo en salud

La gestion de riesgos ha sido definida como un conjunto de acciones, que aunque
no garanticen la ausencia de eventos adversos, tratan de agotar sus posibilidades
de ocurrencia, dentro de costos sostenibles (20). Con ello se procura prevenir
aquellos riesgos que son prevenibles, y para aquellos que no lo son, tomar las
medidas necesarias ya sea de: transferencia, mediante la adopcién de
consentimientos informados; aseguramiento, a través de las podlizas de seguro de
responsabilidad civil, o auto seguro; y/o la mejora del manejo juridico del caso
individual (21).

El objetivo general de la gestion de riesgos sanitarios es incrementar la calidad de
los servicios sanitarios, promover la seguridad de los profesionales y de los
pacientes y evitar costes innecesarios. Se constituye asi en un subsistema que
sirve al sistema de gestibn econdmica y financiera y al sistema de gestién de la
calidad asistencial, poniendo el énfasis en eliminar o minimizar las consecuencias

debidas a posibles siniestros (20).

En conclusion, la gestion del riesgo promueve en primer lugar el mejoramiento de
la calidad de la atencion de los pacientes, haciéndola cada vez mas segura; la
disminucién de los costos de las atenciones a través de la reduccion de los eventos
adversos; y como consecuencia de lo anterior, prevenir las eventuales
reclamaciones y acciones legales contra los profesionales de la salud y/o el
establecimiento (21).

2.2.6. Eventos adversos

Un evento adverso no es mas que “el dano, lesion o muerte causados por el

tratamiento de una enfermedad o estado del paciente por los profesionales de salud,
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y que no obedece a la propia enfermedad o estados subyacentes” (14). Es un
acontecimiento inesperado no relacionado con la historia natural de la

enfermedad, como consecuencia del proceso de atencion médica (22).

Hace referencia al resultado clinico que es adverso al esperado y debido a error
durante el diagnostico, tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de
la enfermedad o a condiciones propias del mismo. Por tanto, aquel evento adverso
que hubiera sido posible prevenir utilizando medidas razonables, es por definicion

un error clinico (23).

Los eventos adversos se clasifican en prevenibles y no prevenibles. En ambos
casos el evento adverso es un resultado no deseado y no intencional, la diferencia
radica en que el prevenible se habria evitado mediante el cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado;
mientras que el no prevenible se presenta a pesar del cumplimiento de los

estandares del cuidado asistencial (24).

Existe una tercera clasificacion y es el evento centinela, el cual esta definido por la
Joint Commission on Accreditation of Health Organization como un incidente
imprevisto que involucra la muerte o lesiones fisicas o psicoldgicas graves. La lesion
fisica grave especificamente incluye la pérdida de un miembro o una funcion. Dichos
eventos se llaman centinela porque indican la necesidad de una investigacion y

respuesta inmediata (25).

2.2.7. Lineamientos en seguridad del paciente

2.2.7.1. OMS vy seguridad del paciente

La seguridad del paciente es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere
a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos
disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencidén, ponderadas frente al
riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro (26).
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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 (27).

2.2.7.2. Alianza mundial para la sequridad del paciente

En octubre de 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente en respuesta a la Resolucion 55.18 de la
Asamblea Mundial de la Salud, en la que se instaba a la OMS y a los Estados
Miembros a prestar la mayor atencion posible al problema de la seguridad de los
pacientes. La Alianza promueve la sensibilizacion y el compromiso politico para
mejorar la seguridad de la atencion, y apoya a los Estados Miembros en la
formulacion de politicas y practicas para la seguridad de los pacientes. Cada aino la
Alianza organiza programas que tratan aspectos sistémicos y técnicos para mejorar

la seguridad de los pacientes en todo el mundo (7).

2.2.7.3. Las 9 soluciones para la seguridad del paciente

Las Soluciones para la Seguridad del Paciente, un programa central de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS, sefiala a la atencion la seguridad
del paciente y las practicas 6ptimas para reducir los riesgos a que se ven expuestos.
El programa intenta asegurar que las intervenciones y medidas que hayan resuelto
problemas relacionados con la seguridad del paciente en algun lugar del mundo se
difundan ampliamente de manera accesible e inteligible para todos. Las Soluciones
para la Seguridad del Paciente se centran en los siguientes aspectos (28):

v" Medicamentos de aspecto o nombre parecidos
v Identificaciéon de pacientes

v' Comunicacién durante el traspaso de pacientes
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Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto
Control de las soluciones concentradas de electrolitos

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales
Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la
atencion de salud

2.2.7.4. Metas internacionales para la seguridad del paciente

Las metas internacionales de seguridad del paciente son una de las estrategias

prioritarias que evalua la Joint Commission International. Dicha metas incluyen seis

puntos basicos a considerar (29):

Meta 1. Identificacién correcta de los pacientes, cuyo objetivo es mejorar la
precision en la identificacion de los pacientes para prevenir errores que
involucran al paciente equivocado, con el propésito de identificar en forma
confiable al paciente con nombre completo y fecha de nacimiento, de tal

forma que el servicio o tratamiento coincida con la persona.

Meta 2. Mejora de la comunicacion efectiva, su objetivo es prevenir errores
por ordenes verbales y telefonicas, de tal manera que la comunicacién sea

oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida por quien la recibe.

Meta 3. Mejora de la seguridad en los medicamentos de alto riesgo, en ésta
el objetivo es prevenir errores de medicacion, especialmente con el manejo
de electrolitos concentrados, con el propdsito de prevenir la administraciéon
erronea de electrolitos concentrados y contar con politicas para su ubicacion,

etiquetado y almacenamiento.
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* Meta 4. Garantizar cirugias con el lugar correcto, el procedimiento correcto y
el paciente correcto. El objetivo de esta meta es prevenir errores que
involucren cirugias en el sitio, procedimiento o paciente incorrecto con el
propdésito de contar con politicas y/o procedimientos que incluyan marcado
de sitio quirurgico, proceso de verificacion preoperatorio y aplicacion de la
lista de verificacion de la seguridad en cirugia.

* Meta 5. Reduccidn de las infecciones asociadas con la atencién médica, con
el objetivo de reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion
meédica a través de un programa efectivo de higiene de manos, con el
propésito de llegar a erradicar las infecciones asociadas con la atencion
meédica mediante la higiene de manos con agua y jabon o con soluciones

alcoholada.

* Meta 6. Reduccion del riesgo de las lesiones del paciente por caidas, cuyo
objetivo es identificar y evaluar el riesgo de presentar una caida en todos los
pacientes con el propdsito de implementar las medidas que disminuyan el
riesgo de caida en cualquier paciente hospitalizado o ambulatorio dentro de

las instalaciones médicas.

2.2.7.5. Seqguridad del paciente en Colombia

Desde la publicacion del reporte Errar es Humano, millones de dolares se han
invertido en todo el mundo en investigacion, en educacion al rededor del tema de la
seguridad de los pacientes, y en la implementacion de multiples practicas seguras,
buscando disminuir, cada vez mas, la posibilidad de tener eventos adversos
prevenibles durante la atencion médica. Colombia no ha sido ajena a este esfuerzo.
Cémo muestra de ello, en el 2005 el Sistema Unico de Acreditaciéon en salud
introdujo, como requisito de entrada a las instituciones que quisieran acreditarse, la

exigencia de tener un sistema de reporte de eventos adversos, lo cual llevo
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voluntariamente a estas instituciones a disefiar, implementar y mejorar

continuamente un programa de seguridad del paciente (30).

En el afio 2008 el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el objetivo de prevenir
la ocurrencia de situaciones que afectaran la seguridad del paciente, y de ser
posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos, impulsé una Politica de

Seguridad del Paciente y una Guia técnica de buenas practicas en seguridad (31).

Posteriormente el componente de Habilitacion de nuestro Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad defini6 como requisito minimo a cumplir por parte de los
prestadores de servicios de salud la implementacion de programas de seguridad del
paciente asi como de diez buenas practicas para la seguridad del paciente definidas
como prioritarias. Simultaneamente para facilitar el cumplimiento de la politica y la
implementacion de los programas de seguridad del paciente, el Ministerio desarrolld
los paquetes instruccionales para que las instituciones tuvieran directrices técnicas
para su implementacion practica. Hoy, dichos paquetes son actualizados con el
propdsito de ajustarlos a la mejor evidencia disponible en la actualidad y para cubrir
las brechas que han impedido la ejecucion efectiva de dichas practicas al interior de
las instituciones de salud (30).

2.3. MARCO LEGAL Y NORMATIVO
2.3.1. Sistema Unico de Habilitacion

Actualmente se cuenta con la Resolucién 2003 de 2014, la cual tiene como objeto
definir los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud, asi como adoptar el
Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud que hace

parte integral de la presente resolucion.
Esta Resolucién aplica a:

* Las instituciones prestadoras de servicios de salud.
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* Los profesionales independientes de salud.
* Los servicios de transporte especial de pacientes.

* Las entidades con objeto social diferente a la prestacion de servicios de
salud, que por requerimientos propios de su actividad, brinden de manera
exclusiva servicios de baja complejidad y consulta especializada, que no

incluyan servicios de hospitalizacion ni quirargicos.

* Las entidades departamentales y distritales de salud, en lo de su

competencia.

Define ademas que, para la entrada y permanencia en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud, los prestadores de servicios de salud
deben cumplir con condiciones de capacidad técnico administrativa; suficiencia

patrimonial y financiera; y capacidad tecnoldgica y cientifica.

Las condiciones tecnoldgicas y cientificas tienen como misién proteger y dar
seguridad a los usuarios al garantizar el cumplimiento de unas condiciones
esenciales para el funcionamiento de un prestador de servicios de salud, a partir de

los estandares de habilitacion (32).

2.3.2. Auditoria para el mejoramiento continuo

El articulo 2.5.1.1.3 del Decreto 780 de 2016 el cual compila y simplifica las normas
reglamentarias preexitentes del sector salud, en la Parte 5, Titulo 1, Capitulo 1, del
Decreto 1022 de 2006 define la auditoria como un componente de mejoramiento
continuo en nuestro Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida
como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de
estandares de calidad “concordantes con la intencionalidad de los estandares de
acreditacion y superiores a los que se determinan como bésicos en el Sistema Unico
de Habilitacion” (33).
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La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud es un

componente de mejoramiento continuo en el Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atencion en Salud; esto tiene implicaciones conceptuales y

metodoldgicas (34):

El Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alla de la
evaluacion de la calidad o de establecer guias o protocolos de seguimiento

que sirven unicamente para la inspeccion.

EI MCC debe ser visto como un proceso de Autocontrol, centrado en el cliente
y sus necesidades, que lo involucra en sus actividades, y que consiste en la
identificacion permanente de aspectos del proceso que resulten susceptibles
de mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios y superar

las expectativas de dichos clientes.

La filosofia de mejoramiento continuo nace en la industria como el resultado
del desarrollo y aplicacion de herramientas y métodos de calidad, por
personas como Edward Deming, Joseph Juran y Philip Crosby en los Estados
Unidos y en el Japdn, se introduce en salud a raiz de los trabajos de Donald
Berwick en la década de los 90, integrandose y potenciandose con los
conceptos y métodos provenientes del modelo asistencial6, incluidos los
planteamientos pioneros de EA Codman. Las acciones de mejoramiento

deben involucrar a todas las personas en la organizacion.

El MCC ocasiona una inversion econdmica relativamente pequenia,
comparativamente inferior a la de otros enfoques, por cuanto implica una
filosofia de vida laboral, personal y social, centrada en esfuerzos de
mejoramiento constante, y aunque los mejoramientos aislados son
pequefios, el proceso origina resultados dramaticos a través del tiempo,
ademas de constituir un modelo de bajo riesgo.

37



* EI MCC procura convertir en cultura organizacional el mejoramiento de los
procesos: hace esfuerzos para trabajar en las personas, en su estado de
animo, en la comunicacion, en el entrenamiento, el trabajo en equipo, el
compromiso y la disciplina. Es un enfoque de sentido comun que fomenta el
pensamiento orientado a procesos, ya que los procesos deben
perfeccionarse para que mejoren los resultados. El hecho de no lograr los
resultados indica que hay una falla en el proceso. Es responsabilidad de la
gerencia identificar y corregir los errores debidos al proceso.

2.3.3. Sistema de Informacién para la Calidad

En el afio 2016, el Ministerio de Salud y Proteccidén Social emitio la Resolucion 256,
la cual tiene como objeto dictar disposiciones relacionadas con el Sistema de
Informacion para la Calidad, como componente del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud - SOGCS del SGSSS y establecer los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, estructurados bajo el
presupuesto de su interrelacidon entre si y el enfoque al mejoramiento de la calidad
en salud que impacte en el usuario como finalidad primordial de los diferentes

componentes de dicho Sistema (35).

Aplica a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios —EAPB, a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, a los Servicios de Transporte
Especial de Pacientes, a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales
de Salud, al Instituto Nacional de Salud y al Organismo Técnico de Administracion
de la Cuenta de Alto Costo. Se excluye a los Profesionales Independientes de
Salud, a las Entidades con Objeto Social Diferente a la Prestacion de Servicios de

Salud y a las entidades de los Regimenes Especial y de Excepcion.

En su articulo 3 especifica la finalidad del monitoreo de la calidad en salud, el cual

se centra en los siguientes puntos:
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. Fomentar un adecuado uso y aprovechamiento de la informacion para el

mejoramiento de la calidad en salud.

Gestionar el conocimiento y asegurar la implementacién efectiva de

intervenciones y estrategias para el logro de los resultados en salud.

Contribuir con la medicion del desemperfio y resultados de los agentes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, para facilitar la toma de
decisiones y suministrar a los ciudadanos informacion con la cual puedan

ejercer el derecho a la libre eleccion.

Promover acciones de mejoramiento, atendiendo al principio de eficiencia del
Sistema de Informacién para la Calidad, contemplado en el articulo 47 del
Decreto 1011 de 2006 y las normas que lo modifiquen, adicionen o

sustituyan.

2.3.4. Politica Nacional de Seguridad del Paciente

En la actualidad Colombia cuenta con una Politica Nacional de Seguridad del

Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion

en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la

seguridad del paciente, reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos

adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente

(27). Tiene como principios orientadores los siguientes:

Enfoque de atencidn centrado en el usuario: significa que lo importante son
los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del
cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

Cultura de Seguridad: el ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es
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2.4,

24.1.

deber de los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que

permitan dicho ambiente

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud: la politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es transversal

a todos sus componentes.

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: para impactarlo se requiere implementar metodologias y

herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

Alianza con el paciente y su familia: la politica de seguridad debe contar con

los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

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 sefialamientos
injustificados.

CONTEXTO INSTITUCIONAL

Generalidades de la organizacion

Coopsana IPS es una institucién que presta servicios de salud ambulatorios de

mediana y baja complejidad en la ciudad de Medellin, con 24 afios de trayectoria en

el sector. Tiene como vision estratégica lograr posicionarse como aliado estratégico

de sus clientes por su modelo de gestidn del riesgo en salud, el cual esta concebido
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desde la evitabilidad, la proteccion especifica, la deteccion temprana y la seguridad

en la atencion.

Actualmente cuenta con siete sedes asistenciales en la ciudad, cuatro sedes de
atencion basica, una sede en la cual se atienden programas especiales, una sede
de consulta especializada y laboratorio clinico y una sede de cirugia ambulatoria.
La IPS realiza un promedio de 61.000 atenciones por mes y se destaca como el
tercer prestador a nivel nacional de una de las entidades aseguradoras de planes
de beneficios mas reconocida del pais.

2.4.2. Direccionamiento estratégico

La IPS Coopsana es una IPS con un modelo de atencion en salud familiar, enfocada
a satisfacer las necesidades de sus clientes, que tiene como vision institucional ser
el mejor aliado estratégico de sus clientes, por el modelo de gestidon del riesgo en
salud.

El marco de referencia que orienta el modelo de conducta a seguir por todo el
personal de la organizacion, en el desarrollo de las actividades encaminadas al logro
de la misién y la visiobn, se conceptualiza de la siguiente manera: “Con
profesionalismo, integridad, espiritu de innovacién y sentido de pertenencia,
logramos reconocimiento en el medio, eficiencia en el desempefio de nuestras
labores, calidad en la planeacion y ejecucion de los procesos, trabajo en equipo
para gerenciar el cambio en una organizacion que aprende y comunica en pro de la

seguridad del paciente, las familias y los trabajadores”

Los valores corporativos definen el modelo de conducta que debe ser incorporado
por cada miembro de la IPS como norma de vida personal dentro del trabajo. A

continuacion, los valores institucionales:

v" Profesionalismo en las practicas y actitudes, manifestando sensibilidad,

tolerancia y respeto hacia las personas, expresando objetividad en la emision
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de un juicio y demostrando responsabilidad, compromiso, entrega y seriedad en

el desempefo de nuestras actividades.

Integridad en el pensar, el sentir y el actuar, siendo transparentes, coherentes

y rectos y anteponiendo la verdad y la justicia

Espiritu de innovacién y desarrollo de la capacidad de cambio motivado por la
conviccion del mejoramiento continuo para el crecimiento personal y de la

organizacion

Sentido de pertenencia, exteriorizando nuestro compromiso con las politicas y

los objetivos misionales de la organizacion

Los principios corporativos regulan el modelo de conducta y son el marco de

referencia de la cultura de la organizacion requerida para el cambio de actitud que

favorezca el crecimiento organizacional. A continuacion, la descripcion de estos:

v

Reconocimiento en el medio por nuestro trabajo y organizacion que garantice la

competitividad y la sostenibilidad en el tiempo

Eficiencia en el desempefio de nuestras labores para lograr la optimizacion de

los recursos en beneficio de la organizacion y de los usuarios

Calidad en la planeacién y ejecucion de los procesos, orientados al

mejoramiento continuo
Trabajo en equipo y gerencia del cambio con actitud positiva basada en valores
Organizacion que aprende y comunica

Seguridad del paciente, familias y trabajadores

A partir de la actualizacion de la mision y de la visidn se inici6 la identificacion de las

lineas de accion que se deben abordar con la estrategia, y se concluyé con el

analisis estratégico. Los puntos estratégicos o lineas de accion en donde la
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organizacion debe enfocar sus esfuerzos para el éxito de la gestion en el largo plazo

son:

El desarrollo del talento humano para mejorar las capacidades requeridas por

la estrategia

La gerencia del sistema de informacion como facilitador tecnoldgico de la

estrategia

el mejoramiento continuo de la calidad de los procesos clave, con
participacion de los diferentes grupos de interés, haciendo énfasis en la
gestion del riesgo que implica la identificacidn, la evaluacién, el control y el
seguimiento; también, involucrando el monitoreo a la adecuacion en el uso
del recurso a través de la gestion médica, en un trabajo de equipo y
retroalimentacion constante con los clinicos para lograr procesos excelentes

y crear la diferenciacion en la estrategia.

La identificacion del segmento o segmentos de la demanda a los cuales se
orienta mas el servicio, para agregar mas valor a esos nichos a través de la
gestion del riesgo. Ademas, para enfocar la comunicacion con medios
publicitarios especificos buscando incrementar la satisfaccion del cliente y su
fidelizacion. Esto a su vez, facilitara el incremento en la captacion de

usuarios, cuando se den las condiciones en las EAPB.

Con la gestion médica y la retroalimentacion al equipo de salud, se espera
lograr el manejo eficiente de los recursos y la gestion del riesgo, ademas una
atencion mas humanizada que satisfaga al cliente (usuario, asegurador y
logre su fidelizacion, lo cual estimula el incremento en la captacion de
usuarios y conlleva a un rendimiento econémico positivo que facilitara la
realizacion de actividades propias del modelo de una empresa social y

familiarmente responsable.
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Se cuenta ademas con uno objetivos de calidad, los cuales deben ser aplicados en

todos los niveles de la organizacion y son los siguientes:

v" Implementar un proceso de transformacién de la organizacién para obtener

mejores resultados con la participacion de los diferentes grupos de interés

v' Contar con colaboradores competentes para el buen desempefio de sus
responsabilidades en un ambiente laboral que potencia su crecimiento personal

para beneficio propio y de la organizacion

v Lograr una percepcion del cliente sobre la organizacién que evidencie su nivel

de satisfaccion y garantice su fidelizacion con la IPS

v Obtener como resultado de una mejor gestion del riesgo y el manejo eficiente de
los recursos un rendimiento econdmico positivo, que facilite el desarrollo de una
empresa socialmente responsable con la comunidad, los colaboradores y el

medio ambiente

v" Generar informacién veraz, segura, oportuna, integrada, que permita obtener
resultados confiables para la toma de decisiones en todos los niveles de la

organizacion.

2.4.3. Caracteristica de los servicios de la IPS

En la actualidad la IPS cuenta con 157 servicios habilitados, distribuidos en 7 sedes
asistenciales. Los servicios que presta la organizacion estan dirigidos en su mayoria
a usuarios del régimen contributivo, de planes de atencidn complementaria y

particulares.

Todos los servicios prestados en la organizacion son ambulatorios y estan
distribuidos segun el grupo de la siguiente manera: 55% de consulta externa, 27%
de proteccion especifica y deteccion temprana, 10% de apoyo diagnostico y
complementacion terapéutica, 4% quirurgicos, 3% procesos y otros servicios 1%.
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2.4.4. Politicas institucionales relacionadas con la seguridad de la atencién

En la organizacion se cuenta con diferentes politicas orientadas a la generacion de

una cultura institucional que promueva la seguridad en la atencion.

2.4.41. Politica de calidad

Con el propdsito permanente de mejorar los servicios y satisfacer las necesidades
de sus clientes, la organizacion asume el mejoramiento continuo y la calidad en la
atencion como un componente esencial de su plataforma estratégica para
garantizar el cumplimiento de su mision, el logro de la vision, su sostenibilidad, su
desarrollo y su crecimiento institucional, y por tanto la alta gerencia establece
institucionalmente la politica de calidad, demostrando de esta manera su
compromiso de trabajar permanentemente en el mejoramiento continuo de los
procesos y la satisfaccion de las necesidades de los usuarios y sus familias con el
menor riesgo posible, a través de la capacitacion continua, la equidad, pertinencia,

calidez, oportunidad y seguridad de sus servicios.
Esta politica cuenta con las siguientes condiciones:

v Orientar la gestidn de los servicios y los procesos a la obtencién de beneficios y

resultados de calidad en beneficio de los usuarios y colaboradores
v" Propender por la satisfacciéon de las necesidades de los clientes

v" Mejorar continuamente los procesos y servicios de la institucion, alcanzando la
calidad esperada con la implementacién y seguimiento al PAMEC (Programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidn en salud).

v" Implementar, desarrollar y mantener en la IPS el Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en Salud — SOGCS

v" Cumplir con los requerimientos legales y que la institucién defina para alcanzar

altos estandares de calidad
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2.4.4.2. Politica de seguridad del paciente

En la organizacion, conscientes de la importancia y las consecuencias que
conllevan los eventos de seguridad que se presentan durante la atencion de los
usuarios, la alta gerencia expresd su compromiso de dar a este tema una gran
prioridad en la institucion, mediante la adopcion y declaracion de los siguientes

compromisos Yy principios rectores:

v Brindar una atencion segura al usuario y su familia, mediante la implementacion
de una cultura de seguridad que promueva habitos y practicas seguras,

enfocadas a disminuir la ocurrencia de eventos adversos

v' Considerar como prioritaria cualquier iniciativa que contribuya a conseguir una
atencion clinica con minimos riesgos, fomentando un entorno seguro durante la

atencion.

v' Ser conscientes de que las cosas pueden ir mal durante el proceso de atencion

por lo cual tenemos que estar alertas.

v Estimar el reconocimiento de los errores por parte de los funcionarios como un

acto de valor del individuo: “Errar es humano”.
v No tolerar comportamientos que generen o aumenten los riesgos.

v Fortalecer los procesos institucionales para hacerlos cada vez mas seguros,
detectando, analizando y realizando acciones de mejora con el fin de evitar que

los eventos adversos vuelvan a presentarse

v" Generar conocimiento y aprendizaje institucional frente a la seguridad del
paciente

v Garantizar que la informacién se utilizara para acciones de mejoramiento y no

para la busqueda de culpables o represalias, garantizando la confidencialidad.

Por otra parte, promueve en sus funcionarios, contratistas, usuarios, familias y

acompanantes el cumplimiento de la politica y les solicita lo siguiente:
v" Comunicar cualquier actividad o situacién que esté generando riesgo
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No ser indiferente e intervenir activamente en la prevencion y correccion de

situaciones de riesgo

Colaborar con directivos, jefes y coordinadores de las unidades funcionales en
la prevencion y reduccion de los eventos de seguridad durante la atencion de los

usuarios.

Asistir a las actividades de capacitacion y/o formacion programadas por la

institucion en esta materia.

Con base en lo anterior, la organizacion asume la seguridad del paciente como

componente esencial de su plataforma estratégica y establece institucionalmente la

politica de seguridad del paciente conforme a los procedimientos establecidos en

la normatividad vigente con la cual se compromete a la implementacion de una

cultura de seguridad en la atencion, que promueva habitos y practicas seguras, las

cuales estaran enfocadas en la minimizacion del riesgo, la prevencion y el cuidado

de la salud de sus empleados, usuarios, familias y cuidadores, fortaleciendo de

esta manera la calidad y seguridad de los procesos institucionales.

Esta politica tiene las siguientes condiciones:

v

Implementar practicas seguras de atencion en salud en COOPSANA IPS, que
mejoren el desempefio de los profesionales e involucren al paciente y familiares

en su seguridad, mediante procesos institucionales y asistenciales seguros.

Implementar un enfoque pedagodgico teniendo en cuenta que errar es humano,
con el fin de lograr un aprendizaje organizacional y generar una cultura de

seguridad.

Promover la seguridad en los procesos asistenciales, protegiendo al paciente de

riesgos evitables que se derivan de su atencion
Promover la captacion, el reporte, analisis y gestion de los eventos de seguridad
Implementar estrategias que mejoren el desempefio de los profesionales

Fomentar en los pacientes, familiares y cuidadores el autocuidado
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v' Educar al personal en el mismo momento en que se evidencien acciones

inseguras

2.4.5. Programa de seguridad en la atenciéon

El programa de seguridad en la atencion de la IPS Coopsana esta centrado en el

desarrollo de tres (3) ejes fundamentales (Ver grafico 2).

Grafico 2. Ejes fundamentales del programa de seguridad del paciente de la IPS
Coopsana. Elaboracion propia
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2.4.5.1. Cultura frente a la seguridad

Incluye estrategias institucionales para lograr una cultura frente a la seguridad. Esta
define la manera como la gerencia, el grupo directivo, los lideres de procesos, los
pacientes y su familia, y todas las personas de la institucion se comprometen a

generar una cultura frente a la seguridad. Incluye los siguientes componentes:

* Liderazgo frente a la seguridad: define la manera como la gerencia, el
grupo directivo y los lideres de los procesos se comprometen y promueven
los cambios necesarios para generar una cultura frente a la seguridad en

la institucion.

¢ Gestion del talento humano frente a la seguridad: estrategia encaminada
al fortalecimiento de las competencias técnicas y humanas que requieren
los lideres de los procesos y sus colaboradores, para afrontar el reto que
implica la implementacion de una cultura de la seguridad en la institucion

y el acompafamiento a los pacientes y su familia en el proceso de cambio
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para el aprendizaje organizacional e individual. Este componente incluye
la adaptacion del proceso de gestion del talento humano a las necesidades
que se requieren para el logro de una cultura de la seguridad, que tenga
como objetivo principal el empoderamiento del cliente sobre su cuidado
propio, el del paciente y su familia.

¢ Participacion del usuario y su familia en la cultura de seguridad
institucional: incluye todas las estrategias para involucrar al usuario y su
familia como guardianes de seguridad, mediante una comunicacion
constante que permita la retroalimentacion a la organizacion para lograr el
mejoramiento desde la percepcion del cliente. Contiene un programa
educativo para frente a los temas relacionados con su seguridad y

situaciones en las cuales se debe estar vigilante

2.45.2. Procesos seguros

Son herramientas encaminadas al mejoramiento continuo de los procesos, de cara

a la seguridad del cliente.

* Fortalecimiento de procesos: es el analisis metddico de los procesos de la
organizacion, en el cual se identifican los puntos criticos que puedan incidir
en la seguridad del cliente, con el fin de plantear acciones correctivas, de
mejora y la reestructuracion de los procesos para hacerlos cada vez mas

seguros, permitiendo asi el mejoramiento continuo de la organizacion.

¢ Desarrollo de barreras de seguridad: es el disefio que la organizacion ha
definido para lograr intervenciones tacitas e inmediatas que se deben
implementar para que no se comentan los mismos errores ya detectados

en los procesos y que puedan estar afectando la seguridad del cliente.

* Infraestructura y tecnologia segura: son las acciones que se implementan
para identificar, priorizar, modificar y responder a las necesidades del
ambiente fisico y la tecnologia en pro de la seguridad del cliente.
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¢ Gestion clinica: son las estrategias que la organizacion ha definido para

adaptar sus practicas a guias basadas en la evidencia cientifica.

* Implementacion de buenas practicas para la seguridad del paciente: son

todos los procedimientos, herramientas, guias y protocolos que buscan

minimizar la ocurrencia de eventos adversos. En la IPS Coopsana se

tienen establecidas las siguientes de acuerdo a los paquetes

instruccionales emitidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social:

v

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos

asistenciales

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la

atencion

Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de
laboratorio

Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos

Establecer herramientas para la prevencion y reduccion de la

frecuencia de caidas
Prevenir el cansancio del personal de salud.
Mejorar la seguridad en los procesos quirurgicos.

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento

informado.

llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad.

2.4.5.3. Aprendizaje organizacional

Son procesos a través del cual se adquieren o modifican habilidades, destrezas,

conocimientos, conductas y valores, como resultado del analisis sistémico de los
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procesos, encaminado a fortalecer una cultura de seguridad con responsabilidad

social.

¢ Gestibn de eventos de seguridad: conjunto de herramientas,
procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccion de dafio al cliente, con el propdsito

de prevenir o mitigar sus consecuencias.

¢ Gestidon de conocimiento y la informacién: son las acciones que fomentan
el conocimiento y la investigacion relacionadas con la seguridad,
identificando las necesidades de informacidn que se requieran para que
sirvan de apoyo a los diferentes procesos y niveles de la organizacion.

* Resultados de creacion de valor: son las acciones que se derivan producto
del analisis de los indicadores que se usan como medidas objetivas, para
evidenciar el desarrollo y madurez de la cultura de seguridad en la
institucion.

* Responsabilidad social frente a la seguridad: son las estrategias que la
organizacion ha definido para que el desarrollo de la cultura de seguridad

permita una transformacion social de la comunidad en general.

A continuacion, se muestra graficamente el modelo explicativo del programa SELA:
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Grafico 3. Modelo explicativo del programa de seguridad en la atencion (SELA) en
Coopsana IPS. Elaboracion propia
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la percepcion de seguridad en la atencion y los factores asociados, de los
pacientes atendidos en el servicio de cirugia ambulatoria de la IPS Coopsana de la

ciudad de Medellin, durante noviembre y diciembre de 2017

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar las variables sociales, demograficas y clinicas de la poblacion
del estudio.

* Evaluar la percepcion de seguridad de los usuarios con relacion a la atencion
recibida en el servicio de cirugia ambulatoria.

* Determinar los factores asociados con la percepcion de seguridad en la
atencion de los participantes del estudio

* Describir los factores que mas explican la percepcion de seguridad del

paciente atendido en el servicio de cirugia ambulatoria.
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4. METODOLOGIA

41. ENFOQUE METODOLOGICO

Es un estudio cuantitativo debido a que se utilizé la estadistica como principal
herramienta de analisis; con enfoque empirico analitico puesto que se pretende
identificar los factores asociados a la percepcion de seguridad en la atencion de los
pacientes atendidos en el servicio de cirugia ambulatoria de la IPS Coopsana.

Se realizo la recoleccidn de datos y posteriormente se realizé un analisis de estos

para dar respuesta a la pregunta de investigacion.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, con intencidén analitica

de la percepcion de seguridad en la atencion como variable dependiente.

Es un estudio de corte transversal que permitié desarrollar medidas de frecuencia e
identificar los factores mas importantes que influyen en la percepcion de seguridad
de la atencion del paciente en el servicio quirdrgico ambulatorio por medio del
analisis univariado, bivariado y multivariado de las diferentes variables que son

objeto de estudio.

4.3. POBLACION
4.3.1. Poblacion de referencia

Pacientes intervenidos quirurgicamente en la IPS Coopsana en la ciudad de
Medellin durante el afio 2017
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4.3.2. Poblacion de estudio

Pacientes de 18 afios y mas, intervenidos quirurgicamente en el servicio de cirugia
ambulatoria de la IPS Coopsana durante los meses de noviembre y diciembre de
2017

4.3.3. Criterios de inclusion

* Pacientes de ambos sexos
* De 18 afios o mas
* Con egreso del servicio de cirugia superior a las 72 horas

4.3.4. Criterios de exclusion

* Personas con deterioro cognitivo

* Personas que se negaron a hacer parte del estudio

* Pacientes con dificultades auditivas

* Pacientes mayores de 65 afios

* Pacientes que refirieron cancelacion del procedimiento

4.4. DISENO MUESTRAL

4.4.1. Tamano de la muestra

Para realizar el calculo del tamafo de la muestra se tomo en cuenta las estadisticas
del servicio quirurgico de la institucion en el afio inmediatamente anterior al estudio.
Durante el afio 2016 se intervinieron en total 2.824 pacientes, de los cuales el 90,7%
(2.561) tenian entre 18 y 65 afos de edad. Adicionalmente se esperd una
percepcion de seguridad en la atencion del 83%, de acuerdo a los datos revelados
por el Ministerio de salud con relacion a los Registros Individuales de Prestacidon de
Servicios de Salud (RIPS) del afio 2012 (6), que revela que de las fallas en la
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atencion presentadas durante este afio en Colombia, el 17% estan relacionadas con

la atencion quirurgica.

Se tomo una precision del 5%, un nivel de confianza del 95%, un efecto de disefio
de 1, para un tamafo de muestra de 200 pacientes.

Ty

nzez*(N—1)+Z(2 E)>|<p*q

1-3

2561 %196 0,83 0,17

= =200
"= 52, (2561 - 1) + 1,96 < 0,83 0,17
n = Muestra (200)
N = Poblacion de estudio (2561)

2
Z( a) Coeficiente de confianza (1,96)

e = Error maximo permisible (5%)
p = Proporcion estimada de la variable dependiente (83%)
q = 1-p (0,17)

Se elaboré una base de datos en Excel que contiene todos los datos de los

pacientes a encuestar.

4.4.2. Seleccion de la muestra

Se realiz6 muestreo no probabilistico, tomando una muestra de 201 pacientes
atendidos en los meses de noviembre y diciembre de 2017, de acuerdo con el
calculo estimado para una prevalencia de precepcidon de atencion segura del 83%.
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Es de conocimiento que los promedios de los pacientes atendidos no varian
significativamente de un mes a otro por lo que a conveniencia del investigador
principal y para evitar el sesgo de memoria se captaron los pacientes intervenidos

en los ultimos meses (noviembre y diciembre).

4.5. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
4.5.1. Variable dependiente

Percepcion de seguridad en la atencion del paciente atendido en el servicio de

cirugia ambulatoria

4.5.2. Variables independientes

* Variables sociodemogréficas: tipo de documento, numero de documento,

sexo, edad, municipio de residencia habitual, estrato socioeconémico, nivel
de escolaridad, régimen de seguridad social, entidad a la que se encuentra
afiliado, tipo de afiliacion

* Variables clinicas: cirugia realizada, especialidad quirdrgica, fecha de

realizacion de la cirugia, tipo de anestesia, numero de dias trascurridos para
la realizacion de la cirugia una vez solicitada, valoracion preanestésica,
valoracion prequirurgica, despliegue de deberes y derechos durante la

atencion.

e Variables centradas en el paciente: estas variables seran divididas en cuatro

subgrupos:
1. Experiencia en general durante la atencion:

= Recibié suficiente informacién sobre su enfermedad o su problema de
salud

= Recibio suficiente informacidn sobre su cirugia

» Pudo preguntar al personal todas las dudas que tenia
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Fue suficientemente informado sobre a quién podia preguntar en caso
de que tuviera alguna duda o pregunta

El personal contesté de forma clara y comprensible a sus preguntas
La informacion que recibié sobre su estado de salud y cirugia fue la
misma, independiente del personal que le respondiera

El personal le pidié su opinion respecto a sus cuidados y su tratamiento
Fue atendido sin retrasos ni esperas mientras estuvo en la institucion
(por ejemplo: el personal acudia rapido tras su llamada, etc.)

Le pidieron su consentimiento o permiso antes de realizar la cirugia u
otro procedimiento

El personal respetd su confidencialidad mientras lo atendia (Por
ejemplo: siempre hablaban con usted o su familia en privado y sin que
hubiera otras personas delante y la informacién sobre su enfermedad
no estaba nunca a la vista de otras personas o pacientes)

Errores clinicos durante la atencion:

Ha tenido algun signo de infeccidn posterior a las intervenciones
realizadas

Ha tenido una reaccion alérgica debido a la medicacion o dispositivos
médicos utilizados durante la atencién

Ha vuelto a ser operado/a de forma imprevista después de haber sido
intervenido/a quirurgicamente en la institucion (reintervencion)

Se cayo, se fracturd o tuvo algun tipo de accidente durante la atencién
El personal asistencial se equivocé en su diagnostico

Le dieron una medicacién equivocada durante su atencion

Fue confundido/a con otro/a paciente durante su atencién

Experiencia ante el error clinico:

El paciente cree que ha sufrido un incidente durante su atencién
Descripcién del incidente

El incidente se detectd rapidamente.

El incidente se resolvié de forma satisfactoria.

El incidente se resolvioé con rapidez.
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» La informacion que recibié del personal que lo atendié sobre el
incidente que sufrié durante la atencion fue suficiente y clara.

» Pudo participar en la toma de decisiones respecto a la forma de
resolver el incidente.

= El personal que lo atendi6 pidié disculpas ante el incidente.

= El personal que lo atendio le comunico que tomaria medidas para evitar
que volviera a suceder este tipo de incidentes durante la atencion de
otros pacientes

4. Grado de seguridad percibido en la atencion: Sensacion de seguridad que
le ha producido la atencion recibida en el servicio de cirugia ambulatoria

4.5.3. Diagrama de variables

Grafico 4. Diagrama de variables. Elaboracion propia

Socio
. demograficas \

A
]
I
1
I
I
1

Variable
= - = — dependiente
ante el error SEGURIDAD EN LA ............................
clinico ATENCION DEL
v, PACIENTE
\ QUIRURGICO

N,

Errores clinicos !
durante la  <c----—- Centrad_as en | !
atencion . €l paciente

Experiencia en
general durante
la atencion

Clinicas
J
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4.5.4. Tabla de variables

En la siguiente tabla, se describen las variables de cada grupo, su definicion, naturaleza, nivel de medicién, unidades de
medida y categorias utilizadas en la encuesta.

Tabla 1. Descripcién de las variables

Grupode|  \ombre de Ia e Nivel de | Unidad de ,
la . Definicion Naturaleza s . . Categoria
. variable medicion | medida
variable
Division del género s . 1. Masculino
Sexo humano en dos grupos Cualitativa | Nominal 2. Femenino
Edad Edad en afnos cumplidos | Cuantitativa | Discreta Afos Longitud 2 digitos
P cumplidos 9 9
L Municipio de residencia Municipio de residencia,
Municipio de . L " o . . N iy
residencia habitual segun la division politico- Cualitativa Nominal segun la Division politico-

n administrativa administrativa del DANE
o
= 1. Bajo estrato 1
‘g 2. Bajo estrato 2
o Estrato Estrato socioeconémico al Cualitativa Ordinal 3. Medio estrato 3
QE, socioecondmico cual pertenece el paciente 4. Medio estrato 4
3 5. Alto estrato 5
'g 6. Alto estrato 6
3 1. Ninguna
2 Nivel de escolaridad 2. Primaria
- Nivel de escolaridad Cualitativa Ordinal 3. Secundaria
= alcanzado e
] 4. Técnica
> 5

. Tecndlogo




Grupo de

la Nomb're Bl Definicién Naturaleza N'V?I _d’e Unlda'd S Categoria
. variable medicion | medida
variable
6. Profesional
7. Posgrado
1 - Subsidiado
Régimen al que se 2 - Contributivo
Reglmen de_ encuentra afiliado el Cualitativa | Nominal 3- lec_ulados (SIS.BEN)
seguridad social aciente 4 - Régimen especial
P 5 - Particular
6 - Inactivo
1-EPS Sura
Entidad a la que se 2-EPSS.0.S
Entidad a la que se gncuentra afiliado el Cualitativa | Nominal 3- Nueya EPS
encuentra afiliado | paciente al momento de la 4 - Particular
intervencion 5 - Otro ¢ Cual?
6 - Sin afiliacion
Tipo de afiliacion que tiene 1- Cotizante
. . X ! I . 2 - Beneficiario
Tipo de afiliacién el paciente al regimen de Cualitativa | Nominal )
; . 3 - Particular
seguridad social o .
4 - Sin informacion
De acuerdo a clasificacion
o unica de procedimientos en
3 N , Descripcion del e . salud (CUPS). Si tiene mas
($)
= Cirugia realizada procedimiento realizado Cualitativa | Nominal de un procedimiento se toma
© en cuenta el que mas UVR
8 tiene
§ 1 - Cirugia Dermatolégica
; Esp_eglal!dad Espema!ld_ad que r_egllz_a el Cualitativa | Nominal 2 - C!rug[a G_eneral’ _
quirargica procedimiento quirurgico 3 - Cirugia Ginecolodgica

4 - Cirugia Ortopédica
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Grupo de . .
la Nomb're Bl Definicién Naturaleza N'V?I _d’e Unlda'd S Categoria
. variable medicion | medida
variable
5 - Cirugia
Otorrinolaringologia
6 - Cirugia Plastica
7 - Cirugia Uroldgica
8 - Cirugia Vascular y
angioldgica
9 - Sin dato
1 - Anestesia general
Tipo de anestesia 2 - Anestesia raquidea
. . administrada al paciente o . 3 - Anestesia epidural
Tipo de anestesia para realizar el Cualitativa | Nominal 4 - Anestesia local
procedimiento 5 - Sin anestesia
6 - No sabe
Numero de dias 1-Delardias
Oportunidad para la . 2 - De 8 a 14 dias
o transcurridos entre la . . ]
realizacion de la Cualitativa Nominal 3 -De 15 a 21 dias
L entrega de la orden de la .
cirugia Y N 4 - De 22 a 30 dias
cirugia y su realizacion 5 - Mas de 30 dias
El paciente tuvo consulta 1-Si
Tuvo valoracién para valoracion por o .
. - Cualitativa | Nominal 2 -No
preanestésica anestesiologo antes del 3 - No aplica
procedimiento quirdrgico P
El paciente tuvo consulta 1-Si
Tuvo ve_algra_mon pa_ra_valoramon bor Cualitativa Nominal 2 -No
prequirurgica cirujano antes del 3 - No aplica
procedimiento quirdrgico P
Despliegue de El person’al aS|st_enC|aI Cualitativa | Nominal 1-Si
deberes y derechos desplegé al paciente 2 —-No
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Grupo de

Nombre de la < e s Nivel de | Unidad de .
) variable Definicion Naturaleza | o jicion| medida Categoria
variable
durante la atencion los
deberes y derechos
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
acuerdo
S | Recibio suficiente El paciente recibio 4.
e = informacién sobre suficiente informacion Cualitativa Ordinal 5. Completamente de
g, % su enfermedad o su | sobre su enfermedad/o su acuerdo
o ® problema de salud problema de salud.
2 o En el cuestionario del
[ S Ministerio de Sanidad de
8| S Espafia no se cuenta con
@ ;; significado para los valores
g & 2y4
= -
c S Escala de 1 a 5, donde
Qo
o S 1. No estoy de acuerdo
g © 2.
2 e 3. Moderadamente de
= D) . - . .
& | § | Recibio suficiente El paciente recibié acuerdo
> 3 . . L . ! I . 4,
ﬁ informacién sobre suficiente informacion Cualitativa Ordinal 5. Completamente de
Su cirugia sobre su tratamiento. acuerdo
En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
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Grupo de

la Nomb're =Bk Definicion Naturaleza N'V?I _d’e Unlda'd = Categoria
. variable medicion | medida
variable
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
acuerdo
: 4.
Pudo preguntar al | El paciente pudp p_reguntar o _ 5. Completamente de
personal todas las | al personal sanitario todas | Cualitativa Ordinal
. ) acuerdo
dudas que tenia las dudas que tenia
En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
Fue suficientemente 2.
informado sobre a El paciente fue 3. Moderadamente de
2 , suficientemente informado acuerdo
quién podia sobre a quién podia 4
preguntar en caso d X Cualitativa Ordinal

de que tuviera
alguna duda o
pregunta

preguntar en caso de que
tuviera alguna duda o
pregunta.

5. Completamente de
acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
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Grupo de

!a No‘r’naI:iraebtiI: = Definicion Naturaleza n:l:g:::%en u::ggi%:e Categoria
variable
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
El | acuerdo
contesqgrggr:‘ﬁrma El personal sanitario 4.
clara y contestd de f_orma claray Cualitativa | Ordinal 5. Completamente de
comprensible a sus comprensible a sus acuerdo
preguntas preguntas. _ _
En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
La informacion que 2.
recibio sobre su La informacion que el 3. Moderadamente de
estado de salud y paciente recibioé sobre su acuerdo
cirugia fue la estado de salud fue la o . 4.
rr?isma, misma con independencia Cualitativa Ordinal 5. Completamente de

independiente del
personal que le
respondiera

del personal sanitario que
le respondiera.

acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
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Grupo de

Nombre de la < e s Nivel de | Unidad de .
) variable Definicion Naturaleza | o jicion| medida Categoria
variable
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
acuerdo
El personal le pidi6é | Al paciente se le solicito al 4.
Su opinion respecto paciente su opinidn . . 5. Completamente de
a sus cuidados y su | respecto a sus cuidados y Cualitativa Ordinal acuerdo
tratamiento tratamientos
En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
Al paciente le atendieron g Moderadamente de
. . sin retrasos ni esperas '
" thesg;e:?édso 2:’23 mientras estuvo en la Zcuerdo
eira P institucion (por ejemplo: el | Cualitativa | Nominal

mientras estuvo en
la institucion

personal sanitario acudia
rapido tras su llamada,
etc.).

5. Completamente de
acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
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Grupo de
la
variable

Nombre de la
variable

Definicion

Naturaleza

Nivel de
medicion

Unidad de
medida

Categoria

significado para los valores
2y 4

Le pidieron su
consentimiento o
permiso antes de

realizar la cirugia u
otro procedimiento

Al paciente le pidieron su
consentimiento o permiso
antes de realizar algun
examen o intervencién

Cualitativa

Nominal

Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.

3. Moderadamente de
acuerdo

4.

5. Completamente de
acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con

significado para los valores
2y 4

El personal respetd
su confidencialidad
mientras lo atendia

El personal sanitario
respetd la confidencialidad
del paciente mientras
estuvo en la institucién (por
ejemplo, siempre hablaban
con el paciente o su familia
en privado y sin que
hubiera otras personas
delante; la informacion
sobre su enfermedad no
estaba nunca a la vista de
otras personas o
pacientes).

Cualitativa

Nominal

Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.

3. Moderadamente de
acuerdo

4.

5. Completamente de
acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
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Grupo de

Nombre de la . . . Nivel de | Unidad de ,
la . Definicion Naturaleza s L. . Categoria
. variable medicion| medida

variable
significado para los valores
2y 4
Infeccién posterior a| El paciente ha tenido una 1 Si
las intervenciones infeccion posterior al Cualitativa Nominal 2' No
realizadas procedimiento quirdrgico '
Reaccién aléraica El paciente ha tenido una
debido a Ie? reaccion alérgica debido a
- . ! la medicacion, a la .
= medicacion o . . . o . 1. Si
Q ) . alimentacion, al material Cualitativa Nominal
S dispositivos . i 2. No
S médicos utilizados sanitario o transfusion de
T s sangre mientras estuvo en
durante la atencion PR
) la institucion
2 -
< Intervencion de .
© forma imprevista El paciente ha vuelto a ser
3 . intervenido de forma .
después de haber . : , . . 1. Si
» . ; imprevista después de Cualitativa | Nominal
Q sido realizada la ) ) 2. No
Q . ., haber sido realizada la
S intervencioén . ! .
= o intervencion quirurgica
S quirargica
(7))
g Se cayo, se fracturd | El paciente se cayo, se
S o tuvo algun tipo de | fracturé o tuvo algun tipo I . 1. Si
w , 9 P . g P Cualitativa Nominal
accidente durante la de accidente mientras 2. No
atencion estuvo en la institucion
El personal Y
pers El personal sanitario se .
sanitario se . ] . . o . 1. Si
. . equivoct en el diagnostico | Cualitativa | Nominal
equivoco en su . 2. No
. o del paciente
diagnéstico
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Grupo de

Nombre de la

Nivel de

Unidad de

rapidamente.

rapidamente.

acuerdo

!a variable Definicién Naturaleza medicion | medida Categoria
variable
Le dieron una El paciente recibié una
_medlcamon medicacion eqw_\{ocada Cualitativa | Nominal 1. Si
equivocada durante | durante su atencion en la 2. No
su atencion institucién
Fue confundido/a El paciente fue
con otro/a pamer_@e confu_ndldo/a con otro/a Cualitativa | Nominal 1. Si
durante su atencién paciente durante su 2. No
en la institucion atencion en la institucion
El pamente_ cree El paciente cree que ha .
que ha sufrido un i L Cualitati Nominal 1. Si
incidente durante su sufrido un mmdente ualitativa omina 2 No
- durante su atencién '
atencion
o e L
cEJ De§cr|_p0|on del Breve descripcion del Cualitativa Texto
= incidente evento
S Escala de 1 a 5, donde
G 1. No estoy de acuerdo
o) 2.
Sé 3. Moderadamente de
© acuerdo
3 El incident 4.
Q incidente se . .
c
2 detecté El incidente se detecto Cualitativa Ordinal 5. Completamente de
()
Q.
n)

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con

significado para los valores
2y 4
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Grupo de

Nombre de la . . . Nivel de | Unidad de ,
) variable Definicion Naturaleza | o jicion| medida Categoria
variable
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
acuerdo
El incidente se 4.
resolvi6 de forma El incidente se resolylo de Cualitativa Ordinal 5. Completamente de
. X forma satisfactoria. acuerdo
satisfactoria.
En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
acuerdo
El incidente se 4.
Inciael El incidente se resolvié con . . 5. Completamente de
resolvido con \ Cualitativa Ordinal
rapidez. rapidez. acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con

significado para los valores
2y 4
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Grupo de

Nombre de la < e s Nivel de | Unidad de .
var:zble variable Definicion Naturaleza medicion | medida Categoria
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
:_eaciltr)]iféordrglagsggr?; La informacion que recibio Zcuerdo
- el paciente del personal '
ins;:ei]gcletﬁtneo Suoeb[;g:a sanitario sobre el incidente | Cualitativa Ordinal g.ct(j)eorrggletamente de
sufrid?J fue que habia sufrido fue
suficiente y clara. suficiente y clara. En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
significado para los valores
2y 4
E Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
Pudo participar en acuerdo
la toma de El paciente pudo participar 4.
decisiones respecto | en la toma de decisiones Cualitativa Ordinal 5. Completamente de

a la forma de
resolver el
incidente.

respecto a la forma de
resolver el incidente.

acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con

significado para los valores
2y 4
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Grupo de

la Nomb're =Bk Definicion Naturaleza N'V?I _d’e Unlda'd = Categoria
. variable medicion | medida
variable
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
3. Moderadamente de
acuerdo
El personal e 4.
o El personal sanitario pidi6
sanitario pidio . . - . 5. Completamente de
; disculpas al paciente ante | Cualitativa Ordinal
disculpas ante el o acuerdo
o el incidente.
incidente.
En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con
significado para los valores
2y 4
Escala de 1 a 5, donde
1. No estoy de acuerdo
2.
El personal 3. Moderadamente de
sanitario le El personal sanitario le acuerdo
comunico que comunico al paciente que 4.
tomaria medidas tomaria medidas para o . 5. Completamente de
Cualitativa Ordinal

para evitar que
volviera a suceder
este tipo de
incidentes.

evitar que volviera a
suceder este tipo de
incidentes.

acuerdo

En el cuestionario del
Ministerio de Sanidad de
Esparia no se cuenta con

significado para los valores
2y 4
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Grupo de

la Nomb're Bl Definicién Naturaleza N'V?I _d’e Unlda'd S Categoria
variable variable medicion | medida

S ;E Escalade 1 a7, donde

© 9 -

i< 3 Sensacion de Respuesta que mejor ; Il\3/|uyt setguro(a)

S % | sequridad le h defina | ion d - Bastante seguro(a)

> guridad que le ha efina la sensacién de 3.L ¢

o producido la seguridad que le ha . . - -lgeramente sgguro(a)

g o Iy o . ., Cualitativa Ordinal 4 - Ni seguro(a) ni

L o | atencion sanitaria producido la atencion inseguro(a)

oS recibida en la sanitaria recibida en la X .

S 2 AR S . 5 - Ligeramente inseguro(a)

o institucién institucion al paciente 6 - Bastante in )

5 S astante insegu o(a)
g 7 - Muy inseguro(a)
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4.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION
4.6.1. Fuentes de Informacion

La fuente de informacién corresponde a una fuente primaria dado que la informacién
se obtuvo directamente de la unidad de analisis a través de la aplicacion de
encuestas telefonicas individuales a cada paciente, en la cual se aplicé un
cuestionario conformado por 46 preguntas (45 cerradas y 1 abierta), donde se
abordaron las variables relacionadas con los factores sociales, demograficas,
clinicas y centradas en el paciente que pudieran estar asociados o no con la

percepcion de seguridad en la atencion en el servicio quirurgico.

También se tuvo una fuente secundaria porque se conté con una base de datos
suministrada por la IPS para la identificacion de los pacientes atendidos en el

servicio de cirugia ambulatoria.

4.6.2. Técnicas de recoleccion

La técnica para obtencion de la informacién fue la revisidn de los registros de la
base de datos y la encuesta en la que se incluyeron las variables sociales,
demograficas, clinicas y centradas en el paciente. Las encuestas se realizaron

aplicando muestreo por conveniencia hasta completar la totalidad de la muestra.



Grafico 5. Técnicas para la recoleccion de la informacion. Elaboracién propia

1) Diseno de 2) Revision de 3) Eleccién de 4) Consolidacion
herramienta web S base de datos pacientes que de base de datos
para ingreso de entregada por la cumplen criterios con pacientes que
informacion IPS de inclusion pueden llamarse
\
6) Informacion
5) Llamada sobre estudio y . :
telefonicaal  —>|  solicitud de o Crgd\éar;fgr'gﬁc o 8) variables
usuario consentimiento
para participar
\
9) Variables centradas en el pacientes
* Experiencia general en la atencion 10) Percepcion de
* Identificacion de posibles errores clinicos > seguridad
« Experiencia ante la ocurrencia de un incidente

4.6.3. Instrumento de recoleccion de informaciéon

Se utiliz6 como instrumento un formulario con preguntas sobre las variables

sociodemograficas, clinicas y centradas en el paciente. Las variables
sociodemograficas se tomaron a través de la encuesta al usuario mientras que las
clinicas se tomaron de los registros en base de datos con los cuales cuenta la
institucion.

Para las variables centradas en el paciente, se utilizé el Cuestionario sobre la
percepcion de seguridad de la atencion sanitaria en el ambito hospitalario, disefiado
y validado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Ilgualdad de Espafa (12),

previa autorizacion para su utilizacion (Ver anexo).

La entrevista se aplico una vez los participantes autorizaron por medio de

consentimiento verbal la participacion en el estudio.
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4.6.4. Proceso de obtencion de la informaciéon

Como primer paso se contactd al coordinador de la unidad quirurgica y enfermera
lider del servicio de cirugia para acceder a los registros de la base de datos de
usuarios intervenidos en la institucion. Como paso siguiente se realizé la seleccion

de los posibles participantes segun los criterios de inclusién previamente definidos.

Se realizd el entrenamiento para la aplicacion del cuestionario a dos personas con
experiencia en la aplicacion de encuestas telefonicas, quienes aplicaron el

cuestionario a los participantes de la prueba piloto y del estudio.

Una vez seleccionada la poblacidn participante y acordada la fecha de inicio de la
recoleccion, se procedié con la aplicacion de la encuesta telefénica, solicitando a
cada participante su consentimiento verbal, el cual permitié constatar la voluntad de
su participacion en el estudio una vez conocidos los beneficios, la confidencialidad

y demas informacion necesaria para obtener su aval.

Las variables centradas en el paciente se tomaron de acuerdo al Cuestionario sobre
la percepcidn de seguridad de la atencion sanitaria en el ambito hospitalario,
disefiado y validado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de
Espana (12). Este cuestionario consta de 27 preguntas, divididas en 4 partes
diferenciadas. La primera parte contiene 10 preguntas que el paciente contesto en
relacion con su experiencia en general durante su atencion. En la segunda parte el
paciente respondio si tuvo alguno de los 7 problemas (error clinico) que se describen
durante su atencidn. La tercera parte del cuestionario hace referencia a la
experiencia que tuvo el paciente ante la ocurrencia de un incidente durante su
atencion. Finalmente, la cuarta parte es una unica pregunta donde se evalua la

seguridad percibida por el paciente durante su atencién.
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4.7.

PRUEBA PILOTO

En el desarrollo de la investigacion se realizd la prueba piloto con 28 pacientes

atendidos durante el mes de agosto, con el objetivo de evaluar el instrumento y

realizar ajustes pertinentes teniendo en cuenta criterios como:

v
v

Homologacion del lenguaje

El tiempo requerido para la localizacidn y ubicacion de las personas
seleccionadas

Obtencién del consentimiento informado y efectividad en la recoleccion de
los datos

El tiempo necesario para la aplicacion de la encuesta telefonica

Validacién de la comprension y aceptacion de las preguntas por parte del
encuestado

Organizacion de la base datos

El resultado de la aplicacion de la prueba piloto permitié afinar el instrumento a

través de los siguientes ajustes:

v

v

Complementacion de los criterios de exclusion: pacientes con hipoacusia y
pacientes que refirieron que una vez ingresados al servicio luego de la
valoracion meédica en la etapa de preparacidn quirurgica se les cancel6 la
cirugia.

Recodificar algunas variables para facilitar el analisis

Cabe anotar que los datos recolectados en la prueba piloto no se incluyen en el

analisis de los resultados.

77



4.8.

CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Teniendo en cuenta los posibles sesgos que se podian presentar en el desarrollo

de la investigacion, se realizo la descripcion de cada uno de ellos y los mecanismos

establecidos para controlarlo.

Tabla 2. Descripcion de los sesgos y sus controles

Sesgo Descripciéon Control
* Base de datos de cirugias

Los sesgos de entregada por la IPS
seleccion hacen * Organizacion de una base de datos
referencia a donde se identificd plenamente a la
cualquier error que persona que ya habia participado
Seleccion se deriva del en la investigacion, evitando asi
proceso de una doble participacidn en el

identificacion de la estudio.

poblacion a * Verificacion del cumplimiento de los
estudiar criterios de inclusion en la

poblacién participante

Informacion

Entrevistado

y

entrevistador

En este tipo de
sesgos se
presentan errores
consiste en la
presencia de
errores en la
obtencion del dato,
los cuales pueden
tener su origen en
el investigador o en
la persona
investigada

Entrevistado:

* Explicacion de manera clara y
completa el objetivo de Ia
investigacion y la importancia de su
presencia para el desarrollo de
esta, de tal forma que no se retiren.

* Aplicacion de los consentimientos
informados

* Generacion de confianza entre el
entrevistador y entrevistado, de tal
forma que este ultimo se sintiera
con toda la seguridad de participar
en la investigacion brindando una
informacion veraz.

Entrevistador:

* Elaboracibn de un protocolo
preciso para la recogida de datos
(donde se detallaron los procesos,
personas e instrumentos
relacionados con la obtencién de
datos)
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Sesgo Descripciéon Control

* Entrenamiento adecuado de las
personas encargadas de |la
recogida de datos

* Supervisiéon durante la aplicacién
de las encuestas

* Mismos encuestadores para la
aplicacion de cuestionarios en
prueba piloto y estudio

Uso de instrumento validado

El sesgo de Redaccion logica de la encuesta,
informacion se clara de tal forma que sea entendible
refiere a los errores | para el participante
que se introducen
durante la Aplicacién de prueba piloto para
generacion de la | identificar ajustes necesarios
informacion y que

Instrumento

ocasionan una Elaboraciéon de un formulario web
conclusion errénea | para el ingreso de los datos con listas
del estudio desplegables, para evitar el ingreso
erréneo de los datos por fallas en la

digitacion.

4.9. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS
4.9.1. Técnicas de procesamiento de datos

El almacenamiento de la informacion se realizé a través de un formulario web y
posteriormente se descargo la base de datos en el programa Microsoft Excel, la cual
sirvié como archivo principal para el posterior analisis de los datos alli registrados.

4.9.2. Analisis de los datos

Para el analisis de los datos se utilizé el software estadistico SPSS licenciado por
la Universidad CES con el cual se aplicaron estadisticos descriptivos, pruebas de

significancia estadistica y regresiones logisticas.
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El analisis de los datos se hizo de tres (3) tipos, el primero fue el analisis univariado
con el objetivo de describir las caracteristicas de la poblacion participante, para ello
se realizaron medidas de tendencia central, medidas de dispersiéon y de posicion.
Un segundo analisis fue el bivariado el cual permitié hacer inferencias y conocer la
asociacion entre las variables, es decir la asociacion entre la variable dependiente
de interés en funcion de las diferentes categorias o valores de una variable
independiente; por ultimo, se realizé un analisis multivariado que permitié conocer
la relacion entre tres variables de estudio o mas que no se pudieron identificar en el

estudio bivariado

4.9.2.1. Analisis univariado

Al realizar analisis univariado se pretendié definir el comportamiento y forma de
distribucion de cada una de las variables a estudiar, a la vez que se pudo desarrollar

un analisis descriptivo, realizar medidas de tendencia central, medidas de

dispersién y posicion.

Tabla 3. Variables del analisis univariado

Obietivo Nombre de la Naturaleza Nivel de Medida a Forma de
) variable medicién calcular presentacion
Sexo Cualitativa Nominal Propor'czlon Diagrama de
Razon sectores
Edad Cuantitativa | Discreta Promedio Hlstogram_a de
Moda frecuencias
CaraCt?rt'jzlar 188 ™ Municipio de Tabla de
varl_a s residencia Cualitativa Nominal Proporcién frecuencias
sociales, habitual simples
demograficas y
clinicas de la Estrato Cualitat ordinal | P . frTabIan de
poblacién del | socioeconémico ualitativa rdina roporeion ecuencias
. simples
estudio _
Nivel _de Cualitativa Ordinal Proporplon Barras simples
escolaridad Razon
Reglmen de_ Cualitativa Nominal Proporplon Diagrama de
seguridad social Razon sectores
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Obietivo Nombre de la Naturaleza Nivel de Medida a Forma de
J variable medicién calcular presentacion
Entidad a la que s . Proporcién Diagrama de
se encuentra Cualitativa Nominal .
- Razdn sectores
afiliado
Tipo de afiliacion | Cualitativa Nominal Proporcion | Diagrama de
Razdn sectores
Tabla de
Cirugia realizada | Cualitativa Nominal Proporcién frecuencias
simples
Esp_eclzlal_ldad Cualitativa Nominal Proporplon Diagrama de
quirurgica Razon sectores
Tipo dg Cualitativa Nominal Propor’clon Diagrama de
anestesia Razén sectores
Oportunidad
_para la Cualitativa Nominal Proporplon Barras simples
realizacion de la Razén
cirugia
Tuvo valor'a(_:lon Cualitativa Nominal Proporplon Diagrama de
preanesteésica Razdn sectores
Tuvo ve_xlgra_mon Cualitativa Nominal Proporplon Diagrama de
prequirurgica Razdn sectores
Dedseptl)lsgée e Cualitativa Nominal Proporcion Diagrama de
y Razon sectores
derechos
4.9.2.2. Analisis bivariado

Este tipo de analisis busco principalmente el analisis de las relaciones no causales

que se pueden dar entre la variable dependiente percepcion de seguridad durante

la atencion, en funcion de las diferentes categorias o valores de la variable

independientes: sociodemograficas, clinicas y las variables centradas en el paciente

(experiencia en general durante la atencion, errores clinicos durante la atencion y

experiencia ante el error clinico).

prueba de chi cuadrado.

Se aplicod técnicas no paramétricas como la
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Tabla 4. Variables del analisis bivariado

Variable
dependiente

Variable independiente

Medida a
calcular

Forma de
presentacion

Percepcion de
seguridad
durante la

atencion

Recibié suficiente informacion sobre su
enfermedad o su problema de salud

Recibid suficiente informacidén sobre su
cirugia

Pudo preguntar al personal todas las
dudas que tenia

Fue suficientemente informado sobre a
quién podia preguntar en caso de que
tuviera alguna duda o pregunta

El personal contest6 de forma clara y
comprensible a sus preguntas

La informaciéon que recibié sobre su
estado de salud y cirugia fue la misma,
independiente del personal que le
respondiera

El personal le pidié su opinion respecto a
sus cuidados y su tratamiento

Fue atendido sin retrasos ni esperas
mientras estuvo en la institucién

Le pidieron su consentimiento o permiso
antes de realizar la cirugia u otro
procedimiento

El personal respetdé su confidencialidad
mientras lo atendia

Infeccion posterior a las intervenciones
realizadas

Reaccion alérgica debido a la medicacion
o dispositivos médicos utilizados durante
la atencién

Intervencién de forma imprevista después
de haber sido realizada la intervencion
quirurgica

Se cayo, se fracturd o tuvo algun tipo de
accidente durante la atencion

El personal sanitario se equivocd en su
diagndstico

Chi
cuadrado

Tablas
cruzadas
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Variable Variable independiente Medidaa | Forma de
dependiente P calcular | presentacién

Le dieron una medicacion equivocada
durante su atencién

Fue confundido/a con otro/a paciente
durante su atencion en la institucion

El paciente cree que ha sufrido un
incidente durante su atencion
Descripcion del incidente

El incidente se detecto rapidamente.

El incidente se resolvio de forma
satisfactoria.

El incidente se resolvioé con rapidez.

La informacion que recibié del personal
sanitario sobre el incidente que habia
sufrido fue suficiente y clara.

Pudo participar en la toma de decisiones
respecto a la forma de resolver el
incidente.

El personal sanitario pidié disculpas ante
el incidente.

El personal sanitario le comunicé que
tomaria medidas para evitar que volviera
a suceder este tipo de incidentes.

4.9.2.3. Analisis multivariado

Se realizé una recodificacion de la variable “Sensacion de seguridad que le ha
producido la atencion sanitaria recibida en la institucion”; convirtiéndola en variable
dicotomica al tomar como “seguro” los que reportaron haberse sentido “Muy
seguros” y los demas se tomaron como “no seguros” teniendo en cuenta que el

paciente pudo percibir algun grado de inseguridad.

Este tipo de analisis se realiz6é aplicando el modelo de regresion logistica binaria,
buscando principalmente analizar las relaciones no causales que se puede dar entre
la variable dependiente percepcion de seguridad durante la atencion, en funcién de
las diferentes categorias o0 valores de la variable independientes:
sociodemograficas, clinicas y las variables centradas en el paciente
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5. PLAN DE DIVULGACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de la investigacidon son entregados en este informe final para
someterlo a evaluacion y posteriormente socializarlos en la Universidad CES y en
la IPS Coopsana.

Adicionalmente se elaborara un manuscrito con el resultado de la investigacién con

el objetivo de publicarlo en una revista cientifica indexada.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de esta investigacion se tuvo en cuenta normas y politicas
internacionales, nacionales e institucionales; que permitan el buen uso de
informacion y el bienestar fisico y emocional de los participantes. Entre las normas
internacionales se tom6 como referente elementos consagrados en la Declaracion
de Helsinki como la voluntariedad en la participacion, la confidencialidad de la
informacion, el consentimiento informado. Como criterio ético de referente nacional
se encuentra la Resolucion 8430 de 1993 la cual resalta el respeto a la dignidad, a
la proteccion de los derechos y al bienestar en la realizacion de investigaciones; y
finalmente el aval del comité de ética de la universidad CES (36).

La investigacion tiene un valor social y cuenta con el visto bueno de la institucion
prestadora de servicios de salud, lo que permite fortalecer la informacién de la
percepcion de la seguridad de la atencidn en los pacientes, como referente para la
implementacion de programas y estrategias encaminadas al mejoramiento continuo
de la institucion y la seguridad en la atencion. Esta investigacion no implica riesgos
para el paciente ya que no abordara aspectos sensitivos de la conducta pues los
participantes de la investigacion son miembros de la sociedad y no son vistos solo
como medios de busqueda de informacion. De esta forma, y teniendo en cuenta lo
consagrado en el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion

en salud, esta investigacion se considera sin riesgo en virtud que es un estudio que
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empled técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se
realizaron intervenciones ni modificaciones intencionadas de las variables
bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los participantes en el estudio
(36).

De igual manera se tuvo en cuenta como otro referente importante los articulos 14
y 15 de la Resoluciéon 8430 de 1993 anteriormente mencionada, donde el
consentimiento informado es de vital importancia para el desarrollo de la
investigacion, ya que es el acuerdo mediante el cual el sujeto de investigacion, es
decir el paciente, autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento del objetivo de esta, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccion

alguna.

Asimismo y segun lo descrito en el articulo 15, se aplico el consentimiento
informado donde claramente se cita la justificacion, objetivos de la investigacion y
beneficios que puedan obtenerse, garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta
y aclaracidn a cualquier duda, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion, libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su
tratamiento, seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad; garantizando asi
que el paciente participante al momento de aceptar o desistir de su participacién en
la investigacion contara con la informacion general y detallada que le ayudara a

sustentar la decision tomada como lo sugieren las normas.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracterizacion de las variables sociales, demograficas y clinicas de la
poblacién:

Se estudiaron 201 pacientes, con una media de edad de 43 anos (DE: 12,17 anos);
rango 20-65; el 54,7% (110) fueron mujeres.

Grafico 6. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun sexo, 2017

45,3% = Hombre

54,7% = Mujer
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Grafico 7. Histograma edad de los pacientes encuestados, 2017

207

Media = 43 89
Desviacion estandar= 12,173
N =201

Frecuencia

40 S0

Edad en afios

El 68,2% residente en la ciudad de Medellin y el 52,3% pertenecian al estrato
socioeconomico medio - alto.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes encuestados segun
estrato socioeconémico, 2017

Frecuencia  Porcentaje ::J;i:’l;aéz
Bajo estrato 1 19 9,5% 9,5%
Bajo estrato 2 77 38,3% 47,8%
Medio estrato 3 82 40,8% 88,6%
Medio estrato 4 20 10,0% 98,5%
Alto estrato 5 3 1,5% 100,0%
Alto estrato 6 0 0,0% 100,0%

Total 201 100%

87



Tabla 6. Distribucion de los pacientes encuestados segun
municipio de residencia habitual, 2017

Frecuencia  Porcentaje ::anel:'l;aéi

Medellin 132 65,7% 65,7%
Bello 23 11,4% 771%
ltagli 8 4,0% 81,1%
Envigado 8 4,0% 85,1%
Caldas 7 3,5% 88,6%
Copacabana 4 2,0% 90,5%
Sabaneta 3 1,5% 92,0%
San Antonio de Prado 3 1,5% 93,5%
Guarne 2 1,0% 94,5%
Barbosa 2 1,0% 95,5%
La estrella 2 1,0% 96,5%
Prado 1 0,5% 97,0%
Santa Rosa de Osos 1 0,5% 97,5%
Santa Elena 1 0,5% 98,0%
Rionegro 1 0,5% 98,5%
Valparaiso 1 0,5% 99,0%
Girardota 1 0,5% 99,5%
La ceja 1 0,5% 100,0%
Total 201 100%

El 65,2% de los pacientes encuestados cursaron la secundaria, primaria 0 no

cursaron ningun estudio.
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Grafico 8. Distribucién porcentual de los pacientes encuestados segun su nivel de
escolaridad, 2017
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El 92,5% de los pacientes se encuentra afiliados al régimen contributivo y los 64,2%
como cotizantes en su tipo de afiliacion y el 92,5% se encuentra afiliado a una de

las EPS mas relevantes en la ciudad.

Grafico 9. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun su régimen
de seguridad social, 2017

5,5% 1,0% ) 1,0%
¥ Contributivo
M Subsidiado
M |nactivo

M Particular
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Grafico 10. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun la entidad
a la que se encuentran afiliados, 2017

6.0% 1,0%

MEPS N*1
MEPS N°2
MEPS N°3

0,5%

M Particular

Grafico 11. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun su tipo de
afiliacion al momento de la intervencion, 2017

2,0%

H Cotizante
33,8% M Beneficiario

M Particular
64,2%

Participaron en el estudio pacientes intervenidos por cirugia general, ortopedia,
ginecologia, cirugia plastica, cirugia vascular y angiolégica, otorrinolaringologia y
dermatologia.
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Grafico 12. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun
especialidad quirdrgica que los intervino, 2017

2,5%

3.5% 1,0% ® Cirugia General

4,0%
5,0%

— M Cirugia Ortopédica

® Cirugia Ginecoldgica
LI Cirugia Plastica
21,4% H Cirugia Vascular

62,7% H Cirugia Otorrinolaringologia

i Cirugia Dermatolégica

Con relacion al tiempo de espera para la realizacion del procedimiento quirdrgico,
una tercera parte de los pacientes encuestados tuvieron que esperar mas de 30

dias.

Grafico 13. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun
oportunidad para la realizacion de su cirugia, 2017

30,8%

24,9%

16,9% 15’4%

11,9%

De1a7dias De8a14 De 15 a 21 De 22 a 30 Mas de 30
dias dias dias dias

El 80% de los procedimientos quirdrgicos fueron: herniorrafia umbilical (27,9%),

herniorrafia inguinal (21,9%), herniorrafia epigastrica (9%), descomprension en
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tunel del carpo (8,5%), resecciones de tumor (4%) y ligadura y escision de safena

interna (3,5%).

Tabla 7. Distribucion de los pacientes encuestados segun cirugia realizada, 2017

Frecuencia  Porcentaje ::anel:'l;aéi

Herniorrafia umbilical 56 27,9% 27,9%
Herniorrafia inguinal 44 21,9% 49,8%
Herniorrafia epigastrica 18 9,0% 58,7%
Descomprension de nervio en tunel del carpo 17 8,5% 67,2%
Tubectomia 11 5,5% 72,6%
Reseccion de tumor benigno/maligno 8 4,0% 76,6%
Ligadura y escision de safena interna 7 3,5% 80,1%
Correccion quirurgica de dedo en gatillo 6 3,0% 83,1%
Tenolisis en extensores/flexores de mano 5 2,5% 85,6%
Matricectomia 3 1,5% 87,1%
Retiro de material de osteosintesis 3 1,5% 88,6%
Extraccion de cuerpo extrafio en pared toracica 2 1,0% 89,6%
Herniorrafia femoral o crural 2 1,0% 90,5%
Reconstruccion de ligamento cruzado por artroscopia 2 1,0% 91,5%
Reconstruccion nasal 2 1,0% 92,5%
Remodelacion de menisco por artroscopia 2 1,0% 93,5%
Turbinoplastia 2 1,0% 94,5%
Acromioplastia 1 0,5% 95,0%
Biopsias de piel 1 0,5% 95,5%
Correccién de ginecomastia 1 0,5% 96,0%
Escisiéon de aponeurosis en dedos 1 0,5% 96,5%
Escision de pezdn accesorio o supernumerario 1 0,5% 97,0%
Esfenoidectomia endoscoépica transnasal 1 0,5% 97,5%
Injerto de piel 1 0,5% 98,0%
PlastiaenZo W 1 0,5% 98,5%
Reparacion de dedo de pie en martillo 1 0,5% 99,0%
Reseccion local de lesién en mama 1 0,5% 99,5%
Secuestrectomia, drenaje y desbridamiento 1 0,5% 100,0%
Total 201 100%
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El 75,6% fueron intervenidos bajo anestesia general, 91,5% tuvieron valoracion
preanestésica y 67,7% tuvieron valoracion prequirdrgica. Los pacientes que no
recibieron valoracion previa por el cirujano antes de la programacién quirurgica
fueron pacientes remitidos por otro especialista de una de las IPS de atencion
basica para procedimientos quirurgicos menores, los cuales fueron valorados en la

preparacion prequirurgica por el especialista.

El 93% de los encuestados manifiestan que se les dio a conocer sus deberes y
derechos durante la atencion.

Grafico 14. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun tipo de
anestesia con la que se intervino quirargicamente, 2017

13.9% 0,5%

H General
M| ocal

M Raquidea
® Epidural

10,0%

75,6%

Grafico 15. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados con relacion a la
valoracion preanestésica, 2017
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Grafico 16. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados con relacion a la
valoracion prequirurgica, 2017
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67,7%

Grafico 17. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados con relacion al
despliegue de deberes y derechos, 2017

7,0%

ESi ®ENo

El grado de seguridad en la atencion percibido por los pacientes encuestados se
tomd de la ultima pregunta del cuestionario aplicado, la cual se presenta en el

siguiente grafico.
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Grafico 18. Distribucion porcentual de los pacientes encuestados segun el grado
de seguridad en la atencion percibido en el servicio de cirugia ambulatoria, 2017

Muy inseguro(a) \ 0,5%
Bastante inseguro(a) \ 0,5%
Ligeramente inseguro(a) 0,5%
Ni seguro(a) ni inseguro(a) I 1,5%

Ligeramente seguro(a) i 8,0%

Bastante seguro(a) _ 21,4%
Muy seguro(e) | 677

7.2. Percepcion de seguridad de los usuarios con relacion a la atencién

recibida en el servicio de cirugia ambulatoria y factores asociados:

Se realizé una recodificacion de la variable “Grado de seguridad en la atencion
recibida en el servicio de cirugia ambulatoria” tomando como “sequro” los que
reportaron haberse sentido “Muy seguros”y los demas se tomaron como no seguros

teniendo en cuenta que el paciente pudo percibir algun grado de inseguridad.
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Grafico 19. Distribucion porcentual de la percepcion de sequridad en la atencion
recibida en el servicio de cirugia ambulatoria (Recodificada), 2017

17,4%

H Seguro

® No seguro

67,7%

Se realiz6 el analisis bivariado a las variables sociodemograficas y clinicas, a las
centradas en la experiencia general durante la atencion, a las que se encuentran
relacionadas con errores clinicos durante la atencion y a las relacionadas con la

experiencia clinica ante el error.

En cuanto a las variables sociodemograficas no se encontré asociacion estadistica
al evidenciar que en el rango de los intervalos de confianza esta incluido el valor 1,

haciendo que éstos no sean estadisticamente significativos (Tabla 8).

Tabla 8. Variables sociodemograficas de los pacientes encuestados

. Seguro No seguro  Valor IC 95%
Variables ("3136) ("=g5) dep R°C Inferior Superior
Sexo
Hombre 66 (48,5%) 25 (38,5%) 0,18 1,51 0,83 2,76
Mujer 70 (51,5%) 40 (61,5%)

Municipio de residencia habitual
Otros municipios 48 (35,3%) 16 (24,6%) 0,13 1,67 0,86 3,25
Medellin 88 (64,7%) 49 (75,4%)

Estrato socioeconémico
Bajo 66 (48,5%) 30 (46,2%) 0,75 1,10 0,61 1,99
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Medio y alto 70 (51,5%) 35 (53,8%)

Nivel de escolaridad
Basica o ninguna 88 (64,7%) 43 (66,2%) 0,84 0,94 0,50 1,75
Superior 48 (35,3%) 22 (33,8%)

Régimen de seguridad
social

Subsidiado 10 (7,4%) 3 (4,6%) 0,46 1,64 0,44 6,17
Contributivo y particular 126 (92,6%) 62 (95,4%)

Tipo de afiliacién
Beneficiario 49 (36,0%) 19 (29,2%) 0,34 1,36 0,72 2,58
Cotizante o particular 87 (64,0%) 46 (70,8%)

Al analizar las variables clinicas de los pacientes encuestados se puedo evidenciar
que los pacientes intervenidos por la especialidad de cirugia general tienen dos
veces la probabilidad de haberse sentido mas seguros durante la atencion. Esto
podria fundamentarse en que la especialidad de cirugia general es una de las mas
cercanas al paciente y mas facil acceso desde su IPS de atencién basica.

Con relacién al tiempo de espera para la realizacidén de la cirugia, se encontré que
los pacientes con un tiempo de espera menor a 30 dias tuvieron dos veces la

probabilidad de sentirse seguros con relacion a los que esperaron mayor tiempo

Las personas que recibieron consulta de valoracion preanestésica tienen 4 veces la
probabilidad de haberse sentido seguras durante la atencion en cirugia. De igual
manera las personas a las que se les desplegaron sus deberes y derechos como

paciente tiene 6 veces la probabilidad de haberse sentido seguros (Tabla 9).
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Tabla 9. Variables clinicas de los pacientes encuestados

Seguro No seguro  Valor IC 95%

Variables (n=136) (n=65) de P RPe

Inferior Superior
Especialidad quirtrgica que lo intervino

Cirugia general 93 (68,4%) 33 (50,8%) 0,02 210 1,14 3,84
Otra especialidad 43 (31,6%) 32 (49,2%)

Tipo de anestesia

Anestesia Conductiva, 55 (40,4%) 21 (323%) 027 142 076 2,65
Regional o Local

Anestesia General 81 (59,6%) 44 (67,7%)

Tiempo de espera para la realizacién de la cirugia
De 1 a 30 dias 100 (73,5%) 39 (60,0%) 0,05 1,85 0,99 3,46
Mas de 30 dias 36 (26,5%) 26 (40,0%)

Tuvo valoracion preanestésica
Si 130 (95,6%) 54 (83,1%) 0,01 441 1,55 12,54
No 6 (4,4%) 11 (16,9%)

Tuvo valoracién prequirdrgica
Si 130 (95,6%) 59 (90,8%) 0,19 220 0,68 7,12
No 6 (4,4%) 6 (9,2%)

Le desplegaron sus deberes y derechos como paciente
Si 132 (97,1%) 55 (84,6%) 0,00 6,00 1,81 19,95
No 4 (2,9%) 10 (15,4%)

Respecto a las variables centradas en la experiencia general que tuvo el paciente
durante su proceso de atencién, se dicotomizaron las respuestas en ‘esta
completamente de acuerdo”y “no esta completamente de acuerdo”. El resultado
de este analisis sugiere que cuando el paciente recibe suficiente informacion, puede
aclarar dudas, el personal responde de forma clara y comprensible sus preguntas,
se solicita su consentimiento para la realizacién de los procedimientos, se atiende
de manera oportuna y se garantiza la confidencialidad durante su atencién, se siente
seguro durante el proceso de atencion, lo cual fue estadisticamente significativo
(Tabla 10)
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Tabla 10. Variables centradas en la experiencia general durante la atencion de los
pacientes encuestados

Seguro No seguro  Valor IC 95%

(n=136) (n=65) dep RPC

Inferior Superior

Variables

Recibié suficiente informacién sobre su enfermedad o su problema de salud

Esta completamente de 90 (66,2%) 18 (27,7%) 0,00 5,11 2,67 9,78
acuerdo

No esta completamente de 46 (33,8%) 47 (72,3%)

acuerdo

Recibié suficiente informacién sobre su cirugia

Esta completamente de o o
acuerdo 92 (67,6%) 19 (29,2%) 0,00 5.06 2,66 9,64
No esta completamente de 44 (32,4%) 46 (70,8%)
acuerdo
Pudo preguntar al personal todas las dudas que tenia
Esta completamente de o o
acuerdo 92 (67,6%) 21 (32,3%) 0,00 438 2,33 8,24
No esta completamente de

9 0
acuerdo 44 (32,4%) 44 (67,7%)

Fue suficientemente informado sobre a quien podia preguntar en caso de que tuviera alguna duda o
pregunta
Esta completamente de 92 (67,6%) 17 (26,2%) 0,00 590 3,05 11,42
acuerdo
No esta completamente de

9 0
acuerdo 44 (32,4%) 48 (73,8%)

El personal contestd de forma clara y comprensible a sus preguntas
Esta completamente de 98 (72,1%) 23 (354%) 0,00 471 2,50 8,86
acuerdo
No esta completamente de 38 (27,9%) 42 (64,6%)
acuerdo
La informacion que recibié sobre su estado de salud y cirugia siempre fue la misma independiente
del personal que respondiera
Esta completamente de
acuerdo
No esta completamente de
acuerdo

94 (69,1%) 19 (29,2%) 0,00 542 2,84 10,34

42 (30,9%) 46 (70,8%)

El personal le pidi6 su opinidn respecto a sus cuidados y su tratamiento

Esta completamente de 97 (713%) 26 (40,0%) 0,00 373 2,01 694
acuerdo
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No esta completamente de

9 0
acuerdo 39 (28,7%) 39 (60,0%)

Fue atendido sin retrasos ni esperas

Esta completamente de 93 (68,4%) 24 (369%) 0,00 370 1,99 687
acuerdo

No esta completamente de

0, 0
acuerdo 43 (31,6%) 41 (63,1%)

Le pidieron su consentimiento o permiso antes de realizar la cirugia u otro procedimiento

Esta completamente de 98 (721%) 27 (415%) 0,00 3,63 195 674
acuerdo

No esta completamente de

9 0
acuerdo 38 (27,9%) 38 (58,5%)

Respetaron su confidencialidad mientras lo atendian

Esta completamente de 91 (66,9%) 22 (33,8%) 0,00 395 211  7.39
acuerdo

No esta completamente de

9 0
acuerdo 45 (33,1%) 43 (66,2%)

Al analizar las variables relacionadas con los errores clinicos durante la atencion,
cuatro pacientes (2%) manifestaron haber presentado signos de infeccion posterior
a la intervencion y solo 1 de ellos manifestd haberse sentido seguro durante la

atencion.

Presentaron una reaccién alérgica a medicamentos o dispositivos médicos siete
pacientes (3,5%) y todos ellos manifestaron sentirse seguros durante la atencion, lo
que sugiere que no hay afectacion de la percepcién de seguridad en casos de
alergias. Lo contrario sucede con los pacientes que requirieron una reintervencion
quirurgica (1%) y los que fueron confundidos en algun momento durante la atencion

(0,5%), los cuales refieren que no se sintieron seguros.

De los pacientes encuestados ninguno refirié equivocaciones por parte del personal
en su diagnostico, haber recibido una medicacion equivocada o sufrido una caida,

fractura u otro tipo de accidente durante la atencion (Tabla 11).
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Tabla 11. Variables relacionadas con errores clinicos durante la atencién de los
pacientes encuestados

Variables relacionadas Seguro No seguro  Valor IC 95%
con errores clinicos I _ RPc , ,
durante la atencién (n=136) (n=65) de P Inferior Superior
Presenté signos de infeccion posterior a la intervencion
No 135 (99,3%) 62 (95,4%) 0,21 6,53 0,67 64,06

Si 1 (0,7%) 3 (4,6%)

La ausencia de personas que presentan eventos como reacciones alérgicas,
reintervenciones, caidas, fracturas, errores en el diagnostico, confusion con otro
paciente y medicacion equivocada impide la realizacion de un analisis bivariado con

estas variables.

7.3. Factores que mas explican la percepcion de seguridad del paciente

atendido en el servicio de cirugia ambulatoria:

Se realiz6 analisis multivariado aplicando el modelo de regresion logistica binaria,
buscando principalmente analizar las relaciones no causales que se puede dar entre
la variable dependiente percepcion de seguridad durante la atencion, en funcién de
las diferentes categorias o0 valores de la variable independientes:
sociodemograficas, clinicas y las variables centradas en el paciente.

Al realizar el calculo de la razéon de probabilidad ajustada por variables
sociodemograficas clinicas y centradas en la experiencia general durante la
atencion de los pacientes encuestados, se encuentra que la valoracion
preanestésica, el despliegue de los deberes y derechos a los pacientes y la
informacion suficiente sobre a quién puede preguntar en caso de tener alguna duda
son variables estadisticamente significativas para la percepcion de seguridad en la
atencion del paciente de cirugia ambulatoria (Tabla 13).

Con relacion a la atencion previa al procedimiento quirurgico, las personas que

recibieron consulta de valoracion preanestésica tienen casi cinco veces la
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probabilidad de haberse sentido seguras durante la atencion en cirugia. De la
misma manera, los pacientes a los cuales se les dio a conocer sus deberes y
derechos tienen cuatro veces la probabilidad de haberse sentido seguros durante la

atencion.

A continuacion, se describen otras asociaciones, haciendo la claridad de que los
valores reportados corresponden al estimador puntual (RP ajustado) pero los
intervalos de confianza (IC 95%) muestra que estas asociaciones no fueron

estadisticamente significativas.

Cabe anotar de que a pesar de que para algunas variables la asociacion no sea
estadisticamente significativa no significa que no sea importante, teniendo en
cuenta que este es un estudio descriptivo, y por lo tanto el tamafio muestral no se
diseAd para encontrar tales asociaciones sino para estimar la prevalencia de

percepcion de atencidén segura.

Las dos variables mas frecuentes estan relacionadas con los pacientes que
manifestaron estar completamente de acuerdo con que se les informé de una
manera suficiente sobre a quién podia preguntar en caso de que tuviera alguna
duda o pregunta, y los pacientes que no presentaron signos de infeccion posterior
a la intervencion; los cuales tiene cuatro veces la de haberse sentido seguros

durante la atencion.

La valoracién prequirurgica también es una variable frecuente que sugiere que
cuando se le realiza el paciente tiene casi tres veces la probabilidad de sentirse
seguro. De la misma manera los pacientes que manifestaron que se les respeto
su confidencialidad durante la atencion tuvieron dos veces la probabilidad de

sentirse seguro con relacién a los que no.

Con relacion a la informacion suministrada, los pacientes que recibieron la misma
informacion sobre su estado de salud y cirugia independiente del personal que
respondiera y quienes recibieron suficiente informacién sobre su enfermedad

tuvieron casi dos veces la probabilidad de sentirse seguros.
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Finalmente, los pacientes intervenidos por cirugia general tienen casi dos veces la
probabilidad de sentirse seguros durante la atencion con relacion a los pacientes
intervenidos por otra especialidad.

Tabla 12. Razén de probabilidad ajustada por variables sociodemograficas,
clinicas y centradas en la experiencia general durante la atencion de los pacientes

encuestados
o o
Variables \;alcl)pr RP ¢ IC 95% \éalt;r RP a IC 95%
e Inferior Superior e Inferior Superior

Tuvo valoracion preanestésica

Si 0,01 4,41 1,55 12,54 0,05 4,53 1,01 20,29

No 1,00 1,00
Le desplegaron sus deberes y derechos como paciente

Si 0,00 6,00 1,81 19,95 0,05 4,23 1,02 17,66

No 1,00 1,00

Fue suficientemente informado sobre a quién podia preguntar en caso de que tuviera alguna duda o
pregunta
Esta completamente de
acuerdo
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo

0,00 5,90 3,05 11,42 0,10 4,07 0,77 21,60

Presenté signos de infeccion posterior a la intervencion
No 0,11 6,53 0,67 64,06 0,37 3,66 0,21 62,71
Si 1,00 1,00

Tuvo valoracion prequirdrgica
Si 0,19 2,20 0,68 7,12 0,28 2,59 0,46 14,50
No 1,00 1,00

Respetaron su confidencialidad mientras lo atendian
Esta completamente de

0,00 3,95 2,11 7,39 0,24 2,15 0,60 7,64
acuerdo
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo
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0 0,
Variables Valor  pop ¢ IC 95% Valor  op 4 IC 95%

de P Inferior Superior 9€P Inferior Superior

La informacion que recibié sobre su estado de salud y cirugia siempre fue la misma independiente
del personal que respondiera

Esta completamente de g 49 540 284 1034 043 1,94 038 993

acuerdo

No esta

completamente de 1,00 1,00

acuerdo

Recibio suficiente informacién sobre su enfermedad o su
problema de salud
Esta completamente de

0,00 511 2,67 9,78 0,56 1,82 0,25 13,46
acuerdo
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo

Especialidad quirtrgica que lo intervino
Cirugia general 0,02 210 1,14 3,84 0,26 1,65 0,69 3,92
Otra especialidad 1,00 1,00

El personal contesté de forma clara y comprensible a sus
preguntas
Esta completamente de
acuerdo
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo

0,00 4,71 2,50 8,86 0,78 1,32 0,19 9,46

Fue atendido sin retrasos ni esperas
Esta completamente de

0,00 3,70 1,99 6,87 0,75 1,24 0,33 4,66
acuerdo
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo

Tiempo de espera para la realizacién de la cirugia
De 1 a 30 dias 0,05 1,85 0,99 3,46 0,73 1,16 0,51 2,64
Mas de 30 dias 1,00 1,00

Municipio de residencia

habitual

Otros municipios 0,13 1,67 0,86 3,25 0,80 1,11 0,49 2,51
Medellin 1,00 1,00

Sexo
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Valor IC 95% Valor IC 95%

Variables de P RP c de P RP a
e Inferior Superior 9¢ Inferior Superior
Hombre 0,18 1,51 0,83 2,76 0,99 1,00 0,46 2,14
Mujer 1,00 1,00
El personal le pidi6 su opinidn respecto a sus cuidados y su
tratamiento
Esta completamente de
acuerdo 0,00 3,73 2,01 6,94 0,82 0,83 0,17 4,10
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo
Recibié suficiente informacién sobre su cirugia
Esta completamente de
acuerdo 0,00 5.06 2,66 9,64 0,77 072 0,08 6,85
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo
Pudo preguntar al personal todas las dudas que tenia
Esta completamente de
acuerdo 0,00 438 2,33 8,24 0,71 0,71 0,12 4,18
No esta
completamente de 1,00 1,00
acuerdo

Le pidieron su consentimiento o permiso antes de realizar la cirugia u otro procedimiento
Esta completamente de

acuerdo 0,00 3,63 1,95 6,74 0,27 0,40 0,08 2,01
No esta

completamente de 1,00 1,00

acuerdo
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8. DISCUSION

Este estudio permite identificar que la percepcion de seguridad durante el proceso
de atencién en el paciente quirurgico no solo esta relacionada con las intervenciones
del personal asistencial derivadas de la atencion en cirugia sino ademas con todo

el proceso de atencidn previo al dia de su intervencién.

La principal actividad previa a la atencidn del paciente en cirugia ambulatoria es la
valoracion preanestésica la cual tiene como objetivos evaluar el paciente en el
preoperatorio con el fin de establecer, junto con los cirujanos, la relacion beneficio-
riesgos de una intervencion determinada, proponer e iniciar un tratamiento, asi
como informar al paciente y obtener su consentimiento en relacion con el
procedimiento sugerido (37), aumentar la seguridad de la anestesia, aclararle sus
dudas, reducir cada vez mas la suspension de las cirugias y aumentar la

satisfaccion (38).

Este estudio demuestra que el paciente que recibe valoracion preanestésica percibe
mayor seguridad en la atencién con relacion a quien no la recibe, incrementando
hasta cinco veces la probabilidad de que se sienta seguro, lo cual se convierte en
un factor determinante en el paciente quirurgico partiendo de la finalidad que tiene

esta consulta.

Esta investigacion refleja también la importancia que tiene en la percepcion de
seguridad del paciente que se le den a conocer sus derechos y deberes durante el
proceso de atencion, siendo esa variable la segunda con mayor asociacion a la
percepcion de seguridad, aumentando la probabilidad de que se sienta seguro a
cuatro veces mas. Si bien es cierto que los profesionales de la salud tenemos el
compromiso de respetar y tener en cuenta los derechos de los pacientes, no
siempre lo hacemos de manera consciente ni tenemos desarrollados los
procedimientos o protocolos que aseguren una atencién centrada en el paciente
(39).
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El tiempo de espera para la realizacion de la cirugia es también un factor
determinante en la percepcion de seguridad del paciente quirurgico, entendiendo
esta oportunidad como la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud
(40). Esta investigacion encontro que el paciente programado para su cirugia en un
tiempo inferior a 30 dias posterior a su solicitud tiene mayor probabilidad de sentirse
seguro, lo que se relaciona con lo expuesto por Tobar et al., quienes sugieren que
la expectativa de los pacientes y familias no es sélo que su dolencia tenga un
diagnostico y terapia adecuados, sino que ademas la atencion sea oportuna y de

calidad en el trato (41).

Este resultado demuestra la importancia de la oportunidad en la atencién como
atributo de calidad y sugiere el mejoramiento de la gestion administrativa del
proceso de atencion quirurgica para incrementar la percepcion de seguridad en la
atencion, asi como la satisfaccion del paciente y aseguradoras. El tiempo de
respuesta en los prestadores puede resultar utili para medir la suficiencia
institucional para atender la demanda de servicios que genera su poblacién,
orientando decisiones de mejoramiento y la evaluacioén de la relacion contractual

con las entidades promotoras de salud (42).

Es fundamental ademas para mejorar la percepcion de seguridad que el paciente
que sera intervenido quirurgicamente reciba suficiente informacion sobre su estado
de salud y el procedimiento al cual sera sometido, garantizando que siempre se le
brinde la misma informacion independiente del momento y personal asistencial que
la suministre; hallazgo similar al encontrado por Meléndez et al. en su estudio de
percepcion del paciente quirdrgico acerca de la seguridad en el ambiente
hospitalario, en el cual concluye la importancia que le da el paciente a estar bien
informado y su deseo de poder participar en su propia seguridad (43). El objetivo
de la atencidn médica deberia ser encontrar formas de proporcionar informacion

que otorgue a los pacientes el apoyo que necesitan y desean para el proceso de
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afrontamiento de la enfermedad, desde el diagnostico hasta la atencién al final de
la vida (44).

El compromiso de los profesionales es imprescindible para el cumplimiento de los
derechos del paciente y el respeto a la confidencialidad (39). Esta investigacion
demuestra que solicitar el consentimiento al paciente antes de realizar el
procedimiento quirurgico u otro procedimiento asistencial, asi como garantizar la
confidencialidad de la atencion permite que el usuario tenga una mayor percepcion
de seguridad. De la misma manera, escuchar la opinion del paciente respecto a su
plan de cuidados, permitir que exprese todas sus dudas y responderlas de manera
clara y comprensible genera una percepcion de atencion segura en el paciente;
concordante con los resultados de Hernandez et al. en su estudio de percepciéon de
seguridad clinica en los pacientes en dialisis peritoneal quienes refieren que la falta
de informacion y comunicacidn por parte del personal asistencial se relaciona con

una mayor preocupacion en los pacientes de sufrir un error médico (10).

Como limitaciones de este estudio hay que sefialar que no se encontraron durante
la aplicacion del cuestionario incidentes durante la atencion y los errores clinicos
reportados no fueron estadisticamente significativos pudiendo estar afectados por
el tamafio de la muestra. Se recomienda realizar una préxima investigacion que
identifique percepcion de seguridad en pacientes que hayan presentado eventos
adversos, incidentes o errores clinicos durante la atencion en cirugia y tengan

conocimiento de ello.

De igual manera, teniendo en cuenta que no se cuenta con instrumento validado en
el ambito ambulatorio, se recomienda hacer un estudio de validacion de un
cuestionario con el cual se pueda identificar la percepcion de seguridad en la
atencion ambulatoria, definir los tiempos mas recomendables para la aplicacion del
mismo y con ello disminuir la posibilidad de sesgos.

Dada la importancia de los hallazgos encontrados, se sugiere la implementacion de
estrategias en los servicios de cirugia ambulatoria para mejorar la percepcién de

seguridad en los pacientes atendidos, entre ellas las siguientes:

108



Implementar protocolos de atencidn que definan claramente los criterios para
la valoracién prequirurgica y preanestésica, los tiempos de oportunidad que se
pueden cumplir y la informacion que se debe entregar al paciente y cuidador

para cuidados pre y posquirurgicos.

Identificacion y gestion de los riesgos propios del servicio de cirugia
ambulatoria que incluyan la educacién y participacion del paciente.

Despliegue adecuado y constante de los deberes y derechos de los usuarios
durante todo el proceso de atencion, que permita ademas de la aclaracion de
dudas, la generacion de confianza y empatia con todo el personal asistencial.

Definicidon de estrategias organizacionales que permitan y promuevan la
comunicacion clara y asertiva entre el personal asistencial e involucre al

paciente y cuidador.

Estandarizar la metodologia para la obtencion del consentimiento informado
de manera previa al dia del procedimiento, teniendo en cuenta que es el
profesional médico quien debe brindar educacion al paciente y cuidador sobre
el procedimiento programado, los riesgos de la intervencion, sintomas
posteriores, posibles complicaciones, asi como permitir la aclaracién de

inquietudes.

Estructurar herramientas de comunicacién y educacion al paciente y cuidador
por parte del personal de enfermeria para los cuidados posquirurgicos, signos
y sintomas de alarma, programacion de revisiones posteriores y canales de

atencion en caso de complicaciones o inquietudes.
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9. CONCLUSIONES

Durante las ultimas décadas se ha realizado un esfuerzo por parte de todos los
actores del sistema de salud para mejorar la calidad y seguridad en la atencion de
los pacientes a través de la implementacion de diferentes estandares. Sin embargo,
es necesario que se promueva la comunicacion e interaccion constante con los
pacientes por parte de todo el personal involucrado en la atencion y que de esta
manera se genere confianza en el equipo asistencial y se identifiquen de manera

oportuna acciones de mejora.

Este estudio sugiere que cuando el paciente (de 18 a 65 afios) recibe suficiente
informacion, puede aclarar dudas, el personal responde de forma clara y
comprensible sus preguntas, se solicita su consentimiento para la realizacion de los
procedimientos, se le realiza valoracion prequirurgica y preanestésica, se atiende
de manera oportuna y se garantiza la confidencialidad durante su atencién, se siente
seguro durante el proceso de atencion; contrario a lo que sucede con las variables

sociodemograficas las cuales no tienen ninguna asociacion.

Las variables que mas explican la percepcion de seguridad en la atencidén del
paciente atendido en el servicio de cirugia ambulatoria son: la valoracion

preanestésica y el despliegue de los deberes y derechos a los pacientes.

Podemos concluir entonces que la interaccion constante con el personal influye
directamente en la percepcion de seguridad de la atencion en el paciente de cirugia
ambulatoria y no solo esta relacionada con la atencion el dia del procedimiento sino
que incluye la atencion recibida de manera previa, como lo son la valoracion

prequirurgica y preanestésica.

Para incrementar la percepcion de seguridad en la atenciébn es necesario una
comunicaciéon permanente con el paciente antes, durante y después de la
intervencidn quirurgica, permitiendo su participacién activa en todo el proceso de

atencion.
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11. ANEXOS

Anexo A. Carta aprobacion COI

& UNIVERSIDAD CES

Un Compromiso con ke Excelencia

-
Barvntn b W b Stn Sovwnt B (10 @410 i 4

Medellin, 07 de julio de 2017

Estudiante

ELIZABETH CRISTINA GAVIRIA GAVIRIA aviriag.elizabeth@uces.edu.co
Maestria en Calidad en Salud

Medellin

Asunto: Comunicacion del Comité Operativo de Investigaciones.  Codigo: Actal71Proy014

Proyecto: Factores que influyen en la percepcion de seguridad en la atencion en un
servicio de cirugia ambulatoria de una IPS de mediana complejidad de la ciudad de
Medellin, 2017

Respetada estudiante:

En el Comité Operativo de Investizaciones de la Facultad de Medicina de nuestra
Universidad se aprobo y se asigno asesor, como consta en el Acta No. 171 del 28 de junio
de 2017, para su proyecto “FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION DE SEGURIDAD
EN LA ATENCION EN UN SERVICIO DE CIRUGIA AMBULATORIA DE UNA IPS DE MEDIANA
COMPLEJIDAD DE LA CIUDAD DE MEDELLIN, 2017". Recibira la asesoria de |a Dra. Amparo
Rueda y debera contactarla en el correo electronico amruedai9@gmail.com

Cordial saludo,

zL/__\

MONICA M. MASSARO C, MD. MSc.
Jefe Division Investigacion e Innovacion
Facultad de Medicina

Copia:

Dra. Amparo Rueda, Asesora (amruedai®@egmail.com)

Dr. Fernando Acosta, Coordinador Maestria (facosta@ces.edu co)

Dr. Hernan Garcia, Jefe Division de Salud Publica (hgarcia@ces.edu.co)
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Anexo B. Carta aprobacion IPS

Cdopsana

Medelin, 30 de julio de 2017

Sefncra

ELIZABETH CRISTINA GAVIRIA G.

Directora de segunidad y mejoramiento continuo
Coopsana IPS

Medelin

ASUNTO: Autorizacion para desarrollar investigacion en la IPS Coopsana

Cordial saludo,

Teniendoenwmtalasoidmdheehapausted.doyrespuestawnhauwﬁzadénpaa
realizar la nvest?on ‘FACTORES ASOCIADOS A LA PERCEPCION DE SEGURIDAD
EN LA ATENCION EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIC DE CIRUGIA
AMBULATORIA DE LA IPS COOFPSANA DURANTE EL ANO 2017", con la cual desarrollara

sus competencias para optar al titulo de Msc en Calidad en Salud en la Universidad CES
de Medellin.

0mestaqxobaampuedeawedealamfonnaaoncomemdaenlasbasesdedawsy
registros asistenciales, asi como la realizacion de las encuestas a los usuarios de éste
Senicio.

Finalmente solicito que una vez concluida la investigacion nos socialice los resultados para
tenerlos en cuenta en los desarrollos de mejoramiento continuo que realice Ia institucion.

Atentamente,

L

ROGER IVAN BEDOLLA JIMENEZ
Gerente
Coopsana IPS

Calle 48 N° 66-48 Locales 301 y 302
Teléfono: 444 00 55 Opcion 1/ Fax: 201 67 10
WWW.COOPSana.com.co
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Anexo D. Aprobacion Ministerio Sanidad Espana para uso de cuestionario

olac@msssi.es

vie 12/05/2017 433 am

Para:Crysgaviria@hotmail.com <crysgavina@hotmail.com>;

Buenos dias,

Una vez que hemos recibido la respuesta de la unidad competente en la materia a la que hace referencia su correo, en primer
lugar queremos indicarle nuestra satisfaccion de que los trabajados de investigacion impulsados por este Ministerio sean
también de utilidad para la poblacion de Medellin, Colombia a, y mas en concreto para la investigacion que esta desarrollando
en su Master.

Atendiendo a su peticion, es un placer facilitarle la autorizacion para su uso del cuestionario de “Evaluacion de la Percepcion
de los pacientes sobre la seguridad de los Servicios sanitarios”. El trabajo de investigacion. como sin duda puede comprobar en
la contraportada del mismo, en su totalidad es de titularidad de este Ministerio y el cuestionario ad hoc y su validacion
posterior estd en el marco de compromiso de realizacion de dicho proceso de investigacion. Por ultimo debo recordarle que
debera hacer constar |z titularidad y |a citacion del trabajo tal como se indica en el propio.

Finalmente, para facilitarles el acceso al mismo le indico el enlace en para su acceso.

Le deseamos un fructifero trabajo de investigacion y que los resultados les permitan reorientar las acciones en la mejora de la
Seguridad del Paciente.

Atentamente,

oficina de Informacion y Atencion al Ciudadano
Ministerio de Sanidad, Servidios Sociales e Igualdad
Paseo del Prado, ne 18 - 20

28071 - MADRID

Tfno.: 901400100

915961089/90

www.msssi.zob.es
) .
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