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RESUMEN

La seguridad del paciente es un componente esencial de la
calidad en el cuidado de la salud. Tras la comprension y con-
ciencia de que el acto médico estd sujeto a la ocurrencia de
errores, en las tltimas décadas se ha prestado mayor aten-
cion a los procesos relacionados a la cultura de seguridad
del paciente, principalmente en dreas susceptibles como el
cuidado perioperatorio. La implementacion de medidas de
mejoramiento empieza con una autoevaluacion del “clima
de seguridad’, el cual representa el componente medible de
la “cultura de seguridad’. Su andlisis puede identificar for-
lalezas y debilidades que configuran la forma en la que los
profesionales de la salud piensan, actiian y enfocan su aten-
cion. Existen diferentes instrumentos que evaltian el clima
de seguridad, cada uno con limitaciones y fortalezas. En esta
reflexion, se revisan los conceptos bdsicos de seguridad pe-
rioperatoriay los instrumentos utilizados cominmente para
su andlisis, al tiempo que se aborda la situacion de seguridad
en salud en Colombia.
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ABSTRACT

Patient safety is an essential component of quality in health
care. After understanding and awareness of the medical
act is subject to the occurrence of errors, in recent decades,
more attention has been paid to the processes related to the
culture of patient safety, particularly in sensitive areas as
perioperative care. Implementing measures of improvement
begins with a self-assessment of 'safety climate” which it
represents the measurable component of the "safety culture’.
Analysis can identify strengths and weaknesses that shape
the way health care professionals think, act and focus their
attention. Different instruments assess the safety climate,
each one with strengths and limitations. In this reflection,
the basics of perioperative safety and instruments commonly
used for analysis are reviewed, while the situation of health
care system in Colombia is approached.
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INTRODUCCION A LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

La Organizacion Mundial de la Salud define la seguridad del
paciente como la reduccion del riesgo de darios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo acep-
table, el cual se refiere a las nociones colectivas de los conoci-
mientos del momento, los recursos disponibles y el contexto
en el que se presta la atencion, ponderadas frente al riesgo de
no dispensar tratamiento o de dispensar otro (1).

El diccionario de 1a Seguridad del paciente de Canadd define
seguridad como "la reduccion y mitigacion de actos inseguros
dentro del sistema de asistencia médica, asi como el empleo de
las mejores practicas que conduzcan a resultados 6ptimos en la
atencion de los pacientes' (2).

El proceso de seguridad en la atencion debe entenderse como
“cultura de atencion”. De esta forma, puede interpretarse
como un patron integrado de comportamiento individual y de
la organizacion, basado en creencias y valores compartidos,
que busca continuamente reducir al minimo el dafno que po-
dria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de
prestacion de atencion (3). Sin duda es un concepto mds com-
plejo que el de simples intervenciones aisladas y se extiende a
todo un constructo de comportamientos y actitudes.

Desde otro punto de vista, cultura de seguridad puede verse
como “el grado en que los individuos o grupos logran, compro-
meterse con la responsabilidad personal de seguridad, actuar
para preservar, mejorar y comunicar problemas de seguridad,
esforzarse por aprender activamente, adaptar y modificar el
comportamiento basado en las lecciones aprendidas de los
errores y ser recompensado para estimular esta conducta” (4).

El Departamento de Salud Britdnico plantea la cultura de
seguridad como aquella en la que las organizaciones, pric-
ticas, equipos y personas tienen una conciencia constante y
activa de los fallos como un componente inherente a todos
los procesos, siendo capaces de aprender de estos para po-
der corregirlos (5).

En esta revision, se revisan conceptos bdsicos de seguridad pe-
rioperatoria y los instrumentos utilizados cominmente para
su evaluacion y andlisis, al tiempo que se aborda la situacion
de seguridad en salud en Colombia. Para su abordaje se realizo
una busqueda en las bases de datos: PubMED, Science Direct,
Lilacs, Scielo, Google Scholar utilizando los términos clave “se-

” o«

guridad perioperatoria”, “medicion”, “Colombia”.

1. “Clima de seguridad” y su medicion

La prestacion de servicios en salud se clasifica como una
industria de alto riesgo, comparindose en peligrosidad con

sectores como la aviacion, la energia nuclear y la navegacion,
en las cuales existe una considerable atencion en la evalua-
cion de la seguridad (6).

Desde el ano 2000, el Instituto de Medicina (IOM) (7), una division
de las Academias Nacionales de Ciencias, Ingenieria y Medicina de
los Estados Unidos, recomienda que las organizaciones de salud
deben trabajar para mejorar la cultura de seguridad del paciente.
Con la publicacion de “To erris human”, el IOM rompio el silen-
cio que hasta el momento existia sobre los errores médicos y sus
consecuencias. Para entonces, al menos 98.000 personas morian
por causas asociadas a esta problematica, superando las muertes
a causa de accidentes de trifico, accidentes de trabajo, cincer de
mama o el SIDA; situaciones que reciben mucha mds atencion
desde la salud publica. Al respecto, resulta llamativa la disparidad
entre laincidencia de errores y la percepcion publica de su presen-
tacion, teniendo en cuenta las expectativas de muchos pacientes,
que consideran que la profesion médica siempre se realiza de for-
ma perfectay sin lugar a errores (7).

Historicamente, la medicion de la seguridad se baso en datos
retrospectivos, cuantificando situaciones como lesiones y
muerte de empleados. En la actualidad, las industrias se han
centrado en las medidas de prediccion de la seguridad, basa-
dos mds en nociones administrativas, organizativas y huma-
nas que en los mismos fracasos (6,7).

Al respecto, un enfoque particular de la cultura de seguridad es la
evaluacion del "clima de seguridad". Este concepto se refiere a los
componentes medibles de la misma, percepciones compartidas, ac-
titudes y creencias de las pricticas y procesos por los que el entorno
de trabajo gestiona y alcanza la seguridad del paciente (8-10). Para
objetivar de forma mas eficiente la cultura de seguridad se utilizan
instrumentos que miden el “clima de seguridad”. Estos se centran
en la medicion de percepciones de seguridad del personal en rela-
cion con el apoyo ala gestion, la supervision, la asuncion de riesgos,
politicas y practicas de seguridad, confianza y franqueza (11).

La medicion del clima de seguridad es un campo dindmico, al-
gunas de las dimensiones comunes incluyen el liderazgo, las
politicas y procedimientos, la dotacién de personal, la comu-
nicacion y la cultura del reporte, entre muchas otras. Por esta
razon a pesar de las herramientas existentes, la atencion en
salud tiene componentes que difieren a los de otros escena-
rios. En el entorno médico, las practicas inseguras son experi-
mentadas por el paciente en lugar del empleado (Profesional
de la salud), estos errores son rembolsados por un tercero
(Entidades prestadoras de salud), pero con frecuencia no im-
plican gastos para el empleador (Institucion de salud) (6).

Aun existe una comprension limitada sobre la sensibilidad y es-
pecificidad que tienen las distintas herramientas para medir el
clima de seguridad, incluso es escasa la evidencia que asocia los
cambios tanto en el clima de seguridad del paciente como en los
resultados objetivos de seguridad del mismo, por ejemplo, en el
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nimero de eventos adversos (12-13). Esto recuerda la importan-
cia de emplear una herramienta validada y ajustada a las caracte-
risticas de cada poblacion, situacion que representa el sustrato de
politicas de mejoramiento local y de nuevas investigaciones (14).

2. Seguridad perioperatoria

El periodo perioperatorio es un momento de alto riesgo para el
paciente (15). Algunos estudios muestran que la mitad de todos
los eventos adversos intrahospitalarios estdn relacionados con
procedimientos llevados a cabo al interior del quirdfano o en el
escenario perioperatorio (16-17). No obstante, las mejoras en
las pricticas de anestesiologia y cirugia han disminuido ostensi-
blemente la incidencia de complicaciones (18-19).

En 2006 Christian y cols., llevaron a cabo un estudio observa-
cional al interior del quiréfano en el que describieron factores
que afectan la seguridad del paciente. Como grandes amena-
zas a la seguridad dentro del quiréfano fueron descritos los
fallos en 1a comunicacion, la pérdida de informacion, la sobre-
carga de trabajo y las competencias del personal (20).

Las organizaciones altamente confiables reducen al maximo la
incidencia de errores en sus procesos. Durante el manejo del pa-
ciente y la atencion en salud no se ha conseguido un entorno com-
pletamente libre de errores pero existen dreas como el quiréfano
donde hay prioridades por su reduccion. En este orden de ideas,
se han disefiado multiples estrategias para alcanzar esta reduc-
cion, entre ellas: la prevencion de infecciones del sitio operatorio
y la implementacion de herramientas que mejoren la comunica-
cion y el trabajo en equipo en el quirdfano (21). Intervenciones
enfocadas en el mejoramiento de estas dos dreas han demostrado
reducir la morbimortalidad de los pacientes (15).

Otras estrategias de amplia difusion y gran relevancia fueron la
introduccion e implementacion de las listas de chequeo (22) y la
publicacion del listado denominado “Never events” que describe
incidentes graves en gran medida prevenibles. Existen eventos
que no deberfan ocurrir si las medidas preventivas disponibles
han sido implementadas por los proveedores de salud (23). Este
listado redujo la incidencia de cirugfas realizadas en dreas anato-
micas erradas, la retencion de cuerpos extraios posquirirgicos, la
preparacion inadecuada de medicamentos parenterales, la mala
administracion de potasio, la sobredosis de medicamentos como
midazolam o de opioides entre otros (15).

La famosa lista de chequeo de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), enmarcada en su estrategia de cirugia segura, se
concentra en la prevencion de la ocurrencia de estos eventos
en el contexto perioperatorio (22). Esta intervencion ha de-
mostrado reduccion de los incidentes y errores en el proceso
de atencion quirdrgica asi como cambios en la percepcion de
seguridad y actuar de los miembros implicados (13, 15, 24-
26). A pesar de sus beneficios, 1a complejidad de los contextos

y la diversidad de factores implicados en la atencion en salud
perioperatoria atin representan retos, dificultades y barreras
para su implementacion y uso efectivo (27-31).

3. ¢:Como medir la cultura de seguridad?

Uno de los beneficios de medir la cultura de seguridad es que
proporciona un indicador objetivo del estado actual y progre-
so en el tiempo de las organizaciones ademds de los equipos de
implementacion de mejoras. Por lo tanto, conocer como evaluar
la cultura de seguridad es importante al brindar herramientas a
las organizaciones para conocer su preparacion, facilitadores y
barreras para el cambio, aportando informacion que contribuya
amejorar los procesos de seguridad de atencion (32-33).

Existen multiples cuestionarios para medir la cultura de se-
guridad de organizaciones de salud. Los mds conocidos y con
amplia difusion e investigacion relacionada son:

»  Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC o HSOPS)
o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

Patient Safety Culture in Healthcare Organisations (PSCHO)
e Safety Climate Survey (SCS)

e Manchester Patient Safety Assessment Framework (MaPSaF)

Las principales caracteristicas de los cuestionarios mas conocidos se
mencionan en la Tabla 1. No obstante, se hard especial énfasis en el
cuestionario HSPSC, el cual cuenta con una validacion al castellano.

Tabla 1. Principales caracteristicas de los cuestionarios mds
conocidos para medir la seguridad del paciente

Cuestio- | Fortalezas Debilidades Evidencia
nario cantidad/calidad
HSPSC Permite evaluar la cul- | -Solo se enfoca en | +++
tura de seguridad y los | hospitales.
cambios con las interven- )
ciones. No todos los items
son confiables ni
Evalia a nivel indivi- | generalizables.
dual, de unidad y organi-
zacional.
-Comparable con otros
paises e industrias.
-Tiene validacion en mul-
tiples idiomas incluyen-
do espafiol.
SAQ -Validado y establecido | -Tiempo prolonga- | +++
parasuuso en UCL, quiré- | do de diligencia-
fanos, servicios de hospi- | miento.
talizacion, emergencia y e
servicios ambulatorios. | -ldentifica diferen-
cias en las actitu-
des entre grupos,
pero no la causa.
-No tiene valida-
cion en idioma
espafiol.
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PSCHO -Estudios con muestras | -Usado princi- | +
amplias lo han validado. | palmente por un
grupo de investi-
gacion  exclusiva-
mente en hospi-
tales de Estados

Unidos.
SCS -Corto y ficil de respon- | -Probado  princi- | +
der. palmente en Norte

América.
-Desarrollado
hace algin tiem-
po.

MaPSaF -Disponible para ser- | -Pocas publicacio- | +
vicios de atencion de | nes de su aplica-
salud, servicios de ambu- | cion.

lancia, unidades de salud
mental.

Permite evaluar  los
cambios con las interven-
ciones en el tiempo.

-Se enfoca en la nocion
mds amplia de cultura de
seguridad

+++ Amplia evidencia. + Escasa evidencia

4. ¥l cuestionario HSPSC (Hospital Survey on
Patient Safety Culture)

El cuestionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPSC) fue desarrollado por la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de Estados Unidos en el afio 2004. Se ha
estandarizado como una herramienta para la evaluacion de cul-
tura de seguridad de uso publico y gratuito. Desde su aparicion
ha demostrado su amplia utilizacion y en su dltimo reporte pu-
blicado en 2014 participaron 653 hospitales de EEUU (34).

Cuenta con 42 preguntas asociadas a 12 dimensiones de cul-
tura de seguridad del paciente. En primer lugar una seccion
orientada a algunos aspectos sobre el drea de trabajo donde se
desempena el encuestado, en segundo lugar las percepciones
sobre el funcionamiento del hospital y sus unidades, en tercer
lugar una evaluacion de la comunicacion y finalmente algunos
aspectos sociodemograficos y antecedentes laborales (35).

Las 12 dimensiones que describe 1a encuesta son:

1. Trabajo en equipo en la unidad

2. Expectativas/acciones de la direccion/supervision de la
unidad/servicio que favorecen la seguridad

3. Aprendizaje organizacional y mejora continua

4. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del
paciente

5. Percepcion de seguridad

6. Retroalimentacion y comunicacion sobre errores
7. Franqueza en la comunicacion

8. Frecuencia de eventos notificados

9.  Trabajo en equipo entre unidades/servicios

10.  Posicion del recurso humano (Staff)

11.  Problemas en cambios de turno y transiciones entre ser-
vicios/unidades

12, Respuesta no punitiva a los errores

4. 1 Caracteristicas psicométricas del cuestio-
nario HSPSC

Diversos estudios se han enfocado en la evaluacion psicométri-
cadel cuestionario HSPSC, el cual ha tenido diversos esquemas
de validacion cultural y adaptacion. Inicialmente, fue disefia-
do para su uso en un ambiente general de hospitalizacion, sin
embargo, se ha ajustado para utilizarse en dreas especificas.
En términos generales, es un instrumento autoadministrado,
que se basa en respuestas de escala tipo likert de 5 puntos. La
consistencia interna de sus items ha sido documentada entre
0,63 y 0,83 (Alfa de Cronbach) en su idioma original (6, 10,
36-38). El cuestionario HSPSC ha mostrado tener moderada a
alta validez y reproducibilidad (39).

El cuestionario HSPSC ha sido traducido, adaptado y validado
en distintos paises europeos y asidticos (40-45). En Espania, la
Agencia de Calidad financi6 su validacion para ser adaptado
dentro del estudio “Andlisis de la cultura sobre seguridad del pa-
ciente en el dmbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud
espanol” (46). La tasa de respuesta en la fase inicial de adapta-
cion y validacion fue cercana al 40% y el andlisis de la validez in-
terna de sus dimensiones mostro resultados de alfa de Cronbach
en el rango 0,64 - 0,88 (aceptable a excelente) (46).

Adicionalmente, en Estados Unidos 1a AHRQ dispone de una
herramienta para calcular los resultados del cuestionario
HSPSC para cerca de 1128 hospitales, estos datos son de gran
utilidad y su uso se ha extendido para comparaciones intra-
hospitalarias y entre hospitales (6).

Existen experiencias en Colombia con el uso del cuestionario
HSPSC. En el ano 2008, Ramirez y cols. (47), encontraron al
encuestar 194 trabajadores de un hospital universitario de
Bogotd, de diferentes unidades y cargos, que el grado de se-
guridad del paciente fue percibido como deficiente. Adicional-
mente, sus autores concluyen que los esfuerzos enfocados en
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el mejoramiento de la seguridad del paciente requieren ser
fortalecidos en el dia a dia (47).

En otro estudio realizado por Arenas Gutiérrez y cols. (48) en
2010, se encuesto al personal de enfermeria en instituciones
de III nivel en Bogotd y encontraron que la cultura de seguri-
dad del paciente fue referida como positiva. Particularmente,
se encontrd percepcion positiva en la coordinacion y comuni-
cacion eficaz dentro de las unidades y en el grado de interés
por las unidades administrativas como gerencia. Entre los as-
pectos a mejorar descritos se destacan la percepcion de perso-
nal insuficiente y el alto flujo de personal ocasional (48).

En otra investigacion, Giraldo y Montoya (2) en el afo 2008,
encuestaron al total de trabajadores de un hospital de primer
nivel con algunos servicios de segundo nivel de Antioquia
(Santa Isabel HSI) y compararon su evaluacion con los repor-
tes de la base de datos de la AHRQ. Hubo similitudes en cuanto
al apoyo de los administrativos en la seguridad del paciente
(72% para ambos), aprendizaje organizacional (72% AHRQ,
73% HSI) ademds de la retroalimentacion y comunicacion en
torno al error (64% AHRQ, 61% HSI). También se encontraron
diferencias frente a la posicion y recurso humano suficiente
para garantizar la seguridad del paciente con un (22% supe-
rior para AHRQ frente al HSI), percepcion general de seguri-
dad (14% superior en AHRQ que en HSI) y en acciones de los
administrativos para promover la seguridad del paciente (12%
superior en AHRQ frente al HSI) (2).

5. Contexto de seguridad del paciente
en Colombia

Al igual que en otras partes del mundo, el proceso de mejora-
miento de la atencion segura de los pacientes en Colombia ha
pasado por varias etapas. El decreto 1011 de 2006 (2, 49), esta-
blecio el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGCS), con cuatro componentes enfocados a la gestion del
riesgo para minimizar los eventos adversos evitables: 1) Siste-
ma tnico de habilitacion, 2) Auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad de la atencion en salud, 3) Sistema inico
de acreditacion, y 4) Sistema de informacion para la calidad.

En 2008, el Ministerio de Proteccion Social, impulsé la Politica
de Seguridad del Paciente (50) como eje transversal a estos cua-
tro componentes. No obstante, desde el afio 2007 la Ley 1122,
en sus articulos 2 'y 25 aborda la importancia de garantizar la
calidad en salud (51) como parte de una tendencia mundial de
seguridad del paciente, cuya meta fue prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad, reducir y en lo posible, eli-
minar la ocurrencia de eventos adversos para contar con institu-
ciones seguras y competitivas internacionalmente (50).

El Programa de Seguridad del Paciente se volvio obligatorio
paratodos los prestadores de servicios de salud en el pais den-

tro del Sistema Unico de Habilitacion y el seguimiento a la ges-
tion de los riesgos de eventos adversos, se convirtio en uno de
los objetivos del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencion en Salud -PAMEC- segtin consta en
la Resolucion 1441 de 2013 (52). Esta define que las institucio-
nes en salud deben implementar el Programa de Seguridad del
Paciente con cuatro elementos fundamentales:

1. Planeacion Estratégica de la Seguridad del Paciente.
2. Fortalecimiento de la Cultura Institucional.

3. Medicion, andlisis, reporte y gestion de los eventos ad-
Versos.

4. Procesos Seguros.

En conclusion, las normas actuales hacen obligatorio el cum-
plimiento de programas encaminados a la seguridad del
paciente. Adicionalmente, Colombia también promueve la
acreditacion en salud que es una certificacion de cardcter vo-
luntario y para aquellas instituciones que buscan excelencia
en la prestacion de servicios (53).

Desafortunadamente, el marco actual de mercado del sistema
de salud, las presiones de todo tipo que las instituciones y pro-
fesionales enfrentan a diario en la atencion de los pacientes
y el ambiente general de deuda financiera e inestabilidad del
sistema, impactan de forma directa y negativa en todos los
procesos de atencion con calidad y seguridad del paciente.
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