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RESUMEN  

 

El presente proyecto de investigación tiene como objetivo establecer como los incidentes 

clínicos afectan la percepción de calidad por parte del usuario de los servicios de salud. 

Se realizó un análisis de los incidentes clínicos a nivel de los hospitales que conforman 

la zona 8 de la red sanitaria pública. Se pudo evidenciar la subnotificación de los 

mismos, ya que los consolidados han comenzado a realizarse a partir de junio del 

presente año, por esa razón tenemos una incidencia de menos del 1%. Se realizó una 

encuesta de satisfacción en la Clínica San Luis de Francia de la ciudad de Guayaquil a 

un total de 298 pacientes internados en el período enero a julio, 2017. Se evaluaron 

aspectos relacionados a la calidad de los servicios recibidos, la presencia o no de un 

incidente clínico y el nivel de recomendación que se generó posterior al tratamiento. Se 

trata de un estudio analítico, descriptivo y cuantitativo, en el cual se tomó al total del 

universo como muestra. Los resultados establecieron que dentro del 11% de pacientes 

que estuvieron algo insatisfechos con los servicios, se encontraban los pacientes que 

reportaron algún tipo de incidente durante su hospitalización y así mismo estaban dentro 

del 5% de la población que consideró poco probable recomendar el centro.  

De acuerdo a estos resultados, se propuso un plan que consiste en un sistema de gestión 

de calidad y seguridad del paciente, la acreditación en un programa de calidad 

hospitalaria y establecer una política de reporte de incidentes clínicos. 

Palabras Claves: incidentes clínicos, eventos adversos, seguridad del paciente, ley 

orgánica de salud, calidad de atención, satisfacción usuaria 
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ABSTRACT 

 

The present research project aims to establish how clinical incidents affect the 

perception of quality by users of health services. An analysis of clinical incidents at the 

hospitals from area 8 of the public health network was performed. It demonstrate the sub 

notification of the events, because the consolidated data just started to be available since 

June of the current year, that is why we have an incidence of less than 1%. 

A satisfaction survey was done at San Luis of France clinic in Guayaquil to a total of 

298 patients hospitalized in the period January to July, 2017. Aspects related to the 

quality of services received, the presence or absence of a clinical incident and the level 

of recommendation that was generated after the treatment were evaluated. 

It is a descriptive, quantitative, and analytical study in which took the total of the 

universe as a sample. The results established that in 11% of patients who were somewhat 

dissatisfied with the services, were also patients who reported some type of incident 

during their hospitalization and also within 5% of the population that considered 

unlikely to recommend the facility.  

According to these results, a three-axis plan is proposed to apply to the institution, which 

consists of a system of management of quality and patient safety, accreditation at a 

hospital quality program and to establish a policy for reporting clinical incidents.  
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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), millones de pacientes 

sufren lesiones relacionadas con prácticas médicas inseguras. Se consideran cifras tan 

alarmantes como que uno de cada diez pacientes sufre algún daño o lesión durante un 

proceso de internamiento, aún en hospitales bien equipados. Existe menos información 

sobre errores o eventos adversos en otros servicios sanitarios, como centros médicos, 

consultorios, etc.  (Organization, 2008) 

Gran parte de los sistemas de notificación de los centros sanitarios no consiguen 

capturar la mayoría de los eventos adversos. De acuerdo a estadísticas chilenas, hasta un 

96% de eventos adversos quedan sin reportarse, ya sea porque no se realiza un informe o 

porque no existe un formato adecuado de reporte, registro o notificación.  (Luengo C, 

2016) 

Es importante tener presente que se sabe muy poco sobre la magnitud de las 

lesiones producidas por la atención insegura en los países en desarrollo, y que éstas 

pueden ser superiores a las de los países desarrollados debido a limitaciones de 

infraestructura, tecnología y recursos humanos.  Por ejemplo, cada año en el mundo se 

administran 16 000 millones de inyecciones, en su mayor parte con fines terapéuticos. 

De ese total, el 40% se administra con jeringas y agujas reutilizadas no esterilizadas, y 

en algunos países la proporción asciende hasta un 70%. (Organization, 2008) Cada año, 

las inyecciones administradas sin las suficientes precauciones de seguridad causan 1,3 

millones de defunciones y la pérdida de aproximadamente 26 millones de años de vida, 



 
 

15 
 

principalmente debido a la transmisión por vía sanguínea de virus tales como los de las 

hepatitis B y C y el VIH. (Organization, 2008) 

La carga económica ocasionada por la atención dispensada sin las suficientes 

precauciones de seguridad también es abrumadora. La atención insegura genera gastos 

médicos y de hospitalización, infecciones nosocomiales, pérdida de ingresos, 

discapacidad y pleitos que en algunos países cuestan entre US$ 6000 millones y US$ 29 

000 millones por año. El coste anual generado por las inyecciones administradas sin 

precauciones de seguridad se estima en US$ 535 millones en gastos médicos directos.  

(Organization, 2008) 

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud pública que 

afecta a los países de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del 

Paciente se estableció a fin de promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la 

seguridad de la atención de los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS. La 

Alianza hace especial hincapié en fomentar la investigación como uno de los elementos 

esenciales para mejorar la seguridad de la atención sanitaria.  (Organization, 2008) 

La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA) ha establecido una 

agenda muy ambiciosa sobre el proceso de identificación, evaluación y reporte de todos 

los casos de eventos adversos o incidentes clínicos, con el fin de mejorar el cuidado del 

paciente. Un factor esencial para el éxito de esta iniciativa, es lograr que todo el personal 

médico esté de acuerdo en la definición de los eventos adversos y que exista un 

consenso en cómo se evalúa la seriedad de cada incidente.  (WHO, 2004) 
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Los eventos adversos (EA) o incidentes clínicos, se definen como una lesión o 

daño no intencional causado al paciente por la intervención asistencial, ligados al 

cuidado de la salud y no por la patología de base. También son multicausales y los 

motivos más frecuentes son las infecciones intrahospitalarias, los procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos, y los derivados del cuidado otorgado por el personal de 

salud durante la hospitalización. Se han realizado estudios de EA en hospitales en 

diferentes países y se halló que aproximadamente 10% de los pacientes hospitalizados 

sufren algún EA; lo más significativo es que la mitad de las veces es evitable. Los EA 

tienen impacto no solo en el paciente y en su familia por las lesiones físicas o el daño 

psicológico que producen, sino también en los profesionales de la salud responsables de 

estas situaciones. Además, repercuten en el factor económico y financiero de los 

sistemas de salud por los costos que representan su atención −12% a 15% de los costos 

hospitalarios y, finalmente, influyen en la pérdida de la credibilidad de la sociedad en la 

calidad de los servicios cuando estas situaciones se hacen públicas  (CORTEZ, 2015). 

 La Organización Mundial de la Salud puso en marcha en el 2004, la Alianza 

Mundial para la Seguridad del Paciente, con el propósito de coordinar, difundir y 

acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente a nivel mundial. En todos los 

países, la atención sanitaria se enfrenta a problemas de seguridad. El tradicional “Primun 

non nocere” rara vez es violado de manera intencional por el personal de salud, sin 

embargo, es un hecho que los pacientes sufren daños todos los días. Por lo tanto, lo 

primero que debemos hacer es aceptar esta realidad para poder tomar las respectivas 

medidas para corregir las causas que llevan a atenciones no seguras  (WHO, 2004). 
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 Es importante recordar que los eventos adversos o incidentes clínicos, son 

resultado de múltiples circunstancias en los distintos niveles de la atención sanitaria, ya 

sea por falta de financiamiento, por fallas en la estructura o en los procesos o por error 

humano. Las soluciones deben estar encaminadas entonces, a promover un entorno y 

sistemas de apoyo que minimicen el riesgo de daño y el grado de complicaciones que se 

puedan generar.  

La disponibilidad de un sistema de notificación y registro de incidentes y eventos 

adversos en relación con la seguridad del paciente constituye unas de las metas 

prioritarias e irrenunciables de los sistemas de salud de los países avanzados tecnológica 

y socialmente, con el fin de detectar, conocer, estudiar y prevenir la aparición de 

aquellos con perjuicios graves para la salud o la vida de los pacientes y usuarios del 

sistema de salud.   

Tal y como indica el Protocolo de Seguridad del Paciente, Prevención de Cuasi 

Eventos, Eventos Adversos y Eventos Centinela emitido por el Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, debido a la complejidad de la atención a la salud, algunos errores 

son inevitables; por lo tanto, la disciplina de la seguridad del paciente debe aspirar 

primero a reducir la cantidad de errores; pero, sobre todo, los sistemas médicos deberán 

contar con redes de seguridad para evitar que los errores causen daño al paciente, para 

ello es indispensable crear un protocolo de seguridad para la atención de los pacientes.  

(Cortez, 2015) 
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El presente trabajo de investigación nos presenta como propuesta el análisis de 

dos variables que consideramos, están vinculadas como es la presencia de un incidente 

clínico y como este impacta en la experiencia del usuario de los servicios de salud.  

En los capítulos uno y dos buscaremos exponer el marco teórico y conceptual de 

esta problemática, revisando casos y estadísticas en países de la región y a nivel 

mundial, así como el impacto de la ley que regula a empresas de medicina prepagada y 

seguros que brindan asistencia médica, sobre la corresponsabilidad en la calidad de 

atención que reciben sus usuarios.  

En el capítulo tres  presentamos la metodología utilizada para validar nuestra 

hipótesis, tomando en cuenta datos proporcionados por la Autoridad Sanitaria Nacional 

y en base a una encuesta realizada en un centro médico privado de la ciudad de 

Guayaquil, donde se estableció que en efecto la presencia de un incidente clínico afecta 

la percepcion de calidad en el usuario de los servicios de salud.  

En el capítulo cuatro encontraremos la propuesta planteada sobre un eje de tres 

acciones, en el cual se sugiere la implementacion de un sistema de gestión de procesos 

de calidad y seguridad del paciente, un programa de acreditacion hospitalaria y una 

politica para el manejo de incidentes clínicos.  
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

Objeto del Estudio: incidentes clínicos dentro del sistema sanitario privado  

Campo de Acción: calidad de los servicios de salud  

Planteamiento del Problema: los incidentes clínicos son eventos inesperados o 

indeseables, relacionados directamente con la prestación de servicios de salud o atención 

del paciente, que puede conducir a la muerte o a la pérdida importante de las funciones 

de un individuo y en nuestro país se realiza una escasa gestión en el reporte de dichos 

eventos a nivel del sistema privado de salud. Revisando sobre este mismo tema, en el 

Reino Unido, la Secretaría de Estado para la Salud, el equivalente a nuestro Ministerio 

de Salud Pública, estima que existen 12000 muertes hospitalarias prevenibles cada año. 

Solo en el período 2013- 2014 se reportaron 338 eventos que nunca deben ocurrir (como 

un sitio equivocado de cirugía), lo que se tradujo en costos superiores a los 25 millones 

de euros en pagos por negligencia médica. Parte del problema es que, al igual que en 

nuestros países latinoamericanos, existe una escasa cultura de reporte y notificación de 

estos eventos, ya que lejos de encontrar las causas que originan los incidentes, se tiende 

a culpabilizar y actuar a la defensiva, de una manera reactiva contra las quejas.  

(Committee, 2015) 

Formulación del problema: ¿Cómo afectan los incidentes clínicos en la percepción de 

calidad en los servicios de salud por parte del usuario? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La Constitución de la República del Ecuador en su artículo tres, numeral uno 

establece como un deber primordial del Estado, el garantizar sin discriminación alguna, 

el acceso a la salud, además del poder desarrollarnos en ambientes sanos, para poder 

cumplir con el objetivo tres del Plan Nacional del Buen Vivir.  Así mismo, establece que 

los servicios de salud deben ser regidos entre otros, por principios de calidad, eficiencia, 

eficacia, precaución y bioética.  

Dentro del mismo marco jurídico, en octubre del 2016,  fue emitida la Ley 

Orgánica que regula a las Compañías que financien servicios de atención integral de 

salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia 

médica, que en su artículo 11 nos habla sobre la responsabilidad subsidiaria, con la cual 

las compañías de seguros comparten responsabilidad civil y administrativa en los 

servicios que reciben sus afiliados, por lo tanto están obligados a realizar controles 

periódicos a los prestadores de servicios para validar que están cumpliendo con las 

condiciones de funcionamiento impuestos por la Autoridad Sanitaria Nacional.  

Actualmente, los servicios públicos de salud, están obligados a mantener un 

reporte de los eventos adversos que se presentan en las distintas unidades de atención, 

sin embargo, los centros privados, no deben hacerlo de manera obligatoria, por lo tanto, 

tener esta información, permite a los hospitales y clínicas privadas, poder establecer 

protocolos y reportes adecuados para implementar las correspondientes medidas de 

seguridad en las atenciones. 
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Una de las líneas de investigación que promueve la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil, mediante sus distintos programas de postgrado,  está justamente 

alineada con los procesos de calidad y de mejora continua en los servicios sanitarios.  

El presente proyecto de titulación tiene como fin establecer en primer lugar, 

cómo los incidentes clínicos o eventos adversos pueden afectar la satisfacción de los 

usuarios de un servicio de salud privado. Así mismo,  permitirá evaluar si se cuenta con 

un sistema adecuado de reporte y registro de eventos adversos, para el consiguiente 

proceso de reparación y mejora. Los pacientes serán los principales beneficiados, ya que 

pueden estar seguros de que recibirán atención en un centro que mantiene los estándares 

de calidad en sus servicios y que evita a toda costa, errores que podrían resultar en daños 

irreparables e irremediables. Además de que se ha establecido, que la principal causa de 

los incidentes clínicos se debe a una falla humana, por lo tanto se busca implementar un 

programa de capacitación constante al personal y un entrenamiento adecuado que 

disminuya este tipo de errores.  
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

1. Evaluar los incidentes clínicos que se presentan en una institución privada de 

salud y su impacto en la percepción de calidad por parte del usuario  y realizar  

un sistema de gestión de procesos de calidad y seguridad del paciente.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Construir la fundamentación teórica por medio de la revisión bibliográfica 

nacional e internacional.  

2. Realizar un diagnóstico de los incidentes clínicos que se presentan en el sistema 

sanitario nacional en el periodo 2017 por medio de la revisión de reportes.  

3. Determinar en los usuarios su percepción sobre los servicios, posterior a un 

incidente clínico a través de la aplicación de un cuestionario.  

4. Proponer la aplicación del programa de calidad hospitalaria por medio de un 

proceso de autoevaluación en la institución.  

  

HIPÓTESIS 

Los incidentes clínicos influyen de manera negativa en la percepción de calidad por 

parte de los usuarios de los servicios de salud.  
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CAPÍTULO I 

 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

Todo proceso de atención salud- enfermedad presenta dos fuerzas o variables 

opuestas: los riesgos y los beneficios. Cada intervención que se realiza a un paciente 

debe ser analizada sopesando estos dos factores, con el fin de escoger la mejor opción 

para el paciente. Esa es la razón por la cual se han creado diversos sistemas o programas 

de calidad para los servicios de salud, para tratar de encontrar las prácticas más seguras, 

eficientes, efectivas y a costos accesibles para la población. Lo afirmaba Avedis 

Donabedian, sobre la mejora de la calidad en el ámbito de salud y social “La calidad de 

la atención técnica consiste en la aplicación de la ciencia y la tecnología médica de 

manera que rinda el máximo de beneficio para la salud, sin aumentar con ellos sus 

riesgos”. (Fernandez Busso, 2004) 

El tema de la seguridad del paciente ha ido generando interés y preocupación, 

especialmente porque puede estar relacionado con procesos legales de tipo civil o penal 

que pueden afectar tanto a hospitales como a profesionales de la salud, en el marco de la 

mala práctica profesional.  

La OMS (2001)  ya hacía sus consideraciones sobre el problema de los eventos 

adversos en la atención sanitaria, indicando que en el año 1990 se comenzaron a publicar 

pruebas científicas con sus resultados en distintas revistas médicas. Algunos datos 

importantes presentados por el Instituto de Medicina Norteamericano estiman que los 
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errores médicos en los EEUU causan casi 100.000 muertes por año, un 70% provocando 

lesiones temporales, pero en el 14% de los casos con desenlaces fatales. Así mismo, en 

el Reino Unido se estima que un 16% de los internados han sufrido un evento adverso.  

(Fernandez Busso, 2004). 

Evidentemente, además de los daños físicos que se pueden generar de estos 

incidentes, se producen consecuencias económicas y financieras que afectan de manera 

directa el presupuesto destinado a la salud. Se incrementan los días de estancia 

hospitalaria, el uso de unidades de cuidados intensivos, que son considerablemente más 

onerosas, además del lucro cesante, los subsidios por enfermedad o por incapacidad, etc.  

En el caso de los países en desarrollo, si bien es cierto que no hay estudios 

similares, debemos considerar que, debido a las condiciones menos favorables en la 

infraestructura hospitalaria, el desabastecimiento de fármacos en algunos países, la 

probabilidad de que se presenten errores o incidentes es mayor. El mismo avance 

tecnológico, que no siempre va a la par del entrenamiento adecuado al personal, también 

aumenta las posibilidades de que se presenten incidentes clínicos.  

En un estudio realizado en Chile sobre la subnotificación de accidentes de trabajo 

y de eventos adversos, la principal causa estaba relacionada con la falta de un sistema 

adecuado de reporte o registro. En Ecuador a partir del proceso de acreditación que 

contrató el Ministerio de Salud para 44 hospitales de la red pública, se instauró como 
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parte de su proceso de mejora, el sistema de reporte de eventos adversos, cuasi eventos y 

eventos centinela.  (Luengo C, 2016) 

El enfoque que se debe dar a la problemática de la seguridad de los pacientes 

debe abarcar, tanto la infraestructura ( instalaciones y equipos), que esté certificada y 

con mantenimientos adecuados, el recurso humano, seleccionado acorde al puesto de 

trabajo, con condiciones óptimas para el desarrollo de sus actividades, la prevención de 

los eventos adversos, especialmente en procedimientos de gran complejidad y con 

mayor riesgo, el proceso de notificación y reporte relacionado con el diagnóstico y 

tratamiento y finalmente sistemas eficientes en la gestión y administración de pacientes.  

(Fernandez Busso, 2004) 

DEFINICIONES Y CATEGORÍAS DE LOS EVENTOS ADVERSOS.  

       Aun cuando hasta el momento no existe un consenso en la nomenclatura y la 

clasificación de los eventos adversos, todos tienen una característica común y esa es la 

falta de intencionalidad del daño.  Se han revisado algunos autores, sin embargo, la 

clasificación a continuación es la que consideramos más completa. 

 Eventos adversos: resultado desfavorable por acción u omisión en la atención 

médica, a consecuencia de causas prevenibles. Son los más comunes que afectan 

la seguridad de los pacientes.  

 Error: Acto inintencionado por omisión o por acción, con un efecto inadecuado 

en el paciente. No debe confundirse con iatrogenia, ya que en este caso siempre 
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se produce un daño en el paciente, sin embargo, en un número considerable de 

casos de iatrogenia, su origen fue un error.  

 Complicación evitable: en este caso hace referencia a complicaciones esperables 

y previsibles de un determinado cuadro clínico. Por ejemplo, las infecciones 

nosocomiales, reacciones post transfusión o por anestésicos, los reingresos.  

 Accidentes: se trata de un evento fortuito, ajeno a la voluntad del paciente o del 

personal sanitario y que podría no estar relacionada con la patología de base, 

como por ejemplo las caídas.  

 Incidente: en este caso está más relacionado con las relaciones entre el personal 

sanitario, el paciente o sus familiares, suelen manifestarse como quejas por la 

atención.  

En un grupo completamente separado, tenemos los errores de medicación y las 

reacciones adversas a medicamentos. En el primer caso, está relacionado con las dosis, 

vías de administración, equipos de administración y siempre existe el componente 

humano como factor principal del error, por el contrario, en las reacciones adversas 

medicamentosas, se trata de reacciones idiosincráticas, con efectos no deseados en el 

paciente, a pesar de ser administrado por la vía y en la dosis correcta.  (Fernandez Busso, 

2004; Cortez, 2015) 
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LA GÉNESIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS  

Con mayor frecuencia detectamos efectos adversos en los pacientes que se 

encuentran internados u hospitalizados. Por obvias razones, estos pacientes tienen 

condiciones que los hacen más susceptibles y si a esto sumamos la intensidad de las 

actividades en el ámbito hospitalario tendríamos las causas principales. Además es 

fácilmente analizable ya que toda esta información queda registrada en documentos tales 

como las historias clínicas, kardex de enfermería, records quirúrgicos, etc. Los 

incidentes que pudiesen presentarse en consultorios o domicilios, en pacientes 

ambulatorios, no han sido suficientemente estudiados aunque se suponen de menor 

magnitud. Es posible que los efectos adversos por medicaciones ambulatorias o 

relacionadas a vacunas sean los más relevantes. 

Como lo hemos revisado previamente a lo largo de esta investigación, los 

incidentes clínicos pueden aparecer en cualquiera de las etapas del proceso de atención 

sanitaria y puede establecerse la tríada ecológica causal: huésped, agente y medio. En 

ese contexto, se ha encontrado que puede existir responsabilidad asociada al factor 

humano, al factor técnico (de equipos), o al no cumplimiento de normas y protocolos 

(operativo), etc. Sin embargo, el enfoque actual adjudica relevancia principal a las 

deficiencias del diseño, de la organización y del funcionamiento. Por ejemplo, en uno de 

los estudios importantes sobre el tema se comenta que 75% de los eventos causados por 

medicación pueden atribuirse a deficiencias del sistema. En el Informe comentado de la 

OMS se manifiesta enfáticamente que la mayoría de los eventos adversos no se deben a 
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negligencia, escasez o falta de formación de los recursos humanos sino a causas latentes 

en los propios sistemas. (Organization, 2008) 

Ese enfoque es acorde con la estrategia de calidad que, frente a los problemas de 

atención, trata de no penalizar individualmente a las personas sino que sea la institución 

la que asuma la responsabilidad de mejorar. Esto supone actuar sobre las decisiones y 

conductas profesionales desde el sistema, operando sobre la cultura organizacional, 

fomentando la gestión de calidad y la oportunidad institucional de aprender de los 

errores. 

En la década del 90 y más aún en el año 2000, se ha avanzado hacia el enfoque 

institucional. Para mejorar la seguridad de los pacientes no sólo se deben identificar y 

aceptar los errores sino prevenirlos y actuar sobre los múltiples factores que los 

desencadenan. La búsqueda de culpables no soluciona los problemas. Muchos de los 

errores están vinculados al estrés y fatiga, a la insatisfacción, a las condiciones de 

trabajo, o a la inapropiada selección o conducción del personal.  

En Norteamérica, que es el país donde más se ha estudiado esta problemática, se 

estima que más de 40 mil pacientes fallecen a consecuencia de eventos que podrían 

haber sido prevenidos en su mayoría. Los incidentes están relacionados con mayor 

frecuencia a reacciones adversas a medicamentos, transfusiones no apropiadas, lesiones 

durante cirugías o en sitios incorrectos, caídas o en fallas al identificar a los pacientes. 

(Bautista Rodriguez, 2011) 
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En Colombia para referirnos a países de la región, se considera que los eventos 

adversos más frecuentemente identificados están relacionados con la infección 

intrahospitalaria o con algún procedimiento, mientras que los relacionados con el 

diagnóstico o la medicación eran poco comunes. Los relacionados con las infecciones 

nsosocomiales se presentaron con mayor frecuencia en los servicios médicos de 

pediatría o de cuidados intensivos (UCI); mientras que los relacionados con algún 

procedimiento se presentaban en los servicios quirúrgicos y de obstetricia. (Bautista 

Rodriguez, 2011) 

PREVENCIÓN DE LOS EVENTOS ADVERSOS  

Como en cualquier proceso de mejora continua, el primer paso es aceptar y 

reconocer que los eventos adversos existen, posteriormente debemos trabajar en un 

proceso de detección y notificación, ya que sin datos no podemos medir ni mejorar. Si 

logramos detectar a tiempo los incidentes clínicos, tendremos mayores oportunidades de 

resarcir el daño, evitar secuelas graves y especialmente evitar que vuelvan a ocurrir.  

En ese camino contamos en la actualidad con múltiples herramientas disponibles 

como los procesos de evaluación y mejoramiento continuo que proponen los programas 

de garantía de calidad para los servicios e instituciones de salud sean aquellos 

propuestos por instituciones privadas con fines de lucro como Joint Comission 

International o por iniciativas propias de cada institución.   
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Debemos entender que las consecuencias de los incidentes clínicos, pueden 

generar desde una prolongación en la estancia hospitalaria, lo que repercute en costos 

adicionales para el financiador del servicio, sea este el estado o una entidad privada o el 

propio paciente, hasta una incapacidad severa o la muerte.  

Citando el estudio realizado por Fajardo y Ramos, en el 2005, “uno de cada diez 

pacientes sufre enfermedades evitables y eventos adversos como producto de la 

asistencia médica”  (Bautista Rodriguez, 2011) 

Dentro del marco sanitario, existen ciertos condiciones que revierten vital 

importancia dentro de los procesos de prevención, ya que se trata de condiciones que se 

presentan a diario dentro de hospitales y centros médicos.  

Identificar incorrectamente a los pacientes sigue provocando errores en la 

administración de medicamentos, transfusiones, pruebas, procedimientos con personas 

equivocadas, y entrega de bebés a familias equivocadas. El riesgo de cometer errores en 

la identificación de un cliente puede ser reducido significativamente a través de la 

adopción de procesos de verificación comprobados, por ejemplo la colocación de los 

brazaletes desde la etapa del triaje. Los establecimientos de Salud deben contar con un 

método documentado de identificación de pacientes por ejemplo pulseras que se deben 

estandarizar en toda la organización. (MSP, 2016) 

Los errores de medicación son la mayor fuente identificada de error médico 

prevenible en el hospital. Es claro que este tipo de incidentes, no solo es frecuente sino 
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que también resulta sumamente costoso. Dentro de ese grupo de eventos adversos, un 

cinco por ciento fueron atribuidos al uso de las abreviaturas, que al ser malinterpretadas 

pueden resultar en errores de omisión, sobre o infradosificación, administración del 

fármaco por la vía incorrecta, pero intravenoso cuando debe ser intramuscular, o con una 

posología inadecuada lo que evidentemente puede conducir a una prolongación en la 

estancia hospitalaria, más costos relaciones con la adición de exámenes o pruebas 

complementarias o incluso un tratamiento equivocado.  

Los errores al momento de administrar medicamentos son una de las principales 

causas de lesiones y muerte en unidades de atención médica en los países del primer 

mundo y en la mitad de los casos están asociados a déficit en la comunicación entre los 

encargados de la administración y el médico que prescribe. Una comunicación pobre en 

los puntos de transición es también la causa de hasta el 20% de los eventos adversos 

relacionados con medicamentos que ocurren durante una hospitalización.  (MSP, 2016) 

La estrategia más efectiva para evitar este tipo de errores es la reconciliación de 

medicamentos, al crear una lista precisa de los medicamentos que el cliente está 

tomando en ese momento, la cual es comparada con los medicamentos prescritos por el 

médico tratante, se asegura que todo está correcto en cuanto al paciente y el tratamiento 

que debe seguir (la cual se entrega al momento del ingreso, transferencia o alta).  Ahora, 

si se lograse automatizar el proceso de entrega y despacho de fármacos, lograríamos 

mejores resultados.  
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Ciertamente un riesgo que no puede asumir el paciente es la realización de 

cirugías en un lugar equivocado, con un proceso erróneo y en una persona incorrecta. En 

países desarrollados, casi la mitad de los incidentes clínicos están relacionados con el 

cuidado y los servicios quirúrgicos. La evidencia sugiere que al menos la mitad de estos 

eventos son prevenibles si se siguen las normas de cuidado y si se usan herramientas de 

seguridad, como listas de verificación.   

Por esta razón, este tipo de incidentes, de acuerdo a la Organización Mundial de 

la Salud, (OMS) se denomina “never event” o un evento que nunca debe ocurrir. 

Realizar una cirugía en un sitio equivocado se refiere a operar en el lado incorrecto (p. 

ej., practicar una artroscopia en la rodilla derecha cuando se tenía planeado realizarla en 

la rodilla izquierda) o en un nivel incorrecto (p. ej., operar en una vértebra equivocada). 

Generalmente dichos errores quirúrgicos son provocados por una comunicación 

deficitaria entre el personal que participa de la intervención.  (WHO, 2004) 

La Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes de la OMS (WHO World 

Alliance for Patient Safety) , la Comisión Conjunta, el Consejo Australiano para la 

Seguridad y Calidad del Cuidado de la Salud (Australian Council for Safety and Quality 

in Health Care), y la Agencia Nacional de Seguridad de Pacientes del Reino Unido 

(United Kingdom’s National Patient Safety Agency) y otras entidades internacionales 

han desarrollado protocolos y listas de verificación denominadas Listas de Cirugía 

Segura que tienen tres etapas: verificación pre-operativa, realizándole la pregunta al 

paciente sobre su nombre y la cirugía que le van a realizar, marcado del sitio de la 
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cirugía, y un “tiempo fuera” inmediatamente antes de iniciar el procedimiento para que 

los médicos del equipo se reconozcan entre ellos y confirmen el procedimiento a 

realizar. (WHO, 2004) 

Otro problema importante dentro de los eventos adversos previsibles son las 

infecciones asociadas con el cuidado de la salud que, lamentablemente ocurren en todo 

el mundo, tantos en países desarrollados cómo a los países en desarrollo. Existe 

evidencia sustancial de que una buena antisepsia en las manos reduce la incidencia de 

infecciones adquiridas, por eso también debemos mencionar a esta técnica como parte de 

la prevención.  

 

Gráfico 1.- Higiene y limpieza de manos. Fuente OMS 
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Debemos mencionar los problemas relacionados con las inyecciones. La OMS 

recomienda una estrategia en tres partes para lograr prácticas de inyección seguras: 

cambiar el comportamiento de los pacientes y de los trabajadores de cuidado de la salud; 

asegurar la disponibilidad de equipo de inyección seguro; y manejar los desechos de 

manera segura y apropiada.  Dentro de estas sugerencias, lo más importante y que es 

totalmente dependiente del personal médico es eliminar inyecciones innecesarias. Debe 

existir un cambio en la mentalidad tanto de médicos como de los pacientes sobre 

determinar si en realidad amerita la administración del fármaco por este vía, que aunque 

mínimamente invasiva, no está carente de riesgos. Cuando una inyección es indicada 

médicamente, las mejores prácticas de control contra infecciones intradérmicas, 

subcutáneas e intramusculares recomiendan el uso de un dispositivo de inyección de un 

solo uso, nuevo y desechable para cada inyección y para la reconstitución de cada 

unidad de medicación.  (MSP, 2016) 

Las caídas representan la segunda causa de muerte en todo el mundo por lesiones 

accidentales o no intencionales y pueden conducir a lesiones en el cliente, aumento de 

los costos de salud y, posibles demandas por negligencia clínica.  

Se calcula que anualmente se producen 37,3 millones de caídas que necesitarán 

atención médica, resultando mortales en el 8,8% de los casos. Las causas de las caídas 

pueden ser muy diversas y estar relacionadas con:     

 Alteraciones del equilibrio 

 Problemas en la marcha 
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 Pérdida de fuerza muscular 

 Trastornos cognitivos. 

 Alteraciones de la visión 

 Padecer determinadas enfermedades crónicas 

 Seguir un tratamiento con psicótropos.  

O bien a aspectos relacionados con las condiciones del entorno, como: Suelos 

resbaladizos, iluminación insuficiente, superficies irregulares, calzado y ropa 

inapropiados, no disponer de ayudas para caminar y desplazarse, barreras 

arquitectónicas, etc. Es por esta razón que resulta de vital importancia, tener clasificados 

a los pacientes por su riesgo de caídas e identificarlos visiblemente e involucrar a los 

familiares en el cuidado y prevención.  

Las estrategias de prevención de las caídas deben ser integrales y polifacéticas; 

dar prioridad a la investigación y a las iniciativas de salud pública para definir mejor la 

carga, explorar los factores de riesgo y utilizar estrategias preventivas eficaces; apoyar 

políticas que creen entornos más seguros y reduzcan los factores de riesgo; fomentar 

medidas técnicas que eliminen los factores que posibilitan las caídas; impulsar la 

formación de los profesionales sanitarios en materia de estrategias preventivas basadas 

en datos científicos, y promover la educación individual y comunitaria para aumentar la 

concienciación.  (MSP, 2016) 
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Una de las poblaciones más vulnerables a las caídas son los adultos mayores. Por 

tal razón los programas de prevención van dirigidos a examinar el entorno donde vive la 

persona para detectar riesgos, intervenciones clínicas para identificar factores de riesgo, 

tales como el examen y modificación de la medicación, evaluación del domicilio y 

modificación del entorno en casos con factores de riesgo conocidos o antecedentes de 

caídas; prescripción de dispositivos asistenciales apropiados para paliar los problemas 

físicos y sensoriales; fortalecimiento muscular y ejercicios de equilibrio prescritos por 

profesionales sanitarios con formación adecuada; programas grupales comunitarios que 

pueden incorporar componentes como la educación para prevenir las caídas y ejercicios 

del tipo del tai-chi o de equilibrio dinámico y fortalecimiento muscular; uso de 

protectores de la cadera en personas con riesgo de fractura de la cadera en caso de caída.  

(MSP, 2016) 

En los niños, las intervenciones eficaces van dirigidas más que nada a evitar 

accidentes, especialmente con caídas desde balcones o ventanas, no aseguradas de 

manera correcta.  

Los programas de prevención de caídas pueden incluir pero no se limitan a la 

capacitación del personal, evaluaciones de riesgo, equilibrio y entrenamiento de la 

fuerza, cuidado de la visión, controles de medicación, controles del entorno físico, 

evaluaciones conductuales y alarmas de salida de cama. Las posibles medidas para 

evaluar una estrategia de prevención de caídas pueden incluir el seguimiento del 

porcentaje de clientes que reciben una evaluación del riesgo, las tasas de caídas, causas 
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de lesión y el equilibrio de las medidas como la restricción de uso. La realización de 

informes después de las caídas también puede ayudar a identificar los vacíos en la 

seguridad y el prevenir la recurrencia de las caídas.  

 La Organización Mundial de la Salud ha identificado la prevención de caídas 

como un importante problema de salud global. La reducción de caídas y lesiones 

inherentes puede aumentar la calidad de vida para los clientes y reducir los costos 

asociados con lesiones graves por caídas. (Organization, 2008) 

 Las úlceras por presión o también llamadas de decúbito tienen un impacto 

significativo en la calidad de vida del cliente, dando como resultado dolor, una lenta 

recuperación y aumentando el riesgo de infección. Las úlceras por presión también se 

han asociado a la mayor duración de la estancia, costos de los servicios de salud, y 

mortalidad. Las estrategias efectivas de prevención de las úlceras por presión pueden 

reducir considerablemente su incidencia y son un indicativo de una atención y servicios 

de alta calidad.  

Las estrategias de prevención de las úlceras por presión requieren un enfoque 

interdisciplinario, así como el apoyo de todos los niveles de una organización. Las 

organizaciones podrían desear el desarrollar un plan de apoyo integral de educación en 

la prevención de úlceras por presión y pueden designar a individuos para facilitar la 

implementación de un acercamiento estandarizado para la evaluación de los riesgos, la 

aceptación de los lineamientos sobre las mejores prácticas y la coordinación de los 

equipos de cuidados de la salud. (MSP, 2016) 
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Hay que tener en cuenta que existen distintos factores  que favorecen el 

desarrollo de este tipo de laceraciones como por ejemplo la edad, el estado nutricional, si 

hay algún grado de inmovilidad que provoque postración por tiempo prolongado, 

alteraciones del estado de conciencia o incluso una mala higiene general, especialmente 

en pacientes mayores o en situación de abandono.  

El tromboembolismo venoso (TEV) es una complicación grave y común para los 

clientes hospitalizados o sometidos a cirugía. La evidencia muestra que la incidencia de 

TEV puede reducirse sustancialmente o evitarse, al identificar a los clientes que corren 

riesgo y al proporcionar intervenciones basadas en la evidencia apropiada de 

tromboprofilaxis. Actualmente, las Guías de Práctica Clínica Basadas en la Evidencia 

del Colegio Americano de Médicos de Tórax (Octava edición) son las normas 

estandarizadas generalmente aceptadas de prácticas para la prevención de TVE.  

Está ampliamente documentado el impacto humano y financiero del trombo 

embolismo. El desarrollo de TEV se asocia con mayor mortalidad de los pacientes y es 

la causa prevenible más común de muerte hospitalaria. Adicionalmente tanto los costos 

hospitalarios como la media de la prolongación de la estadía están altamente 

incrementados para los pacientes que desarrollan TVE. 

Se estima que cada año se realizan 234 millones de cirugías mayores alrededor 

del mundo, lo cual corresponde a una operación por cada 25 personas vivas. Sin 

embargo, más del 25% de los pacientes enfrentan complicaciones después de someterse 

a una cirugía que requiere hospitalización, y la tasa de mortalidad bruta reportada 



 
 

39 
 

después de una cirugía mayor oscila entre 0.5 y 5%. Aun así, por lo menos 50% de las 

complicaciones quirúrgicas pueden prevenirse  (MSP, 2016) 

Finalmente, las infecciones en el lugar de la operación siguen siendo una de las 

causas más comunes de complicaciones post-operatorias serias, aunque la evidencia 

indica que las medidas preventivas comprobadas se siguen de manera muy inconsistente. 

La administración oportuna de antibióticos profilácticos es ampliamente reconocida 

como una manera eficaz de reducir infecciones post-operatorias. Sin embargo, los 

antibióticos se suelen administrar con demasiada anticipación, demasiado tarde o de 

manera errática. El uso prolongado o inapropiado de antibióticos de amplio espectro 

puede poner a los pacientes en un riesgo adicional de desarrollar cepas resistentes a los 

antibióticos. 

La educación y concientización del personal se reconocen como un paso clave 

para abordar la seguridad en las organizaciones de cuidado de la salud. Baker and 

Norton ha identificado tres tipos de inversiones que son necesarias para que las 

organizaciones de cuidado de la salud mejores la seguridad; una de ellas es incrementar 

el conocimiento de las “habilidades para analizar eventos y detectar las vulnerabilidades 

que existen en los sistemas de cuidado de la salud” entre el personal, tanto a niveles 

gerenciales como entre los empleados de primera línea. (MSP, 2016)  Debería brindarse 

capacitación y educación en seguridad de los pacientes, al menos una vez por año a la 

gerencia, personal, proveedores de servicio y voluntarios de la organización.  
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MODELOS DE ANÁLISIS DE INCIDENTES CLÍNICOS 

MODELO SHELL  

El nombre SHELL viene de las iniciales de las palabras en inglés Software, 

Hardware, Enviroment, Liveware. Software hare referencia a los procesos, a la 

capacitación o entrenamiento y a todos los soportes con los que cuenta el equipo 

sanitario. Hardware se referirá entonces a los equipos, aparatos o máquinas que se 

utilizan durante el proceso de atención. El Enviroment es el medio y todas las 

circunstancias o agentes externos que pueden influir en el sistema y finalmente Liveware 

se refiere al recurso humano, es decir al profesional de la salud. Este modelo fue 

diseñado por Elwyn Edwards y modificado por Frank Hawkins en 1975 y se utiliza para 

demostrar la relación que existe entre los distintos elementos de la actividad, en este 

caso, sanitaria.  (Rodriguez Gonzalez, 2015) 

 

Gráfico 2 : Sistema de análisis de eventos adversos. Mauricio Rey Hoyos. 2008  
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MODELO REASON 

En la década de los noventa, el psicólogo James Reason, hizo uno de los aportes 

mas importantes en el tema de seguridad, llamándolo Modelo de Reason o del Queso 

Suizo, que establecía que en caso de error, podemos enfocarnos en la persona o en el 

sistema. De esa forma clasificaba a los errores en activos y latentes, siendo los errores 

activos los que tenían que ver con la conducta del individuo, ya sea por olvido, 

desatención, negligencia, etc y que evidentemente, pueden resolverse o evitarse con la 

modificación de dicha conducta o con el entrenamiento constante, pero estaban también 

los errores latentes, que están ligados a los procesos, tomando en cuenta, que el errar es 

de humanos y debe esperarse, aunque sea un porcentaje mínimo de fallas.  (Unkauf, 

2012) 

Por lo tanto estas barreras, actúan como los agujeros del queso suizo, que 

impiden que los daños del exterior lleguen a dañar al paciente.  (Rodriguez Gonzalez, 

2015) 

  

Grafico 3:  Modelo de Reason. BMJ 2000  
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MODELO DE AMENAZA Y ERROR 

 Esta metodología fue primeramente utilizada por la industria aérea y 

posteriormente en la automotriz, ya que permite identificar las posibles fallas de un 

sistema, realizando un análisis, estableciendo los efectos o consecuencias y clasificarlas 

por su severidad. En esta metodología, ciertamente participan todo tipo de herramientas 

de mejora continua, ya conocidas como el análisis de espina de pescado, la lluvia de 

ideas, etc. Lo más interesante de este modelo, es que al permitirnos establecer la 

frecuencia, la facilidad de detección y la severidad de un error, nos ayudara a priorizar 

las soluciones y las actividades de mejora.  (Rodriguez Gonzalez, 2015) 

 

Grafico 4:   Flujograma para el calculo de prioridades. Fuente Ministerio de Salud Pública de Perú.  
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PROTOCOLO DE LONDRES  

 El protocolo de Londres es una versión actualizada del “Protocolo para la 

Investigación y Análisis de Incidentes Clínicos”, que se desarrolló a partir de la 

experiencia en otras industrias que han logrado grandes avances en el tema de la 

prevención. En el mismo, se cubre desde el proceso de investigación, el análisis y las 

recomendaciones, evitando la búsqueda de culpables, como podría presentarse con otros 

modelos. Evalúa todos los factores, ya sean ambientales o humanos y no busca 

distorsionar el proceso de investigación con la asignación de la responsabilidad en 

alguien. Así mismo, establece los factores que influyen en la práctica clínica como son: 

el paciente, la tecnología, el profesional de la salud, el equipo de trabajo, el ambiente, la 

organización como tal y los gerentes, el contexto de la institución tanto económico como 

regulatorio.  (Taylor Adams, 2015) 

 

Gráfico Modelo Organizacional de causalidad de errores y eventos adversos. Fuente OPS 2013 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

CUASI ACCIDENTE: Es un evento o situación que podría haber producido un 

accidente, lesión o enfermedad a un cliente pero no ocurrió, bien sea por azar o a través 

de una intervención oportuna. 

EVENTO ADVERSO: Es un incidente inesperado e indeseable, relacionado 

directamente con la prestación de los servicios o la atención del paciente. El incidente se 

produce durante el proceso de recepción de los servicios de salud. 

EVENTO CENTINELA: Es un evento adverso que conduce a la muerte o pérdida 

importante o permanente de la función para el receptor de servicios de salud. Una 

pérdida importante y permanente de la función se refiere a un deterioro sensorial, motor, 

psicológico que no estaba presente en el momento en que solicitó o comenzaron  a 

presentar los servicios.                                                                                                        

RIESGO: Probabilidad de que se produzca un Incidente. 

REACCION ADVERSA: Daño imprevisto derivado de un acto justificado, realizado 

durante la aplicación del procedimiento correcto en el contexto de que se produjo el 

evento. 

ACCIONES INSEGURAS: Son acciones u omisiones que tienen al menos el potencial 

de causar un accidente o un evento adverso. 
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GESTIÓN POR PROCESOS 

Toda organización se puede concebir como una red de procesos interrelacionados 

e interconectados, en la cual se aplica un modelo de gestión, denominada gestión de 

procesos o por procesos, la misma que está orientada a satisfacer las expectativas no solo 

de los accionistas, sino también de empleados, asociados, clientes y como tal la 

sociedad.  (Mallar, 2017) 

La parte fundamental de este tipo de gestión es identificar los procesos clave 

dentro de la organización, analizarlos, mejorarlos y posteriormente trasladar esa 

experiencia al resto de procesos, sin olvidar que este es un proceso dinámico y siempre 

se puede encontrar algo nuevo que mejorar y agregarle un valor adicional, que beneficie 

tanto al cliente interno como al externo.  

Es vital poder identificar y clasificar a los procesos en estratégicos, operativos o 

de apoyo, con el fin de priorizar las acciones de mejora o la reingeniería de los mismos, 

por su impacto en la gestión.  

La naturaleza, velocidad y cantidad de cambios que ocurren a diario exigen de 

todas las organizaciones, especialmente las relacionadas con servicios de salud,  públicas 

o privadas, una capacidad de adaptación e innovación constante. Por tal razón, es 

mandatorio desarrollar procesos que permitan generar una cultura de la excelencia en las 

entidades de salud, mediante la formulación de políticas, modelos, procedimientos, 

criterios, patrones, indicadores y normas de acción que posibiliten evaluar, en forma 
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permanente y sistemática, la calidad de los servicios sanitarios que se brindan a los 

usuarios y garantizar una atención con el mayor grado de efectividad y con el mínimo 

riesgo posible.  (MSP, 2016) 

Una Práctica Organizacional Requerida (POR) puede definirse como una parte  

esencial de un determinado proceso que cualquier institución de salud debe implementar 

para mejorar la seguridad de los pacientes/clientes y minimizar los riesgos. Debe estar 

anclada a una meta, seguida por pruebas de cumplimiento (indicadores). Una 

organización debe satisfacer todas las pruebas de cumplimiento para evidenciar que la 

POR ha sido debidamente implementada y que se está logrando la meta. (MSP, 2016) 

 

Gráfico 6.- Prácticas Organizacionales Requeridas. Fuente. MSP 2016 
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GESTIÓN HOSPITALARIA Y LOS PROCESOS DE CALIDAD  

Gestionar organizaciones hospitalarias es dirigir, administrar recursos y lograr 

metas y objetivos. La gestión por procesos responde a una visión integradora, donde el 

centro de la atención debe ser el paciente. Cada integrante del equipo de salud debe ser 

el protagonista de un proceso de mejora continua de la calidad.  (Rodriguez, 2014) 

La gestión de la calidad es aquel aspecto de la función directiva que determina y 

aplica la política de calidad. Abarca tres procesos, la planificación, la organización y el 

control. Dentro del proceso de planificación, justamente encontraremos el desarrollo de 

políticas de calidad, la determinación de objetivos y las estrategias para alcanzarlos, 

mientras que en la organización, establecemos los procesos y los recursos que se 

destinaran para las distintas tareas y funciones. Finalmente, verificaremos el 

cumplimiento de dichos objetivos, compararemos resultados y aplicaremos estrategias 

de mejora.  (Alvarez Heredia, 2003) 

Es fundamental dentro de la gestión hospitalaria, manejar indicadores que nos 

permitan evaluar el desempeño de la institución y podamos planificar adecuadamente 

nuestras estrategias. Los indicadores son reflejo de situaciones reales que tomados de la 

manera correcta, se convierten en instrumentos útiles para determinar la eficiencia y 

eficacia con las que estamos utilizando los recursos, el control de costos y como estamos 

resolviendo los problemas.  
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Si bien es cierto, los más importantes suelen ser de tipo financiero como la 

facturación o los indicadores de rentabilidad, o los operacionales como la estancia 

hospitalaria, la tasa de ocupación o el intervalo de sustitución, no dejan de ser valiosos 

los que nos permiten medir satisfacción usuaria, como el índice de promoción neta, que 

aun siendo más subjetivo, nos complementa el análisis y nos permite tomar decisiones 

en cuanto a estrategias de fidelización de los clientes/pacientes.  

En el proceso de gestión hospitalaria existen cinco grandes retos que son la 

reducción de costos, la eficiencia en el uso y asignación de los recursos, la optimización 

de los flujos en los sistemas, la mejora en la calidad del servicio y la difusión de 

esquemas de soporte que integren la información que se genera en el sistema.  

Dentro de los modelos de gestión de calidad total, los más utilizados son las 

Normas ISO y el Modelo de la Fundación Europea para la Gestión de Calidad EFQM, 

que en general se basan en principios del enfoque al cliente, liderazgo, participación del 

personal, enfoque basado en procesos, enfoque de sistemas para la gestión, mejora 

continua, enfoque basado en hechos para la toma de decisiones y relaciones con  los 

proveedores.  

Las instituciones hospitalarias o que brindan servicios de salud, también han 

adaptado su operación a este modelo de gestión por procesos. Uno de los más 

importantes, es justamente el que está relacionado con la atención del paciente. Toda 
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asistencia en si misma implica un riesgo, ya sea por un error humano o por fallos en el 

sistema.  

La Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA) del Sistema Nacional de 

Salud (NHS) del Reino Unido (Carruthers, 2006), ha descrito 7 pasos para la mejora 

continua: 

 Construir una cultura de seguridad 

 Liderazgo del equipo de personas 

 Integrar las tareas de gestión de riesgos 

 Promover que se informe  

 Involucrar y comunicarse con pacientes y publico 

 Aprender y compartir lecciones de seguridad 

 Implementar soluciones para prevenir daños  

Con la finalidad de estandarizar los procesos de mejora continua en un determinado 

centro hospitalario, se propone un flujograma para el cumplimiento del sistema de 

gestión de calidad.  
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Gráfico 7.- Flujograma para sistema de gestión de calidad. Fuente MSP, 2016. 

 

Mejorar la eficacia del sistema de salud es un proceso en que los 

establecimientos deberán mejorar constantemente la eficacia del sistema de calidad 

aplicando la política de calidad, los objetivos de calidad, los resultados de la revisión, el 

análisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y la revisión de la Dirección.   

La ejecución o implementación de los procesos para obtener la mejora continua, 

es la etapa en la que el procedimiento se convierte progresivamente con realidad a través 

del uso de los recursos y las actividades previstas. 
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CAPÍTULO II: MARCO REFERENCIAL 

En nuestro país existe poca información disponible sobre el tema, lo que se 

encuentra con más frecuencia son publicaciones sobre infecciones nosocomiales y en 

servicios específicos, especialmente en unidades de cuidados intensivo tanto de adultos 

como neonatales. En cambio, son muchas menos las referencias sobre otros eventos 

desfavorables como complicaciones evitables, errores o iatrogenias.  

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador en cumplimiento de su rol regulador 

y conductor del Sistema Nacional de Salud, en observancia de los objetivos del Plan 

Nacional del Buen Vivir, en coherencia con las políticas nacionales de desarrollo y en 

atención a la situación actual de los principales indicadores de la salud pública, cumple 

con su deber fundamental de establecer las normativas pertinentes a través de las cuales 

los y las ciudadanas ecuatorianas puedan ejercer sus derechos consagrados en la 

Constitución de la República, al respecto de recibir una atención que responda a los 

principios de garantía de los derechos, universalidad, integralidad, equidad, continuidad, 

participación, desconcentración, eficiencia, eficacia y calidad en la búsqueda del mejor 

nivel de salud posible. 

En este sentido, el Ministerio de Salud Pública, como prestador de servicios de 

salud, despliega todos sus esfuerzos de carácter administrativo, técnico, organizacional y 

financiero con la finalidad de viabilizar la institucionalización de la garantía de la 

calidad en cada uno de sus establecimientos y niveles de atención, para lo cual pone a 

disposición de todos/as los servidores, trabajadores y profesionales de la salud, el 
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presente “Modelo de Gestión de la Calidad de los Servicios de Salud”, diseñado como 

una herramienta metodológica que contribuya a mejorar los procesos de atención en 

salud centrada en las personas.  

El mejorar la calidad se ha convertido en un tema unificador a través de los 

programas de salud en diferentes países. La toma de conciencia sobre la importancia del 

mejoramiento en la calidad de la atención de salud se evidencia en la rápida difusión de 

lineamientos basados en la evidencia, la creciente atención a la seguridad del paciente y 

la reducción de errores médicos, y los esfuerzos para reducir el desperdicio y la 

ineficiencia: a fin de que los escasos recursos para la salud sean usados y aprovechados 

al máximo. 

En el marco de la Ley Orgánica que regula a las Compañías que financian 

servicios de atención integral de salud prepagada y a las de Seguros que oferten 

cobertura de asistencia médica, se establece en el artículo 11 una responsabilidad 

subsidiaria, tanto civil como administrativa en caso de que las compañías no realicen 

controles periódicos a los prestadores de salud, para verificar la calidad de los servicios 

brindados.  

En un estudio publicado en la Revista Enfermería Global, en abril, 2016 sobre 

eventos adversos en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de 

México, Argentina y Colombia, tuvieron como resultados que en los 6 meses de 

observación, se reportaron 1163 eventos, de los cuales la mayoría estaban relacionados 

con el cuidado del paciente (manejo de vías, accesos vasculares, infección nosocomial, 

administración de medicamentos) siendo que casi el 95% de los mismos se consideraron 
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prevenibles. Los principales factores asociados fueron la falta de adhesión a protocolos, 

problemas de comunicación, formación y entrenamiento.  (Achury Saldaña, 2016). 

Un estudio multicéntrico realizado en México en el 2017, que durante 18 meses 

evaluó pacientes en cinco institutos nacionales de salud y un hospital de alta 

especialidad, encontraron que en el 70% de los casos los eventos adversos se 

consideraron evitables, resultados muy similares a otras investigaciones como el estudio 

ENEAS 2006 o el IBEAS 2010, donde se hace evidente que la primera herramienta 

contra esta problemática, es reforzar la notificación de los EA. De los 540 eventos 

adversos que se analizaron, los más frecuentes fueron los relacionados con el cuidado 

del paciente.  (al, 2017)  

En Chile, en la Clínica Privada Vespucio, se hizo un estudio retrospectivo de 

cohortes, con una muestra de 368 pacientes de una poblacion de 500, realizandose una 

evaluacion de las historias clínicas, posteriores al alta. Fueron cribados como posibles 

EA 68 pacientes, de los cuales 31 fueron en efecto EA. Una vez más, casi el 40% de los 

casos estuvo relacionado con los cuidados del paciente y la medicación, siendo evitable 

el 67% de los casos.  (Sepúlveda, 2014) 

Pareciera que los resultados son bastante similares a nivel mundial, en una clínica 

de medicina interna en los EEUU, se revisó de manera retrospectiva los incidentes 

clínicos reportados en un periodo de 54 meses, en un sistema de reporte anónimo. El 

más frecuente de los incidentes fue el relacionado con errores en la administración de 

medicación en un 62% de los casos, seguido de fallas en la comunicación en un 26%.  

(Scharein, 2013) 
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ANÁLISIS DE LA LEY ORGÁNICA QUE REGULA A LAS COMPAÑIAS QUE 

FINANCIEN SERVICIOS DE ATENCIÓN INTEGRAL DE SALUD 

PREPAGADA Y A LAS DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURAS DE 

ASISTENCIA MÉDICA. 

 En el mes de Octubre, 2016 fue expedida esta ley, cuyo reglamento finalente fue 

emitido en abril del 2017, con el objeto de normar los alcances de la misma, autorizando 

y aprobando planes de cobertura y contratos, así como los procesos de reclamación por 

las atenciones que se brindaran tanto en el sector público como privado de la red de 

salud. Dentro de la mencionada Ley se cita: 

 

CAPITULO I NORMAS RECTORAS 

Artículo 5.- Pertenencia al Sistema Nacional de Salud.- Las compañías que 

financien servicios de atención integral de salud pre-pagada y las de seguros que 

ofrezcan seguros con cobertura de asistencia médica, formarán parte del sistema 

nacional de salud a cuyas políticas públicas estarán sometidas obligatoriamente. 

 

CAPITULO V DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Y DE LOS 

USUARIOS 

Artículo 36.- de los prestadores de los servicios de salud.- la regulación y control 

de los prestadores de servicios de salud, su habilitación, el control de la calidad en el 

cuidado integral de la salud y otros aspectos en la material, se sujetarán a los previsto en 
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esta Ley, en la Ley Orgánica de Salud, en el Código Orgánico Integral Penal y demás 

normativa vigente. 

Artículo 37.- Corresponsabilidad civil y administrativa.- Las compañías que 

financien servicios de atención integral de salud prepagada y de las de seguros que 

oferten cobertura de seguros de asistencia médica, serán responsables subsidiarias, en los 

ámbitos civil y administrativo, declara dicha responsabilidad por juez o autoridad 

competente respecto de los perjuicio que se origines por deficiencias de calidad en la 

prestación de los servicios de salud contratados bajo modalidad cerrada y en la parte de 

corresponda la modalidad mixta, conforma con lo dispuesto en esta Ley. 

El reglamento aplicable a esta Ley en su Artículo 3.- CAPITULO II dentro de su 

texto, menciona: “podrán ofertar estos servicios solamente a través de terceros 

prestadores de servicios de salud, debidamente habilitados por la Autoridad Sanitaria 

Nacional, previo el cumplimiento de los requisitos establecidos para el efecto; 

correspondiéndoles a dichas compañías efectuar controles periódicos con el fin de 

verificar que los prestadores contratados en modalidades cerradas y mixtas cumplan con 

las obligaciones requeridas para mantener su habilitación. 

Basados en los anteriormente indicado, se debe considerar algunos requerimiento 

que se debe cumplir como el proceso de HABILITACION DE PRESTADORES, para lo 

cual es imprescindible que el establecimiento entregue:  

 Registro Unico de Contribuyentes en donde conste todas las actividades 

económicas registradas y establecimientos abiertos.  

 Permiso de funcionamiento 
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 Cartera de servicio de los establecimientos, aprobada por la Autoridad Sanitaria 

Nacional 

 Registro de título profesional en ciencias de la salud y de las especialidades 

médicas, de los profesionales que labore en dichos establecimiento, según la 

cartera de servicio de salud aprobada. 

A petición de ente de control, las compañías deberán presentar informes de 

verificación de lo señalado en este apartado. 

La prestación de los servicios de salud debe estar fundamentada en los principios 

de la medicina basada en evidencia y en la oferta y teconologías sanitarias aprobadas y 

disponibles en el país o en el exterior, en el caso de las compañías de seguros que 

brinden asistencia internacional.  

La responsabilidad subsidiaria será establecida, en los casos en los que se 

evidencie que las compañías reguladas por la Ley no cumplieron con la obligación de 

controlar de manera periódica a los prestadores dentro de su red, con las regulaciones 

establecidas por la Autoridad Sanitaria Nacional. 

Dentro de este marco jurídico, en el 2015 se crea la Agencia de Aseguramiento 

de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada – ACESS- como un 

organismo técnico, administrativo, parte del Ministerio de Salud Pública, quien será la 

encargada de ejercer la regulación técnica, control y vigilancia sanitaria de la calidad de 

los servicios de salud públicos, privados y comunitarios que brindan atención a los 

afiliados a estas compañías y empresas.  
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Las prestaciones que oferten dichas empresas, deberán observar la normativa 

establecida en el Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS), particularmente lo que 

se refiere a los lineamientos operativos. En todos los tipos de cobertura, sean estos 

mixtos, cerrados o abiertos, si la compañía detecta que un prestador no está cumpliendo 

con alguna de las condiciones de funcionamiento, es su obligación notificarlo a la 

Autoridad Sanitaria Nacional para las acciones pertinentes.  
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CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 

 En el presente proyecto de investigación, el objetivo es establecer si existe una 

relación entre los incidentes clínicos y la satisfacción de los usuarios de los servicios de 

salud, dentro de un sistema privado de salud.  

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio de tipo analítico, descriptivo, cuantitativo, he considerado 

como variable dependiente a la satisfacción del usuario y como variable independiente a 

los incidentes clínicos. 

Este tipo de estudios facilita detallar situaciones y eventos, es decir cómo se 

manifiesta determinado fenómeno, además estableciendo propiedades en los grupos a 

analizar.  

Se considera como descriptivo, analítico porque permite investigar la relación 

entre las variables satisfacción usuaria y presencia de incidentes clínicos.  (Sampieri, 

2003) 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El diseño que se utilizó es de tipo no experimental correlacional. "Este diseño 

describe relaciones entre dos o más variables en un momento determinado. Los diseños 

transaccionales descriptivos tienen como objeto indagar la incidencia y valores en que se 

manifiesta una o más variables"  (Sampieri, 2003) 
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OBJETO Y SUJETO DE ESTUDIO 

OBJETO 

 Incidentes clínicos dentro del sistema privado de salud.  

SUJETO  

Todos los pacientes hospitalizados en la Clínica San Luis de Francia (admisión 

por al menos 24 horas). 

POBLACION Y MUESTRA 

  Doscientos noventa y ocho pacientes hospitalizados en la Clínica San Luis de 

Francia en el periodo enero a julio, 2017.  

En este caso la muestra es igual al total de la población. Como criterio de inclusión se 

planteó encuestar a todos los pacientes admitidos al menos 24 horas en la clínica. Se 

excluyeron las atenciones ambulatorias.  

Adicionalmente, se procedió a realizar la solicitud al Ministerio de Salud Pública, 

Coordinación Zonal 8 que corresponde a la provincia del Guayas, cantones Guayaquil, 

Samborondón y Duran del consolidado de los reportes de eventos adversos en el período 

2016. Sin embargo se informó que el proceso de reporte se inició a nivel nacional en el 

mes de junio, 2017, por lo tanto la información proporcionada corresponde a los meses 

de junio y julio, 2016, ya que tienen un año de atraso en los reportes.  

La información fue recopilada mediante la revisión de los consolidados de los 

reportes de eventos adversos, eventos centinela y cuasi eventos que se presentaron en las 

unidades de salud que conforman la zona ocho del Ministerio de Salud Pública. 
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INSTRUMENTO Y VALIDACIÓN 

Para obtener la información, se realizó una encuesta de satisfacción a los 

pacientes hospitalizados durante los meses de enero a julio, 2017 en la Clínica Privada 

San Luis de Francia de la ciudad de Guayaquil, a un total de 298 pacientes, que 

estuvieron internados durante ese período.  

Para poder establecer la idoneidad de un instrumento de recopilación de datos, el 

mismo debe cumplir con dos requisitos: confiabilidad y validez. Esto indicará en este 

caso, si la encuesta mide de forma adecuada las variables que se van a evaluar con 

facilidad y eficiencia.  (Sampieri, 2003) 

La encuesta aplicada fue aprobada por la gerencia general de la clínica San Luis 

de Francia, y es una adaptacion de la encuesta de satisfaccion usuaria y prevención de 

incidentes clínicos que se maneja en el Programa de Calidad Hospitalaria (HQP)  de la 

compañía Bupa en colaboración con  Joint Comission International en el año 2010. La 

misma fue validada por dos expertos en el área de calidad de servicios de salud, cuyas 

certificaciones se encuentran en los apéndices del presente trabajo. Dentro de este 

programa se han evaluado 23 hospitales en Latinoamerica, incluyendo al Hospital Albert 

Einstein  de Brasil, considerado como el mejor hospital de Latinoamerica, de acuerdo al 

ranking 2016 de la revista América Economía.  (Valencia Murcia, 2016). 

Se realizó al total de pacientes que estuvieron hospitalizados dentro del período 

enero a julio, 2017, por lo que su margen de error es nulo. Los criterios de inclusión 

fueron pacientes de cualquier sexo, cualquier edad, que hubiesen sido hospitalizados 
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(internamiento mayor a 24 horas) en este centro médico. Se excluyeron las atenciones en 

emergencia y las consultas ambulatorias.  

DISEÑO ESTADÍSTICO 

El tipo de muestreo es probabilistico, ya que se conoce de antemano que cada 

persona de la población, formará parte de la muestra. Se escogió esta técnica, porque 

permite estandarizar las respuestas en escalas cualitativas que incluyen las dos variables 

sujeto del estudio. Se trata de siete preguntas que valoran el grado de satisfaccion del 

usuario, la presencia o ausencia de un incidente clinico y la probabilidad de 

recomendación de la institución. (Indice Promotor Neto).  

Para verificar cuál de los factores tiene mayor relación con la variable 

dependiente, primeramente se presenta la tendencia o comportamiento de las variables 

de manera separada, es decir de las propiedades de las mismas, como parte del estudio 

descriptivo.  

Para la primera parte (descriptiva) se presentan cuadros y gráficas de frecuencia 

y porcentajes. Para la parte correlativa o correlacional, se elaboraron tablas de doble 

entrada o cruce de variables, para establecer la correlación entre ellas, a través de la 

prueba de Chi cuadrado estableciéndose cual de los dos factores, económico o 

psicológico tiene mayor asociatividad con la violencia intrafamiliar.  

PRUEBA DE CHI CUADRADO.  

Para probar las hipótesis de manera estadística se utilizo el análisis no 

paramétrico: ji cuadrado o chi cuadrada, estadístico que permite medir la correlación 

entre variables y si esta es significativa o no, y por lo tanto debe rechazarse o aceptarse 
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la hipótesis nula y con ello aceptarse o rechazarse la hipótesis de trabajo o de 

investigación.  

El consolidado de los resultados obtenidos se realizó en la herramienta Excel de 

Office.  
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 En base a los reportes obtenidos de la Coordinación Zonal 8 del Ministerio de 

Salud Pública, se están evaluando tres parámetros dentro del marco del sistema de 

Gestión de Calidad y Seguridad del Paciente. Se trata de 9 hospitales que pertenecen a la 

red sanitaria pública ubicados en la provincia del Guayas. De acuerdo a la tipología son 

Hospitales Básicos (1), Generales (2) y de Especialidades (6).  

En la Tabla 1 se presenta el número de pacientes que fueron atendidos en 

hospitalizaciones en los hospitales básicos, generales y de especialidad que forman parte 

de la coordinación zonal 8, con un total de atenciones en el mes de junio 2016 de 29.911 

pacientes, de los cuales 614 no fueron correctamente identificados con el brazalete, lo 

que representa un 2.1%. En el mes de julio, 2016, el número de atenciones fue de 16.379 

y el número de pacientes no identificados fue de 379, lo que representa un 2.3%.  

HOSPITALES

TOTAL PCTS. 

ATENDIDOS 

JUNIO 2016

SIN 

IDENTIFICACION %

TOTAL PCTS. 

ATENDIDOS 

JULIO 2016
SIN 

IDENTIFICACION %

Hospital Abel Gilbert Pontón 179 6 3.4 1479 14 0.9

Hospital Básico de Tenguel 7936 0 0.0 2422 0 0.0

Hospital de Infectología 291 25 8.6 318 3 0.9

Hospital General Guasmo Sur 5743 0 0.0 2315 0 0.0

Hospital Gineco Obstétrico Matilde Hidalgo de 

Procel 4262 5 0.1 4909 13 0.3

Hospital Mariana de Jesús 1129 0 0.0 1183 0 0.0

Hospital Neumológico Alfredo Valenzuela 434 153 35.3 347 183 52.7

Hospital Pediátrico "Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante" 1553 90 5.8 1474 101 6.9

Hospital Universitario de Guayaquil 8384 335 4.0 1932 65 3.4

TOTAL 29911 614 2.1 16379 379 2.3  

Tabla 1. Incidencia de pacientes sin identificación en atenciones hospitalarias Junio y Julio 2016. Fuente Coordinación Zonal 8 MSP.  
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En la tabla 2 se observa el reporte de eventos que fueron notificados en los meses 

de junio y julio, 2016 vs los eventos que generaron algún tipo de acción correctiva. En el 

reporte no se detallan los eventos que fueron notificados y tampoco las acciones 

correctivas que fueron tomadas.  

HOSPITALES

Eventos  

Noti ficados  

Jun 16

Eventos que 

generaron 

accion 

correctiva %

Eventos  

Noti ficados  JUL 

16

Eventos que 

generaron 

accion 

correctiva %

Hospital Abel Gilbert Pontón 2 2 100 3 3 100

Hospital Básico de Tenguel 0 0 0 0 0 0

Hospital de Infectología 11 8 73 8 8 100

Hospital General Guasmo Sur 22 20 91 17 17 100

Hospital Gineco Obstétrico Matilde Hidalgo de 

Procel 2 2 100 3 3 100

Hospital Mariana de Jesús 1 1 100 2 2 100

Hospital Neumológico Alfredo Valenzuela 6 6 100 2 2 100

Hospital Pediátrico "Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante" 20 18 90 7 5 71

Hospital Universitario de Guayaquil 1 1 100 8 8 100

TOTAL 65 58 89 50 48 96  

Tabla 2. Eventos notificados vs acciones correctivas generadas. Junio y Julio 2016. Fuente: Coordinación Zonal 8. MSP.  

Tomando en cuenta que el número total de atenciones en el mes de junio, 2016 

fue de 29911 pacientes y el número de eventos notificados fue de 65, tenemos una 

incidencia de menos del 1%, en el mes de julio 2016, el mismo resultado.  

Finalmente, en la tabla 3 se encuentra el reporte de cirugía segura, en el mes de 

junio 2016, se realizaron 4202 cirugías de las cuales en 4134 aplicaron el listado de 

cirugía segura, lo que representa un 98.38%, en el mes de julio, 2016 se realizaron 3957 

cirugías y se aplicó la lista en 3876 lo que representa el 98%.  
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HOSPITALES

Cirugias 

Realizadas 

Jun 16

Lista de 

Cirugía 

Segura %

Cirugias 

Realizadas 

Jul 16

Lista de 

Cirugía 

Segura %

HM 1 218 218 100 214 214 100

Hospital Abel Gilbert Pontón 845 820 97.041 776 732 94.33

Hospital de Infectología 58 54 93.103 50 50 100

Hospital General Guasmo Sur 618 592 95.793 695 672 96.69

Hospital Gineco Obstétrico Matilde Hidalgo de 

Procel 424 424 100 359 359 100

Hospital Mariana de Jesús 630 630 100 681 681 100

Hospital Neumológico Alfredo Valenzuela 77 77 100 53 53 100

Hospital Pediátrico "Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante" 768 768 100 646 646 100

Hospital Universitario de Guayaquil 564 551 97.695 483 469 97.1

TOTAL 4202 4134 98.382 3957 3876 97.95  

Tabla 3. Cirugías realizadas y Aplicación de Listado de Cirugía Segura. Junio y Julio 2016. Fuente: Coordinación Zonal 8. MSP.  

Dentro de los resultados obtenidos en la encuesta realizada a los pacientes de la 

Clínica San Luis de Francia, podemos observar que en la primera pregunta, sobre la 

satisfacción con los servicios recibidos, de los 298 entrevistados, el 68% estuvieron 

satisfechos con los mismos, un 21% se mantuvo neutral y un 11% indicó que estaba algo 

insatisfecho con la atención.  

 

Gráfico 8: Nivel de satisfacción usuaria durante hospitalización. Enero- Julio 2017. 
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 En la segunda pregunta, sobre el proceso de identificación del paciente al 

momento del ingreso, el total de encuestados contestó que sí.  

                             

Gráfico 9. Identificación del paciente con brazalete. Enero-Julio 2017. 

 En la tercera pregunta, sobre el riesgo de caídas durante la hospitalización, 

ningún paciente reportó haberse caído.  

                

Gráfico 10. Caídas durante la hospitalización. Enero-Julio 2017. 
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En la cuarta pregunta, se consultó si se presentó alguna complicación relacionada 

con el tratamiento, de los cuales, únicamente un paciente respondió de manera 

afirmativa. Al revisar la historia clínica se trató de una reacción post medicamento. 

                

Gráfico 11. Complicaciones relacionadas al tratamiento. Enero- Julio 2017 

En la quinta pregunta, se consultó si es que se había presentado algún error en la 

administración de la medicación. Se presentó un caso, en que se administró de manera 

errónea un antibiótico que no era el prescrito en la historia clínica.  

                             

Gráfico 12. Error en la administración de medicamentos. Enero- Julio 2017  
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 En la sexta pregunta, sobre el tiempo de espera para recibir la atención, el 14% 

consideró que no había sido adecuado el tiempo de espera, mientras que el 86% 

consideró que la espera había sido adecuada. 

                      

Gráfico 13. Tiempo de espera para atención. Enero- Julio 2017 

 Finalmente, se consultó sobre la probabilidad de recomendar la clínica a 

familiares y amigos, donde se encuentra que un 69% indicó que recomendaría al centro, 

un 26% no lo consideró ni probable ni improbable y un 5% respondió que era poco 

probable que lo recomendara.  

              

Gráfico 14. Índice Promotor Neto. Enero- Julio, 2017 
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 En base a los resultados obtenidos, tanto del análisis de los reportes de eventos 

adversos del Ministerio de Salud Pública, como de la encuesta realizada en un centro 

hospitalario privado de la ciudad de Guayaquil, podemos establecer que los hallazgos 

más importantes a nivel del sector público, es que se está realizando de manera 

protocolizada la identificación de los pacientes y que tienen un cumplimiento del 98% 

sobre el programa de cirugía segura.  

 Una duda surge sobre el reporte de incidentes clínicos o eventos adversos versus 

acciones correctivas tomadas, ya que al carecer de un mejor detalle, es imposible 

clasificar por severidad a los mismos y establecer si las acciones estuvieron acorde al 

evento.  

Sobre la encuesta de satisfacción, del total de pacientes el 68% manifestó estar 

satisfecho con la atención, sin embargo dentro de la investigación encontramos como 

limitante del proyecto, a la sensibilidad de los datos, ya que fácilmente este tipo de 

incidentes clínicos pueden acarrear connotaciones de tipo legal, que generarían daño 

reputacional a la institución, lo que podría haber generado un sesgo en los resultados.  

 

  

  

  

 

 

 



 
 

70 
 

CAPITULO IV: PROPUESTA 

La propuesta está enfocada en tres aspectos que están relacionados directamente 

con la mejora de la calidad de los servicios de salud, la prevención de eventos adversos y 

la satisfacción de los usuarios y está basada en tres ejes que deberían implementarse en 

todas las instituciones tanto públicas como privadas del país.  

 

SISTEMA DE GESTIÓN DE PROCESOS DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL 

PACIENTE.  

 Dentro de la evaluación de la clínica San Luis de Francia, se evidenció que 

dentro de su flujograma de procesos, no estaba identificada un área que manejara los 

sistemas de calidad y seguridad del paciente.  

 

Gráfico 15.- Diseño de un sistema de gestión por procesos  
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 Parte de la estrategia a implementar es la creación de un área destinada a este 

proceso, podría tratarse de una gerencia o una coordinacion, dependiendo del tamaño de 

la operación. Esta unidad tendrá como objetivo crear el proceso de gestión de calidad y 

seguridad del paciente para la clínica.  

  

 

Gráfico 16. Gestión Hospitalaria.  

Dentro de los objetivos del área, tendríamos el reducir el riesgo de incidentes clínicos, 

por medio de la implementación de la política de reporte o notificación sugerida en este 

proyecto. Los indicadores que se manejarían serían la satisfacción del paciente y tasa de 

incidentes (número de casos identificados/ número de pacientes atendidos).  
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Como parte de la operación, está incluida la capacitación del personal en colaboración 

con el departamento de recursos humanos, ya que los eventos adversos tienen que ver 

directamente con las prácticas de cuidado impartidas por el personal de salud, y son 

fácilmente previsibles si se toman en cuenta las medidas necesarias para garantizar la 

seguridad del paciente. 

PROGRAMA DE CALIDAD HOSPITALARIA 

 El Programa de Calidad Hospitalaria (Hospital Quality Programme) es una 

iniciativa en conjunto con Joint Commission International (JCI), para reconocer y 

evaluar a los hospitales que están liderando por sus estándares clínicos y calidad en sus 

servicios.   

Existe un compromiso de asegurarles a los pacientes el mejor cuidado de su 

salud, lo que debería ser posible en cualquier institución tanto pública o privada del país. 

Con el fin de promover y apoyar la mejora continua, se hizo una colaboración con JCI, 

la acreditadora internacional más importante, para desarrollar un programa de 

evaluación y mejora de la calidad.  

De esta forma se asegura tener información actualizada sobre servicios y 

tratamientos disponibles en los hospitales, que se cumplan estándares de calidad, apoyar 

a los hospitales en sus procesos de mejora continua, asesorar a los usuarios con las 

mejores opciones de tratamiento en los lugares adecuados.  

La JCI ha acreditado a 1015 instituciones en  más de 100 países usando la 

experiencia médica para establecer los estándares con los que se miden a los hospitales, 

principalmente por su capacidad de proveer el tratamiento adecuado y calidad en el 
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cuidado. Actualmente, en Ecuador, sólo el Hospital Metropolitano de Quito está 

acreditado desde el 2011.  (Joint Commission International, 2017) 

Tomando en cuenta la trayectoria de esta entidad, el HQP (por sus siglas en 

inglés), ofrece a los hospitales promoción a nivel internacional, con un incremento de 

pacientes, además de un entrenamiento para futuras acreditaciones internacionales, no 

necesariamente JCI. Además establece una retroalimentación de los pacientes por medio 

de encuestas de satisfacción para valorar su opinión sobre el tratamiento recibido en las 

instituciones acreditadas.  

El proceso tiene dos etapas, la primera es un cuestionario de autoevaluación con 

dos módulos, que debe completar el hospital. El primer módulo sobre el establecimiento 

cubre información básica sobre los servicios que ofrecen, mientras que el segundo 

módulo revisa la calidad en mayor detalle y abarca seguridad del paciente, liderazgo, 

servicios clínicos, manejo del personal, equipamiento del centro y ambiente laboral.  

Posterior al análisis, se identifican las áreas de mejora para programar la segunda 

etapa en la cual se realiza una visita al hospital, la idea es entender la experiencia del 

usuario, además de completar el listado respecto a estructura, personal, políticas y 

servicios por departamentos.  

Los cuestionarios abarcan temas como la seguridad del paciente, liderazgo, 

calidad de los servicios, servicios clínicos, gestión del personal y el entorno y 

equipamiento. 
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Gráfico 17. Flujograma del Proceso de Acreditación en Bupa. 

 

 Hasta la fecha, se han evaluado 23 hospitales y se han acreditado 3, en Brasil los 

hospitales Sirio Libanés y Albert Einstein y en México, el Hospital Ángeles Lomas.  

(Bupa, 2013) 
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POLÍTICA DE MANEJO DE INCIDENTES CLÍNICOS 

La política de manejo de incidentes clínicos, es parte del sistema de control 

interno de los servicios de salud. Establece las responsabilidades de los proveedores 

asociados en identificar, notificar, investigar, reportar y analizar los incidentes clínicos 

que se presenten en sus instalaciones, como parte de las mejores prácticas clínicas a 

nivel de la región. (WHO, 2004) Este tipo de eventos pueden ocurrir mientras se provee 

de un servicio de salud, y muchos de ellos pueden tener serias consecuencias en los 

pacientes.  

El propósito de esta política es asegurar el manejo apropiado de estos incidentes 

para prevenir o reducir un daño futuro a los pacientes. Requiere de una implementación 

sistemática para que tanto los profesionales de la salud como el equipo administrativo 

respondan efectivamente cuando estos eventos ocurran.  

Se enfatiza en la disminución del daño, en identificar los factores que 

contribuyen a la aparición de los incidentes, a mejorar los procesos, a prevenir la 

recurrencia, disminuyendo el riesgo, distribuyendo los conocimientos a los profesionales 

de la salud y a los pacientes y demostrando los resultados de las investigaciones a las 

partes involucradas. (Bupa, 2013) 
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La política de manejo de incidentes clínicos se basa en los siguientes principios: 

La obligación de actuar: hay roles y responsabilidades definidas claramente en el 

proceso de manejo de incidentes que deben ser conocidos y entendidos por todos los 

involucrados.  

Una cultura de justicia: los incidentes deben ser reportados sin temor a retaliaciones o 

culpa, por lo que los individuos son tratados de manera justa y honesta. Reportar los 

eventos solo es válido si lleva a una respuesta constructiva. Como mínimo, debe generar 

una retroalimentación de datos para hacer un análisis de estos hallazgos.  

Priorizar las acciones: las acciones que asistan en la investigación o revisión de los 

incidentes deben ser priorizadas con el fin de facilitar los tiempos de respuesta, 

especialmente en los casos de alto impacto.  

Énfasis en aprender: la política está enfocada en aprender de los incidentes con el fin de 

crear una cultura de seguridad del paciente, en base al reporte y a la investigación de los 

incidentes, desarrollando e implementando recomendaciones, que mejoren el cuidado de 

la salud y la experiencia de nuestros usuarios.   

Los sistemas: Mejorar implica reconocer que las causas de los incidentes no pueden 

simplemente asociarse a las acciones de un individuo.  (Bupa, 2013) 
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MANEJO DE INCIDENTES: ROLES Y RESPONSABILIDADES.  

El manejo de incidentes es responsabilidad de todos dentro del equipo de salud. 

Esto se refleja en el manejo de nuestro proceso de control de riesgos. Un manejo 

efectivo requiere que toda la organización tenga clara la importancia del reporte y la 

retroalimentación en todos los niveles del sistema. La prioridad es asegurarse que la 

persona afectada por el incidente esté segura y que todos los pasos necesarios son 

tomados para apoyar y tratar al paciente, previniendo cualquier lesión futura al paciente 

u otros.  

Todos los incidentes deben ser reportados a la persona a cargo o designada en el 

momento que se produzcan y deben ser registrados dentro del sistema y asignarle una 

clasificación de acuerdo a la severidad y contener una descripción objetiva pero 

detallada del caso. (Bupa, 2013) 

PROCESO DE MANEJO DE INCIDENTES  

Existen siete pasos que deben seguirse para un manejo efectivo de los incidentes 

clínicos, los mismos que pueden ser tomados por varias personas en diferentes maneras, 

por lo que es importante que las responsabilidades de cada uno estén claras. (Bupa, 

2013) 

1. Identificación  

2. Notificación  

3. Priorización  

4. Investigación  
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5. Clasificación  

6. Análisis  

7. Retroalimentación 

Identificación 

Es importante para todo el personal reconocer cuando un incidente ha ocurrido. 

Un incidente se define como un evento o circunstancia que pudo haber generado o 

efectivamente provocó un daño no intencional o innecesario. (WHO, 2004) 

Existen muchos tipos de incidentes que pueden ocurrir mientras se reciben 

servicios de salud. Estos incluyen los incidentes clínicos, por ejemplo que resulten en el 

daño en el usuario o retrasos en el acceso a los servicios médicos apropiados o 

recomendaciones de tratamientos o cuidados erróneos, o incidentes no clínicos, por 

ejemplo en servicio. Pueden también incluir el manejo de información, la privacidad, la 

confidencialidad, el consentimiento, la seguridad, calidad, integridad y organización. La 

calidad de los equipos, la confiabilidad, el mantenimiento que puedan contribuir a un 

evento y sea identificado a través del reporte y documentación del proceso. Esto solo 

puede darse en un medio en el que se permita, sin miedo a retaliaciones, el reporte de 

incidentes y que esto sea una parte más del servicio. 

Posteriormente a identificar un evento, puede haber la necesidad de tomar 

acciones inmediatas como proveer cuidado médico inmediato a los involucrados, tratar 

de hacer segura la escena o situación para prevenir recurrencias, notificar al gerente a 
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cargo del evento, retirar equipos o insumos que no estén funcionando correctamente, 

recopilar información, notificar a la policía o a la seguridad en caso de ser necesario.  

Notificación  

Los eventos y los “casi eventos” deben ser reportados en el formato adecuado. 

Documentar el incidente en la historia clínica del paciente. Debe incluirse solo datos 

relevantes y hechos (no opiniones o apreciaciones) y  debe ser reportado tan pronto sea 

posible.  

En el formato digital deben completarse todos los campos obligatorios, es 

importante proveer de toda la información posible para la futura revisión y manejo del 

incidente, lo que permita una correcta clasificación y comparación de datos y hacerse 

una evaluación inicial de la severidad del incidente.  

Los gerentes deben revisar la notificación de los incidentes, completar el formato 

con cualquier información adicional y confirmar la clasificación del mismo de acuerdo a 

los posibles resultados. Todos los eventos clínicos deben ser manejados con un proceso 

de total apertura. Deben ser comunicados el paciente, cliente o persona de contacto 

dentro de las 24 horas de ocurrido, o tan pronto como sea posible, por el responsable de 

su cuidado médico o por la persona delegada en estos casos. (Bupa, 2013) 

Cuando un evento clínico ocurre, un componente integral del proceso de 

notificación es tomar conciencia de la importancia de la comunicación al paciente y de 

informarle el tipo de investigación que se llevara a cabo.  
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Priorización 

El propósito de la priorización es asegurar una medición objetiva y estandarizada 

de la severidad del incidente. Esto permitirá un nivel apropiado de investigación. La idea 

es estadificar la severidad de un evento clínico para establecer el nivel de investigación y 

si es necesaria alguna información adicional. (Bupa, 2013) 

 

Tabla 4. Guía para medir severidad y acciones a seguir frente a incidentes clínicos. Fuente: Política de 

Incidentes Clínico de Bupa.  
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Investigación 

La investigación de un incidente es un componente importante en cualquier 

programa de seguridad de pacientes. Todos los incidentes reportados deben ser 

investigados. Las investigaciones que se conduzcan bajo esta política, no van dirigidas a 

un desempeño individual. En caso de presentarse alguna inquietud sobre  un desempeño 

individual, esto debe ser manejado por la organización.  

Todos los incidentes requieren un nivel de investigación de acuerdo a la escala 

previa, por tal razón se debe asignar niveles apropiados de investigación y manejo, tener 

procedimientos para guiar la investigación de incidentes, con una comunicación abierta 

y ofrecer programas de entrenamiento permanentes.  

Clasificación  

Este es el proceso por el cual se captura toda la información relevante del 

incidente, desde todas las perspectivas posibles, para asegurar que la naturaleza 

completa del mismo, incluyendo sus causas, factores contributivos y preventivos, sea 

documentados y entendidos. La información que se obtenga en este proceso, ayudará al 

desarrollo de estrategias para comprender el riesgo y disminuir las recurrencias. 

Análisis y Acción  

El principal propósito del análisis es entender cómo y por qué ocurrió el evento e 

identificar las formas de prevenir su recurrencia. Deben generarse acciones de 
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seguimiento y revisión e implementarse un monitoreo local para asegurar que los 

tiempos de evaluación se cumplan y el éxito del plan que se implemente.  

Retroalimentación 

La información debe ser provista al paciente, en base a hechos y presentada de 

manera que sea entendida. Es imperativo que el personal involucrado reciba las 

recomendaciones producto de la investigación.  Debe incluir los cambios que se realicen 

y las mejoras alcanzadas por esas enmiendas. 

 Se ha propuesto a la clínica, ya que por el momento, no cuenta con recursos para 

crear un área o estructura adicional en el hospital, que el manejo del programa de calidad 

hospitalaria y la política de reportes de incidentes clínicos, esté a cargo de la jefa de 

enfermería. Se le realizará la capacitación correspondiente sin costo, a todo el hospital, 

como parte del programa de Bupa para acreditación de hospitales y clínicas a nivel 

mundial.  

 Una vez que el hospital cumpla con el proceso de acreditación, la información 

del mismo será colocada en la página web de la compañía, identificándolo como un 

proveedor preferido a nivel mundial, con la consiguiente exposición en nuestros portales 

de servicio al cliente.  
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CONCLUSIONES 

 

La seguridad del paciente debe ser el pilar fundamental dentro del proceso de 

atención sanitaria, ya que se ve afectada por aspectos propios del sistema, así como el 

componente humano, refiriéndonos a todos los profesionales de la salud.  El objetivo de 

que la seguridad del paciente sea una disciplina, es que, al aplicar distintos métodos 

científicos, nos permite alcanzar un sistema de salud confiable, es decir que los eventos 

adversos sean prácticamente nulos y que en caso de presentarse, puedan ser detectados 

de manera temprana, evitando consecuencias fatales para el paciente.  

El presente análisis ha establecido que los incidentes clínicos tienen una génesis 

multifactorial. Existe en el Ecuador una gestión incipiente frente al reporte de los 

eventos adversos y los que existen a la fecha no proporcionan suficiente información 

para establecer medidas correctivas. Aun cuando en Ecuador, desde el 2014, los 

hospitales públicos están obligados a registrar los eventos adversos que se presentan, el 

proceso de consolidación de datos en las coordinaciones zonales, apenas comenzó en 

junio, 2017. En los hospitales privados, el panorama es aún más desalentador, ante la 

ausencia de registros. La incidencia de incidentes clínicos es de apenas el 1% de los 

pacientes atendidos en los 8 hospitales que conforman la zona 8, sin embargo esto no 

quiere decir que los mismos no se estén presentando, simplemente no se está 

registrando.  
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Desde el año 2004, se puso en marcha la Alianza por la Seguridad del Paciente, 

una iniciativa de la Organización Mundial de Salud, con el fin de proteger a los 

pacientes de prácticas médicas inseguras. Es claro que en la gran mayoría de los casos, 

los profesionales de la salud no provocan daños de manera voluntaria o premeditada, sin 

embargo el proceso de atención sanitaria, conjuga tantas variables al mismo tiempo, que 

los errores pueden presentarse. El objetivo de esta revisión es justamente analizar cuáles 

son los errores más frecuentes que se presentan a nivel de las instituciones públicas y 

privadas en nuestro país. Además, es importante no solo estar al tanto de los eventos 

adversos y su frecuencia, sino principalmente de que medidas está tomando dicha 

institución para evitar dichos eventos y para corregir o mermar los casos que se hayan 

presentado.  (WHO, 2004) 

Una herramienta valiosa para el cumplimiento de dichos objetivos, es la 

acreditación mediante un proceso o programa de calidad hospitalaria. En nuestro país, el 

sector público ha marcado el ritmo en este aspecto, iniciando en diciembre, 2014 el 

proceso de acreditación Accreditation Canada International para 44 hospitales. A nivel 

privado, la mayoría de las instituciones cuenta con acreditaciones tipo ISO, sin embargo 

únicamente el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito, se ha acreditado por cuarta 

ocasión con Joint Comission Association (JCA) para la estandarización de sus procesos 

y protocolos de atención internacionales.  (PUBLICA, 2014) 
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Más allá de las estadísticas, es imperativo tener claro, que los pacientes son 

quienes sufren por este tipo de errores y por lo tanto, toda gestión que podamos realizar 

dentro de nuestros planes de mejora continua, tienen que estar dirigidos a una 

disminución considerable y de ser posible a la eliminación por completo de los 

incidentes clínicos, eventos centinela o cuasi eventos. La calidad y la seguridad deben 

ser los pilares integrales de los procesos de atención sanitaria, no solo con el fin punitivo 

o el de encontrar responsables, sino de una verdadera autoevaluación, de un examen 

concienzudo sobre todo lo que puede ser mejorado para el beneficio de nuestros 

pacientes, que son la razón de ser de nuestra profesión.  (Kelleher, 2013) 

Sobre los resultados obtenidos de la encuesta de satisfaccion realizada en la 

clínica san Luis de Francia, se hace evidente que los incidentes clinicos afectan de 

manera negativa la percepcion del usuario sobre la calidad de su atención. Aún cuando 

en ninguno de los casos, se trató de un evento de severidad, el servicio queda empañado 

por un error fácilmente previsible. Un retraso en la atencion, puede generar una molestia 

pero tambien puede afectar seriamente el pronóstico de un paciente.  

A lo largo de esta investigación, se ha logrado investigar sobre la realidad tanto 

en nuestro país como en otros de la región, ante la falta de reporte y la poca información 

que al momeno existe sobre los incidentes clínicos en las distintas unidades de salud. En 

el país, estamos comenzando con el sistema de registro y notificación, en Europa, en 

Estados Unidos y en países latinoamericanos como Colombia, que buscan exportar 



 
 

86 
 

servicios de salud, este tema tiene vital importancia y es donde mas experiencias 

podemos encontrar.  

La propuesta de un programa de calidad hospitalaria y un sistema de gestión de 

procesos de calidad y seguridad del paciente, fue bien acogida por el centro hospitalario 

y esperamos su implementación en los próximos meses.  
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RECOMENDACIONES 

 

Considero que el primer paso para lograr la excelencia como institución, es tener 

clara la misión y la visión de la empresa. En un hospital, la política que rige su accionar 

debe incluir manifiestos como “Buscamos brindar atenciones de salud seguras y de 

calidad” o “Nuestro objetivo es disminuir el riesgo asociado a la asistencia en salud 

optimizando la seguridad de las atenciones” o “Nuestro fin es implementar un plan de 

gestión de calidad en salud que permita garantizar la satisfacción del usuario” entre 

otras. Si un hospital no tiene claro que objetivos debe alcanzar, difícilmente podrá 

destacarse dentro del mercado e incrementar el número de atenciones.  

Las acreditaciones internacionales son costosas y no todos los hospitales o 

clínicas, tienen los recursos para entrar en estos procesos de certificación, por tal razón 

la propuesta de un programa de calidad hospitalaria, que le permite a una entidad, con 

sus propios recursos, autoevaluarse, detectar las falencias, las debilidades en sus 

procesos, implementar mejoras, para lograr una proyección internacional, no es una 

oportunidad que deba desaprovecharse.  

Se trata finalmente de una situación en la que todos ganan, gana el paciente quien 

se ve favorecido por una atención de primer nivel, segura, con estándares 

internacionales, gana el hospital ya que indudablemente, los clientes satisfechos generan 

recomendaciones y por lo tanto mayores ingresos, además de disminuirse costos 

asociados a estos eventos y en el marco de la ley, las compañías de seguros y prepagas, 
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cumplen con su corresponsabilidad en la atención de sus usuarios, sin incurrir en gastos 

innecesarios y excesivos.  

Lo ideal es que cada institución cuente con un área de calidad y seguridad del 

paciente para que puedan medir de manera adecuada los indicadores antes mencionados 

y puedan implementarse estrategias de mejora continua.  

No es posible eliminar por completo el riesgo de que se presenten los incidentes 

clínicos, sin embargo, podemos utilizar todas las herramientas a nuestro alcance para 

disminuirlos y poder paliar de manera efectiva las consecuencias de los que se 

presenten.  

El proyecto tiene como fin implementarse a lo largo del 2018 en los demás 

hospitales y centros privados con los que mantenemos convenios y que sea un requisito 

para poder renovar año a año los contratos de prestación de servicios a nuestros 

afiliados.   
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APÉNDICES 

Apéndice A.- ENCUESTA DE SATISFACCION DE PACIENTES 

 

1. En general, ¿qué tan satisfecho o insatisfecho está con los servicios recibidos durante la 

hospitalización? 

a. Muy satisfecho 

b. Algo satisfecho 

c. Ni satisfecho ni insatisfecho 

d. Algo insatisfecho 

e. Muy insatisfecho 

 

2. ¿Al momento de la admisión, fue identificado con un brazalete con sus datos 

personales? 

a. Si 

b. No  

 

3. ¿Sufrió alguna caída durante la hospitalización? 

a. Si 

b. No 

 

4. ¿Se presentó alguna complicación relacionada a su tratamiento? 

a. Si 

b. No  

 

5. ¿Se presentó algún error en la administración de medicamentos durante su estancia 

hospitalaria? 

a. Si 

b. No  

 

6. ¿Considera que el tiempo de espera para recibir atención fue adecuada? 

a. Si 

b. No 

 

7. ¿Qué tan probable es que recomiende este hospital a sus amigos o familiares?  

a. Muy probable 

b. Algo probable 

c. Ni probable ni improbable 

d. Algo improbable 

e. Muy improbable 
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Apéndice B.- VALIDACIONES DE ENCUESTA REALIZADA 

Experto Dr. Steven Robles  
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Experto 2. Mgs. Álvaro Zambrano  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

95 
 

Apéndice C.- CARTA DE AUTORIZACIÓN CLÍNICA SAN LUIS DE FRANCIA  
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Apéndice D.- SOLICITUD DE INFORMACIÓN AL MINISTERIO DE SALUD 

PÚBLICA DEL ECUADOR  
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Apéndice E.- CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION Hospital Quality 

Programme 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 
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