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Glosario

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

mantener, monitorizar o restaurar la salud. (MinSalud, 2015)

Evento Adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo

dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles. (MinSalud, 2015)

Evento Adverso Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado. (MinSalud, 2015)

Evento Adverso no Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar
del cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial. (MinSalud, 2015)

Factores Contributivos: Son las condiciones que predisponen una accion insegura (falla activa).
(MinSalud, 2015)

Incidente: Evento o circunstanciaque sucede en la atencion clinica de un paciente que no le
genera dafio, pero que en su ocurrenciase incorporan fallas en los procesos de atencidn.
(MinSalud, 2015)



Resumen ejecutivo

El sistema de salud para seguridad del paciente ha evolucionado desde la aplicacion de
métodos manuales hasta la descripcion en bases de datos de las herramientas de apoyo,
mostrando la falencia al no contar con un sistema de gestion inteligente que facilite la respuesta
oportuna al cliente, por lo anterior, esta investigacion desarrollé un Sistema de Gestion del
Conocimiento para la seguridad del paciente con el fin de dar solucion a los principales
problemas en la calidad y atencion en la salud por las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios —EAPB, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Servicios de Transporte
Especial de Pacientes, profesionales independientes, y la interaccion dicha informacion con las
Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, Instituto Nacional de Salud y
Organismo Técnico de Administracion de la Cuentade Alto Costo. El desarrollo inicié con la
caracterizacion de la situacion actual a traves del método de descripcion cuantitativa tecnoldgico
con base en una descripcion en cascada, promoviendo el uso de tecnologias digitales en salud,
ampliando los sistemas de informacion sanitaria y recopilando datos de estricta vigilancia. De
esta manera, se podria facilitar la notificacion de riesgos, eventos adversos y otros indicadores de
obligatorio cumplimiento y reporte ante los entes territoriales de salud en Colombia.
Contribuyendo al mejoramiento e implementacion de practicasasistenciales seguras a través del
seguimiento de los indicadoresde gestion de la seguridad y calidad en la atencion del paciente y

su efectivo analisis de dichos eventos adversos.
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Abstract

The patient safety health system has evolved from the application of manual methodsto
the database description of the support tools, showing the lack of a lack of an intelligent
management system that facilitates the timely response to the customer, therefore, this research
developed a Knowledge Management System for patient safety in order to solve the main
problems in quality and care in health by Benefit Plan Management Entities — EAPB, Health
Service Provider Institutions, Special Patient Transportation Services, independent professionals,
and interaction of such information with Departmental, District and Municipal Health Entities,
National Institutes of Health and Technical Agency for High Cost Account Management.
Development began with the characterization of the current situation through the method of
technological quantitative description based on a cascading description, promoting the use of
digital technologies in health, expanding health information systems, and collecting strict
surveillance data. In this way, the notification of risks, adverse events and other indicators of
mandatory compliance and reporting to the territorial health authorities in Colombia could be
facilitated. Contributing to the improvement and implementation of safe care practices through
the monitoring of safety and quality management indicators in patient care and their effective

analysis of such adverse events.
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1. Introduccion

La seguridad del paciente es unaresponsabilidad de todas las naciones del mundo, donde
se debe establecer bases cientificas para mitigar los eventos adversos asociados a la atencién en
salud y de esta forma mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud (Organizacién
Mundial de la Salud, 2002).

Cada afio, millones de pacientes sufren lesiones 0 mueren a causa de una atencién
sanitaria poco segura y de mala calidad. Muchas préacticas médicas y riesgos relacionados con la
atencion sanitaria se estan convirtiendo en problemas importantes para la seguridad de los
pacientes y contribuyen significativamente a la carga de dafios por atencién poco segura
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020)

Las Instituciones Prestadoras de Serviciosde Salud, Los Profesionales Independientesy
Las Empresas de Transporte Asistencial, de cada nacion son los encargados de garantizar una
atencion segura y de calidad a cada uno de los usuarios que demandan dichos servicios; es por
esto, que cada institucion debe crear planes estratégicos de seguridad, que con la ejecucion de los
mismos se conviertan en los factores criticos para el éxito organizacional, ofreciendo en si
mecanismos para cerrar la brecha que existe entre lo que la organizacion es capaz de realizar,
versus a lo que verdaderamente necesita realizar en beneficio de la calidad y seguridad de los

pacientes (Summers, 1998).

Llevar un control de indicadores claves de desempefio; permite mantener unenfoque de
mejora continua a largo plazo; tomar decisiones con base en hechos, y encontrar soluciones, no
fallas que son claves en la gestion de la seguridad del paciente y el analisis de eventos adversos.
Lo anterior significa que todo el personal asistencial y administrativo estan involucrados en el

proceso de crear y mantener unaorganizacion eficiente y segura (Summers, 1998).

A continuacion, se muestran hechos que evidencian la importancia de garantizar una
gestion de seguridad en el paciente y la importancia del anélisis de eventos adversos para su

prevencion y control.

Los errores de medicacion son una de las principales causas de lesionesy dafiosevitables
en los sistemas de atencion sanitaria: se estima que, en todo el mundo, el costo asociado a los

errores de medicacion asciende a US$ 42 000 millones anuales (Atiken M, 2012).



Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria afectan a 7 y 10 de cada 100 pacientes
hospitalizados en paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos y medios, respectivamente
(WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care: First Global Patient Safety Challenge Clean
Care Is Safer Care, 2011).

Los procedimientos quirdrgicos poco seguros provocan complicaciones en hastael 25%
de los pacientes. Anualmente, casi siete millones de pacientes quirtrgicos sufren complicaciones
significativas, de los que un millon fallece durante la intervencion o inmediatamente después de
ella (Chang, 2011).

Las practicas de inyeccidn poco seguras en entornos de atencién sanitaria pueden
transmitir infecciones, entre ellas por el VIH y por los virus de la hepatitis By C, y plantean un
peligro directo para los pacientes y los profesionales sanitarios. Representan una carga de dafnos
estimada en 9,2 millones de afios de vida perdidos por discapacidad y muerte en todo el mundo
(Jhaetal., 2013).

Los errores diagndsticos afectan aproximadamente al 5% de los adultos que reciben
atencion ambulatoria, y mas de la mitad de estos errores pueden llegar a causar dafios graves. La
mayoria de las personas se ven afectadas por algun error de diagndéstico a lo largo de su vida
(Singh etal., 2014).

Las practicas de transfusion poco seguras exponen a los pacientesal riesgo de reacciones
adversas a la transfusiony de transmision de infecciones (14). Los datos sobre reacciones
adversas a la transfusion procedentes de un grupo de 21 paises muestran una incidenciamedia de
8,7 reacciones graves por cada 100 000 unidades de componentes sanguineos distribuidas
(Janssen & Behr-Gross, 2014).

Las tromboembolias venosas son una de las causas mas frecuentes y prevenibles de dafios
a los pacientes, y suponen una tercera parte de las complicaciones atribuidas a la hospitalizacion.
Se estima que anualmente se registran 3,9 millones de casos en los paises de ingresos altos y 6
millones de casos en los paises de ingresos bajosy medios. (Raskobetal., 2014).

Todos estos hechos, muestran la importancia para las IPS de poder contar con sistema de
gestion del conocimiento que les permita monitorear sus estandares de seguridad y analizar sus

eventos adversos.



La septuagésima segundaasamblea de la Organizacién Mundial de la Salud establece
promover el uso de las nuevas tecnologias, especialmente el de las tecnologias digitales para la
salud, incluso para desarrollar y ampliar los sistemas de informacion sanitaria y para prestar
apoyo a la recopilacion de datos parala vigilancia y la notificacion de riesgos, eventos adversos
y otros indicadores de dafio en distintos niveles de los servicios sanitarios y sociosanitarios, a la
par que se vela por la proteccion de los datos personales y se fomenta el uso de soluciones
digitales para mejorar la seguridad de la atencion sanitaria. (Organization, 2005).

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de esta investigacion permiti6 desarrollar un
sistema de gestién del conocimiento, que apoyo la mejora en la toma de decisionesa partir de los
indicadores de gestion de la seguridad del paciente y el andlisis de eventos adversos en
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Profesionales Independientes y Empresas de
Transporte Asistencial, facilitando la articulacion, en la evaluaciény seguimiento para los entes
de control. Iniciando con el disefio del sistema de informacion el cual brind6 una metodologia
administrativa a las Instituciones Prestadoras de Salud, Profesionales Independientes y Empresas
de Transporte Asistencial, para el anélisis de eventosadversos e implementacion de practicas
seguras en los programas de seguridad de paciente y mejoramiento de la calidad.

Este sistema de gestion del conocimiento es importante, principalmente porque permite
evidenciar la trazabilidad de los factores criticos de éxito (indicadores de seguridad de paciente),
como también establecer planes de mejoramientos por medio de la ruta critica a través de las
practicas asistenciales seguras establecidas en los paquetes instruccionales del Ministerio de
Salud en Colombia, como el respectivo analisis de los eventos adversos por medio de la
metodologia del protocolo de Londres y sus respectivas subclasificacio nes.

Los sistemas de informacidn ofrecen beneficios econdmicos por medio de su eficiencia,
la gestion de datos y principalmente la administracion del cuidado de los usuarios (Fatima &
Colomo-Palacios, 2018). La funcion principal de los sistemas de informacion hospitalarios es la
recoleccion de datos, almacenamiento, procesamiento, contabilidad financiera, analisis de
informacion de gestion ejecutiva, analisis de decisiones de informacion estadistica y
comunicaciones de datos. (Wei, 2011) por otra parte analiza los altos costos resultantes de los
errores cometidos en la prescripcion de medicamentos. Estos errores han sido minimizados con
la ayuda de un software al momento de la prescripcion de los medicamentos. (Oliveiraetal.,
2011).



Este estudio parte de la necesidad de un mayor analisis sobre la sequridad del paciente y
como al disefiar un sistema de informacidn se puede contar con los datos relacionados con esta
tematica de forma centralizada, de manera inmediata, semanal, mensual, semestral o anual,

donde todavia se evidencian limitaciones.

Por lo general, estos datos se registran manualmente por personas que son asignadas al
area de calidad en las clinicas, hospitales, empresas sociales del estado, etc., lo cual genera
falencias en el reporte, tiempos de espera y atencidn oportuna, que se requiere en este tema, con
las siguientes consecuencias: pérdidas de informacion, no identificacion de casos de obligatoria e
inmediata notificacion, falta de reporte del profesional de salud por miedo a tener que afrontar
acciones legales, no seguimiento de los casos reportados y por consiguiente ausencia en planes

de mejora.

Estas situaciones, no permiten identificar en que instituciones y areas concretas presentan
problemas que requieren intervencion inmediata, lo que conllevaria a la disminucion de eventos

asociados con la atencion en salud.

A partir de la resolucion WHA 55.18 (2002), la Asamblea Mundial de la salud No 72
(2019), y dando respuesta a los entes territoriales en Colombia, se definen un conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentosy metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden a minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de la salud o de mitigar sus consecuencias. Permitiendo de esta manerala
evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud, integrando, disefiando e

implantando las barreras de seguridad necesarias.

Por otra parte, se promueve “el uso de las nuevas tecnologias, especialmente el de las
tecnologias digitales para la salud, desarrollando y ampliando los sistemas de informacion
sanitaria, apoyando la efectiva, oportunay adecuada recopilacion de datos para la vigilancia,
notificacion de riesgos, eventos adversosy otros indicadores en distintos niveles de los servicios
en salud. Fomentando de esta manera, el uso de soluciones digitales para mejorar la seguridad en

la atencidn sanitaria”.



Es entonces cuando se identifica y no se puede ignorar la importante relacion que tendria
este sistema de informacidn desde la atencidn primaria en salud el cual se conforma por cuatro
pilares: 1. Desarrollo tecnoldgico apropiado, 2. Fortalecimiento de la gestién administrativade
los servicios de salud., 3. Participacidn comunitaria y 4. Procesos de intersectorialidad como

parte del desarrollo econémicoy social.

Asi las cosas “el usuario debe ser siempre el centro de los modelos de atencion en salud
enfatizados en brindar servicios con calidad y seguridad. Sin embargo, se encuentran algunas
deficiencias en el acceso a la atencion desde la APS, las cuales se describen como atenciones
peligrosas y se dan cuando la falta de planeacion en la implementacion de los servicios facilita la
aparicion de evento adversos o incidentes de seguridad, al igual que la aparicion y perpetuacion

de infecciones nosocomiales”(Colombia, 2020)

Esta investigacion se divide en 6 secciones; las cuales se componen en primer lugar, por
un resumen ejecutivo, donde se refleja la metodologia, los resultados y las conclusiones mas
importantes de esta investigacion, en segundo lugar, la introduccién, donde se indicala
importancia que tiene el desarrollo de un software de seguridad del paciente, parael reporte, la
evaluacion, seguimiento y control de este tipo de eventos generados durante la atencion en salud.
Tercero el marco tedrico, aqui se sustenta el desarrollo de dicho sistemade informacion,

describiendo su implementacion, ventajas, normatividad vigente, etc.

Lo anterior fundamentado con investigaciones previas y actuales sobre este tema; que fue
llevado a cabo mediante la revision sistematica de literatura, obtenida de bases como: Pubmed,
cinhal, scopus, CRAI (Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion, de la
universidad del rosario), Google Scholar, etc. Cuarto, el método, en el que se brinda informacion
detallada del paso a paso de como surge y se materializa el software de seguridad del paciente. Y

por ultimo en Quinto y sexto orden los resultados y conclusiones de esta investigacion.



2. Fundamentacion tedrica

Cuando se habla de evento adverso, este hace referencia a todo incidente imprevisto e
inesperado como consecuencia de la atencion hospitalaria que produce la muerte, discapacidad,

prolongacidn de estancia, o reingresos posteriores. (Fernandez Cantén, 2015)

En Colombia desde el 2005 con el Sistema unico de Acreditacion, se estipulo como
requisito para obtener este titulo tener un sistema de reporte de eventos adversos, de esta manera
y voluntariamente las instituciones en salud inician con disefios, implementacién y mejora
continua en programas de seguridad del paciente, posteriormente, el programade Habilitacion de
nuestro Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad definié como requisito minimo la
implementacion de programas de seguridad del pacientey las diez buenas préacticas definidas
como prioritarias.

Hoy el pais cuenta con una Politica Nacional de Seguridad del Paciente y una Guia
Técnica de Buenas Practicas o practicas seguras, las cuales se recomiendan con suficiente nivel
de evidencia y/o alto grado de recomendacion segun expertos en el tema en las diferentes
sociedades cientificas.

Finalmente, y dando continuidad con el seguimiento, reporte y mejora en los procesos de
seguridad del paciente se implementa la resolucion 2003 del 2014 que define los procesos
institucionales asistenciales seguros.

Al realizar una revision sistematica de la literatura sobre sistemas de informacién en
salud, en investigaciones previas se encuentra, como la aparicion de dichos medios han recibido
mayor atencidn debido a la obtencion en estandarizacion de los procedimientos asistencialese
impacto organizacional. El uso de tecnologias de informacion ayudaen la recoleccién de datos,
transformandolos de manera agil y organizada, con el objeto de tener indicadores en tiempo real,
convirtiendose en una herramienta Util en la toma de decisiones.

Ademas, la implementacion de sistemasde informacién mejora la prestacion de los
servicios en salud; un claro ejemplo de esto fue la ejecucion de la historia clinica electronica, lo
cual trajo favorables resultados en eficiencia en tiempos de atencidn, acceso, interoperabilidad,
obtencion de informacion precisacompleta y actualizada de los pacientes, etc.

Adicional a lo anterior se debe tener en cuenta, la importancia en el manejoy seguridad de la
informacidn, debido a la gran cantidad de datos que sé que se registran en estas bases, puesto que



“las regulaciones y violaciones de estas no solo pueden causar la divulgacion de informacion
sensible de los pacientes, sino que también pueden traer grandes pérdidas econémicas y dafios a
la reputacién de los proveedores de atencion medica”(Fatima & Colomo-Palacios, 2018)

Durante esta revision, fueron limitados los sistemas de informacion especificos
encontrados para la notificacion de eventos de seguridad del paciente; un estudio realizado en el
afio 2013 del sistema nacional de salud espafiol revela como mediante la implementacion de un
formulario en linea (sistema de notificacion y aprendizaje para la seguridad del paciente)
SINASP, se obtienen una serie de datos que permiten generar indicadores de eventos adversos
relacionados con la atencion en salud para la gestion de incidentesy planes de mejora.

Ademas, muestra cuales son los principales obstdculos en la notificacion: “Baja
participacion del personal profesional sanitario debido al miedo relacionado con aspectos legales,
falta de cultura en seguridad del paciente, condicidn que lleva a pensar al personal de salud
podria llegar a pensar que esto no es importante”(Vallejo-Gutiérrez etal., 2014)

El desarrollo de estos sistemas de informacion, especificos en seguridad del paciente,
estan pensados para responder a las necesidades sanitarias que se presentan actualmente y que
han sido mencionadas previamente. Ademas de permitir comparar los resultados alcanzados
durante el proceso frente a los objetivos programados, esto con fines de evaluacién y control para
los prestadores de salud y entes de control.

Adicionalmente, las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC), juegan un
papel muy importante en el mejoramiento de los servicios de salud, puesto que generan sistemas
interconectados, los cualesayudan en el desarrollo de herramientas de planificacion,
informacidn, investigacion, gestion, prevencion, promocidn, diagnostico o tratamiento.

Lo anterior hace que las TIC sean cada vez mas requeridas en el sector salud, debido a
multiples razones, tales como, facilidad de acceso no solo para el personal de salud sino también
para el paciente cuando este lo requiera, optimizacion costo-beneficio, facil implementacién, etc.

La eSalud, herramienta tecnologica que se emplea en el entorno sanitario, apunta a
incentivar en la incorporacion de registros médicos electronicos. “En sus recomendaciones a la
OPS/OMS los expertos sugirieron proyectos multinacionales colaborativos sobre registro de
eventos adversos y la creacion de un repositorio universal de consulta, no solo de la notificacion

del evento sino también de las medidas correctivas que se adoptaron en cada caso en particular,



con un comité de expertos que permita acercar propuestas de solucion”(Organizacion

Panamericana de la Salud, 2014)

El incremento de eventos adversos es lo que ha impulsado al desarrollo de nuevas
estrategias, y es en este punto donde las TIC pueden generar un gran impacto, mejorando las
précticas de seguridad del paciente y contribuyendo en la disminucidn de eventos adversos

asociados al cuidado de la salud.

En Colombia existen normas que regulan y promueven la utilizacion de las TIC en salud,
entre las cuales se encuentranla ley 1.419 de 2010 que tiene por objeto el desarrollo de la
Telesalud, como apoyo al sistema general de seguridad social en salud, bajo los principios de
equidad, el plan 2012-2014 “Hacia un Plan Pais en Telesalud”, favoreciendo a la atencion en
salud con calidad, generando oportunidad de acceso para la poblacién menos favorecida del pais,
la resolucion 1448 del 2006 que define las condiciones de habilitacion de los prestadores de

salud que trabajan bajo modalidad de telemedicina, etc.

Sin embargo, a pesar de contar con toda esta regulaciony gran el gran nimero de
beneficios ya mencionados, “También existen dificultadesy efectos adversos de la
informatizacion asistencial (p.ej., aparece un nuevo concepto: e-yatrogenia), de formaque las
TIC en salud han pasado por los diferentes estadios del Ilamado ciclo de sobre-expectacién de
Gartner. Desde un «pico de expectativas sobredimensionadas» hasta un «abismo de desilusion»,
para llegar en el momento actual a una «rampa de consolidacién», pero sin alcanzarse ainen la
mayoria de las organizaciones el Gltimo estadio 0 «meseta de productividad». para que dicha
transformacién digital tenga éxito en la organizacion es imprescindible la implicacion de los
profesionales, condicion que no siempre se ha cumplido en nuestras organizaciones
sanitarias”(Altes, 2013).

Investigaciones recientes sobre las tecnologias en salud muestran que La digitalizacion
estad revolucionando la asistencia sanitaria. Permite a los pacientes, proveedores de servicios y
pagadores repensar la salud. El intercambio acelerado y la creacion de redes de datos de
pacientes permiten nuevas e innovadoras formas de terapia. En muchos lugares, los programas

cada vez maés inteligentes estan demostrando ser asistentes médicos cada vez mas confiables.



Esto beneficia no solo a los propios médicos, sino también a sus pacientes. Ademas de la
telemedicina, como una posible solucion para los desafios actuales y futuros en el sistema de
salud alemén, términos como inteligencia artificial (1A), robéticay realidad aumentada (AR)

estan en boca de todos.(Jedamzik, 2019)

La investigacion y el desarrollo en el campo de las TIC médicas estdn cambiando a un
nuevo paradigma, que esta integrado con la ciencia de datos en el sentido del andlisis de datos en
tiempo real y la retroalimentacion para la medicina personalizada en la computacion de borde en
la red en la nube (método paramejorar el procesamiento de datos en los sistemas
de computacion) y el depdsito seguro de grandes datos médicos con aprendizaje automatico para

validacion primaria y gendmica, y usos comerciales secundarios.(Kohnoetal., 2019)

A futuro, el ideal es contar con un sistema integrado de informacién en linea, logrando
mejorar la atencion y bienestar en salud de la poblacion, lo cual se convierte en todo un desafio

considerando la falta de recursos econdmicos que se presentaen la actualidad.
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3. Método

El sistema de gestion del Conocimiento parael abordaje de la seguridad del paciente y el
analisis de eventos adversos permite que las instituciones prestadoras de servicios de salud,
profesionales independiente y empresas de transporte especial, integren a sus procesos
misionales una metodologia de mejoramiento continuo, por medio de la adopciony evaluacion
de préacticas seguras establecidas en los paquetes instruccionales y €l anélisis de eventos
adversos e incidentes que se presentan durante la prestacion de los servicios de salud, de acuerdo

a los lineamientos del Ministerio de Salud de Colombia.

Su funcionamiento esta encaminado principalmente a recopilar la informacién asociadaa los
eventos adversos e incidentes que se presenten en las instituciones anteriormente expuestas,
como su respectiva gestion, organizade forma incremental el desarrollo de las practicas
asistenciales seguras, por medio de autoevaluacionesanuales de acuerdo al costo asociado de la
no adopcion de dichas practicas, al riesgo inherente que tendria la institucion por no tomar
acciones encaminadas a su mitigacion y por tltimo en el volumen de usuarios que da alcance
dichas practicas. Tanto la gestion como la recopilacion de la informacion, se convierte en un
instrumento para llevar la trazabilidad organizacional con base a indicadores de gestion y el
mejoramiento de los procesos asistencialesal crear barreras y defensas para la mitigacion de los
eventos adversos e incidentes; por unaparte y por otra, disponer de la informacion a nivel

horizontal y vertical de la institucion para la consulta y toma de decisiones.
Ideas de disefio

En las instituciones prestadoras de los servicios de salud, los profesionales
independientes y las empresas de transporte especial de Colombia, de acuerdoa lo establecido
en laresolucién 3100 de 2019, mas especificamente en el estandar de los procesos prioritarios
asistenciales, el cual cita tAcitamente que se deben desarrollar practicas seguras, al igual debe
contar con la evidencia del desarrollo de las mismas, de forma documentada o sistematizada para

los siguientes procesos asistenciales:

e Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.
e Gestionary desarrollar una adecuada comunicacion entre las personas que atienden y

cuidan a los pacientes que incluya enfoques diferenciales.
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e Detectar preveniry reducir infecciones asociadas con la atencién en salud.

e Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado.

e Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos.

e Preveniry reducir la frecuencia de caidas.

e Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién nacido.

e Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre, componentesy
la transfusién sanguinea.

e Prevenir ulceras por presion.

e Mejorar la seguridad en los procedimientos quirargicos.

e Detectar, analizary gestionar eventos adversos.

Por una parte y por otra que se debe realizar el analisis y gestion de los eventos adversos e
incidentes que se presentes en la institucion al igual que reportarlos de forma semestral ante los

entes de control de Colombia.

Por lo anterior el personal asistencial necesita una plataformaque le permita realizar el
registro en tiempo real de los eventos adversos e incidentes que se presentan en el desarrollo de
sus actividades asistenciales, desde internet por medio de cualquier dispositivo mévil o de
escritorio, mientras que los referentes de seguridad necesitan centralizar dicha informacion para
desarrollar el respectivo analisis y gestion, como también la implementacidn de las practicas
seguras asistenciales, el propdsito mas significativo del sistema de gestidn parael abordaje de la
seguridad del paciente y el anélisis de eventos adversos es centralizar la informacién de las
diferentes dependencias de las instituciones prestadoras de servicios de salud, compartir entre las
mismas la gestion de los eventos adversos e incidentes con el propoésito de su mitigacion y por
Galtimo que sirva de consulta para el desarrollo de las practicas asistenciales seguras.

Este proyecto propone un sistemade informacion bajo la Tecnologia de red privada
virtual (VPN) que puede conectar facilmente cualquier institucion prestadora de servicios de
salud, profesional independiente, empresas de transporte asistencial e inclusive las instituciones
de vigilancia y control por medio de un acceso local o externo. Los usuarios de la Intranet local
la utilizan para conectarse, y los usuarios remotos confian en Internet para acceder a la Intranet

mediante el uso de la tecnologia VPN para lograr la interconexion de la informacion.
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El almacenamiento de datos que se determina para analizar las practicas segurasy en
analisis y gestidn de incidentes y eventos adversos se realizara por medio de tecnologia de
sincronizacion en tiempo real en unabase de datos SQL Server, de igual forma esta conformado
por un BackEnd que esta desarrollado en un lenguaje de programacion C#.net y un FrontEnd que
esta desarrollado en un lenguaje de programacion Google Angular 9, el mecanismo de conexion
de la base de datos, el BackEnd, El FrontEnd y la Tecnologia VPN es por medio de un Web
Services a través del protocolo https: y el lenguaje XML de un servidor empresarial exclusivo

para las IPS, profesionales independientes y empresas de transporte especial.

Funciones del sistema de gestion del Conocimiento para el abordaje de la seguridad del
paciente y el analisis de eventos adversos, dichaaplicacién debe cumplir con unos estandares
minimos de acuerdo con la normatividad actual, de igual forma debe permitir el andlisis grafico
de los indicadores, como su parametrizacion segun los servicios que preste cada institucion. Ya
que de acuerdo con la complejidad de la institucion le aplicara algunas o todas las practicas

seguras de los paquetes instruccionales.

Madulo de configuracion: en este modulo se parametriza el periodo de gestion de la
seguridad del paciente, en el cual se debe indicar: el mesy el afio que inicia el ciclo de calidad,
de igual forma se parametriza la ruta critica con fechas de corte para la autoevaluacion, seleccién
de procesos a mejorar, priorizacion de procesos, definicion de la calidad esperada, medicién
inicial de desempefio, plan de accion, ejecucion del plan de accidn, evaluacion del mejoramiento

y por ultimo el aprendizaje organizacional como lo muestrala figura 1.



Nuevo PSP
Perieda
Digite el Periodo AAAAMM
Tarea
toEval n
de pro
P e proc

Definicion de la calidad esperada

Ejecuci6n del plan de accion

Evaluacion del mejoramiento

rendizaje Organizacional

Figura 1. Madulo de configuracion, Nota: Fuente elaboracion propia

Fecha Inicio

01/06/2020 14:38:59

01/07/2020 14:38:59

31/07/2020 14:38:59

29/10/

Duracién (Dias)
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Cancelar

Modulo de mejoramiento: en este modulo se encuentra cada uno de los pasos de la ruta

critica por ende se divide en nueve submodulos que se explicaran a continuacion:

Submédulo de autoevaluacion en este mddulo se seleccionan los procesos asistenciales

figuras 2-5.

seguros que le aplican a cada institucién, los indicadores obligatorios, como también las fallas

activas, como las practicas seguras que previenen dichas fallas las cuales se evidencian en las



Procesos Asistenciales del PSP

1003 DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD

7004 MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

7005 ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES

1006 PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS A DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE, COMPONENTES Y A LA TRANSFUSION SANGUINEA.
7007 GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DE LA GESTANTE Y EL RECIEN NACIDO

7008 MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

1009 PREVENCION ULCERAS POR PRESION

7070 PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

4 GARANTIZAR LA FUNCIONABILIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

Figura 2. Seleccion de procesos autoevaluacion. Nota: Fuente elaboracion propia

Procesos Asistenciales del PSP

1003 DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD

Indicadores Fallas Activas

DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR INFECCIONES Indicad:
ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD neleador

PRGURTTS NSTIUCTIONATS
[

WAV N INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS

PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS

# Editar Indicadores

Figura 3. Selecciénde Indicadores. Nota: Fuente elaboracion propia
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Fallas Activas - Practicas Seguras (1004)

Mostrar

Falla Activa

registros‘E‘ ‘E‘ ‘E‘ |:‘

“ | Practica Segura
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Administr acién eénea por denominacion y/o apariencia comun en los medicamentos.

Administr acin errénea por denaminacién y/o apariencia comdin en los medicamentos.

Administr acién erénea por denominacion y/o apariencia comun en los medicamentos.

Administr acién eménea por deneminacién y/o apariencia comdn en los medicamentos.

Administr acién eménea por denominacién y/o apariencia comdn en los medicamentos.

Administr acién errénea por denominacin y/o apariencia comin en los medicamentos.

Administr acién erénea por denominacién y/o apariencia comtin en los medicamentos.

Administr acién eénea por deneminacién y/o apariencia comdin en los medicamentos.

Administr acién errénea por denominacién y/o apariencia comun en los medicamentos.

Administr acién eménea por deneminacién y/o apariencia comdn en los medicamentos.

Almacenamiento y manejo organizado de los medicamentos,

Aplicar el instrumento para asegurar la carrecta identificacion del paciente y el medicamente a administrar

Capaditacién peridica sobre actualizacién

Caracteristicas del almacenamiento de medicamentos por efecto del medicamento.

Corroborar cuando sea pasible la pertinencia de la herramienta que se va a utilizar, con un familiar o

responsable del paciente

Entrenamiento en puesto de trabajo

Entrenamiento y supervisién del personal, capacitacién constante, reentrenamiento, induccién y reinduccién.

Lista de verificacién antes de suministrar el medicamento.

Marcar los medicamentos comunes en apariencia y en nombre.

Ubicar separadamente los medicamentos comunes en apariencia y en nombre.

Maostrando registros del 1 al 10 de un total de 148 registros

Primero Anterior ‘ ! ‘ 2 3 a4 5

Figura 4. SeleccionPracticas Seguras. Nota: Fuente elaboracion propia

Auto-Evaluacién del PSP

Evaluados

Proceso Asistencial

DETECTAR, PREVENIR Y
REDUCIR INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

DETECTAR, PREVENIR Y
REDUCIR INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

DETECTAR, PREVENIR Y
REDUCIR INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

DETECTAR, PREVENIR Y
REDUCIR INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

DETECTAR, PREVENIR Y
REDUCIR INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

DETECTAR, PREVENIR Y
REDUCIR INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

Falla Activa

Omisién en la higiene de manos segun los 5 momentes de
la OMS .

Omisién en la higiene de manas segun los 5 momentas de
la OMS..

Omisién en la higiene de manos segun los 5 momentes de
la OMS .

Omisién en la higiene de manas segun los 5 momentas de
la OMS..

Omisién en la higiene de manos segun los 5 momentes de
la OMS .

Omisién en la higiene de manos segun los 5 momentas de
la OMS..

Practica Sequra

Creacién de una cultura de seguridad que integre al paciente y al
trabajador en |as pricticas seguras

Estructurar programas de educacién para la prevencisn de infecciones
dirigidos al personal asistencia

Contar con suficiente personal capacitado y con la tecnologia y
recursos necesarios para la implementacion del protocolo de higiene
de manos

Definir accidnes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad

Adherencia al protocolo de higiene de manos institucional

« Evitar el contacto fisico con el paciente o su entorno si no es vital o

necesario,

o

Siguiente

Uttimo

w Cancelar

Oportunidad de Mejora

Socializar a los pacientes, los proveedores y demss integrantes
organizacionales en las practicas seguras asistenciales y la
importancia de las mismas

Desarrollar programas de induccién, reinduccién y seguimiento
para el personal asistencial en la importancia de la prevencién de
infecciones asociadas a la atencién en salud.

Garantizar que el personal previamente al ingreso conozca los
protocolos institucionales, la importancia de la aplicacion de los
mismos al garantizar un entorno sequro para el funcionario y el
paciente

Desarrollar un programa de capacitacién continuo desde el grupo
de gestién ambiental y sanitaria con el fin de culturizar al
personal asistencial en la importancia del cumplimiento de las
normas de bioseguridad.

Continuar con la medicion de adherencia al protocolo

Socializar constantemente el protocolo de manual de
bioseguridad con el fin de evitar el contacto directo con el
paciente sin ningdin tipo de barreras fisicas.

Figura 5.0portunidad de Mejoramiento (Enfoque, Alcancey Resultado). Nota: Fuente elaboracién propia

Submaddulo de priorizacidn: en este modulo se priorizan las practicas de mayor

oportunidad de mejoramiento asociadas al costo, al riesgo y el volumen de usuarios que se

encuentran beneficiadosde la adopcidn de dicha practica segura, de acuerdo conla figura 6.



Matriz CRV (Costo-Riesgo-Volumen) del PSP

ASEGURAR LA
CORRECTA
IDENTIFICACION DEL
PACIENTE EN LOS
PROCESOS
ASISTENCIALES

GARANTIZAR LA

ATENCION SEGURA
DE LA GESTANTE Y
EL RECIEN NACIDO

PROCESOS PARA LA
PREVENCION ¥
REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE
CAIDAS

PROCESOS PARA LA
PREVENCION Y
REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE
CAIDAS

DETECTAR,
PREVENIRY
REDUCIR
INFECCIONES
ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN
SALUD

MEJORAR LA
SEGURIDAD EN LA

Figura 6. Priorizacion (Matriz Costo, Riesgo y Volumen). Nota: Fuente elaboracion propia

Submaodulo de calidad esperada versus calidad observada: luego de la priorizacion la

institucion define que espera que se esté desarrollando de acuerdo a las practicas seguras

Falla de identificacién del paciente neonato.

Omision en el reporte de eventos adversos e
incidentes por parte del personal asistencial
(médico y paramédico).

Identificacién inadecuada del riesgo de caida
del paciente.

Inmovilizacién Inadecuada

Omision en la higiene de manos segun los 5
momentos de la OMS

No identificar y definir los medicamentos con
efectos secundarios importantes y molestos

Disefio de formatos de historia clinica que contengan
los datos personales necesarios e indispensables para
lograr una adecuada identificacion.

Adecuada reaccién de la institucion a la informacién
producida por el anélisis de los eventos adversos
(cultura no punitiva)

Capacitacién a personal sobre valoracién del riesgo de
caidas

Fortalecer el contenido y aplicacién de programas de
induccién y reinduccién al personal

Adherencia al protocolo de higiene de manos
institucional

Entrevistar al paciente acerca de alergias conocidas por
&l a algn medicamento

Auditar los informes de trasladas con el documento
de identificacion del usuario a fin de verificar la
calidad del dato.

GARANTIZAR LA EJECUCION DE PLANES DE
ACCION GENERADQS A PARTIR DEL ANALISIS DE
EVENTOS ADVERSOS Y MEDIR SU ADHERENCIA

ESTABLECER UN CRONOGRAMA DE
CAPACITACIONES ANUAL QUE INCLUYA LA
APLICACION DE LA ESCALA DE RIESGOS DE CAIDAS

INICIAR PROCESO DE INDUCCION Y REINDUCCION
DEL PERSONAL EN INMOVILIZACION DE PACIENTE

Continuar con la medicién de adherencia al
protocolo

Sodializar y evaluar adherencia del protocolo de
administracién segura de medicamentos.

w [}

60

priorizadas, dicha calidad esperada es evaluada por medio de unamedicion inicial la cual nos va

indicar la brecha real entre lo que esperamos y lo que verdaderamente se esta ejecutando, lo mas

importante es registrar el hallazgo y establecer indicadores institucionales si son necesarios como

se muestraen lafigura7y 8.
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Calidad Observada Vs Calidad Esperada (129)

Proceso Asistencial: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES
Falla Activa: Falla de identificacién al ingreso del paciente.

Practica Segura: Realizar una adecuada entravista inicial al paciente en &l momento del ingreso 3 la institucién, para la adecuads recoleccion de la informacién
Oportunidad de Mejora: Establecer un protocolo institucional con las preguntas necesarias para una adecuada recoleccion de la infermacién.

Calidad Esperada Vs Calidad Observada
Datos Generales ndicador

Calidad Esperada

Digite la calidad esperada

Medicion Inicial

Digite la calidad esperada

CF

5}

Cancelar

Figura 7. Definicién Calidad Esperada versus Calidad Observada (Medicidn Inicial). Nota: Fuente
elaboracion propia

Calidad Observada Vs Calidad Esperada (129)

Proceso Asistencial: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES

Falla Activa: Falla de identificacion al ingreso del paciente.

Practica Segura: Realizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el momento del ingreso a la institucién, para |2 adecuada recoleccién de Iz informacién.
Oportunidad de Mejora: Establecer un protocolo institucional con las preguntas necesarias para una adecuada recoleccion de la informacisn.

Calidad Esperada Vs Calidad Observada
Datos Generales | Indicadar

Nombre

Justificacion

Digite Iz Justificacion
Atributo 0 Caracteristica
Formula del Indicador
Meta del Indicador

0

Periadicidad del Indicador

Responsable del Indicador

Cancelar

Figura 8. Definicion Indicador Institucional. Nota: Fuente elaboracién propia

Submaddulo Plan de Accion: En este mddulo de acuerdo con los hallazgos se registra, que
se vaa hacer, cuando se va a hacer, quien lo va a hacer, donde se va a hacer, y lo mas importante

como se va a hacer, lo que despliega las tareas que se deben desarrollar, para mitigar la brecha
entre calidad observada versus la calidad esperada (ver figura 9-11).



Matriz 5w1h - Plan de Accion

Proceso Asistencial

ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION
DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS
ASISTENCIALES

ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION
DEL DACIENTE EN LOS PROCESOS
ASISTENCIALES

ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION
DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS
ASISTENCIALES

ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION
DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS
ASISTENCIALES

DETECTAR, PREVENIR ¥ REDUCIR
INFECCIONES ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR
INFECCIONES ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DE LA
GESTANTE ¥ EL RECIEN NACIDO

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA

Falla Activa

Falla e identificacién al ingreso del paciente.

Fallz de identificacion del paciente neonato.

Procesos de captura de datos incompletos de mala
calidad o equivocados

Procesos de captura de datos incompletos de mala
calidad o equivocados

Errores en la técnica general para la ejecucion de los
procedimientos.

Inadecuada colocacién de catéteres.

©Omisién en el reporte de eventos adversos e
incidentes por parte del personal asistencial (médico y
paramédica).

Administr acion errénea por denominacion y/o
apariencia comin en los medicamentos

Compra de medicamentos que no cuentan con

Practica Segura

Realizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el momento del ingreso a la institucién, para la adecuada
recoleccién de la informacién.

Disefio de formatos de historia clinica que contengan los datos personales necesarios e indispensables para lograr una
adecuada identificacién.

Contar con los equipos necesarios para la adecuada recoleccion de los datos del paciente, (Formatos)

Disefio de formates de Historia Clinica que contenga lo datos personales necesarios e indispensables para lagrar una
adecuada identificacion.

Disponibilidad de todos los suministros necesarios para la ejecucién del procedimiento, garantizando la técnica aséptica,
de acuerdo al protocolo institucional. (Guias de practica clinica para la prevencion de infecciones intrahospitalarias
asociadas alu

Aplicacién de sistemas de documentacion para el uso de dispositives médicos.

Adecuada reaccion de la institucion a la informacion producida por el analisis de los eventos adversos (cultura no punitiva)

Aplicar el instrumento para asegurar la correcta identificacion del paciente y el medicamento a administrar

trenamiento en puesto de trabajo sobre registros sanitarios vigentes.

Figura 9. Matriz5W1H. Nota: Fuenteelaboracion propia

Editar Plan de Accion : Practica Segura : 184

Proceso Asistenci;

Falla Activa: Falla de identificacion al ingreso del paciente.

Pra

a Segur:

Datos Generales  Tareas

Hallazgo

: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES

ealizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el momente del ingreso a Iz institucién, para la adecuada recoleccion de la informacion.

€1 72% del personal asistencial aplica la entrevista incial para una recoleccion adecuada de informacion.

Que

Estandarizar el proceso de recoleccién de datos de la informacion de los pacientes.

Quien

Director Administrativo

Donde

Medical Servi Af SAS

porque

Evitamos eventos adversos asociados a la correcta identficacion de los usuarios.

Evaluar LI

Figura 10. Definicion de Acciones. Nota: Fuente elaboracion propia

Hallazge
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Editar Plan de Accion : Practica Segura: 184 ®

Proceso Asistencial: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES
Falla Activa: Fallz de identificacién al ingreso del paciente
Practica Segura: Realizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el momento del ingreso a la institucion, para la adecuada recoleccién de la informacion.

Datos Generales  Tarezs

Nombre de la Tarea * | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Medir Ia adherencia al imiento de la adecuada ion y registro de i i6n en Ia historia clinica. 31/08/2019 09:23:00 30/12/201 08:23:00 En Curso -
Crear un protocolo de Ia correcta recoleccion de datos de los usuarios. 31/08/2019 10:12:00 20/12/2018 09:18:00 En Curso -
Socializar al personal asistencial el protocola de recaleccion de datos de los usuarios. 31/08/2019 11:21:00 30/12/2018 10:21:00 En Curso -
No data available in table
Showing 0 to 0 of 0 entries Previous  Next

Figura 11. Asignacion de Tareas. Nota: Fuenteelaboracion propia

Submédulo de Indicadores: en este modulo se registran los datos mes a mes de los
indicadores propios definidosen los paquetes instruccionales y que apliquen a la institucion, de
esta manera se comparan con las metas definidas por la institucion y las acciones que se van

desarrollando con la ejecucion de las practicas seguras asistenciales (ver figura 12-13).

Graficas - Indicadores

ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS
ASISTENCIALES

DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS CON LA MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
ATENCION EN SALUD

IDENTIFICACION DE ALERTA DE MEDICAMENTOS

PORCENTAJE DE INCIDENTES OEVENTOS ADVERSOS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD
ASOCIADOS A FALLAS EN LA IDENTIFICACION DEL

PACIENTE.

5 PROPORCION DE FALLAS EN LA CONSERVACION ¥
PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS
MANOS

PROPORCION DE PACIENTES IDENTIFICADOS
CORRECTAMENTE.

i PROPORCION DE REACCIONES ADVERSAS A
PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS AISLAMIENTOS MEDICAMENTOS.
HOSPITALARIOS

PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE
CAIDAS

ADHERENCIA AL PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS.

PROPORCION DE CA/DAS DEL PACIENTE.

PROPORCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES
IDENTIFICA EL RIESGO DE CAIDAS.

Figura 12.Panelde Indicadores. Nota: Fuente elaboracion propia
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Indicador: PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS %

PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS

Data Weta

DE MANOS

OPORTUNIDADES PARA LA HIGIENE

aaaaaaa

Figura 13. Trazabilidad del Indicador. Nota: Fuenteelaboracion propia

Modulo de anélisis de eventos adversos: en este modulo el personal asistencial,
administrativo, y logistico, registra los incidentes, errores y eventos adversos que se presenten,
con dicha informacion los lideres de seguridad del paciente empiezan a realizar el protocolo de

Londres y de esta forma poder mitigar los riesgos propios en la prestacion de los servicios de
salud (ver figura 14).

Nuevo Evento X

Se deben llenar todos los datos

Esta relacionado con

Paragraph v = 3= B I B~

Figura 14. Descripciondel Evento, Incidente o Errory Gestidon de Mejoramiento. Nota: Fuente elaboracion
propia
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De esta forma se puede centralizar la informacion asociadas a la implementacion
de préacticas seguras y la gestion de eventos adversos a continuacién se evidenciarael registro de
los eventos e incidentes que se presentaron en una IPS de la ciudad de Ibagué durante el afio
2019 y de qué forma, facilito la gestion de los mismo y la aplicacion de las practicas asistenciales

seguras.
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4. Resultado

Para evidenciar el uso y aplicacion de la herramienta como elemento clave en la toma de
decisiones principalmente al seguimiento de los indicadores de gestion de la seguridad del
paciente, se registrara la informacién del afio 2019 de una IPS de Transporte Especial. Los
paquetes instruccionales que le aplicana dicha institucion son: asegurar la correcta identificacion
de los usuarios que demandan los servicios de salud, detectar prevenir y reducir las infecciones
asociadas con la atencién en salud, mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos, y el
desarrollo de procesos para la prevencion y reduccion en la frecuencia de caidas.

A continuacion, se muestran cada uno de los médulos de indicadores con sus respectivos
resultados y analisis.

o El primer médulo de indicadores esta asociado al paquete instruccional:
“Asegurar la correcta identificacion de los usuarios que demandan los servicios de
salud”, este evalua la proporcion de incidentes o eventos adversos asociados a fallasen la
identificacion de los usuarios. La figura 16, muestra los resultados comprendidos entre el

mes de enero y el mes de diciembre de 2019.

Indicador: PORCENTAJE DE INCIDENTES OEVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A FALLAS EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

PORCENTAJE DE INCIDENTES OEVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A FALLAS EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Figura 15. Incidentes o Eventos Adversos Asociados a la Identificacion de los Usuarios. Nota: Fuente
elaboracionpropia

Los resultados evidencian que durante el mes de abril se presentd un incremento del 20%
de los incidentes asociados a la correcta identificacion de los usuarios que demandan los
servicios de salud su meta es el 0%, sin embargo, se adoptaron practicas seguras parala

mitigacion de dichos eventos, las cuales fueron registradosen la herramienta y priorizadas por
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medio de la matriz costo, riesgo y volumen, las mas relevantes o con mayor oportunidad de
mejoramiento son:

Adecuar una adecuada entrevista de salud al paciente al momento de ingreso a la
institucion, para la adecuada recoleccion de la informacion.

Disefio de formatosde historia clinica que contengan los datos personales necesarios e
indispensables para lograr una adecuada identificacion.

Contar con los equipos necesarios para la adecuada recoleccion de los datos del paciente.

Disefio de formatosde Historia Clinica que contenga lo datos personales necesarios e
indispensables para lograr una adecuada identificacién. (ver figura 17).

Con Medicién

Proceso Asistencial  Falla Activa Practica Segura Oportunidad de Mejora Calidad Esperada Medicion Inicial

ASEGURAR LA Falla de identificacion al Realizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el Establecer un protocolo £1100% dlel personal asistencial €1 72% del personal asistencial =z
CORRECTA ingreso del paciente. momento del ingreso a la institucion, para la adecuada institucional con las preguntas aplica la entrevista inicial parauna | aplica la entrevista inicial para una
IDENTIFICACION DEL recoleccion de la informacién. necesarias para una adecuada recoleccion adecuada de recoleccion adecuada de

PACIENTE EN LOS recoleccion de la informacion. informacién. informacién.

PROCESOS

ASISTENCIALES

ASEGURAR LA Falla de identificacion del Disefio de formatos de historia clinica que contengan los datos | Auditar los informes de trasladas £ 100% die los traslados son £ 100% die los traslados son =
CORRECTA paciente neonato. personales neces: indispensables para lograr una con el documento de identificacion para su debida

IDENTIFICACION DEL adecuada identif del usuario a fin de verificar la n de la identificacion

PACIENTE EN LOS calidad del dato. correcta del usuario, correcta del usuzrio por medio

PROCESOS aplicacion de muestras.

ASISTENCIALES

ASEGURAR LA Procesos de captura de Contar con los equipos necesarios para la adecuada Velar que la informaci ilad £l 72% del personal asistencial =
CORRECTA datos incompletos de mala | recoleccian de los datos del paciente, (Formatos). en Iz historia clinica s B segura la correcta identificacion
IDENTIFICACION DEL | calidad 0 equivocados validar mediante documento del e delos usuarios debido 2 excelente
PACIENTE EN LOS usuario |a calidad del dato. calidad en procedimiento de los calidad en procedimiento de los
PROCESOS datos. datos.

ASISTENCIALES

ASEGURAR LA e Historia Clinica que contenga lo datos Auditar los informes de trasladas €1 100% dle los traslados son €1 100% dle los traslados son =

CORRECTA personal e indispensables para lograr una con el documento de identificacion para su debida
IDENTIFICACION DEL ca quivocados a 3 del usuario a fin de verificar la n de en ficacion
PACIENTE EN LOS calidad del dato. correcta del usuario. correcta del usuario por medio
PROCESOS aplicacion de muestras.

ASISTENCIALES

Figura 16. Practicas Seguras para la Mitigaciénde Eventos Asociados a la identificacidn de Usuarios.
Nota: Fuente elaboracion propia

De acuerdo a las practicas asistenciales seguras expuestas anteriormente en la institucion
se desarrolla la medicion inicial del comportamiento del personal asistencial, frente a dichas
préacticas, se evidencia que en unarelacion del 28% el personal asistencial no realizan una
adecuada entrevista de salud al paciente al momento de ingreso a la institucion, para la adecuada
recoleccion de la informacion; por una parte y por otra, el personal asistencial no cuenta con los
equipos necesarios para la adecuada recoleccion de los datos del paciente, razones por las cuales
conllevaron a dicho incremento durante el mes de abril y de acuerdo a estos hallazgos se

desarrolla un plan de acciony de mitigacion que se registra en la plataforma (ver figura 18-20).
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Editar Plan de Accion : Practica Segura : 184

Proceso Asistencial: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES
Falla Activa: Fzlla de identificacién al ingreso del paciente.
Practica Segura: Realizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el momento del ingreso a la institucién, para la adecuada recoleccién de la informa,

Datos Generales Tareas

Hallazgo

El 72% del personal asistencial aplica la entrevista incial para una recoleccion adecuada de informacion.

Que

Estandarizar el proceso de recoleccién de datos de la informacion de los pacientes.

Quien

Director Administrativo

Donde

Medical Servi Af SAS

Porque

Evitamos eventos adversos asociados a la correcta identficacion de los usuarios.

m Cancelar

Figura 17.Plan de Accién. Nota: Fuenteelaboracion propia

Editar Plan de Accion : Practica Segura : 184

Proceso Asistencial: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES
Falla Activa: Falla de identificacién al ingreso del paciente.
Practica Segura: Realizar una adecuada entrevista inicial al paciente en el momento del ingreso 3 |z institucion, para |z adecuada recoleccion de |z informacion.

Datos Generales Tareas

* | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado

Nombre de la Tarea

Medir I adherencia al procedimiento de la adecuada recoleccién y registro de informacion en la historia clinica. 31/08/2019 09:23:00 30/12/2019 08:23:00 En Curso

Socializar al personal asistencial el protocolo de recoleccin de datos de los usuarios. 31/08/2019 11:21:00 30/12/2019 10:21:00 En Curso

Crear un protocolo de la correcta recoleccion de datos de los usuarios. 31/08/2019 10:18:00 30/12/2019 09:18:00 En Curso -

No data available in table

Showing 0 to 0 of 0 entries Previous Next

Editar Plan de Accion : Practica Segura : 186

Proceso Asistencial: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES
Falla Activa: Procesos de captura de datos incompletos de mala calidad o equivocados
Practica Segura: Disefio de formatos de Historia Clinica que contenga lo datos personales necesarics e indispensables para lograr una adecuada identificacion.

Datos Generales | Taress
Nombre de la Tarea | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Disefiar formatos de historiz Clinica que contenga los datos personales necesarios e indispensables para lograr una adecuada identificacién del paciente. 01/08/2019 09:0800 | 30/12/2019 10:53:00 En Curso -
Socializar los formatos disefiados de Histeria Clinica,que contienen los dates personales necesarios para la adecuada identificacién del paciente, 01/08/2019 09:56:00 | 30/12/2019 10:56:00 En Curso -

No data available in table

showing 0 to 0 of 0 entries Previous  Next

Figura 18. Tareas para la Mitigacion. Nota: Fuente elaboracion propia
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Durante los periodos del mes de mayo a diciembre se cumplio la meta institucional de
cero incidentes o eventos asociados a la identificacion de los usuarios por medio del seguimiento
mensual y el aprendizaje organizacional.

o El segundo mddulo de indicadores esta asociado al paquete instruccional:

“Reducir las infecciones asociadas con la atencion en salud”, este evalta la proporcion de

adherencia a la higiene de manos y la proporcion de adherencia a los aislamientos

hospitalarios. Las figuras 21-22, muestra los resultados comprendidos entre el mes de

enero y el mes de diciembre de 20109.

Indicador: PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS

PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS

Weta

OPORTUNIDADES PARA LA HIGIENE

Figura 19. Adherenciaa la Higiene de Manos. Nota: Fuente elaboracion propia

Indicador: PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS ®

PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS

Meta

SLAMIENTO

ACCESOS AL CUARTO O CUBICULO

Figura 20. Aislamientos Hospitalarios. Nota: Fuente elaboracion propia
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o Dentro de los hallazgos asociados a reducir las infecciones asociadas a la atencion
se evidencio dos factores importantes la primera la institucién no contaba con data sobre
los pacientes aislados y la segunda no se contaba con metas para su mitigacion por medio
de un plan de accidn, las practicas asistenciales seguras que se implementaron durante ese
periodo en la plataforma son:

o Aplicacion de sistemas de documentacion para el uso de dispositivos médicos.

o Disponibilidad de todos los suministros necesarios parala ejecucién del

procedimiento, garantizando la técnicaaséptica, de acuerdo con el protocolo
institucional. (ver figura 23).

DETECTAR, PREVENIR  Errores en la técnica Disponibilidad de todos los suministros necesarios para la Sodializar las guias de manejo de £1 66 % del personal asistencial El 48 9% del personal asistencial

Y REDUCIR general para la ejecucién ejecucién del procedimiento, garantizando la técnica aséptica, | paciente en ambulancias para el conoce y aplica las guias de conoce y aplica las guias de
INFECCIONES de los procedimientos. de acuerdo al protocolo institucional. (Guias de practica clinica | correcto proceder del personal manejo institucionales de acuerdo | manejo institucionales de acuerdo
ASOCIADAS CON LA para la prevencion de infecciones intrahospitalarias asociadas | asistencial 3l perfil de morbimortalidad. al perfil de morbimortalidad.
ATENCION EN SALUD alu

DETECTAR, PREVENIR | Inadecuada colocacion de | Aplicacién de sistemas de documentacion para el uso de Socializar el manual para el £1 76 % porciento del personal £l 32% del persanal conoce y

¥ REDUCIR catéteres dispositives médicos. adecuado manejo de los conoce y aplica el manual de aplica el manual de dispositivos
INFECCIONES dispositivos medicos. Evaluar dispositivos médicos y a suvezlos | meédicos

ASOCIADAS CON LA
ATENCION EN SALUD

conocimientos del uso de cada utiliza correctamente.
dispositivo medico en especial.

Figura 21. Practicas Asistenciales Seguras. Nota: Fuente elaboracion propia

En estas practicas se evidencia que el personal asistencial en unarelacion porcentual del
52% no aplica las guias de manejo de acuerdo con el perfil de morbimortalidad institucional y el
68% del personal asistencial desconoce y no maneja el manual de dispositivos médicos
institucionales por ende se evidencia las fluctuaciones de las figuras 21y 22. El plan de accion
que se desarrolla es el siguiente:

Figura 22.Plan de Accion Guias de Manejo. Nota: Fuente elaboracién propia
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+
Nombre de la Tarea “ | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Concientizar al personal asistencial del peligro al que esta expuesto y al que expone al paciente al momento de no aplicar las técnicas asépticas. 01/08/2019 13:54:00 30/12/2019 13:54:00 En Curso = &
Evaluar al personal asistencial sobre los riesgos que se derivan de una atencion sin prevencion de infecciones. 01/08/2019 09:14:00 30/12/2019 10:14:00 En Curso = &
Medir la Adherencia de la corracta técnica aséptica, mediante indicadores de 1AAS, 01/08/2019 11:16:00 30/12/2019 11:16:00 En Curso = &
Retroalimentar al personal asistencial sobre las guias de manejo de practica clinica para |a prevencién de de infecciones asociadas a la atencion. 01/08/2019 10:53:00 30/12/2019 09:53:00 En Curso = @
Showing 1 to 4 of 4 entries previous | 1

Figura 23. Tareas para la Mitigacion Asociadas al Desconocimiento de las Guias de Manejo. Nota: Fuente
elaboracionpropia

Proceso Asistencial: DETECTAR, PREVENIR ¥ REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS CON LA ATENCION EN SALUD
Falla Activa: Inadecuada colocacién de catéteres
Practica Segura: Aplicacién de sistemas de documentacién para el uso de dispositivos médicos.

+
Nombre de la Tarea * | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Socializar al personal asistencial los dispositivos médicos de mayor rotacion segin informe del comité de farmacia y terapéutica 01/08/2019 08:20:00 29/11/2019 09:35:00 En Curso = &
Evaluar al personal asistencial por medio de casos clinicos. 01/08/2019 13:39:00 20/11/2019 15:24:00 En Curso = &
De forma individual se realizara medicion de la adherencia al manual de dispositivos médicos. 01/08/2019 15:25:00 29/11/2019 14:25:00 En Curso = &
No data available in table
Showing 0 to 0 of 0 entries Previous  Next

Figura 24. Tareas para la Mitigacion Asociadas al Desconocimiento del Manual de Dispositivos Médicos.
Nota: Fuente elaboracion propia

e El tercer mddulo de indicadores esta asociado al paquete instruccional: “Mejorar la
seguridad en la utilizacion de medicamentos”, este evalaa la identificacion de alertas de
medicamentos, la proporcion de fallas en la conservacidén y almacenamiento de
medicamentos y la proporcion de reacciones adversas a los medicamentos. Las figuras
26-28, muestra los resultados comprendidos entre el mes de enero y el mes de diciembre
de 20109.

IDENTIFICACION DE ALERTA DE MEDICAMENTOS

Data Meta

MEDICAMENTOS IDENTIFICADGS COMO ALTA ALERTA

Figura 25. Identificacion de Alertas de Medicamentos Segunel Invima. Nota: Fuente elaboracion propia
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PROPORCION DE FALLAS EN LA CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS

Data Mela

Fallos detectados en la conservacion y almacenamiente de medicamentos en el periodo

Figura 26.Proporcionde Fallasen la Conservaciony Almacenamiento de Medicamentos. Nota: Fuente
elaboracién propia

PROPORCION DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

Meta

Casos nofificados de reaccin adversa a medicamentos segin el codigo CIE 10

Figura 27. Proporciénde Reacciones Adversas a Medicamentos. Nota: Fuente elaboracion propia

e Dentro de los hallazgos asociados a mejorar la seguridad en la utilizacion de
medicamentos se evidencid, que durante el afio 2019 no se presentd ningunaalerta de
medicamentos reportada por el Invima, de igual forma el almacenamiento fue correcto de
los medicamentos en dicho periodoy no se presentaron reaccionesadversas en la
utilizacion de los medicamentos, sin embargo, se evidencio que la institucion puede
mejorar en las siguientes practicas seguras:

o Aplicar el instrumento para asegurar la correcta identificacion del paciente y el

medicamento a administrar.

o Entrenamiento en puesto de trabajo sobre registros sanitarios vigentes (ver figura
29).



MEJORAR LA
SEGURIDAD EN LA
UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS

MEJORAR LA
SEGURIDAD EN LA
UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS

Aplicar el instrumento para asegurar la correcta identificacin
del paciente y el medicamento 3 administrar

Administr 2cion errénea
por denominacién y/o
apariencia comin en los
medicamentos.

Compra de medicamentos | Entrenamiento en puesto de trabajo sobre registros sanitarios
que no cuentan con
registro sanitario vigente
del INVIMA.

vigentes.

Desarrallar protocolo de
administracién segura de

medicamentos,

Evaluar la adherencia del programa

de farmacovigilandia.

£l 100% del personal asistencial
aplica el protocolo de
administracién segura de
medicamentos. (10 correctos)

€1 1009% del personal asistencial
reporta correctamente de acuerdo
2l programa de farmacovigilancia.

29

I 8% del personal asistencial &
aplica el protocolo de

administracién segura de

medicamentos, (10 correctos)

1 64% dlel personal asistencial =
reporta correctamente de acuerdo
al programa de farmacovigilania

Figura 28. Practicas Asistenciales Seguras. Nota: Fuente elaboracion propia

En estas practicas se evidencia que el personal asistencial en unarelacién porcentual del
22% no aplica el protocolo de administracion de medicamentos y el 36% del personal asistencial
no reporta correctamente, ni se adhiere al programa de farmacovigilancia institucional, por lo

anterior se establece el siguiente plan de accién:

Proceso Asistencial: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
Falla Activa: Administr acion errénea por denominacion y/o apariencia comin en los medicamentos.
Practica Segura: Aplicar el instrumento para asequrar la correcta identificacion del paciente el medicamento a administrar

Datos Generales

Hallazgo
1 88% del personal asistencial aplica el protocolo de administracion segura de medicamentos. (10 correctos)
%
Que
Asegurar que el personal asistencial previa a la administracion de cualquier medicamento aplique los 10 correctos,
%
Quien
Regente de farmacia
4
Donde
Medi
%
Porque
Disminuimos el riesgo de presentar eventos adversos o incidentes relacionados con la no administracion segura de medicamentos evitando las RAM ¥ PRUM
4

Figura 29.Plan de Accion Aplicarel Instrumento para Asegurar la Correcta I dentificacion de Paciente y el
Medicamento a Administrar. Nota: Fuente elaboracion propia

or el INVIMA

Figura 30.Plan de Acciénde Entrenamiento en Puesto de Trabajo Sobre Registros Sanitarios Vigentes.
Nota: Fuente elaboracion propia
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Proceso Asistencial: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
Falla Activa: Administr acién eonea por denominacion y/o apariencia comin en los medicamentos.
Practica Segura: Aplicar el instrumento para asegurar la correcta identificacion del paciente y el medicamento a administrar

+
Nombre de la Tarea - Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Retroalimentar al personal asistencial con respecto al protocolo de administracién segura de medicamentos y los 10 correctos, establecidos por la institucion. 01/08/2019 10:43:00 29/11/2019 12:43:00 En Curso = &
Evaluar al personal asistencial sobre los 10 correctos y el protocolo de administracién segura de Medicamentos 01/08/2019 10:45:00 29/11/2019 13:45:00 En Curso = &
Medir por medio de indicadores de eventos adversos e incidentes las RAM Y PRUM mensualmente. 01/08/2019 11:46:00 29/11/2019 17:46:00 En Curso L &
No data available in table
Showing 0 to 0 of 0 entries Previous Next

Figura 31. Tareas para Adherir la Aplicacion del Instrumento para Asegurar la Correcta Identificacionde
Pacientey el Medicamento a Administrar. Nota: Fuenteelaboracion propia

Proceso Asistencial: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
Falla Activa: Compra de medicamentos que no cuentan con registro sanitario vigente del INVINA.
Practica Segura: Entrenamiento en puesto de trabajo sobre registros sanitarios vigentes.

+
Nombre de la Tarea - Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Medir la adherencia al proceso de adquisicién de medicamentos. 01/08/2019 08:01:00 30/12/2019 15:01:00 En Curso = &
Elaborar una lista de chequeo del proceso de adquisicién de medicamentos 01/08/2019 12:58:00 30/12/2019 14:58:00 En Curso = &
Establecer un cronograma de auditorias internas al personal encargado de la adquisicién de medicamentos. 01/08/2019 17:56:00 30/12/2019 15:56:00 En Curso = &
No data available in table
Shewing 0 to 0 of 0 entries Previous Next

Figura 32. Tareas para el Entrenamiento en Puesto de Trabajo sobre Registros Sanitarios Vigentes. Nota:
Fuente elaboracién propia

o El cuarto modulo de indicadores esta asociado al paquete instruccional:
“Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas”, este evalta la
adherencia al protocolo de prevencién de caidas, la proporcién de la caida de los
pacientes y la proporcion de los pacientes que se les identificael riesgo de caida. Las
figuras 34-36, muestra los resultados comprendidos entre el mes de eneroy el mes de
diciembre de 2019.

ADHERENCIA AL PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS.

Mela

Figura 33. Adherencia al Protocolo Prevencion de Caidas. Nota: Fuente elaboracion propia
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PROPORCION DE CAIDAS DEL PACIENTE.

Meta

Figura 34.Proporciénde Caidas del Paciente. Nota: Fuenteelaboracion propia

PROPORCION DE PACIENTES A QUIENES SE LES IDENTIFICA EL RIESGO DE CAIDAS

Data Meta

Figura 35. Proporciénde Pacientes que se les Identifica el Riesgo de Caida. Nota: Fuente elaboracion
propia

o Dentro de los hallazgos asociados a los procesos para la prevencion y
reduccion de la frecuencia de caidas se evidencio que la institucién ha trabajado en dicha
prevencion y tienen definidas metas claras para su mitigacion, las practicas asistenciales

seguras que se implementaron durante ese periodo en la plataforma son:

o Capacitacion al personal sobre la valoracion del riesgo de caidas.

o Fortalecer el contenido y aplicacion de programas de induccion y reinduccién al
personal. (ver figura 38).
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PROCESOS PARA LA Identificacién inadecuada Capacitacién a personal sobre valoracion del riesge de caidas. | ESTABLECER UN CRONOGRAMA DE | El 100% del personal asistencial £ 65% del personal asistencial esta =
PREVENCION Y del riesgo de caida del CAPACITACIONES ANUAL QUE esta capacitado y conoce |z capacitado y conoce |a aplicacion
REDUCCION DE LA paciente INCLUYA LA APLICACION DE LA aplicacion de Ia escala morse de Iz escala morse

FRECUENCIA DE ESCALA DE RIESGOS DE CAIDAS .

CAIDAS

PROCESOS PARA LA Inmovilizacién Inadecuada | Fortalecer el contenido y aplicacion de programas de INICIAR PROCESO DE INDUCCION | El 66% del personal asistencial £l 24% del personal asistencial
PREVENCION Y induccién y reinduccién al personal. Y REINDUCCION DEL PERSONALEN | conoce y esta capacitado sobreel | conoce y esta capacitado sobre el
REDUCCION DE LA INMOVILIZACION DE PACIENTE protocolo de inmovilizacion del protocolo de inmovilizacion del
FRECUENCIA DE paciente. paciente

CAlDAS

Figura 36. Practicas Asistenciales Seguras. Nota: Fuente elaboracion propia

En estas practicas se evidencia que el personal asistencial en unarelacion porcentual del
35% no aplica la escala morse correctamente y el 76% del personal asistencial desconoce y no
maneja el protocolo de inmovilizacion de los pacientes con riesgo de caida. El plan de accién

que se desarrolla es el siguiente:

P ial: PROCE

Figura 38. Fortalecerel Contenido de Induccion y Reinduccion del Personal Asistencial. Nota: Fuente
elaboracionpropia
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Proceso Asistencial: PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
adecuada del riesgo de caida del paciente.
6n a personal sobre valoracion del riesgo de caic

Nombre de la Tarea “ | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
retroalimentacion de escala morse 01/09/2019 00:45:00 30/10/2019 08:00:00 En Curso = ®
Evel sobre conocimientos sobre medicamentos y déficit sensorial 01/09/2019 08:06:00 30/10/2013 11:06:00 En Curso - &
Implementacién de rotulo que indique riesgo de caida 01/09/2019 09:12:00 30/10/2019 08:57:00 £n Curso = &
Realizar rondas de seguridad para evidenciar el diligenciamiento 01/09/2019 10:02:00 20/10/2019 10:09:00 £n Curso = ®
No data available in table
) 01 entrie Y
nal
areas
+
Nombre de la Tarea | Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Elaboracién de Protocolo de inmovilizacion de paciente 01/09/2019 09:22:00 30/10/2019 10:22:00 En Cursa = @
Realizar Talleres de casos cinicos sobre movilizacion de pacientes 01/09/2019 09:24:00 30/10/2019 10:24:00 £n Curse = @
Rondas de seguridad para evidenciar que se sigue la misma ruta de inmovilizar 01/09/2018 09:25:00 04/06/2020 02:25:00 En Curso = @&
No data available in table
Showing 0 to 0 of 0 entries Previous  Next

Figura 40. Tareas para el Fortalecimiento de los Programas de Inducciény Reinduccién. Nota: Fuente
elaboracion propia

Por lo anterior la articulacion con los entes de control es muy sencillo ya que entiempo
real se puede evidenciar las acciones propuestas por las entidades, controlar los tiempos de
ejecucion y lo méas importante definir metas y verificar cumplimiento de esta forma se promueve
una cultura de la calidad organizacional integrando a las instituciones prestadoras de servicios de
salud, a los profesionales independientes al igual que a las empresas de transporte especial.

Ventajas de la aplicacion:

Centralizacion de la informacion, la aplicacion obliga al asesor de calidad o de seguridad
del paciente, dejar las evidencias que se desarrollaron en el periodo de tiempo que se ejecutaron;
en otras palabras, la aplicacion garantiza que se continte con el proceso de seguridad del
paciente y de calidad, sin importar quién sea el responsable.

Panel de control gerencial, dicho panel se encuentra dividido en indicadores, gestion de
eventos adversos e incidentes, mejoramiento continuo por medio de las practicas seguras y

programas de vigilancias (Hemovigilancia, Reactivovigilancia, Farmacovigilanciay
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Tecnovigilancia), lo que permite verificar en tiempo real el cumplimiento de las actividades, la
gestion de tareas y los cargues de informacion obligatorios a los entes de control.

Implementacién del proceso administrativo a la gestion de la seguridad del paciente, la
plataforma se encuentra disefiada para que se realice un proceso de la planeacion por medio del
cronograma de actividades y la autoevaluacion de las practicas asistenciales seguras,
organizacion por medio de la aplicacion de las matrices costo, riesgo, volumen y de probabilidad
e impacto, direccion por medio de la evaluacion del cumplimiento de las tareas y control a través
de los indicadores y el panel de control gerencial e integracion del personal por medio de la
asignacion de roles y tareas en los panel de control y matriz 5SW1H.

Acceso a la informacidn; desde cualquier dispositivo electronico se puede acceder a la
informacién por medio del usuarioy la contrasefia, lo que permite la interconectividad entre el
personal asistencial y el administrativo, tanto como parael reporte de eventos adversos e
incidentes como también para la gestion de estos; por una parte y por otra, los entes de control
pueden ver en tiempo real el cumplimiento de los programas de seguridad de paciente de las
instituciones que cuentan con la herramienta para desarrollar procesos de inspeccion, vigilancia y
control.

Actualizacion de la aplicacién, otra ventaja es que se pueden desarrollar las
actualizaciones necesarias a la aplicacidn; con base a los lineamientos normativos, si bien es
cierta la seguridad del paciente al estar sometida continuamente al mejoramiento y la tecnologia
hace que los entes de control desarrollen periédicamente actualizaciones a la normatividad.
Limitaciones

La principal limitacion de la aplicacion estd asociada al tiempo que se tardaria a integrar
al personal en la utilizacién de la herramienta, especialmente a que se debe contar con unos
fundamentostedricos de base en seguridad de paciente parautilizarla correctamente; sin
embargo, luego de que las curvas de aprendizaje se alineen, el proceso seria continuo ya que la
herramienta es muy intuitiva.

La seguridad de la informacion puede llegar a ser vulnerada por virus tales como el
ransomware, si no se toman medidas de seguridad tales como la realizacion de copias de
seguridad de las bases de datos y la utilizacion de antivirus por parte de las instituciones que

utilicen el sistema de informacion.
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Optimizacion Organizacional

Dentro de la planeacion organizacional mas especificamente en el andlisis del entorno
externo, la aplicacién se alineaal entorno legal Colombiano, dentro del sistema obligatorio de la
calidad en salud, dando cumplimiento al estandar nimero cinco de los procesos prioritarios
asistenciales del sistema unico de habilitacion, y del plan de auditoria para el mejoramiento de la
calidad en salud con orientacidn en seguridad del paciente, ya que los lineamientos normativos
exigen que dichos procesos sean dinamicos y de mejoramiento continuo, la aplicacion permite
que la organizacion evidencie el mejoramiento de la calidad en la prestacion de los servicios de
salud por medio de la implementacidn de las practicas asistenciales seguras.

La implementacion de las practicas asistenciales seguras y el mejoramiento continuo
fortalece el talento humano de la organizacion principalmente a la continua capacitaciony
asignacion de responsabilidadesasociadas a la seguridad del paciente al asegurar la correcta
identificacion de los usuarios, garantizar la funcionabilidad del consentimiento informado,
garantizar la administracion segura de medicamentos, la ilustracion del paciente en el auto
cuidado, prevencion de la ulceras por presion, evitar la frecuencia de caida de los usuarios entre
muchas otras, que abordan al usuario desde una perspectiva holistica, para garantizar un entorno
seguro.

El costo de la no calidad es muy alto, principalmente al no identificar riesgos que son
mitigables, esta aplicacion permite minimizar el riesgo inherente de la prestacion de los servicios
de salud y llevarlos a un riesgo residual gestionable, que se controla, se evallay se mejora
continuamente para garantizar la seguridad en la atencion; por una parte y por otra, mejora los

procesos asistenciales, financieros, de talento humano y de servicio al cliente.

Costo de la aplicacion

Es importante aclarar que el proposito de la aplicacién es que llegue al mayor namero de
instituciones prestadoras de servicios de salud, profesionales independientesy empresas de
transporte especial, la modalidad de asignacién de licenciamiento se generaria por medio del
arrendamiento mensual de la aplicaciony los planes tarifarios variarian de acuerdo al numero de
usuarios que interactten con la misma; de igual forma, paraestablecer el costo por usuario se
tendra en cuenta el salario minimo diario legal vigente el cual no podra exceder el valor de un dia

de salario por usuario como tarifa maxima, lo que permite también a los modelos de contratacion



por menor cuantia para las Empresas Sociales del Estado, dicha informacion se aclaraen la
siguiente tabla:
Tabla 1

Relacién de Costos

Numero de Usuarios % SMDLV  Valor Mensual

1 a 5 usuarios 0,35 $ 51.205
6 a 10 usuarios 0,36 $ 105.336
10 a 15 usuarios 0,37 $ 162.394
15 a 20 usuarios 0,38 $ 222377
20 a 25 usuarios 0,39 $ 285.286
25 a 30 usuarios 0,4 $ 351.121
30 a 35 usuarios 0,41 $ 419.882
35 a 40 usuarios 0,42 $ 491.570
40 a 45 usuarios 0,43 $ 566.183
45 a 50 usuarios 0,44 $ 643.722
50 a 55 usuarios 0,45 $ 724.187
55 a 60 usuarios 0,46 $ 807.579
60 a 65 usuarios 0,47 $ 893.896
65 a 70 usuarios 0,48 $ 983.139
70 a 75 usuarios 0,49 $ 1.075.309
75 a 80 usuarios 0,5 $ 1.170.404
80 a 85 usuarios 0,51 $ 1.268.425
85 a 90 usuarios 0,52 $ 1.369.373
90 a 95 usuarios 0,53 $ 1.473.246

95 a 100 usuarios 0,54 $ 1.580.045
100 a 105 usuarios 0,55 $ 1.689.771
106 a 110 usuarios 0,56 $ 1.802.422
110 a 115 usuarios 0,57 $ 1.918.000
115 a 120 usuarios 0,58 $ 2.036.503
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usuarios
usuarios
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usuarios
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usuarios
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usuarios
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usuarios
usuarios
usuarios

usuarios

% SMDLV  Valor Mensual

0,59
0,6
0,61
0,62
0,63
0,64
0,65
0,66
0,67
0,68
0,69
0,7
0,71
0,72
0,73
0,74
0,75
0,76
0,77
0,78
0,79
0,8
0,81
0,82
0,83
0,84
0,85
0,86
0,87

$ 2.157.932
$ 2.282.288
$ 2.409.569
$ 2.539.777
$ 2.672.910
$ 2.808.970
$ 2.947.955
$ 3.089.867
$ 3.234.704
$ 3.382.468
$ 3.533.157
$ 3.686.773
$ 3.843.314
$ 4.002.782
$ 4.165.175
$ 4.330.495
$ 4.498.740
$ 4.669.912
$ 4.844.010
$ 5.021.033
$ 5.200.983
$ 5.383.858
$ 5.569.660
$ 5.758.388
$ 5.950.041
$ 6.144.621
$ 6.342.127
$ 6.542.558
$ 6.745.916
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0,88
0,89
0,9
0,91
0,92
0,93
0,94
0,95
0,96
0,97
0,98
0,99
0,99

$ 6.952.200
$ 7.161.409
$ 7.373.545
$ 7.588.607
$ 7.806.595
$ 8.027.508
$ 8.251.348
$ 8.478.114
$ 8.707.806
$ 8.940.424
$ 9.175.967
$ 9.414.437
$ 9.414.437

Nota: Fuente elaboracion propia
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5. Conclusiones

El desarrollar un sistema de gestion del conocimiento, que mejore los indicadores de
gestion de la seguridad del paciente y el anélisis de eventos adversos en instituciones prestad oras
de servicios de salud, profesionales independientes, transporte asistencial, nos permite contribuir
a la politica de Seguridad del Paciente, que actualmente se encuentra liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud en Colombia, donde su objetivo
primordial es la reduccion y mitigacién de la ocurrencia de Eventos adversos que permita
mejores instituciones, seguras y altamente competitivas.

Para que este sistema fuera posible se integra con los indicadores de monitorizacion del
cuadro de mando del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: Infecciones hospitalarias,
Complicaciones intra y posoperatorias, eventos centinela, riesgos obstétricos y otros eventos
adversos asistenciales. Mediante un enfoque cuantitativo y cualitativo, donde se permite el
analisis de actividades e indicadores de resultados. Cumpliendo de esta manera los enfoques de
medicion Epidemiolégica (incidencia, prevalencia y factores de riesgo asociadas). Disefiando
entonces un sistema de notificacion donde se permite analizar, redisefiar, disminuir y contribuir a
la gestion de la calidad y seguridad del paciente.

Finalmente se contribuye en la forma adecuada del reporte y analisis de eventos adversos,
organizando y estandarizando los incidentes que ocurren durante la prestacion del servicio conel
fin de priorizarlos, encontrando su causaraiz y su pobre probabilidad de prevalencia.

Este sistema busca ademaés inculcar en las instituciones la prioridad de la seguridad del
paciente, viéndose como una organizacion no punible frente a los errores y eventos adversos que
se presenten. Adicional se promueve unacultura de aprendizaje organizacional, ddnde se vean
involucradostodos los actores y equipo interdisciplinario de salud. De esta manera contribuimos
a la utilizacion de un instrumento fiable para el reporte de eventos e incidentes adversos,
garantizando la confidencialidad de la informacidny recordando que esta no contribuye a un
factor sancionatorio.

El sistema de informacion finaliza entonces con un plan de accion que incluye
informacion de la priorizacion de los factores contributivos vs el impacto sobre la seguridad
futura de los pacientes, una lista de acciones identificada por un analisis estratégico formulado,
disefiado y desarrollado, un responsable encargado de implementar las acciones, un tiempo de
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implementacion, posterior a un seguimiento a la ejecucion del plan y finalmente un cierre
formal; cuando la accion se haya efectuado fijando fecha de seguimiento para evaluar la
efectividad del plan de accion.

Con esta creacion de reporte extrainstitucional del evento adverso se permite dar a conocer las
diferentes fallas que presentan las instituciones de salud y que estas mismassirvan a todos los
actores del sistema de manera estandarizada, obteniendo un informe detallado, analizado de las

lecciones aprendidas de los eventos informados.
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