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Resumen

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,
sin embargo, ain no se cuenta con un sistema de gestion inteligente que facilite la
respuesta oportuna a los pacientes. Por lo anterior, esta investigacion desarrolld 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 brindada por
parte de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), Servicios de Transporte Especial de Pacientes y
profesionales independientes, asi mismo, se busca generar la interaccion de dicha
informacion con las entidades departamentales, distritales y municipales de salud, el
Instituto Nacional de Salud y el Organismo Técnico de Administracion de la Cuenta de
Alto Costo. Para tal efecto, se realizo la caracterizacion de la situacién actual a través del
método de descripcion cuantitativa tecnologico, 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 espera
facilitar la notificacion y el andlisis de riesgos, eventos adversos y otros indicadores de
obligatorio cumplimiento, asi como el reporte ante los entes territoriales de salud en
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Colombia lo que contribuiria a la implementacion y el mejoramiento de practicas
asistenciales seguras, a través del seguimiento de los indicadores de gestion de seguridad
y calidad.

Palabras claves: seguridad, paciente, salud publica, EAPB, eventos adversos,
notificacion.

Clasificacion JEL: L10, L.26, 1.23.

Knowledge management system for patient safety and analysis of adverse
events in Health Service Provider Institutions, independent professionals
and patient transport

Abstract

The health system for patient safety has evolved from the application of manual methods
to the description in databases of support tools, however there is still no intelligent
management system that facilitates the timely response to patients. Therefore, this
research developed a knowledge management system for patient safety in order to solve
the main problems in the quality and health care provided by Benefit Plan Administration
Entities (EAPB, in Spanish), Health Service Provider Institutions (IPS, in Spanish),
Special Patient Transport Services, independent professionals, as well as to generate
interaction of such information with departmental, district and municipal health entities,
the National Health Institute and Technical Agency for the Administration of the High
Cost Account. For this purpose, the current situation was characterized through the
technological quantitative description method based on a cascade description, promoting
the use of digital health technologies, expanding health information systems, and
collecting strict surveillance data. In this way, it is expected to facilitate the notification
and analysis of risks, adverse events and other mandatory indicators, as well as the
reporting to territorial health entities in Colombia, contributing to the implementation and
improvement of safe health care practices through the monitoring of safety and quality
management indicators.

Keywords: safety, patient, public health, EAPB, adverse events, notification.

JEL Classification System: L10, L26, L.23.
Introduccion

La seguridad del paciente es una responsabilidad de todas las naciones del mundo, por
consiguiente deben establecerse bases cientificas para mitigar los eventos adversos asociados
a la atencion en salud y mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

Cada afio, millones de pacientes sufren lesiones o mueren a causa de una atencion sanitaria
poco segura y de mala calidad. Muchas practicas médicas y riesgos relacionados con la
atencion sanitaria se estan convirtiendo en problemas importantes para la seguridad de los
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pacientes y contribuyen significativamente a la carga de dafios por atencion poco segura
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), los profesionales independientes
y las empresas de transporte asistencial, son los encargados de garantizar una atencion segura
y de calidad a cada uno de los usuarios que demandan dichos servicios; por tal razon, cada
institucion debe crear y ejecutar planes estratégicos de seguridad que se conviertan en
factores criticos para el éxito organizacional, ofreciendo mecanismos para cerrar la brecha
que existe entre lo que la organizacion es capaz de realizar y lo que verdaderamente necesita
hacer en beneficio de la calidad y seguridad de los pacientes (Summers, 2006).

Llevar un control de indicadores claves de desempefio; permite mantener un enfoque de
mejora continua a largo plazo; tomar decisiones con base en hechos y encontrar soluciones,
no fallas, claves en la gestion de la seguridad del paciente y el andlisis de eventos adversos.
Esto significa que tanto el personal asistencial como administrativo estan involucrados en el
proceso de crear y mantener una organizacion eficiente y segura (Summers, 2006).

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 lesiones y dafos evitables en
los sistemas de atencidn sanitaria, de hecho, se estima que en todo el mundo el costo asociado
a los errores de medicacion asciende a US 42 000 millones de dolares anuales (Atiken &
Gorokhovich, 2012).

Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria afectan 7 y 10 de cada 100 pacientes
hospitalizados en paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos y medios,
respectivamente (World Health Organization, 2011).

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

Las préacticas de inyeccidén poco seguras en entornos de atencion sanitaria pueden transmitir
infecciones, entre ellas el VIH y los virus de la hepatitis B y C, lo que conlleva un peligro
directo para los pacientes y los profesionales sanitarios. Estas practicas representan una carga
de danos estimada en 9,2 millones de afos de vida perdidos por discapacidad y muerte en
todo el mundo (Jha et al., 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 dafnos graves es mas,
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la mayoria de las personas se ven afectadas por algin error de diagnostico a lo largo de su
vida (Singh et al., 2014).

Las practicas de transfusion poco seguras exponen a los pacientes al riesgo de reacciones
adversas y la transmision de infecciones. Los datos sobre reacciones adversas a la transfusion
procedentes de un grupo de 21 paises muestran una incidencia media 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, estds 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 bajos y medios (Raskob et al.,
2014).

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

La septuagésima segunda asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 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 informacioén sanitaria y para
prestar apoyo a la recopilacion de datos para la 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, 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 (World Health
Organization, 2005).

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de esta investigacion se centrd en el desarrollo de un
sistema de gestion del conocimiento para apoyar la mejora en la toma de decisiones, a partir
de los indicadores de gestion de la seguridad del paciente y el analisis de eventos adversos
ocurridos en el ambito del trabajo, IPS, profesionales independientes y empresas de
transporte asistencial, facilitando la articulacion en la evaluacion y seguimiento llevada a
cabo por parte de los entes de control. Labor que se inicia con el disefio del sistema de
informacion, el cual brindé una metodologia administrativa a los entes mencionados, para el
analisis de eventos adversos e implementacion de practicas seguras en los programas de
seguridad de paciente y mejoramiento de la calidad.

Este sistema de gestion del conocimiento resulta de suma importancia, principalmente porque
permite evidenciar la trazabilidad de los factores criticos de éxito (indicadores de seguridad
de paciente) y 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
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Salud en Colombia, como el respectivo andlisis de los eventos adversos por medio de la
metodologia del protocolo de Londres y sus respectivas subclasificaciones.

Los sistemas de informacion ofrecen beneficios econdomicos por medio de su eficiencia, la
gestion de datos y, fundamentalmente la administracion del cuidado de los usuarios (Fatima
y Colomo-Palacios, 2018). La funcion principal de los sistemas de informacion hospitalarios
consiste en la recoleccion de informacion, su almacenamiento y procesamiento, la
contabilidad financiera; el andlisis de informacion de gestion ejecutiva el andlisis de
decisiones de informacion estadistica; y la comunicacion de datos (Wei, 2011). Ademas, se
encargan de analizar los altos costos resultantes de los errores cometidos en la prescripcion
de medicamentos; errores que han sido minimizados con la ayuda de un software al momento
de la prescripcion de los medicamentos (Borges et al., 2011).

Esta investigacion se divide en 6 secciones: se componen, en primer lugar, de un resumen
ejecutivo, donde se refleja la metodologia, los resultados y las conclusiones mas importantes
de esta investigacion. En segundo lugar, de una introduccion, donde se indica la importancia
que tiene el desarrollo de un software de seguridad del paciente, para el reporte, la evaluacion,
seguimiento y control de este tipo de eventos generados durante la atencion en salud. En
tercer lugar, de un marco teorico, que sustenta el desarrollo de dicho sistema de informacion,
describiendo su implementacion, ventajas, normatividad vigente, etc. Esto fundamentado en
investigaciones previas y actuales sobre el tema; lo 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) y
Google Scholar, entre otras. En cuarto lugar, de una exposicion del método de estudio
utilizado, en el que se brinda informacion detallada del paso a paso de como surge y se
materializa el sofiware de seguridad del paciente. En quinto lugar, de los resultados
obtenidos; y finalmente, en sexto lugar, de las conclusiones de esta investigacion.

Método

El sistema de gestion del conocimiento para el abordaje de la seguridad del paciente y el
analisis de eventos adversos permite que las IPS, profesionales independientes y empresas
de transporte especial integren a sus procesos misionales una metodologia de mejoramiento
continuo, por medio de la adopcion y evaluacion de practicas seguras, establecidas en los
paquetes instruccionales y el analisis de eventos adversos e incidentes que se presentan
durante la prestacion de los servicios de salud, de acuerdo con los lineamientos del Ministerio
de Salud de Colombia.

Su funcionamiento estd encaminado, especialmente, a recopilar la informacién asociada a los
eventos adversos e incidentes que se presentan en el desarrollo de las actividades propias de
los entes mencionados, como su gestion desarrolla e incrementa las practicas asistenciales
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seguras —por medio de autoevaluaciones anuales y de acuerdo con el costo asociado a la no
adopcion de dichas practicas—, cudl es el riesgo que asumiria cualquiera de estos entes de
no tomar acciones encaminadas a su mitigacion cuantos serian los usuarios afectados por
esto.

Tanto la gestion como la recopilacion de la informacidn, constituyen un instrumento que
permite llevar la trazabilidad organizacional, con base en indicadores de gestion y el
mejoramiento de los procesos asistenciales, al crear barreras y defensas para la mitigacion de
los eventos adversos y otros incidentes con el fin de disponer de la informacioén necesaria
para la consulta y toma de decisiones.

Ideas de diseno

De acuerdo con lo establecido en la Resolucion 3100 de 2019, mas especificamente en el
estandar de los procesos prioritarios asistenciales, los entes en cuestion deben desarrollar
practicas seguras y contar con la evidencia del desarrollo de estas, de forma documentada o
sistematizada, para los siguientes procesos asistenciales:

e Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.

e (estionar y desarrollar una adecuada comunicacion entre las personas que atienden y
cuidan a los pacientes, lo que debe incluir enfoques diferenciales.

e Detectar prevenir y 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 Prevenir y reducir la frecuencia de caidas.

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

e Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre, componentes y
transfusion sanguinea.

e Prevenir tlceras por presion.

e Mejorar la seguridad en los procedimientos quirturgicos.

e Detectar, analizar y gestionar eventos adversos.

Se debe realizar el analisis y gestion de los eventos adversos e incidentes que se presenten en

el desarrollo de las labores de cada ente, asimismo, debe ser reportado de forma semestral
ante las instituciones encargadas del control de estas actividades en Colombia.

Por lo anterior, el personal asistencial necesita una plataforma que le permita realizar el
registro en tiempo real de los eventos adversos e incidentes que se presentan en el transcurso
de sus actividades asistenciales, lo que puede llevarse a cabo a través de internet, por medio
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de cualquier dispositivo mévil o de escritorio Por otra parte, los referentes de seguridad
necesitan centralizar dicha informacion para desarrollar el respectivo andlisis, llevar a efecto
las gestiones pertinentes implementarlas practicas seguras asistenciales Los principales
propositos del sistema de gestion para el abordaje de la seguridad del paciente y el analisis
de eventos adversos, giran en torno a 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 propdsito de su mitigacion, y,
por ultimo, obtener informacion Util para el desarrollo de las practicas asistenciales seguras.

Este proyecto propone un sistema de informacion bajo la tecnologia de red privada virtual
(VPN), que puede conectar facilmente a cualquiera de los entes objeto de estudio e inclusive
a las instituciones de vigilancia y control, por medio de un acceso local o externo. Los
usuarios de la intranet local se conectan por este medio y los usuarios remotos acceden por
internet a la intranet, mediante el uso de la tecnologia VPN, de este modo se realiza la
interconexion de la informacion y se posibilita su consulta.

El almacenamiento de datos, necesario para analizar las practicas seguras y en llevar a efecto
el andlisis y gestion de incidentes y eventos adversos, se realizard por medio de una
tecnologia de sincronizacion en tiempo real en una base de datos SQL Server El sistema esta
conformado por un BackEnd, que esta desarrollado en un lenguaje de programacion C#.net,
y un FrontEnd, 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
se da por medio de un Web Service, a través del protocolo https y mediante lenguaje XML,
en un servidor empresarial exclusivo para las IPS, los profesionales independientes y
empresas de transporte especial.

De otro lado, la aplicacion debe cumplir con unos estdndares minimos de acuerdo con la
normatividad actual; de igual forma, debe permitir el analisis grafico de los indicadores y su
parametrizacion, segun los servicios prestados por cada ente. Ya que, de acuerdo con la
complejidad de las labores realizadas por cada uno, se aplicaran algunas o todas las practicas
seguras de los paquetes instruccionales.

Resultado

Para evidenciar el uso y aplicacion de la herramienta como elemento clave en la toma de
decisiones, principalmente en lo referente al seguimiento de los indicadores de gestion de la
seguridad del paciente, se registrara la informacion del afio 2019 de una IPS de transporte
especial. Los paquetes instruccionales que aplican a este tipo de ente estan relacionados con:
asegurar la correcta identificacion de los usuarios que demandan los servicios de salud,
detectar prevenir y reducir las infecciones asociadas con la atencion en salud; mejorar la
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seguridad en la utilizacion de medicamentos; y el desarrollo de procesos para la prevencion
y reduccion en la frecuencia de caidas.

A continuaciéon, se muestra el modulo asociado al paquete instruccional denominado
“Asegurar la correcta identificacién de los usuarios que demandan los servicios de salud”,
modulo que evalua la proporcion de incidentes o eventos adversos asociados a fallas en la
identificacion de los usuarios. Cabe anotar que la metodologia es idéntica y se aplica para los
diferentes paquetes instruccionales expuestos anteriormente. La figura 1 muestra los

resultados del analisis de este mddulo, comprendidos entre los meses de enero y diciembre
de 2019.

Figura 1. Incidentes o eventos adversos asociados a la identificacion de los usuarios

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

Data Meta

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 que sea de 0 %—. Frente a esto, se adoptaron practicas
seguras para la mitigacion de dichos eventos, las cuales fueron registradas en la herramienta
y priorizadas por medio de la matriz costo, riesgo y volumen, las mas relevantes o con mayor
oportunidad de mejoramiento son:

e Disefiar ¢ implementar una eficaz entrevista de salud al paciente al momento de su
ingresa a la institucion, para la adecuada recoleccion de la informacion

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

e Elaborar formatos de historia clinica que contengan los datos personales necesarios e

indispensables para lograr una identificacion precisa. (ver figura 2).
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Figura 2. Practicas seguras para la mitigacion de eventos asociados a la identificacion de usuarios
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ingreso del paciente.

Fallz de identificacion del
paciente neonato,

Procesos de captura de
datos incompletos de mala
calidad o equivacados

Procesos de captura de
datos incompletos de mala
calidad o equivocados

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

Contar con los equipes necesarios para la adecuada
recoleccién de los datos del paciente, (Formates).

Disefio de formatos de Historia Clinica que contenga lo datos
personales necesarios e indispensables para lograr una

Oportunidad de Mejora

Establecer un protocclo
institucional con las preguntas
ara una adecuada

necesaria

recoleccion de |a informacién.

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

Velar que la informacién recopilada
enla historia clinica sea la correcta
validar mediante documento del
usuario la calidad del dato.

Auditar los informes de trasladas
con el documento de identificacion
del usuario 3 fin de verificar la
calidad del dato.

Calidad Esperada

E1100% del personal asistencial
aplica la entrevista inicial para una
recoleccién adecuada de
informacién.

EI 100% de los traslados son
auditados para su debida
verificacién de Iz identificacion
correcta del usuario.

El 1003 del personal asistendial
asegura la correcta identificacion
de los usuarios debido a excelente
calidad en procedimiento de los
datos.

El 100% de los traslados son
auditados para su debida
verificacién de la identificacion
correcta del usuario.

Medicion Inicial

£172% del personal asistencial
aplica Ia entrevista inicial para una
recoleccién adecuada de
informacién.

El 100% de los traslados son
auditados para su debida
verificacion de la identificacion
correcta del usuario por medio
aplicacién de muestras

I 729% del personal asistencial
asegura la correcta identificacion
de los usuarios debido a excelente
calidad en procedimiento de los
datos.

El 100% de los traslados son
auditados para su debida
verificacién de la identificacion
correcta del usuario por medio

PROCESOS aplicacién de muestras.
ASISTENCIALES

De acuerdo con la informacion que muestra la figura 1, en la institucién se desarrolla la
medicion inicial del comportamiento del personal asistencial Frente a estas practicas, se
evidencia, por una parte, que el 28 % del personal asistencial no realiza una adecuada
entrevista de salud al paciente al momento del ingreso de este a la institucidn, por otra parte,
el personal asistencial no cuenta con los equipos necesarios para la adecuada recoleccion de
los datos del paciente. Por estas razones se present6 el incremento de los incidentes durante
el mes de abril. Con base a estos hallazgos, se desarrolla un plan de accion y de mitigacioén
que se registra en la plataforma (ver figuras 3 a 5).
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Figura 3. Plan de accién

Editar Plan de Accion : Practica Segura : 184

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 la adecuada recoleccion de la informacidn.

Datos Generales Tareas

Hallazgo

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

Que

Estandarizar el proceso de recoleccion 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.
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Figura 4. Tareas para la mitigacion

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 caliclad o equivocados
Practica Segura: Disefic de formatos de Historia Clinica que contenga lo datos personales necesarios e indispensables para lograr una adecuada identificacion
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Show entries
Nombre de la Tarea Fecha de Inicio Fecha de Finalizacion Estado
Disefiar formatos de historia Clinica que contenga los datos persanales necesarios e indispensables para lograr una adecuada identificacion del paciente. 01/08/2019 090800 | 30/12/2019 10:53:00 En Curso = &
Socializar los formatos disefiados de Historia Clinica,que contienen los datos personales necesarios para la adecuads identificacién del paciente. 01/08/2019 09:56:00 30/12/2019 10:56:00 En Curso = &
No data available in table
Previous Next

Showing 0 to 0 of 0 entries

Durante los periodos comprendidos entre los meses de mayo a diciembre, se cumpli6 la meta
institucional de cero incidentes o eventos asociados a la identificacion de los usuarios por

medio del seguimiento mensual y el aprendizaje organizacional.
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Ventajas de la aplicacion

La Centralizacion de la informacion, obliga al asesor de calidad o de seguridad del paciente
a dejar consignadas las evidencias de las acciones desarrolladas en el periodo de tiempo en
que estas fueron ejecutadas; en otras palabras, la aplicacién garantiza que se contintie con el
proceso de seguridad del paciente y de calidad, sin importar quién sea el responsable.

El uso de un panel de control gerencial, dividido en: indicadores, gestion de eventos adversos
e incidentes, mejoramiento continuo por medio de las practicas seguras y programas de
vigilancias (hemovigilancia, reactivovigilancia, farmacovigilancia y 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.

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

El acceso a la informacion desde cualquier dispositivo electronico, por medio de un nombre
de usuario y su respectiva contrasefia, permite la interconectividad entre el personal
asistencial y el administrativo. Ademads, contribuye a la realizacion del reporte de eventos
adversos e incidentes y a la gestién de estos. De este modo, las entidades encargadas del
control pueden ver, en tiempo real, el cumplimiento de los programas de seguridad dirigidos
a la atencion de los pacientes de los entes que cuentan con la herramienta para desarrollar
procesos de inspeccion, vigilancia y control.

Otra ventaja es que se pueden desarrollar las actualizaciones necesarias para mejorar el
desempetio de la aplicacion. Asi con base en los lineamientos normativos, la seguridad del
paciente, pues esta tecnologia permite que las entidades de control desarrollen
periddicamente las actualizaciones a la normatividad que sean necesarias.

Limitaciones

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

Optimizacion organizacional

Dentro de la planeacion organizacional, especificamente en el anélisis del entorno externo,
la aplicacion esta en armonia con el entorno legal colombiano, dentro del sistema obligatorio
de la calidad en salud, dando cumplimiento al estandar nimero 5 de los procesos prioritarios
asistenciales del sistema unico de habilitacién, asi como del plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad en salud con orientacidon en seguridad del paciente. Puesto que
los lineamientos normativos exigen que dichos procesos sean dindmicos y de mejoramiento
continuo, la aplicacidon permite que la organizacion evidencie el mejoramiento de la calidad
en la prestacion de los servicios de salud por medio de la implementacion de las practicas
asistenciales seguras.

Tanto la implementacién de estas practicas como el mejoramiento continuo fortalecen el
talento humano de la organizacién, principalmente a la continua capacitacion y asignacion
de responsabilidades asociadas a la seguridad del paciente, pues aseguran la correcta
identificacion de los usuarios, confirman la funcionabilidad del consentimiento informado,
garantizan la administracion segura de medicamentos ilustran de manera adecuada al
paciente en el autocuidado ayudan a la prevencion de tlceras por presion, evitan la frecuencia
de caida de los usuarios; entre muchas otras acciones que abordan al usuario desde una
perspectiva holistica, para garantizar un entorno seguro.

El costo de la baja calidad es muy alto, principalmente por no permitir 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 evalua y se
mejora continuamente, para garantizar la seguridad en la atencion y mejorar los procesos
asistenciales, financieros, de talento humano y de servicio al cliente.

Costo de la aplicacion

Es importante aclarar que el propoésito de la aplicacion es que llegue al mayor niamero de IPS,
profesionales independientes y empresas de transporte especial, la modalidad de asignacion
de licenciamiento se generaria por medio del arrendamiento mensual de la aplicacion y los
planes tarifarios variarian de acuerdo al nimero de usuarios que interactien con la misma.
De igual forma, para establecer 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 modelos de contratacion por menor cuantia, es decir, acceder
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a la aplicacion sin tener formalidades y/o licitaciones para las Empresas Sociales del Estado;
dicha informacion se aclara en la siguiente tabla:

Tabla 1. Relacion de costos

Numero de usuarios % SMDLV Valor mensual
1 a 10 usuarios 0,35 $105 336
11 a 20 usuarios 0,37 $222 377
25 a 30 usuarios 0,4 $351 121
31 a 40 usuarios 0,42 $491 570
41 a 50 usuarios 0,44 $643 722
51 a 60 usuarios 0,46 $807 579
61 a 70 usuarios 0,48 $983 139
71 a 80 usuarios 0,5 $1 170 404
81 a 90 usuarios 0,52 $1369 373
91 a 100 usuarios 0,54 $1 580 045
101 a 200 usuarios 0,74 $ 4330495
300 a Mas usuarios 0,95 $9414 437
Conclusiones

Desarrollar un sistema de gestion del conocimiento que mejore los indicadores de gestion de
la seguridad del paciente y el andlisis de eventos adversos en el desarrollo de las actividades
de IPS, profesionales independientes y transporte asistencial, 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, cuyo objetivo primordial es la
reduccion y mitigacion de la ocurrencia de eventos adversos, que permita tener mejores
instituciones, mas seguras y altamente competitivas.

Para que este sistema fuera posible, se integrd con los indicadores de monitorizacién 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 anélisis de actividades e indicadores de resultados. Cumpliendo de esta manera
con los enfoques de medicion epidemiologica (incidencia, prevalencia y factores de riesgo

Revista CIFE | ISSN: 0124-3551 | e-ISSN: 2248-4914 | Vol. 23 N.° 38 | enero junio de 2021



REVISTA

CIFE 38

asociadas) Lo que llevo al disefio de un sistema de notificacion que permite analizar,
redisefiar, disminuir y contribuir a la gestion de la calidad y seguridad del paciente.

Finalmente, se contribuye al perfeccionamiento de la elaboracidon de reportes y andlisis de
eventos adversos, organizando y estandarizando los incidentes que ocurren durante la
prestacion del servicio, con el fin de priorizarlos, encontrando su causa raiz y su probabilidad
de prevalencia.

Este sistema busca 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. Al mismo tiempo, se promueve una cultura de aprendizaje organizacional, que
involucra a todos los actores y equipos interdisciplinarios que trabajan en el ambito de la
salud. De esta manera, se contribuye a la utilizacién de un instrumento fiable para el reporte
de eventos e incidentes adversos, garantizando la confidencialidad de la informacion y
recordando que esta no constituye un factor sancionatorio.

El sistema de informacion finaliza con un plan de accion, el cual incluye informacion de la
priorizacion de los factores contributivos frente al 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
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 la creacion de este reporte extrainstitucional del evento adverso, se dan a conocer las
diferentes fallas que presentan las instituciones de salud para que su diagndstico sirva a todos
los actores del sistema de manera estandarizada, obteniendo un informe detallado, producto
del andlisis de las lecciones aprendidas con base en los eventos informados.
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Anexo técnico

Certificado de registro de soporte logico (software)
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