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Descripcion del contexto

La Clinica el Rosario con su compromiso con la seguridad del paciente desde su
direccionamiento estratégico viene trabajando desde més de 10 afios de forma proactiva
en la identificacion del riesgo y generacion de barreras de seguridad para dar
cumplimiento a su politica de Seguridad del Paciente “Asegurar el control de los riesgos
en la prestacion del servicio al paciente, su familia y cuidador para prevenir la ocurrencia,
disminuir el riesgo y disminuir la severidad de los eventos adversos”.

Desde un comienzo se tuvo en cuenta que uno de los pilares en la creacion de cultura de
seguridad identificacion del riesgo estaba enfocado en La Cultura del Reporte, por lo cual
en el Comité de Calidad se defini6 una estrategia para que el personal reportara por
medio de un formato fisico, durante este proceso se identificaron las siguientes barreras:

» Resistencia del personal al tener que diligenciar un formato en fisico mas.
» La no disponibilidad del formato en fisico.

» Uso indiscriminado del papel

= La recoleccion informacion.

» Consolidacion de la Informacion seguimiento a los indicadores.

= Dificultad en la trazabilidad de los aprendizajes.

Dentro del sistema de reporte la institucion definié un listado de trazadores, que guiaban
al personal sobre lo que se debia reportar para generar planes de mejoramiento y
aprendizajes organizacionales.

En el afio 2010, con el fin de mejorar el sistema de informacién, se plantea la necesidad
de realizar este tipo de reporte a través de un formato de Excel y en su momento se
define un formato de 52 variables llamado Registro de Gestion de Trazadores, este
formato se ubicé en la red (Perseo) y cada servicio tenia su propio formato para el reporte
en la carpeta de su servicio.

Durante este proceso se identificaron barreras relacionadas con:

= No adherencia al diligenciamiento del formato Gestion de Trazador por parte del
personal.

= El proceso de notificacién de los eventos se distorsiond, con respecto al flujo
definido por la institucion.

» Limitacion de la accesibilidad del formato.

» Los multiples pasos para el diligenciamiento de trazador (El nUmero de variables
a diligenciar, el acceso a esta carpeta ya que era necesario tomar registro manual
de los datos del paciente en Historia clinica), salir de la historia clinica electrénica,
ingresar a Perseo para buscar el archivo y diligenciar la informacion)

» Poca trazabilidad de gestion de los Trazadores.

» Lainoportunidad en el reporte, en el conocimiento del evento y en la consolidacion
de los datos para el abordaje inicial del evento y final de los indicadores de gestion.



Con la exigencia normativa frente al andlisis de los eventos e incidentes y con el fin de
dar una mejor trazabilidad al analisis de estos con el protocolo de Londres se realiza un
ajuste a la herramienta y se incorporan nuevas variables, en total el formato queddé con
60 variables, sin poder superar las barreras antes mencionadas y generando un ambiente
de desmotivacion frente a la complejidad del reporte, las cuales se intervinieron por medio
de capacitacion y sensibilizacion del personal.

Frente a la interrelacién con servicios tercerizados en la institucién y la gestion del riesgo
gue estos servicios exigian en consonancia con el programa de seguridad institucional,
se generaron sistemas de notificacion paralelos, generando una nueva barrera para el
sistema de informacion.

La discordancia con las variables relacionadas con los reportes para los entes de
vigilancia y control referentes a: Tecnovigilancia, farmacovigilancia, hemovigilancia y
reactivovigilancia, obligaba a reprocesar la informacién obtenida del reporte institucional,
lo cual representd una nueva barrera a abordar.

Para el aflo 2015 con apoyo de la alta direccion de la institucion y tras analizar la
problematica frente al sistema de informacion del programa de seguridad del paciente,
se definié desarrollar una herramienta informatica amigable, que favoreciera el reporte,
el analisis, la identificacion del riesgo a través del ciclo de mejoramiento propio del
programa. Con base en las buenas practicas por la seguridad del paciente emanadas
desde el Ministerio de Salud y la Organizacién Mundial de la Salud se disefié un médulo
informatico anclado en la historia clinica electrénica que permitio la trazabilidad del evento
desde el reporte hasta la gestion integral del mismo.

Metodologia Utilizada

e Primera Fase: Analisis de la problemética: Se realiz6 un analisis de causas con
la metodologia Ishikawa por parte del comité de seguridad del paciente y
posteriormente se realiz6 una lluvia de ideas para el abordaje de las causas.

e Segunda Fase: Levantamiento de Informacién y analisis: Se realiz6 un
levantamiento de las necesidades propias de la institucién en la cual se tuvo en
cuenta que la nueva aplicacion permitiera que esta fuera consonante con los
registros de nuestra historia, para no perder la trazabilidad en el histérico de la
institucion, paralelamente se selecciond el proveedor del médulo informatico.

e Tercera Fase: Disefio: Luego de entregar la informacion al proveedor este se
encargd del disefio, se hizo la presentacién de la propuesta al comité de seguridad
del paciente la cual fue aprobada por la institucién.

e Cuarta Fase: Definicién de los Listados Maestros: Se inicia el proceso de definir
los listados, de las diferentes variables a reporta de los campos que requieren
listas predefinidas.

¢ Quinta Fase; Aseguramiento de la Calidad: Durante esta fase se inicia todo el
proceso de pruebas y validacion del aplicativo, la cual se realiza con las areas
gestionadoras que son los coordinadores de los comités que apoyan la seguridad
del paciente:




- Comité de Seguridad del paciente
- Comité de Farmacia y Terapéutica

- Comité de Reactivovigilancia

- Comité de Gestion Segura de la Tecnologia

- Comité Trasplante
- Lider de Piel Sana

Y por udltimo se valida la informacién con las lideres de unidades funcionales y

coordinadores de servicios.

e Sexta Fase: Socializacion y Despliegue: Se realiza en conjunto con los lideres de

areas gestionadoras la socializacién y despliegue con los actores que intervienen en

la atencion del paciente.

Estrategias utilizadas para su implementacion.

BARRERAS LOCALES

ESTRATEGIAS DE SUPERACION

Credibilidad del nuevo Sistema de
informacion.
Resistencia al cambio de los niveles

medios de la institucion.
Temor al subregistro

Temor al aumento indiscriminado del

reporte.

Desconfianza en la capacidad del equipo
de trabajo en garantizar la gestién del
evento.

No disponer de una Politica de Cultura
Justa.

Disefio y validacion del Médulo en equipo
y con la participacion de todos los lideres
de los diferentes niveles de gestion del
evento.

Articulacién del aplicativo con la gestion
del grupo de andlisis intermedio de
eventos denominado “Grupo Trazadores”
y la definicién del flujo de priorizacion de la
investigacion, andlisis y definicion de
acciones de mejoramiento.

Medicién de la Cultura de Seguridad

Jornada de sensibilizacion a través de
medios del ingreso del aplicativo.

Acompafiamiento permanente al personal
gue realiza el reporte.

Rondas de Seguridad del Paciente.
Taller del Programa de Seguridad.

Jornadas de Induccion y reinduccion.




Descripcion de los recursos invertidos y/o utilizados.

- Adquisicion de la aplicacion en el Sistema de historia Clinica.

- Recurso Humano de los procesos Estratégicos, misionales operativos y de
apoyo.

- Tiempos de Capacitacion en las diferentes estrategias (Talleres,
socializacion, induccion y reinduccion).

- Recursos Informéticos. (Software, hardware).

Descripcion del alcance de la solucion en la Organizacion

El Sistema de informacion del reporte y gestion de eventos se aplica para todos los
servicios de atencion del paciente, en ambas sedes y para terceros como el Laboratorio
medico de referencia y proximamente laboratorio de patologia.

Resultados obtenidos

Cultura de Reporte
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Fuente: Formato de Gestion de Trazadores Centro y Hospital Seguro Centro
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Fuente: Formato de Gestion de Trazadores Tesoro y Hospital Seguro Tesoro
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Fuente: Encuesta de percepcion de calidad y seguridad 2011-2016.



