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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema.

Para proporcionar un cuidado seguro a los pacientes que se encuentran
hospitalizados es necesario que los profesionales de enfermeria identifiquen
cabalmente los eventos adversos EA; se entiende que como evento aquella
lesion no intencionada que se presenta en el momento de ejecutar cualquier
proceso asistencial que implica toma de muestras de laboratorio, administracién
de medicamentos, suspension de procedimientos quirdrgicos, y demas.
Convirtiéndose asi en una preocupacion general.

Dichos eventos se presentan cuando no se aplican estandares de calidad en el
cuidado integral del paciente! a diario y relacionados con los procedimientos de
promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

Las exigencias estan relacionadas con las diversas patologias, diferencias en los
tratamientos, y concepciones culturales distintas.

Debido a esto, todas las instituciones prestadoras de servicios de salud; deben
contar con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada
caja de herramientas; para reducir y hasta donde sea posible, eliminar los
eventos adversos prevenibles para mejorar la calidad de la atencién que se
ofrece al usuario.

Por tanto: “la seguridad del paciente se ha convertido en uno de los temas
principales de cualquier sistema sanitario. A su vez, los eventos adversos,
considerados como acontecimientos asociados al proceso asistencial que
suponen consecuencias negativas para los pacientes, implican problemas de
ineficiencia (sobrecostes) en los diferentes sistemas sanitarios”.

Es evidente entonces que la seguridad del paciente se convierte en un pilar
fundamental para la prestacion de los servicios de salud, reflejando indicadores
de calidad de atencion realizada por todos los profesionales de la salud, y que
hace parte fundamental de la gestion de las entidades en salud; donde se genera
un impacto en los resultados positivos para la institucién, mediante los servicios
gue se prestan a los pacientes, evitando que se presenten eventos adversos que

! saldafia, A., Monica, S., Carlos, J., Grajales, Z., Tolosa, V., Salas, D., Salas, D. (2016).
ADMINISTRACION — GESTION - CALIDAD Estudio de eventos adversos, factores y
periodicidad en pacientes hospitalizados en unidades de cuidado intensivo Study of adverse
events , factors and periodicity in hospitalized patients in ICU.

2 De, P.E. I. E., & Pérez, B. E. (n.d.). CALIDAD ASISTENCIAL, SEGURIDAD DEL CAMPO
EN UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL, 271-305.



puedan ocasionar dafo en su integridad fisica, afectando todo el nucleo que lo
rodea. Las negligencias médicas son las que ocasionan con mayor frecuencia
los sucesos de eventos adversos.

Es asi como:

La atencion en salud ha pasado de ser simple, poco efectiva y
relativamente segura a convertirse en compleja efectiva, pero
potencialmente peligrosa, “como consecuencia de esto la atencion
hospitalaria va haciéndose mas compleja, ya que en dicha atencién
interactian factores determinantes que pueden desencadenar un evento
adverso si no se manejan con una buena capacidad humana, tecnolégica
y profesional. Hay que resaltar que estos eventos adversos son
consecuencia de la interaccion de estos factores, no siempre son de forma
voluntaria pero, aun asi, representan un grave problema para la institucién
hospitalaria®.

Los eventos adversos constituyen un problema para la salud publica de cualquier
sistema de salud convirtiéendose en una preocupacion mundial. En octubre de
2004, la OMS declaro la seguridad en atencion en salud como un problema de
salud publica mundial. Ademas, presento una alianza que proponia reducir el
namero de enfermedades como lesiones y muertes que ocurren como
consecuencia de errores en la atencion en salud. De esta manera, se busca
llegar a todos los prestadores de servicios con la famosa frase atribuida a
Hipd&crates primum non nocere, es decir; primero no hacer dafo, la cual hoy tiene
mMAs vigencia que nunca®.

En la ESE Hospital Universitario San Jorge de la ciudad de Pereira se presentan
eventos adversos donde no se ha logrado aun un compromiso por parte de la
institucion para orientarse hacia lo que es la implementacion y el seguimiento de
las Politicas de Seguridad del Paciente; porque existe la cultura del reporte
después de sucedido el evento, evidenciandose de este modo la falta de
capacitacion o la no adherencia al protocolo de seguridad del paciente, ademas
de ciertos desinterés de los directivos e igual manera el déficit en la educacion
continua y falta de recursos, que estos ayuden o garantice la implementacién de
prevencion de eventos adversos.

1.2. Formulacién del problema.

e ¢ Cuadles fueron los eventos adversos reportados en adultos de la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, durante los afios 2017 —
20187

3 Eslava-schmalbach, J. (2009). Actitudes del personal en la vigilancia de eventos adversos
intrahospitalarios en Colombia, 11(5), 745-753.
4 Mundial, A. (n.d.). La Investigacion en Seguridad del Paciente.



2. JUSTIFICACION

Es importante entonces destacar que:

La enfermeria es una profesion con profundas raices humanistas. De manera
genuina, el personal de enfermeria se preocupa por las personas quienes a su
vez confian en ellos su cuidado, en especial quienes experimentan una
situacion de grave enfermedad y sufrimiento. Enfermeria, es una actividad
formal que aprecia y valora la conciencia colectiva del gremio. Sus
fundamentos, dan sustento a una practica profundamente generosa, que ha
evolucionado a la par con el avance técnico-cientifico. Acorde con su propésito
de progreso, la enfermeria ha acogido los procesos que tienden a garantizar la
calidad de los servicios de salud y dentro de ellos esta la prevencion del EAS.

Mediante las buenas practicas de enfermeria se pueden presumir los EA y al
menos el reporte oportuno de ellos. Estos son la octava causa de mortalidad
hospitalaria, y dado que el 30% podrian ser evitables. Y el otro 70% estan
asociados a las caracteristicas del paciente o la historia natural de la
enfermedad. Por lo tanto contindan limitados, la comprensién y el conocimiento
de la epidemiologia de los eventos adversos, de la frecuencia con que ocurren,
los determinantes y las repercusiones en la evolucion de los pacientes y de los
métodos efectivos para prevenirlos.

En Colombia, los estudios son escasos. Un trabajo realizado por Gaitan y cols
en tres instituciones hospitalarias encontro una incidencia acumulada de EA de
4,6 % durante la hospitalizacion, de los cuales se considero que eran evitables
mas de la mitad, y se produjo discapacidad permanente en 1,3 % de los
pacientes. La mortalidad asociada al EA fue de 6,4 % incrementandose la
hospitalizacion, como consecuencia del EA, un total de 1 072 dias®. Es por esto
gue los eventos adversos deben prevenirse a tiempo, y al acontecimiento de los
mismos deben ser reportados oportunamente con el fin de disminuir costos para
la institucién y promover una responsabilidad profesional.

Es por ello que:

Las problematicas identificadas que determinan la naturaleza de la
atencion y que son determinantes del servicio de salud son: deficiencias
en la evaluacién investigativa, disociacion entre actividades de
investigacion y la asistencia (problemas terapéuticos -control de sintomas-
convivir con enfermedades cronicas, el enfoque del cuidado, fomento de
la calidad de vida), problemas del conocimiento, falta de autonomia.
Tomando esto en consideracidn, se puede asegurar, que la investigacion

5 Liliana, Y., & Rey, R. (2014). relacionado con la atencién de enfermeria. Causas de
ocurrencia de evento adverso relacionado con la atencion de enfermeria.

6 palacios-barahona, A. U. (2012). Factores asociados a eventos adversos en pacientes
hospitalizados en una entidad de salud en Colombia, (1), 19-28.
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constituye un proceso imprescindible para alcanzar elevados
rendimientos y logros en los niveles de salud, surge en enfermeria, la
necesidad de cambio suscitado para la incorporacion del conocimiento
cientifico para la préactica diaria ya que la globalizacién ya no impone
barrera para la transferencia del conocimiento”.

En lo posible hacer prevenciéon analizando e incidiendo en las causas y que
permita enfrentar con mayores posibilidades de éxito este problema. “Cuanto
mas avanzado dentro del proceso se descubra una falla en el producto o servicio,
es decir, cuanto mas se acerque al cliente-paciente, mas caro sera corregirlo.
Generalmente, conforme se reducen los costos de las fallas, los esfuerzos de
evaluacion también se pueden reducir de una forma importante™.

De este modo, es importante destacar que: “el sistema de notificacién abarca
acciones conexas para detectar y analizar eventos adversos (EA) y situaciones
de riesgo y dirigir hacia el aprendizaje, a partir de estos eventos, con objeto de
mejorar la seguridad a los pacientes durante su internacion™. Por tal razén,
todavia sigue siendo general la falta de sensibilizacion respecto al problema de
los eventos adversos; la capacidad de notificar, analizar y aprender de la
experiencia sigue disminuida; los planes de notificacion son inadecuados,
preocupa innecesariamente la violacion del caracter confidencial de los datos,
se teme la exigencia de responsabilidades profesionales, ademas que los
sistemas de informacidn son precarios.

Enfocar las acciones de formacion académica y de capacitacion en el servicio al
grupo de enfermeria, también impactara el efecto de disminucion de los eventos
adversos. Mas importante aun, es que el problema de los eventos adversos. Que
estén lo suficiente y bien integrados con los sistemas de gestion de la salud; y
no solo en el grupo de enfermeros; sino por extension en todos los recursos
humanos de la institucion; porque los estudios han demostrado que las acciones
formativas son muy positivas para el manejo y solucion de ellos.

Asumir una perspectiva y concepcion multiconceptual de los eventos adversos o
errores médicos, son fuentes tedricas y practicas para solucionarlos. Por lo tanto,
en el presente trabajo como propdésito central, se espera conocer con mayor
precision, los casos de eventos adversos de la ESE Hospital Universitario San
Jorge de Pereira.

7 La globalizacion de la salud : entre el reduccionismo econdmico y la solidaridad ciudadana
(2001).
8 calidad, D. G. De. (n.d.). DE COSTOS DE CALIDAD Y NO CALIDAD.

9 Cristina, M., Paiva, S. De, Popim, R. C., Melleiro, M. M., Marfa, D., Tronchim, R. Monti, C.
(2014). Introduccion, 22(5). https://doi.org/10.1590/0104-1169.3556.2476
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3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo general.

e Caracterizar los eventos adversos reportados en adultos ocurridos
durante los afos 2017 - 2018, de la ESE Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, y realizar un plan de mejoramiento continuo buscando
adherencia al protocolo institucional de reportes.

3.2.0bjetivos especificos.
e Caracterizar socio demograficamente la poblacion afectada por los
eventos adversos

e Clasificar los eventos adversos en adultos en la ESE Hospital Universitario
San Jorge de Pereira, ocurridos durante los afios 2017 — 2018.

e Proponer un plan de mejoramiento que permita a la ESE Hospital

Universitario San Jorge de Pereira mejorar el reporte de los eventos
adversos.

12



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco de antecedentes.

En primera instancia considera como importantes las caracteristicas de calidad,
ya que son actos que reflejan la competitividad con la que trabaja la institucién
para prestar los servicios, con el fin de eliminar gastos innecesarios. La ausencia
de calidad genera insatisfaccion, frustracion y falta de credibilidad frente a las
transformaciones que se requieren para un cambio. Son los pacientes quienes
deben disponer de una atencién que no les genere incertidumbre ni desconfianza
hacia los servicios que le son brindados, sin temor a que se le sean ocasionados
dafos que puedan ser irreversibles e irreparables afectando de esta manera la
salud.

Es entonces, como la seguridad de los pacientes es uno de los principales
componentes de la calidad en la atencion en salud, teniendo un contexto
organizacional, un clima y cultura de seguridad, constituyendo un tema principal
en su desarrollo; teniendo en cuenta que cualquier accidente o incidente puede
ocasionar cualquier tipo de dafio, denominado como el evento adverso que se
ha convertido en un tema de interés creciente cada vez mas en la perspectiva
de la seguridad de los pacientes debido a que los eventos adversos o accidentes
causan desajustes economicos o criticas a los profesionales de la salud y sus
instituciones.

Es asi como los eventos adversos (EA), se presentan sin previo aviso, causando
peligros a la vida y a los bienes de las personas. Dos consecuencias de los EA
muestran la gravedad del asunto: son la octava causa de mortalidad hospitalaria.
Los investigadores: Parra. Camargo y Rey aseguran que las lesiones o
complicaciones involuntarias durante la atencién, pueden producir muerte; con
un impacto en familiares y pacientes. Un concepto generalizado y convencional
define que los EA, son generados por dispositivos y procesos meédicos, no
médicos y farmacolégicos, que generan discapacidades y gastos en los
usuarios. Legalmente estan definidos por la Resolucién 1446 de 2006.

De este modo; “la frecuencia de los EA varian entre 1y 22%, dependiendo del
servicio donde son medidos, del tipo de institucion, y del método utilizado para
su medicién. Se ha reportado que un 30% de ellos son evitables y tienen un
significativo impacto en términos de prolongacion de la estancia hospitalaria,
discapacidad resultante, costos y mortalidad”°. Errores médicos (EM). Tienen
su historia en la medicina; desde la antigiiedad en Egipto e India se supervisaban
el cumplimiento de las normas establecidas para la atencion de los pacientes; en
Babilonia, el Codigo de Hamurabi castigaba los fallidos resultados médicos.

10 Gaitan-Duarte, H. (2008). Incidencia y Evitabilidad de Eventos Adversos en Pacientes
Hospitalizados en tres Instituciones Hospitalarias en Colombia, 2006. Rev. salud publica, p. 2015.
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Palacios y Bahahona (2012), destacan la presencia de eventos adversos
hospitalarios, siendo comin en los hospitales de Antioquia y Eje cafetero;
encontrandose con frecuencia alta en mayores de 45 afios; una estancia superior
a cinco dias, hospitalizacion en UCI, UCE y el tipo de tratamiento recibido
durante la hospitalizacion. Se ha evidenciado también, que en su mayoria los
EA, son resultantes de las practicas en el grupo de personal dedicadas a la
enfermeria. Los estudios revisados han identificado y definido un conjunto de
causas, siendo las mas recurrentes las siguientes:

Incumplimiento de normas.

Exceso de confianza.

Diagnésticos inapropiados.

Insuficiencia de servicios.

Exceso de servicios.

Errores de escritura.

Bajos requisitos y condiciones de calidad.

Fallas en la docencia, durante la formacién del recurso humano en salud.
Agotamiento fisico.

Habiendo mas, pero de menor ocurrencia; y sobre esto la alerta y advertencia es
la imagen negativa que produce en los pacientes y ciudadania general. Otro
angulo de esta tematica es la conexion evento adverso y salud publica; porque
en ello quedan involucrados el médico y los equipos de salud de la institucion;
es decir y no siendo redundante pero si enfaticos, se convierten en una
problematica de salud publica. De ahi que se requieran acciones politicas tanto
del Estado como de la comunidad para promover la salud; haciendo seguimiento
e intervencion de los EA mediante procesos técnicos de evaluacién, control y
analisis para prevenir los riesgos y dafos.

Es entonces como:

los eventos adversos se consideran una problematica de salud publica ya
gue las muertes producidas por los mismos sobrepasan la mortalidad por
causa de accidentes de trafico y de cancer de seno en algunos paises,
por lo que se debe encontrar soluciones para poder brindar apoyo para la
reduccion de estas situaciones de riesgo. Los eventos adversos se han
distinguido como la injuria producida por el error, que a nuestro modo de
ver no solo implica al médico sino al equipo de salud y a la misma
institucion?t.

Otra arista del problema es el relacionado con la seguridad del paciente,
considerando la experiencia profesional del personal de salud, siendo en
particular el grupo de enfermeros o mas involucrados en los eventos adversos.

11 Alonso y Maybelline Rojas. 2009 Evento adverso y salud publica. Luz Marina.
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De ahi que se convierta en objeto de investigacion, el rol jugado por los
enfermeros en torno a la seguridad de los pacientes desde la 6ptica de quienes
los atienden; y dentro de esto “... tanto enfermeras asistenciales como
superiores resaltan el tépico de la formacion tanto curricular como permanente,
como factores a tener en cuenta...”'? Es un asunto delicado y complejo que
requiere asi mismo soluciones eficaces y también complejas; que tienen que ver
con la seguridad de los pacientes.

La Organizacién Mundial de la Salud OMS lo sustenta asi: “La calidad de la
atencion de salud incluye, como uno de sus focos principales a la seguridad de
los pacientes, siendo una gran preocupacion de los sistemas sanitarios en la
actualidad™®. Ademas de considerar otros elementos como: recursos humanos,
las organizaciones, tecnologia para los diagnosticos, el clima, la cultura de la
seguridad, entre otros. Sobre sale, por lo tanto, la calificacion de los recursos
humanos, sus habilidades, competencias y experticia; de manera especifica la
enfermeria en todos los servicios sanitarios.

Hoy, los recursos humanos en salud son uno de los temas relevantes, por su
papel en la cadena de atencion al paciente. Ejemplo de ello, el servicio de
enfermeria al interior del equipo de salud, son quienes tienen una relacion mas
directa con los pacientes, reconociendo que el contacto personal es influyente
para la recuperaciéon del enfermo. Por ello: “Es evidente que las competencias
del personal de enfermeria influyen en la seguridad del paciente y en la
generacion de cuidados libres de riesgos” #. EI mismo estudio, concluye que
cuando los procesos de formacion de los enfermeros se desarrollan con todas
las etapas, los resultados son muy positivos en cuanto a la seguridad de los
pacientes.

A manera de soluciones. Es importante asumir una perspectiva y concepcion
multicausal del error médico o eventos adversos. La implementacion de
actividades de farmacovigilancia, a juicio de Cantillo (2014), permite supervisar
y evaluar aspectos relacionados con la atencion médica; y agrega, que la
formacion obtenida facilite la identificacion de oportunidades que permitan la
calidad en el servicio y propone con énfasis, un analisis de los eventos adversos

12 Umpiérrez, A. F., Fort, Z. F., & Tomas, V. C. (2015). Eventos adversos en salud y cuidados
de enfermeria: la seguridad del paciente desde la experiencia del eventos adversos na saude e
os cuidados de enfermagem : a seguranga dos pacientes desde a experiéncia do adverse
events in health and nursing care : patient safety from the standpoint of the professional ’ s
experience, 24(2), 310-315.

13 Umpiérrez, a. f., Fort, z. f., & Tomas, v. c. (2015). Eventos adversos en salud y cuidados de
enfermeria: la seguridad del paciente desde la experiencia del eventos adversos na saude e 0s
cuidados de enfermagem : a seguranga dos pacientes desde a experiéncia do adverse events
in health and nursing care : patient safety from the standpoint of the professional ’ s experience,
24(2), 310-315.

14 Umpiérrez, a. f., Fort, z. f., & Tomas, v. c. (2015). Eventos adversos en salud y cuidados de
enfermeria : la seguridad del paciente desde la experiencia del eventos adversos na saude e os
cuidados de enfermagem : a seguranga dos pacientes desde a experiéncia do adverse events in
health and nursing care : patient safety from the standpoint of the professional ’ s experience,
24(2), 310-315.
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a medicamentos desde unas condiciones preventivas y econdmicas,
estableciendo su impacto global. Es crucial que, en cuanto a la formacion de los
recursos humanos de enfermeria y para todos los tipos de servicios sanitarios
debe asumirse el liderazgo profesional para ofrecer al paciente atencién en
calidad.

Para lo anterior, se requieren ambientes de estudio favorables, donde se
enfatice: tratamientos acordes a la ética médica, capacidad asertiva para
reconocer errores y superarlos, tratamientos acordes a la ética y una actitud de
actualizacion permanente. Se pueden tomar como ejemplos, los paises que han
desarrollado técnicas que han permitido a profesionales y entidades de salud,
ampliar los conocimientos y maneras para enfrentar los EA; asi: notificaciones y
registro. Formular planes de contingencia que permitan afrontar las EA de
manera preventiva; lo anterior se confirma en un estudio realizado en varias
instituciones y centros de atencion primaria; que en Ultimas disminuyan la
ocurrencia de EA; con base en monitoreos activos y correctas notificaciones.
Por lo tanto, la notificacion temprana, la capacitacion adecuada y la competencia
profesional, seran mas efectivos para atender y en lo posible disminuir ojala a
cero, los EA. También se necesita aumentar el estudio de estos temas en los
procesos de formacion en salud; asociado al trabajo interdisciplinario, generar
mayor conciencia hacia los equipos de salud y mantener una retroalimentacion
permanente con el Plan Nacional de Salud Publica.

4.2 .Marco institucional.

La E.S.E Hospital Universitario San Jorge de Pereira como prestadora de
servicios de salud de Il nivel de complejidad y en marco del cumplimiento de los
requisitos legales, garantiza la prestacion de un servicio humanizado, seguro y
accesible para nuestros usuarios y sus familiares, para esto cuenta con un
talento humano integral e idéneo y se compromete a conservar el medio
ambiente, a disminuir la contaminacién y mejorar las condiciones de seguridad y
salud en el trabajo, mediante la implementacion, mantenimiento y mejoramiento
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continuo del SIG y control buscando la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de las partes interesadas.

4.2.1. Mision.

Somos una Empresa Social del Hospital Universitario san Jorge del orden
Departamental, prestamos servicios de salud de mediana y alta complejidad.
Velamos por el crecimiento personal y profesional de nuestros colaboradores,
gue nos permite contar con un equipo humano calificado, responsable y honesto
gue garantiza una atencion humanizada, calidad, ética e integral de alta calidad,
centrada en el usuario, su familia y la comunidad. Participamos en la formacion
educativa que fortalece el desarrollo humano y social de la regién, siendo una
institucion competitiva financieramente.

4.2.2. Vision.
La E.S.E. Hospital Universitario San Jorge de Pereira, se posicionara como la
mejor institucion acreditada en servicios de salud de mediana y alta complejidad,

por su atencion humanizada centrada en el ser, los desarrollos investigativos, el
avance tecnologico, la responsabilidad social y el respeto por el medio ambiente.

4.2.3. Valores.

Somos respetuosos.

Mantenemos un trato cordial y de manera uniforme e imparcial entre servidores
y usuarios, independientemente de su condicién politica, logrando un ambiente
de armonia y concordia.

Somos responsables.

Somos conscientes de asumir una actitud de compromiso, empoderamiento y
dedicacion hacia el cumplimiento de los deberes y funciones desempefiadas,
afrontando también, las consecuencias de nuestros actos.

Somos tolerantes.

Respetamos y tenemos consideracién hacia las maneras de pensar, actuar y

sentir de los demas, aunque éstas sean diferentes a las nuestras, sin perjuicio
de lo que nos asisten.
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Somos solidarios.

Mantenemos una relacion laboral y comunitaria que beneficie la consecucion de
los objetos propuestos en la E.S.E Hospital Universitario San Jorge de Pereira,
brindando apoyo y entrega a los pacientes y/o compafieros que soliciten nuestros
servicios.

Somos oportunos.

Prestamos el servicio que requiere el paciente en el momento indicado, sin que
presenten retrasos que pongan en riesgo su vida y salud.

Somos equitativos.

Actuamos de acuerdo con los principios que rige la justa distribucion del cuidado
de salud, promoviendo el respeto y teniendo en cuenta las diferencias.

Somos competitivos.

Aseguramos a quienes utilizan nuestros servicios, sus familiares, comunidad,
proveedores y demas visitantes, que nuestra Institucion cuenta con todos los
recursos necesarios e idoneos para garantizar un excelente servicio.

Somos honestos.

Actuamos en forma justa, honrada, recta y decente con nosotros mismos y con
los demas, con transparencia en la gestion administrativa y asistencial, en
coherencia con los principios y la Politica de la Organizacion, porque creemos
auténticamente en ella.

4.2 .4. Portafolio de servicios.

Anestesiologia

Cardiologia adulto y pediatrico
Cirugia general

Cirugia plastica

Cirugia vascular

Cirugia pediatrica
Dermatologia
Gastroenterologia
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Ginecologia y obstetricia
Ginecologia oncoldgica
Hematologia adultos
Medicina interna
Urologia

Neurocirugia

Nefrologia adulto y pediatrica
oftalmologia

ortopedia y traumatologia
Endocrino

Reumatologia
Infectologia

Laboratorio clinico
Urgencias

Banco de sangre

4.3. Marco referencial.

4.3.1. 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?®.

4.3.2. Evento adverso no prevenible.

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento
de los estandares del cuidado asistencial®®.

En el evento adverso se generan las consecuencias finales de procesos
defectuosos mediante el modelo explicativo, denominado QUESO SUIZO.

Para James Reason, las organizaciones establecen de forma natural las
barreras para impedir que las amenazas exteriores al sistema puedan llegar a
causar dafio. Estas barreras que se van construyendo dentro del proceso son
imaginadas por el autor como laminas de queso suizo con agujeros. Estos
corresponden a los errores activos y errores latentes que existen en cualquier
proceso, y que continuamente se estan abriendo, cerrando y cambiando de
ubicacion. Cuando se alinean hacen que la amenaza se materialice, produciendo
dafios.

15 Municipal, A. d. (2011). Conceptos claves. Alcaldia de Santiago de Cali. Secretaria de Salud
Publica Municipal.
16 Municipal, A. d. (2011). Conceptos claves. Alcaldia de Santiago de Cali. Secretaria de Salud
Publica Municipal.
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Los prevencionistas de riesgos pueden evaluar los errores latentes de los
procesos, cuyo disefio si no es revisado y corregido, habilitaria la entrada de
elementos patdgenos al sistema. De esta forma, se crean condiciones latentes
gue tienen dos tipos de efectos adversos:

a) Pueden transformarse en errores por las condiciones adversas dentro del
lugar de trabajo, como el estrés provocado por la presion del tiempo, falta de
recursos, utilizacién de equipamiento inadecuado, fatiga e inexperiencia de las
personas, etc.

b) Puede crear huecos o debilidades perdurables en las defensas, que
normalmente son alarmas e indicadores no confiables, procedimientos
impracticables, deficiencias constructivas de las estructuras y de un disefio
inadecuado.

Las condiciones latentes, como lo sugiere el término, pueden estar inactivas
dentro del sistema por muchos afios antes de que se combinen con los errores
activos de las personas y factores desencadenantes locales para crear la
oportunidad de un accidente. A diferencia de los errores activos, cuyas formas
de presentarse son dificiles de prever, estas pueden ser identificadas y
corregidas antes de un evento perjudicial’.

El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del evento adverso, y es el
gue utilizaremos en este documento, es del queso suizo: para que se produzca
un dafo, es necesario que se alineen las diferentes fallas en los diferentes
procesos, a semejanza de los orificios de un queso: cuando alguno de ellos no
lo hace, el dafio no se produce. Igualmente se produce una falla en uno de los
procesos esta puede acentuar las fallas existentes en otros procesos a manera
de un efecto domino.

Por esa razon, es fundamental la busqueda de las causas que originaron el
evento adverso: el andlisis causal, analisis de la ruta causal o de la causa raiz,
de tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de seguridad. En
el andlisis del incidente o del evento adverso sucedido es necesario considerar
la ocurrencia de fallas en los procesos de atencion para identificar las barreras
de seguridad que deberan prevenir o neutralizar la ocurrencia del evento.

4.3.4. Incidente.

Potencial dafio no intencionado al paciente, que ocurre como consecuencia de
la utilizacion de un dispositivo médico, el cual puedo haber llevado a la muerte o
al deterioro de la salud del paciente, pero por causa del azar o intervencién no
genero un desenlace adverso.

17 Suizo, Q. (2012). Gestion sistémica del error: 12-21.
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Es un suceso repentino no deseado que ocurre por las mismas causas que se
presentan los accidentes, sblo que por cuestiones del azar no desencadena
lesiones en las personas, dafios a la propiedad, al proceso o al ambiente. Un
incidente es una alerta que es necesario atender, es la oportunidad para
identificar y controlar las causas basicas que lo generaron, antes de que ocurra
un nuevo accidente?®,

4.3.5. Error médico.

El error médico es cualquier falla ocurrida durante la atencién de salud que haya
causado algun tipo de dafio al paciente, y cuyo origen puede relacionarse con la
organizacion e implementacion del servicio, a través de mdltiples y complejos
mecanismos*®. Error, Concepto equivocado, juicio falso, acciéon desacertada.
Diferencia entre un valor medido o calculado y el valor real, equivocacion de
buena fe. Hay una gran cantidad de términos utilizados como sinénimos, que en
parte evitan la carga de responsabilidad o culpabilidad que frecuentemente se
asocia al téermino error médico reacciones adversas, complicaciones del cuidado,
eventos adversos, eventos adversos prevenibles, eventos adversos potenciales,
eventos centinela, eventos serios reportables, consecuencias no intencionales,
resultados no terapéuticos, evento desfavorable?.

4.3.6. Errores de medicacion.

Cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a
una utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos
incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracion, educacién, seguimiento y utilizacion?t. Un error de
medicacion se define como cualquier acontecimiento evitable en el que la dosis
de medicamento que recibe el paciente difiere de la recetada por el prescriptor o
de la que establecen las politicas y procedimientos del hospital. Estos errores
pueden hacer fracasar el tratamiento y producir reacciones adversas al

18 SURA. (s.f) accidentes e incidentes del trabajo, importancia de la investigacién de ambos.
SURA

19 Alvarado-Guevara, A. T., & Flores-Sandi, G. (2009). Revisién Errores médicos, 16—23.

20 MENA N PATRICIA. Error médico y eventos adversos. Rev. chil. pediatr. [Internet]. 2008 jun
[citado 2018 Mar 16]; 79(3): 319-326. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062008000300012&Ing=es.
21 medicamentos, i. p. (2015). sistema de notificacién y aprendizaje de errores de medicacion.
instituto para el uso seguro de los medicamentos.
http://imww.ismp-espana.org/estaticos/view/19
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medicamento, ademéas de suponer un derroche de recursos. Se ha calculado
que los errores de medicacion producen 7000 muertes al afio en los EE. UU??

4.3.7. Cultura de seguridad del paciente.

Esta relacionada con las creencias y actitudes que asumen las personas en su
practica para garantizar que no experimentara dafio innecesario o potencial
asociado a la atencion en salud?3.

4.3.8. Sistema de gestion del evento adverso.

Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones
utilizadas para identificar y analizar la progresion de una falla a la produccién de
dafio al paciente, con el propésito de prevenir o mitigar sus consecuencias?*.

La politica de seguridad debe procurar establecer en forma clara los propdésitos
de su formulacion, que pueden ser:

e Instituir una cultura de seguridad del paciente: justa, educativa, y no
punitiva, pero que no fomente la irresponsabilidad.

e Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.

e Fomentar un entorno seguro para la atencion.

Educar, capacitar, entrenar, y motivar al personal para la seguridad del paciente.
Ademas de lo anterior debe dar lineamientos claros de como implementarla, por
consiguiente, se debe abordar los siguientes temas:

e La creacion de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos.

e Garantizar la confidencialidad de los analisis.

e Estrategias organizacionales para su operacion, equipo de trabajo,
componente del sistema de calidad, mecanismos de difusion,
capacitacion, entrenamiento.

e Homologar los conceptos y definiciones claves.

e Integracion con otras politicas y procesos institucionales: Calidad, talento
humano, recursos fisicos, tecnoldgicos.

e CoOmo Construir una alianza con el paciente y su familia.

22 OMS, portal de informacién-medicamentos esenciales y productos de salud, concepto de error
de medicacion.

23 Ramirez, 0. g. (2011). cultura de seguridad del paciente por personal de enfermeria en Bogota,
Colombia. ciencia y enfermeria.
http://mww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s0717-95532011000300009

24 social, m. d. (2008). lineamientos para la implementacion de la politica

de seguridad del paciente en la republica de Colombia. ministerio de la proteccion social.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/lists/bibliotecadigital/ride/de/cal/lineamientos_implementaci
on_politica_seguridad_del_paciente.pdf
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Verificacion de reportes de EA

Busca dar una mirada permanente a los eventos adversos presentados y de esta
forma tomar decisiones y verificar que se evite la ocurrencia de los mismos.

4.3.9. Causas de eventos adversos

4.3.9.1. Factores humanos.
Ratio de profesionales pacientes, turnos, fatiga, formacion.

“La razon enfermera-paciente se traduce como el numero minimo de
enfermeras a cargo de cierta cantidad de pacientes; de igual manera
puede tomarse como un coeficiente que determina la carga laboral de
enfermeria. Cuando la carga laboral para enfermeria aumenta, es decir,
cuando la razon enfermera-paciente es alta, debido principalmente a la
falta de personal, pueden encontrarse consecuencias a nivel de la calidad
de atencion en los diferentes servicios de salud. Esto ha sido demostrado
a través de diferentes estudios realizados que relacionan la razon
enfermera-a-paciente con ciertos indicadores de calidad hospitalaria,
como lo son la morbimortalidad, las infecciones nosocomiales y cierto
namero de complicaciones que se ven en la practica diaria de la profesion
de enfermeria”?®.

4.3.9.2. Factores del proceso.
Fallos organizativos y operativos en los diferentes pasos del proceso.

Equipamiento: mantenimiento reactivo y proactivo.

Debido a que las acciones son tomadas cuando ocurre la falla.
Factores ambientales: ruido, espacio, mobiliario.

Gestion de lainformacidn: comunicacion intra y extraequipo.

con la atencion sanitaria brindada al paciente que tiene o puede tener,
consecuencias negativas para el mismo y que no esta relacionado con el curso
natural de la enfermedad o a un suceso inesperado que produce la muerte o
serias secuelas fisicas o psicoldgicas o el riesgo potencial de que esto ocurra.

25 | a razén. (2009).
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4.3.9.3. Lugar desde el que se notifica.

La ocurrencia de un evento centinela o evento adverso o0 un cuasi evento, puede
ser reportado desde diferentes niveles asistenciales (servicios concretos como
el servicio de Emergencia, Hospitalizacion, Quiréfano, entre otros) y utilizando
mediante distintas fuentes, tales como: el sistema de reportes y reclamos del
cliente a través de la Oficina de Atencion al Usuario.

4.3.9.4. Quién notifica.

Profesionales y no profesionales de atencién directa de cada servicio y SAIP,
entregara el reporte del evento adverso a la enfermera lider o coordinador del
servicio. La enfermera lider y coordinador del servicio registra el reporte.

4.3.95. A donde notificar.

La enfermera lider o coordinador del servicio notifica a la Direccion Asistencial
con copia a la Unidad de Calidad, el director realizara el analisis del caso referido
y definira si es un evento adverso. Si se descarta la ocurrencia del evento, el
director asistencial generara un informe breve al respecto especificando el
causal de descarte que sera archivado y remitird una copia del informe a la
Unidad de Calidad. Si el evento adverso es confirmado, el director asistencial
designara el equipo que investigara el evento adverso.

4.3.9.6. Método a utilizar para la investigacion.

La metodologia que se aplicara para la investigacion de eventos centinela,
eventos adversos y cuasi eventos sera el Protocolo de Londres.

439.7. Difusién de los resultados.

La etapa de investigacion y analisis termina con la identificacién de los factores
contributivos de cada accion insegura y con un Plan de Accion. El tipo de
informacion que se transmite es variado, pero puede resumirse en los siguientes
puntos:

e El equipo investigador remitira el informe y el Plan de Accion al director
asistencial y a la Unidad de Calidad. La Unidad de Calidad se encargara
de supervisar el cumplimiento del plan para la mejora de calidad y
realizard el seguimiento respectivo de su ejecucion

e El Equipo investigador realizara una socializacion de los resultados de la
investigacion, con el propdésito de hacer llegar sus recomendaciones al
maximo namero de profesionales posible
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4.4.Marco conceptual.

e Evento: Monitoreo de la tasa de ocurrencia de condiciones especificas
para evaluar la estabilidad o cambio en los niveles de salud de una
poblacion. También corresponde al estudio de las tasas de enfermedad
en una cohorte especifica, como en un area o en un subgrupo de
poblacion geogréfica para estimar las tendencias en una poblacién mayor.
(DECS)

e Efectos adversos: Se usa con medicamentos, compuestos quimicos o
agentes bioldgicos administrados en dosis adecuadas, 0 con agentes
fisicos o productos manufacturados usados de manera habitual, cuando
se pretende con fines de diagnostico, terapéuticos, profilacticos o
anestésicos. Se usa también para efectos adversos o complicaciones de
procedimientos diagndésticos, terapéuticos, profilacticos, anestésicos,
quirargicos u otros. (DECS)

e Errores: Diagnoésticos incorrectos después de procedimientos de
diagnastico clinicos o técnicos. (DECS)

Errores en la prescripcion, preparacion o administracion de medicamentos
lo que hace que el paciente no reciba la droga correcta o la dosis
apropiada indicada del medicamento. (DECS)

e Error médico: Errores o equivocaciones cometidos por profesionales de
la salud que traen por resultado dafos al paciente. Incluyen errores en el
diagnéstico (ERRORES DE DIAGNOSTICO), errores en la administracion
de farmacos y otras medicaciones (ERRORES DE MEDICACION),
errores en la ejecucion de procedimientos quirdrgicos, en el uso de otros
tipos de terapia, en el uso de equipos y en la interpretacion de hallazgos
de laboratorio. Los errores médicos se diferencian de la MALA PRAXIS
en que los primeros se consideran errores honestos o0 accidentes,
mientras que lo segundo es resultado de negligencia, ignorancia
reprobable o intencién criminal. (DECS)

e Fallas: La falta de equipo para llevar cumplir con las normas. El fallo
puede ser debido a defectos o uso indebido. (DECS)

e Reporte: Exigencialegal alos profesionales o instituciones de notificacion
a las autoridades apropiadas de informacion adquirida durante el
desemperio de su trabajo. (DECS)

e Factor de riesgo: Aspecto del comportamiento personal o estilo de vida,
exposicién ambiental, caracteristica innata o heredada, que, sobre la base
de evidencia epidemiolégica, se sabe que estad asociada con alguna
afectacion relacionada con la salud que es considerada importante
prevenir. (DECS)
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Seguimiento: Estudios en los que individuos o poblaciones son seguidos
para evaluar el resultado de exposiciones, procedimientos, o los efectos
de una caracteristica, por ejemplo, la aparicibn de una
enfermedad. (DECS)

Causas: La relacion de causas con los efectos que ellas deben producir.
Causas son calificadas como necesarias siempre que deben anteceder
un efecto y suficientes cuando ellas inician o producen un efecto. (DECS)

Ocurrencia: Expresiones de frecuencia de enfermedades, lesiones o
muertes en un periodo determinado y la poblacion. (DECS)

4.4.1. Palabras clave.

Eventos adversos.

Plan de mejoramiento.
Causas eventos adversos.
Efectos eventos adversos.

4.5.Marco juridico.

NORMA ANO DESCRIPCION

Constitucion Politica de
Colombia

1991

De los derechos, las garantias y los
deberes del ciudadano.

Ley 100

1993

Por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral y se dictan otras
disposiciones.

Ley 1164

2007

Establecer las disposiciones relacionadas
con los procesos de planeacion,
formacion, vigilancia y control del ejercicio,
desempefio y ética del talento humano del
area de la salud mediante la articulacion de
los diferentes actores que intervienen en
estos procesos.

Ley 1751

2015

La presente Ley tiene por objeto garantizar
el derecho fundamental a la salud, regular
y establecer sus mecanismos de
proteccion.

Ley 1753

2015

Por la cual se expide el Plan Nacional de
Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo
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pais”. Articulo 133: Integracion De
Sistemas de Gestion.

Ley 1797

2016

Por la cual se dictan disposiciones que
regulan la operacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

Decreto 903

2014

Se dictan las disposiciones y realiza
ajustes al Sistema Unico de *Acreditacion
en Salud, como componente del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud, asi como definir reglas
para su operacion en los Sistemas
Generales de Seguridad Social en Salud y
Riesgos Laborales.

Decreto Unico
Reglamentario del
Sector Salud 780

2016

Sistema obligatorio de la garantia de la
calidad en salud (sogcs).

Decreto 1499

2017

Por medio del cual se modifica el Decreto
1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcién Publica,
en lo relacionado con el Sistema de
Gestién establecido en el articulo 133 de la
Ley 1753 de 2015.

Decreto 1848

2017

Por el cual se adiciona la Seccion 2 al
Capitulo 4 del Titulo 2 de la parte 5 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico
Reglamentario del Sector Salud vy
Proteccion Social en relacion con el
Sistema de Habilitacion de las Entidades
Promotoras de Salud Indigenas - EPSI,
aplicables durante el periodo de transicién
al Sistema Indigena de Salud Propia e
Intercultural - SISPI- y se dictan otras
disposiciones.

Resoluciéon 4445

1996

Por el cual se dictan normas para el
cumplimiento del contenido del Titulo IV de
la Ley 09 de 1979, en lo referente a las
condiciones sanitarias que deben cumplir
los establecimientos hospitalarios vy
similares.

Resolucion 1446

2006

Por la cual se define el Sistema de
Informacién para la Calidad y se adoptan
los indicadores de monitoria del Sistema
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Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud.

Resolucién 2003

2014

Sistema Unico de Habilitacion (SUH): La
presente Resolucién tiene por objeto
definir los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los Prestadores de Servicios
de Salud y de habilitacion de servicios de
salud, asi como adoptar el Manual de
Inscripcion de Prestadores y Habilitacion
de Servicios de Salud que hace parte
integral de la presente Resolucion.

Resolucién 903

2014

Sistema Unico de Acreditacion (SUA)
Por el cual se dictan disposiciones en
relacion con el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud.

Resolucion 2082

2014

Dicta disposiciones encaminadas a fijar los
lineamientos generales que permitan la
operatividad del Sistema Unico de
*Acreditacion en Salud como componente
del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud.

Resolucion 256

2016

Sistema de Informacion para la Calidad.
Por la cual se dictan disposiciones en
relacion con el Sistema de Informacion
para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad
en salud.

Resolucién 6055

2016

Por la cual se determina la integracion y el
funcionamiento del Consejo Asesor para el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Resolucién 5135

2017

Por la cual se designan miembros del
Consejo Asesor para el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud.

Resoluciéon 2003

2014

Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los
Prestadores de Servicios de Salud y de
habitacion de servicios de salud.

Resolucién 408

2018

Adoptar las condiciones y metodologia
para la elaboraciéon y presentacion del plan
de gestion por parte de los Gerentes o
Directores de las Empresas Sociales del
Estado del orden territorial y su evaluacion
por parte de la Junta Directiva.

28




Acuerdo 029

2011

Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud (PAMEC):
Define, aclara y actualiza integralmente el
Plan Obligatorio de Salud.

Circular Externa 012

2016

Realizar adiciones, eliminaciones vy
modificaciones a la Circular 047 de 2007
(Circular Unica) en lo relacionado con el
programa de  auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién
en salud (PAMEC) y el sistema de
informacion para la calidad.

GUIAS BASICAS para
la Implementacion de las
Pautas de Auditoria para
el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion
en Salud

2007

Sistema Obligatorio de garantia de calidad.
Guias bésicas para la implementacion de
las pautas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud.

Resolucion 2082

2014

Dicta disposiciones encaminadas a fijar los
lineamientos generales que permitan la
operatividad del Sistema Unico de
*Acreditacion en Salud como componente
del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud.

Resolucion 256

2016

Sistema de Informacion para la Calidad.
Por la cual se dictan disposiciones en
relacion con el Sistema de Informacion
para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad
en salud.

Resoluciéon 6055

2016

Por la cual se determina la integracion y el
funcionamiento del Consejo Asesor para el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Resolucién 5135

2017

Por la cual se designan miembros del
Consejo Asesor para el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud.

Resoluciéon 408

2018

Adoptar las condiciones y metodologia
para la elaboraciéon y presentacion del plan
de gestion por parte de los Gerentes o
Directores de las Empresas Sociales del
Estado del orden territorial y su evaluacion
por parte de la Junta Directiva.

Acuerdo 029

2011

Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud (PAMEC):
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Define, aclara y actualiza integralmente el
Plan Obligatorio de Salud.

Circular Externa 012

2016

Realizar adiciones, eliminaciones vy
modificaciones a la Circular 047 de 2007
(Circular Unica) en lo relacionado con el
programa de  auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud (PAMEC) y el sistema de
informacion para la calidad.

GUIAS BASICAS para
la Implementacion de las
Pautas de Auditoria para
el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién
en Salud

2007

Sistema Obligatorio de garantia de calidad.
Guias bésicas para la implementacion de
las pautas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1.Disefio de investigacion.

e Cuantitativo, observacional, descriptivo se trabaj6é una base de datos con
993 datos. Los cuales fueron agrupado en variables a través de cifras
enteras y porcentuales.

5.2.Poblacién y muestra.

Seran los eventos adversos ocurridos en adultos de la ESE Hospital Universitario
San Jorge, durante los aflos 2017 y 2018, en tablas y graficas estadisticos. En
total fueron utilizados 993 datos.

5.3.Marco muestral.

Listado de los Eventos Adversos ocurridos en adultos de la ESE Hospital
Universitario San Jorge, durante los afios 2017 y 2018; con fuente en el
Departamento de Estadistica de la entidad.

5.4.Unidad de analisis.

Cada uno de los eventos adversos, agrupados luego por variables.

5.5.Criterios de inclusion.

Eventos adversos reportados en adultos e incluidos en las bases de datos de la
ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, afios 2017 — 2018.

5.6.Criterios de exclusion.

No se consideran
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5.7.Variables.

Ver anexo 7: Operacionalizacion de variables

5.8.Plan de anélisis.

5.8.1. Recoleccion de informacion y datos.

Se utilizd y organizé una base de datos suministrada por la oficina de estadisticas
de la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira.

5.8.2. Tabulacion de la informacion.

Ya estaba tabulada en la base de datos.

5.8.3. Andlisis de datos.

Los resultados fueron analizados con estadistica descriptiva, a través de tablas
en cifras y porcentajes.

5.8.4. Difusion de los resultados.

Los resultados de la investigacion se expondran en una socializacion en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira y en un evento académico en la
Fundacion Universitaria del Area Andina de la ciudad de Pereira al terminar la
Especializacion.

5.9.Compromisos de los investigadores.

5.9.1. Compromiso bioético.

Los aspectos bioéticos del presente trabajo de investigacion estan regidos por
las normas y parametros éticos universales establecidos y referidos a través de
la Resolucion 008430 del 04 de octubre de 1993, expedida por el entonces
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia para investigacion en Ciencias
de la Salud.

Consentimiento informado institucional ANEXO 4
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5.9.2. Compromiso medioambiental.

Los investigadores teniendo en cuenta la normatividad nacional e internacional
no haran uso indebido de papel y utilizaran la informacion en medios magnéticos.

5.9.3. Compromiso social.

Los autores de esta investigacion se comprometen a aceptar el espiritu general
de la Norma ISO 26000 referente a la Responsabilidad Social y a actuar bajo los
principios de: rendicion de cuentas, transparencia, comportamiento ético,
respeto al principio de legalidad, respeto a los derechos humanos y respeto a la
normativa internacional del comportamiento.

5.10. Aspectos administrativos.

Ver Anexo 4 Cronograma

Ver Anexo 6 Presupuesto
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS

6.1.Género de los pacientes con eventos adversos e incidentes.

Tabla 1. Género de los eventos adversos eincidentes reportados en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
FEMENINO 429 43,2%
MASCULINO 564 56,8%
Total 993 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Grafica 1. Género de los eventos adversos e incidentes reportados en la
ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

GENERO

B FEMENINO
43,2%

MASCULINO
56,8%

Fuente: elaboracién propia.

En su mayoria son hombres 56.8% y en menor porcentaje las mujeres 43.2%.
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Tabla 2. Edad de los pacientes con eventos adversos e incidentes
reportados en la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-
2018.

Afios Frecuencia | Porcentaje
18-31 143 14,4%
31-44 105 10,6%
44 - 57 174 17,5%
57 -70 239 24,1%
70-83 257 25,9%
83 -96 75 7,5%

Total 993 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Gréfica 2. Edad de los pacientes con eventos adversos e incidentes en la
ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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24,1%
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15,0%
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10,0% 7,5%
5,0%
0,0%

18-31 31-44 44-57 57-70 70-83 83-96

Fuente: elaboracion propia.

Segun rangos de edad, en los pacientes entre 70 y 83 afios, es el mayor registro,
25,9% del total; seguido del rango 57 a 70 afios en el 24,1%. El menor

corresponde al rango de edades 83 -96 afios.
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Tabla 3. Tipo de paciente en los eventos adversos e incidentes de la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

TIPO PACIENTE Frecuencia | Porcentaje
Subsidiado 646 65,1%
Contributivo 103 10,4%
Vinculado 166 16,6%
Particular 1 0,1%
Desplazado No Asegurado 6 0,6%
Régimen especial 71 7,2%

TOTAL 993 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Grafica 3. Tipo de paciente en los eventos adversos e incidente de la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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Fuente: elaboracién propia

La mayoria de los pacientes pertenecen al régimen subsidiado 65,1% (646 del
total), seguido de los clasificados como vinculados 17%. El contributivo es del
10%, son seis los pacientes desplazados no asegurados y solo uno como

particular.
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Tabla 4. Clasificacion de los eventos adversos e incidentes en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

CLASIFICACION
EVENTO Frecuencia | Porcentaje
Evento adverso prevenible 382 38,5%
Evento adverso no prevenible 48 4,8%
Incidente 563 56,7%
Total 993 100,0 %

Fuente: elaboracion propia.

Gréfica 4. Clasificacion de los eventos adversos e incidentes en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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Evento adverso prevenible Evento adverso no Incidente
prevenible

Fuente: elaboracion propia.

El 38,5% son eventos adversos prevenibles, siendo en cifras enteras 382 casos;
es decir, algo mas de la tercera parte del total (993). En segundo lugar aparecen
los clasificados como incidente. El evento adverso no prevenible es el menor,
4,8%.
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Tabla 5. Tipos de eventos adversos e incidentes en la ESE Hospital
Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

EVENTO -IIE—{/PEON'[I?E Frecuencia | Porcentaje
Administracion de nutricion EAP 5 0,5%
Reaccion adversa a medicamentos EAP 93 9,4%
Reacci6n adversa a la transfusion EAP 12 1,2%
Infeccién Sitio Operatorio EAP 15 1,5%
Muestras de laboratorio EAP 20 2,0%
Fuga de Pacientes EAP 26 2,6%
Ulceras por Presion EAP 48 4,8%
Autoextubacion EAP 53 5,4%
Retiro de Invasivos EAP 94 9,5%
Flebitis EAP 105 10,6%
Cancelacion de cirugia EAP 126 12,7%
Caida EAP 162 16,3%
No disponibilidad de cama INC 175 17,6%
Otros EA prevenibles EAP/INC 59 5,9%
TOTAL 993 100,0%

Fuente: elaboracién propia.

Grafica 5. Tipos de eventos adversos e incidentes en la ESE Hospital

Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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Fuente: elaboracién propia.
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La no disponibilidad de cama es el mayor porcentaje 17.6%, es decir, 175
pacientes no tuvieron ese servicio. Seguido de las caidas 16.3%. La cancelacion
de cirugia también fue alta, 12.7%; al igual que la flebitis 10.6% y el retiro de
invasivos 9.5%. Los menores tipos fueron en su orden: infeccion sitio operatorio
1.5%, reaccion adversa ala transfusion 1.2%, y administracion de nutricion 0.5%.

Tabla 6. Grado de severidad de los eventos adversos e incidentes en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

GRADO SEVERIDAD Frecuencia | Porcentaje
Grado | LEVE 583 58,7%
Grado || MODERADO 142 14,3%
Grado Il SEVERO 9 0,9%
EVENTO CENTINELA 3 0,3%
NO APLICA 256 25,8%

Total 993 100,0%

Fuente. Elaboracion propia.
Grafica 6. Grado de severidad de los eventos adversos e incidentes en la

ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018
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Fuente: Elaboracion propia.

El mayor grado de severidad es el | leve 58.7% del total. No aplica registro el
25.8%. Son menores: el grado Il moderado 14.3%, Il severo 0.9% y evento

centinela con solo el 0.3%.
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Tabla 7. Nombre del Servicio donde se presentan los eventos adversos e
incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-
2018.

SERVICIO Frecuencia | Porcentaje

Hospitalizacion Urgencias 106 10,7%
Hospitalizacién Adultos 437 44,0%
Hospitalizacién Neurocirugia 50 5,0%
Hospitalizacién Quirargicas 210 21,1%
Hospitalizacion Intermedios adultos 57 5,8%
Hospitalizacion UCI Adultos 133 13,4%

Total 993 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
Grafica 7. Nombre del Servicio donde se presentan los eventos adversos e

incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-
2018.
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Fuente: elaboracion propia.

Es el servicio de hospitalizacion adultos es donde mayor casos de eventos
adversos se presenta, siendo el 44.0% del total (437 en cifras absolutas). En
segundo puesto aparece el area de hospitalizacién quirdrgica con 21.1%, luego
hospitalizacion UCI adultos con 13.4%, seguido de cerca por hospitalizacion
urgencias con 10.7%. Son casi iguales, hospitalizacion intermedios adultos 5.8

% y hospitalizacién neurocirugia 5.0% siendo las menores en eventos adversos.
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Tabla 8. EAPB donde estan afiliados los pacientes que presentan eventos
adversos e incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge de
Pereira, 2017-2018.

ASEGURADOR Frecuencia| Porcentaje

ASMET SALUD EPS S.A.S 251 25,3%
ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DEL QUIBDO ESS 15 1,5%
COSMITET LTDA 5 0,5%
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CHOCO, 5 0.5%
COMFACHOCO EPS-S '
COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A. 13 1,3%
DEPARTAMENTO DE RISARALDA 105 10,6%
DIRECCION GENERAL SANIDAD MILITAR 15 1,5%
LA PREVISORA 10 1,0%
MEDIMAS EPS S.A.S 459 46,2%
NUEVA EPS SA 4 0,4%
PIJAOS SALUD E.P.S 15 1,5%
SOS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. - 4 0,4%
SEGUROS DEL ESTADO S.A 6 0,6%
SEGUROS MUNDIAL 6 0,6%
SALUD TOTAL EPS 8 0,8%
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL VALLE 8 0,8%
SECCIONAL DE SANIDAD RISARALDA 28 2,8%
OTRAS 36 3,7%
TOTAL 993 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
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Grafica 8. EAPB donde estan afiliados los pacientes que presentan eventos
adversos e incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge de
Pereira, 2017-2018.
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Fuente: elaboracion propia.

Casi la mitad estan afiliados a Medimas EPS SAS, 459 pacientes de 993,
correspondiendo al 46.2% del total. Le sigue, pero en menor porcion Asmet
Salud EPS S.A.S con el 25.3%.

Al departamento de Risaralda corresponden el 10.6% siendo las de menor
afiliacion: Nueva EPS S.A, SOS Servicio Occidental de Salud S.A, Comfachocé
EPS-S, Seguros del Estado S.A, Seguros Mundial, Salud Total EPS y otras.

Tabla 9. Cruce entre edad de los pacientes y clasificacion de los eventos

adversos e incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge de
Pereira, 2017-2018.

EVENTO
EDA.D EN :I;I\EEN;SOO ADVERSO
ANOS PREVENIBLE NO INCIDENTE
PREVENIBLE

18-31 41 10 92
31-44 29 12 64
44 - 57 67 5 102
57-70 96 8 135
70—-83 113 12 132
83-96 36 1 38
Total general 382 48 563

Fuente: elaboracién propia.
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Grafica 9. Cruce en cifras porcentuales, entre edad de los pacientes y
clasificacion de los eventos adversos e incidentes en la ESE Hospital

Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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Fuente: elaboracién propia.

Agrupados los eventos, se tiene que en los eventos adversos prevenibles y
eventos adversos no prevenibles se ve una concentracion en el rango de edades
de 70 afos a 83, con un promedio porcentual de 29.6% y 25.0% por lo tanto la
cuarta parte de los pacientes. Seguido del rango 57-70 afios quien presenta la
mayor concentracion en los incides con el 24.4%. El menor corresponde al rango

83-96 afios, con una concentracion menor al 10% en los tres tipos de eventos.

Tabla 10. Cruce en cifras porcentuales, entre edad de los pacientes y
clasificacion de los eventos adversos e incidentes en la ESE Hospital

Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

EVENTO
EVENTO ADVERSO ADVERSO
EDAD PREVENIBLE NO INCIDENTE
PREVENIBLE

18-31 10,7% 20,8% 16,3%
31-44 7,6% 25,0% 11,4%
44 - 57 17,5% 10,4% 18,1%
57-70 25,1% 16,7% 24,0%
70 - 83 29,6% 25,0% 23,5%
83 -96 9,5% 2,1% 6,7%
Total 100% 100,0% 100,0%

Fuente Elaboracion propia.
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Tabla 11. Cruce en cifras enteras, entre edad de los pacientes y grado de
severidad de los eventos adversos en la ESE Hospital Universitario San

Jorge de Pereira, 2017-2018.

EDAD Grado | Grado Il Grado lll EVENTO
LEVE MODERADO SEVERO CENTINELA

18-31 40 23 1

31-44 28 18 1

44 - 57 48 26 1

57-70 71 29 2

70-83 74 31 3 2

83-96 15 15 1 1
Total general 276 142 9 3

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 12. Cruce en cifras porcentuales, entre la edad de los pacientes y el

grado de severidad de los eventos adversos en
Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

la ESE Hospital

EDAD Grado | Grado I Grado Il EVENTO
LEVE MODERADO SEVERO CENTINELA
18-31 14,5% 16,2% 11,1% 0,0%
31-44 10,1% 12,7% 11,1% 0,0%
44 - 57 17,4% 18,3% 11,1% 0,0%
57-70 25,7% 20,4% 22,2% 0,0%
70-83 26,8% 21,8% 33,3% 66,7%
83 —96 5,4% 10,6% 11,1% 33,3%
Total general 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 13. Cruce en cifras enteras entre clasificacion y grado de severidad
de los eventos adversos en la ESE Hospital Universitario San Jorge de

Pereira, 2017-2018.

. Grado | Grado Il Grado Il Evento Total
CLASIFICACION LEVE MODERADO | SEVERO | Centinela | General
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE 295 80 5 2 382
EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE 24 19 4 1 48
Total general 319 99 9 3 430

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 14. Cruce en cifras porcentuales entre clasificacion y grado de
severidad en los eventos adversos en la ESE Hospital Universitario San

Jorge de Pereira, 2017-2018.

CLASIFICACION TEVE | MODERADO | SEVERO | Continela
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE 92,5% 80,8% 55,6%|  66,7%
EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE 7,5% 19,2% a4,4%|  333%
Total general 100,0% 100,0%|  100,0%|  100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 15. Cruce en cifras enteras entre clasificacion y tipo de paciente con
eventos adversos e incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge

de Pereira, 2017-2018.

Clasificacion Subsidiado | Vinculado | Contributivo | Otro Deassp:algaﬁ?ggono Particular
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE 254 60 40 28
EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE 35 9 3 1
INCIDENTE 357 97 60 42 6 1
Total general 646 166 103 71 6 1

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 16. Cruce en porcentajes entre clasificacion y tipo de paciente con

eventos adversos e incidentes en la ESE Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, 2017-2018.

Desplazado No
Clasificacion Subsidiado | Vinculado | Contributivo | Otro Asegurado Particular
EVENTO ADVERSO 0 0 0 0 0 0
PREVENIBLE 39,3% 36,1% 38,8% 39,4% 0,0% 0,0%
EYENTO ADVERSO MO 5 406 5,4% 2,9% 1,4% 0,0% 0,0%
INCIDENTE 55,3% 58,5% 58.3% 59,2% 100% 100%
Total general 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia.
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Grafica 10. Pareto tipo de evento en la ESE Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, 2017-2018.
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Fuente: elaboracién propia.

Los tipos de eventos a intervenir son:

e No disposicion de cama.
e (Caida.

e Cancelacion de Cirugia.
e Flebitis.

e Retiros de invasivos.

e Administracion de medicamentos.
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Grafica 11. Pareto grado de severidad de los eventos adversos en la ESE

Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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Fuente: Elaboracion propia.

El grado de severidad | leve debe concentrar la mejoria.

Grafica 12. Pareto area donde se presentan los eventos adversos en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.

PARETO DE SERVICIOS

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Fuente: elaboracién propia.

Las areas a concentrar las mejoras son: medicina interna de adultos, cirugia, UCI

adultos y servicio especial.
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Grafica 13. Piramide poblacional de pacientes atendidos en la ESE Hospital

Universitario San Jorge de Pereira, 2017-2018.
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Fuente: elaboracién propia.
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7. PLAN DE MEJORAMIENTO

OPORTUNIDAD

DE MEJORA QUE COMO QUIEN DONDE | CUANDO PORQUE
Realizar
presentaciones y
talleres
Capacitar al personal
Evaluacién de Asistencial de salud Porque es necesario
protocolos, guias de cada area e fortalecer la cultura de
y lista de implementar las guias | Coordinador En cada la seguridad del
chequeo para y protocolo de la | de enfermeria servicio paciente en el area y
minimizar el institucion HUSJ. de cada area. segun su 2 afios | asidisminuir los riesgos
riesgo de que se Educar al paciente complejidad de eventos adversos
SEGURIDAD | genere un cuando llega a la| Comitéde de la ESE como caidas, flebitis,
DEL PACIENTE | evento adverso. institucion, para | seguridad del HUSJ de administracién
fortalecer la cultura de paciente. PEREIRA insegura de
Reforzar rondas seguridad del medicamentos y evitar

de Seguridad
aplicando listas
de chequeo por
parte de los
Coordinadores
de Areas.

paciente en el area.
Permitir tener control
sobre procesos y
procedimientos que
se realizan en la
Institucion y realizar
acciones de mejora
con respectivo
seguimiento.

estancias prolongadas
del paciente.
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Realizar
capacitacion a todo

el personal tanto
No se cuenta asistencial como Es importante que
con buena administrativo de la exista una  buena
adherencia  al institucion sobre adherencia a los
protocolo de Eventos Adversos, protocolos de reporte
reportes de su prevenciéon vy de eventos ya que de
evento adverso deteccion oportuna | Comité de | En cada 2 afios este  modo permite
en la institucion con el fin de | seguridaddel | servicio analizar, investigar y
REPORTEDE |de la ESE favorecer la “cultura paciente. segun su establecer lineamientos
EVENTOS HUSJ del reporte”. complejidad que clasifiqgue la
ADVERSOS de la ESE gravedad del evento o
e Implementar HUSJ de incidente que afecten la
programas de PEREIRA seguridad del paciente.

educacion continua

que sensibilice a

todo el personal que

labora en la

institucion 'y que

permita el adecuado

reporte  de los

eventos adversos.

En cada De este modo se evita
EQUIPOS Fallas en los servicio gue por fallas técnicas
BIOMEDICOS equipos segun  su de los equipos y la no
biomédicos e Tecnovigilancia Ingeniero complejidad | 6 meses | verificacion por parte
biomédico de la ESE del personal
HUSJ de encargado, se presente
PEREIRA este tipo de eventos

desencadenantes los
cuales llevan a un
paciente a la muerte.
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8. DISCUSION

Se observa que la poblacién de pacientes que presentaron el mayor nimero de
eventos adversos en la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, durante
los afios 2017 y 2018, se encuentra en un rango de edades entre los 57 y los 83
afios, con un porcentaje del 54,7%; en esta poblacion, predomino el género
masculino, y la severidad de estos eventos se catalogd en su mayoria como
Grado | leve y Grado Il moderado.

El 88,8% de los eventos adversos en adultos, reportados durante la vigencia
2017 y 2018 en la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira son
prevenibles; por lo anterior, se muestra la necesidad de realizar intervenciones
enfocadas a prevenir el riesgo de caidas, especificamente en la poblacion de
pacientes con edades que superen los 57 afos.

Los registros de mayor frecuencia como eventos adversos e incidentes en la
ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira durante los periodos de analisis;
es decir, los afios 2017 y 2018 fueron en su orden la No disponibilidad de cama,
las caidas, la cancelacion de cirugias y la flebitis; contrario a esto, los eventos e
incidentes que menos numero se reporté en el mismo periodo, fueron en la
administracion de nutricion y la reaccion adversa a las transfusiones.

La ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira, concentra su atencion en la
poblacién afiliada al Régimen Subsidiado de Salud, segun los datos reportados
en los incidentes y eventos adversos ocurridos durante los afios 2017 y 2018, el
65,1% de estos pacientes estaban en dicho Régimen y las EPS con mayor
namero de asegurados fueron Medimas EPS y AsmetSalud; entre ambas
cubrian el 71,5% de estos afiliados.

En los servicios de Medicina Interna Adultos y Quirdrgicas se concentra el mayor
porcentaje de eventos adversos reportados en la ESE Hospital Universitario San
Jorge de Pereira con un 28,6% y un 21,0% respectivamente y en los servicios
en donde se registré un menos numero de incidentes y eventos adversos, fue en
recuperacion cirugia, urgencias pasillo y urgencias expansion, que entre las tres
suman el 2,8% de los registros.

Se presentaron limitaciones para la realizacion de este estudio, una de las mas
significativas fue el no tener evidencias acerca del subregistro, del no registro y
de los inadecuados usos de la plataforma de registro.
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CONCLUSIONES

Los pacientes adultos de mayor riesgo de sufrir eventos adversos en la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, son los hombres adultos mayores,
del régimen subsidiado en los servicios de Medicina Interna y Quirargicas.

Los incidentes que mas se presentan en la ESE Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, estadn relacionados con falta de disponibilidad de camas para el
traslado de los pacientes entre los diferentes servicios; por lo tanto, se requieren
otros analisis o estudios para determinar causas y efectos de estos incidentes y
poder intervenir.

Se evidencia dificultades en el registro de los eventos adversos relacionados con
la atencion de los pacientes de la ESE Hospital Universitario San Jorge de
Pereira, Se requieren otro estudio para determinar causa de esta situacion.

El area de calidad de la ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira debe
tener mas control sobre lo que estan registrando como evento adverso; y
supervisar, el adecuado manejo de la plataforma, cabe resaltar que en estos
momentos la institucidon se encuentra en un proceso de acreditacion y durante
los periodos de analisis 2017 y 2018 se fomentd el reporte como cultura de la
calidad.

Esta investigacion permitio identificar las dificultades en cuanto al registro de los
reportes de los eventos adversos en la ESE Hospital Universitario San Jorge de
Pereira relacionadas con la incorrecta clasificacion lo que dificulta los analisis de
los casos.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a la gerente y al personal de calidad de la institucién:

e Capacitar todo el personal tanto asistencial como administrativo capacitar
para el adecuado reporte de eventos adversos.

e Realizar seguimiento a casos reportados como eventos adversos e
incidentes, relacionadas con fallas en la prestacién de servicio de Salud.

e Sensibilizar a los funcionarios de la Institucion sobre la importancia de
realizar adecuado proceso de reportar los eventos adversos y diferenciar
entre un evento y un proceso administrativo.

e Se le recomienda seguir desarrollando acciones encaminadas a la
seguridad del paciente en la parte de caidas, ulceras por presion, flebitis,
para prevenir eventos adversos que se puedan presentar en el proceso
de atencion, disefiando estrategias para aumentar la adherencia a los
protocolo de seguridad del paciente.

e Esindispensable la necesidad de realizar intervenciones especificas para
la prevencion de caidas en los pacientes hombres, mayores de 57 afos,
en los servicios de Medicina Interna y Quirdrgicas.

e Es necesario realizar otros estudios para evidenciar las causas de no
registro de los eventos adversos relacionados con medicamentos, que es
considerada la causa principal de eventos en instituciones de complejidad
similar al HUSJ.

e Realizar estudios posteriores para hacer comparaciones con el estudio
actual.
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ANEXOS

1. ARBOL DE PROBLEMAS

Fallas en la
formacion de los Diagnésticos
profesionales en inapropiados
salud

Incumplimiento de
normas y
protocolos

EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS EN
ADULTOS DE LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIA SAN JORGE DE PEREIRA

Errores en las
practicas medicas
clinicas

Riesgo de pérdida Problemas de
de la vida salud publica
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2. ARBOL DE SOLUCIONES

Caracterizar los  eventos | | Caracterizar socio
adversos  reportados  en || demograficamente la
adultos ocurridos durante los || Poblacion afectada por los

afios 2017 - 2018, de la ESE || €ventos adversos
Hospital Universitario San
Jorge de Pereira, y realizar un
plan de mejoramiento continuo
buscando  adherencia  al
protocolo institucional de
reportes.

Proponer un plan de
mejoramiento que permita
a la ESE Hospital
Universitario San Jorge de
Clasificar los eventos Pereira mejorar el reporte
adversos en adultos en de los eventos adversos.

la ESE Hospital

\ Universitario San Jorge

de Pereira, ocurridos /
durante los afios 2017 —
2018.

Problema central

e (Cudles fueron los eventos adversos
reportados en adultos de la ESE
Hospital Universitario San Jorge de
Pereira, durante los afios 2017 — 2018?
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3. CONSENTIMIENTO INSTITUCIONAL
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4. CRONOGRAMA

Actividades

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Propuesta de
investigacion.

Arbol de
objetivos.

Marcos de
referencia.

Anteproyecto
realizado y
socializado.

Ajustes al
anteproyecto.

Desarrollo en
proyecto.

Redaccion del
proyecto.

Presentacion
informe final.
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5. MATRIZ DE OBJETIVOS, CONCEPTOS, VARIABLES E INDICADORES

OBJETIVO 1 CONCEPTO DEFINICION VARIABLES INDICADOR
Ciencia que
estudia las
poblaciones
h_umanf_;\is,, su % por intervalo de
CARACTERIZACION | dimension, Edad
. . edades
Caracterizar Socio estruct_u/ra,
demogréficamente la evolumon/ _
poblacion  afectada y caracteristicas
por los eventos generales.
adversos
Género % hombres y mujeres
Tipo de vinculacion
% por tipo vinculacion
OBJETIVO 2 CONCEPTOS DEFINICION VARIABLES INDICADOR
Es decir, un
accidente
imprevisto e
inesperado que
causa algun
dafio o]
complicacion al
N Evento adverso paciente 'y que N/A N/A
Clasificar los eventos €s _
adversos en adultos consecuencia
en la ESE Hospital directa de la
Universitario San asistencia
Jorge de Pereira, sanitaria  que
ocurridos durante los recibe y no de la
afios 2017 — 2018. enfermedad que
padece.
Potencial dafio
no intencionado
al paciente, que
ocurre como
Incidente consecuencia N/A NIA

de la utilizacion
de un
dispositivo

médico, el cual
puedo haber
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llevado a la
muerte o al
deterioro de la

salud del
paciente, pero
por causa del
azar 0
intervencion no
genero un
desenlace
adverso.
OBJETIVO 3 CONCEPTOS DEFINICION VARIABLES INDICADOR
Proceso de
disefio de un
Plan de
mejoramiento, Plan de mejoramiento % de acciones
Proponer un plan de con sus preventivas.
mejoramiento  que respectivas
permita a la ESE | Plan de | etapas  de
Hospital Universitario mejoramiento  que | intervencion.
San Jorge de Pereira permita prevenir la | Desde el
mejorar el reporte de | ocurrencia de los | diagnostico
los eventos adversos. | eventos adversos. hasta la
programacién y
costos de % de acciones de

actividades de
prevencién y
mejoramiento
de eventos
adversos.

seguimiento.

59




6. PRESUPUESTO

TALENTO HUMANO

VALOR TOTAL
ftem Unidad Cantidad Valor unitario
Asesores (2) Hora 20 50.000 2.000.000
Investigadores (3) Hora 120 20.000 2.400.000
Digitador (1) Hora 100 10.000 1.000.000
Asesor externo (1) Hora 36 50.000 1.800.000
TOTAL, TALENTO HUMANO 7.200.000
RECURSOS FiSICOS
Fotocopias 80.000
Otros 150.000
Pasajes 300.000
TOTAL, RECURSOS FiSICOS 530.000
GRAN TOTAL 7.730.000
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables

Indicadores

Preguntas

Cuidados sanitarios.

% de cuidados sanitarios
inseguros.

¢, Cuales cuidados
sanitarios no se
realizaron?

Préactica de enfermeria.

% de précticas ineficaces.

¢ Cuantas practicas
ineficaces se hicieron?

Dispositivos médicos.

%de dispositivos médicos
inapropiados.

¢, Cuantos dispositivos
médicos inapropiados se
hicieron?

Procedimientos médicos.

% procedimientos médicos
inapropiados.

¢, Procedimientos
médicos inapropiados se
hicieron?

Procedimientos
farmacoldgicos.

%procedimientos
farmacologicos
inapropiados.

¢,Cuantos
procedimientos
farmacologicos
inapropiados se
hicieron?

Normas y estandares.

% de normas cumplidas.

% estandares cumplidos.

¢, Cuales normas se
incumplen?

¢ Cuantos reportes no se
diligencian?

Reportes de EA.

% reportes diligenciados.

¢ Cuantos reportes no se
diligencian?

Listas de chequeos.

% lista de chequeos
diligenciados.

¢,Cuantos chequeos no
se realizan?

Acciones preventivas.

% acciones preventivas.

¢, Cuales acciones
preventivas no se
realizan?

Acciones de seguimiento.

% cumplimiento acciones de

¢, Cuales acciones de

seguimiento seguimiento no se
realizan?
Protocolos. % cumplimiento de ¢, Cuales protocolos no
protocolos se realizan?
Infecciones , _ _ Cuéantos y por tipos son
% de tipos de infecciones . .
las infecciones?
Muertes Cuantos eventos

Numero de muertos por EA/

Numero de EA

adversos conducen a la
Muerte?

Riesgo Juridico

Numero demandas legales
interpuestas

Cudles son las mayores
causas de demandas?
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8. SISTEMA DE INFORMACION Y REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS DEL
HOSPITAL

La ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira es un hospital de tercer y
cuarto nivel de complejidad que cuenta con un aplicativo misional llamado
DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA desarrollado por SYAC de Colombia
empresa desarrolladora de software hospitalaria radicada en Bogota este
aplicativo esta desarrollado en ambiente .NET , base de datos SQL o
POSTGRETS, cuentas con niveles de seguridad que permite realizar controles
de acceso y asignacion de permisos segun actividades o responsabilidades
cuenta con 23 modulos interfazado, entre los mas importantes se encuentran:

e Contabilidad.
e Presupuesto

e C(Cartera

e Pagos

e Tesoreria
e NOmina

e Activos Fijos

e Contratos

e Facturacion.

e Admisiones

e Hospitalizacion

e Citas Médicas

e Historias Clinicas.

LICENCIAMIENTO: Licencia de uso, instalacion en servidor principal y cada uno
de las estaciones conectadas al servidor.

El registro de Eventos adversos esta dentro del modulo de Historia Clinica y es
una opciodn que permite registrar el evento con todas sus caracteristicas.

e Identificar el Evento

e Identificar la Causa

e El responsable

e El paciente

e Descripcion del mismo.
e Fecha del evento
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