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GLOSARIO
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Riesgo en salud: Conjunto de acciones que van dirigidas a una poblacion
caracterizada, con el fin de disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento no
deseado o negativo para la salud de la persona, que a su vez puede empeorar una
condicion previa y/o la necesidad de que se requieran mas bienes y servicios. (1)

Gestion del riesgo en salud: Es una estrategia transversal de la politica de atencién
integral en salud, que se enfatiza en la articulacion de los diferentes actores en salud
para identificar, evaluar, medir e intervenir desde la prevencion el riesgo en salud de
las personas, orientada al cumplimiento de resultados en salud y el bienestar de la
poblacién. (2)

AMFE: Es una metodologia cualitativa que permite relacionar de manera sistematica
los posibles fallos y evaluar los efectos y el impacto que se puedan desencadenar en
un proceso. (3)

Acciones de reduccion del riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se han en
procesos de atencion en salud, para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un
incidente o evento adverso. Tales acciones pueden ser proactivas como el analisis
probabilistico del riesgo o reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido.

4)

Seguridad del paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas con el
objeto de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
en salud o de mitigar sus consecuencias. (4)

Accidn Insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud,
usualmente por accioén u omision de miembros del equipo. (4)

Riesgo: Probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. (4)
Incidente: Evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente
que no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos

de atencion. (4)

Evento adverso: Es el resultado de una atencidén en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser:
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» Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

» No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional que se presenta a pesar
del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencia (4)

¢ Multicausalidad: El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico
y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y los
diferentes actores. (4)

% Barrera de seguridad: Accion o circunstancia que reduce la probabilidad de
presentacion del incidente o evento adverso. (4)

¢+ Cultura de seguridad: EI ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del
paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. (4)
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente segun la Organizacion Mundial de la Salud (5) es una disciplina
que surgi6 de la evolucién de la complejidad de los servicios de salud y el aumento de los
dafos a los pacientes, en donde busca prevenir y reducir los riesgos y dafios que sufren las
personas durante la atencion, todo esto basado en evidencia cientifica que soporte cada
practica segura.

La seguridad del paciente es una dimension clave para la calidad asistencial que se encarga
de incluir actuaciones orientadas a eliminar, reducir y mitigar los eventos adversos evitables,
que se generan en el proceso de atencién en salud. (6)

El riesgo se puede clasificar como primario que hace referencia a la probabilidad de la
aparicion de nueva morbilidad o como la probabilidad de que ocurran eventos derivados de
las fallas en la atencion en salud (1). De alli nace la necesidad de comprender el concepto de
riesgo en salud, sus determinantes y mecanismos por los cuales se genera, esto se hace
indispensable para poder determinar estrategias para prevenir y mitigar el riesgo. (2)

La gestion del riesgo (7) se encarga de identificar el riesgo y buscar aprovechar las
oportunidades de mejora para evitar o reducir las oportunidades de que algo salga mal, por
esta razon de la importancia de la articulacién de gestion del riesgo y seguridad del paciente,
que mediante la identificacion y andlisis de los riesgos inherentes a la atencién en salud,
busca implementar practicas seguras y procesos para evitar que el riesgo se materialice y se
convierta en un evento adverso.

Una gestién eficaz de los riesgos se basa en dos estrategias de abordaje, orientadas a la
gestidn reactiva que resulta de las cosas que han salido mal y de la gestion proactiva que se
enfoca en desarrollar actividades preventivas para mitigar o incluso evitar la ocurrencia de
riesgos. Como lo permite el analisis modal de fallos y efectos AMFE. (8)

El presente trabajo pretende implementar una estrategia (AMFE) para la gestion eficaz de
riesgo en un servicio de consulta externa de una institucién de primer nivel en la ciudad de
Bogota, por medio de la identificacion de riesgos tanto de manera reactiva, con los eventos
gue ya se han presentado y analizado en la institucibn como de manera proactiva
identificando los puntos criticos del ciclo de atencion, en donde se puede materializar el
riesgo identificado, se pretende realizar el AMFE de manera general como prueba piloto para
posteriormente implementarlo por cada uno de los servicios, con cada uno de los lideres.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Plan Decenal de Salud publica, PSDP, 2012 — 2021, adoptado por la resolucion 1841 de
2013, describe el riesgo en salud como un conjunto de acciones que van dirigidas a una
poblacion caracterizada, con el fin de disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento
no deseado o0 negativo para la salud de la persona, que a su vez puede empeorar una condicion
previa y/o la necesidad de que se requieran mas bienes y servicios (1).

El riesgo se puede clasificar como primario que hace referencia a la probabilidad de la
aparicion de nueva morbilidad o como la probabilidad de que ocurran eventos derivados de
las fallas en la atencion en salud (1). De alli nace la necesidad de comprender el concepto de
riesgo en salud, sus determinantes y mecanismos por los cuales se genera, esto se hace
indispensable para poder determinar estrategias para prevenir y mitigar el riesgo. (2)

La gestion integral del riesgo es una estrategia transversal de la politica de atencion integral
en salud, que se enfatiza en la articulacion de los diferentes actores en salud para identificar,
evaluar, medir e intervenir desde la prevencion el riesgo en salud de las personas, orientada
al cumplimiento de resultados en salud y el bienestar de la poblacion. (2)

El informe "To Err is Human: building a Safer Health System™ (9), en el cual se estudian los
errores medicos en Estados Unidos y se estima que hasta 98000 personas mueren en un afio
por errores médicos. Este estudio ademas afirma que el problema no es que las personas que
atienden a los pacientes sean malas en el cuidado de la salud, sino que las buenas personas
estan trabajando en malos sistemas que necesitan ser mas seguros.

El evento adverso se atribuye mas a la atencidn en salud que a la condicion propia del
paciente, que incluso puede conllevar a diferentes escenarios como el deterioro en el estado
de salud, lesiones tanto fisicas como psicolégicas, incapacidad permanente e incluso puede
Ilegar a ocasionar la muerte, y todo esto no solo genera implicaciones al paciente y su familia
sino que también afecta al profesional o profesionales directamente implicados en el evento,
comprendiendo esto es indispensable realizar acciones para la gestion del riesgo en salud. (9)

La normatividad colombiana en calidad de servicios de salud esta estrechamente ligada a la
seguridad del paciente, basada en el Protocolo para Investigacion y Andlisis de Incidentes
Clinicos, conocido como Protocolo de Londres que comprende los factores contributivos que
pueden influenciar la préactica clinica para que suceda un evento adverso, y comprende todas
aquellas condiciones que predisponen una accion insegura, acciones u omisiones gue tienen
el potencial de generar dafio o evento adverso. Los factores contributivos por su origen, se
clasifican en paciente, ambiente, infraestructura, individuo, tarea y tecnologia, siendo estos
dos ultimos ambitos los de principal interés en esta revision bibliografica por su repercusion
en auditoria de la calidad y seguridad del paciente. (7)
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Es por esta razon que la gestion del riesgo y seguridad del paciente deben actuar de manera
conjunta para la ejecucion y el planteamiento de nuevas estrategias o barreras de seguridad,
actuando asi de manera proactiva en las instituciones para mejorar la salud de la poblacién y
evitar dafios en el proceso de atencion en salud por diferentes factores y a su vez prestar una
atencion de calidad como esta planteado en el plan de mejoramiento continuo.

Alzate C, Posada SP, Quintero IC, Rodriguez JA evidenciaron que toda IPS debe contar con
un programa de seguridad del paciente que proporcione una caja de herramientas para reducir
y en lo posible eliminar eventos adversos prevenibles, para poder mejorar la calidad en la
atencion en salud. (10)

Desde la problematica en servicios ambulatorios y de consulta externa, las evidencias son
limitadas, sin desconocer el problema real y creciente. En este contexto, en la revision
sistematica, segin Villatorio en atencidn primaria el 96% de los casos no provocan dafios
graves al paciente pero si se evidencian errores administrativos y de comunicacion, lo cual
urge en implementar medidas que contrarresten la situacion como el cambio cultural con
respecto a seguridad del paciente y la implementacién de practicas seguras. (11)

Segun una revision de literatura que buscaba factores contributivos asociados a la seguridad
del paciente en servicios de salud de primer nivel (12) concluye que hay un gran vacio de la
informacién con respecto al reporte de incidentes y eventos adversos. En la revision se
lograron identificar los principales errores que se relacionan con diagnostico errado, errores
administrativos y comunicacion deficiente, los cuales no representan mayor riesgo al
paciente y por lo tanto se desconoce la ocurrencia del evento, no hay registros y esto conlleva
a gque no se implementen acciones pertinentes. Ademas, menciona que la seguridad del
paciente tiene gran influencia en la percepcion de calidad en un servicio de salud y es
directamente proporcional, no solo aplica a la atencion sino en todos los ambitos como
infraestructura, tecnologia e individuos, esto repercute positivamente en indicadores de
satisfaccion al usuario.

El estudio APEAS (13) en donde se plantea que hay trabajos escasos sobre eventos adversos
en atencidn primaria, plantea una hipotesis que al menos al 3% de los sujetos atendidos se le
generan eventos adversos y que al menos el 40% de ellos pueden ser evitados. Los resultados
evidenciados del estudio revelan que 96047 pacientes asistieron a una consulta de atencion
primaria de su centro de salud. En 452 profesionales se identificaron 2059 alertas que
corresponden a 1932 consultas. La prevalencia de eventos adversos fue de 18.63%, la de
incidentes fue de 7.45%. El 54.7% se consideraron eventos leves, 38% moderados y 7.3%
graves. La prevencion de eventos adversos en atencion primaria se hace prioritaria ya que el
70% de los eventos adversos son evitables.
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Un estudio en Pert de Llanos, Mayca Pérez y Navarro evalla 4 hospitales publicos con cerca
de 384 historias clinicas en el area de consulta externa, en donde se refleja la importancia de
seguridad del paciente y que ademéas determinan en parte la calidad del proceso asistencial
en los servicios de prestacion de servicios, en donde se encontré un fallas en los registros de
la historia clinica funciones vitales (8,75%), para fecha y hora de consulta (13,7%), para
firma y sello del prestador (54,7%) y llamativamente 56,6% para el examen fisico. (14)

El riesgo y la seguridad del paciente no son conceptos diferentes sino situaciones de un
continuo de mayor o menor grado de riesgo para el paciente. Esto genera un equilibrio
dindmico en el cual si uno aumenta el otro disminuyo, esto constituye una relacién reciproca
y de doble via. (15)

Es evidente que la seguridad del paciente se ha enfocado mas en el &mbito hospitalario en la
practica clinica que en la atencion primaria en salud (APS), pero cuya predominancia se
encuentra en la APS. Las normas legales vigentes en Colombia estan orientadas a que las IPS
ambulatorias tengan los contenidos minimos de seguridad del paciente que estan
contemplados en habilitacion y acreditacion. (15)

Luego de percibir algunas fallas con datos cuali-cuantitativas en el servicio ambulatorio de
la IPS tales como error en facturacion de examenes, fallas en la correcta identificacion del
paciente, fallas en los registros clinicos, preparacién inadecuado o falta de preparacién para
examenes diagndsticos, no pertinencia en el envio de paraclinicos, fallas en la comunicacién
del equipo de trabajo, para un total de 234 fallas identificadas en el primer periodo del afio
2021 desde enero hasta mayo, las cuales son repetitivas a lo largo del tiempo los cuales
generan reprocesos para la atencion en salud, donde el paciente debe hacer tramites
administrativos adicionales para la prestacion del servicio, traslados adicionales de los
usuarios a otras sedes, doble proceso de atencion para la toma de muestras de laboratorio, re
programacion de citas.

Teniendo en cuenta lo anterior y la informacion proporcionada por la institucion de primer
nivel de la ciudad de Bogota, en donde se actia de manera reactiva frente a los riesgos y/o
eventos adversos, nace la necesidad de plantear este proyecto de gestion en el cual se puede
realizar identificacion del riesgo de manera proactiva, es decir, antes de que se presente el
error en el area de consulta externa, para asi poder mitigar el efecto que pueda tener en la
poblacion.
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PLATAFORMA INSTITICIONAL

CONTEXTO INSTITUCIONAL

La institucion prestadora de servicios de salud CCSF de primer nivel de atencidn se encuentra
ubicada en la ciudad de Bogota hace parte de una corporacion de derecho privado sin animo
de lucro, pertenece al sistema de subsidio familiar y al sistema de proteccion y seguridad
social Colombiano, desde hace 64 afios viene prestando servicios como caja de subsidio
familiar y en el afio 1962 amplié su campo de accion a la seguridad social de todos los
colombianos naciendo asi los servicios de salud entre otros; con un portafolio de servicios
bastante amplio.

PLATAFORMA ESTRATEGICA

Mision
Generar oportunidades para el cierre de brechas sociales.

Vision
Ser la empresa social de los colombianos.

Objetivos institucionales:

< Asegurar solidez financiera para la equidad
< Transparencia y gobierno corporativo
% Contar con el mejor talento humano
% Contribuir a la conservacion del medio ambiente
< Generar desarrollo humano integral
Valores:

< Integridad: Coherentes con la razén de ser, actuando con rectitud, honestidad,
responsabilidad y total transparencia exigiendo a todos sus colaboradores.

« Compromiso Social: Conscientes de la trascendencia que tienen los programas y
servicios sociales que prestan, para una transformacion positiva de las condiciones de
vida de los colombianos.

+ Respeto: Valorando la dignidad del ser humano y reconociendo los derechos de todos
nuestros grupos de interés.

< Vocacion de Servicio: Teniendo un interés genuino por satisfacer las necesidades de
las poblaciones a cargo y con la mejor disposicion de brindarles un servicio
diferencial, impecable y con proyeccién social.

« Diligencia: Estar comprometidos con el logro de los objetivos y metas de
Colsubsidio, haciendo las cosas bien, con interés, prontitud y efectividad.
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Sostenibilidad: Responder en equilibrio por los impactos econdémicos, sociales y
ambientales para garantizar la perdurabilidad de la organizacion.

Innovacion: Transforma las ideas en productos, servicios o procesos que solucione
una necesidad de manera més efectiva que la usada tradicionalmente.

POLITICAS INSTITUCIONALES
La institucion cuenta con politicas dentro de las cuales esta la politica de seguridad del
paciente la cual se describe a continuacion.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La politica de seguridad del paciente busca establecer la seguridad del paciente de manera
permanente, teniendo en cuenta 10 componentes esenciales.

1.

ook own

~

10.

El usuario es el centro de todas las acciones de seguridad del paciente y
humanizacion.

Todos los colaboradores deben aplicar los principios de calidad de atencion en salud.
Construccion de una cultura de seguridad y confianza por parte de todo el personal.
Seguridad del paciente somos todos.

Es obligacion de todos alertar sobre el error.

El reporte se emitird a través de una cultura justa, no punitiva que protege la
confidencialidad.

El no reporte del error u ocultamiento es motivo de acciones disciplinarias.
Articulacion con los programas de farmacovigilancia, tecno vigilancia, reactivo
vigilancia, hemo-vigilancia, control de infecciones, biovigilancia, gestién ambiental,
seguridad y salud en el trabajo y docencia servicio segln corresponda.

Promover la divulgacion y mejoramiento continuo del programa de seguridad del
paciente.

Todos los acuerdos de servicio para la atencion en salud que se generen deben
acogerse a los direccionamientos de seguridad del paciente, humanizacion vy
experiencia de servicio.

PORTAFOLIO DE SERVICIOS

La IPS cuenta con 206 trabajadores y un jefe de centro médico. Es una sede con dos pisos,
dividida por un centro de programas y un centro basico. Presta servicios de:

Centro de Programas:

Atencion a la primera infancia.

Atencion integral a la gestante.

Atencion de enfermedades cronicas.
Procedimientos (toma de pruebas rapidas)

Centro Bésico:

Laboratorio clinico.
Toma de citologias.
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Consultorio para atencion COVID.

Medicina General.

Odontologia.

Procedimientos menores.

Especialidades (ortopedia, ginecologia y otorrinolaringologia).

DIAGNOSTICO SITUACIONAL -ARBOL DE PROBLEMAS

La institucion prestadora de servicios de salud CCSF, cuenta con diferentes protocolos y
programas orientados a la seguridad del paciente, atencion humanizada y de calidad,
orientados a generar practicas seguras para la atencion del usuario y su familia. A pesar de
contar con esto se pueden identificar diferentes condiciones que pueden conllevar a
situaciones de riesgo generando asi un dafio potencial al paciente, dichas condiciones son
identificadas de manera retrospectiva, es decir, cuando se ha presentado el error y generado
reprocesos al paciente durante el proceso de atencion.

A continuacion, se muestran algunas necesidades y/o problemas que se presentan en la
institucion que se han identificado de los reportes que realizan los colaboradores, en el
reporte de acto inseguro que se cuenta en la IPS.

X/
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Facturacion errada de examenes: Al momento de la facturacién de examenes para
impresion de etiquetas, no se ingresan todos los examenes ordenados.

Errores en la correcta identificacion al en facturacion de exdmenes de laboratorio: Al
momento de facturacion de examenes no se aplican los protocolos de correcta
identificacion del paciente, ni verificacion de datos demogréaficos, lo que genera
demoras en la atencion de salud, reimpresion de stickers para marcacidén de muestras
y congestidn del servicio de toma de muestras.

Falta de preparacion de pacientes para imagenes diagnosticas: Los usuarios agendan
cita para radiografias por los diferentes canales digitales, al momento de agendar la
cita el usuario no se percata de descargar la preparacion y el dia de la cita llegan sin
la preparacion lo que genera reprogramacion de la cita.

Fallas en los registros clinicos: Se identifican fallas en los registros clinicos al
momento de la administracion de bioldgicos, ya que en el area de vacunacion se
verifica edad del paciente y se alistan y descargan en sistema los biolégicos segun
esquema PAI sin previa anamnesis al paciente, al momento de ingresar el usuario se
percatan de la situacién y se debe realizar devolucién del bioldgico y cargue de
nuevos bioldgicos, por esquemas atrasados o0 no pertinentes. En cuanto a formulacién
de medicamentos se evidencia fallas en dosis de medicamentos mipres, por lo cual
realizan devolucion y no se hace entrega del medicamento a los usuarios.

No pertinencia en envio de paraclinicos: Se evidencian fallas al momento de solicitar
algunos examenes de laboratorio para diagnostico pertinente como lo es el examen
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de VIH, se evidencia no adherencia a guia de practica clinica, para la toma glucosa
basal se evidencia ordenamiento de glucometria en vez de glucosa basal.

% Fallas en la comunicacion por parte del equipo: Se evidencian fallas en la
comunicacion al momento de direccionar a los usuarios por parte del equipo medico.

¢ Fallas relacionadas con el procesamiento de las muestras de laboratorio: Se
evidencian muestras mal centrifugadas que llegan a la central de procesamiento y
requieren separacion manual y doble centrifugacion; lo que puede generar errores en
la lectura del examen.

¢+ Ausencia de equipos para la prestacion del servicio: En ocasiones no se cuentan con
todos los equipos ya que estdn en mantenimientos correctivos y preventivos, lo que
genera la no prestacion del servicio y genera desplazamientos adicionales de los
pacientes a otras sedes.

+ Fallas relacionadas con tramites administrativos: Durante la prestacion del servicio
se presentan una serie de trabas administrativas para la prestacion del servicio en el
cual el paciente llega sin todos los documentos o consentimientos necesarios para la
toma de muestras como es el caso de la toma del examen para VIH.

¢+ Error en lectura de imagenes diagnosticas: Se evidencia que en algunas lecturas de
radiografias no hay concordancia con las imégenes diagndsticas.

Priorizacion de las necesidades a intervenir — Esquema arbol de problemas

Errores en Riesgo de eventos Disminucion de la
prescripciones adversos o calidad enla
medicas. incidentes. atencion en salud.
Efectos
Demoras en el Desmotivacion y
Demoras en la . . ‘s
‘. diagnostico atencion
atencién en salud. .
oportuno. mecanizada.
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De acuerdo con lo anterior, la necesidad a la cual se va priorizar con este proyecto es la
generacion de una matriz de riesgo la cual servira como una herramienta valiosa de
identificacion de riesgos relevantes y evaluar los efectos y el impacto que se puedan
desencadenar para la seguridad de los pacientes.

JUSTIFICACION

La seguridad del paciente segun la Organizacion Mundial de la Salud (5) es una disciplina
que surgi6 de la evolucién de la complejidad de los servicios de salud y el aumento de los
dafos a los pacientes, en donde busca prevenir y reducir los riesgos y dafios que sufren las
personas durante la atencion, todo esto basado en evidencia cientifica que soporte cada
practica segura.

En la actualidad el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad (SOGCS) de Colombia
estd compuesto por 4 elementos como son: Sistema Unico de Habilitacion (SUH), Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de Acreditacion
(SUA) y el Sistema de Informacion para la Calidad en Salud; en el cual se establece la calidad
en la atencion en salud que se entiende como la provision de servicios de salud de manera
accesible y equitativa, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, todo
esto con el proposito de lograr satisfaccion de dichos usuarios. (12)

La gestion del riesgo (7) se encarga de identificar el riesgo y buscar aprovechar las
oportunidades de mejora para evitar o reducir las oportunidades de que algo salga mal, por
esta razon de la importancia de la articulacion de gestion del riesgo y seguridad del paciente,
que mediante la identificacion y andlisis de los riesgos inherentes a la atencién en salud,
busca implementar practicas seguras y procesos para evitar que el riesgo se materialice y se
convierta en un evento adverso.

Una gestion eficaz de los riesgos se basa en dos estrategias de abordaje, orientadas a la
gestidn reactiva que resulta de las cosas que han salido mal y de la gestién proactiva que se
enfoca en desarrollar actividades preventivas para mitigar o incluso evitar la ocurrencia de
riesgos. Como lo permite el analisis modal de fallos y efectos AMFE. (8)

Una de las estrategias de articular seguridad del paciente y gestion del riesgo es establecer
alguna metodologia como AMFE o anélisis modal de fallos es una metodologia cualitativa
que permite relacionar de manera sistematica los posibles fallos y evaluar los efectos y el
impacto que se puedan desencadenar en un proceso. Con el fin de modificar las fallas para
anticiparse a que se presente el efecto o minimizar su impacto. (3)

Esta metodologia se utiliza en el mundo industrial, en la cual se aplica a un producto concreto
para determinar los posibles fallos e impacto del mismo, aplicar esta herramienta en salud es
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de gran utilidad para poder determinar de manera prospectiva o proactiva los posibles fallos,
ademas de priorizarlos para finalmente mejorarlos y actuar para minimizar su impacto. (8)

La identificacion, caracterizacion y priorizacion de los riesgos inherentes a la atencion en
salud que se relacionan directamente con la seguridad del paciente, contribuyen a brindar una
atencion con calidad, disminuyendo asi de manera progresiva la presentacion de eventos
adversos e incidentes presentes en la institucion, es por esto la importancia de contar con una
metodologia o herramienta que permita identificar los riesgo presentes en el ciclo de
atencion, identificando los puntos criticos de la ruta para asi plantear las posibles barreras de
seguridad para, bien sea, evitar o minimizar la presentacion del error.

Teniendo en cuenta el panorama previo surge la necesidad de establecer una herramienta
como el AMFE para la identificacién de los riesgos analizando las posibles fallas y
bloqueando las causas de los errores que se presentan en la IPS CCSF para asi brindar una
atencion de calidad, reduciendo costos para la institucién, mejorando la satisfaccion del
usuario en la atencién, disminuyendo los errores y reprocesos que se puedan generar durante
este proceso.

Esto con el fin de proponer o implementar las buenas précticas o barreras de seguridad que
tienen el proposito de contar con evidencia cientifica que apoyen el proceso asistencial
disminuyendo asi los errores 0 eventos que se puedan presentar. (16)

OBJETIVOS
Objetivo General

Implementar una estrategia (AMFE) para la gestion eficaz de riesgo en un servicio de
consulta externa de una institucion de primer nivel en la ciudad de Bogota.

Objetivos Especificos

+¢+ ldentificar los riesgos potenciales derivados de la atencion en salud en el centro
basico (medicina general, unidad de toma de muestras, odontologia, procedimientos
y enfermeria).

+¢ Identificar los riesgos potenciales derivados de la atencion en salud en el centro de
programas (AMAR, LATIR y Primeros Afios, y enfermeria).

¢+ Clasificar los riesgos de acuerdo con los posibles modos de fallo: Alto, medio y
bajo.

¢ Proponer barreras de seguridad y estrategias que anulen o minimicen la presencia de
eventos adversos.
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MARCO DE REFERENCIA

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Seguridad del paciente se hizo visible en el mundo con el estudio estadounidense "To Err is
Human: building a Safer Health System™ (7) en el cual se describié la alta prevalencia de
eventos adversos, en el que mostraba que solo en Estados Unidos morian alrededor de
100.000 pacientes al afio y no precisamente por la complejidad de sus enfermedades sino por
el resultado de los errores en la atencidn en los servicios de salud. Por esto la OMS (5) en el
afio 2004 ha facilitado mejorar la seguridad del paciente estableciendo retos mundiales con
respecto al tema, menciona que la seguridad del paciente es fundamental para la prestacion
de servicios de salud de calidad y para que esto suceda se deben prestar servicios de manera
oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Ademas, menciona que para evitar que las
personas comentan errores debemos contar con un entorno a prueba de errores en el que los
procesos estén bien disefiados.

La seguridad del paciente se ha convertido en uno de los pilares de cada institucion en
Colombia pues se ha convertido en prioridad y en uno de los pardmetros mas importantes del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGCS) y en conjunto con la Resolucion
3100 de 2019 de habilitacién de la institucion de salud es uno de los procesos prioritarios
para poder brindar atencion a los usuarios; es el principal pilar para la acreditacion de todas
las IPS pues se convierte en un eje de estandares superiores de excelencia y seguridad para
las personas. (17)

Desde el 2008 en Colombia se ha promulgado la seguridad del paciente como uno de los
aspectos importantes a abordar en las instituciones de salud con la politica nacional de
seguridad del paciente, en el afio 2015 se divulgan los paquetes instruccionales, que buscan
actualizar en temas de seguridad del paciente, buscando que todas las instituciones de manera
proactiva se anticipen al error, con el aprendizaje basado en problemas, que esta centrado en
el aprendizaje y busca llevar a la reflexion para que se mire la realidad desde una dimensién
mas compleja a integral, esto pretende que las discusiones frente al problema sean
enriquecedoras pero no para dar solucion al problema sino buscar mas problemas que
conlleven al mejoramiento continuo (8) en busca de entender que el ambiente de las
instituciones de salud es dinamico y cambiante.

La cultura de seguridad esta definida como el esquema de comportamiento individual y de
una organizacion que basado en creencias y valores compartidos buscan reducir al minimo
el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia del proceso de atencién en salud.
(18)
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EVENTOS ADVERSQOS
Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio. Los
eventos adversos pueden ser:

» Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

» No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional que se presenta a pesar
del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencia (4)

Los eventos adversos se describieron con el estudio errar es de humanos (7) en donde se
reportaron mas muertes por errores en la atencion en salud que por la misma condicion clinica
del paciente. La aparicion de los mismos se debe a la atencién de alta complejidad y todos
los factores que intervienen para que se presente el evento y el cambio constante.

El evento adverso se atribuye mas a la atencion en salud que a la condicion propia del
paciente, que incluso puede conllevar a diferentes escenarios como el deterioro en el estado
de salud, lesiones tanto fisicas como psicoldgicas, incapacidad permanente e incluso puede
Ilegar a ocasionar la muerte, y todo esto no solo genera implicaciones al paciente y su familia
sino que también afecta al profesional o profesionales directamente implicados en el evento,
comprendiendo esto es indispensable realizar acciones para la gestion del riesgo en salud. (7)

La mayoria de los eventos adversos pueden mitigarse con la implementacién de politicas,
estrategias o metodologias, teniendo en cuenta que la presentacion de los mismos se da por
las maltiples causas que conllevan al error. (19)

Durante la presentacion de un evento adverso se puede presentar un evento centinela que se
considera un suceso imprevisto en el cual el resultado no esta relacionado con el curso natural
de la enfermedad, sino que se da por la atencion médica que puede producir la perdida
permanente de una funcion o un dérgano; y en los casos mas graves incluso la muerte.
También se considera centinela cuando se realiza el procedimiento a la persona incorrecta o
la cirugia en el lugar incorrecto. (20)

En Espafia el grupo de seguridad del paciente de la Sociedad Espafiola de Medicina en su
articulo “prioridades en seguridad del paciente en Atencion Primaria” (21) proponen una
serie de estrategias para construir la seguridad del paciente en atencion primaria como lo son
promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente, en donde cada
persona de la organizacion reconoce que tiene unas responsabilidades y se esfuerza en
mejorar el proceso asistencial y reconociendo que a pesar de ello se pueden presentar errores
gue se deben mitigar. Otra propuesta es disefiar y establecer sistemas de informacién y
notificacién de incidentes relacionados con la seguridad del paciente, ya que aunque se



UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

cuenta con sistemas para el reporte de incidentes y eventos adversos hay resistencia por parte
de los profesionales para notificar los casos. La tercera propuesta es implantar practicas
seguras en el Sistema Nacional de Salud teniendo en cuenta cuales son los errores que mas
se comente. Por otra parte proponen promover la investigacion en seguridad del paciente ya
que en atencion primaria es menos representada. Otra propuesta es la participacion de los
pacientes en la estrategia de seguridad del paciente ya que estos juegan un papel muy
importante en la seguridad del paciente.

GESTION DEL RIESGO

El riesgo se puede clasificar como primario que hace referencia a la probabilidad de la
aparicion de nueva morbilidad o como la probabilidad de que ocurran eventos derivados de
las fallas en la atencién en salud (1). De alli nace la necesidad de comprender el concepto de
riesgo en salud, sus determinantes y mecanismos por los cuales se genera, esto se hace
indispensable para poder determinar estrategias para prevenir y mitigar el riesgo. (2)

La gestion integral del riesgo es una estrategia transversal de la politica de atencion integral
en salud, que se enfatiza en la articulacion de los diferentes actores en salud para identificar,
evaluar, medir e intervenir desde la prevencion el riesgo en salud de las personas, orientada
al cumplimiento de resultados en salud y el bienestar de la poblacion. (2)

La gestion integral del riesgo “es un mecanismo que permite anticiparse a los eventos o
materializacion de los riesgos en salud y posibilita la respuesta o tratamiento oportuno para
mitigar la evolucion y/o complicacion de los riesgos y sus consecuencias” (22).

La gestion del riesgo es una combinacion de las cosas que han funcionado mal, que seria un
enfoque reactivo y de prevenir lo que puede ocurrir 0 los potenciales riesgos, para evitar que
tengan consecuencias e impacto sobre las actuaciones, este seria el enfoque proactivo. (23)

El proceso de gestion de riesgo tiene unas fases segun el Ministerio de Sanidad de Espafia
(23) el contempla las siguientes etapas:

1. Anadlisis de la situacion y el contexto: En esta fase se establece “conocer los
puntos débiles” para poder gestionar los riesgos de una institucion se debe
conocer a fondo cada uno de los servicios actividades, usuarios que cuya
necesidad es la razon de nuestras actividades, y su entorno. Esta fase es el
referente para continuar con las siguientes.

2. ldentificacién de riesgos: La identificacién de los riesgos no solo se debe
centrar en la identificacion reactiva, es decir, en el momento en que se
presente un evento adverso, ya que es insuficiente para poder prevenir todos
los riegos potenciales, por eso se debe complementar con el enfoque proactivo
antes de que se presente un riesgo. En esta fase se recolectara la informacion
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por medio de las rondas de seguridad, auditorias, reclamaciones, encuestas de
pacientes.

3. Andlisis y evaluacion: Posterior a la identificacion de riesgos se debe priorizar
cada uno para poder realizar una intervencion, en este punto también se puede
combinar el enfoque reactivo y proactivo, reactivo con el analisis causa raiz y
proactivo con estrategias complementarias como el AMFE.

4. Planificacion de respuestas: Una vez conocidos los riegos que afectan la
institucién, cuales son mas relevantes, sus causas Yy sus factores
contribuyentes, se procede a planificar la respuesta de los mismos de manera
planificada que se pueden agrupar en 3 grupos: erradicacion, control y
mitigacion.

5. Despliegue: Es el proceso de comunicacion, asignacion y delegacion de
responsabilidades, tareas, procedimientos e indicadores relacionados con la
gestion del riesgo, involucrando a todos los lideres de cada area.

6. Implementacion y seguimiento: En esta Ultima fase la organizacion aborda la
gestion de riesgos como parte del desempefio de sus funciones y de su trabajo
diario (cultura proactiva y generadora de la seguridad) lleva a cabo un
seguimiento y gestiona sus riesgos e incorpora las “lecciones aprendidas” a
sus procesos con el fin de robustecerlos (23).

METODOLOGIA AMFE

El AMFE o anélisis modal de fallos es una metodologia cualitativa que permite relacionar de
manera sistematica los posibles fallos y evaluar los efectos y el impacto que se puedan
desencadenar en un proceso. Con el fin de modificar las fallas para anticiparse a que se
presente el efecto o minimizar su impacto. (3)

Esta metodologia se utiliza en el mundo industrial, en la cual se aplica a un producto concreto
para determinar los posibles fallos e impacto del mismo, aplicar esta herramienta en salud es
de gran utilidad para poder determinar de manera prospectiva los posibles fallos, ademés de
priorizarlos para finalmente mejorarlos y actuar para minimizar su impacto. (17)

AMFE es un instrumento o herramienta que busca evaluar los potenciales fallos en el disefio
y prestacion de los servicios, su principal objetivo es identificar cuéles son los modos en que
un servicio, proceso o producto puede fallar, este instrumento se puede aplicar bien sea en la
fase de “disefio”, antes de poner en funcionamiento el servicio o proceso, o cuando ya esta
en marcha pero su rendimiento no es 6ptimo. (23)

Es una herramienta que mira los riesgos asistenciales de manera prospectiva, para priorizar
e implementar medidas preventivas para evitar la materializacion del riesgo. Esta herramienta
tiene 3 preguntas que plantea para resolver:
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¢ Qué puede fallar? (modos de fallo)
¢Por qué puede ocurrir? (causas de fallo)
¢ Qué consecuencias puede ocasionar el fallo? (efectos del fallo)

Esto permite cuantificar los efectos de los posibles fallos, para proponer medidas para mitigar
los riesgos e incluso eliminarlos. (17)

Para aplicar la herramienta se deben tener en cuenta las siguientes fases o pasos para su
desarrollo:

1.

Identificar la cuestion a analizar: Para seleccionar o elegir se pueden tener en
cuenta 3 aspectos importantes que son la probabilidad de que hayan fallos, la
gravedad en caso de ocurrir y el niUmero de personas que eventualmente se pueden
ver afectadas por el mismo.

Crear _un equipo de trabajo: Para formar un equipo de trabajo se debe tener en
cuenta un equipo multidisciplinar que ademés incluya personas que tengan
experiencia en el tema a analizar, un facilitador y un coordinador. Esto pretende poder
garantizar los diferentes puntos de vista. EI coordinador tiene como funcion que la
dindmica del grupo funcione con eficacia, el facilitador es quien ayuda a llevar a cabo
las tareas necesarias para que el equipo se ajuste a los objetivos.

Descripcion detallada de las fases del proceso: En esta fase es se busca
esquematizar y precisar las etapas del proceso que son necesarias para lograr un
resultado, esto se puede realizar con un diagrama de flujo que identifiquen los pasos
del proceso. Es importante tener en cuenta que para cada paso se tendran uno 0 mas
fallos y una o mas causas. Este diagrama es (til para tener una vision general del
proceso para tener en cuenta las relaciones en las diferentes etapas del proceso.

Determinar_los modos potenciales de fallos, sus causas y sus efectos: Se busca
identificar los fallos que pueden aparecer en su desarrollo, es una especie de lluvia de
ideas en el cual cada integrante identifica un posible fallo aunque tenga menos
probabilidad de aparicion, ya que posteriormente se van a puntuar.

En cuanto a determinar las causas para cada fallo, se pueden identificar varias causas
por un mismo fallo, para esto deben listarse todas para poder proponer las barreras
para evitar la aparicién del fallo.

Para determinar los efectos se tendra en cuenta los efectos que esto pueda tener sobre
la salud cuando el fallo ocurra.
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Para cada posible modo de fallo se debe estimar la probabilidad de que acontezca
(indice de gravedad), la probabilidad de deteccidn (indice de deteccién) y la gravedad
(indice de gravedad) puntuando de 1 alO puntos cada uno de estos criterios y las
posibles acciones de reduccion.

FRECUENCIA GRAVEDAD DETECTABILIDAD
Frecuente 9-10 Catastréfico 9-10 Baja 9-10
Ocasional 7-8 Mayor 5-8 Ocasional 7-8
Infrecuente 5-6 Moderado 3-4 Moderada 5-6
Remoto 1-4 Menor 1-2 Alta 1-4

El producto de las puntuaciones obtenidas en los indices de frecuencia, gravedad y
deteccidn se utiliza para calcular el IPR o indice de priorizacién de cada riesgo el cual
a su vez puede utilizarse para proponer medidas de mejora y acciones de control.

5. Elaboracion del plan de actuaciéon: Una vez calculados los IPR indice de
priorizacion del riesgo, la finalidad del analisis de los riesgos es proponer las barreras
que puedan erradicar, reducir, controlar y mitigar la ocurrencia de los fallos
identificados. La asignacién de barreras frente al error para cada una de las causas
que conllevan a los fallos depende del conocimiento de la organizacion y de su cultura
pues esto permitird proponer barreras practicas, realistas y que sean aceptadas por los
profesionales. (23)

6. Implementacién de medidas y evaluacion de resultados: En las acciones que
pueden favorecer la reduccion de riesgos se contemplan el redisefio de procesos,
cambios en el entorno, mejoras en la capacitacion, entre otras. Los criterios de
evaluacion se pueden basar en medir los resultados de pasos de implementacion o en
resultados de paciente.

METODOLOGIA
Este proyecto se va a desarrollar en diferentes etapas para el cumplimiento de los objetivos
las cuales se van a describir a continuacion

% Fase 1: Recoleccion de datos.
Por medio del reporte espontaneo de todos los colaboradores de la IPS y de
recoleccion semanal de los reportes de indicios de atencion insegura, la referente de
seguridad del paciente (estudiante de la especializacion seguridad del paciente, autora
del presente proyecto) realizara la clasificacion del indicio de atencion insegura
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(reporte de eventos y posibles riesgos) por servicio; de forma colaborativa con los
referentes de cada &rea se va a realizar el primer informe y posteriormente de forma
mensual durante el tercer trimestre del 2021. Para la identificacion de los puntos
criticos se realizara del ciclo de atencion de la IPS donde se puedan identificar las
posibles fallas durante la atencion.

Anexo 1. Flujo grama ciclo de atencidon de la IPS.

Fase 2: Aplicacion de matriz AMFE.
En esta fase se pretende plantear una matriz teniendo en cuenta los riesgos
identificados en la primera fase mediante la metodologia AMFE, para posteriormente
realizar la priorizacion de cada uno; para esta fase va a participar el lider de seguridad
del paciente, el referente del programa de seguridad del paciente y los lideres de cada
servicio o area de la IPS.
Esta matriz contemplara los siguientes componentes los cuales se presentan en detalle
en el anexo 2.

+ Identificar la cuestion a analizar
% Crear un equipo de trabajo
++ Descripcion detallada de las fases del proceso
+«+ Determinar los modos potenciales de fallos, sus causas y sus efectos
X3

R/

L)

Elaboracion del plan de actuacion
% Implementacion de medidas y evaluacion de resultados
Anexo 2. Planteamiento de la matriz.

Fase 3: Priorizacion y planteamiento de barreras de seguridad.

Teniendo en cuenta el resultado de la matriz de riesgos y posterior a la caracterizacion
y priorizacion de los mismos, en esta fase se contempla proponer diferentes barreras
de seguridad a los puntos més criticos para disminuir el impacto de los riesgos, en
esta fase participara el comité de seguridad del paciente.

Fase 4: Socializacion para su implementacion.

Para la Gltima fase se tiene presupuestado la socializacion del proyecto a todos los
colaboradores de la institucién mediante un recurso virtual, en el que de manera
didactica y llamativa se van a involucrar todos y cada uno de los trabajadores para
implementar las barreras de seguridad, dicha socializacién se realizara en la reunion
general y en los grupos focales teniendo en cuenta el punto critico priorizado de la
institucion, ya que en estos deben participar todos los colaboradores, estas reuniones
se llevan a cabo de manera bimensual. En esta fase van a participar el lider de
seguridad del paciente y el lider de cada servicio segin corresponda.

Anexo 3. Recurso virtual — imagen interactiva
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e Analizar el 100% de los indicios de atencion insegura reportados.
e Priorizar el 60% de los riesgos que generen mayor impacto en la atencion a los

usuarios.

e Proponer en un 100% las barreras de seguridad para los riesgos priorizados.

INDICADORES

Ficha técnica del indicador.

e Porcentaje de analisis de indicios de atencion insegura identificados por medio del
reporte espontaneo de la IPS CCSF.

Nombre

Porcentaje de andlisis de indicios de atencién insegura
identificados por medio del reporte espontaneo de la IPS CCSF.

Justificacion

Indicador de cumplimiento que mide porcentualmente los
indicios de atencion insegura analizados relacionando el nimero
de documentos indicios de atencidn insegura reportados.

Dominio

Cumplimiento

Formula

Numero de indicios de atencion insegura analizados 200
*

Total de Indicios de atencion insegura reportados

e Porcentaje de identificacion y priorizacion de riesgos.

Nombre

Porcentaje de identificacion y priorizacion de riesgos

Justificacién

Indicador de cumplimiento que mide porcentualmente los riesgos
priorizados, relacionando el nimero de riesgos identificados.

Dominio

Cumplimiento

Formula

Numero de riesgos priorizados
* 100

Numero de riesgos identificados

e Porcentaje de barreras de seguridad por priorizacion de riesgos identificados.

Nombre

Porcentaje de barreras de seguridad por priorizacion de riesgos
identificados.
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Indicador de cumplimiento que mide porcentualmente las
Justificacion barreras propuestas, relacionando el nimero de riesgos
priorizados.
Dominio Cumplimiento

Formula

Numero de barreras de seguridad propuestas

* 100

Numero de riesgos priorizados

RESULTADOS ESPERADOS

Con el presente proyecto se pretende implementar una matriz de riesgos de acuerdo al
contexto de la institucion, teniendo en cuenta el analisis de cada indicio de atencién insegura,
identificando las fallas que se presentaron y de manera proactiva identificando cada uno de
los puntos criticos de la atencion donde se pueden materializar los riesgos.

Dentro de los resultados se pretende proponer la matriz de riesgo y algunas barreras de
seguridad que permitan eliminar o mitigar los riesgos identificados.

CRONOGRAMA

DIAGRAMA DE GANTT CRONOGRAMA GESTION DE RIESGO EN CONSULTA EXTERNA
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PRESUPUESTO

RECURSOS HUMANOS VALOR
Lider Seguridad del Paciente $4.000.000
Auxiliar Seguridad del paciente $2.000.000
SUBTOTAL $6.000.000

MATERIALES VALOR

Computador (TOSHIBA) $1.500.000
Impresiones $30.000
Fotocopias $20.000
Carpetas $6.000
Esferos, lapiz, tajalapiz, borrador $10.000
SUBTOTAL $1.566.000

SERVICIOS PUBLICOS VALOR
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Luz $200.000
Internet $300.000
SUBTOTAL $500.000
TOTAL GASTOS $8.066.000
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Anexo 1. Flujograma Ciclo de Atencion.
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Anexo 2. Propuesta herramienta AMFE para priorizacion de riesgos.

ANALISIS DE MODO DE FALLAY SUS EFECTOS

No

Fases
Ciclo de atencién

Modo de falla

Causas de la falla (Factores contributivos)

Efectos de la falla (Dafios al
paciente)

Frecuencia (MF)

Severidad (EF)

Probabilidad de
deteccién {MF)

Criticidad

olo|lo|a|e|a|a|e
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Anexo 3. Recurso virtual — imagen ilustrativa.




