In partership with
() Institute for
Healthcare
TE ISRAELITA BRASILEIRA Improvement

52F6rum Latino-Americano de
Qualidade e Segurang¢a na Saude

- PROVECTODE

- EVENTOS ADVERSOS EN
ISTENA DE INFORMACION
21 | SAP 2016-2019 He

(Gentacon o




In partnesship with

@ Institute for
ALBERT EINSTEIN Healthcare
SOCIEDARE BENEFICENTE (SRAELITA BRASILEIRA Improvement

52F6rum Latino-Americano de
Qualidade e Segurang¢a na Saude

RAZONES

La recoleccion y tabulacion de la informacion para generar indicadores y
poder medir |a gestion se realizaba 100% manual, llevando los reportes a la
herramienta Excel, y asi |a tabulacién se tornaba dispendioso, sin ninguna
integracion con SAP , por lo cual se plantea un proyecto con el cual se
definan esquemas de trabajo, medicion y trazabilidad de la gestion.

No se evidenciaba el cierre de ciclos del proceso de gestion de eventos
adversos, y la intervencion realizada a cada uno de los eventos reportados.

Sistemas de alertas y notificaciones visibles por las partes interesadas para
realizar la intervencion rapida con los equipos de trabajo y los grupos de
mejoramiento, ademas evidenciar lo realizado.

OBJETIVO GENERAL

Tener una herramienta tecnologica en el sistema de
informacion institucional SAP que apoye de manera
sistematica la gestion de los eventos adversos y permitir la
trazabilidad de cada una de las fases del proceso en el

Hospital General de Medellin.
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EFICIENCIAS
DEL PROYECTO

FLUJOGRAMA DEL PROCESC:

Partiendo del proceso normalizado en [a
insitucion, se define un flujograma que
parte del reporte en SAP por todoeel
personal asistencial, hasta la metodologia
(e andlisis y evidencia del cierre del
evento adverso, lo que hace mas eficiente
el proceso, asi
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SL EFICIENCIAS DEL PROYECTO
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INDICADORES DE RESULTADO

TENDENCIA INDICE DE EVENTOS ADVERSOS Y CULTURA DEL REPORTE HGM (HISTORICO
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Con [a madurez que ha alcanzado la institucion con la cultura de seguridad, la tendencia de [a cultura del reporte se
observa para el 2016 (afio iniciado del aplicativo) en 20,8% y el indice de eventos adversos con [a gestion realizada
obtiene 8,6%; para julio de 2019 aumenta significativamente la cultura del reporte, llegando a una estabilidad la
proporcion de EA gestionados, logrando [a meta institucional.

PROPORCION EVENTOS ADVERSOS GESTIONADOS
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Durante el afio 2009 el referente  nivel nacional - Colombia - [a proporci6n de EA gestionados era de un 86,2%; y a nivel departamental -
Antioquia - era de un 86,6%. En el afio 2014 el Ministerio de Salud colombiano incorpord requisitos de vigilancia de EA, lo que ocasiond una
disminucion en los EA gestionados: Colombia 6,64%; Antioguia 11,6%.

En el afio 2016, en el HGM se adoptd la Metodologia de Andlisis recomendada por el Ministerio y se desarroll6
un proyecto tecnoldgico para gestionar los EA ocurridos en el hospital superando el 96% de EA gestionados entre
el ano 2016y 2019.
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PROMESAS DE SERVICIO ENTRE ESTADOS
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La promesa de servicio establecida entre la notificacion del evento adverso y su cierre con la metodologia definida
es de 23 dias. Para el inicio de [a herramienta en el 2016 el resultado era de 43 dfas, para el mismo periodo en el
2019 disminuyo a 15 dias, logrando la meta institucional. -

LECCIONES APRENDIDAS
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Trazabilidad del proceso. | | R
Referenciarian competitiva 13 emat_ ein ormlaclon en
del Proyecto de Eventos Comunicacion asertiva entre los 1empo real.
Adversos a nivel nacional. diferentes actores (tareas y roles ,
definidos). Seguridad del dato.
Aporte significativo en la »
seguridad del paciente. Oportunidad en las acciones de  Medicidn confiable de
mejora (preventivay correctiva). | | ndicadores de resultado. J




