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Resumen

La presente investigacion realizd una serie de estrategias para el fortalecimiento de la atencién
con enfoque de seguridad del paciente, las cuales fueron implementadas en los servicios de
urgencias y hospitalizacién de la IPS San Martin de la ESE Regional Norte durante el segundo
semestre del 2022. Por lo tanto, se implemento una investigacion cuantitativa y la recoleccion de
informacidn se realiz6 mediante encuestas y listas de chequeos, donde la poblacion y muestra
correspondio al personal de la IPS San Martin de la ESE Regional Norte. En los resultados se
evalué mediante metodologias de verificacion y evaluacion, los riesgos asociados a la atencion en
salud en los servicios de urgencias y hospitalizacién. En consecuencia, se establecieron
estrategias de mejoramiento sobre la base de buenas préacticas de seguridad del paciente
propuestas por el ministerio de salud en los paquetes instruccionales de acuerdo al portafolio del
servicio de urgencias y hospitalizacion. Posteriormente, se disefiaron herramientas para la mejora
de la seguridad del paciente. Finalmente, se realizo la difusion de la propuesta de mejora de la
seguridad del paciente, con el fin promover la cultura de seguridad mediante el reporte, analisis
de los sucesos e implementacion de acciones correctivas y preventivas qué fomenten el

aprendizaje organizacional.
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Introduccion

Las empresas sociales del Estado, también conocidas como E.S.E, son Instituciones
prestadoras de servicios de Salud que en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
SGSSS, tienen la funcidn de prestar servicios en el respectivo nivel de atencion a los afiliados y

beneficiarios de los distintos regimenes en los que se divide este sistema (1).

Entre sus principios basicos de encuentra la calidad en la atencion a la poblacion en cada uno
de los procesos como asistencia, administracion, humanizacion y seguridad del paciente descrita
por el Ministerio de Salud como conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias.(2) la cual busca evaluar los riesgos asociados a la atencién en salud para optar

medidas de prevencion disefiando estrategias necesarias para la seguridad del paciente.

En consecuencia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social define la seguridad del paciente
como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que propende por minimizar el riesgo de sufrir un evento

adverso en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus consecuencias (3).

De otra parte, entidades como Salud Capital, plantean, que la seguridad del paciente es un
componente de la atencién en salud que ha venido tomando fuerza en las Ultimas décadas, las
diferentes organizaciones e instituciones de salud, se han dado cuenta que prevenir posibles
eventos adversos en la atencion, actuar a tiempo, corregir errores y aprender de ellos, es
importante para crear un clima de seguridad que lleva al mejoramiento continuo de la Calidad en

la Atencion en Salud (4).
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La E.S.E Regional Norte busca garantizar la seguridad del paciente mediante estrategias y
procesos administrativos que obtengan una atencion asertiva en los servicios de salud. Por lo
anterior se plantea la realizacion de este proyecto con el fin de apoyar a la Institucion en el
proceso de seguridad del paciente con el fin de mejorar la calidad de la atencion en los usuarios
que acuden a los servicios de Urgencias y Hospitalizacion del Hospital del municipio de

Sardinata durante el segundo semestre del 2022.

Finalmente, se debe tener presente que la Seguridad del Paciente implica la evaluacion
permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar de
manera constante las barreras de seguridad necesarias, que deben ir de la mano con la cultura
organizacional y el mejoramiento. Por lo anterior en este trabajo se incluye actividades que
mejoren el proceso de seguridad del paciente, destacando cada uno de los lineamientos de la
politica, se elabord estrategias de administracidn segura de medicamentos, maternidad segura,
prevencion de infecciones asociadas a la atencion en salud lavado de manos, prevencion y control
de caidas, identificacidn del paciente, encuesta sobre percepcion de la seguridad del paciente en
el equipo de salud, aplicacion de listas de chequeo, rondas de seguridad y exposicién de la
politica con el fin de reforzar los conocimientos en el personal de la institucion y dar continuidad

al proceso de seguridad del paciente.
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1. Problema

1.1 Titulo

ESTRATEGIAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION CON ENFOQUE
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, IMPLEMENTADAS, EN LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA IPS SAN MARTIN DE LA ESE REGIONAL

NORTE DURANTE EL SEGUNDO SEMESTRE DEL 2022.

1.2 Descripcion del Problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, define la seguridad del paciente como una
disciplina de la atencién de la salud que surgio con la evolucion de la complejidad de los sistemas
de atencion de la salud y el consiguiente aumento de los dafios a los pacientes en los centros
sanitarios. Cada afio, millones de pacientes sufren lesiones o mueren a causa de una atencién
sanitaria poco segura y de mala calidad. Muchas précticas médicas y riesgos relacionados con la
atencion sanitaria se estan convirtiendo en problemas importantes para la seguridad de los

pacientes y contribuyen significativamente a la carga dafios por atencion poco segura (5).

En los paises de ingresos altos, se estima que uno de cada 10 pacientes sufre dafios mientras
recibe atencion hospitalaria. EI dafio puede ser causado por una serie de eventos adversos, de los
cuales casi el 50% son prevenibles. Cada afio se producen 134 millones de eventos adversos por
una atencion poco segura en los hospitales de los paises de ingresos bajos y medios, lo que

provoca 2,6 millones de muertes (5).

Por lo anterior cabe mencionar que un evento adverso (EA) se define como “accidente

imprevisto o inesperado que causa lesion y/o incapacidad y/o muerte y/o estancia hospitalaria,
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que se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad del paciente” (6) por ello el
disciplinar de enfermeria siendo el cuidador directo en la estancia hospitalaria teniendo la
responsabilidad de asegurar una atencion sin riesgos, debe promover las diferentes estrategias y

acciones para mantener la seguridad del paciente y asi evitar fallas como los eventos adversos.

En la actualidad Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del paciente,
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir, y
de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y

competitivas internacionalmente (7).

Diversos autores coinciden en gue los servicios de urgencias tienen un alto riesgo potencial
para que se den incidentes de seguridad. Las condiciones de trabajo, como pueden ser la presion
asistencial, la falta de coordinacién del trabajo en equipo, turnos de trabajo y guardias,
interrupciones continuas y errores de comunicacion son causas que se han apuntado como

desencadenantes de eventos adversos en los servicios de urgencias (8).

Por consiguiente, la seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios sanitarios
esenciales de calidad. De hecho, existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad
en todo el mundo deben ser eficaces y seguros y estar centrados en las personas. Ademas, para
que los beneficios de una atencion sanitaria de calidad sean efectivos, los servicios de salud

deben prestarse de manera oportuna, equitativa, integrada y eficiente (5).

En Norte de Santander se evidencia estas problematicas, siendo manifestadas en estudios
relacionados, donde mencionan tres etapas en la metodologia, en la primera se realiz6 la visita a

las IPS donde se elaboraron seminarios acerca del tema Sistema Unico de Habilitacion y
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Seguridad en la Atencion, con el fin de obtener informacidn, en la segunda etapa se realiz6 una
visita a los consultorios donde se encuentran falencias en la seguridad del paciente, en la Gltima
etapa se tuvo acceso al Manual de Seguridad del Paciente del Hospital que reposa en el
departamento de Calidad y Auditoria de la ESE y se evidencio que no existen estrategias
pedagdgicas por tal razon, también se presentan inconsistencias por parte de los profesionales de

salud, al momento del ejercicio de su profesion (9).

Por lo anterior, la E.S.E Regional Norte desde la IPS San Martin en el municipio de
Sardinata, esta comprometida en trabajar y asegurar la calidad de atencion en relacion a la
seguridad del paciente, buscan generar una cultura en el personal que labora en cada uno de los
servicios, abordando una serie de compromisos en cuanto a la proteccion del talento humano en
el cumplimiento de las politicas de atencion en salud. Dentro del proceso de seguridad del
paciente, pueden generarse eventos adversos, en la cual estos escapan del alcance de los
profesionales de enfermeria, por lo que debe la organizacion garantizar un ambiente de trabajo
seguro, ordenado y optimo, para una calidad en la seguridad del paciente y destacar las buenas

practicas impuestas en la institucion.

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado, la institucion refiere colaboracion por
parte de la pasante de enfermeria para implementar y fortalecer el programa de seguridad del
paciente en los servicios de urgencias y hospitalizacion, debido a que es un proceso nuevo en la
institucion y requiere de apoyo en cada uno de los lineamientos, por otra parte se hace necesario
indagar las necesidades, falencias y oportunidades de mejora en los servicios de la E.S.E
Regional Norte, implementando estrategias, acciones, apoyo al equipo de trabajo y educacion en
relacion a la seguridad del paciente con el fin de favorecer y mejorar la calidad de la atencion a

los usuarios, basado en conocimientos de enfermeria, investigaciones y orientacion de la
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institucidn, con el fin de mejorar los procesos encaminados a la atencidn segura de los usuarios.

1.3 Formulacién del Problema

¢ Qué estrategia de Fortalecimiento de la atencidn con enfoque de seguridad del paciente, se
pueden implementar, en los servicios de Urgencias y Hospitalizacion de la IPS San Martin de la

ESE Regional Norte durante el segundo semestre del 20227

1.4 Justificacion

La elaboracion de este proyecto inicia con enfoque en el hacer de enfermeria con relacién a la
seguridad del paciente ya que parte desde la prevencion y reducir los riesgos que comprometan la
vida del paciente durante la estancia hospitalaria, cabe resaltar que emprende desde el punto de
vista de la investigacion, confirmando casos de eventos adversos y demandas por acciones mal

realizadas, para elaborar un plan de trabajo con acciones de mejora en la atencion.

Segtin el Consejo General de Enfermeria “la seguridad del paciente pasa por el cumplimiento
de los estandares de calidad establecidos y por evitar eventos adversos, que ocurren cuando se
traspasan las lineas rojas. Traspasar una linea roja supone poner en riesgo la seguridad de los
pacientes y la de los propios profesionales, sin olvidar las consecuencias ético legales derivadas y
el elevado coste que supone para el Servicio Nacional de Salud (SNS)”. (10) Precisamente, uno
de los objetivos establecidos en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (ODS) de Naciones
Unidas es “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”; una

meta a la que la seguridad del paciente contribuye de manera sustancial. (10)

El plan de trabajo como modalidad pasantia se desarrollara en la E.S.E Regional Norte del

municipio de Sardinata en los Servicios de Urgencias y Hospitalizacion con enfoque en seguridad
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del paciente en el segundo semestre del 2022 donde se desarrollaran actividades planteadas por
parte de la pasante de enfermeria en busca de mejorar la calidad de la atencion de los usuarios,
evitando riesgos o eventos adversos, ejecutando acciones seguras, aportando a la institucion

herramientas que mejoren los procesos en la atencion.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general. Implementar Estrategias para el Fortalecimiento de la atencion en
salud con enfoque de seguridad del paciente, e implementarlas, en los servicios de Urgencias y
Hospitalizacion de la IPS San Martin de la ESE Regional Norte durante el segundo semestre del

2022

1.5.2 Objetivos especificos. Los objetivos especificos se muestran a continuacion:

Evaluar mediante metodologias de verificacion y evaluacion, los riesgos asociados a la
atencion en salud en los servicios de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS

San Martin para el disefio de barreras de seguridad necesarias.

Establecer estrategias de mejoramiento sobre la base de buenas préacticas de seguridad del
paciente propuestas por el ministerio de salud en los paquetes instruccionales de acuerdo al

portafolio del servicio de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS San Martin.

Disefar las herramientas a utilizar en la implementacion de la propuesta de mejora de la

seguridad del paciente en la IPS San Martin de la ESE Regional Norte.

Promover la cultura de seguridad mediante el reporte, analisis de los sucesos e
implementacion de acciones correctivas y preventivas qué fomenten el aprendizaje

organizacional.
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2. Marco Referencial

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes internacionales. En 2017 en Chile Cristian Rocco y Alejandro Garrido
mencionan en su articulo una revision de 30000 historias clinicas, en las cuales se encontrd un
3.7% de eventos adversos, de los cuales se considero que el 58% eran evitables y 13.6%
resultaron en muerte. Los autores hicieron una extrapolacion a las 33.6 millones de
hospitalizaciones anuales en el afio del estudio, concluyendo que se podian producir entre 44000
y 98000 muertes al afio, por eventos adversos ligados a la atencion en salud, asociado a un costo

de entre 17 y 28 billones de délares al afio (11).

Aranaz (12), evalud, como estrategia docente, los conocimientos y percepciones sobre la
cultura de la seguridad del paciente (CSP), arrojando como resultado que el 60% (112) de los
profesionales encuestados respondid correctamente a las preguntas sobre conocimientos en
seguridad del paciente, identificando &reas de mejora en practicas seguras (higiene de manos y
microorganismos resistentes a antibidticos, con 66% Yy 61% de respuestas incorrectas,
respectivamente), y en gestion de riesgos sanitarios (investigacion e identificacion de eventos
adversos, con el 62% y 56% de respuestas incorrectas, respectivamente). EI 80% considero
positiva la CSP institucional, y la percepcion de seguridad como oportunidad de mejora (63,9%
de valoraciones negativas). Asi, el 88% reconocia preocuparse por la seguridad del paciente s6lo

tras incidentes adversos, y el 65% sentia miedo a hablar sobre estos.

2.1.2 Antecedentes nacionales. Martinez (13), en su estudio descriptivo evaluativo
transversal con un disefio observacional, evaluaron sobre la cultura de seguridad del paciente en

el personal de enfermeria de instituciones de I, Il, 11l y IV nivel de atencion de Antioquia en
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convenio con la Corporacion Universitaria Adventista dando como resultado que los participantes
tuvieron valoraciones muy diversas al calificar el grado de seguridad de sus organizaciones. En la
institucion 1, el 60,1% del personal de enfermeria lo percibe entre 3 'y 7 puntos sobre 10; en el
Hospital 11 el 62,6% del personal la calificacion oscila entre 5y 7 puntos sobre 10; y en las
instituciones 111y 1V, el 33,3% del personal manifestd que el nivel de seguridad de su servicio es
de 6 y 7 puntos sobre 10, y el 66% entre 8 y 9 puntos sobre 10. Lo anterior significa que en estas
instituciones se percibe un mayor grado de seguridad, aunque por supuesto, todas precisan seguir

trabajando en ello.

Valderrama (14) realizan un estudio de revisién documental con enfoque cualitativo, con
resultados obtenidos que muestran que el indicador mas prevalente segln la revision de articulos
fue administracién segura de medicamentos con un 46.6%, riesgo de caidas un 27%, ulceras por
presion 15%, finalmente la flebitis un 11.3% del total de articulos consultados. Conclusién: Se
evidencia que enfermeria garantiza la seguridad del paciente con el desarrollo e implementacién

de los indicadores de calidad del cuidado.

2.1.3 Antecedentes regionales y locales. Diaz (15) realizan trabajo de grado sobre cuél es el
nivel de conocimiento y grado de adherencia a la politica de seguridad del paciente por parte de
los colaboradores del establecimiento de sanidad policial de mediana complejidad ambulatoria,
en la cual se evidencia con la herramienta aplicada que el 100% del personal encuestado conoce
la Politica de Seguridad del Paciente, asi mismo se tiene un alto grado de adherencia a la Politica
de Seguridad del Paciente porque en los tres items evaluados del reporte en mas del 90% de los
casos lo realizaron, generando un ambiente mas seguro para los usuarios del Subsistema de Salud

de Sanidad Policial.
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Patricia (16), realizo trabajo de Investigacion sobre Implementacion de estrategias para el
fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente en las sedes priorizadas de la ESE
IMSALUD de la ciudad de San José de Cuacuta donde se aplicé la encuesta de clima de seguridad
del paciente a un total de 63 trabajadores que laboran en las sedes de Toledo plata, Domingo
Pérez, San Martin, La floresta, Cundinamarca y Nifia Ceci de la ESE IMSALUD de la ciudad de
Cucuta y su area rural, los resultados muestran un grado de cultura de seguridad del paciente de
90%, un 76% del personal no ha hecho ningun reporte de eventos adversos/errores/fallas o
indicios de atencidn insegura en los pasados 12 meses, se resaltan fortalezas en las dimensiones
de Expectativas y acciones de la direccion / supervision de la unidad/servicio que favorecen la
seguridad, aprendizaje organizacional - mejora continua y retroalimentacién y comunicacién
sobre el error, que corresponden a puntajes de 76.5%, 89% y 79.3% respectivamente, las
estrategias contempladas dentro del plan de mejoramiento para la mejora de la cultura de

seguridad del paciente.

2.2 Marco Teorico

Reason (17): “Modelo Reason para el andlisis de riesgos y fallas”. EI modelo de Reason
reconoce que en el lugar de trabajo hay muchas condiciones que conducen a errores o violaciones
y que pueden afectar al comportamiento individual o de equipo. Las fallas activas del personal
operacional tienen lugar en un contexto operacional que incluye condiciones latentes, las cuales
son condiciones presentes en el sistema mucho antes de que se experimente un resultado
perjudicial y que llegan a ser evidentes cuando acttian factores de activacion locales. Sus
consecuencias pueden permanecer latentes durante mucho tiempo. Individualmente, estas
condiciones latentes generalmente no se perciben como perjudiciales, puesto que, en primer

lugar, no se perciben como fallas.
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Este modelo muestra que, si bien los factores de organizacidn, incluyendo las decisiones de
la administracion, pueden crear condiciones latentes que podrian conducir a un quiebre en las

defensas del sistema, estos factores también contribuyen a la solidez de dichas defensas (17).

Figura 1. Factores de organizacion

Fuente: Flap152. (16).

Organizacion del accidente. La nocion de accidente de organizacion en que se basa el
modelo de Reason puede comprenderse mejor mediante un enfoque de elementos basicos
integrado por cinco bloques. La cual en el bloque superior el representa los procesos de la
organizacion. Estos son actividades sobre las cuales cualquier organizacién tiene un grado
razonable de control directo. Los ejemplos tipicos son: formulacion de politicas, planificacion,
comunicacion, asignacion de recursos, supervision y asi sucesivamente. Incuestionablemente, los
dos procesos de organizacion fundamentales, por lo que hace a la seguridad operacional, son la
asignacion de recursos y la comunicacion. Las carencias o deficiencias en estos procesos de

organizacion fomentan un doble camino hacia el fracaso (17).
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Procesos Lugar de trabajo Personal DEF ENSAS

Elaboracion de Deficiencias en el Normalizacién de
politicas, disefo de los irregularidades,
planificacion, equipos, SOPs contextos
comunicacion, incompletos o operacionales donde
asignacion de incorrectos, la excepcion se
recursos y y deficiencias de convierte en la
supervision. capacitacion. norma.

Figura 2. Organizacion del accidente

Fuente: Flap152. (16).

2.3 Marco Conceptual

2.3.1 seguridad del paciente. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara la
seguridad del paciente como una disciplina de la atencion de la salud que surgié con la evolucién
de la complejidad de los sistemas de atencion de la salud y el consiguiente aumento de los dafios
a los pacientes en los centros sanitarios. Cuyo objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y

dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria (5).

Para el Ministerio de Salud y Proteccion Social el concepto de seguridad del paciente lo
define como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la
evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar las

barreras de seguridad necesarias (2).
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2.3.2 Enfermeria. Florence Nightingale describe la profesion de enfermeria como la
responsabilidad de velar por la salud de otros. Acciones de cuidado de la persona y su entorno, a
partir del desarrollo de habilidades tales como las observaciones inteligentes, la perseverancia y
el ingenio. Profesion basada fundamentalmente en el cultivo de las mejores cualidades morales

(18).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la enfermeria abarca el cuidado autbnomo y
colaborativo de personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos
y en todos los entornos. ... Las enfermeras estan en la linea de accion en la prestacion de servicios

y desempefian un papel importante en la atencién centrada en la persona (19).

Por lo anterior cabe mencionar que existen muchas teoristas que definen la enfermeria
basandose en diferentes modelos, para Virginia Henderson en su teoria de las catorce necesidades
define enfermeria como “ayudar al individuo enfermo o sano a realizar aquellas actividades que
contribuyan a la salud, su recuperacion o a una muerte en paz y que podria llevar a cabo sin

ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios” (20).

2.3.3 Paquetes instruccionales. Ministerio de Salud del pais, con el objetivo de prevenir la
ocurrencia de situaciones que afectaran la seguridad del paciente, y de ser posible eliminar la
ocurrencia de eventos adversos, impulso una Politica de Seguridad del Paciente y una Guia
técnica de buenas préacticas en seguridad. A estas les desarrollé unos paquetes instruccionales

para que las instituciones tuvieran directrices técnicas para su implementacion practica.

De acuerdo con el Ministerio cada uno de los paquetes busca propiciar un espacio de
reflexion, actualizacion y dialogo de saberes en seguridad del paciente, siguiendo el modelo de

aprendizaje basado en problemas ABP, con el fin de que, en el desempefio laboral cotidiano, los
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profesionales de la salud cumplan con las disposiciones establecidas en la Politica Nacional de
Seguridad del Paciente y la Guia Técnica No. 1 de Buenas Practicas para la Seguridad del

Paciente (21).

2.3.4 Buenas practicas en seguridad del paciente. El Ministerio de Salud menciona que el
principal objetivo de la guia técnica de buenas practicas en seguridad del paciente es guiar a todas
las instituciones cobijadas por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud para que implementen la politica institucional de seguridad del paciente, aunque las
recomendaciones de esta guia también pueden ser implementadas por las instituciones de salud
gue estan exentas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGC) en Colombia,
asi como cualquier otra institucion en el mundo que la considere de utilidad para sus propios

procesos de seguridad del paciente (22).

2.3.5 Oportunidades de mejora. Las oportunidades de mejora son un factor constante en las
organizaciones, es decir siempre va a existir la posibilidad de obtener mejores resultados, por lo
cual la cantidad que se puede detectar periodicamente es muy alta y teniendo en cuenta que los
recursos disponibles en la misma la mayoria de las veces son limitados, es vital contar con
criterios claros que permitan valorar y priorizar los posibles beneficios de cada oportunidad de

mejora, asi como los costes de llevarla a cabo.

Por tal motivo cada una de las oportunidades de mejora, se deben analizar y pueden
convertirse en iniciativas de mejora estructuradas en un conjunto de actividades, una vez
aprobadas se llevan a cabo a través de un proyecto de mejora, y dependiendo de la complejidad

del proyecto, pueden requerirse mas 0 menos recursos (23).
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2.3.6 Herramientas de la seguridad del paciente. El Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud plantea herramientas para promover la estrategia de la seguridad

del paciente, en las cuales menciona:

Herramienta 1: Estudios para evaluar la incidencia o prevalencia de ocurrencia de eventos

adversos.
e Herramienta 2: Formato sugerido para el reporte intrainstitucional de eventos adversos.
e Herramienta 3: Instrumentos de tamizaje para la vigilancia intrainstitucional.

e Herramienta 4: Formato sugerido para identificar y generar la decision de investigar el

evento adverso.

e Herramienta 5: Proceso sugerido para la investigacion y analisis de eventos adversos

(Protocolo de Londres).
e Herramienta 6: Rondas de seguridad.
e Herramienta 7: Formatos para la vigilancia de caidas de pacientes.

e Herramienta 8: Instrumento PERT para la evaluacion de reingresos prematuros (24).

2.3.7 Servicio de hospitalizacion. Los servicios de Hospitalizacion son areas disefiadas para
prestar cuidados béasicos y especializados, de manera integral y con altos estandares de calidad,
generando una experiencia de eficiencia y seguridad en la atencién, tanto al paciente como a su
familia. Es el servicio destinado al internamiento de pacientes, previa autorizacion del médico
tratante, para establecer un diagnostico, recibir tratamiento y dar seguimiento a su padecimiento

(25).
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2.3.8 Servicio de urgencias. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define urgencia
como “la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad

inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia” (26).

2.4 Marco Contextual

Descripcion de la E.S.E Regional Norte IPS San Martin del Municipio de Sardinata.

Figura 3. E.S.E Regional Norte IPS
Fuente: E.S.E Regional Norte IPS. (26).

Resefia historica:

Desde el afio 2.002 hacia atras se contaba con hospitales y Centros de salud del Primer Nivel
de Atencion en las cabeceras de los Municipios; de Tibd, Sardinata, Puerto Santander, Bucarasica
y el Tarra, establecidas como entidades dependientes del Servicio Seccional de Salud del
Departamento Norte de Santander enmarcadas de acuerdo con la Ley 10 de 1.990. Sus Directores
junto con los técnicos administrativos eran nombrados directamente por la Seccional

Departamental de Salud, pero las decisiones tomadas por estos profesionales eran de su
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autonomia y lo acertada o no de las decisiones incidian en la institucion. partir del 01 de Enero de
2.003 mediante acuerdo de la Junta Seccional Departamental se suprimieron los cargos de los
Directores y los Técnicos Administrativos del Hospital San José de Tibd, el cual tenia bajo su
manejo el Centro de Salud del Municipio de el Tarra igualmente con el Hospital San Martin de
Sardinata que tiene bajo su direccién el Centro de Salud del Municipio de Bucarasica,
incorporandose la totalidad de los funcionarios de cada una de las Entidades al Servicio Seccional
de Salud hoy Instituto Departamental de Salud Norte de Santander con representacion Unica del
Director de la Seccional Departamental. La cual fue creada segun la ordenanza N° 017 del afio
2003, esta conformada por los municipios de Tibu, Sardinata, Bucarasica, Puerto Santander y El

Tarra (27).

El Hospital San Martin esta ubicado en el municipio de Sardinata, Norte de Santander, el
prestador de salud es la E.S.E Regional Norte, nivel | de atencion, de naturaleza publica,
direccién: Carrera 4 4-45, San Martin, cuenta con treinta especialidades y servicios médicos, en
los que encontramos: deteccidn temprana- alteraciones de la agudeza visual, deteccion temprana-
alteraciones del crecimiento y desarrollo (menos a 10 afios), deteccion temprana- alteraciones del
desarrollo del joven (de 10 a 29 afios), deteccidn temprana- alteraciones del embarazo, deteccion
temprana alteraciones en el adulto (mayor a 45 afios), deteccion temprana- cancer de cuello
uterino, deteccion temprana- cancer de seno, enfermeria, general adultos, general pediétrica,
ginecoobstetricia, laboratorio clinico, medicina general, obstetricia, odontologia general,
pediatria, proceso esterilizacion, proteccion especifica- atencion al recién nacido, proteccion
especifica- atencion del parto, proteccion especifica- atencion en planificacion familiar hombres
y mujeres, proteccion especifica- atencion preventiva en salud bucal, proteccion especifica-

vacunacion, psicologia, radiologia e imagenes diagnosticas, servicio de urgencias, servicio
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farmacéutico, tamizacién de cancer de cuello uterino, toma de muestras de laboratorio clinico,

transporte asistencial basico, ultrasonido, con servicio las 24 horas, de lunes a domingo (27).

La E.S.E Regional Norte tiene como Misidn: trabajar por la atencion integral ofreciendo
servicios de salud primarios, complementarios de calidad y humanizados comprometidos con
nuestros usuarios, familia, y el trabajador a través de talento humano calificado con formacion

continua y sostenibilidad financiera.

Por consiguiente, tiene como Vision: Ser para el afio 2024 una institucion de salud de baja
complejidad con servicios de mediana, lider en atencion integral, segura, humanizada, centrada
en la persona, cuidadora del medio ambiente y centro de referencia en la zona del Catatumbo. En
cuanto a la politica de calidad La E.S.E Hospital Regional Norte ofrece y garantiza servicios de
salud cumpliendo con la exigencias legales, institucionales y estandares de calidad a través del
fortalecimiento de competencias del talento humano, el cuidado del medio ambiente, la gestion
de recursos e infraestructura apropiada a nuestra oferta de servicios, brindando un trato justo y
humanizado que nos permita llegar a los usuarios y sus familias de manera oportuna,

disminuyendo los riesgos en la atencion, orientados al mejoramiento continuo (27).

Cada institucion cuenta con unos principios corporativos: la E.S.E Plantea y define el
principio de Universalidad: Es la garantia de la proteccion para todas las personas. Sin ninguna
discriminacion en todas las etapas de la vida. La Ese Hospital Regional Norte, debe asumir
compromisos con todos los habitantes, en donde todos los miembros de la organizacion deben
comprometerse a prestar un mejor servicio, como segundo principio esté la responsabilidad social
debe asumir compromisos con todos los habitantes, en donde todos los miembros de la

organizacion deben comprometerse a prestar un mejor servicio, como tercer principio esta la
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Integridad: Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la capacidad
econdémica y en general de condiciones de toda la poblacion. Para este efecto cada quien
contribuira segun su capacidad y recibira lo necesario para atender sus contingencias amparadas
por esta ley, Eficiencia definida como: la mejor utilizacién social y econémica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponible para que los benéficos a que da derecho la
seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente. La solidaridad: Es la
practica de la mutua ayuda entre las personas, las generaciones, los sectores econémicos, las
regiones y las comunidades bajo el principio del mas fuerte hacia él méas débil y como ultimo
principio la Unidad definida como articulacion de politicas, instituciones, regimenes,

procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de seguridad social (27).

2.5 Marco Legal

La ley 100 de 1993 por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones, en el Numeral 9 del articulo 153 de la ley 100 de 1993, EI Sistema General de
Seguridad Social en Salud establecera mecanismos de control a los servicios para garantizar a los
usuarios la calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y con

estandares aceptados en procedimientos y préactica profesional (29).

El decreto 1011 / 2006 menciona al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
atencion en salud Mediante el cual se lidera en Colombia una Politica de Seguridad del Paciente,
cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente y

reducir la ocurrencia de los eventos adversos asociados a los procesos de atencion en salud. (29).

Seguridad del paciente y la atencidn segura. Paquetes instruccionales. Guia técnica buenas

practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud. Version 2.0. Ministerio de Salud
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y Proteccion Social. 2015 (30).

El Decreto 0903 de 2014 Por el cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema Unico
de Acreditacion en Salud, el presente decreto tiene por objeto dictar disposiciones y realizar

ajustes al Sistema Unico de Acreditacion en Salud, como componente del

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn de Salud, asi como definir reglas
para su operacion en los Sistemas Generales de Seguridad Social en Salud y Riesgos Laborales

(3).

El Decreto 780 de 2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccidn Social Parte 5 reglas para aseguradores y prestadores de servicios de
salud, Titulo 1 Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud,

Capitulo 1 Disposiciones Generales (32).

La Resolucién No. 3100 de 2019 por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se

adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud (33).

El Ministerio de Salud lanza nueva version del manual de acreditacion en salud ambulatorio y
hospitalario en el marco del VI foro de acreditacion en salud, el 20 de noviembre, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, con la presencia del sefior ministro Dr. Juan Pablo Uribe Restrepo y
el viceministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios, Dr. Ivan Dario Gonzalez Ortiz, lanz6

la version 3.1 del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia.

La nueva version del manual se expidio bajo la Resolucion 5095 del 19 de noviembre del

2018 (34).



35

3. Disefio Metodoldgico

3.1 Descripcion del Programa a Desarrollar

El presente trabajo se desarrollé como proyecto de grado— modalidad pasantia, en el servicio
de Urgencias y Hospitalizacion de la E.S.E Regional Norte en el Municipio de Sardinata, con
fecha de aprobacion de la pasantia el 14 de septiembre del 20202, donde se dara cumplimiento de
300 horas, distribuidas en 36 horas a la semana, con una intensidad horaria de 6 horas diarias de
lunes a sabado. Esto equivale a nueve semanas de asistencia continua a la IPS, con fecha de inicio
el 20 de septiembre del 2022, socializacion en la IPS el dia 17 de noviembre del 2022 y fecha de

terminacion el 19 de noviembre del afio 2022.

La pasantia es una actividad académica con objetivo de aplicar los conocimientos tedricos en
un area o tema especifico, son préacticas profesionales que desarrollan personas que estan
culminando sus estudios o que recién han egresado de la carrera. De ese modo, buscan ganar
experiencia laboral o como en este caso modalidad trabajo de grado para optar por el titulo

profesional de enfermeria.

En el se incluyen actividades académicas que se ejecutan en el tiempo programado, donde se
incluyen acciones de mejora y estrategias planteadas por parte de la pasante de enfermeria, quien
en primera estancia identificd las necesidades y falencias del servicio, como fallas latentes en el

proceso de atencion.
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cOMGO FO-DC-03VO

FORMATO ACTA DE INCIACKN

ACTA DE INICIACION PASANTIA

FECHA: D20 M09 A2022 HORA: _09:00 AM
INSTITUCION: HOSPITAL SAN MARTIN DE  HORA DE 10:00 AM

SARDINATA ESE REGIONAL  FINALZADION:
NORTE

Los asistentes:

NOMBRE Y APELLIDOS CARGO

SHIRLEY MYLENA PINEDA PARADA COORDINADORA GENERAL DE LA IPS SAN

MARTIN DE SARDINATA £SE REGIONAL NORTE

GLORIA OMAIRA BAUTISTA ESPINEL

DOCENTE DIRECTORA DE LA PASANTIA

MARIA ALEJANDRA URIBE BECERRA HOSPITALIZACION — SEGURIDAD DEL

PASANTE — PROGRAMA DE ENFERMERIA —
UFPS- SERVICIO DE URGENCIAS Y

PACIENTE

ORDEN DEL DiA:

1.

Presentacién en la IPS ante la coordinadara general de la institucidn, por parte del docente
de la UFPS responsable de supervisar 3 la pasante, durante @l Il semestre académico de
2022.

informar a la coordinadara de la IPS las actividades 3 realizar durante la pasantia, sobre la
base de las actividades que se propusieron en el proyecto de propuesta, a ser realizado en
el M semastre de 2022,

Se presenta el nombre de los proyectos planteadas por la estudiante:

MARIA ALEJANDRA URIBE BECERRA — codigo 1800882: Estrategias para el Fortalecimiento
de 1a atencidn con enfogque de seguridad del paciente, implementadas, en los servicos de
Urgencias y Hospitalizacién de 12 IPS San Martin de |a ESE Regional Norte durante el segundo

semestre del 2022.

4. Desarrafio se anexa formato de proposiciones.

PROPOSICIONES Y VARIOS

ASPECTO ESPECIFICIDAD

Tiempo de Duracién de la pasantia /| La duracion de la pasantia serd de 9 semanas
fechas y jornada contadas a partir del 20/09/22 de lunes a

sibado hasta completar el proceso con el

ELABORO REVISO APROBO

GLORIA BAUTISTA ESPINEL LUZ MARINA BAUTISTA RODRIGUEZ OJRIS PARADA RICO

FECHA

01062013 | gpepa: FECHA:
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FORMATO ACTA DE INCIACION

desarrollo de 300 haras de presencialidad en
Jas siguientes jornadas:

Semang 1:

Martes 20 de septiembre inducckdn ¥
presentacion en los servickos (7 am — 1 pm)
Midecoles (21/09/2. ol sdbodo 28/09/22)
Horario de (7 gm — 1 pm).

Semong 2 a la semana &:

Las jornadas serdn de lunes a sibado: Horario
de (Zam=1pm).

La fecha de terminacidn de 1a pasamtis estd
estableckla para el ¢ia de pevl

Elaboracion de informes Semanales

La pasante elaborara informe de maneq
semanal dando cuenta del cumplimiento de
achindades = indicadorcs RIERUEstas y avance
on el proceso respecto de 13 meta. (En formato
que la ESE Regional Norte, estableca para tal

L -

Sustentacion de la pasantia y acta de
wigrre,

Se proponc tomo facha de sustemtacién y
entrega de praductos el dia lunes 20 de

ue winhomrie §g ¥ 228 am
on Ia oficina sala de juntas del HMospital San
Martin de Sardinata.

B
Referentes Institucionales

Presentacion personal y porte de
Uniforme

Los reterenles INSHILULIUNAles UL wcguridad #2
pasiants, <orin juato con 1a Yider de servicios
Ambulatorios y Hospitalario, las personas que
avalen la ejecucion 88 138 stuuives tenicndo
como rcferenig g! plan de trabsjo presentadoy
1a pasante.

Durante el desarrolio de la pasantia, la pasanté
deber4 portar el uniforme de la UEPS, con los

pasantes como estudiantes de 1a WFPS,

elementos de proteccién personal establecidos
en los protocolos institucionales y de acuerdo a
las normas de las entidades, adedi as a8 pUILdl
camnat en lugar visible, bato y demias algmeantnc
do idantidad institucional, que acreditan a los

Otros Aspectos
ELABLUNRD DEARN NP ROBO
GLORLA BAUTIITA CIFINCL WY& MARINA RAUTISTA RODRIGUEZ DORIS PARADA RICO
by G166-1813 | pecua: reona:
A e—
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FORNATO ACTA DF W
[JT:!_] L5 CIACION

COOGO rFo-0Co3"s

PAGMA 1

FIRMAN:

o>

?;l +ﬁ A
IRLEY A PINEDA PARADA -

COORDIN GENERAL DE LA IPS

ESE REGIONAL NORTE- HOSPITAL SAN
MARTIN DE SARDINATA

«>

GLORIA OMAIRA BAUTISTA ESPINEL
DOCENTE SUPERVISORA

UNIVERSIDAD FRANCISCO DE PAULA

SANTANDER
ELABORO REVISO APROSBO
GLORIA BAUTISTA ESPINEL LUZ MARINA BAUTISTA RODRIGUEZ DORIS PARADA RICO
FECHA 01-06-2013 FECHA: FECHA:
Figura 4. Acta de inicio
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Se identificé la calidad del proceso de seguridad del paciente mediante listas de chequeo que
evaluaron la calidad de la atencion, por otra parte se apoyo en los procesos administrativos y se
fortalecid los conocimientos del personal de salud acerca de los lineamientos establecidos para la

seguridad del paciente en la Institucion.
Actividades programadas:
Para el planteamiento de este aspecto se desarrollaron acciones por objetivo propuesto asi:

Evaluar mediante metodologias de verificacion y evaluacion, los riesgos asociados a la
atencion en salud en los servicios de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS

San Martin de Sardinata para el disefio de barreras de seguridad necesarias:

Acciones:

a. Aplicacion de la encuesta de percepcidn de seguridad del paciente en los trabajadores de

la salud, analisis de la informacion y planteamiento de sus respectivas acciones de mejora.

b. Realizar actividades que permiten verificar la presencia de eventos adversos en 1os

servicios, como son la ronda de seguridad.

c. Uso de listas de chequeo como una herramienta clave “para gestionar el riesgo y prevenir

los eventos adversos.

Establecer estrategias de mejoramiento sobre la base de buenas préacticas de seguridad del
paciente propuestas por el ministerio de salud en los paquetes instruccionales de acuerdo al

portafolio del servicio de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS San Martin

de Sardinata.
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Acciones:

a. Dentro de los procesos de atencidn segura se involucraron los servicios priorizados en la
institucion por la demanda que presentan, identificacion de riesgos en la ruta de atencién

y la poblacion que atienden.

b. Dentro de cada uno de los servicios de atencion mencionados, se relacionan las acciones
minimas desarrolladas para garantizar la atencion segura de los pacientes e implementar
buenas practicas de atencion definidas en los paquetes instruccionales de seguridad del

paciente del Ministerio de Salud y Proteccion Social

c. Identificar acciones de Vigilancia necesarias a implementar y que apliquen en la entidad:

Tales como: Farmacovigilancia, Tecnovigilancia.

d. Trabajar en tono a procesos seguros como: Procesos seguros maternidad segura estancia
segura de hospitalizacion y urgencias, prevencion y control de infecciones asociadas a la

atencion en salud.

Disefar las herramientas a utilizar en la implementacion de la propuesta de mejora en la

seguridad del paciente en la IPS San Martin de Sardinata de la ESE Regional Norte.

Acciones:

a. Seguimiento al uso de herramientas para la identificacidn y gestion de eventos adversos,
gue condicionan directamente la prestacion de servicios de salud con el menor riesgo
posible para mejorar la calidad de la atencion en salud que se ofrece en la IPS y estan
descritas en el Estandar 5. Procesos Prioritarios de la Resolucion 3100 de 2019 y en la

Lista de Chequeo Buenas Préacticas de Seguridad del Paciente y son obligatorias como
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estrategias de seguridad en los servicios de urgencias y hospitalizacién
b. Mejorar la Seguridad en la Utilizacion de Medicamentos,
c. Asegurar la Correcta Identificacion del Paciente
d. Prevencion, Deteccion y Actuacion ante el Riesgo de Caidas
e. Atencion de la Gestante y el Recién Nacido

f. Protocolo para el manejo de la reanimacion cardiopulmonar, con la revisién del equipo y

control de su contenido, en el servicio que lo requiera
g. Prevencion de las Infecciones asociadas al cuidado de la salud

h. Promover la cultura de seguridad mediante el reporte, analisis de los sucesos e
implementacidn de acciones correctivas y preventivas qué fomenten el aprendizaje

organizacional.

Acciones:

Entre las cuales se reviso:

a. Plataforma estratégica de la seguridad: Politica institucional de Seguridad del Paciente
b. Fortalecimiento de la cultura institucional
c. Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo

d. Procesos seguros: Capacitacion al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad

en los procesos a su cargo — existencia del Comité de Seguridad del paciente.
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ACTA DE SUSTENTACION PRACTICA PASANTIA
Nosribre de la IPS uo';ﬁlol San ""atlm Jz Squd"a
i B de Nowembre del 2022
Hora de Inicio
m—mmw
PRIORITARIOS PACENTEY ATENCION ASSTENCWLES
ASISTENCIALES CALDAD CENTRADA EN LA | ESPECIFICOS PARA
PERSONA LA GESTON DEL
TIPO DE PASANTIA RIESGO
— o T ~3 T T W
»
Nombre(s) estudiante () que CODIGO | Redorente Institucional
roaliza pasantia del Proceso
de de
Moua Aleonda Urbe 8. | 1800882 bt 2
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de la
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Donida Cllorks € ygy_
Nombre(s) Docents [ Nomibre(s) Coordirador FIRMA
de Docencla Servicios IPS
CLORA OMARA BAUTH ESPNE o
STA L E Vt' %Ml y/

EWMMmmeMlahUMFmaPm nder,

realizd sustertacidn formal los resullados de las actwidades realizadas en & pasantia en
IPs_HSM  desarrolisda en los Servicios de :
dwanie o perdodo desde 20-(p-12 hasta e periodo de: T-Noy-22  del semestre
académico_JL___, dolafo_202% . Para untotalde _%01  Horas presenciales en ka IPS.

Se deja constancia que el pasante en el marco de & actividad de enirega desarrolio los siguienies

que se reakzd

-~

Aspecios:
"Giona Omaira Bautists Espinel En tramite En irdmita
Focha 16102017 | Fecha PENDIENTE | Focha PENDIENTE |
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R o T
FORMATO ACTA DE
Py sqtimf SUSTENTACION PASANTIA Pagina 2
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD = MO | M

L Préientacitn del plan de rabajo concertads con [ entidad v supervissds por el

docesite tutor.

1. Priiontacién del plan operathve prlartado y supervisedno por el refeenie

Irstiueharal,

3. Prasentachin de klorme o acilvidades jecutadas por objetivos con cumplislinto

du matas o Indicedore, de scuerdo al plan operathe.

fechas astablecidas de ejensciin,

4. Prasaniaciin de cronogramna O trabajo y ejecuclin del mismo de acuerdo & b

5. Entrega do documentos v/ o formates Sesarmaliades durante las pasantls s ol
formato exigida par la 15 = Musitrs evidenclas de ejecuclin y actas de entrega.

B. Entrega de pat y salhadi.

7. Eetraga de Informes senanaled y svieee al lurado de la

padantia,

Observaciones PS5 |Recomensdacionss de la entidad,
sobee L actividad desamollads, istuidas posisllidades de
eantirgidad en procedsd que ka 1P, tenga preisies)

Dbservaciones UFPS [Recomendacicass del programa
wabine la sctividad desanicllada, Indiddas posiibili dadie: de
continvaidad en procescd qiss la UFPS, tenga previsios)

ﬂJ—l—-Ef‘.l-F-EFrrﬁ-'Ll;‘-l'..-._ = 2 wpoys
l'i'ﬂ-!]:'ft.Lﬁ- el rqrf ll'..l‘l.- r'-"""'"ﬂ:-ﬂ‘
A, e muanif reo
I;?imtig F’I"'Uﬁu e e 3 .ﬁ'.gf."ﬁ.]
S P[".l:'f'--ﬂ St acdiwrlen peve-

Gos erkadicates el programe

-

Elabord Rovisd Aprobdé
Gloria Omaira Baulisia Espinel En Iramita En tramiba
Facha 18M02e1T Facha PEMDIENTE | Focha PEMDIENTE

Figura 5

. Acta de sustentacion
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3.2 Plan Operativo

Tabla 1. Plan operativo
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Objetivo Objefuyo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
general especifico
Noviembre de 2022 se )
habra encuestado al No 4o funcionarios Materiales:
a. Aplicacion de la 80% del personal de ... octados / N° de ® Computador
Implementar ;:;I::tre gncuesta de_gegcepc:jor: Isalud de la dIPdS sok(erei funcionarios que  Internet
Estrategias para g €  segunda €l la  ~ segurida € laboran en la entidad ¢ Hojas  de
ol metodologias  paciente  en  los paciente. *100 papel
Fortalecimiento . _de ., trabajadore,s_ . de la A noviembre de 2022 N° d de ® Impresora
., verificaciony  salud, andlisis de la . . e rondas de )
de la atencion en 2 - » se habra realizado 1 : e Lapiceros
evaluacion, informacion y e seguridad )
salud con . . (un) andlisis de la e Documentaci
los riesgos planteamiento de sus ; -, desarrolladas por -
enfoque de . . . informacion 'y un 1 ‘L 6n de la  Semanal
; asociados a la  respectivas acciones de Servicio o0y,
seguridad del S ) (un) documento de institucion Semana 3
. atencionen  mejora. 6 i N° de informes
paciente, e accion de mejora. Permanente
implementarlas, ~ Saiudenlos Realizar : finales  entregados :
P .. servicios de o A noviembre de 2022 | ltad umanos. durante 8
en los servicios : actividades que : : con los  resultados semanas de
. urgencias y . . se habran realizado 1 d las ® Pasante de
de Urgencias y 1. %. permiten verificar la - encontrados y las ] octubre a
AT hospitalizacio . ronda de seguridad daci d enfermeria
Hospitalizacion presencia de eventos i recomendaciones ae noviembre
n de la ESE por servicio asignado Iy UFPS
de la IPS San : adversos  en  los Intervencion Semana 1 -2
] Regional > y se entregara un e Personal de
Martin de servicios, como son la ; : 3
Sardinatadela NOEIPSSAN o e soquridad Imiorme  final - de salud  del Y
ardinata de ‘a Martin de onda de segurida resultados de las No de Listas de servicio  de
ESE Regional : ; ; -
Sardinata para C. Uso de listas rondas. chequeo  aplicadas urgencias y
Norte durante el | disefio d de chequeo como una _ . Llas -y
segundo el diseno de h q I Noviembre de 2022 se  POr Servicio Hospltallza0|
semestre del barrerg; o(lje “erramlentat. ¢ avei habra aplicado listade N°  de  informes on de la
ara cstionar [
2022 N ri%s o s ovenir los Cnedueo  para la - desarrollados  sobre E.S.E
necesarias: g ydp " identificacion Y los hallazgos Regional
eventos adversos gestion de riesgos, jdentificados Norte
segun Estandar de
Procesos Prioritarios
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Objetivo
especifico

Actividades

Metas

Indicadores

Recursos

Tiempo

de la Resolucion 3100
de 2019 y en la Lista
de Chequeo Buenas
Précticas de Seguridad
en dos servicios de la
IPS.

Establecer
estrategias de
mejoramiento

sobre la base
de buenas
practicas de
seguridad del
paciente
propuestas
por el
ministerio de
salud en los
paquetes
instruccionale
s de acuerdo
al portafolio
del servicio
de urgencias y
hospitalizacio
n de la ESE
Regional
Norte IPS San
Martin de
Sardinata.

Identificacion  de
riesgos en la ruta
de atencion y la

poblacién que
atienden.

Listado de:
procesos y
Acciones que
existen para en
cada servicio
garantizar la

atencion segura de
los pacientes 1)
Listado de buenas
practicas de
atencion definidas
en los pagquetes
instruccionales de
seguridad del
paciente del
Ministerio de
Salud y Proteccion
Social
implementadas en
la entidad con sus
protocolos
existentes.

A noviembre de 2022
se habra disefiado un

documento donde se
identifiquen los
riesgos para el

servicio de urgencias
y para hospitalizacion
desde el ingreso hasta
el egreso del paciente

A noviembre de 2022
se habra capacitado al
personal de salud
como medio de accion
ante el uso de
correctos, maternidad
segura y la prevencion
de infecciones
asociadas a la atencion
en salud.

N° de documento
disefiados con riesgos
identificados en la
ruta de atencion de

urgencias /
hospitalizacion

N° de estrategias
seguras
implementadas y
funcionando en
urgencias /

hospitalizacion

N° de practicas de
atencion que se han
adoptado y
documentado en un
100% en los servicios
de urgencias /
hospitalizacion

N° de acciones de
farmacovigilancia y
tecnovigilancia que
estdn implementadas
verificadas mediante
revision documental
en los servicios de
urgencias /
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Objetivo Objefuyo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
general especifico

Identificar hospitalizacion de la

acciones de IPS San Martin

Vlgllanpla N° de  procesos

necesarias a

implementar y que
apliquen en la
entidad: En
Farmacovigilancia:
Uso de correctos
de medicamentos —
reporte de
reacciones a
medicamentos -y
su  reporte  al
Invima

Tecnovigilancia:
Reportes de
reacciones a causa
de dispositivos
médicos (-y su
reporte al Invima)

d. Trabajar en
tono a procesos
seguros como: i)
maternidad segura
ii) estancia segura
de hospitalizacion
y urgencias, iii)

prevencion y
control de
infecciones

asociadas a la
atencion en salud

seguros desarrollados
en los servicios de
urgencias /
hospitalizacion
durante la pasantia

N° de  personas
cubiertas con la
estrategia

N° de acciones de
prevencion y control
de IAAS
desarrollados en los
servicios de urgencias

/ hospitalizacion
durante la pasantia
N° de  personas

cubiertas con la
estrategia




a utilizar en la

hospitalizacion

en la utilizacion de

adversos notificados/

implementaci Mejorar la medicamentos, N° de  eventos
onde la Seguridad en la asegurar la correcta adversos presentados
propuesta de Utilizacion de identificacion del durante la pasantia.
mejora en de Medicamentos, en paciente, control y N° de  personal
la seguridad urgencias y prevencion de caidas, capacitado / N° de
del paciente hospitalizacion atencion de la gestante personal de salud del
enla !PS San Asegurar la Y €l recién nacido. servicio de urgencias
Martin de la Correcta A noviembre de 2022 Y hospitalizacion.
ESEN'z??e'_Onal Identificacion  del se habra elaborado y N° de protocolo

Paciente

Prevencion,
Deteccion y
Actuacion ante el
Riesgo de Caidas

Atencion de la
Gestante 'y el
Recién Nacido

f.  Protocolo para
el manejo de la
reanimacion

entregado el protocolo
para el manejo de
reanimacion
cardiopulmonar en la
IPS HSM.

realizado / N° de
protocolos planteados
x 100.

Objetivo Objefuyo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
general especifico P
a, Seguimiento al
uso de
herramientas para
la identificacion y
gestion de eventos
adversos
y son obligator!as A noviembre de 2022
como  estrateglas ¢o paprs educado al
de sequridad en 10s  jorcona de  salud N° de documentos
Disefiar las SEIVICIOS de tomo estrategia para elaborados  (actas)
herramientas urgencias Y mejorar la seguridad sobre eventos
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Objetivo Objefuyo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
general especifico
cardiopulmonar,
con la revision del
equipo y control de
su contenido, en el
servicio que lo
requiera.
N° de funcionarios
gue conocen la
politica de seguridad
del paciente de la IPS
Entre las cuales se N° de comités de
Promover la  revisaran: seguridad del
culturade 4 Plataforma paciente funcionando
seguridad  gstratégica  de  la ) con actas, asistencias,
mediante el segurir?ad: Politica * foviembre de 2022 ¢ronograma de
reporte, institucional ge S€ habrasocializado 2 reynjones y demas
analisis de 10s  sequridad del Paciente politica de seguridad  gjementos
_ SUCESOSE —y _ existencia del del pacflente. N° de procesos de
|mpllementa(:| Comité de Seguridad A noviembre de 2022  edicidn
on de del Paciente se habra revisado el o
acciones Andlisis, reporte de

correctivas y
preventivas
qué fomenten
el aprendizaje
organizaciona
l.

b. Fortalecimiento de
la cultura institucional
de la seguridad del
paciente

c. Sistema de reporte
de eventos adversos y
aprendizaje colectivo

reporte de analisis de
vientos adversos
ocurridos durante la
pasantia.

eventos adversos
desarrollados en la
pasantia  por el
personal de la entidad
responsable del
proceso.

N° de funcionarios
capacitados / N° de
funcionarios de los
servicios de urgencias
y hospitalizacion.
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4. Resultados

4.1 Ejecucion por Objetivos

4.1.1 ldentificacion de las oportunidades de mejora. A continuacion, se presenta la

identificacion de las oportunidades de mejora:

Tabla 2. Objetivo 1

Objetivo
Evaluar mediante metodologias de verificacidn y evaluacion, los riesgos asociados a la atencién en salud
en los servicios de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS San Martin de Sardinata para
el disefio de barreras de seguridad necesarias.
Actividades
e Aplicacion de la encuesta de percepcién de seguridad del paciente en los trabajadores de la salud y
andlisis de la informacion.
o Realizar actividades que permiten verificar la presencia de eventos adversos en los servicios, como
son la ronda de seguridad.
e Uso de listas de chequeo como una herramienta clave “para gestionar el riesgo y prevenir los eventos
adversos”

Meta planteada

Cumplimiento de la meta

A noviembre de 2022 se habra
encuestado al 80% del personal de salude
de la IPS sobre la percepcion de la
seguridad del paciente seguridad dele
paciente. o
A noviembre de 2022 se habra realizado
una ronda de seguridad por servicio
asignado y se entregara un informe finale
de resultado de la ronda.

A noviembre de 2022 se habra aplicado
listas de chequeo para la identificacion ye
gestion de riesgos, segun Estandar de
Procesos Prioritarios de la Resolucion
3100 de 2019 y en la Lista de Chequeoe
Buenas Précticas de Seguridad en dos
servicios de la IPS

Indicadores:
N° de funcionarios encuestados / N° de funcionarios
gue laboran en la entidad * 100.
60x100%70= 85.7% de personas encuestadas.
N° de rondas de seguridad desarrolladas por servicio /
N° de informes finales entregados con los resultados
encontrados y las recomendaciones de intervencion.
1/1x100=100%. A la fecha se realiz6 una ronda de
seguridad en el servicio de urgencias y hospitalizacion y
se elaboro informe sobre los resultados.
No de Listas de chequeo aplicadas por servicio / N° de
informes  desarrollados  sobre  los  hallazgos
identificados.
1/1x100=100% A la fecha se han aplicado 50 listas de
chequeo en los servicios de urgencias y hospitalizacion
y elaboracion de informe con los resultados.

Resultados Obtenidos

Actividad 1:

Se realiza encuesta sobre la percepcién de la seguridad del paciente en la IPS San Martin de Sardinata,
ESE Regional Norte, en donde participaron 60 personas de 70 que labora en la institucion obteniendo
como resultado encuestado el 85,7 % del personal de salud. Ver graficas en anexos: resultados encuesta
percepcion seguridad del paciente.




Seccidn A: su area/unidad de trabajo

e ;Cual es su principal area de trabajo en este centro? - ;Cual es su servicio?

® a. Servicios médicos
generales

@® b. Serviciode
odontologia

@ c. Servicio de
Enfermeria

® d. Servicio de apoyo
w terapéutico

@ c Plataforma de ser...

@ f. Administrativos en...

@ g. Otros administrati...
@ h. Otros

Figura 6. ¢ Cudl es su servicio?
Como resultado se evidencia que el 50% de la poblacion el area de trabajo es enfermeria.

e (Cuél es su cargo?

@ a. Auxiliar de enferm... @ i. Facturacion
® b. Enfermera profesi... 8:3% @ k. Vigilantes

@ c. Higienista Oral @ |. Servicios generales

® d. Médico especialis... @® m. Farmacia
@ e. Médico General @ n. Otros
5 @ f. Odontélogo 8,3%
@ g. Bacteridlogo
@ h. Trabajo Social

@ | Radiologia
@ h. Conductores

12V

483%

A 2/2

Figura 7. ; Cuél es su cargo?

El mayor nimero de cargo en la institucion es de auxiliares de enfermeria con un 48,3 %.
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e El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad?

40
32(5?,3%)

30

20

10 7(11!,7%)
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Figura 8. ¢ El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad?

El mayor porcentaje en el item “el personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad” es
53,3% responde estar muy de acuerdo, sin embargo, el 30% esta de acuerdo y un 11,7%

manifiesta estar ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e ;Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo?

30
23 (3?,3 %)
20 17 (28,3 %)
13 (211,7 %)
10
5(8,3 %)
2 (3,3 %)
0
1 2 3 4 5

Figura 9. ¢ Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo?



23 de los encuestados con un 38, 3% respondié estar muy de acuerdo en que se tiene
suficiente personal para afrontar la carga de trabajo, sin embargo, un 28,3% refiere estar de

acuerdo, el 21,7% responde al item estar ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e Cuando tenemos mucho trabajo, trabajamos en equipo para terminarlo.
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25 (41‘,7 %)

20

18
11(1 s|3,3 A (30 %)
10
4 (6,7 %)
I
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Figura 10. Cuando tenemos mucho trabajo, trabajamos en equipo para terminarlo

25 de los encuestados 41,7% manifiesta esta muy de acuerdo al item “cuando hay mucho

trabajo en el servicio se trabaja en equipo para terminarlo”, sin embargo, el 30% responde que

estd de acuerdo y un 18,3% refiere estar ni de acuerdo ni en desacuerdo.
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e El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que seria conveniente para el cuidado

del paciente.
30
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13 (21|,7 %) 13 (21|,7 %)
10
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Figura 11. El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que seria conveniente para el

cuidado del paciente

23 de los encuestados 38, 3% esta muy de acuerdo con el item “el personal en esta unidad
trabaja mas horas de lo que seria conveniente para el cuidado del paciente” sin embargo, el

21,7% esta de acuerdo y por otra parte refieren estar ni de acuerdo, ni en desacuerdo.

e Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

30

20

1uq7m

10

2(33%) 2(33%)

Figura 12. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente
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El mayor porcentaje en el item “tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del
paciente” es de 46,7% esta muy de acuerdo, sin embargo, un 21,7% refiere esta de acuerdo y un

25% ni de acuerdo, ni en desacuerdo.

e El personal siente que sus errores son utilizados en su contra.
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Figura 13. El personal siente que sus errores son utilizados en su contra

22 de los encuestados 36,7% respondi6 estar muy en desacuerdo en el item “el personal
siente que sus errores son utilizados en su contra” sin embargo el 30% responde estar ni de

acuerdo, ni en desacuerdo y un 13,3% esta de acuerdo.



e Cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha medidas para evitar que vuelva a

ocurrir.
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14 (2?,3 %)

10 (16,7 %)
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Figura 14. Cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha medidas para evitar que

vuelva a ocurrir

29 de los encuestados 48,3% respondio estar muy de acuerdo al item “cuando se detecta
algun fallo, se ponen en marcha medidas para evitar que vuelvas a ocurrir”. Sin embargo, el

16,7% responde estar de acuerdo y el 23,3% estar ni de acuerdo, ni en desacuerdo.

e Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en sus comparieros.

20
17 (28,3 %) I

15 13(21|,7%)

10

701,7 %)
|

1 2 3 a4 5

Figura 15. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en sus

comparieros
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20 De los encuestados 33,3% respondio estar muy de acuerdo al item “cuando alguien esta
sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en sus compafieros”, 17 personas con un 28,3%
manifiestan estar de acuerdo, 13 personas con un 21,7% manifiestan estar ni de acuerdo ni en
desacuerdo, 7 personas con un 11,7% manifiestan estar en desacuerdo y 3 personas con un 5%

responden estar en muy en desacuerdo.

e Cuando se informa de un efecto adverso, se siente que se juzga a la persona y no el

problema.

20
17 (2:{3,3 %)

15 13 (21,7 %)

11 (18,3 %) |

10
7(11,7 %)

1 .y 2 A [

Figura 16. Cuando se informa de un efecto adverso, se siente que se juzga a la personay no

el problema

El mayor resultado fue estar ni de acuerdo ni en desacuerdo en que cuando se informa de un
efecto adverso, se siente que se juzga a la persona y no el problema con un puntaje de 28,3% de
17 personas encuestadas, sin embargo, el 21,7% responde estar muy de acuerdo y el 20% estar en

desacuerdo.
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e Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos su
efectividad.
30
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Figura 17. Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes,

evaluamos su efectividad

22 de las personas encuestadas con un 36,7% respondieron estar muy de acuerdo al item
“después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos su
efectividad”, sin embargo, el 33,3% esté de acuerdo y el 18,3% refiere estar ni de acuerdo ni en

desacuerdo.

e Frecuentemente, trabajamos bajo presion intentando hacer mucho, muy rapidamente.
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Figura 18. Frecuentemente, trabajamos bajo presién intentando hacer mucho, muy

rapidamente
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El mayor porcentaje al item “frecuentemente trabajamos bajo presion intentando hacer
mucho, muy rapidamente” es de 35% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin embargo, el 25 %

responde estar muy de acuerdo y el 13,3% estar de acuerdo.

e Laseguridad del paciente nunca se compromete por hacer mas trabajo

20
16 (26,7 %)
15
10
9
(15 %)
> 5
(8,3 %)
0
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Figura 19. La seguridad del paciente nunca se compromete por hacer mas trabajo

El mayor resultado fue estar de acuerdo en el item” la seguridad del paciente nunca se
compromete por hacer mas trabajo” con un puntaje de 26,7 % de 16 personas encuestadas, 15 de
las personas con un 25% respondieron estar muy de acuerdo, 15 de las personas con un 25%
respondieron estar ni de acuerdo, ni en desacuerdo, 5 de las personas con un 8,3% esta en

desacuerdo y 9 de las personas con el 15% manifiestan estar muy en desacuerdo.
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e Los empleados temen que los errores que cometen consten en sus expedientes.

20

16 (26,7 %)
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10
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Figura 20. Los empleados temen que los errores que cometen consten en sus expedientes

El mayor resultado al item “los empleados temen que los errores que cometen consten en sus
expedientes” es de 33,3% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin embargo, el 26,7% responde estar

muy de acuerdo y el 25% de acuerdo.

e Enesta unidad tenemos problemas con la seguridad de los pacientes.
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17 (28,3 %)
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Figura 21. En esta unidad tenemos problemas con la seguridad de los pacientes
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El mayor porcentaje fue de 28,3% con 17 personas encuestadas que refieren estar ni de
acuerdo, ni en desacuerdo en el item” en esta unidad tienen problemas con la seguridad de los
pacientes”, sin embargo, el 26,7% refieren estar muy en desacuerdo, el 16,7% responden estar de

acuerdo, el 15% responden estar muy de acuerdo y el 13,3% responden estar en desacuerdo.

¢ Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencion de errores.
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22 (36,7 %)
| 20 (33,3 %)

20
14 (23,3 %)
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Figura 22. Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencién de errores

El mayor porcentaje al item “nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la
prevencion de errores” es de 36,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin embargo, el 33,3%

responde estar muy de acuerdo y el 23,6 % refiere estar de acuerdo.
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Seccidn B: Su Jefe Inmediato

e Mi jefe inmediato expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en la

seguridad del paciente.

40
30
20
10
9
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Figura 23. Mi jefe inmediato expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en la

seguridad del paciente

El mayor porcentaje en el item “Mi jefe inmediato expresa su satisfaccion cuando intentamos
evitar riesgos en la seguridad del paciente” es de (63,3%) muy de acuerdo, sin embargo, el 15%

esta de acuerdo y otro 15% ni de acuerdo ni en desacuerdo.
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e Mi jefe inmediato tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal para

mejorar la seguridad del paciente.
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Figura 24. Mi jefe inmediato tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el

personal para mejorar la seguridad del paciente

El mayor porcentaje en el item “Mi jefe inmediato tiene en cuenta, seriamente, las
sugerencias que le hace el personal para mejorar la seguridad del paciente” es de (60%) muy de

acuerdo, sin embargo, el 16,7% esta de acuerdo y el 15% ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e Mi jefe inmediato pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren

habitualmente.

30 28 (4?,3 %)

20

13 (21‘,7 %)

7(11,7 %)
|

Figura 25. Mi jefe inmediato pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que

ocurren habitualmente
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El mayor porcentaje en el item “Mi jefe inmediato pasa por alto los problemas de seguridad
del paciente que ocurren habitualmente” es de 43,3% muy en desacuerdo, sin embargo, el 21,7%

esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 11,7 % esta en desacuerdo.
Seccion C: comunicacion

e Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que hemos notificado.
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Figura 26. Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que hemos

notificado

El mayor porcentaje del item “Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de los
sucesos que hemos notificado” es de 40% muy de acuerdo, sin embargo, el 25% esta de acuerdo

y el 21,7% esta ni de acuerdo ni en desacuerdo.
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e El personal comenta libremente si ve algo que podria afectar negativamente el cuidado

del paciente.
30
20 (33,3 %)
20
11 (1 a|3,3 %)
10
2 (3,|3 %) 6
(10 %)
o N
1 2 3 4 5

Figura 27. El personal comenta libremente si ve algo que podria afectar negativamente el

cuidado del paciente

El mayor porcentaje del item “El personal comenta libremente si ve algo que podria afectar
negativamente el cuidado del paciente” es de 35% muy de acuerdo, sin embargo, el 33,3% esta de

acuerdo y el 18,3% esta ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad.
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Figura 28. Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad
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18 de los encuestados con el 30 % responde estar muy de acuerdo al item “Se nos informa
sobre los errores que se cometen en esta unidad “sin embargo 18 de los encuestados con el 30 %
responde estar de acuerdo y 17 de los encuestados con un 28,3% responden estar ni de acuerdo,

ni en desacuerdo.

e El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor

autoridad.
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Figura 29. El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con

mayor autoridad

El mayor resultado en el item “El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o
acciones de aquellos con mayor autoridad” es de (31,7%) estar ni de acuerdo, sin embargo, el

26,7% esta de acuerdo y el 21,7% esta muy de acuerdo.



e Enesta unidad discutimos como se pueden prevenir los errores para que no vuelvan a

suceder.
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Figura 30. En esta unidad discutimos como se pueden prevenir los errores para que no

vuelvan a suceder

El mayor resultado en el item “En esta unidad discutimos como se pueden prevenir los

66

errores para que no vuelvan a suceder” es de 36,7% muy de acuerdo, sin embargo, el 31,7% esta

de acuerdo y el 20 % ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente, no esta bien.
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Figura 31. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente, no esta

bien
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El mayor resultado en el item “El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo,
aparentemente, no esta bien” es de 36,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin embargo, el 28,3%

esta muy en desacuerdo y el 16,7% esta en desacuerdo.
Seccion D: frecuencia de sucesos notificados

e Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar el paciente,

¢con que frecuencia es notificado?
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Figura 32. Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar el

paciente, ¢con que frecuencia es notificado?

El mayor resultado del item “Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido
antes de afectar el paciente, jcon que frecuencia es notificado” es de 31,7% de acuerdo, sin

embargo, el 30% refiere estar ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 26,7% muy de acuerdo.
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e Cuando se comete un error, pero no tiene potencial de dafiar al paciente, ¢con que

frecuencia es notificado?
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Figura 33. Cuando se comete un error, pero no tiene potencial de dafar al paciente, ¢con

que frecuencia es notificado?

El mayor resultado del item “Cuando se comete un error, pero no tiene potencial de dafiar al
paciente, ;con que frecuencia es notificado” es de 31,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin

embargo 30% respondio estar de acuerdo y el 23,3% muy de acuerdo.

e Cuando se comete un error que pudiese dafar al paciente, pero no lo hace, ;con que

frecuencia es notificado?
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Figura 34. Cuando se comete un error que pudiese dafiar al paciente, pero no lo hace, ¢con

que frecuencia es notificado?
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El mayor resultado del item “Cuando se comete un error que pudiese dafiar al paciente, pero
no lo hace, jcon que frecuencia es notificado” es de 33,3% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin

embargo, el 33,3% esta de acuerdo y el 18,3% esta muy de acuerdo.
Seccidn E: grado de seguridad del paciente

e Por favor déle a su servicio/ unidad/ area de trabajo una valoracion general en seguridad

del paciente. Marque UNA respuesta.

@ A Excelente
@ B. Muy bueno
@ C. Aceptable
@ D.Pobre

At

Figura 35. Por favor dele a su servicio/ unidad/ area de trabajo una valoracién general en

seguridad del paciente

41,7% de las personas encuestadas respondié es muy buena la seguridad del paciente en su
servicio/ unidad/ area de trabajo, el 28,3% responde es aceptable, un 23,3% refiere ser excelente

y el 6,7% califica pobre la seguridad del paciente en su servicio.
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Seccion F: su centro: (hospital/ area, etc., en el caso de atencion primaria)

e Ladireccion de este centro propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del

paciente.
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Figura 36. La direccidn de este centro propicia un ambiente laboral que promueve la

seguridad del paciente

El mayor resultado para el item “La direccion de este centro propicia un ambiente laboral que
promueve la seguridad del paciente” es de 38,3% de acuerdo, sin embargo, el 30% esta muy de

acuerdo y el 21,7% esta ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e Los servicios / unidades de este centro no se coordinan bien entre ellos.
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Figura 37. Los servicios / unidades de este centro no se coordinan bien entre ellos
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El resultado del item “Los servicios / unidades de este centro no se coordinan bien entre

ellos” es de 33,3% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin embargo el 23,3% esta de acuerdo y el

16,7% muy de acuerdo.

e Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando son trasladados de un servicio

/ unidad a otro.
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Figura 38. La informacidn de los pacientes se pierde, en parte, cuando son trasladados de

un servicio / unidad a otro

El resultado del item “La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando son
trasladados de un servicio / unidad a otro” es de 35% muy en desacuerdo, sin embargo, el 26,7%

refiere estar ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 13,3% esta de acuerdo y muy de acuerdo.
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Hay buena cooperacion entre los servicios / unidades del centro que necesitan trabajar

juntos.
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Figura 39. Hay buena cooperacion entre los servicios / unidades del centro que necesitan

trabajar juntos

El mayor resultado del item “Hay buena cooperacion entre los servicios / unidades del centro

que necesitan trabajar juntos” es de 41,7% muy de acuerdo, sin embargo, el 30% esta de acuerdo

y el 23,3% refiere estar ni de acuerdo ni en desacuerdo.

A menudo se pierde informacion importante de los pacientes durante los cambios de

turno.
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Figura 40. A menudo se pierde informacion importante de los pacientes durante los

cambios de turno
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El mayor resultado para el item “A menudo se pierde informacion importante de los pacientes
durante los cambios de turno” es de 28,3% muy en desacuerdo, sin embargo, el 26,7% esta en

desacuerdo, el 21,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 15% de acuerdo.

e En este centro, con frecuencia resulta incomodo trabajar con personal de otros servicios /

unidades.
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Figura 41. En este centro, con frecuencia resulta incomodo trabajar con personal de otros

servicios / unidades

El mayor resultado para el item “En este centro, con frecuencia resulta incomodo trabajar con
personal de otros servicios / unidades” es de 40% muy en desacuerdo, sin embargo, el 20% esta

de acuerdo y el 16,7% en desacuerdo.
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e Con frecuencia es problematico el intercambio de informacion entre los servicios /

unidades de este centro.
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Figura 42. Con frecuencia es problematico el intercambio de informacién entre los servicios

/ unidades de este centro

El mayor resultado del item “Con frecuencia es problematico el intercambio de informacién
entre los servicios / unidades de este centro” es de 35% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin

embargo, el 23,3% muy en desacuerdo y el 16,7% muy de acuerdo.

e Las acciones de la direccién del centro muestran que la seguridad del paciente es

altamente prioritaria.
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Figura 43. Las acciones de la direccion del centro muestran que la seguridad del paciente es

altamente prioritaria
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El mayor resultado del item “Las acciones de la direccion del centro muestran que la
seguridad del paciente es altamente prioritaria” es de 55% muy de acuerdo, sin embargo, el

21,7% esta de acuerdo y el 16,7% esta ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e Ladireccion del centro solo parece interesada en la seguridad del paciente después de que

ocurre un suceso.
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Figura 44. La direccion del centro solo parece interesada en la seguridad del paciente

después de que ocurre un suceso

El mayor resultado del item “La direccion del centro solo parece interesada en la seguridad
del paciente después de que ocurre un suceso” es de 35% ni de acuerdo ni en desacuerdo, sin

embargo, el 23,3% estd muy en desacuerdo y el 16,7% esta muy de acuerdo.
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e Los servicios/ unidades del centro trabajan juntos y cordialmente para proveer el mejor

cuidado a los pacientes.
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Figura 45. Los servicios/ unidades del centro trabajan juntos y cordialmente para proveer

el mejor cuidado a los pacientes

El mayor resultado del item “Los servicios/ unidades del centro trabajan juntos y
cordialmente para proveer el mejor cuidado a los pacientes” es de 46,7% muy de acuerdo, sin

embargo, el 28,3% esta de acuerdo y el 13,3% esté ni de acuerdo ni en desacuerdo.

e Los cambios de turno son problemaéticos para los pacientes de este centro.
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Figura 46. Los cambios de turno son problematicos para los pacientes de este centro
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e El mayor resultado del item “Los cambios de turno son problematicos para los pacientes
de este centro” es de 40% muy en desacuerdo, sin embargo, el 20% esta en desacuerdo y

el 18,3% esta ni de acuerdo ni en desacuerdo.

Seccion G: numero de sucesos notificados

1. ¢Existe en su centro un procedimiento para notificar incidente o efectos adversos?

® Si
® No

Figura 47. ¢ Existe en su centro un procedimiento para notificar incidente o efectos

adversos?

El 91,7% de los encuestados respondieron que si existe en su centro un procedimiento para

notificar incidente o efectos adversos y el 8,3% respondieron que no.



2. Enlos pasados 12 meses ¢ Cuantas veces ha notificado por escrito un incidente o efecto

adverso a su superior o0 a otras instancias? Marque UNA respuesta.

@ 2. Ninguna
notificacion

®bDela2
notificaciones
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notificaciones

@ f. 21 notificaciones o
mas

Figura 48. ; Cuéntas veces ha notificado por escrito un incidente o efecto adverso a su

superior o0 a otras instancias?

El mayor resultado para el item “En los pasados 12 meses ;Cudantas veces ha notificado por
escrito un incidente o efecto adverso a su superior o a otras instancias” es de 76,7% ninguna

notificacion, el 13,3% de 1 a 2 notificaciones y el 6,7% de 3 a 5 notificaciones.

Seccion H: caracteristicas de los encuestados

1. ¢Cuénto tiempo lleva usted trabajando en este centro?

@ a. Menos de 1 afo
@ b. De 1 a 5afios
@ c.De 6 a 10 afios
@® d.De 11 a 15 afos
@ e. De 16 a 20 afios
@® f.21 afios o mas

Figura 49. ; Cuanto tiempo lleva usted trabajando en este centro?
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El mayor resultado del item “;Cuanto tiempo lleva usted trabajando en este centro?” es de

45% de 1 a 5 afios, el 33,3% menos de 1 afio, el 8,3% de 6 a 10 afios y el 10% 21 afios 0 mas.

2. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual servicio/ unidad / area?

Figura 50. ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual servicio/ unidad / area?

@® 2. Menos de 1 afio
@® b.De 1a5afos
@ c. De 6 a 10 afios
@® d.De 11a15afios
@ . De 16 a 20 afios
® f. 21 afios o més

El mayor resultado del item “;Cuénto tiempo lleva usted trabajando en su actual servicio/
unidad / area?” es de 40% de 1 a 5 afos, el otro 40% menos de 1 afio, el 10% de 6 a 10 afios y el

8,35, 21 afios 0 mas.

3. Habitualmente, ;Cuantas horas a la semana trabaja usted en este centro?

@ a. Menos de 20 horas
alasemana

@ b.De 20 a 39 horas a
la semana

@ c.De 40 a 59 horas a
la semana

® d 60horasala
semana o mas

Figura 51. Habitualmente, ¢ Cuantas horas a la semana trabaja usted en este centro?

El mayor resultado al item “Habitualmente, ;Cuantas horas a la semana trabaja usted en este

centro” es de 58,3% de 40 a 59 horas a la semana, el 23,3% 60 horas a la semana o mas, el 13,3%



de 20 a 39 horas a la semana y el 5% menos de 20 horas a la semana.

4. ;aqué estamento pertenece?

@® a. Enfermerab.
Médico
® b. Médico

Figura 52. ¢ A qué estamento pertenece?

El mayor resultado al item “;a qué estamento pertenece?” es de 88,3% enfermeria 'y 11,7%

médico.

5. En su puesto de trabajo ¢tiene interaccion directa o en contacto con los pacientes?

®si
® No

Figura 53. ¢ Tiene interaccién directa o en contacto con los pacientes?

El mayor resultado al item “En su puesto de trabajo ;tiene interaccion directa o en contacto

con los pacientes” es de 88,3% siy el 11,7% respondid no.

80
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6. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?

@® a. Menos de 1 afio
@® b.De 1 a5afios
@ c.De 6a10afios
@® d.De 11 a 15 afos
@ e. De 16 a 20 afos
@® f.21 afos o mas

Figura 54. ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?

El mayor resultado al item “; Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o
profesion?” es de 30% de 1 a 5 afos, el 28,3% menos de 1 afio, el 21,7% de 6 a 10 afios, el 11,7%

21 afios 0 méas y el 5% de 11 a 15 afios.

Seccion |

En la seccion | a la pregunta: por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier
comentario sobre la seguridad de los pacientes, incidentes, errores o efectos adversos en su

centro, los participantes respondieron lo siguiente.



Primero que todo saber que el paciente es lo
principal y hay que velar por la privacidad,
seguridad y su buena atencion..

Inguno

Siempre he estado muy pendiente de la
seguridad del paciente a pesar de q la ubicacion
y condiciones donde se esta prestando los
servicios No son los adecuados pero sabemos q
estamos en plan de contingencia

Falta mas compromiso del personal
Seguridad del paciente es velar por ellos
Me parece muy bien, lo de seguridad de

paciente, podemos prevenir o mitigar los

Ningun

Falta mas compromiso del personal
Seguridad del paciente es velar por ellos

Me parece muy bien, lo de seguridad de
paciente, podemos prevenir o mitigar los
eventos adversos, muchas gracias

Tratar de aprender cada dia mas para
garantizarle un mejor ¢ sérvico a los pacientes

Trabajo en él area de Esterilizacion, y desde ahi
S0y muy consciente que mi trabajo lo hago
siempre basado en la seguridad del pte , desde
lavar muy bien el instrumental,desinfectar para
evitar la transmision de cualquier
virus,bacteria,etc etc que pueda poner en riesgo
la salud del pte

Estar pendiente de caidas de camilla, llamarlos
por su nombre ver qué medicamentos se habia

administrar

Me parece exelente

Seria excelente que se visitara puesto de salud
bucarasica ya que la estructura no esta tan
excelente para una atencion al paciente y
muchas veces esto podria causar dafos no solo
materiales su no que al paciente lo afecta
directamente ya que es el el que adquiere los
servicios y necesito tanto una buena atencion
como un lugar adecuado para el servicio

solicitado

Figura 55. Seccion |

Andlisis de resultados:
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Seccion A su area/ unidad de trabajo: en esta dimension se evidencié como resultado que

mayor numero de poblacion de la Institucion es de enfermeria y se ayudan mutuamente en los

servicios, refieren tiene el personal suficiente para afrontar la carga de trabajo, por otra parte
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manifiestan trabajan mas horas de lo que seria conveniente para el cuidado del paciente, tienen
actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente y cuando se detecta algun fallo se ponen

en marcha medidas para evitar que vuelva a ocurrir.

Seccion B jefe inmediato: en los resultados de la encuesta realizada la mayoria de la
poblacién responde que el jefe inmediato expresa su satisfaccion cuando intentan evitar riesgos
en la seguridad del paciente, por otra parte el jefe inmediato tiene en cuanta seriamente las

sugerencias que le hace el personal de salud para mejorar la seguridad del paciente.

Seccion C comunicacion: el mayor porcentaje de la poblacion encuestada respondio que se
les informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que se notifican, el personal
comenta libremente si ve algo que podria afectar negativamente el cuidado del paciente, en la
Institucion el mayor nimero de la poblacion discute como se pueden prevenir los errores para que

no vuelvan a suceder.

Seccion D Frecuencia de sucesos notificados: el resultado para esta dimensién indica que
cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente es

notificado con frecuencia.

Seccion E Grado de seguridad del paciente: el resultado en esta seccion arroja un
porcentaje de 41,7% siendo la mayor calificacion como muy buena la seguridad del paciente, sin

embargo, un 28,3% la califica como aceptable.

Seccion F Su centro hospital/ area: en esta seccion los resultados de la encuesta indican que
la direccion de la institucion propicia un buen ambiente laboral que promueve la seguridad del

paciente, existe buena cooperacion entre los servicios unidades del centro que necesitan trabajar
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juntos, por otra parte, mencionan que la direccion del centro muestra que la seguridad del

paciente es altamente prioritaria.

Seccion G Numero de sucesos notificados: en esta dimension el mayor porcentaje de los
encuestados respondio que si existe un procedimiento para notificar incidentes o eventos

adversos, no obstante, el 76,7% respondio no se ha realizado ninguna notificacion.

Seccion H Caracteristicas de los encuestados: en esta dimension la mayoria de los
encuestados con un 45% respondio lleva trabajando de 1 a 5 afios en la institucion, por otra parte
el 58,3% menciona que trabaja en esta institucion de 20 a 39 horas a la semana, el 88,3% del

personal de salud tiene interaccién directa o en contacto con el paciente.
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Figura 56. Evidencia encuesta sobre percepcion de la seguridad del paciente

Actividad 2:

Se realiz6 ronda de seguridad del paciente el dia 8 de octubre, en el servicio de urgencias y
hospitalizacion en el Hospital San Martin de Sardinata, en donde participaron la Pasante de
Enfermeria, la lider en seguridad del paciente y la enfermera profesional del servicio. A

continuacion, se presentan los hallazgos encontrados.



Tabla 3. Ronda de seguridad
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Ronda de seguridad

Hallazgos

En el criterio acceso a la pregunta se realizé la correcta identificacion del
paciente segun protocolo de identificacion, se evidencia la NO existencia del
mismo. En la ronda se observa paciente sin manilla de identificacion, equipos
sin marcar, sitio de venopuncion sin rotular.

Accién tomada

Se solicita a la Jefe lider de seguridad del paciente de la ESE Regional Norte
de Tibu la presentacion del documento. Capacitacion al personal de salud
sobre el protocolo a cargo de la pasante de enfermeria.

INTERVENCION: Se realizé socializacion del protocolo identificacion del
paciente al personal de salud de los servicios de urgencias y hospitalizacién el
dia 01 — 02 de noviembre del 2022 en donde asistieron 29 personas de la
institucion.

Hallazgos

En el criterio seguridad del paciente a la pregunta el personal realiza lavado de
manos antes de cada consulta y utilizan alcohol glicerinado, se evidencia la
NO adherencia al protocolo de lavado de manos.

Accion tomada

Se realizaré capacitacion al personal de salud sobre el protocolo de lavado de
manos, por parte de la pasante de enfermeria, con el fin de mejorar esta
conducta en el servicio de urgencias y hospitalizacién.

INTERVENCION: Se realizo socializacion del protocolo lavado de manos al
personal de salud de los servicios de urgencias y hospitalizacién el dia 11 de
octubre del 2022 en donde asistieron 27 personas de la institucion.

Hallazgos

En el criterio acceso a la pregunta se le dio a conocer los derechos y deberes
del paciente se evidencia que no se cumple.

Accién tomada

Se propone con la Jefe lider de seguridad del paciente dar a conocer a los
usuarios de la IPS sus deberes y derechos.

INTERVENCION: Se realiza educacion diaria a los usuarios atendidos
durante la pasantia sobre sus deberes y derechos en la institucion.

Hallazgo

En el criterio entrega de turno de enfermeria se evidencia ausencia de formato
de censo diario de urgencias.

Accion tomada

Se solicita realizar documento formato de censo diario de urgencias.
INTERVENCION: Se indaga en el servicio de urgencias y hospitalizacion
documentos referidos al censo diario, la cual se evidencia existencia de libro
de censo diario y hoja formato censo diario del servicio de urgencias.

Hallazgos

En el criterio de referencia y contra referencia se evidencia ausencia del
protocolo del mismo y desconocimiento del proceso de remision del paciente.

Accién tomada

Solicitar a la lider de seguridad del paciente proceso de referencia y contra
referencia, capacitacion al personal de salud sobre tematica proceso de
remision a cargo de la pasante de enfermeria.

INTERVENCION: Se solicité a la ESE Regional Norte Tibl documentacion
referida al proceso de referencia y contrareferencia existente en la institucion
para aplicar correctamente el proceso en el servicio de urgencias del Hospital
San Martin de Sardinata.




Figura 57. Evidencia ronda de seguridad
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Figura 58. Formato Ronda de seguridad y seguimiento de urgencias

Actividad 3:

Se realiz6 aplicacion de listas de chequeo sobre protocolo de venopuncion, adherencia al
lavado de manos, identificacion de paciente, control y prevencién de caidas, cultura de la
maternidad segura y una lista de chequeo ronda de seguridad, en el servicio de urgencias y
hospitalizacién del Hospital San Martin de Sardinata, obtenidas por la institucién ESE Regional

Norte, con el fin de valorar la calidad de la atencién y cumplimiento de los procesos establecidos

en cada uno de los protocolos, procedimientos y guias de la institucion



Tabla 4. Listas de chequeo

92

Listas De Chequeo

Lista de chequeo
Adherencia al lavado de
manos

Intervenciéon: se realiz6

socializacion del protocolo
lavado de manos al personal
de salud de los servicios de
urgencias y hospitalizacién
el dia 11 de octubre del 2022
en donde asistieron 27
personas de la institucion con
el fin de que el personal de
salud realice adecuadamente
el procedimiento.

En la lista de chequeo se presentan 20 items para la valoracion, se
obtuvo como resultado que 3 de las 10 listas aplicadas obtuvieron un
porcentaje del 90% encontrandose en un cumplimiento adecuado.
Por otra parte 3 de las 10 listas aplicadas obtuvieron el 95%
encontrandose en cumplimiento adecuado y 4 de las 10 listas
aplicadas obtuvieron un 100% encontrdndose en el cumplimiento
Optimo en la adherencia al lavado de manos. Se aplicéd lista de

chequeo al 83% del personal de salud de wurgencias y
Hospitalizacion.

OPTIMO 100% 4
ADECUADA 85 a 99% 6
DEFICIENTE 70 a 84%

INACEPTABLE

TOTAL 10

Lista de chequeo protocolo
de venopuncion.
Intervencion: se realizo
socializacion del protocolo
de venopuncion al personal
de salud de los servicios de
urgencias y hospitalizacién
el dia 20 de octubre del 2022
en donde asistieron 11
personas de la institucion con
el fin de mejorar el proceso
de venopuncion y la
seguridad del paciente.

Se obtuvo como resultado que las 10 listas aplicadas obtuvieron el
mismo porcentaje 83% ya que el personal de salud evaluado no
cumplio con dos de los 12 items establecidos en la lista, se evidencia
gue NO se diligencia y se explica el formato de consentimiento
informado y no se utilizan los elementos de proteccion personal
(guantes) manifestando que no utilizan los mismos por escasez en el
servicio. Se aplicd lista de chequeo al 83% del personal de salud de
urgencias y Hospitalizacion.

OPTIMO 100%
ADECUADA 85 a 99%
DEFICIENTE 70 a 84% 10
INACEPTABLE

TOTAL 10

Lista de chequeo
identificacién del paciente.
Intervencion: se realizo
socializacion del protocolo
identificacion del paciente al
personal de salud de los
servicios de urgencias y
hospitalizacion el dia 01 — 02
de noviembre del 2022 en
donde asistieron 29 personas
de la institucién, con el fin
de que mejoren el proceso de
identificacion en la seguridad
del paciente.

En la lista de chequeo identificacion del paciente se obtuvo como
resultado que 4 de 10 listas aplicadas obtuvieron el 85% con un
cumplimiento adecuado de los 13 criterios de verificacién, 2 de 10
listas obtuvieron un porcentaje de 84% encontrandose en un
cumplimiento deficiente, 1 de 10 obtuvo como resultado 92% con
cumplimiento adecuado, 1/10 obtuvo resultado de 79% deficiente y
2/10 obtuvo un 77% de cumplimiento deficiente. Se aplico lista de

chequeo al 83% del personal de salud de urgencias y
Hospitalizacion.
OPTIMO 100%
ADECUADA 85 a 99% 4-1
DEFICIENTE 70 a 84% 2-1-2
INACEPTABLE

TOTAL 10




Listas De Chequeo

Lista de chequeo control y
prevencion de caidas.
Intervencion: se realizo
socializacion del protocolo
control 'y prevencién de
caidas al personal de salud
de los servicios de urgencias
y hospitalizacion el dia 21 de
octubre del 2022 en donde
participaron 10 personas de
la institucién, con el fin de
gue realicen correctamente el
proceso de prevencion de
caidas y aplicacion de
escalas.

En la lista de chequeo para control y prevencion de caidas se
presentan 10 items de verificacion que fueron aplicadas a 10
personas del servicio de urgencias y hospitalizacion, como resultado
se obtuvo que las 10 listas aplicadas obtienen el mismo resultado
50% con un cumplimiento inaceptable. Se evidencia el no
cumplimiento de los items de clasificacion de los riesgos en las
escalas de valoracion MORSE y HUMPTY DUMPTY, también se
evidencia que no se clasifica el riesgo en la manilla de identificacion
y tampoco se realiza apertura y documentacién de los planes de
cuidado de enfermeria.

OPTIMO 100%
ADECUADA 85 a 99%
DEFICIENTE 70 a 84%

INACEPTABLE

TOTAL 10

Formato de medicion de
cultura de seguridad de la
gestante.

Intervencion: se realizo
aplicacién de la estrategia
maternidad segura al
personal de salud de los
servicios de urgencias Yy
hospitalizacion el dia 05 de
noviembre del 2022 con el
fin de mejorar la seguridad
de la gestante en la IPS.

El formato de medicion de cultura de seguridad de la gestante cuenta
con 29 criterios de verificacion, se aplicd al 58% del personal de
salud del servicio de urgencias y hospitalizacion, obteniendo como
resultado que 5 de las 10 listas aplicadas obtuvieron un 89% con un
cumplimiento adecuado y 2 de las 10 listas aplicadas obtuvieron un
86% con un cumplimiento adecuado.

OPTIMO 100%
ADECUADA 85 a 99% 5-2
DEFICIENTE 70 2 84%
INACEPTABLE “
TOTAL 7

Lista de chequeo ronda de
seguridad.

Se realiza aplicacion de lista de chequeo sobre ronda de seguridad en
el servicio de urgencias y hospitalizacién del Hospital San Martin de
Sardinata, obteniendo como resultado un puntaje cumplimiento del
73% encontrandose en un nivel deficiente. Por lo anterior se hace la
observacion de capacitar al personal de salud sobre el plan de
gestion integral de residuos Hospitalarios y Similares (PGIRHS).

OPTIMO 100%
ADECUADA 85 a 99%
DEFICIENTE 70 a 84% 1
nAcEPTASLE S
TOTAL 1
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4.1.2 Disefo de intervenciones de acuerdo a los hallazgos. El Disefio de intervenciones de

acuerdo a los hallazgos se presenta de la siguiente manera:

Tabla 5. Objetivo 2

Objetivo 2

Establecer estrategias de mejoramiento sobre la base de buenas practicas de seguridad del paciente

propuestas por el ministerio de salud en los paquetes instruccionales de acuerdo al portafolio del servicio

de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS San Martin de Sardinata.
Actividades

o Identificacién de riesgos en la ruta de atencién y la poblacién que atienden.

o Identificar acciones de Vigilancia necesarias a implementar y que apliquen en la entidad: En
Farmacovigilancia: uso de correctos de medicamentos — reporte de reacciones a medicamentos -y su
reporte al Invima. Tecnovigilancia: Reportes de reacciones a causa de dispositivos médicos (-y su
reporte al Invima)

e Trabajar en tono a procesos seguros como: i) maternidad segura ii) estancia segura de hospitalizacion
y urgencias

e Prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion en salud

Meta planteada Cumplimiento de la meta
INDICADORES:

e N° De documentos sobre riesgos identificados en

los servicios de urgencias y hospitalizacion. (tablas)
[ # de documentos sobre riesgos identificados en los
servicios de urgencias y hospitalizacién x100
1/1x100=100%, a la fecha se ha elaborado un
documento sobre identificacion de riesgos del
paciente desde el ingreso al egreso de la institucion.
N° de acciones de prevencién y control de I1AAS,
estrategia maternidad segura y administracion
segura de medicamentos desarrollados en los
servicios de urgencias / hospitalizacion durante la
pasantia.
N° de personas cubiertas con la estrategia.
12x100/12=100% A la fecha se realiz6 capacitacion
como accién de prevencion y control de las IAAS
en donde participo el 100% del personal de salud,
se implemento la estratégica maternidad segura y se
desarrollo estrategia de administracion segura de
medicamentos.

Resultados Obtenidos

e A noviembre de 2022 se habra disefiado un,
documento donde se identifiquen los riesgos
para el servicio de urgencias y para
hospitalizacion desde el ingreso hasta el
egreso del paciente. ¢

e A noviembre de 2022 se habra disefiado una
estrategia y capacitado al personal de salud
como medio de accion ante el uso de
correctos, maternidad segura y la prevencion
de infecciones asociadas a la atencion en®
salud.

Actividad 1:

Se realiz6 documento sobre identificacion de riesgos de la atencion en pacientes desde el ingreso al
egreso de la institucion, para el servicio de urgencias y hospitalizacién en el Hospital San Martin de
Sardinata ESE Regional Norte, con el fin de evitar riesgos en la atencion de salud identificando las causas
y las barreras para mejorar la seguridad del paciente en la institucion. Se hizo entrega a la coordinadora de
la Institucion, a la enfermera profesional lider de seguridad del paciente y al servicio de calidad de la IPS.
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad Riesgos

Causas

Barreras

Falla de identificacion al
ingreso del paciente.

Procesos de captura de
datos incompletos de

Mala calidad o
equivocados.

Identificacion de los
pacientes por medio de
datos diferentes a los
personales, ejemplo:
ndmero

de la habitacion,
enfermedad, entre otros.

Identificacion del
paciente

Traslado y movimiento

del paciente sin adecuado
proceso de

Identificacion.

¢ Falta de experiencia del personal asistencial
que realiza el procedimiento.

e Personal asistencial que obvia este pasd
durante el proceso esperando realizar la
identificacion después de la atencién inicial.

¢ Error en el registro de ingreso del paciente con
identificacion incompleta, con errores, que no
verifica con el usuario la exactitud de los
datos.

e Falta de supervision en el desarrollo del
procedimiento.

e Problemas de comunicacion del equipo de
trabajo (inadecuada entrega de turno).

e Desactualizacibn o no socializacion de
procesos de identificacién de pacientes.

e Falta de equipos necesarios para la recoleccion
de los datos del paciente.

¢ No contar con manillas o brazaletes en el lugar
de recepcion del paciente.

e Sobrecarga laboral (exceso de pacientes
asignados).
e Estado mental del paciente alterado

(desorientacion, agitacion psicomotora)

e Edad (paciente adulto mayor o menores de
cinco afnos).

e Realizar una adecuada entrevista inicial

al paciente en el momento del ingreso a
la institucion, para la adecuada
recoleccion de la informacion.

Informar al paciente sobre la
importancia de exigir su correcta
identificacion en todos los procesos
asistenciales.

Realizar la identificacion a través de
manillas y registrar todos los datos en
la historia clinica y demas formatos
necesarios para la atencion del
paciente.

Disefio de formatos de historia clinica
que contengan los datos personales
necesarios e indispensables para lograr
una adecuada identificacion.

Definicion del nimero de pacientes por
personal asistencial.

Falta de herramientas tecnoldgicas, que
permitan la adecuada identificacion del
usuario.

e Manillas o brazaletes de identificacion.




96

Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad Riesgos Causas

Barreras

Uso de medicamentos que alteren el estado de
lucidez.

e Problemas de comunicacion del paciente
(vision, audicion y fonacion).

¢ Alteraciones del estado de conciencia: (coma,
estupor, confusion, paciente que ingresa a la
institucion sin identificacion y en estado de
inconciencia)

¢ Delegar la atencion del paciente a especialistas
Error en la definicién del 0 enfermeras sin experiencia en emergencias o
a especialistas en formacion.

plan de manejo o
clasificacion en triage. e Sobrecarga laboral en el personal entrenado y

con las competencias para brindar la atencion.

e Omision en la definicion de politicas claras de
seleccion del recurso humano.

¢ Falta de entrenamiento o experiencia.
e Competencias inadecuadas para la atencién al

paciente. .
Atencion del e Omision en la adherencia a guias de practica
paciente clinica y protocolos institucionales. .
No verificacion de e Estrés y cansancio.

ordenes medicas « No definicién o no cumplimiento del perfil del

cargo definido.

e Omisién en el calculo del recurso humano
calificado frente a la demanda del servicio.

e Errores en la documentacion, actualizacion,
socializacion y  evaluacion a la
implementacion de guias de practica cinica y
protocolos institucionales.

Implementar  directrices para el
adecuado trabajo en equipo y la
comunicacion efectiva.

Aplicar las directrices para el proceso
de seleccidn institucional.

Educar al personal asistencial en
seguridad del paciente.

Fomentar una cultura institucional de
seguridad de la paciente no punitiva.

Capacitar al personal en estrategias de
trabajo en equipo.

Implementar politicas de seleccion del
recurso humano basadas en la
definicion de competencias para el
personal asistencial en las diferentes
disciplinas.

Documentar, socializar, actualizar y
evaluar la aplicacion de guias de
practica  clinica y  protocolos
institucionales.

Implementar rondas de seguridad.
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad Riesgos

Causas

Barreras

¢ Inadecuada comunicacion horizontal.
¢ Inadecuadas practicas de trabajo en equipo.

e Inadecuadas estrategias de comunicacion en el
equipo de trabajo.

¢ Inadecuado ambiente laboral entre los
encargados de la prestacion del servicio.

e Desconocimiento del manejo de herramientas
clinicas de dosificacion o prescripcion.

e Contar con herramientas sistematizadas

0 documentos en fisico para la facil
consulta de protocolos en el servicio de
urgencias.

Identificacion inadecuada
del riesgo de caida del
paciente.

Movilizacion inapropiada
del paciente.

Falta de acompafnamiento
y monitoreo al paciente.

e Ausencia de programas de
reinduccion a todo el personal.

induccion 'y

e Ausencia de programas de educacion
continuada al personal asistencial con énfasis
en seguridad del paciente y buenas préacticas
que incluya evaluacion de su adherencia a las
politicas institucionales.

o No educar al personal para informar tipo de
riesgo y antecedentes cada vez que haya
cambio de turno.

¢ No implementacion de rondas de seguridad.
e Inadecuada valoracion del riesgo.

¢ Ausencia de habilidades y competencias para
desarrollar la herramienta de identificacién del
riesgo.

¢ Fatiga de personal.
e Sobrecarga laboral.

¢ Inadecuada implementacion de la herramienta
de valoracién del riesgo de caidas.

Aplicacion cuidadosa del instrumento
de valoracién del riesgo de caidas.

Comunicar al personal asistencial que
interviene en la atencion del riesgo.

Educar al paciente para que informe los
antecedentes de caida cada que haya
cambio de turnos.

Aplicar herramientas de comunicacion
y trabajo en equipo.

Suministro de la herramienta de
valoracion de riesgo de caida.

Identificacion con cddigos de colores
de acuerdo al tipo de riesgo.

Disponibilidad de insumos y equipos
para la atencion del paciente.

Garantizar condiciones de
infraestructura  que  permitan la
aplicacion de protocolos de valoracion
y ubicacién de acuerdo al resultado de
la misma.
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad

Riesgos

Causas

Barreras

o Falta de experiencia del personal que realiza el
procedimiento.

e Personal asistencial que no se adhieren a las
herramientas y los protocolos institucionales.

e Omision en la aplicacién de protocolos y
herramientas.

e Omisién de informacién de antecedentes de
caidas.

¢ Salud fisica y mental deficiente.

e Falta de supervision en el desarrollo del
procedimiento de valoracion.

o Ausencia de personal de soporte.

e Inadecuadas técnicas de comunicacion en el
equipo de trabajo.

e Ausencia de supervision al personal en
formacion.

¢ Deficientes herramientas de comunicacion que
indiquen la valoracion realizada.

o Estructura del equipo de trabajo deficiente.

o Edades mayores de 60 afios y menores de 5
afos.

e Paciente con problemas mentales, uso de
medicamentos (que afecten la lucidez del
paciente).

e Pacientes con limitaciones o problemas de
origen motor que dificulten la marcha.

e Personalidad (actitud resistente, agresiva o
temerosa).

¢ Ubicar a pacientes con alto riesgo cerca

al puesto de enfermeria.

Documentar, socializar, actualizar y
hacer seguimiento a la adherencia de
protocolos de valoracion del riesgo.

Fortalecer el contenido y aplicacion de
programas de induccion y reinduccién
al personal encargado de realizar las
valoraciones.

Creacion de una cultura de seguridad
integrando al paciente y personal
asistencial en las practicas seguras.

Capacitacibn a  personal  sobre
valoracion del riesgo de caidas.

Vigilancia activa a través de rondas de
seguridad.

Supervisién (de la herramienta) de la
valoracion de riesgo de caidas realizada
a los pacientes.

Utilizacion de brazaletes de colores y
con cédigos de barras.

Signos de alerta y restricciones de
software que impidan el
diligenciamiento de la historia clinica,
si no se ha realizado completamente la
valoracion de riesgo al ingreso del
paciente.
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad Riesgos

Causas

Barreras

e Complejidad de salud  (enfermedades
neuroldgicas, epilepsia. cardiacas).

¢ Uso de medicamentos que afecten el estado de
conciencia.

e Ausencia, desactualizacién o no socializacion
de protocolos para valoracion de riesgo.

e Ausencia de condiciones de infraestructura
que dificultan el cumplimiento de protocolos
para la prevencion de las caidas.

¢ Cantidad de personal insuficiente respecto a la
demanda de usuarios del servicio.

Omision del
consentimiento
informado o ausencia

En la historia clinica o
diligenciamiento
incompleto.

Diligenciamiento
de registros

clinicos y
consentimiento  personal que no verifica
informado el

Entendimiento del
consentimiento
informado.

e Politica sobre seguridad del paciente ausente o
deficiente.

¢ Alto numero de pacientes por profesional en el
servicio.

¢ Cultura organizacional que no da importancia
a la calidad del consentimiento informado

¢ Normatividad deficiente o poco clara.
¢ Fatiga de personal.
técnicas

e Competencias técnicas 'y no

inadecuadas.

¢ Su estado de salud fisica y mental deficiente o
deteriorada.

¢ Su actitud y motivacién deficiente.

e Profesionales poco comprometidos con la
cultura del consentimiento informado.

¢ Ambiente de trabajo no adecuado.

e Capacitacion permanente sobre cultura

de seguridad del paciente, la
importancia de una cultura de
consentimiento informado, adecuado

diligenciamiento de registros clinicos y
la importancia legal del mismo.

e Ronda de seguridad que incluya
revision de la Historia clinica al azar
CON Sus respectivos anexos.

e Informacion sobre los deberes y
derechos del paciente (consentimiento
informado) visible en la entidad.

e Pendones institucionales que informan
sobre qué es el consentimiento
informado.

e Disponibilidad del formato de
consentimiento informado en el lugar
de trabajo.

e Capacitacion en comunicacion efectiva
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad

Riesgos

Causas

Barreras

e Condiciones ambientales no adecuadas
(Infraestructura, contaminacion, iluminacion,
ruido)

e Fatiga de personal, sobrecarga de trabajo y
presion.

e Comunicacién deficiente del equipo de
trabajo.

o El patrén de cambios de turno con debilidades.
e Falta de supervision.
e Falta de trabajo en equipo.

e Delegacion de la responsabilidad de la
explicacion del consentimiento a un
profesional que no es el profesional tratante o
responsable.

o EI disefio de los procedimientos de
consentimiento informado y registros clinicos
deficientes, ausentes o no socializados.

e No  disponibilidad de consulta de
procedimiento y formato de consentimiento
informado.

e El inadecuado estado de los equipos de
computo e impresoras que no permiten la
impresion del consentimiento informado

y comunicacion clinica.

e Adecuados sistemas de archivo
documental del consentimiento
informado.

Realizacion de
procedimientos
invasivos
(canalizacion,

Errores en la técnica
general y aséptica para la
ejecucion de los
procedimientos.

e Ausencia de politicas para la documentacion,
actualizacion y socializacion de los protocolos.

e Politicas de seleccion del recurso humano
inadecuada o inexistente.

¢ Debilidad en la implementacion del sistema de

e Participar activamente en el plan de
capacitacion.

e Adherencia a las recomendaciones
institucionales para el control de
infecciones.
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad Riesgos Causas Barreras
sondaje vesical, informacion unificado para la captura de los e Adherencia a protocolos
sondaje datos relacionados con vigilancia IAAS. institucionales.
hasogastrico. e Inadecuada capacitacion del personal que e Implementacion de directrices

realiza el procedimiento.

o Falta de experiencia del personal asistencial
que realiza el procedimiento.

e Omision en la adherencia a los protocolos
institucionales para los diferentes
procedimientos.

e Ausencia, desactualizacion o no socializacion
de los protocolos.

e Ausencia de los insumos necesarios para la
realizacion del procedimiento.

e Falta de capacitacion en nuevas tecnologias.
e Inadecuada comunicacion.

e Inadecuadas herramientas de
equipo.

trabajo en

¢ Falta de adherencia del personal de salud al
protocolo institucional de higiene de manos
basado en los 5 momentos de la OMS.

¢ Falta de lavamanos e insumos para la higiene
de las manos.

relacionadas con seguridad del paciente
y buenas précticas.

Disponibilidad de todos los suministros
necesarios para la ejecucion del
procedimiento, garantizando la técnica
aséptica, de acuerdo al protocolo
institucional.

Fortalecer el plan de capacitacion
teniendo en cuenta los protocolos de
procedimientos  realizados en el
servicio.

Vigilancia activa partiendo de la
conformacion de los comités de
infecciones intrahospitalarias.

Definir acciones sistematicas tendientes
a garantizar la bioseguridad y buenas
précticas de manipulacion de elementos
biomédicos.

Administracion
de medicamentos

Administracion errénea
por denominacién y/o
apariencia comun en los

Medicamentos.

e Politicas institucionales poco claras para la
elaboracién y adopcién de protocolos y guias
de atencion.

e Deficiencia de programas de induccion y
reinduccion a personal.

¢ No contar con programas de capacitacion ni

Aplicar el instrumento para asegurar la
correcta identificacion del paciente y el
medicamento a administrar.

Entrenamiento y  supervision  del
personal, capacitacion constante,
reentrenamiento, induccion y
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Actividad Riesgos Causas Barreras
No identificar y definir socializacion de guias y protocolos. reinduccion.
los

medicamentos con
efectos

secundarios importantes y

molestos para los
pacientes

Prescripcidn incompleta
ylo error en

prescripcion de la dosis,
via de administracion,
frecuencia y duracion de
tratamiento.

Prescripcion de
medicamento a un
medicamento a un

paciente que

presenta una alergia
conocida

e Personal no idoneo.
e Calculos erréneos de las dosis.

¢ El desconocimiento o la no implementacion de
la informacion de medicamentos, como base
para la resolucion de los problemas
farmacoterapéuticos de los pacientes y para
promover el uso racional de los
medicamentos.

e No adherencia al listado de medicamentos
institucional y sus efectos secundarios.

o No definir procesos de identificacion de los
efectos secundarios importantes y molestos
para los pacientes.

¢ Ausencia de un proceso comunicacional donde
se informe al paciente: nombre del
medicamento, propositos y efectos, horas de
administracion, fecha de caducidad, entre
otros.

e Sobrecarga laboral

asignados)

(exceso de pacientes

e Falta de supervision en el desarrollo del
procedimiento y de soporte profesional de
farmacologia.

e No contar con programas de capacitacion ni
socializacion de guias y protocolos.

e Uso de medicamentos por parte del paciente
(que puedan tener reacciones
medicamentosas).

e Almacenamiento y manejo organizado
de los medicamentos.

e Ubicar separadamente los
medicamentos comunes en apariencia y
en nombre.

e Marcar los medicamentos comunes en
apariencia y en nombre.

e Lista de verificacion
suministrar el medicamento.

antes de

e Identificar los efectos secundarios de
los medicamentos mediante un sistema
de consulta inmediata.

e Entrevistar al paciente acerca de
alergias conocidas por él a algun
medicamento.

e Contar con un Listado de
medicamentos con descripcion de los
efectos secundarios importantes y
molestos para los pacientes.

e Hacer auditorias de seguimiento a los
tratamientos con medicamentos nuevos
o0 en estudio.
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Identificacion de riesgos asociados a la atencion de pacientes

Causas

Barreras

Actividad Riesgos
Omision por parte de
padres o cuidadores a las
Egreso del instrucciones de manejo
paciente en casa (uso de

medicamentos, otros)

e Ausencia de politicas para el establecimiento
de programas educativos a pacientes y
cuidadores.

e Ausencia de programas de educacion
continuada para el personal asistencial.

e Ausencia de directrices para evaluar la
adherencia del paciente y cuidadores a planes
de manejo en casa y establecimiento de planes
de accion.

¢ Falta de adherencia al programa de educacion
a cuidadores.

e Inadecuadas técnicas de comunicacion y
educacion al cuidador.

¢ Falta de experiencia o competencia.

e Desconocimiento del manejo de herramientas
disponibles.

e Estrés, cansancio.

e Inhabilidad del paciente para proveer datos
clinicos.

¢ Inhabilidad para expresarse o para seguir
instrucciones de autocuidado por parte del
paciente y sus cuidadores.

e Inadecuadas técnicas de trabajo en equipo.

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el
equipo de trabajo.

o Ausencia de personal de soporte.

¢ Adherencia al programa de educacion a

cuidadores

Uso de herramientas didacticas de
educacion al cuidador

Uso de adecuadas técnicas de
comunicacion con el cuidador y el
equipo de trabajo

Compromiso del personal asistencial
del servicio de urgencias por brindar
una atencion segura.

Disefio, socializacién y seguimiento a
programas de educacion al cuidador

Seguimiento de la adherencia a los
planes de tratamiento por parte del
cuidador

Integrar la atenciéon centrada en el
paciente y la familia en todos los
aspectos de la atencion pediatrica y en
todos los entornos

Implementar un modelo de atencion
que incorpore atencion segura en salud,
educacion y asistencia social

Capacitar al personal en técnicas de
comunicacion.

Implementar rondas de seguridad.

Medir la adherencia de pacientes y
cuidadores a planes de manejo en casa.
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Actividad 2:

Se realiza estrategia sobre la administracion segura de medicamentos para implementar en los
servicios de urgencias y hospitalizacion del Hospital San Martin de Sardinata, ESE Regional
Norte con el fin de promover la seguridad del paciente al momento de la administracion de los
medicamentos y prevencion de eventos adversos por esta causa en la institucion. Se socializa
documento el dia 04 de noviembre del 2022 donde participaron 10 personas de la institucién, por
otra parte se deja documento en sitios estratégicos para la visualizacién por parte del personal de

salud.

1. YO PREPARO.

2. Yo administro.

3. Yo registro.

4. Yo respondo

Figura 59. Estrategia sobre administracion segura de medicamentos
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Figura 60. Evidencia fotogréafica de la actividad



Actividad 3:
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Se realiza estrategia sobre maternidad segura para implementar en los servicios de urgencias

y hospitalizacion del Hospital San Martin de Sardinata, ESE Regional Norte con el fin de

promover la cultura de la seguridad de la gestante y mejorar la calidad de la atencién en la IPS.

Se realiza socializacion de la estrategia el dia 05 de noviembre del 2022 en donde participo 10

personas de la institucion.

Figura 61. Estrategia maternidad segura

EIE

MATERNIDAD [BI5
SEGURA

Fomentar una cultura
organizacional centrada en la
familia y en la seguridad de la
atencién.

Estimula, respeta y protege los
derechos de la madre, del
padre v de su hijo o hija en
todo momento.

Incorpora, reconoce, apoya Yy
valora la participacion de los
padres y la familia en Ila
atencidn de la mujer
embarazada, la madre vy el
recién nacido.

Promueve el uso de préacticas
efectivas y seguras.

Trabaja activamente  para
alcanzar los objetivos
propuestos por la ESE
Regional MNorte que brinda
servicios con calidad humana.

Fuente: Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia. (35).
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Figura 62. Evidencia fotografica, participacion en la estrategia maternidad segura

Actividad 4:

Se realiza capacitaciébn como medio de accion y prevencion ante las infecciones asociadas a
la atencion en salud con la exposicion del protocolo de lavado de manos, desarrollada durante la
semana del 10 al 15 de octubre, donde participaron mas del 80% del personal del servicio de

urgencias y hospitalizacién del Hospital San Martin de Sardinata, ESE Regional Norte.
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.

el 68
B &)—

Figura 63. Evidencia fotogréfica desarrollo de la actividad
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4.1.3 Implementacidn de acciones para la humanizacién de la atencién. En la siguiente

tabla se presenta la implementacion de acciones para la humanizacion de la atencion:

Tabla 7. Objetivo 3

Objetivo 3
Disefiar las herramientas a utilizar en la implementacion de la propuesta de mejora en de la seguridad
del paciente en la IPS San Martin de la ESE Regional Norte.

Actividades

e Seguimiento al uso de herramientas para la identificacion y gestién de eventos adversos y
notificaciénobligatorias como estrategias de seguridad en los servicios de urgencias y
hospitalizacion.

e Asegurar la Correcta Identificacion del Paciente.

e Prevencion, Deteccion y Actuacion ante el Riesgo de Caidas.

e Protocolo para el manejo de la reanimacion cardiopulmonar, con la revision del equipo y control de
su contenido, en el servicio que lo requiera.

Meta planteada Cumplimiento de la meta
INDICADORES:
¢ N° de documentos elaborado (actas) sobre
eventos adversos notificados/ N° de

e A noviembre del 2022 se habra realizado analisis  eventos adversos presentados durante la
de eventos adversos notificados. pasantia.

e A noviembre de 2022 se habra educado al personale N° de personal capacitado / N° de personal
de salud como estrategia para mejorar la seguridad  de salud del servicio de urgencias y
en la correcta identificacion del paciente y control y  hospitalizacion. 12x100/12=100%
prevencion de caidas. e N° de protocolo realizado / N° de

e A noviembre de 2022 se habrd elaborado y  protocolos planteado x 100.
entregado el protocolo para el manejo dee 1/1x100=100% A la fecha se realiz6 un
reanimacion cardiopulmonar en la IPS HSM. protocolo sobre reanimacion

cardiopulmonar para el servicio de
urgencias del Hospital San Martin de
Sardinata.

Resultados Obtenidos
Actividad 1:
Se realizo e implemento estrategia al personal de salud de los servicios urgencias y hospitalizacion para
prevencion de eventos adversos y crear cultura de reporte en la IPS Hospital San Martin de Sardinata,
ESE Regional Norte ya que pasados los Gltimos 12 meses no se ha realizado ningun reporte de evento
adverso. La estrategia se socializ6 el dia 05 de noviembre en donde participaron 10 personas de la
institucion y se deja el afiche en puntos clave para la visualizacion por parte del personal de salud.




ANALISIS Y REPORTE DE EVENTOS
ALy ADVERSOS

Es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos, ¥ metodologias
basadas en evidencia cientificamente
probada, que propenden minimizar el
riesgo de sufrir un evento adwerso en
elprocess de atencién de =alnd o de

acciones
inseguras (Conductas que se apartan del
deber ser).

Acciones inseguras por actoaciones
omiziones imvoluntariaz o wviclaciones
concientes de normas de seguridad.

Comducta gque ocuree durante el process de atencid

-
4

Eventos udvul;l e
incidentes

Dailios producides en el paciente
relacionados con el manejo médico.
Pueden orviginarse a partir de
accidentes guoe sSe comenten o por
omisidn y reflejan deficiencias  del
cunidado médico.

Factores Contributivos

Condiciones que predisponen a errores
por acciones 1 omisiones involuntarias
o por violaciones consientes denormas

de seguridad.

“Protocole para Investigaciom v Andalisis
de Incidentez Clinicos” (incidente clinico
es un término para referirse a errores o
eventos adversos que courrven durante el
proceso climico asistencial)

en salnd, nsnalments por

accién u omizsién de mismbros del equipo. En un incidente pueden estar
inmvolucradas una o varias acciones inseguras.

Figura 64. Estrategia para analisis y reporte de eventos adversos
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Tabla 8. Analisis de eventos adversos

No. Actividad Responsable Descripcion
Recepcion
1 eventos Lider de Se reciben Eventos o incidentes en el formato F-MC-01-01
adversos e seguridad “Formato de reporte de eventos adversos e incidentes”
incidentes
e, Clasifica si es incidente o evento adverso.
Clasificacion . S . . .
5 del incidente o L|de( de Si es_lr]C|dente_pasa para analisis y plan de mejoramiento por el
evento adverso seguridad C_omlte de Calidad. o N o
Si es evento adverso pasa para analisis de Comité de analisis.
Identificacion
eventos Lider de Una vez recepcionado el evento adverso se analiza y se
adversos e seguridad clasifica de acuerdo a su gravedad.
Incidentes
El comité elija el equipo que va analizar el evento adverso;
Este equipo debe estar conformado por :
e Medico
e Auxiliar Enfermeria
e Un representante del area que no esté involucrado en el
incidente
e Seria bueno estandarizar los equipos de andlisis. Ejemplo:
Evento adverso presentado por medicamentos:
e Lider de seguridad
e Meédico / odontdlogo
e Regente
o Enfermera
e Un representante del area que no esté involucrado en el
Seleccion Comité incidente.
4 equipo de seguridad del  Evento adverso presentado por dispositivos médicos:
investigacion paciente e Lider de seguridad
e Meédico / odontélogo
e Regente
e Dbiomédico
e Enfermera
e Un representante del area que no esté involucrado en el
incidente.
Evento adverso presentado como resultado del proceso de
atencion:
e Lider de seguridad
e Meédico / odontélogo/ Bacterilogo
e Enfermera del servicio / Unidad funcional
e Un representante del area que no esté involucrado en el
incidente.
Organizacién y - Todos los hechos, el conocimiento fl's_ico y temas relacionados
5 recopilacion de Corr]rge_de con_el evento adverso dgben ser recogidos tan pronto como sea
analisis posible. Esto debe incluir:

Datos

e Historia clinica completa.
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No.

Actividad

Responsable

Descripcion

Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.
Declaraciones y observaciones inmediatas.

Entrevistas con los involucrados.

Evidencia fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de
vida de los equipos involucrados, etc).

Identificacion
de acciones
inseguras

Comité de
analisis

Una vez identificado los hechos que condujeron al evento
adverso, el equipo investigador debe puntualizar las acciones
inseguras que se tomaran de las entrevistas y datos encontrados
en los diferentes registros.

Si la informacion no esta muy completa se Definird una
reunion con todo el personal involucrado en el evento adverso
para que entre todos intenten identificar las principales
acciones inseguras.

Identificacion
de factores
contributivos

Comité de
analisis

Cuando se halla identificado un gran ndmero de acciones
inseguras se seleccionardn las mas importantes y procedera al
analisis y registro en el F-MC-01-03 “Formato de analisis de
eventos adversos”, conservandolo como registro de la
situacion presentada.

Este formato se debe diligenciar de la siguiente manera:

¢ Informacion general

Fecha (dia, mes, afio)

Hora (am, pm)

e Identificacion del paciente

e  Grupo de andlisis

e Recoleccion de la informacion

Medios usados para la recoleccion de la informacion
Cronologia del incidente

Acciones inseguras

Factores Contributivos.

8

Plan de Accién

Este comité
de anélisis

Una vez identificado las causas que contribuyeron al evento
adverso se debe registrar la informacion en el plan de accion
que se encuentra en el F-MC-01-03 “Formato de analisis de
eventos adversos” la cual contiene:

e Accion

e Responsable

e Fecha

Se debe hacer la verificacion de acuerdo a lo planteado en el
plan de accidn, y registrar para hacer el cierre respectivo, es
importante la firma del profesional que verifica la accion
correctiva.

Seguimiento
Plan de accion

Comité
Seguridad del
paciente

Se verifica el plan de accién y se evalla la efectividad de
forma mensual y se Certifica y se entrega a la oficina de
calidad.

10

Reporte evento
adverso

Auditor de
Calidad o
lider de
seguridad

Se reporta el evento adverso como indicador de acuerdo a lo
definido en la Fichas técnicas para analizar tendencias y
elaborar informe mensual.
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Actividad 2:

Se realizé capacitacion el dia 01 y 02 de noviembre del 2022 sobre protocolo identificacion
del paciente al personal de salud del servicio de urgencias, hospitalizacion y consulta externa,
donde asistieron 29 personas del Hospital San Martin de Sardinata con el fin de mejorar la
seguridad del paciente en la correcta identificacion de los usuarios. Ver diapositivas y lista de

asistencia en carpeta anexos.

Universidad Francisco
de Paula Santander

MANILLAS

Manilla blanca: Para todos los pacientes que demanden un servicio de urgencias y hospitalizacion.

£sa Fi: :
i RIESGO: GENERO:

NOMBRES: APELLIDOS:
] EDAD: FN: D M A
HCL:

Manilla Verde: Para identificacion de alergia a medicamentos.

~HRN

HOSPITAL
- ]

Universidad Francisco
25lde Paula Santander

MANILLAS

La manilla de identificacion en sala de partos, sera escrita a mano, con letra legible con los siguientes datos:
« Nombres los dos y apellidos de la madre.

» FN (Fecha de nacimiento) en el orden D (dia) M (mes) A (afio).

+ Peso

+ Talla

+ Genero

Manilla Rosada: Para nifias recién nacidas utilizadas en sala de partos.

~HRN

ese
HOSPITAL
FEGONAL NORTE

Figura 65. Presentacion del protocolo identificacion del paciente
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Figura 67. Formato de asistencia en capacitacion identificacion del paciente

Actividad 3:

Se realiz6 capacitacion el dia 21 de octubre del 2022 donde asistieron 10 personas a la sesion
educativa sobre la estrategia para el control y prevencion de caidas en el servicio de urgencias y
hospitalizacion del Hospital San Martin de Sardinata con el fin de prevenir eventos adversos en la

institucion. Ver documento v lista de asistencia en carpeta anexos.
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I Wi WLW I

PROTOCOLO PARA
CONTROL Y PREVENCION
CONTROL Y PREVENCION DE CAIDAS |

=] DE CAIDAS RN

TERMINOS Y DEFINICIONES

tado de una

encional

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS

RIESGO DE CAIDA: Se define como el aumento c : Se refiere & squellos factores gQue poses el

e ls suzcepubilidad s laz caidas que pueden paciente y s= miden de acwerdo a lo presencia =0

couzar dano fizico. de los mismos =0 |la valorsdan de ngreso 5
mediante la splicacion de una escala  de
miedicken.

CATEGORIZACION DE LAS CAIDAS DE
PACIENTES POR NATURALEZA

CAIDAS ACCIDENTALES

Laz caidaz accidentalesz, zon Involuntariaz, no
predecibles, no ez culpa del paciente y caen por
Is prezencia de condiciones causantes Como
Derramez en el suelo, dezorden, duminacion
Inadecuads, muebles inestables, fallaz de equipo,
tropezon, marcha ancrmal o debil, marcha con
arrastre de los ples

A Mouilidadiestabilidad:
CAIDAS FISIOLOGICAS ANTICIPADAS Faci=nmes con pamlogias o sintomes gue
1L decibl crezentan afect=n a la Moviidad o estabididad {equibbric].
QI:SGL.-. == 2 ST s Diemmbuls con ayuds de perconss y/'o sparstos.

R cers Liminzeciom die ks movilidadl.
Diemmbuls Inessable con warthgos.
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PROTOCOLO PARA PROTOCOLO PARA
CUHTHL Y PREVENCION cnm'nL Y PREVENCION
DE CAIDAS . DE CAIDAS RN

ALTERACIONES SEMNSITIVAS: OM GENERAL
AUDICION ¥ VISION SOBRE LOS I—'HCT-C!'EE- EXTRINSECOS

S Y - . =
PAUTA DE MEDICACIONES -
MEDIDAS DE PREVENCION SOBRE
‘; - FACTORES INTRINSECOS

Dihurdthoos

. Rlesgo de caida mnelacionado can
f\.lﬁl':r:srtcrﬂfm. onsialiticos, hipnoticos  y I e

blac _— att - = Alesgo de cakda reloscioneds con alfteraclones
skstems de conduccicn y posible hipotension — =
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- Mictura: aumento =n la efiminacion de orne &l diligenciamiens
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valora rangc de =dsd (& menor edesd msyor
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ol md Cogn E ; drugla o

para retrasar e vaciamiento. % sedacion y mee=dicsclcn

FACTORES EXTRINSECOS O DEL
ENTORMO
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de  wn por o del

mnmomo Yo desconocimiento sobne medidas de

vmhh*dmlnmlmmm@\j o @\_1
=n los pacientes clasficados con alto riesgo f— —

Figura 68. Infografia sobre protocolo de prevencion de caidas
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Figura 69. Formato listado de asistencia

Actividad 4:

Se realizé capacitacion el dia 20 de octubre del 2022 en donde asistieron 11 personas de la
institucion a la sesién educativa sobre el protocolo de venopuncidn con el fin de mejorar la
calidad de la atencidn en los servicios de urgencias y hospitalizacion del Hospital San Martin de
Sardinata por parte de la pasante de enfermeria de la U.F.P.S. Ver documento y lista de asistencia

en carpeta anexos.
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Figura 70. Infografia sobre protocolo de venopuncién
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Figura 71. Formato listado de asistencia

Actividad 4:

Se elabor6 documento protocolo de reanimacion cardiopulmonar, para el servicio de
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urgencias y hospitalizacién en el Hospital San Martin de Sardinata ESE Regional Norte, con el

fin de tener establecido el procedimiento reanimacién cardiopulmonar, para la elaboracion se

tuvo en cuenta esquema guia de la institucion. Se hizo entrega a la coordinadora de la Institucion,

a la enfermera profesional lider de seguridad del paciente y lider de calidad de la IPS. Ver

documento completo que consta de 29 paginas en carpeta anexos.
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Figura 72. Documento protocolo de reanimacion cardiopulmonar
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4.1.4 Creacion de una unidad de andlisis e intervencioén. La creacién de una unidad de

analisis e intervencién se evidencia a continuacion:

Tabla 9. Objetivo 4

Obijetivo 4

Promover la cultura de seguridad mediante el reporte, analisis de los sucesos e implementacion de
acciones correctivas y preventivas qué fomenten el aprendizaje organizacional.

Actividades

Entre las cuales se revisaran:
Plataforma estratégica de la seguridad: Politica institucional de Seguridad del Paciente y — existencia

del Comité de Seguridad del Paciente.

Fortalecimiento de la cultura institucional de la seguridad del paciente.
Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo.

Meta planteada

Cumplimiento de la meta

A noviembre de 2022 se habra socializado la poll’tica.
de seguridad del paciente al personal de salud de los
servicios de urgencias y Hospitalizacién de Hospital
San Martin de Sardinata, ESE Regional Norte.
Actividad 4:
Se elabord documento protocolo de reanimacion
cardiopulmonar, para el servicio de urgencias y
hospitalizacion en el Hospital San Martin de
Sardinata ESE Regional Norte, con el fin de tener
establecido el procedimiento reanimacion
cardiopulmonar, para la elaboracién se tuvo en’
cuenta esquema guia de la institucion. Se hizo
entrega a la coordinadora de la Institucion, a la
enfermera profesional lider de seguridad del paciente®
y lider de calidad de la IPS. Ver documento completo
en carpeta anexos.

INDICADORES:
N° de funcionarios que conocen la politica
de seguridad del paciente de la IPS
N° de comités de seguridad del paciente
funcionando con actas, asistencias,
cronograma de reuniones 'y demas
elementos.
N° de procesos de medicion, andlisis,
reporte de eventos adversos desarrollados
en la pasantia por el personal de la entidad
responsable del proceso.
N° de personas capacitadas / N° de
personal de salud del servicio de urgencias
y hospitalizacion.
10x100/12=83% A la fecha se realizo
capacitacion sobre la politica de seguridad
del paciente donde participo el 83% del
personal de salud del servicio de urgencias
y hospitalizacion.

Resultados Obtenidos

Actividad 1
Se socializé la politica seguridad del paciente el dia 07 de noviembre del 2022 donde asistieron 10
personas de los servicios de urgencias y Hospitalizacion del Hospital San Martin de Sardinata, ESE
Regional Norte con el fin de llevar a cabo todos los procesos y funciones de la politica.
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Figura 73. Evidencia capacitacion politica seguridad del paciente
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Figura 74. Evidencia fotografica asistencia a capacitacion politica seguridad del paciente
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Actividad 2:

Gestion de formato andlisis de eventos adversos con reporte de evento ocurrido en la ESE

Regional Norte durante la Pasantia en el segundo semestre del 2022 en la IPS Las Mercedes.
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Figura 76. Evidencia analisis y reporte de evento adverso
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4.2 Cronograma

Tabla 10. Cronograma
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Actividades Semanas mes de Oct Semanas mes de Nov
Sept  Sept Sept Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem# Sem#
ACTIVIDADES 2022 2022 2022 #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 9 10

Presentacion propuesta para
aval

Aceptacién de la propuesta
por la U.F.P.S y entidad

Socializacion en IPS 'y
suscripcion de Acta de Inicio

OBJETIVO 1

a. Aplicacion de la encuesta
de percepcion de seguridad
del paciente  en los
trabajadores de la salud,
analisis de la informacion vy
planteamiento de sus
respectivas  acciones  de
mejora.

b. Realizar actividades
que permiten verificar la
presencia de eventos
adversos en los servicios,

como son la ronda de
seguridad

C. Uso de listas de
chequeo como una
herramienta  clave  “para

gestionar el riesgo y prevenir
los eventos adversos”

Identificacion de riesgos en la
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Actividades Semanas mes de Oct Semanas mes de Nov
Sept  Sept Sept Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem# Sem#
ACTIVIDADES 2022 2022 2022 #1 #2  #3  #4  #5 #6  #7  #8 9 10
ruta de atencibn y la

poblacion que atienden.

b. Listado de: i)
procesos y Acciones que
existen para en cada servicio
garantizar la atencion segura
de los pacientes ii) Listado de
buenas practicas de atencion
definidas en los paquetes
instruccionales de seguridad
del paciente del Ministerio de
Salud y Proteccion Social
implementadas en la entidad
con sus protocolos existentes
c. Identificar acciones
de Vigilancia necesarias a
implementar y que apliquen
en la entidad: En
Farmacovigilancia: Uso de
correctos de medicamentos —
reporte de reacciones a
medicamentos -y su reporte
al Invima

Tecnovigilancia: Reportes de
reacciones a causa de
dispositivos médicos (-y su
reporte al Invima).

Presentacion avance a la

docente que dirige la
pasantia.
d. Trabajar en tono a

procesos seguros como: i)
maternidad segura ii) estancia
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Actividades Semanas mes de Oct Semanas mes de Nov
Sept  Sept Sept Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem# Sem#
ACTIVIDADES 2022 2022 2022 #1 #2  #3  #4  #5 #6  #7  #8 9 10

segura de hospitalizacion vy
urgencias, iii) prevencion y
control de infecciones
asociadas a la atencién en
salud

A, Seguimiento al uso de
herramientas para la
identificacion y gestion de
eventos adversos

y son obligatorias como
estrategias de seguridad en
los servicios de urgencias y
hospitalizacion

b. Mejorar la Seguridad
en la  Utilizacion de
Medicamentos, en urgencias
y hospitalizacion

C. Asegurar la Correcta
Identificacion del Paciente
d. Prevencion,

Deteccién y Actuacion ante
el Riesgo de Caidas

e. Atencion  de la
Gestante y el Recién Nacido
f. Protocolo para el

manejo de la reanimacion
cardiopulmonar, con la
revision del equipo y control
de su contenido, en el
servicio que lo requiera.

a. Plataforma estratégica de
la seguridad: Politica
institucional de Seguridad del
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Actividades Semanas mes de Oct Semanas mes de Nov
Sept  Sept Sept Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem# Sem#
ACTIVIDADES 2022 2022 2022 #1 #2  #3  #4  #5 #6 #7  #8 9 10

Paciente y — existencia del
Comité de Seguridad del
Paciente

b. Fortalecimiento de Ila
cultura institucional de la
seguridad del paciente

c. Sistema de reporte de
eventos adversos y
aprendizaje colectivo

Entrega de Informe Final IPS
— U.F.P.S — Sustentacion
Informe en IPS

Sustentacién Informe U.F.P.S




4.3 Presupuesto

Tabla 11. Presupuesto
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IPS San
Nombre de Martin de Nombre de Persona! de enfermeria 'y .
2 IPS o Sardinata de Ia_ usuarios delaE.S.E Cant_ld_ad_de F_ec_hz_:l de Fe(_:ha qu
comunidad: la E_.S.E comumdad reglpn_al Norte d_el beneficiarios: inicio: terminacion:
’ Regional 0 poblacion: Municipio de Sardinata
Norte
Estrategias para el
Fortalecimiento de la
atencion con enfoque de
Nombre del seguridad del paciente, 1
proyecto o |mple_-mentadas, en los Estudiante Maria Alejandra Uribe Becerra Cédigo: 1800882 Sem,est_re. semest
evento servicios de Urgencias y académico: re del
educativo Hospitalizacion de la IPS 2022
San Martin de la ESE
Regional Norte durante el
segundo semestre del 2022
Docente . . . . . . ]
. Gloria Omaira Bautista Asignatura Proyecto de grado Financiado por:
supervisor
Descripcion del Recurso Unidad de Cantidad Valor Costo Total ($) Universidad Contrapartida: Entidad
medida Planeado Ejecutado  Unitario Planeado Ejecutado Planeado  Ejecutado
Recurso Humano
$
Docente planta Hora 50 $80.000 $4.000.000 $ 50 2 5000.000
Estudiante En Formacion Hora 300 $20.000 $6.000.000 $ $0
Recursos Materiales
Papeleria - Utiles de oficina Unidad 50 $3.500 $175.000 $ $0
Impresos- fotocopias Unidad 200 $ 300 $60.000 $ $0
Alimentos refrigerios Unidad 90 $2.500 $ 225.000 $ $0
Aporte directo IPS en especie Aporte directo IPS en especie
Transporte Unidad 140 $2.000 $ 280.000 $ $0
. $
TOTAL: 10.740.000 $.000 $0 $ $0 $
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5. Conclusiones

Se logro el objetivo de evaluar los riesgos asociados a la atencion en salud mediante
metodologias de verificacion y evaluacion como aplicacion de listas de chequeo, rondas de
seguridad, encuestas sobre percepcion de la seguridad, métodos que evaluaron la seguridad del
paciente como prevencion de eventos adversos en los servicios de urgencias y hospitalizacion en

la IPS San Martin de Sardinata, ESE Regional Norte

Se llevo a cabo estrategias de mejoramiento sobre la seguridad del paciente como
cumplimiento al objetivo de minimizar los eventos en la institucion y dar a conocer cada uno de
los lineamientos de la politica, incluyendo los paquetes instruccionales de acuerdo al portafolio
de servicios de urgencias y hospitalizacion de la ESE Regional Norte IPS San Martin de

Sardinata.

El disefio de herramientas para mejorar la seguridad del paciente obtuvo resultado positivo
durante el desarrollo de la pasantia, con ayuda de medios visuales, educaciones, infografias que
ayudan a mejorar los procesos seguros en la atencion de los usuarios de la IPS San Martin de

Sardinata, ESE Regional Norte.

Se cumplié el objetivo de promover la cultura de seguridad del paciente, el reporte, analisis
de los sucesos e implementacion de acciones correctivas de eventos adversos en la IPS San

Martin de Sardinata, ESE Regional Norte.
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6. Recomendaciones

Universidad: : se invita a la Universidad Francisco de Paula Santander seguir incluyendo
planes de trabajo como modalidad pasantia para que los estudiantes puedan obtener el titulo de
enfermeria, continuar con los convenios en las instituciones del area metropolitana de Culcuta y
las Instituciones de la ESE Regional Norte, donde los pasantes puedan adquirir nuevos
conocimientos, desenvolverse para ser futuros profesionales capatacitados en cada area que
maneje la institucion, con las mejores competencias y buenas bases fundamentales que destaquen
al programa de enfermeria por su compromiso, liderazgo y destrezas que desarrollen en cada
tematica trabajada, en este caso la seguridad del paciente en la IPS Hospital San Martin de

Sardinata.

Programa: invitar a los estudiantes de enfermeria seguir participando en investigaciones y
proyectos sobre seguridad del paciente, con el fin de aportar conocimientos en las Instituciones
donde se realicen las practicas y contribuir nuevas investigaciones a la Universidad Francisco de

Paula Santander como resultado de sus ensefianzas en los procesos académicos.

Grupo investigacion: se recomienda a los grupos de investigacion trabajar en areas de
urgencias y hospitalizacién de las instituciones de I, Il, 111 Y IV nivel de atencion la seguridad de
los pacientes, con el fin de evitar eventos adversos y elaborar andlisis de los sucesos notificados

en cada servicio.

IPS: Se recomienda a la IPS Hospital San Martin de Sardinata seguir con el plan de trabajo
establecido por la pasante de enfermeria, con el fin mejorar la seguridad del paciente en la
institucion, con apoyo de cada una de las estrategias implementadas para la prevencion de

eventos adversos en los servicios de urgencias y hospitalizacion.
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ESE Regional Norte: se recomienda a la ESE Regional Norte seguir incluyendo en sus
instituciones a estudiantes de la Universidad Francisco de Paula Santander con el fin de que
ejerza planes de trabajo que favorezcan la seguridad del paciente y dar continuidad al convenio

existente entre las dos instituciones.
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