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Resumen

Este proyecto se baso en el fortalecimiento de los procesos de seguridad del paciente en el area de
urgencias pediatricas del hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM) en el primer semestre del
2022. Para ello, se implementd una investigacion cuantitativa, donde la informacion se obtuvo
mediante encuestas y listas de chequeos. La poblacion y muestra correspondio al area de
urgencias pediatricas del hospital Universitario Erasmo Meoz. Se lograron fortalecer los procesos
de atencion de seguridad del paciente en el area de urgencias pediatricas del HUEM en el primer
semestre del 2022. Seguidamente, se identificaron las necesidades y oportunidades de mejora en
el respectivo servicio pediatrico. Posteriormente, se disefiaron las acciones de mejora para su
posterior ejecucion de acuerdo a las falencias encontradas y, finalmente, se fomento el
fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente por parte del personal de salud y

cuidadores durante el tiempo que se desarroll6 el proyecto.
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Introduccion

Para el afio 2002 en la Asamblea Mundial de la Salud se insta a prestar la mayor atencion a la
seguridad y fortalecer los sistemas basados en la evidencia cientifica con el propdsito de mejorar
la calidad de la atencidn sanitaria; el concepto de seguridad del paciente ha evolucionado a lo
largo del tiempo, afortunadamente en la actualidad cada uno de los factores involucrados son mas
conscientes del impacto negativo de las fallas en la atencion, sin embargo, los pacientes

contintan experimentando errores totalmente evitables.

Es imposible abarcar la seguridad del paciente sin involucrar el término de cambio,
especialmente enfocado en la trasformacion institucional; no obstante, materializar y propiciar
este cambio representa uno de los mayores retos para las instituciones de salud que desean
fomentar y fortalecer la cultura de reporte de incidentes y eventos adversos; lo cual permite
conocer y dimensionar la situacion real de los procesos de cada lugar de atencion y

posteriormente implementar estrategias oportunas.

Alcanzar la seguridad del paciente es un proceso muy largo, pero posible, que involucra cada
uno de los procesos institucionales; el Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM) esta
enfocado en el bienestar del usuario por lo tanto ha implementado multiples estrategias que
contribuyen a la identificacion y determinacion de los riegos que se presentan durante la atencion,
por ende contribuir en el fortalecimiento de dichos procesos posiciona al hospital como un centro

de atencion de gran relevancia a nivel territorial con alta calidad en la atencion.
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1. Problema

1.1 Titulo

FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL
AREA DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO

MEOZ (HUEM) EN EL PRIMER SEMESTRE DE 2022.

1.2 Formulacién del Problema

¢ Como se deben fortalecer los procesos de atencion de seguridad del paciente en el area de

urgencias pediatricas del HUEM?

1.3 Descripcion de la Situacidén Probleméatica

La profesion de enfermeria desempefia un rol determinante y fundamental para el desarrollo
de los sistemas sanitarios, debido a la presencia, permanencia y continuidad de sus cuidados, a
través de los cuales es posible proporcionar confort, proteccion y apoyo a la integridad de los
sujetos bajo atencion (1). La calidad de los cuidados es directamente proporcional a la dedicacién
del personal enfermero sobre la seguridad del paciente, control de riesgos y errores en la
atencion, por consiguiente, se podria inferir que la seguridad se convierte en un eje transversal en

todo el cuidado de enfermeria (2).

La seguridad de los pacientes representa un aspecto critico en el &ambito de la salud publica
puesto que se relaciona con la respuesta organizada que se brinda a la poblacion a través de la
atencion sanitaria; en la actualidad existe un acervo conceptual acerca de este tema, lo cual
permite orientar y aumentar las evidencias o abordajes teoricos, asi pues, la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) la define como aquella disciplina en la prestacion de los servicios
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sanitarios cuyo proposito es la busqueda de la prevencién y reduccion de los distintos riesgos,
efectos o dafios que podrian padecer los usuarios durante la asistencia sanitaria. Por ende, esta
tematica ha llegado a convertirse en una prioridad en la mayoria de paises en todos los &mbitos de

la atencion en salud (2, 3).

En tal sentido, la capacidad del cuidado profesional y su estrecha relacion con la seguridad
constituyen las bases estructurales de las competencias de enfermeria; de manera que esta
representa un recurso estratégico para los pacientes a raiz del enfoque en la minimizacion de
eventos adversos que surgen durante la atencion. Las teorias de enfermeria, desde Nightingale
hasta las concepciones mas actuales, aluden al cuidado y se refieren de manera implicita o
explicita a la nocion de proteccidn y seguridad; en este contexto la seguridad es transversal e

intrinseca al cuidado de manera que la calidad implica y expresa la seguridad del paciente (2).

La seguridad del paciente desde la perspectiva de la atencion de salud abarca un conjunto de
métodos y procedimientos fundamentados en evidencia cientifica, con la finalidad de minimizar
los riesgos y eventos adversos en el proceso de atencion en salud. Cabe destacar que en cualquier
escenario clinico donde existe un paciente puede ocurrir eventos adversos, y estos a su vez se
convierten en un indicador de suma relevancia del resultado final de la atencion y demuestran

significativamente cual es la calidad de atencidn en una institucion prestadora de servicios (4).

Todos estos factores convergen en un debate relevante para el desarrollo cientifico y de
politicas publicas, por esta razon las entidades sanitarias, tanto a nivel nacional como
internacional, perciben la urgente necesidad de implementar practicas seguras, en un contexto de
una politica y un programa de seguridad del paciente, con el propdésito de reducir el creciente

numero de eventos adversos; su conocimiento y de los factores que contribuyen a su aparicion,
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juntamente con la aplicacion de la informacion disponible, se convierten el fundamento de la

seguridad del paciente y la trasformaciéon cultural necesaria (4).

A pesar de la constante aspiracion por parte de las entidades para ofrecer una asistencia de
alta calidad, la complejidad y extension de los sistemas sanitarios favorecen la proliferacion de
maultiples errores y eventos adversos, de los cuales su conocimiento ejerce una influencia directa
para que se puedan establecer medidas necesarias para evitarlos o en su defecto minimizar su
impacto. No obstante, cada institucién de salud debe involucrar el enfoque de seguridad de
manera explicita en la vision, mision, objetivos y politicas, y la aplicacion de este enfoque en las

diferentes areas asistenciales y administrativas para desarrollarlo a lo largo del tiempo (4, 5).

El escenario de la calidad y seguridad del paciente en la atencién en los paises en via de
desarrollo con sistemas econdmicos en transicion requieren un interés particular, considerando
que la probabilidad de que se originen eventos adversos es mas elevada a causa del precario
estado de las infraestructuras y la deficiente gestion institucional, todo lo anterior sumado a la
profunda insolvencia de recursos para financiamiento del funcionamiento esencial de los
servicios de salud generan un panorama sumamente preocupante, sobre todo si se estima que uno
de cada diez pacientes sufre algun dafio al recibir atencion sanitaria en hospitales altamente

desarrollados en el ambito econdmico y tecnolégico (2, 6).

Esto ve reflejado en los resultados obtenidos en el estudio IBEAS, donde se analizé la
prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica, Colombia demostréd un nivel de
prevalencia de eventos adversos del 13,1%, 27,3% de estos eventos sucedieron en menores de 15
afos y el 27,7% se presentaron durante la realizacion de un procedimiento, es necesario recalcar

que los hospitales del pais participantes del estudio son instituciones acreditadas. Ademas, en esta
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investigacion se evidencia que en promedio 10,5% de los pacientes hospitalizados sufren al
menos un evento adverso durante su atencién y aproximadamente en el 50% de los casos se

pueden evitar (4, 7).

En el informe “Errar es humano”, publicado en 1999, se analizaron 30.000 historias clinicas
en donde se encontrd un 3.7% de eventos adversos, de los cuales se considerd que el 58% eran
evitables y 13.6% resultaron en muerte, por lo tanto, se declard que estos datos no son aceptables
y no se puede tolerar por mas tiempo. Lamentablemente esta afirmacion sigue siendo vigente en
la actualidad, pese a los esfuerzos por parte de las entidades y los avances tecnoldgicos; lo que
demuestra la necesidad de trabajar mas en el tema con el objetivo de evaluar de forma
permanente y proactiva los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar

planes de gestion y fortalecimiento (1).

En los servicios de urgencias suelen presentarse distintos eventos adversos como errores en la
medicacion, esto debido a que no se realiza la verificacion de los 15 correctos para la
administracion de medicamentos; infecciones relacionadas con la atencion sanitaria las cuales
afectan a 10 de cada 100 pacientes hospitalizados paises de ingresos bajos y medios, lo anterior
debido a préacticas inseguras que afectan negativamente la salud del paciente, practicas como no
adherencia a los 5 momentos del lavado de manos, sumado a esto una mala técnica aséptica que

pueden resultar en mayor dafio al paciente.

Adicional a esto tambien existen otros factores que favorecen la aparicion de eventos
adversos en el area de urgencias como la presion del tiempo, existen patologias que ameritan una
atencion inmediata por lo que puede llevar a fallas por parte del personal de salud; problemas de

comunicacion, este factor es un gran contribuyente para los fallos y mas en el servicio de



19

urgencias pediatricas, nifios que no hablan para expresar lo que les aqueja y padres que por

nerviosismo no comunican acertadamente los sucesos padecidos por el paciente, por otro lado, el
no comunicarse adecuadamente entre el personal de salud ya sea de forma oral y escrita favorece
la aparicion de errores debido a confusion de pacientes, patologias, no registro de medicamentos

y demas.

En base a lo anterior, es necesario plantearse que se deben fortalecer los procesos de atencion

de seguridad del paciente en el area de urgencias pediatricas del HUEM.

1.4 Justificacion

La seguridad del paciente constituye un componente crucial en la calidad asistencial, que ha
adquirido una relevancia exponencial en los ultimos afios, estableciéndose como una prioridad
para los sistemas sanitarios; por tal motivo las instituciones han enfocado sus acciones en
implantar servicios estandarizados en base a la literatura cientifica, no obstante, sigue existiendo
una gran variabilidad en las préacticas asistenciales. Lo que representa un enorme desafio para el

sistema de salud puesto que esto beneficia la aparicion de eventos adversos o fallas en la atencion

(8).

La OMS estima que para cada afio se generan 134 millones de eventos adversos a raiz de una
atencion poco segura en los hospitales de los paises de ingresos bajos y medios, provocando 2,6
millones de muertes; de igual forma, en los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el
Desarrollo Econdmico (OCDE) se reporta que el 15% del total de la actividad y el gasto
hospitalarios es un resultado directo de eventos adversos. Estos indicadores reflejan el impacto de
la seguridad del paciente sobre los costos y la eficiencia de los sistemas de atencion en salud,

ademas la prestacion de los servicios seguros contribuye a tranquilizar las comunidades y
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restaurar la confianza en los sistemas de salud (3).

El trabajo de la OMS en materia de seguridad del paciente comenz6 para el afio 2004 con la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y ha evolucionado durante el tiempo; por
consiguiente, establecid el 17 de septiembre como el dia mundial de la seguridad del paciente,
con la finalidad de promover la concienciacion e implicacién de la poblacion, en busca de
mejorar la comprension y acciones mundiales. De igual manera, la OMS ha sido un principal
actor en la produccion de orientaciones técnicas y recursos tales como como la lista de
verificacion de la seguridad del parto, la lista de verificacion de la seguridad quirdrgica y los
cinco momentos para la seguridad de los medicamentos, todos estos formatos se encuentran

disponibles en versién impresa y en aplicacion informatica (3).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), colabora con la OMS y organiza la
investigacion epidemioldgica de prevalencia de efectos adversos en hospitales del Instituto
Nacional de la Salud Britanico, por medio de la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente
(NPSA), dando como resultado el proyecto “Seven Steps”, donde se describen las siete areas
primordiales de actividad en las que las organizaciones y equipos de atencion deben enfocar sus
esfuerzos para salvaguardar la seguridad de los pacientes que atienden y por ende lograr

organizaciones sanitarias mas seguras (8, 9).

Es importante acotar que Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del
paciente, cuyo fin es la prevencion de la ocurrencia de situaciones que perjudiquen la seguridad
del paciente, reducir, y de ser viable, eliminar la prevalencia de eventos adversos orientados a la
construccion de instituciones seguras y altamente competitivas a nivel mundial. Convirtiendo a la

seguridad del paciente en una prioridad de las instituciones nacionales, los incidentes y eventos
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adversos son las principales advertencias sobre la existencia de una atencion insegura (4).

Lo que exige a las altas gerencias de las instituciones demostrar y ser explicito en el
compromiso con la seguridad del paciente como estrategia indispensable para un entorno seguro;
por ello resulta congruente que en la resolucién 256 del 2016 la cual tiene por objeto dictar
disposiciones relacionadas con el Sistema de Informacion para la Calidad, como componente del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud - SOGCS del SGSSS y
establecer los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, estructurados bajo el
presupuesto de su interrelacion entre si y el enfogque al mejoramiento de la calidad en salud que
impacte en el usuario como finalidad primordial de los diferentes componentes de dicho Sistema,
siendo mas efectiva si se adopta junto a un sistema de reporte de lo encontrado, puesto que lo
importante es no permitir que se presente el evento adverso, sin investigar las causas que lo

provocaron y sin formular acciones para evitar que continle presentandose (4, 10).

Asi mismo, la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, establece una forma en la cual se
ejecutan los procesos en las diversas dimensiones y alineado al actual modelo de atencién: “SER
MEJOR?”, lo cual permite tanto a usuarios internos como externos, conocer el enfoque adoptado
por la institucién con el fin de brindar un servicio humanizado y una atencion en salud integral,

oportuna, continua y segura (11).

Para el afio 2019, en el informe de gestion anual, la institucion buscé fortalecer su programa
de seguridad al paciente a través de capacitaciones dirigidas al personal asistencial, estas
actividades se lideraron por la referente de seguridad del paciente donde se socializé las Guias
Técnicas de Seguridad del paciente asi como la conformacion de distintos grupos focales por

cada unidades de negocio y servicios de la institucion con el objetivo de realizar despliegue,
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seguimiento, control, monitoreo y adherencia a las Buenas préacticas y fortalecimiento de la

cultura organizacional de Seguridad del Paciente (12).

Por lo tanto, el proyecto desarrollado por la estudiante enfermeria permite abarcar la
problematica que se presenta en el servicio de urgencias pediatricas como lo es la aparicion de
eventos adversos; por tanto, es de suma importancia fortalecer los procesos existentes de
seguridad del paciente promoviendo la cultura de seguridad del paciente por parte del personal y
el sujeto de cuidado mismo, para abordar con mayor precision aquellos procesos especificos que
requieren atencion y realizar las mejoras necesarias, enfocados a la alta calidad en la atencién del

servicio.

1.5 Resultados Esperados y Potenciales a Desarrollar

En el contexto social; se espera durante la pasantia que a través del fortalecimiento de los
procesos acerca de la seguridad del paciente, cada usuario que reciba asistencia sanitaria; perciba
y evidencie seguridad en cada uno de los procedimientos realizados con buenas practicas,
contribuyendo a una perspectiva positiva de la atencion y al aumento del nivel de confianza en

los servicios de salud.

En el &mbito organizacional; se espera fortalecer las actividades administrativas y
asistenciales en funcién a la seguridad del paciente, a través de la gestion y optimizacién de
procesos, para que posteriormente dé respuesta a las necesidades identificadas mediante la
implementacion de planes de mejora; con lo que permita al servicio de urgencias pediatricas

establecerse como un referente institucional en el programa de seguridad del paciente.
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Figura 1. Representacion esquematica de los aspectos

Impacto en una organizacién

Fuente: Vanclay (13).

fccesoa
capital

gue agrega valor a un proyecto de

Si tomamos en cuenta la anterior ilustracion tendriamos que los impactos en las

organizaciones, que estariamos en condiciones de intervenir, se ubican dentro de las esferas

siguientes:

Mejora en la Reputacion o Imagen de la entidad:

Por estudios de satisfaccion que muestran la preferencia de los usuarios por sus servicios, o la

entidad es reconocida por algun ente externo por la implementacién de una buena practica que

genera valor agregado a sus procesos basicamente en el tema de calidad.
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En capital Humano:

Se incrementa la cualificacion de sus colaboradores mediante procesos de capacitacion
continua y generacion de conocimiento Util para el desarrollo de las funciones misionales de la

entidad.

Gestion del riesgo:

Al realizar acciones de mejora y promocion de la cultura de seguridad del paciente se
disminuye notablemente la aparicion de eventos adversos; al trabajar continuamente en este

proceso se espera que no se vuelvan a presentar dichos eventos o fallas en la atencion.

Ahorro de costos y productividad:

Se ha demostrado que la presencia de eventos adversos tiene un elevado gasto para la
institucién, por ende, al disminuir la cantidad de eventos también los hacen los costos para la

entidad.

A nivel investigativo, se desea realizar una actividad de intervencion que utiliza herramientas
investigativas, basadas en un diagnostico situacional, para determinar los aspectos sensibles y que
pueden ser intervenidos desde el &mbito de intervencion del pasante, y asi contribuir al desarrollo
de estrategias enfocadas a la orientacion de los procesos, beneficiando la calidad en la atencién

de los pacientes y el trabajo del equipo interdisciplinar.
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Los resultados obtenidos en este proyecto seran convenientes para que la Universidad
Francisco de Paula Santander, porque esta modalidad de pasantia permite y abre un escenario
propicio para que el profesional de enfermeria use y demuestre sus competencias integrales

adquiridas durante su plan de estudios.

A nivel personal se espera fortalecer y adquirir conocimientos y destrezas ineludibles, a
través del desempefio de labores de un enfermero capaz de cumplir con las demandas del &mbito

profesional en donde se desarrolla.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo general. Fortalecer los procesos de atencién de seguridad del paciente en el

area de urgencias pediatricas del HUEM en el primer semestre del 2022.

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

Identificar las necesidades y oportunidades de mejora respecto a la seguridad del paciente

presentes en el servicio de urgencias pediatricas del HUEM durante el primer semestre del 2022.

Disefar acciones de mejora para posterior ejecucion de acuerdo a las falencias respecto a la
seguridad del paciente, identificadas en el servicio de urgencias pediatricas del HUEM durante el

primer semestre del 2022.

Promover el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente por parte de personal de
salud y cuidadores en el servicio de urgencias pediatricas del HUEM durante el primer semestre

del 2022.
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2. Marco Referencial

2.1 Referentes Teoricos

2.1.1 Modelo de James Reason. A continuacion se visualiza el Modelo de James Reason:

Modelo del Queso Suizo
de la prevencion
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Figura 2. Modelo de Queso Suizo

Fuente: Torres (14).

El modelo del Queso Suizo es una teoria para realizar el analisis de riesgo y evitar en lo
posible accidentes o catastrofes. Fue elaborada por James Reason, un psicélogo inglés en 1990,
este modelo menciona que, en diferentes segmentos, existen agujeros (areas de oportunidad) que
pueden propiciar fallas y que una alineacion de estos agujeros en los diferentes segmentos,

conduciran a una catastrofe, en cuanto exista un detonador.

De acuerdo a este modelo, los accidentes se producen cuando cierto numero de factores
permiten que ocurran siendo cada uno de ellos necesario, pero en si no suficiente para quebrar las

defensas del sistema. Las fallas de equipo o los errores operacionales nunca son la causa del
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quiebre de las defensas de seguridad operacional, sino mas bien los elementos activadores. Los
quiebres de las defensas de seguridad operacional son una consecuencia tardia de decisiones
tomadas a los mas altos niveles del sistema, que permanecen latentes hasta que sus efectos o
posibilidades perjudiciales se ven activadas por conjuntos especificos de circunstancias

operacionales.

En tales circunstancias especificas, las fallas humanas o las fallas activas a nivel operacional
actuan de desencadenantes de las condiciones latentes que llevan a facilitar la quiebra de las
defensas de seguridad operacional inherentes del sistema. En el concepto presentado por el
modelo de Reason, todos los accidentes comprenden una combinacion de condiciones activas y

latentes:

Las fallas activas son acciones u omisiones, incluyendo errores y violaciones, que tienen
consecuencias adversas inmediatas. En general y en retrospectiva se les considera actos
inseguros. 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 condiciones latentes son condiciones presentes en el sistema mucho antes de que se
experimente un resultado perjudicial y que llegan a ser evidentes cuando actlan 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.

Las condiciones latentes solo pueden llegar a ser evidentes una vez que se han quebrado las
defensas del sistema. Estas condiciones son creadas generalmente por personas que estan muy

lejos, en tiempo y espacio, del accidente. El personal que ejecuta las operaciones hereda
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condiciones latentes del sistema, como las creadas por un disefio deficiente del equipo o de las
tareas; objetivos incompatibles (p. €j., servicio a tiempo o bien seguridad operacional); defectos
de organizacion (p. ej., comunicaciones internas deficientes); o malas decisiones de la
administracion (p. ej., postergacion de una cuestion de mantenimiento). La perspectiva
subyacente del tratamiento de accidentes de organizacion procura identificar y mitigar estas
condiciones latentes en todo el sistema, en vez de realizar actividades localizadas para minimizar
las fallas activas de los individuos. Las fallas activas son solo sintomas, y no causas, de los

problemas de seguridad operacional (15).

2.2 Marco Contextual

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, es una Empresa Social del Estado, que produce
y presta servicios de salud de mediana y alta complejidad, actuando como centro de referencia de
la region, mejorando la calidad de vida de sus usuarios y generando desarrollo del conocimiento

mediante docencia, ubicada en Cucuta, Norte de Santander (16).

Figura 3. Fotografia de la institucién
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Plataforma estrategica:

Mision. Somos una Empresa Social del Estado, que produce y presta servicios de salud de
mediana y alta complejidad, actuando como centro de referencia de la region, mejorando la

calidad de vida de sus usuarios y generando desarrollo del conocimiento mediante docencia.

Vision. Ser la institucion Norte Santandereana prestadora de servicios de salud, posicionada y
preferida por su atencion humana, segura, alto enfoque investigativo, con rentabilidad social y

econdmica.

Propuesta de valor. Satisfacer las necesidades en salud, con talento humano

multidisciplinario presencial las 24 horas del dia.

Valores del servidor publico. La institucion adopta oficialmente la Cuarta version del
Cadigo de Integridad para los empleados y trabajadores de la ESE Hospital Universitario Erasmo
Meoz, involucrando a todas las personas que trabajan en la entidad, en los procesos de
socializacion y apropiacion de este Codigo, independiente de su tipo de vinculacion y asi dar
cumplimiento con las politicas y directrices establecidas en vigencia por la funcion publica. El
Caodigo de Integridad es el principal instrumento técnico de la Politica de Integridad del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG I, la cual hace parte de la Dimension de Talento
Humano, que, bajo el lineamiento de la ya nombrada politica de integridad, por medio de la
funcidn publica se elabora el codigo de integridad para los servidores publicos en Colombia. En
la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, se ha identificado y asumido como valores del

servidor publico:



RESPETO:

Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas,
con sus virtudes y defectos, sin importar su labor, su
procedencia, titulos o cualquier otra condicion.

HONESTIDAD:
Actuo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis
deberes con transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el
interés general.

COMPROMISO:

Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico
y estoy en disposicion permanente para comprender y resolver
las necesidades de las personas con las que me relaciono en
mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.
DILIGENCIA:

Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades
asignadas a mi cargo de la mejor manera posible, con atencion,
prontitud, destreza y eficiencia, para asi optimizar el uso de los
recursos del Estado.

JUSTICIA:

Actlo con imparcialidad garantizando los derechos de las
personas, con equidad, igualdad y sin discriminacion.

Figura 4. Valores del servidor publico

Fuente: Hospital Universitario Erasmo Meoz (16).

En concordancia con los compromisos estratégicos, la ESE Hospital Universitario Erasmo

Meoz, establece una forma en la cual se ejecutan los procesos, en las siguientes dimensiones:
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eguridad: Que el paciente no sufra dafo durante la atencién.

ficiencia: Utilizar la cantidad adecuada de recursos.

espeto: Reconocimiento de la dignidad de todas las personas en cada una de nuestras
acciones.

nosotros.

ntorno: Cuidar el medio ambiente en el actuar institucional.

alonar innovacion: Generar nuevas ideas que permitan reflejar el liderazgo y
beneficien la atencion en salud.

A antener confianza: Hacer que nuestras acciones permitan a los demas creer en
?

rientado al logro: Conocer y aportar al éxito de los logros organizacionales.

ﬁ econocer necesidades: Emprender acciones teniendo en cuenta la realidad de los otros.

Figura 5. Dimensiones

Fuente: Hospital Universitario Erasmo Meoz (16).
Objetivos estratégicos:
e Posicionamiento

a. Posicionamiento: Posicionar a la E.S.E. como la mejor 1.P.S. del Departamento Norte de

Santander.

Figura 6. Posicionamiento

Fuente: Hospital Universitario Erasmo Meoz (16).
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e Solidez y sostenibilidad financiera — rentabilidad social .

a. Solidez y sostenibilidad financiera: Mantener para la E.S.E. H.U.E.M., el indice de
riesgo dentro de la clasificacion “Sin riesgo”, acorde a la metodologia del Ministerio de Salud y

Proteccion Social.

b. Rentabilidad social: Fortalecer espacios de participacion, educacién y acercamiento con

la comunidad del Departamento.

%thnM

Figura 7. Rentabilidad social
Fuente: Hospital Universitario Erasmo Meoz (16).
e Atencién Humana — Seguridad del Paciente — Docencia e Investigacion

a. Atencién humana: Brindar una experiencia hospitalaria acogedora que favorezca el

bienestar integral del ser humano.

b. Seguridad del paciente: Garantizar los procesos institucionales y asistenciales seguros
mediante la aplicacién de practicas que mejoren la actuacion de los profesionales y el
involucramiento de pacientes y allegados en su seguridad, en el marco de una cultura de gestion

del riesgo.
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c. Docencia e investigacion: Desarrollar espacios de formacion, educacion e investigacion

gue permitan mantener el status universitario.

Figura 8. Atencion humana

Fuente: Hospital Universitario Erasmo Meoz (16).

Politica de calidad (Resolucion 001187 del 14 de agosto de 2020):

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz se compromete a prestar servicios de salud de
mediana y alta complejidad con elevados estandares de calidad, orientados a la satisfaccion de
nuestros clientes internos y externos promoviendo el mejoramiento continuo que permita
garantizar la accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad y efectividad del
servicio de la salud, cumpliendo la normatividad vigente y generando valor para todos sus grupos
de interés, como se aprecia la politica institucional mejora continuamente para garantizar la

seguridad de sus pacientes y trabajadores.

La pasantia se llevara a cabo en el servicio de urgencias pediatricas de la E.S.E. Hospital
Universitario Erasmo Meoz, la actividad de atencion en el servicio es de caracter permanente
durante las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana; actualmente no hay horario de visitas

debido a la pandemia de Covid-19 (16).
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2.3 Marco Legal

Para el 2004, en la 572 asamblea mundial de la salud propone crear la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente creada con el propdésito de acelerar las mejoras en materia de seguridad
del paciente en todo el mundo. A nivel nacional, se crea la ley 100 de 1993 donde se crea a el
Sistema de Seguridad Social Integral SGSSS, esta ley reforma el sector salud estableciendo un
modelo de cobertura universal, el cual contempl6 la calidad como un atributo fundamental de la
atencion integral en salud que se le brinda a la poblacion, teniendo por principios la eficiencia,

universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion (17).

Respecto al SGSSS la resolucion 256 del 2016 dicta las disposiciones relacionadas con el
Sistema de Informacion para la Calidad, como componente del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud - SOGCS del SGSSS vy establecer los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud, estructurados bajo el presupuesto de su interrelacion entre si y
el enfoque al mejoramiento de la calidad en salud que impacte en el usuario como finalidad

primordial de los diferentes componentes de dicho Sistema (10).

La Resolucion 2082 de 2014, dicta las disposiciones para la operatividad del Sistema Unico
de Acreditacion en Salud; despertando el interés en la seguridad del paciente centradas en calidad
de estandares con las que se evalUa las acciones en la seguridad del paciente por parte de las
instituciones con interés de acreditarse puesto que uno de los ejes trazadores del sistema es
Gestion clinica excelente y segura, cuya meta es minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion en salud y generar resultado e impacto en términos de la contribucion a

la salud y al bienestar de la sociedad (18).
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En la actualidad Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del paciente,
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion 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 evento adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente. Asi, desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion Social

expidio los “Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente (19).

Como parte de ésta el Ministerio de la Proteccion Social, por medio de la Unidad Sectorial de
Normalizacion, desarrollé un documento que recoge las practicas mas relevantes desarrolladas en
el ambito de la Seguridad del Paciente (Guia Técnica “Buenas practicas para la seguridad del
paciente en la atencion en salud), cuya orientacion es brindar a las instituciones directrices
técnicas para la operativizacion e implementacion practica de los mencionados lineamientos en
sus procesos asistenciales; actualmente se encuentra vigente la version 2.0 de la Guia técnica,
buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud y paquetes instruccionales,
expedida por el ministerio de salud, 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
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 (19, 21).

A su vez la institucion cuenta con la Politica de calidad (Resolucion 001187 del 14 de Agosto
de 2020) donde estipula que la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz se compromete a
prestar servicios de salud de mediana y alta complejidad con elevados estandares de calidad,

orientados a la satisfaccion de nuestros clientes internos y externos promoviendo el mejoramiento
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continuo que permita garantizar la accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad
y efectividad del servicio de la salud, cumpliendo la normatividad vigente y generando valor para

todos sus grupos de interés (22).

A su vez La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, mediante resolucion 001287 de 02 de
Septiembre de 2020, adopta la politica de seguridad del paciente acorde con la normatividad
vigente, la cual se expresa a continuacion: “La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz se
compromete a implementar herramientas esenciales para el mejoramiento continuo fundamentado
en una cultura justa de seguridad del paciente con un enfoque preventivo, en alianza con los
profesionales de la salud, los pacientes, su familia y acompafantes y una activa gestion del
riesgo, del suceso de seguridad, un seguimiento y monitoreo constante de sus avances y

resultados” (22).
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3. Diseflo Metodoldgico

3.1 Descripcion del Programa a Desarrollar

La actividad fundamental a ejecutar es el fortalecimiento de procesos administrativos de
seguridad del paciente, la cual se entiende como el conjunto de elementos estructurales,
instrumentos y metodologias basadas en la literatura cientifica que propenden minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias; en
el servicio de urgencias pediatricas se espera ampliar las perspectivas y de esta manera lograr un
mayor analisis de los servicios ofrecidos. Dicho acompariamiento y fortalecimiento esta
planteado con el propdsito de generar beneficio institucional, asi como para el de la sociedad, por

medio del establecimiento de objetivos claros y actividades especificas (15).

El primero de los objetivos es la identificacion de las necesidades y oportunidades de mejora,
este se ejecutard a través de la aplicacion de herramientas de gestion y administracion que
permiten evaluar la carencia o fallas de las practicas seguras del servicio, enfatizando en la
eficacia y el cumplimiento de los criterios de seguridad del paciente en la distintas
intervenciones, tales como la venopuncion, curacion de heridas, etc.; por lo que para la seleccién
de estas herramientas de administracion para su posterior aplicacion se realizara segun las
necesidades planteadas por los coordinadores del servicio, en base a los indicadores de calidad

gue se encuentren mas bajos.

Posterior a la identificacion de las necesidades de mejora, se disefiara un plan de
mejoramiento que se origina del diagnostico, disefio e implementacion de las herramientas de
gestion y administracion que conduzcan al fortalecimiento de la seguridad del paciente en los

servicios de urgencias pediatricas. Consecutivamente a esto, se comenzara con la sensibilizacion



frente a la adherencia al personal de salud y se instaurara un paquete educativo dirigido al
personal y usuario referente a la prestacion y uso de los servicios de salud, en el marco de la

politica de seguridad del paciente, empleando ayudas audiovisuales para facilitar el aprendizaje.

En el presente trabajo se ejecutara un proyecto de extension — modalidad pasantia propuesto
para el cumplimiento en un tiempo estimado de 40 horas semanales, con una intensidad horaria
de 8 horas diarias lunes y martes; 6 horas diarias de miércoles a sabado; la pasantia se

desarrollara en el servicio de urgencias pediatricas del E.S.E. HUEM durante 8 semanas.
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3.2 Plan Operativo

Tabla 1. Plan operativo
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Objetivo general Objetivo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
especifico

Fortalecer los Gestionar y aplicar Humanos: Semana ly 2.
procesos de Identificar las listas de chequeo A 30 de abril de # de auditorias Pasante de No. Horas 80
atencion de necesidades y procesos relacionados (2022), en los realizadas a enfermeria.
seguridad del oportunidades de con practicas clinicas servicios de procesos clinicos
paciente en el mejora respecto a seguras: urgencias seguros: Materiales:
area de urgencias la seguridad del Administracion  de pediatria de la administraciéon de Listas de
pediatricas del paciente presentes medicamentos ESE HUEM se medicamentos chequeo
HUEM en el en el servicio de inyectables, nutricion habra aplicado la inyectables- institucionales
primer semestre urgencias parenteral, asi como lista de chequeo nutricién parenteral
del 2022 pediatricas  del evitar errores de al 80% del -  errores  de

HUEM durante el medicacion en la personal de medicacion / # de

primer semestre atencion a pacientes salud, en auditorias

del 2022. pediatricos. procesos clinicos planeadas x 100

Seguros:

Administracién
de medicamentos

inyectables,
nutricion
parenteral, asi
como evitar
errores de
medicacién en la
atencion a

pacientes

# de participantes
en auditoria / #
Total del personal
del servicio x100
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Objetivo general Objetivo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
especifico
Aplicacién de pediatricos.
encuesta acerca
participacion de
familiares y A 30 de abril de # de participantes
cuidadores, en la (2022), en los de la encuesta / #
seguridad del servicios de total de cuidadores
paciente. urgencias de los nifios del
pediatria de la servicio de
ESE HUEM se observacion x 100
habra encuestado
al  100% de
familiares y
cuidadores,  de
los nifios
hospitalizados en
observacion
sobre su
percepcién en la
participacién en
la seguridad del
paciente.
Disefiar acciones Estandarizar las A 21 de mayo de # de comunicativas Humanos: Semanas 3, 4y
de mejora para acciones de seguridad (2022), se elaboradas (memo Pasante de 5.
posterior que apoyen  los Habréan ficha) / # de enfermeria. No. Horas 120
ejecucion de procesos que la desarrollado comunicativas
acuerdo a las entidad tiene en torno Cuatro planeadas x100 Materiales:
falencias respecto al uso de estrategias de Papeleria

a la seguridad del

paciente
identificadas en el
servicio de
urgencias

medicamentos
inyectables y de
nutricion  parenteral,
mediante Cuatro
estrategias:

estandarizacion

de acciones de
seguridad  que
apoyen los
procesos que la

# de audiovisuales
disefiados / # de
audiovisuales
planeados x 100
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Objetivo general Objetivo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
especifico
pediatricas  del entidad tiene en # de socializaciones
HUEM durante el 1. Comunicativa torno a la realizadas / # de
primer semestre sobre las acciones preparacion y socializaciones
del 2022. seguras  al usar administracion planeadas x100

inyectables (disefio de
memo ficha)

2. Disefio de un
audiovisual (video
sobre la seguridad al
usar inyectables).

3. Educativa,
socializando al
personal los
resultados obtenidos
en la auditoria y las
acciones de mejora
gue se deben trabajar.

4. Académica: Apoyo
a las acciones
institucionales en los
componentes de
asistencia,  gestion,
investigacion,
extension y educacion
mediante
intervenciones
directas que
responden a los
requerimientos de la

de los
medicamentos
inyectables y de

la nutricién
parenteral, asi
como evitar
errores de
medicacién en la
atencion a
pacientes
pediatricos.

A 04 de junio se
habran
desarrollado en
el servicio de
urgencias
pediatricas de la
ESE HUEM
minimo: 2
acciones de
investigacion 2

# de acciones de
investigacion
desarrolladas / # de
acciones de
investigacion
planeadas x100

# de acciones de
gestion
desarrolladas / # de
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Objetivo general Objetivo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
especifico
entidad en el marco acciones de acciones de gestién
de la propuesta. gestion, 2 planeadas x100
acciones de
educacion a # de acciones de
pedido de la educacion
entidad. desarrolladas / # de
acciones de
educacion
planeadas x100
Promover el Se realizardn acciones A 04 de junio de N° de personal Humanos:
fortalecimiento de encaminadas (2022), en los asistencial gue Pasante de Semanas6y7.
la cultura de promover dialogo en servicios de participa en las enfermeria. No. Horas 80
seguridad del cada turno sobre la urgencias rondas de
paciente por parte Seguridad del pediatria de la seguridad. Materiales:
de personal de Paciente en un ESE HUEM se Papeleria
salud y entorno de habréa participado Formatos
cuidadores en el confidencialidad y de en 10 rondas de N° de rodas de lapiceros
servicio de confianza entre los seguridad a los seguridad Recursos
urgencias diferentes actores. pacientes junto i . .
pediatricas  del (Rondas de seguridad, con el personal realizadas Institucionales:
HUEM durante el conversatorio de los de salud. Per_sonal de la
primer semestre hallazgos en las entidad
del 2022. rondas.) Tecnokjgicos
pagina web
Desarrollar e A
implementar acciones A 04 de junio e no g aeciones de
de mejora que (202_2)_’ en los mejora
generen una cultura o V198 d€  jmplementadas.
urgencias

organizacional

pediatria de la
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Objetivo general

Objetivo
especifico

Actividades

Metas

Indicadores

Recursos

Tiempo

mediante:

a. Reportar los casos
de seguridad cuando
se presenten.
Reflejado en una
accion de Monitoreo
(verificacion reporte
de casos)

b. Mitigar los efectos
de los casos de

seguridad

presentados.

Reflejado en una
accion de

implementacion  de
una barrera de
seguridad en el

servicio para
pacientes y
cuidadores

relacionada con (la
estrategia preguntame
por alergias de mis
hijos)

C. Promover la
basqueda y reporte

activo de riesgos.
Reflejado en una
accion preventiva

(instauracion de un

ESE HUEM se
habran
implementado
tres tipos de

acciones de
mejora que
generen una
cultura
organizacional
del servicio:

Una de
Monitoreo

(verificacion
reporte de casos)

Una correctiva
(implementacion
de una barrera de
seguridad en el

servicio para
pacientes y
cuidadores

relacionada con
(la estrategia
preguntame por
alergias de mis

# de casos de
seguridad
reportados / # de
casos de seguridad
presentados x 100

# de estrategias
implementadas / #
de estrategias
planeadas x 100

N° de beneficiarios
de la
implementacion de
la estrategia

N° de dias de
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Objetivo general

Objetivo
especifico

Actividades

Metas

Indicadores

Recursos

Tiempo

termémetro de
medicion semanal de
reporte de eventos y
su seguimiento)

hijos))

Y otra preventiva
(instauracion de
un  termémetro

de medicion
semanal de
reporte de

eventos y su
seguimiento)

duracion de la
estrategia

# de reportes de
eventos semanales
realizados mediante
el termometro / #
de eventos
semanales
presentados x100

# de seguimientos a
reportes realizados
[ # de reportes
realizados x 100
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4. Resultados

4.1 ldentificacion de las Necesidades y Oportunidades de Mejora Presentes en el Servicio de

Urgencias Pediatricas del HUEM Durante el Primer Semestre del 2022

Tabla 2. Descripcion del desarrollo del primer objetivo

Primer objetivo

Identificar las necesidades y oportunidades de mejora presentes en el servicio de urgencias pediatricas
del HUEM durante el primer semestre del 2022.

Actividades

Gestionar y aplicar listas de chequeo procesos relacionados con practicas clinicas seguras:
administracion de medicamentos inyectables, nutricion parenteral, asi como evitar errores
de medicacion en la atencion a pacientes pediatricos.

Aplicacion de encuesta acerca participacion de familiares y cuidadores, en la seguridad del

paciente.

Meta planteada

Cumplimiento de la meta

A 30 de abril de (2022), en los servicios de
urgencias pediatria de la ESE HUEM se habra
aplicado la lista de chequeo al 80% del
personal de salud, en procesos clinicos
seguros: administraciéon de medicamentos
inyectables, nutricion parenteral, asi como
evitar errores de medicacion en la atencion a
pacientes pediatricos.

A 30 de abril de (2022), en los servicios de
urgencias pediatria de la ESE HUEM se habra
encuestado al 100% de familiares vy
cuidadores, de los nifios hospitalizados en
observacion sobre su percepcion en la
participacion en la seguridad del paciente.

Indicadores:
# de auditorias realizadas a procesos clinicos
seguros: administraciébn de medicamentos
inyectables- nutricion parenteral - errores de
medicacion / # de auditorias planeadas x 100
1/1x100=100%, se realiz6 una auditoria al 80%
del personal de salud, en procesos clinicos
seguros: administracion de medicamentos
inyectables, nutricién parenteral.
# de participantes en auditoria / # total del
personal del servicio x100
22/27 * 100= 81,48%, se realiz6 una auditoria
a personal de salud del servicio de urgencias
pediatricas sobre administracion segura de
medicamentos donde participaron 22 personas,
siendo 27 el total del personal del servicio,
cumpliendo con la meta inicial del 80%.
# de participantes de la encuesta / # total de
cuidadores de los nifios del servicio de
observacion x 100
31/31x100= 100%, se aplic6 una encuesta de
percepcion de seguridad en la estancia
hospitalaria a 31 cuidadores de pacientes del
servicio de urgencias pediatricas.
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4.1.1 Resultados obtenidos de la actividad 1. No se suministra lista chequeo de
administracion parenteral debido a que este procedimiento no se realiza en el servicio de

urgencias pediatricas.

Se gestiond con la institucion y se obtuvo la lista de chequeo de administracion segura de
medicamentos, la cual se aplicé al 81,45 % del personal del servicio de urgencias pediatricas,
correspondientes a 22 personas; la lista fue gestionada en la semana 1 de pasantia y aplicada en el

periodo de la semana 2 entre el 25/04/2022 y el 27/04/2022.

La lista de chequeo tiene una clasificacion de cumplimento que se divide en 4; 6ptimo,

adecuada, deficiente e inaceptable.

Los resultados segun clasificacion anterior se observan del siguiente modo:

Tabla 3. Resultados obtenidos de la lista de chequeo

Resultados obtenidos de la lista de chequeo

Optimo 100 % 6
Adecuada 85 a 99% 9
Deficiente 70284 % 8
Inaceptable 69 % 0 menor 0

Total 22

Por lo que es necesario hacer un plan de mejora para las personas ubicadas en el rango de

deficiente y fortalecer los conceptos de las personas ubicadas en el rango de adecuadas.

Se evidencio que algunos correctos eran omitidos por parte del personal, a continuacion, se

presentan los resultados negativos por items de preguntas.
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< 8l

NO

Figura 9. Fecha correcta: verifique que se comprueba el aspecto de/los medicamentos antes

de administrar y verificar fecha de vencimiento

Anélisis. Se evidencid que el 95,5 % del personal de enfermeria verificé la fecha de
vencimiento del medicamento, sin embargo, solamente un 4,5 % no realizo la verificacion del

aspecto ni fecha de vencimiento antes de su administracion.

/Sl 17 (77,3 %)

NO —5 (22,7 %)

Figura 10. Dilucion correcta: verifique que se constato que los liquidos y la cantidad de los

mismos sean correctos para la dilucion del medicamento

Andlisis. El 77,3 % del personal constato que los liquidos y la cantidad de los mismos sean

correctos para la dilucién del medicamento; mientras que el 22,7 % no lo hizo.
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3l 14 (63,6 %)

NO —28 (36,4 %)

0 5 10 15

Figura 11. Goteo correcto: verifique que se controle que el goteo sea correcto para una

buena administraciéon del medicamento

Analisis. El 36,4 % del personal no establece un goteo concreto a la hora de administrar
medicamentos, lo que puede generar efectos adversos en los pacientes, en cambio, la mayoria de

personal si realiza esta verificacion, que corresponde al 63,6%.

< Sl 20 (90,9 %)

NO —2 (9,1 %)

Figura 12. Equipo correcto: Verifique que el personal se asegura que el equipo para la

administracién de medicamentos sea el correcto para cada paciente

Analisis. En su mayoria, representado con el 90,9% el personal se asegura que el equipo para
la administracién de medicamentos sea el correcto para cada paciente; sin embargo, el 9,1 % no
lo hace, no se fija que el equipo sea el adecuado y por ende pone en riesgo la seguridad de los

pacientes.
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< 8l 16 (72,7 %)

MO —6 (27,3 %)

Figura 13. Verificar que, si por alguna razon no se administra un medicamento, se registra

en notas de enfermeria especificando el motivo por el cual no se administré

Anélisis. En el item anterior 6 se encontr6 que, si por alguna razén no se administra un
medicamento, solamente el 72,7% del personal registra en notas de enfermeria especificando el
motivo por el cual no se administro, y el (27,3 %) restante, no tenia conocimientos acerca del

registro que se debe realizar.

7 5l 21(95,5 %)

NO —1 (4,5 %)

Figura 14. Verificar que en los registros clinicos y de forma verbal se informa e instruye al

paciente sobre los medicamentos que esta recibiendo

Analisis. Se evidencio que la mayoria del personal que corresponde al 95,5% al momento de

administrar medicamentos informa e instruye al paciente sobre los medicamentos que esta
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recibiendo, y solamente el 4,5% no realiza este proceso.

W+ 8l 10 (45,5 %)

NO —12 (54,5 %)

0,0 2,5 50 75 10,0 125

Figura 15. Verificar que en los registros clinicos y de forma verbal se comprueba que el

paciente no toma ningun medicamento ajeno al prescrito

Anélisis. Se hall6 que solo el 45,5 % del personal pregunté a familiares o cuidadores si el
paciente tomaba algin medicamento diferente al prescrito, mientras que la mayoria (54,5 %) no

lo hizo.

7 8l 20 (90,9 %)

NO L2 (9,1 %)

Figura 16. Verificar que en los registros clinicos y de forma verbal se investiga si el paciente

padece alergias y descartar interacciones farmacoldgicas

Andlisis. Del personal de enfermeria al cual se le aplico la lista de chequeo, se encontrd que
9,1 % no preguntaron al cuidador del paciente si padecia alergias a medicamentos; la omision de

este paso podria desencadenar una reaccién adversa al medicamento en caso de existir alergias y
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una reaccion adversa afecta de forma directa al bienestar integral del paciente, e involucra la
participacion de toda la institucién para combatir la reaccion, por su parte, el 90.9% si realizé este

proceso.

4.1.2 Resultados obtenidos de la actividad 2. Se consulto con la institucion si existia un
formato para medir la percepcion de seguridad en la estancia hospitalaria, al ser negativa la
respuesta se procede en la creacion de una, en base a los protocolos de programa de seguridad del
paciente como son: Identificacion correcta del paciente, prevencion de caidas y administracion de
medicamentos, de la ESE HUEM, la institucion no realiza proceso de validacion para encuestas
por lo que se presenta directamente el dia 20/04/2022 a la enfermera coordinadora de urgencias

pediatricas Gregoria Martinez quien da su aprobacion de la misma para posterior aplicacion.

Esta encuesta permite conocer la percepcion que tienen familiares y/o cuidadores sobre la

seguridad del paciente; ademas permite conocer opiniones de los mismos.

La encuesta fue aplicada a 31 familiares o cuidadores de pacientes que se encontraban en
observacidn en el servicio de urgencias pediatricas, los encuestados respondian verbalmente a las
preguntas y hacian observaciones en algunos casos y luego se registraba en la encuesta; el

periodo de aplicacion comprende la las semanas 1y 2, desde el 23/04/2022 al 30/04/2011.
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A continuacion, se aprecian los resultados obtenidos.

Tabla 4. Resultados obtenidos de la encuesta a cuidadores

No. Pregunta Nunca Algunas .CaS' Siempre
veces siempre

Las instalaciones donde es

1. atendido (a) reflejan: limpieza, 0 0 1 30
orden, aseo.
Al ingresar se diligenci6 escala de

2. riesgo y usted la firm6é una vez 0 0 0 31
leida.
Recibié educacion por parte del

3. personal de salud para evitar 0 0 0 31
caidas.
Al ingreso del servicio recibi6

4. manilla de identificacion con 0 0 1 30
informacién correcta.
Recibié educacion sobre la forma

5. de conservar la manilla en todo 0 0 0 31
momento.
El personal de salud le pregunté

6. sobre alergias existentes. 1 0 1 29
Antes de  administrar  un

7 medicam?ntq el personal de 1 1 5 23
enfermeria informa cual es, su
funcion y sus efectos.

8 El personal del servicio se dirige 0 0 0 31

al paciente por su nombre.

Cuenta con acompafiamiento del
personal del servicio cuando es
9. necesario (traslados a otras areas, 0 0 1 30
cambios de medicamentos,
procedimientos, etc)

El  personal de enfermeria
responde  sus  preguntas en
lenguaje claro y sencillo vy
comprensible para usted.

10.

Cada opcidn de respuesta tiene un rango asignado: Nunca (Inaceptable), Algunas veces
(Deficiente), Casi siempre (Adecuado), Siempre (Excelente) sin embargo, si se presentan fallas

reiteradas en la opcion “casi siempre” se tomard como deficiente; se clasificaran los resultados de
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la siguiente manera:

Tabla 5. Clasificaciéon de resultados de la encuesta

Clasificacion de resultados de la encuesta

Inaceptable Deficiente Adecuado Excelente

Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Tabla 6. Observaciones realizadas por el cuidador en el instrumento

Observaciones realizadas por el cuidador en el instrumento

1 No explican los medicamentos que administran ni dicen su funcion.

2 Al ingreso no preguntaron por alergias.

3 El personal al ingreso no pregunté por alergias, pero ain no ha recibido medicamentos.

4 Madre refiere que no preguntaron por alergias al ingreso, mientras que en otras instituciones
si lo han hecho.

5 No le explican de forma clara los medicamentos administrados ni responden sus dudas.
Personal de la noche anterior no explic6 medicamento administrado, al preguntar la madre

6 por el medicamento personal responde “eso lo sabe el médico”; en cambio los demas
auxiliares si son amables y explican los medicamentos a administrar.

7 Le avisan que estan poniendo antibi6tico, pero no dicen cual o sus efectos.

8 “no me explican que medicamentos le ponen”

9 Algunas veces no explican que medicamento van a administrar al paciente.

Andlisis. La principal falla que refieren los cuidadores es que algunos de los encargados de la

administracion de medicamentos no indican que es, su funcion y sus efectos; también se

evidencia que parte del personal no responde las preguntas de los cuidadores o lo hace de vaga

manera. En un estudio realizado en un hospital pediatrico en Cartagena, 2019 para identificar la

percepcion de los cuidadores sobre condiciones de seguridad en la atencidn en un hospital

pediatrico encontraron que un 8.6% presentaron reaccion a la administracion de medicamentos en

los nifios. Respecto a la administracion de medicamentos para el 13,5% de cuidadores encontro la

ocurrencia en horarios no establecidos.
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Otra falla evidenciada en la encuesta es que el personal antes de administrar medicamentos o
al ingreso al servicio no se dio a la tarea de preguntar si existian alergias a algin medicamento.
De acuerdo a los hallazgos del estudio de Romero Massa, los cuidadores percibieron siempre en
un 60.2% y casi siempre el 19,6% la explicacion sobre reglas y procedimientos de seguridad

ofrecida por el equipo de salud durante la hospitalizacion del nifio (23).

4.1.3 Desarrollo. El desarrollo se muestra a continuacion:
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Figura 18. Lista de chequeo de administracion segura de medicamentos aplicada al

personal
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PERCEPCION DE SEGURIDAD EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Figura 19. Encuesta de percepcion de seguridad en la estancia hospitalaria aplicada a

cuidadores de pacientes de urgencias pediatricas



4.1.4 Plan de mejora institucional. A continuacion el plan de mejora institucional:

Tabla 7. Plan de mejora institucional

57

. . . Fechas Indicador Responsable del
Acciones de mejora Actividades — - Recursos - .
Inicio Fin seguimiento seguimiento
. . # de capacitaciones
Realizar despliegue de protocolo de P
- - al personal de
administracion segura de P
. enfermeria sobre la .
medicamentos al personal . o S Profesional de
; ) - X Profesional de administracion .
asistencial del servicio por medio de 1de 1de . enfermeria
o . - enfermeria 'y segura de
capacitaciones cada mes, Educativa juliodel  enero o . encargado del
. L auxiliares del medicamentos / # de -
permitiendo la apropiacion del 2022  del 2023 L servicio
. . X "y servicio. personal de
mismo y evitando asi la aparicion de .
sucesos de seguridad enfermeria del
9 servicio x100
Ejecutar rondas de seguridad :
. . Profesional de
mensuales en las que se evalle la Profesional de o .
. . N° de rondas de enfermeria
adherencia al  protocolo  de L 1de 1de enfermeria y . ;
- L Gestion - o seguridad realizadas encargado de
administracion segura de juliodel  enero auxiliares del ;
. .Y L mensualmente seguridad del
medicamentos institucional, para 2022  del 2023 servicio. paciente

verificar el cumplimento del mismo.
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4.2 Acciones de Mejora para Posterior Ejecucion de Acuerdo a las Falencias Respecto a la

Seguridad del Paciente Identificadas en el Servicio de Urgencias Pediatricas del HUEM

Durante el Primer Semestre del 2022

Tabla 8. Descripcion del desarrollo del segundo objetivo

Segundo objetivo

Disefiar acciones de mejora para posterior ejecucion de acuerdo a las falencias respecto a la seguridad
del paciente identificadas en el servicio de urgencias pediatricas del HUEM durante el primer semestre
del 2022.

Actividades

Estandarizar las acciones de seguridad que apoyen los procesos que la entidad tiene en
torno al uso de medicamentos inyectables y de nutricion parenteral, mediante tres

estrategias

1. Comunicativa sobre las acciones seguras al usar inyectables (disefio de memo ficha)

2. Disefio de un audiovisual (video sobre la seguridad al usar inyectables).

3. Educativa, presentando al personal los resultados obtenidos en la auditoria y las

acciones de mejora que se deben trabajar.

Apoyo a las acciones institucionales en los componentes de asistencia, gestion,
investigacion, extension y educacion mediante intervenciones directas que responden a los
requerimientos de la entidad en el marco de la propuesta.

Meta planteada

Cumplimiento de la meta

A 21 de mayo de (2022), se habran
desarrollado cuatro estrategias de
estandarizacion de acciones de seguridad (1
comunicativa, 1 educativa, 1 audiovisual y 1
academica) que apoyen los procesos que la
entidad tiene en torno a la preparacion y
administracion de los  medicamentos
inyectables y de la nutricién parenteral, asi
como evitar errores de medicacion en la
atencion a pacientes pediatricos.

A 04 de junio se habran desarrollado en el
servicio de urgencias pediatricas del ESE
HUEM minimo: 2 acciones de investigacion,
2 acciones de gestion, 2 acciones de
educacion a pedido de la entidad.

Indicadores:
# de comunicativas elaboradas (memo ficha) /
# de comunicativas planeadas x100
1/1x100=100%, se ha desarroll6 1 estrategia
comunicativa sobre las acciones seguras al usar
inyectables con el disefio de una ficha sobre
administracién segura de medicamentos.
# de audiovisuales disefiados /
audiovisuales planeados x 100
1/1x100=100%, se disefid6 video sobre
administracion  segura de medicamentos
inyectables.
# de socializaciones realizadas / # de
socializaciones planeadas x100
1/1x100=100%, se elabor6 una matriz
educativa dirigida a personal para presentar los
resultados obtenidos en la auditoria y las
acciones de mejora que se deben trabajar, asi
como refuerzo de la administracion segura de
medicamentos.
# de acciones de investigacion desarrolladas / #

# de
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Segundo objetivo
de acciones de investigacion planeadas x100
2/2x100=100%, 2 acciones de investigacion:
aplicacion de listas de adherencia del programa
de seguridad del paciente, e identificacion de
pacientes y prevencion de caidas en el mes de
marzo y abril.
# de acciones de gestion desarrolladas / # de
acciones de gestion planeadas x100
2/2x100=100%, a la fecha se han elaborado 2
acciones de gestion: analisis eventos adversos
del servicio en el mes de marzo y anélisis
eventos adversos del servicio en el mes de
abril.
# de acciones de educacion desarrolladas / # de
acciones de educacion planeadas x100
2/2x100=100%, 2 acciones educativas:
educacion sobre lavado de manos y despliegue
de la gestion clinica excelente y segura.

4.2.1 Resultados obtenidos de la actividad 1. A continuacion se evidencia los resultados de

la actividad 1:

4.2.1.1 Estrategia 1. Comunicativa. Se disefidé una infografia como estrategia comunicativa

sobre las acciones seguras al usar inyectables.

La infografia se disefio en base a los correctos de administracion de medicamentos vigente y
se socializo con el personal del servicio; ademas se dejo instaurada en puntos visibles del servicio
para facil acceso permitiendo el fortalecimiento de practicas seguras en el personal de enfermeria

al momento de administrar medicamentos inyectables.
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principal cousao de eventos adversos en ios hospitclen,
represeniandce un 19.4% dal total de lesiones que
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o TEOCC LTI LS L te es e Tasea actre e \VeTeaso
AT Jeapssbs e e L DT AEBTC

Los 4 “yo* de lo odministrocion

YO FREPARD
YO ADMINISTRO
YO REGISTRO
YO RESFONDO

Urrhverwiciac Fosncmcs
T Pauia Sarcandes

Figura 20. Infografia, administracion segura de medicamentos

4.2.1.2 Estrategia 2. Audiovisual. Se disefio un video sobre administracion segura de
medicamentos inyectables, el cual contiene informacion de la administracion segura de
medicamentos, los 15 correctos y los 4 “yo” dicho video se compartié con el personal de

enfermeria de urgencias pediatricas por medio del grupo de whatsapp del servicio para garantizar
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que llegase a todos y se recolectaron las firmas de quienes lo vieron; este video se realiz6 con el
fin de mejorar la seguridad al administrar medicamentos inyectables lo cual es una barrera de
proteccion contra IAAS y eventos adversos relacionados a reacciones alérgicas a medicamentos,

siendo asi los pacientes los mas beneficiados.

Universidad Francisco
de Paula Santander

ADMINISTRACION SEGURA DE
MEDICAMENTOS INYECTABLES

Carolina Torres Guerrero

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS

Buenas noches

Un nifio presentd emesis y la escalerilla
quedo toda sucia junto con el piso

Yo me dirijo con la sefiora de servicios
generales y ella limpia el piso y la escalerilia
la deja sucia tal como esta en la imagen que
envie

Mi pregunta es elia no limpia ia
escalerilla??77?

Eso nos corresponde a nosotros??7?

Hoy

» Reenvadk

"N
\ ° ¥

Este video lo manda la estudiante de
enfermeria Carolina torres como partes de
sus estrategias para fortalecer la sequridad
al admi i NOS if

Figura 22. Envio de video, administracion segura de medicamentos inyectables
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4.2.1.3 Estrategia 3. Educativa. En base a los resultados obtenidos en las listas de chequeo
aplicadas al personal de salud, asi como las encuestas de percepcion de seguridad aplicadas a
cuidadores de usuarios en observacion de urgencias pediatricas del Hospital Universitario Erasmo
Meoz, se elabora matriz educativa con el fin de fortalecer el conocimiento de los correctos de
administracion de medicamentos supliendo las necesidades identificadas en las listas ya

mencionadas.

Se realizé socializacion de los hallazgos realizados en las listas de chequeo simultdneamente
la sesion educativa personalizada desde el dia 17/05/2022 hasta alcanzar la totalidad del personal

con la informacion de la matriz.
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UNIVERSIDAD FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

MATRIZ INSTRUCCIONAL
TEMA: Administracion segura de medicamentos.
FECHA: 17/05/2022

LUGAR: Urgencias pediatricas, Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM)
TIEMPO: 15 minutos

DIRIGIDD A: Personal de enfermeria del servicio de urgencias pediatricas de la ESE HUEM
RESPONSABLES: Carolina Torres GuUerrero

OBJETIVO GEMERAL: Fortalecer los conocimientos sobre la administracion segura de medicamentos en el personal

de enfermeria de urgencias pediatricas de la ESE HUEM favoreciendo la prevencion de eventos adversos asociados a

medicacion.
OBJETIVOS METODO TECHICAS
ESPECIFICOS CONTENIDODS LOGIA EDUCATIVAS RECURSOS TIEMPO EVALUACION
O AYUDAS AV
Drefinir el concepto Administracio -Folleto Materiales 5 El personal en la |
de administracion n segura de humanos: minutos. [ actividad
segura de medicamento A -Pazante de educativa
medicamentes en 5 P enfermeria manifestara Iz
el personal de R UFPS. aprendido
enfermeria por E -Personal de mediante
medio de la sesion M salud. participacion
educativa. D voluntaria
E Materiales respondiendo las
R tecnologico: siguientes
-fyuda preguntas:
audiovisual
Especificar los 15 1% comectos 5
correctos  en el en la minutos | 1. ;Qué es la
personal de administracia administracion
enfermeria de n de los segura de
urgencias medicamento A medicamentos?
pedidtricas S,
mediante la
informacicon 2. Mencione al
suministrada para menos 5
su apropiacién vy E correctos
prevencian de N
eventos adversos S
relacionados a la E 3 iMencione
administracion de N que se revisa en
medicamentos. A el “medicamento
R correcto”
Enunciar la regla 5
de los “4 yo© que Regla de los 4 minutos
permita el yo 4  Como se
fortalecimiento de verifica el
sentido de “paciente
responsabilidad en correcto”
el personal de
enfermeria en la
administracion de 5. Enuncie los "4
medicamentos. yao" de la
administracion de
medicamentos.

Figura 23. Matriz instruccional, administracién segura de medicamentos



Velocidad de infusién
correcta.

Vearificar la fecha de
caducidad(Fecha
correcta)

F"rapcrc:re ¥ administre

' usted mismo el

medicamanto.

Realice el registro de
los medicamentos usted
mismo después de
administrarlos.

Mo administrar

| medicamentes bajo

drdenes verbales.

Infarmar al paciente y

- su familia sobre el

farmaco que se
administra.

Francisco de Paula
B5|Santander

ADMINISTRACION
SEGURA DE
MEDICAMENTOS

YO PREPARO

YO ADMINISTRO

YO REGISTRO

YO RESPONDO

RESPONSABLE:

ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
UNIVERSIOAD FRANCISCO OE
PAULA SANTANDER
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El uso seguro de medicamentos es
una premise de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS], quien
desde el afie 2017 se encuentra
trabajando para reducir a la mitad
los dofios graves relocionados con
medicacidn,

El uso seguro de los medicamentos
es una activided que involuera o
pacientes, cuidadores,
profesionales de salud,
instituciones de salud, droguerios y
demdas integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en

Salud

'Iﬂl' Higiene de manos antes de
A cualquier procedimients.

@ Peguntar siempre al paciente o
|

| cuidador sckre antecedentes
alérgicos del paciente.

Tomar los signos vitales antes
de la administracidan del

medicamento,

l@l Medicamento carrecto,
I'@'I Dosis correcta.

@I Yia de administrocion correcta.
o o
| | Hora correcta.

|@' Paciente carractao.
@ Téenica de administracidn correcta.

Figura 24. Folleto Administracion segura de medicamentos
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4.2.2 Resultados obtenidos de la actividad 2. Las actividades de gestion y educacion fueron
concertadas con la coordinadora de urgencias pediatricas, la enfermera Gregoria Martinez Zabala
como apoyo a necesidades del servicio; las actividades de investigacion fueron asignadas por los
referentes de seguridad del paciente Alejandra Avellaneda, referente médico y Yoeric H. Prada
H. referente enfermero para el mes de abril y las asignaciones del mes de mayo fueron realizadas

por el referente enfermero Yoeric H. Prada H, mediante acta N 386.
Accidn 1 de gestion:

Se analizaron los eventos adversos de caida del paciente reportados en el mes de marzo, se
elabora el acta No 16 “Analisis e investigacion de eventos adversos de caidas en el servicio de

urgencias pediatria” acta que contiene analisis y acciones de mejora para el caso.

©O0IGO: IC-FO.020

N, G ETION D€ INFORMACION ¥ COMUNICACION
e VERSION: 2

1F1(RASMU MEOZ ACTA FECHA: SEP 2017
PAGINA 1 da §

LUGAR: URGENCIAS PEDIATRIA
ACTIVIDAD: Analisis e investigacion de

eventos adversos de caidas en el servicio de. CAPACITACION REUNION  x
urgencias pediatria
ACTANO : 16 FECHA: 20 DE ABRIL 2022 HORA: 9:00 AM
Asistentes:
AREA O
NOMBRES ROL | Semvicio | FIRMA
GREGORIA EUGENIA ENFERMERA | URGENCIAS | _ .
MARTINEZ ZABALA | PEDIATRIA | Sreyons < Morfes
- AUDITOR URGENCIAS
MARCO TULIO GOMEZ | PEDIATRIA | #orce Gimes @
Orden del Dia

1. Datos de identificacion del evento adversos Caidas en el servicio de
urgencias pediatria
dela de eventos

Analisis de eventos e i = ion de factores
contributivos
Registro de los factores en [a espina de pescado
Priorizacion de los factores contributivos

{ de plan de mej m o/ barreras a implementar.
Resumen de los temas tratados y conclusiones:

ams wn

1. Datos de identficacion del evento adversos e incidente

Reporte suceso de seguridad

CASO N* 1 EVENTO ADVERSO LEVE

« Paquete/ vigilancia. Procesos para la prevencion y reduccidn de la frecuencia de
caidas

« Servicio de ocurrencia :Urgencias pediatria

« Fecha :14 de Marzo 2022

* Hora: 81232pm

+ Descripcién del suceso
Ingresa menor de 14 aflos sexo femenino, remitida del Hospital de villa del Rosario por TCE |
refiere la madre de cuadro clinico de 5 horas de evolucidn caracterizado por accidente def
trdnsito en calidad de pasajero de automoévil [a cual fue colisionado por otro carro pof Ia parte
trasera. Refiere que se goiped con el vidrio de puerta trasera en region parietal derecha,
posterior_nauseas, cefalea, cuando ingresa al hospdal del prmer nivei se encontraba

Figura 25. Acta No.16. Analisis e investigacion de eventos adversos de caidas en el servicio

de urgencias pediatria
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Se analizaron los eventos e incidentes y se elabord Acta No. 17 “analisis e investigacion de
incidentes y eventos adversos en el servicio de urgencias pediatricas mes de marzo 2022 acta
que incluye todos los incidentes y eventos adversos reportados en el mes de marzo al servicio de
urgencias pediatricas, asi como andlisis de cada caso y sus respectivos planes de mejora; con el

fin de mitigar riesgos y reducir la aparicion de los eventos reportados.

8 /N0 GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION CODIGO: ICF 0020

" )ru Hosshal L rentier VERSION: 2
EQ‘\SMO MEOZ ACTA FECHA: SEP 2017
PAGINA 1 de 37

LUGAR: URGENCIAS PEDIATRIA

ACTIVIDAD: Analisis e investigacion de
mcnden!es‘y eventos adversos en el servicio CAPACITACION REUNION X
de urgencias pediatria mes de Marzo 2022

ACTA NO : 17 FECHA: 20 DE ABRIL 2022 HORA:9:00 AM
Asistentes: = 5 1
AREA
NOMBRES ROL SERVICIO | FIRMA
GREGORIA EUGENIA | ENFERMERA | URGENCIAS | s
MARTINEZ ZABALA PEDIATRIA | &/=y20a € rjealini 2 |
L | AUDITOR URGENCIAS
MARCO TULIO GOMEZ | * PEDIATRIA | Mrcs Giciwio
Orden del Dia: -

1. Datos de identificacion de incidentes y eventos adversos en el servicio de

urgencias pediatria. N o
Informacién de la Investigacién de incidentes y eventos adversos

2. : :

3. Andlisis de eventos adversos e incidentes - identificacion de factores
contributivos )

4. Registro de los factores en la espina de pescado

5. Priorizacion de los factores contributivos ‘

6. Definicion de plan de mejoramiento/ barreras a implementar

Figura 26. Acta No. 17 Analisis e investigacion de incidentes y eventos adversos en el

servicio de urgencias pediatricas mes de marzo 2022

Accién 1 de educacion:

Se realizé educacion individualizada que abarcé al 100% del personal del servicio de

urgencias pediatricas sobre el programa de seguridad del paciente con énfasis en “Gestion del



68

riesgo” y eje de gestion clinica excelente y segura, dicha educacion se llevé a cabo en diferentes
dias de la semana 3 de pasantia (02/05/2022 - 07/05/2022) para abarcar la totalidad del personal,
se realizo para mejorar el conocimiento del personal en el tema, contribuyendo a procesos de

acreditacion institucional.

Figura 27. Evidencia fotogréfica, sesion educativa



Se realizé matriz educativa para el evento de higiene y lavado de manos organizado por la
institucion, se realiz6 folleto de la temaética que fue presentado ante oficina de prensa para

posterior aprobacion.

Se participd activamente en la actividad realizada el dia 05/05/2022, evento de higiene y

lavado de manos que se llevo a cabo en diferentes servicios de la ESE HUEM.

UMIVERSIDAD FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

MATRIZ INSTRUCCIONAL

TEMA: Lavade de manos.

FECHA: 05/05/2022

LUWGAR: Urgencias adulto, urgencias pediairicas, Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM)

TIEMPO: 30 minutos

DIRIGIDO A: Personal de salud de los servicios de urgencias adulto y urgencias pediatricas de la ESE HUEM
RESPONSABLES: Paula Daniela Rejas, Carolina Terres Guerrero

OBJETIVO GEMERAL: Fortalecer los conocimientos sobre el lavade de manos para su comrecta y eficaz realizacion,
favoreciendo la disminucion de infecciones asociadas a la atencion en salud.

E
OBJETIVOS TECHNICAS
ESPECIFICOS CONTENIDOS | METODOL | EDUCATIVAS RECURSOS TIEMPC EVALUACION
OGIA O AYUDAS AV
Socializar el iPor| sPor qué -Folletos Materiales 5 minutos. | El personal en
que? Se aplica el| realizar el humanos: la actividad
lavado de manos, | lavado de A -Pasantes de educativa
llevando al | manos? p enfermernia manifestara lo
reconccimiento de la UFP5. aprendido
importancia de esta R -Personal de mediante
practica mediante la E salud. participacion
sesion educativa. N voluntaria
D Materiales respondiendo
E tecnologicos: laz siguientes
R -Ayuda preguntas:
audiovisual
iPor gqué se
debe realizar el

Figura 28. Matriz instruccional
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LAVADO DE MANOS

Este lavado lo realiza el personal con el
fin de eliminar lo suciedod, materia
9 y parte
de la microbiana residente de las manos,
consiguiendo aodemds cierta actividad
microbiana.

La duracién total del procedimiento es
de 40-60 segundos.

a

INDICACION

+ Hay que lavarse las manos con agua y
jobén cuondo estén

-LAS MNOS LIleAS W.Fﬁ. ESE. Hospital Universitario R
SON GUARDIANES DE LA ERASMO MEOZ

SALUY HIGIENE Y

¢Como lavarse las manos?

LAVADO
DE MANOS

UNETE A LA SEGURDAD DE LA ATENCION
SANITARIA
LIRPIATE LAS RANOS

™

sucias 0 manchadas de sangre u otros
fluidos corporales.

+ Cuando existe una fuerte sospecha o

evidencio de exposicién a organismos

de

esporas
+ Alinicio y al final de la jornada loboral
+ Después de wusar los servicios
sanitarios

2

HIGIENE DE
MANOS

Es la forma mas eficoz de prevenir lo
infeccion cruzada entre paciente,
o,y visk

Se realiza con el fin de reducir la flora
normal y remover la flora transitoria
para disminuir lo diseminacion de
microorganismos infecciosos.

Se considera el procedimiento mas
importante para la prevencion de la
infeccion.

PRECAUCIONES

Las acciones de higiene de laos manos
tienen mas eficacia cuando la piel de las
manos se encuentra libre de cortes, las
unas son naturales, cortas y sin esmalte
y los manos y los antebrazos no tienen
joyas y estdn al descubierto.

T I I////‘

higlene de los manes
H}LEJ ) ‘
EI5 8P

para la Higiene de las Manos

A
Fuente: OMS. Manual técnico de referencia para la higiene de las manos

« La manga debe recogerse a la altura del codo.

« En el espacio interdigital y en las ufias se encuentra el mayor nimero de
microorganismos.

« Las manos agrietadas favorecen a la colonizacion de flora mic
transitoria.

« Mantenga las manos en alto por encima del nivel de la cintura.

« Tenga en cuenta las indicaciones de higiene de manos segin los 5

momentos.
« El primer lavado al inicia la jornada laboral debe realizarse hasta el codo
utilizando agua y jabén.

RECUERDE: EL USO DE GUANTES NO REEMPLAZA EL LAVADO DE MANDS.

Figura 29. Folleto “Higiene y lavado de manos”
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Figura 30. Evidencia fotogréafica participacion en el evento

Accion 1 de investigacion:

Se analiz6 evento adverso “apendicitis que no es atendida después de 12 horas de
diagndstico” en presencia de referente enfermero de seguridad del paciente, médico general
involucrado, cirujano pediatra y enfermera administrativa de urgencias pediatricas, y se elabord
Acta No. 22 “Despliegue sobre evento adverso, apendicitis que no es atendida después de 12
horas de diagnostico” acta que incluye el analisis del evento, asi como testimonio de los

involucrados, y sus respectivos planes de mejora.
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o RSN O LA FOMMACION ¥ LA COMMEAGIN | Cooe ICFOICa0 |
i == VERSION 2
ASMO MEOZ e Pechn ses 17
PAGHA 103

- I

LUGAR: URGENCIAS PEDIATRIA
CTIVIDAD: DESPLIEGUE SOBRE EVENTO
|

ADVERSO ARENDICITIS QUE NO ES ATENDIDA o
DESPUES DE 12 HORAS DE DIAGNOSTICO,  [CAPACITACION|  IREUNION| X |

ACTAN": 22 ECHA: 28 DE ABRIL DE 2022 B\K::A DE INICI0: T1:30

CASISTENTES:

|
[
NOMBRES ROL AREA O FIRMA

| GREGORIA E. MARTINEZ
ZABALA
CAROLINA TORRES

| GUERRERO

Figura 31. Acta No. 22

Accion 2 de investigacion:

Se aplicaron listas de adherencia correspondientes al mes de abril en las fechas comprendidas
desde el 21/04/2022 al 30/04/2022 y se realiz6 asignacion de listas de adherencia institucionales
de seguridad del paciente con las listas de “MC-FO-036 Programa de seguridad del paciente”,
“MC-FO-037 Protocolo de identificacion correcta del paciente” y “MC-FO-038 Protocolo de

prevencion de caidas” para aplicacion durante el mes de mayo.

Estas listas de adherencia se realizan mensualmente en la institucion por el programa de

seguridad del paciente, lo que permite medir la adherencia a politica de calidad y seguridad de la



ESE HUEM vy crear acciones de mejora en base a los resultados.

COCIGD: IC-FO-323
L ] [ ] BEETION DE INFORMACICHN v COMLEIICACHIN
Wifmares e
F.EDI FECHA: 2P 3017
. AETA - PAGERA | dea N
| UGAR: Oficina seguridad del pacients. ]
ACTIVIDAD: Asignaclan nomero de
rondas de adherencia estudiantes de CAPACITACIKON | REUNION X
enfermeria UFPS ]
ACTA NO.: 386 FEGH&: 05 de Mayo del 2022 }nm: 8:30 am
Aalstentes: e '
AREA O
MOMBRES ROL SERVICIO FIRMA
Enfermen
Yoeric Hernando Prada Referente Planeacion v
Fernandez sequridad del calidad,
pacients.
Medico
) Referenie Flaneacidn v
Alejandra Avellaneda .MI:II'EIhB- Seguridad del calidad,
| pacemte || Heale,
Estudiante de Docencia |
Carolina Torres Enfarmeria sarvicio |
o UFPS ) |
Estudianie de Docencia |
Paula Rojas Enfermeria servicio 'ENIM okt
UFPS
COrdan del Dia; '

= “erlficackin de aslgnacién de rondas de adherencla a efectusar por parte de
estudiantes de enfermeria en los servicioe de urgencies adulbos y urgenci
pexdiatria, |

» Reftroalimentacidn sobre la importancia del cumplimiento con la cantidad H:Il'ldad
de adherencia a efectuar.

= Sociglizacién de cuadro con la cantided de listas de edherencia a efectuar por

Resumen de los temas fratados y conclusiones:

e da inicio a la reunidn en la oficina de seguridad del pacients con la finalidad de =eignan)
ila cantidad de rondas de adherencias a realizar por cada servicios y cada estudints:
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R - FAGIHA 3 ded

Listade |
Servicio. Mo, De listas por | chequeo por Responsable.
aplicar. aplicar.
MC-FO-038 | Garolina Tomes
Lista de chequeo | — Estudiants da
Urgenclas a7 pratoecolo da enfarmaria
padiatria prevenciin  de UFPS, -
| caidas _
MC-FO-037
Lisia de chaquen | Carclina Torres
Urgencias iy protocolo de | - Esludiante de
pediatria identificacidn enfarmeria
comecia da UFPS.
pacierite e
MC-FD-036
Lista de chequen
politica -
programa
seguridad  del | Carolina Torres
Urgancias 11 pachkenta — | — Estudiante de
pediatria procedimients | enfermeria
dedecsion, UFPS.
natificacian y
andlisis da |
ELUCES0S de |
seguridad _ B
el mismo se racalca la enlrega semanal de |as listas de chequeo al personal
uridad del paciente con la finalldad de ir alimentando ol consolidado de Excal, Eni%
il Ullimo dia del mes deben haber realizedo todas [as lisias de chegueo anfesiormen
lacionadas pussto gue se debe consolidad v emdar a los diferentes sarvickos de
nsliucion. ]

Lin mes antes de terminar su préctica en la instilucidn, deben notificar a esta oficina su
lizacion para gue desde esia dependencia  asigne & ofra persona y se lleve
finuldad en la realizacion de las rendas de adherencia,

Compromisos

Figura 32. Acta No. 386 “Asignaciéon nimero de rondas de adherencia estudiantes de

enfermeria UFPS”

Tal como se acordd en el Acta No. 386 “Asignacion nimero de rondas de adherencia
estudiantes de enfermeria UFPS”, se realiz0 carta de notificacion de terminacion de pasantia un

mes antes la cual fue recibida el dia 10/05/2022 por la Doctora Alejandra Avellaneda, referente
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médico de seguridad del paciente ESE HUEM, esto con el fin de que los referentes tengan tiempo
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para asignar a tiempo a la persona que continuara aplicando las listas de adherencia.

SEeNar

Yoeric Hernando Prada Bemande? referente enlermern de segundad del pacente

Hospital Uneeersitarnio Erasmo Meoz

Cordial Saludo

Por medio de la presente notificamos que llevamos el corte de aplicacion de listas de agherencia
de sepundad del paciente hasta el mes de maye, debido a gue el pericdo de |la pasantia termina el
dia 10 de junio del 2022; se reafirma el compromisa para readaar la entrega de listas de

adherencia asgnadas para el mes de mayo

Cordialmente

-

‘ | |
.@g = _if‘*‘ L8 R

Paula Daniela Rojas Zambrano

Carolina Torres Guerrero

Pasante de enfermeria Fasante de enfermena UFPS

INeabl
f)‘(to naLa fJ.u‘U P(&) [

10los 2022
Figura 33. Notificacidén terminacién de la pasantia

Se aplicaron 11 listas de adherencia institucionales de seguridad del paciente de “MC-FO-036
Programa de seguridad del paciente”, 27 “MC-FO-037 Protocolo de identificacion correcta del
paciente” y 27 “MC-FO-038 Protocolo de prevencion de caidas” correspondientes al mes de

abril, y del mes de mayo se aplicaron 11 de “MC-FO-036 Programa de seguridad del paciente”,
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27 “MC-FO-037 Protocolo de identificacion correcta del paciente” y 27 “MC-FO-038 Protocolo

de prevencion de caidas” cumpliendo con la meta establecida por referente del programa de

seguridad del paciente.

Las listas de adherencia aplicadas se entregan a referente del programa donde son analizadas
y los resultados se envian a los servicios involucrados donde se generan acciones de mejora para

los aspectos donde se presentan fallas.
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Figura 34. Aplicacién de rondas de adherencia servicio urgencias pediatricas
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Figura 35. Lista de asistencia aplicacion de rondas de adherencia servicio urgencias

pediatricas

Accién 2 de educacion:

Se realizé educacion individualizada a personal del servicio de urgencias pediatricas sobre el
despliegue de “tabla de estabilidad de medicamentos” que se encuentra en todos los
computadores del servicio, debido a evento de reaccidn adversa a medicamentos reportado en el

mes de marzo.

La tabla fue elaborada por la institucion e incluye, nombre de diferentes medicamentos,
presentacion, soluciones compatibles para dilucion, temperatura del diluyente, estabilidad del

farmaco, concentracion maxima para administracion en poblacion pediétrica.
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Figura 36. Evidencia fotogréafica, despliegue de tabla de estabilidad de medicamentos
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Figura 37. Lista de asistencia despliegue de tabla de estabilidad de medicamentos




Accion 2 de gestion:
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Se elabord acta el acta No. 24 Analisis e investigacion de incidentes y eventos adversos en el

servicio de Urgencias pediatria mes de abril 2022.

El acta contiene analisis de todos los eventos adversos e incidentes reportados en el mes de

abril en el servicio de urgencias pediatricas, registra testimonios de los involucrados, y acciones

de mejora para reducir el riesgo de reaparicion de los eventos y fortalecer la seguridad de los

pacientes en el servicio.

TF}E,‘ _— g ;ul):m D PEOENACION ¥ COMMCAZION —'_:._;;
ASMO MEOZ MCTA B LA

LUGAR: URGENCIAS PEDIATRIA

incidentas y eventos adverscs en al senvicio
de urpencias pediatina mes de Abnl de 2022 Hat L e

REUNION | x

.
HORA: 9:00 AM
1

ACTANO : 24 FECHA: 2 MAYO 2022
:Ajlstmtcs:
A e AREA O
NOMBRES | RroL et FIRMA
GREGORIA EUGENIA ENFERMERA | URGENCIAS C S
MARTINEZ ZABALA | PEDIATRIA |Gregmnn & -arkie todale, .
LUDITOR URGENCIAS 4
MARCO TULID comez | AW PESIATRIA. | Hores bimer o |
Orden del Dia:
1. Dalos de Kentficacion de ncidentes y eventos ad en el senvicio de
urgencias pediatria
- Inf ion de la lr igacian de incidentes y eventos adversos.
3 Anslsis de evenlos adversos e incilentes - identificacion de factores
contributives

4. Registro de los factores en fa espina de pescado
e toa T oy

:: ba!hldén de plan 0@ mejeranmienta’ barreras a implemantar.

e ——

Figura 38. Acta No. 24



Se realiz6 disefio de folleto “Limpieza y desinfeccion de areas asistenciales” en base al
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protocolo institucional VE-PT-001 Protocolo de limpieza y desinfeccion de equipos hospitalarios

a pedido de la coordinadora del servicio.

Detergentes Catidnicos Y No lonicos:

Es wun detergente  concentrado,
lubricante W antioxidante para
instrumental predescontaminante.

Detergente neutro

Detergente liguido concentrado
biodegradable para superficies v
elementos de uso hospitalario.

Modo de wuso: Mida en la tapa
dosificadora el volumen requerido para
preparar la dilucidn.

WO LPGIE W COMCERTRATG POR mi COMPLETE GO AGLU HASTA EL L)
fr1} ]
= 2
E] 1 gadnj
25 F oy e | o
50 b m

Desinfeccion

El método de desinfeccidn se elige
de acuerdo con el nivel de
desinfeccién deseado, ya sea alto,
intermedio o bajo.

Es importante tener en cuenta las
caracteristicas del elementos a
desinfectar para no dafiarlo.

ROTULOS

Todos los elementos para limpieza
y  desinfeccion deben  estar
debidamente rotulados.

Dispensadores de jabdn y alcohol
Datos a diligenciar:

+ Fecha de envase.

* |ote.

s Vencimiento.

« Envasado por.

DETERGENTES
Datos a diligenciar:
* Nombre: DETERGINE, QUINEUTRIM,
ENZIDINA.
¢+ Fecha de envase.
* Hora de envase.
¢ Duracion: DETERGINE y QUINEUTRIM
B horas, ENZIDINA 12 horas.
s Responsable.

DESINFECTANTES
Datos a diligenciar:

+ Nombre: INSTRUCIDAL, QUIRUGER
PLUS.

» Fecha de envase.

+ Hora de envase.

* Duracidn: INSTRUCIDAL 90 dias
desde que se abre la garrafa;
QUIRUGER PLUS 30 dias desde que
se abre la garrafa.

+ Responsable.

® L)
\F\ E.S.E Hospital Universitario
ERASMO MEOZ

LIMPIEZAY
DESINFECCION DE
AREAS
ASISTENCIALES

URGENCIAS
PEDIATRICAS



LIMPIEZAY
DESINFECCION EN
AREAS
ASISTENCIALES

Cada espacio y cada elemento
que se pone en contacto con los
pacientes y el personal de salud
merecen especial atencion en lo
gue se refiere al procedimiento
de limpieza y desinfeccion o
esterilizacion requerido.

Clasificacién De
Areas Hospitalarias

« freas criticas
« fAreas semicriticas
s fireas no criticas o generales

Areas criticas

Se consideran areas criticas
aguellas donde se realizan
procedimientos invasivos, donde
los pacientes por su condicidn
estan mas expuestos a contraer
una infeccién, v donde se realiza
el lavado del material
contaminado.

Areas semicriticas

En estas areas los pacientes
pueden permanecer largos
periodos o bien estar de manera
transitoria. Durante su estancia
pueden tener contacto con
elementos ¥y mobiliario a través
de la piel intacta.

Areas criticas

En estas dreas las personas
estan de paso y no tienen
contacto directo  con los
elementos hospitalarios.

Figura 39. Folleto limpieza y desinfeccion de areas asistenciales

LIMPIEZAY
DESINFECCION EN
EQUIPOS DE USO CLINICO

Limpieza

La limpieza o descontaminacidn de
los equipos e instrumentos, se
realiza para remover organismaos y
suciedad, garantizando la
efectividad de los procesos de
esterilizacion y desinfeccidn.

Tipos de detergentes

Detergentes enzimaticos: les
denomina detergentes enzimaticos
ya que poseen la capacidad de
eliminar residuos del material
necritico.
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4.3 Promocién del Fortalecimiento de la Cultura de Seguridad del Paciente por Parte de
Personal de Salud y Cuidadores en el Servicio de Urgencias Pediatricas del HUEM durante

el Primer Semestre del 2022

Tabla 9. Descripcion del desarrollo del tercer objetivo

Objetivo
Promover el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente por parte de personal de salud y
cuidadores en el servicio de urgencias pediatricas del HUEM durante el primer semestre del 2022.
Actividades
e Creacion de un ambiente en la entidad donde se generen acciones encaminadas promover dialogo en
cada turno sobre la seguridad del paciente en un entorno de confidencialidad y de confianza entre los
diferentes actores. (rondas de seguridad, conversatorio de los hallazgos en las rondas.)

e Desarrollar e implementar acciones de mejora que generen una cultura organizacional mediante:

e A. Reportar los casos de seguridad cuando se presenten. Reflejado en una accion de monitoreo
(verificacion reporte de casos)-

e B. Mitigar los efectos de los casos de seguridad presentados. Reflejado en una accion de
implementacién de una barrera de seguridad en el servicio para pacientes y cuidadores relacionada con
(la estrategia pregntame por alergias de mis hijos)

e C. Promover la busqueda y reporte activo de riesgos. Reflejado en una accién preventiva (instauracion
de un termémetro de medicidn semanal de reporte de eventos y su seguimiento)

Meta planteada

Cumplimiento de la meta

A 04 de junio de (2022), en los servicios de
urgencias pediatria de la ESE HUEM se habran
realizado 10 rondas de seguridad a los pacientes por
parte del personal de salud.

A 04 de junio de (2022), en los servicios de
urgencias pediatria de la ESE HUEM habran
implementado tres tipos de acciones de mejora que
generen una cultura organizacional del servicio: una
de monitoreo (verificacion reporte de casos)- una
correctiva (implementacion de una barrera de
seguridad en el servicio para pacientes y cuidadores
relacionada con (la estrategia preglntame por
alergias de mis hijos) y otra preventiva
(instauracion de un termometro de medicion
semanal de reporte de eventos y su seguimiento)

Indicadores:
N° de rodas de seguridad realizadas= 10, a la
fecha se realizaron 10 rondas de seguridad en el
servicio de urgencias pediatricas, en el que
participan la pasante; enfermera coordinadora de
urgencias pediatricas y personal de turno.
N° de acciones de mejora implementadas= 3,
respecto a las acciones de mejora, se realizo 1
accion de monitoreo (verificacion reporte de
casos), 1 accion de barrera, relacionada con la
estrategia “pregiintame por las alergias de mis
hijos" y 1 preventiva, en la cual se disefié un
termémetro de medicion semanal de reporte de
eventos y su seguimiento,
# de casos de seguridad reportados / # de casos
de seguridad presentados x 100
4/4x100=100%, a la fecha se han presentado 4
casos de seguridad y se ha reportado el 100% de
ellos.
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4.3.1 Resultados obtenidos de la actividad 1. El desarrollo de esta actividad se evidencia a

continuacion:

4.3.1.1 Desarrollo. Se han realizado 10 rondas de seguridad en el servicio de urgencias
pediatricas, en el que participan la pasante; enfermera coordinadora de urgencias pediatricas y

personal de turno.

Las rondas de seguridad se realizan con el propoésito de identificar riesgos que pueden

producir un evento o incidente adverso que lleve al deterioro del paciente.

Los aspectos revisados en las rondas de seguridad fueron:

e Limpieza de la unidad: que se encontrara ordenada, sin suciedad, sin liquidos en el piso u

objetos que contribuyan a una caida.

e Barandas de camillas: Se revisa que estén las barandas arriba y ademas se comprueba

funcionen correctamente.

e Camas y camillas: Los pacientes deben estar en camillas o camas de acuerdo a la edad y
deben estar en buenas condiciones (barandas que suban y bajen, frenos en buen estado,

camas ordenadas y tendidas).

e Equipos: Las bombas e infusores deben funcionar correctamente, ademas los equipos para
liquidos deben estar correctamente marcados y realizar el cambio de acuerdo a protocolo

institucional.

e Vias de acceso: Catéter venoso periférico en buen estado, marcado adecuadamente, sin
signos de eritema o flebitis y comprobacion de cambio en fechas establecidas segun

protocolo institucional.
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e Identificacion del paciente: Presencia de manilla ubicada segun protocolo institucional,

con datos correctos e identificacion de riesgos; cabecera con identificacion correcta.

¢ Identificacion de riesgo de caidas: Escalas de riesgo de caidas (Morse) diligenciadas

adecuadamente.

A continuacion, se presentan los resultados de cada ronda de seguridad, asi como sus

acciones:

Tabla 10. Ronda de seguridad N1

Ronda de seguridad no. 1

Fecha

21/04/2022

Hallazgos

Durante la ronda de seguridad al servicio, se encuentra paciente quien tiene
error en la escritura del nombre ya que le falta una letra. En los procesos de
atencion segura esta situacion puede contribuir a la identificacion incorrecta
del paciente y posteriormente a la practica de un cuidado en el paciente
erréneo.

Se observa la unidad de 1 paciente con fallas en los procesos de limpieza
general: con piso sucio por residuos liquidos, lo cual es un factor de riesgo
para la aparicién de IAAS

Acciones
tomadas

Se realiza reporte del suceso y se notifica al area de facturacion para realizar
el cambio tanto en tablero de identificacion de la unidad, asi como en manilla
de identificacion del paciente. Se realiz6 una capacitacion individualizada al
facturador responsable del ingreso del paciente.

Se le informa a personal encargado para realizar la limpieza de la unidad y se
le instruye acerca de la importancia de esta practica en la prevencion de
infecciones.
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Tabla 11. Ronda de seguridad N2

Ronda de seguridad no. 2

Fecha

22/04/2022

Hallazgos

Durante la ronda de seguridad al servicio, se halla paciente femenina que
tanto en manilla como en historia clinica se encuentra registrada con sexo
masculino. En los procesos de atencidn segura esta situacion puede contribuir
a la identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a la practica de un
cuidado en el paciente erroneo.

Acciones
tomadas

Se notifica a enfermera de turno quien realiza el reporte del incidente mediante
dinamica gerencial; se informa a facturacion y se realiza de inmediato cambio
en historia clinica, asi como reemplazo de manilla con la identificacion
correcta.

Se realiz6 una capacitacion individualizada al facturador responsable del
ingreso del paciente.

Una accion a mejorar es la sensibilizacion al personal acerca de la correcta
identificacion del paciente y el uso adecuado de las manillas mediante una
socializacion.

Tabla 12. Ronda de seguridad N3

Ronda de seguridad no. 3

Fecha

27/04/2022

Hallazgos

Se encuentran varias unidades con barandas de camilla abajo, lo cual puede
conducir a la presencia de un evento adverso como lo es las caidas en los
pacientes.

Acciones
tomadas

Se informa a familiares y cuidadores sobre el riesgo de caidas del paciente, y
se educa acerca de la importancia de mantener siempre las barandas arriba y
permanecer acompafiando al paciente en todo momento, ademas de si
necesita ayuda para un traslado pedir ayuda del personal asignado.

Se realizé sensibilizacion al personal responsable del paciente en el servicio
sobre la prevencion de caidas.

Otro aspecto a mejorar es realizar capacitacion al personal del servicio sobre
el riesgo de caidas en los pacientes y las intervenciones necesarias para
minimizarlo asi como ilustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad.
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Tabla 13. Ronda de seguridad N4

Ronda de seguridad no. 4

Fecha

29/04/2022

Hallazgos

Se realiza revision y se encuentra un paciente alérgico a un medicamento,
tiene el sticker correspondiente (amarillo) en la manilla, pero no esta ubicado
en tablero de la unidad, ademas de tener las barandas abajo. El paciente
presenta doble riesgo.

Se encuentra paciente femenina registrada como sexo masculino. En los
procesos de atencidn segura esta situacion puede contribuir a la identificacion
incorrecta del paciente y posteriormente a la practica de un cuidado en el
paciente erréneo.

Se evidencia manilla de un paciente sin sticker rojo de riesgo de caidas. Lo
cual puede inducir a la no aplicacion de medidas de prevencion de caidas en
el paciente y, por ende, la posible presencia de un evento adverso.

Acciones
tomadas

Se informa a enfermero de turno y se realiza inmediatamente la marcacion
adecuada en la unidad del paciente; se educa sobre el riesgo de caidas y la
importancia de mantener las barandas arriba.

Se realiza reporte en historia clinica de la paciente y se notifica a facturacion donde
se realiza el cambio a sexo femenino y se reemplaza manilla de la paciente.

Se informa a enfermero de turno y se realiza inmediatamente la marcacion
adecuada en la manilla del paciente.

Otra accion a mejorar es ilustrar al paciente en el autocuidado de su
seguridad para que pueda identificar los riesgos y manifestarlos al personal.

Ademas de realizar socializacién a todo el personal de salud del servicio
sobre prevencion de caidas e identificacion correcta de los pacientes.
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Tabla 14. Ronda de seguridad N5

Ronda de seguridad no. 5

Fecha

02/05/2022

Hallazgos

Se evidencia manilla de un paciente sin sticker rojo de riesgo de caidas, lo
cual puede conducir a la presencia de un evento adverso.

A la revision de la manilla, se encuentra paciente femenina registrada como
sexo masculino. En los procesos de atencion segura esta situacion puede
contribuir a la identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a la
practica de un cuidado en el paciente erréneo.

Acciones
tomadas

Se informa a enfermero de turno y se realiza inmediatamente la marcacion
adecuada en la manilla del paciente.

Se realiza reporte por medio del formato “mc-f0-006 reporte individual de
incidente o evento adverso” y se lleva a oficina del referente enfermero de
seguridad del paciente; se notifica a facturacion y se realiza el cambio en
historia clinica, se reemplaza manilla por una con los datos correctos.

Se realiza reunién grupal con el equipo de facturacion, se solicita a gerencia
la asignacién de un facturador mas.

Otra accion a mejorar es ilustrar al paciente en el autocuidado de su
seguridad para que pueda identificar los riesgos y manifestarlos al personal.

Tabla 15. Ronda de seguridad N6

Ronda de seguridad no. 6

Fecha

06/05/2022

Hallazgos

Se evidencia manilla de un paciente sin sticker rojo de riesgo de caidas, lo cual
puede conducir a la presencia de un evento adverso.

Al revisar los datos del paciente se encuentra que el nombre el paciente esta
mal escrito. En los procesos de atencion segura esta situacion puede
contribuir a la identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a la
practica de un cuidado en el paciente erréneo.

Paciente psiquiatrico con sticker azul en manilla, pero no visible en tablero de
la unidad, lo que puede conducir a la omision de acciones preventivas de
atencion en salud mental al paciente o la administracién de medicamentos que
puedan generar efectos no deseados.

Acciones
tomadas

Se realiza marcacion adecuada en la manilla del paciente.
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Ronda de seguridad no. 6

Fecha

06/05/2022

Se notifica a facturacion y se realiza el cambio en historia clinica, tablero de
unidad y manilla de identificacion.

Se realiza reunion grupal con el equipo de facturacion, se solicita a gerencia
la asignacién de un facturador mas.

Otra accion a mejorar es ilustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad
para que pueda identificar los riesgos y manifestarlos al personal.

Tabla 16. Ronda de seguridad N7

Ronda de seguridad no. 7

Fecha

09/05/2022

Hallazgos

Durante la ronda de seguridad al servicio, se encuentran dos pacientes con
errores en la identificacion, uno con una letra mal en el nombre y otro al cual
le faltaba una letra. En los procesos de atencion segura esta situacion puede
contribuir a la identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a la
practica de un cuidado en el paciente erréneo.

Acciones
tomadas

Se realiza notificacion al area de facturacion donde se realiza el cambio
correspondiente y se reemplaza tablero de identificacion, asi como manillas.

Se realiza reunion grupal con el equipo de facturacion, se solicita a gerencia
la asignacion de un facturador més.

Otra accion a mejorar es ilustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad
para que pueda identificar los riesgos y manifestarlos al personal.

Tabla 17. Ronda de seguridad N8

Ronda de seguridad no. 8

Fecha

10/05/2022

Hallazgos

Al revisar manilla de la paciente de sexo femenino se encuentra registrado
como sexo masculino. En los procesos de atencidén segura esta situacion
puede contribuir a la identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a
la practica de un cuidado en el paciente erréneo.

Acciones
tomadas

Se realiza reporte de incidente en historia clinica de la paciente; se notifica a
facturacion para realizar el cambio correspondiente y reemplazo de manilla
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Ronda de seguridad no. 8

Fecha

10/05/2022

de identificacion.

Se realiza reunion grupal con el equipo de facturacion, se solicita a gerencia
la asignacion de un facturador mas.

Otra accién a mejorar es ilustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad
para que pueda identificar los riesgos y manifestarlos al personal.

Tabla 18. Ronda de seguridad N9

Ronda de seguridad no. 9

Fecha

11/05/2022

Al realizar ronda al servicio se encuentran errores en la identificacion del paciente tales
como:

Hallazgos ®

Menor sin manilla, debido a que se habia despegado.
Paciente con manilla en mal estado.

Paciente sin identificacién de unidad.

Paciente con error de escritura en apellido.

En los procesos de atencidén segura esta situacion puede contribuir a la
identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a la practica de un
cuidado en el paciente erréneo.

Se notifica a facturacion y se toman medidas de:

Acciones
tomadas

Imprimir nueva manilla y ponerla a los pacientes correspondientes.
Imprimir hoja de identificacion de la unidad y dejarla debidamente ubicada.

Correccion del error y reemplazo de identificacion en manilla y tablero de la
unidad.

Se realiza reunion grupal con el equipo de facturacion, se solicita a gerencia
la asignacién de un facturador mas.

Otra accién a mejorar es ilustrar al paciente en el autocuidado de su
seguridad para que pueda identificar los riesgos y manifestarlos al personal




90

Tabla 19. Ronda de seguridad N10

Ronda de seguridad no. 10

Fecha

14/05/2022

Hallazgos

Se encuentran errores de identificacion como:
Paciente con manilla deteriorada, no se ven las letras.

Nombre de paciente al que le falta una letra.
Paciente con fecha de nacimiento incorrecta.

Paciente de 1 afio de edad que por protocolo institucional no tiene la manilla
bien ubicada (ubicada en MSI), madre refiere que el personal no le puso la
manilla, sino que se la entregd a ella.

En los procesos de atencion segura esta situacion puede contribuir a la
identificacion incorrecta del paciente y posteriormente a la practica de un
cuidado en el paciente erroneo.

Acciones
tomadas

Se pide a facturador una manilla nueva con datos legibles y se realiza el
reemplazo correspondiente.

Se notifica a facturacién y se realiza el cambio en el registro, asi como
reemplazo de identificacion en la unidad y manilla.

Se notifica a facturacion y se realiza el cambio a la fecha correcta, se
reemplaza tablero de unidad y manilla del paciente.

Se hace llamado de atencién a personal encargado, se informa del error, se
ensefia a familiar la ubicacién correcta y se pide a facturacion una manilla
nueva para dejar ubicada segun protocolo institucional en mid.

Una accién a mejorar es la capacitacion a todo el personal del servicio y
facturacion sobre el protocolo de identificacion correcta de pacientes.

Tabla 20. Resumen hallazgos rondas de seguridad

Resumen rondas de seguridad

Hallazgos

Acciones tomadas

Durante la ronda de seguridad al servicio, se
encuentran paciente s con errores en la escritura
del nombre ya que le falta una letra. En los
procesos de atencion segura esta situacion puede
contribuir a la identificacion incorrecta del
paciente y posteriormente a la préactica de un
cuidado en el paciente erréneo.

Se realiza reporte del suceso y se notifica al area
de facturacion para realizar el cambio tanto en
tablero de identificacion de la unidad, asi como en
manilla de identificacion del paciente. Se realizd
una capacitacion individualizada al facturador
responsable del ingreso del paciente.

Se observa la unidad de 1 paciente con fallas en

Se le informa a personal encargado para realizar
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Resumen rondas de seguridad

Hallazgos

Acciones tomadas

los procesos de limpieza general: con piso sucio
por residuos liquidos, lo cual es un factor de riesgo
para la aparicion de IAAS

la limpieza de la unidad y se le instruye acerca de
la importancia de esta practica en la prevencion
de infecciones.

Se hallaron multiples pacientes femeninas que
tanto en manilla como en historia clinica se
encontraban registradas con sexo masculino, asi
como fechas de nacimiento diferentes. En los
procesos de atencion segura esta situacion puede
contribuir a la identificacion incorrecta del
paciente y posteriormente a la préctica de un
cuidado en el paciente errébneo o demoras en las
ayudas diagnosticas.

e Se notifica a enfermera de turno quien
realiza el reporte del incidente mediante
dinamica gerencial; se informa a
facturacion y se realiza de inmediato
cambio en historia clinica, asi como
reemplazo de manilla con la
identificacion correcta.

o Se realizo una capacitacion
individualizada al facturador responsable
del ingreso del paciente.

e Por la repeticion excesiva de errores se
realiza reunion grupal con el equipo de
facturacion, se solicita a gerencia la
asignacion de un facturador mas.

e Una accién a mejorar es la sensibilizacion
al personal acerca de la correcta
identificacion del paciente y el uso
adecuado de las manillas mediante una
socializacion, ademés se ensefia a
familiares la importancia de revisar todos
los datos al ingreso de cualquier servicio
y notificar a personal encargado en caso
de existir errores.

e Se encuentran varias unidades con barandas
de camilla abajo, lo cual puede conducir a la
presencia de un evento adverso como lo es las
caidas en los pacientes.

e Seinforma a familiares y cuidadores sobre
el riesgo de caidas del paciente, y se
educa acerca de la importancia de
mantener siempre las barandas arriba y
permanecer acompafiando al paciente en
todo momento, ademas de si necesita
ayuda para un traslado pedir ayuda del
personal asignado.

e Se realizd sensibilizacion al personal
responsable del paciente en el servicio
sobre la prevencion de caidas.

e Otro aspecto es realizar capacitacion al
personal del servicio sobre el riesgo de
caidas en los pacientes y las
intervenciones necesarias para
minimizarlo, asi como ilustrar al paciente




92

Resumen rondas de seguridad

Hallazgos

Acciones tomadas

y familiar desde el ingreso al servicio
autocuidado de su seguridad.

Se encuentran errores de identificacién como:
Paciente con manilla deteriorada, no se
ven las letras.

Paciente sin manilla por caida o auto
retiro.

Manillas o tableros de unidades con
marcacion de stikers inadecuada.

Paciente de 1 afio de edad que por
protocolo institucional no tiene la manilla
bien ubicada (ubicada en MSI), madre
refiere que el personal no le puso la
manilla, sino que se la entrego a ella.

Se notifica a personal encargado del
paciente y se pide a facturador una
manilla nueva con datos legibles y se
realiza el reemplazo correspondiente.

Se realiza marcacion adecuada en la
manilla del paciente o tablero de unidad.

Se sensibiliza a personal del servicio
sobre protocolo de identificacion del
paciente y revision al recibir al paciente.

Se hace llamado de atencion a personal
encargado, se informa del error, se ensefia
a familiar la ubicacion correcta y se pide a
facturacion una manilla nueva para dejar
ubicada segun protocolo institucional en
MID.

Evidencias hallazgos realizados en rondas de seguridad:

Paciente: TQ

Document
Fecha de N

domingo, 08 de mayo de 2022 5:41 p. m
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Figura 40. Evidencia fotogréafica hallazgos realizados en rondas de seguridad, errores en el

nombre



Figura 41. Evidencia fotogréafica hallazgos realizados en rondas de seguridad, manilla en

mal estado

94



95

Figura 42. Evidencia fotogréafica hallazgos realizados en rondas de seguridad, manilla caida

Figura 43. Evidencia fotografica hallazgos realizados en rondas de seguridad, unidad sin

identificacion
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Figura 44. Evidencia fotografica hallazgos realizados en rondas de seguridad, sexo

masculino

4.3.2 Resultados obtenidos de la actividad 2.1. Los resultados obtenidos de la actividad 2.1

se aprecia de la siguiente manera:

4.3.2.1 Accion de monitoreo y reporte de casos. Desde que inicid la pasantia (19/04/2022)
se han evidenciado casos en los que se encuentran maltiples errores en la identificacion del
paciente los cuales podrian causar accidentes al paciente; se encuentran pacientes femeninas
registradas como masculino, lo cual es un error recurrente en el servicio, errores al registrar los
nombres donde faltan letras o tienen letras erroneas (aunque en el momento de facturar se solicita
el documento del paciente) o incluso error en la fecha de nacimiento por una totalmente diferente,
por lo que desde la administracion del servicio de urgencias pediatricas se realizé una reunion
con personal y coordinacion del area de facturacion donde se expuso que los errores se debian a
la sobrecarga de trabajo, los facturadores por llenar rapido los datos ponian sexo masculino a las
pacientes; por tanto, se llegd a un consenso para incorporar un facturador mas y reducir la carga,

asi mismo, se comprometieron a estar mas atentos para no repetir los mismos errores.
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Figura 46. Evidencia fotografica reporte de casos por dindmica gerencial

4.3.3 Resultados obtenidos de la actividad 2.2. Los resultados obtenidos de la actividad 2.2

se evidencia a continuacion:

4.3.3.1 Estrategia “preguntame por las alergias de mis hijos”. Se desarroll6 una estrategia
para mitigar los efectos de los casos de seguridad presentados. Reflejado en una accion de
implementacién de una barrera de seguridad en el servicio para pacientes y cuidadores Ilamada
“preguntame por las alergias de mis hijos” la estrategia se desarrolld en la semana 7 entre el 23 y
el 28 de mayo, consistio en que a los familiares y/o cuidadores se les repartio una paleta con el
eslogan de la estrategia y se les ensefi¢ la importancia de manifestar al ingreso y cuando se van a
administrar medicamentos la existencia de alergias, también se fomento verbalizar las alergias a
alimentos para no incluirlos en la dieta y asi reducir el riesgo de que se produzcan eventos

adversos asociados a reacciones alérgicas que agraven la condicion del paciente.
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Figura 47. Evidencia fotografica despliegue de la estrategia “pregintame por las alergias de

mis hijos”

4.3.4 Resultados obtenidos de la actividad 2.3. Los resultados obtenidos de la actividad 2.3

se aprecia de la siguiente manera:

4.3.4.1 Termometro de reporte de casos. Se disefid estrategia preventiva de un termémetro
de medicién semanal de reporte de eventos y su seguimiento donde se escriban los sucesos
presentados, asi como su seguimiento y acciones tomadas; la instauracion de la estrategia se
realizé durante la semana 7 de pasantia, entre el 31 de mayo y el 4 de junio en su instauracién se

socializo con el personal del servicio el funcionamiento del mismo.

Se instauro en sitios visibles y accesibles del servicio para su uso.
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Figura 48. Socializacion termdmetro de medicion semanal de reporte de eventos
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4.4 Cronograma

Tabla 21. Cronograma

Actividades Semana 01 Semana02 Semana03 Semana04 Semana05 Semana06 Semana07 Semana 08
Aplicacion de listas de chequeo 18/04/2022 25/04/2022

Disefio de acciones de mejora 02/02/2022 09/05/2022 16/05/2022

Implementacion de acciones de 23/05/2022 30/05/2022

mejora
Control de indicadores del servicio 06/06/2022
Elaboracién de informe final. 06/06/2022
06/06/2022

Entrega del contenido a la institucién.




4.5 Presupuesto

Tabla 22. Presupuesto
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Nombre de Hospital Nombre de la Personal de . Fecha
L ) p Cantidad de Fecha de
laIPSo Universitario ~ comunidad o enfermeria y beneficiarios: de terminacion:
comunidad  Erasmo Meoz poblacion: usuarios ) inicio: )
Nombre Fortalecimiento de los procesos
del de seguridad del paciente en el .
proyecto o éreagde urgenciag pediétricas ES““?' Carolina Torres Guerrero Codigo: 1801007 Sem/est_re . | semestre
evento del hospital universitario ante: académico: del 2022
educativo Erasmo Meoz
Doceqte Gloria bautista Asignat Proyecto de grado Financiado por:
supervisor ura
N Unidad de Cantidad Valor Costo total ($) Universidad Contrapartida: entidad
Descripcion del recurso medida Planeado Ejecutado unitario Planeado Ejecutado Planeado Ejecutado
Recurso humano
Docente catedratica planta Hora 50 $80.000 $4.000.000 $0
Estudiante en formacion Hora 300 $20.000  $6.000.000 $0
Recursos materiales
Papeleria - Utiles de oficina Unidad 70 $3.000 $210.000 3$ $0
Impresos- fotocopias Unidad 200 $ 100 $20.000 3$ $0
. Aporte
Aporte dlrect_o diregto IPS
IPS en especie .
en especie
Transporte Unidad 90 $2.200 $ 198.000 $ $0
Total: $10.428.000 $.000 $0 $ $0 $
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5. Conclusiones

Se da cumplimiento al objetivo N1, ya que se gestion con la ESE HUEM la lista de chequeo
de administracion segura de medicamentos la cual se aplico al 81,45 % del personal del servicio
de urgencias pediatricas, correspondientes a 22 personas; posteriormente se socializaron los
resultados y se realizé un plan de mejora para la institucion; respecto a la encuesta de percepcion
de seguridad durante la estancia hospitalaria, se cred en base a los protocolos de programa de
seguridad del paciente como son: Identificacion correcta del paciente, prevencion de caidas y
administracion de medicamentos, de la ESE HUEM, que se presento directamente el dia
20/04/2022 a la enfermera coordinadora de urgencias pediatricas Gregoria Martinez quien da su

aprobacion de la misma para posterior aplicacion.

Asi mismo se da cumple al 100% el objetivo 2; en el que se estandarizaron acciones de
seguridad que apoyan los procesos que la entidad tiene en torno al uso de medicamentos
inyectables y de nutricidn parenteral, como son: se disefié una estrategia comunicativa sobre las
acciones seguras al usar inyectables como son los 15 correctos, dicha ficha se socializ6 al
personal y dejé visible en el servicio; se disefid un video sobre la seguridad al usar inyectables
que se envio al grupo de Whatsapp del servicio y se realiz6 una accion educativa, presentando al
personal los resultados obtenidos en la auditoria y las acciones de mejora que se deben trabajar;
ademas se realizaron acciones de gestion y educacién las cuales fueron concertadas con la
coordinadora de urgencias pediatricas, la enfermera Gregoria Martinez Zabala como apoyo a
necesidades del servicio; se llevaron a cabo actividades de investigacion que fueron asignadas por
los referentes de seguridad del paciente Alejandra Avellaneda, referente medico y Yoeric H.
Prada H. referente enfermero para el mes de abril y las asignaciones del mes de mayo fueron

realizadas por el referente enfermero Yoeric H. Prada H.
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El tercer objetivo también se cumple a cabalidad, puesto que se realizaron acciones
encaminadas a promover dialogo en cada turno sobre la Seguridad del Paciente mediante rondas
de seguridad y conversatorio de los hallazgos en las rondas, cabe resaltar que a medida que

avanzo la accion los errores se redujeron significativamente.

Se desarrollaron e implementaron acciones de mejora que generen una cultura organizacional
como: reporte de casos cuando se presentaron; se desarrolld estrategia para mitigar los efectos de
los casos de seguridad presentados. Reflejado en una accién de implementacién de una barrera de
seguridad en el servicio para pacientes y cuidadores relacionada con la estrategia pregintame por
alergias de mis hijos, la cual se desplego en la sexta semana a 38 familiares de pacientes en
observacién de urgencias pediatricas; ademas se instaurd un termémetro de medicion semanal de

reporte de eventos y su seguimiento y se socializ6 con el personal correspondiente.
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6. Recomendaciones

Se recomienda llevar a cabo el plan de mejora elaborado para fortalecer los procesos de

administracion segura de medicamentos.

Expandir las acciones contenidas en el proyecto a otros servicios del Hospital Universitario
Erasmo Meoz, promoviendo el fortalecimiento de la seguridad del paciente lo cual afiance las

bases para el proceso de acreditacion que se adelanta en la institucion.

Realizar capacitaciones de forma periddica sobre lo referente a programa se seguridad del
paciente y acciones encaminadas a mitigar los riesgos que puedan presentarse durante la atencién

0 estancia hospitalaria de los pacientes.
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Anexo 1. Lista de chequeo de administracion segura de medicamentos aplicada al personal



Anexo 2. Encuesta de percepcion de seguridad en la estancia hospitalaria aplicada a

cuidadores de pacientes de urgencias pediatricas

ENCUESTA DE SATISFACCION

Blgariander

PERCEPCION DE SEGURIDAD EN LA
ESTANCIA HOSPITALARIA

| i

PERCEPCION DE SEGURIDAD EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA
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Anexo 3. Aprobacién de encuesta de percepcion de seguridad

COCAG0 704N

. . (ST A CRMAL Y » C NN ALY N
¥horn s
’
MEQT Aeth ECMA SEP 2897

PAGNA { oe )
LUGAR: URGENCIAS PEDRIATRICAS
ACTIVIDAD: APROBACION DE
ENCUESTA DE PERCEPCION DE
SEGURIDAD EN LA ESTANCIA CAPACITACION REUNION X
HOSPITALARIA ' -
FECHA: 20 ABRIL 2022 HORA: 09.00 AM
Asistentes: == e X
\ AREA O
_____ B NOMBRES ' ROL ‘ | SERVICIO FIRMA
GREGORIA E. MARTINEZ ENFERMERA URGENCIAS o Fieo /3
ZABALA COORDINADORA _ PEDIATRICAS sy & /e

CAROLINA TORRES ESTUDIANTE DE = URGENCIAS  ~ &/~
GUERRERO | ENFERMERIA  PEDIATRICAS asdet

Orden del Dia:

1. Presentacion de la encuesta de percepcion de seguridad.
2. Revigion de encuesta.

3. Aprobacion de encuesta,

Resumen de los temas tratados y conclusiones:

Sendo las 900 am la esludianle de enfermeria que reakza el proyecto
"FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESCS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN £L AREA
DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ (HUEM)
EN EL PRIMER SEMESTRE DEL 2022° como parte de sus actividades presenta |s
encuesta de percepcién denominada “Encuesta de percepcion de segundad en |3
estancia hospatalaria® la cual es aprobada para aplicar a familiares o cukladores de los
packenies en observacion del serviclo de urgencias pedidiricas
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Anexo 4. Infografia, administracion segura de medicamentos
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Anexo 5. Video, administracién segura de medicamentos inyectables

s
75

Universidad Francisco
de Paula Santander

ADMINISTRACION SEGURA DE
MEDICANENTOS INYECTABLES

Carolina Torres Guerrero

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS
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Anexo 6. Envio de video, administracion segura de medicamentos inyectables

<« & " Urgencias Pediatria

Buenas noches

Un nifio presentd emesis y la escalerilla
quedd toda sucia junto con el piso |, .

Yo me dirijo con la sefiora de servicios
generales y ella limpia el piso y la escalerilla
la deja sucia tal como esta en la imagen que
envie. 15p m
Mi pregunta es elia no limpia la
escalerilla??7??

Eso nos corresponde a nosotros??7?

Hoy

~ Reonvado

Este video lo manda la estudiante de
enfermeria Carolina torres como partes de
sus estrategias para fortalecer la seguridad
al administrar medicamentos inyectables

H1Z2am
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Anexo 7. Acta No. 386 “Asignacion nimero de rondas de adherencia estudiantes de

enfermeria UFPS”

CODGO: DC-FO323
| ] [ ] GEETION DE INFORMACION Y CORMUBIHCACHIN
Wisrsiores: e
'.EDI FECHA: SEEP 30T
) AETA - PAGIMA 1 de s N
| UGAR: Oficina seguridad del paciente. B
ACTIVIDAD: Asignacion ndmero de
rondas de adherencla estudiantes de CAPACITACION | REUNION X
enfermeria UFPS |
ACTA NO. : 386 FECHA: 05 de Mayo del 2022  HORA: 8:30 am
Aalstenbes: e '
AREA O
MOMEBRES ROL SERVICIO FIRMA
Enfarmers
Yoeric Hernando Prada Referente Planeacidn y
Ferndndez sequridad del calidad,
pacienta.
Medico
i Refenenie Planeacidn y
Alejandra Avellaneda .Mnrala-a Seguridad del calidad,
| pacente | | #Hkdp
Estudianis de Docencia |
Carofina Tormes. Enfermeria sarvicio |
o UFPS ) |
Estudianie de Cocencia |
Paula Rojas Enfermeria servicio ,E%N'[q,.tcr}:,J
UFPS

Orden del Dia: '

= ‘erlflcacion de aslgnaciin de rondas de adherencla a efectuar por parte de
estudiantes de enfermeriz en los sarnvicios de urgencies adullos y urgenci
pexdiatria. 1

» HReircalimeniacidn sobre la importancia del cumplimiento con la cantidad H:lnc[aA
di adherencia a efectuar.

= Spcializacién de cuadro con la cantidad de listes de edherencia a efectuar pog

Resumen de los temas tratados ¥ conclusiones:

i iSe da inicio a la reunidn en la oficina de eeguridad del paciente con la finalidad de asignar)
la canfidad de rondas de adherencias a realizar por cada sendcios y cada esfudianbe:
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Anexo 8. Acta No. 386 “Asignacion nimero de rondas de adherencia estudiantes de

enfermeria UFPS”

L] GEATION DE IWFORWACION ¥ COMUMCATION NI PO
Yoo e
ERASMO MEOZ = : recHn ses 207
| - o FAGIKA I de 4
Lista de
Senvicio. Mo, De ligtas por | chegueo por Responsabla.
aplicar. aplicar.
MC-FO-038 Caroling Tomes
Lista de chequen | — Estudiants de
Urgencias 27 protocol de enfarmaria
pediairia prevencitn  de UFPS. -
caidas .
MIC-FO-037
Lista de chequeo | Carolina Torras
Urgencias 27 protocolo de | - Esludiante de
pediatria idantificacidn enfermeria
commecia de LUFPS.
pacienbe ; |
MIC-FO-035
Lisia de chequen
politica -
programa
seguridad  del | Carolina  Torres
Urgencias 11 paciente — | — Esfudiante de
' pediatria procedimisnio enfermeria
didescion, UFPS.
nadificacian W
andlisis de
EUCEREOS de
seguridad .
Al mismo se recalca la enfrega semanal de [as listas de chequeo al personal
seguridad del paciente con la finalidad de ir alimentando el consolidado de Excel, ante
gl dllime dia del mes deben haber realizado todas (as listas de cheqgueo amleriormmen
relacionadas pusate gue se debe consolidad ¥ enviar a los diferentes sandicios de
AEluEion. .
Lin mes antes de ferminar su préciica en la instilucidn, debon notificar a esta oficina su
lizacidn para gue desde esta dependencia  esigne & ofra persona y se lleve
nuldad en ia realizacién de ks rondas de adherencia,
Compromisos
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Anexo 9. Notificacion terminacion de la pasantia

10 Maye 2022

Cucuta, Norte de Santander

Sefar
Yoeric Hernando Prada Hemander, referente enfermero de seguridad del pacente.

Hospital Unwersdano Erasmo Meoz

Cordial Saludo,

Por medio de la presente notificamos que llevamos el corte de aplicacion de listas de agherencia
de seguridad del paciente hasta el mes de mayo, debido a que el periodo de la pasantia termina el
dia 10 de junio del 2022; se reafirma el compromisa para realizar la entrega de listas de
adherencia asignadas para el mes de mayo,

Cordialmente,

_%; o veeq

Carolina Torres Guerrero Paula Daniela Rojas Zambrang

Pasante de enfermerla Pasante de enfermeria UFPS

Reab
Plpndic Deekoncda »

10los(2022
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Anexo 10. Acta 464

COOGO IC FO020

SN0 GESTION DE INFORMACICN Y COMUNICACION
Wsz Unheritade | VERSION: 2
Ekm MEOZ ACTA FECHA SEP 2017

PAGINA 1 g0 2

gpggn: OFICINA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.
ACTIVIDAD: Verificacién listas de

chequeo politica y programa de
seguridad del paciente, caidas o CAPACITACION REUNION  x

Identificacion del paciente.

ACTA NO. : 464 FECHA: 20—05-2022 HORA: 1.1:00 am
Asistentes: = I
AREA O
NOMBRES ROL SERVICIO FIRM:
Enfermero /
Yoeric Hernando Prada referente/seguridad | Planeacion S
del paciente. # 7 7t
" Estudiante de Docencia |~
~ Carolina Torres Guerrero enfermeria ufps. Ao Hedol

Crden del Dia;

1. Verificacion entrega de listas de chequeo politica y pregrama de seguridad del
paciente.
2. Verificacion entrega de listas de chequeo protocolo de caldas.
3. Verificacidn entrega listas de chequeo identificacién del paciente,
4. Revision de compromisos anteriormente establecidos.
Resumen de los temas tratados y conclusiones:

En la oficina de seguridad del paciente se redne el referente enfermero Yoeric Prada
con la estudiante del programa de enfermeria ufps Carolina Torres quien realiza sus
pasantias en el servicio de urgencias pediatrfa, la cual durante las semanas 1
comprendida desde 19 al 23 de abril, segunda semana del 25 al 30 de abril, tercera del
2 al 7 de mayo y cuarta semana del 9 al 14 de mayo, asl mismo se realiza la respectiva
verificacion la cual es correcta teniendo en cuenta lo establecido en cuanto la cantidad

porcentual.

Asi mismo confirmo que recibi los informes de pasantia correspondientes a las
semanas ya mencionadas.
Compromisos

[ FECHA
DESCRIPCION RESPO'{ISABLE | umire

Continuar con la entrega de

las listas de chequeo

asignadas en el tiempo
estipulado

Carolina Torres Guerrero —
estudiante de enfermeria 31-05-2022
ufps




Anexo 11. Termémetro de reporte de casos elaborado

TFTI:&-'L%HD MEDE "

REPORTE DE CASOS
SEMANALES

RS
DESCRIECICN SEGUIMIENTOQ it Franche
DEL CASO DEL CASO

INSTRUCCIONES DE USO

COLOK [ B I LY

Cormasponde a incdantes b y med

Cormespence a incidenbes graves 7 evendcs
acharsos keos

Eulrulpﬂ'l:lu i arennbers meboarkas madeeadas.

Carmsponde o aventos odvarsas gravas.
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Anexo 12. Lista de asistencia a practicas

FORMATO CONTROL ASISTENCIA A PRACTICA
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