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Introduccion

En Colombia la calidad de la atencion se basa en el marco del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y en las normativas vigentes, en las cuales se ha definido
como la provision a los usuarios de servicios de salud de manera tal que se garantice la
accesibilidad y equidad, ademas de recibir atencion de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en
cuenta los beneficios, riesgos y costos, lo anterior con el objetivo de lograr la satisfaccion de los
usuarios. Esta definicion que se centra en los usuarios, involucra directamente las caracteristicas
de la calidad que son accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la
atencion, las cuales deben ser siempre consideradas en la prestacion de los servicios de salud a la

poblacién colombiana.

Teniendo en cuenta lo anterior, y con miras de fortalecer los procesos de calidad en la
atencion y seguridad del paciente del servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario
Erasmo Meoz, se ha desarrollado este proyecto en el que se realizaron diferentes actividades con

el personal de salud y los usuarios de esta institucion.

Inicialmente se identificaron las necesidades y oportunidades de mejora con relacion a la
seguridad del paciente, mediante la aplicacion de listas de chequeo sobre identificacion del
paciente y administracion de medicamentos al 85% del personal. En base a los resultados se
realizd una capacitacion sobe recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y
expresiones utilizadas en la prescripcion de medicamentos en la que participaron 70

funcionarios.

Posteriormente, se apoyaron las acciones institucionales a través de 1 actividad de

gestion, 2 de investigacion, y 2 de educacion que respondieron a los requerimientos de la entidad
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en el marco de la propuesta. Asimismo, se realizaron acciones encaminadas a promover el
dialogo en cada turno sobre la seguridad de los pacientes, por medio de 15 rondas de seguridad

Ilevadas a cabo en el servicio de urgencias.

Por Gltimo, se capacito al personal de salud en relacion a los procesos de calidad en la
atencion y seguridad del paciente de acuerdo a los protocolos institucionales de: administracion
segura de medicamentos, identificacion del paciente y eventos adversos en salud y, ademas, se
evaluo el aprendizaje obtenido con la aplicacion de 3 pretest y postest para cada proceso, en los

que se encontrd que, el 100% del personal mejoro sus conocimientos.
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1. Marco referencial

1.1. Titulo

Fortalecimiento de los procesos de calidad en la atencion y seguridad del paciente del
servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre

del 2022.

1.2. Formulacion del problema

¢ Como fortalecer los procesos de calidad en la atencion y seguridad del paciente del
servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre

del 2022?

1.3. Descripcion de la situacion problemética

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se define la calidad de la atencién como “el
grado en gue los servicios de salud para las personas y las poblaciones aumentan la probabilidad
de resultados de salud deseados. Se basa en conocimientos profesionales basados en la evidencia
y es fundamental para lograr la cobertura sanitaria universal” (OMS, 2022). Se debe tomar en
cuenta que esta abarca la promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacién y la

paliacién, e implica que la calidad puede medirse y mejorarse continuamente (1).

Sin embargo, de acuerdo a la OMS en el 2020, afirm0 lo siguiente:
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El 60% de las muertes en los paises de ingresos bajos y medianos por afecciones que
requieren atencion sanitaria en el 2020 son imputables a la atencién de calidad deficiente,

mientras que las muertes restantes son consecuencia de que no se utilice el sistema de salud (2).

A nivel mundial, las estructuras esenciales para lograr una atencion de calidad son
insuficientes: 1 de cada 8 centros sanitarios no tiene abastecimiento de agua, 1 de cada 5 no tiene
servicio de saneamiento y 1 de cada 6 no tiene instalaciones para lavarse las manos en los puntos
de atencion (2).

Se calcula que 1800 millones de personas, es decir, el 24% de la poblacion
mundial, viven en contextos fragiles en los que hay dificultades para la prestacion de servicios de
salud esenciales de calidad. En esos contextos se registra una gran proporcion de las muertes

maternas, infantiles y neonatales evitables (OMS, 2020) (2).

Es por esta razon que, en la Declaracion politica de las Naciones Unidas sobre la
cobertura sanitaria universal del 2019, se reitera la importancia del compromiso de ofrecer
progresivamente una cobertura cada vez mayor en la que se incluyan grupos poblacionales;
segun la declaracion previamente mencionada se estima que esta cobertura para el 2030 se

realice al total de la poblacién (3).

Cuanto se habla de calidad, hay que tener en cuenta que esta es diversa y la componen
varias caracteristicas de la atencidn, debido a que se centra su accion en la persona, familia 'y
comunidad; enfocando la misién al beneficio efectivo del derecho a la salud, el fortalecimiento

de una cultura organizacional a fin del ser humano y la proteccion de la vida. Tanto la calidad en
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salud se correlaciona en la eficacia, eficiencia, seguridad, oportunidad, continuidad,
accesibilidad, aceptabilidad, asi como el bien comdn, el buen vivir, la equidad, la integralidad del
ser humano, la transparencia, la coordinacion entre los diferentes agentes del sector salud con el

fin de una salud integral (2).

Cabe agregar que la disciplina de enfermeria se caracteriza por poseer un campo de
accion amplio, desarrollando roles que son la base fundamental para el funcionamiento de los
sistemas sanitarios, destacando que administrar un servicio significa poder articular con un
equipo interdisciplinar que manejan un mismo objetivo y es el de brindar una atencién oportuna
de calidad a los usuarios. La enfermeria, recientemente viene desempefiando una administracion
de la calidad del cuidado, envolviendo aspectos como el liderazgo, la planificacion de acciones
con base en indicadores e instrumentos estandarizados, la mejoria en el costo beneficio, la

educacion, el entrenamiento y la satisfaccion del cliente (4).

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado, el servicio de urgencias se convierte en
un reto a la calidad de la atencion, puesto que se deben comprender maltiples variables entre
ellos, la puntualidad del servicio, el tiempo de espera, la oportunidad de atencién, la amabilidad
del personal, la atencion de asistentes, higiene del lugar, infraestructura, presentacion del
personal, trato personal, capacidad técnica e informacion, mejora en el estado de salud, entre

otras situaciones que a la mayoria de IPS se les dificulta llevar adecuadamente(5).

Ahora bien, el Hospital Universitario Erasmo Meoz se caracteriza por ser uno de los

centros de atencion mas importantes de Norte de Santander y la regidn fronteriza (destacando la
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atencion a poblacion migrante) y contar con una planta fisica debidamente dotada y con un
personal de salud estrictamente capacitado. Sin embargo, a pesar que en los ultimos afios ha
mejorado su posicionamiento, propende la busqueda del mejoramiento continuo basado en los

indicadores de calidad y las variables que este engloba.

Partiendo de la informacion brindada por la entidad, se destaca la necesidad de indagar
con mayor profundidad las falencias y oportunidades de mejora prestados en dicho servicio, asi
como la implementacion de acciones de mejora que favorezcan el fortalecimiento de la atencion
prestada en urgencias, basada en el cumplimiento de los estdndares de seguridad del paciente y
de la atencién manejadas por la institucion, a partir de los conocimientos propios de la disciplina
de enfermeria, destacando su rol administrativo y de liderazgo en la resolucion de problemas y la
realizacion de es acciones de mejora que contribuyan a los procesos de planeacion de la

seguridad en la IPS.

1.4. Justificacién

La realizacion del presente proyecto busca fortalecer los procesos de calidad en la
atencion y seguridad del paciente del servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario
Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2022. En este orden de ideas se efectuara el

abordaje mediante la identificacion de las necesidades y el planteamiento de acciones de mejora.

A partir de las intervenciones que se realicen en la modalidad pasantia para la ejecucion
de dicho proyecto, se aporta no solo beneficios a nivel institucional, sino que también sirve de

base para establecer en un futuro a la disciplina profesional de enfermeria a promover una actitud
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critica y reflexiva que contribuya a aporte de la calidad, tomando como referente lo institucional

y el recurso humano, centrado en el paciente y la familia.

De igual forma los resultados obtenidos generan conocimientos que favorecen a los
futuros profesionales que desarrollan su plan de estudio en la universidad Francisco de Paula
Santander, puesto que da a conocer los elementos que integran la cultura de seguridad del
paciente, para que se de un goce efectivo de los derechos de salud. Cabe destacar que el HUEM,
cuenta con su marco legal establecido el cual debe ser profundizado y ahondar en posibles

falencias que pudieran presentarse.

Igualmente, el proyecto aporta estrategias para el mejoramiento del proceso de atencion a
la poblacion, fortaleciendo la calidad de las intervenciones basadas en la seguridad del paciente

realizando aportes al grupo de investigacion de cuidado en enfermeria GICE.

Cabe destacar que las acciones de mejora se encuentran enfocadas en el fortalecimiento
de la calidad de la atencion de la institucion a partir de herramientas ya establecidas, el cual
debido a la gran afluencia de pacientes tanto locales como extranjeros, tiende a presentar
distintas falencias que limitan la cultura de seguridad de la IPS, por ello se hace necesario el
planteamiento de acciones que mejoren la atencion y generen una mejor calidad del servicio de

urgencias con énfasis en la seguridad del paciente.

1.5. Resultados esperados y potenciales a desarrollar

La realizacion de este proyecto plantea una serie de beneficios a nivel tecnologico,

cientifico e institucional que son descritos a continuacion:

Tecnologico:
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A partir de la realizacién de este proyecto se benefician los procesos de seguridad del
paciente que se manejan en el HUEM, puesto que las acciones de mejora estdn encaminadas en
fortalecer la atencién en salud en el servicio de urgencias y con ello se tenga una mejor calidad
en la atencion, por ello podra ser Gtil para futuras implementaciones de redes de comunicacion

que permitan conocer a mayor profundidad esta temética.
Cientifico:

Dentro de los beneficios al area de la ciencia se encuentra el conocimiento que este
proyecto aporta a partir de acciones de mejora que se implementaran, puesto que sirven como
referente para la indagacion de futuros investigadores que deseen nutrir la informacion brindada,
asi mismo brinda aportes a la universidad Francisco de Paula Santander en relacion al
fortalecimiento de la disciplina profesional de enfermeria al destacar la importancia de la
enfermera en el enfoque administrativo de vigilancia para el pro de la mejora de la seguridad del

paciente.
Institucional:

El Hospital Universitario Erasmo Meoz, es uno de los principales beneficiarios de la
ejecucidn del proyecto, ya que se fortalece la calidad institucional, asi como permite conocer las
debilidades que se tiene por mejorar, ademas mediante la implementacion de acciones de mejora
se propende fortalecer la atencion brindada en el servicio de urgencias, y la seguridad en la
atencion. Seguidamente, brinda informacion al personal de salud que seré el referente para la

continua mejora de los servicios prestados.
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Figura 1. Mapa de procesos HUEM

Nota. Adaptado de Mapa de procesos ESE HUEM [Fotografia], por Hospital Universitario

Erasmo Meoz, 2021, Eramomeoz.gov.co https://herasmomeoz.gov.co/procesos-y-
procedimientos/

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo general

Fortalecer los procesos de calidad en la atencién y seguridad del paciente del servicio de

urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2022.
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1.6.2. Objetivos especificos

1. Identificar las necesidades y oportunidades de mejora con relacion a la seguridad
del paciente, en el servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz

durante el primer semestre del 2022.

2. Apoyar acciones de mejora de la calidad de la atencion posterior a la
identificacion de necesidades en el servicio de urgencias adultos del Hospital

Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2022.

3. Promover el fortalecimiento de la calidad en la atencién y seguridad del
paciente mediante el disefio de acciones de mejora institucionales para posterior
ejecucidn en el servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz

durante el primer semestre del 2022.

4. Evaluar el aprendizaje del personal de salud con relacion a los procesos de

calidad en la atencién y seguridad del paciente del servicio de urgencias adultos del

Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2022.

1.7. Referentes tedricos

El modelo de Reason
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Segun Gémez (2011), la aceptacion en toda la industria del concepto de accidente de
organizacion fue posible gracias a un sencillo, pero graficamente poderoso modelo elaborado por
el Profesor James Reason, que proporcion6 un medio para comprender cdmo la aviacion (o
cualquier otro sistema de produccion) funciona con éxito o se dirige al fracaso. Con arreglo a
este modelo, los accidentes se producen cuando cierto nimero de factores permiten que ocurran,

siendo cada uno de ellos necesario, pero en si no suficiente para quebrar las defensas del sistema
(7).

Las fallas de equipo o los errores operacionales nunca son la causa del 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 acttan 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 combinacién de condiciones activas y latentes (7).

De acuerdo a lo anterior Gomez (2011) sugiere que “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. Las fallas activas pueden ser

resultado de errores normales o de desviaciones de procedimientos”.

“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 acttan factores de
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activacion locales. Sus consecuencias pueden permanecer latentes durante mucho tiempo”

(Gomez, 2011).

Falta de supervisién Linea de confluencia

' de factores
N/

Comunicacion deficiente

Técnica

inapropiada Riesgos

Evento

Adverso Formacion

inadecuada

Monitorizacion deficiente
J. Reason (2000)

Human error: models and management

Figura 2. Modelo de Reason

Nota. Adaptado de EI modelo de Reason [Fotografia], por Roberto Gomez, 2011, Flap152
https://flap152.com/2011/02/26/el-modelo-de-reason/

Entre las condiciones latentes segin Gémez (2011) se encuentra:

Deficiencias en el disefio del equipo, procedimientos operacionales normalizados
incompletos o incorrectos y deficiencias en la instruccion. Un grupo es la identificacion de
peligro y la gestion de riesgos de la seguridad operacional inadecuadas por las cuales los riesgos
de seguridad operacional de las consecuencias de los peligros no se mantienen bajo control, sino
que transitan libremente por el sistema hasta activarse finalmente por medio de elementos
desencadenantes operacionales. El segundo grupo se conoce como normalizacion de la
desviacion, una nocion que, en términos sencillos, es indicativa de contextos operacionales en los

que la excepcion pasa a ser la regla. En este caso, la asignacion de recursos es defectuosa al
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extremo. Como consecuencia de la falta de recursos, la Unica forma de que el personal
operacional, directamente responsable de la eficacia real de las actividades de produccién, puede
realizar con éxito esas actividades es tomando atajos que entrafian una violacion constante de

reglas y procedimientos (7).

Ademas, de acuerdo a lo expuesto por Gomez (2011) desde la perspectiva del accidente
de organizacion, las tareas de seguridad operacional deberian vigilar los procesos de
organizacion para identificar condiciones latentes y reforzar las defensas. Estas actividades de
seguridad operacional también deberian mejorar las condiciones del lugar de trabajo para
contener las fallas activas, porque es la concatenacion de todos estos factores lo que produce las

fallas de seguridad operacional (7).

1.8. Marco conceptual

Calidad de la atencion: De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la calidad de
la atencion “es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacion
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a

conocimientos profesionales basados en datos probatorios” (OMS, 2022) (8).

Esta definicion de calidad de la atencidn abarca la promocidn, la prevencion, el
tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion, e implica que la calidad de la atencidn puede
medirse y mejorarse continuamente mediante la prestacion de una atencion basada en datos
probatorios que tenga en cuenta las necesidades y preferencias de los usuarios de los servicios:

los pacientes, las familias y las comunidades (8).
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Segun Bravo et al. (2008) en la resolucion 5261 de 1994, en su Articulo 22 se define la
calidad de los servicios como aquel “conjunto de caracteristicas técnico- cientificas, materiales y
humanas que debe tener la atencion de salud que se provea a los beneficiarios, para alcanzar los
efectos posibles con los que se obtenga el mayor nimero de afios de vida saludables y a un costo

que sea social y econdmicamente viable para el sistema y sus afiliados. (p. 29) (9)

“La calidad se caracteriza por presentar oportunidad, agilidad, accesibilidad, continuidad,
suficiencia, seguridad, integralidad e integridad, racionalidad légico cientifica, costo efectividad,
eficiencia, humanidad, informacion, transparencia, consentimiento y grado de satisfaccion de los

usuarios” (Bravo et al, 2008) (9)

Ademas, segln Bravo et al. (2008) la resolucién determina que la evaluacion de calidad
de la atencidn, es la medicion del nivel de calidad de una actividad, procedimiento o guia de
atencion integral de salud, siendo una herramienta para mejorar la eficiencia y solventar algunos

de los problemas caracteristicos vinculados a dicho sector. (p. 29) (9)

Seguridad del paciente: Segun la OMS (2019), la seguridad del paciente es una
disciplina de la atencién de la salud que surgié con la evolucion de la complejidad de los
sistemas de atencidn de la salud y el consiguiente aumento de los dafios a los pacientes en los
centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los
pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria. Una piedra angular de la disciplina es la

mejora continua basada en el aprendizaje a partir de los errores y eventos adversos (10).

La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios sanitarios esenciales de
calidad. De hecho, existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad en todo el

mundo deben ser eficaces y seguros y estar centrados en las personas. Ademas, para que los
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beneficios de una atencion sanitaria de calidad sean efectivos, los servicios de salud deben

prestarse de manera oportuna, equitativa, integrada y eficiente (OMS, 2019) (10).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (2019), dentro de los Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Pacientes la define como “el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias”. Por lo tanto, implica la
evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar

las barreras de seguridad necesarias (11).

Igualmente es uno de los ejes del Sistema Unico de Acreditacion en Salud e implica la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e
implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias. La Politica de Seguridad del
Paciente requiere de la coordinacion entre actores alrededor de la filosofia y las estrategias para
la reduccion del riesgo, asi como el incremento de las condiciones que caractericen a una

institucién como segura. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019) (11).

La politica de Seguridad del paciente incluye la identificacion y analisis de los eventos
adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las acciones para intervenirlos, de manera
que a partir del analisis causal se deben disefiar e implementar practicas seguras en los diferentes
procesos de atencidn acordes con los lineamientos de la Alianza Mundial para la seguridad del

paciente de la OMS. (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2019) (11).

Servicio de urgencias: Es la unidad que en forma independiente o dentro de una entidad

que preste servicios de salud, cuenta con los recursos adecuados tanto humanos como fisicos y
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de dotacidn que permitan la atencidn de personas con patologia de urgencia, acorde con el nivel
de atencion y grado de complejidad previamente definidos por el Ministerio de Salud para esa

unidad (9).

Los servicios de urgencias se definen como unidades integradas por equipos
interdisciplinares de profesionales sanitarios que ofrecen asistencia multidisciplinar, los cuales
cumplen unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos y garantizan condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia, atendiendo la demanda de los pacientes durante las 24 horas del

dia los 365 dias del afio (12).

A partir del decreto 412 de 1992 se reglamenta parcialmente los servicios de urgencias en
el pais, definiéndose el servicio de urgencias como la unidad que en forma independiente o
dentro de una entidad que preste servicios de salud, cuenta con los recursos adecuados tanto
humanos como fisicos y de dotacidn que permitan la atencion de personas con patologia de
urgencia, acorde con el nivel de atencion y grado de complejidad previamente definidos por el

Ministerio de Salud para esa unidad (13).

El servicio de urgencias adultos tiene como objetivo brindar atencidn oportuna, y de alta
calidad a los pacientes mayores de 16 afios que presenten condiciones clinicas de alta
complejidad que pongan en riesgo su vida o su funcionalidad, a través de un equipo

multidisciplinario.

Segun Bravo et al. (2008) en el Decreto 412, Articulo 3 de 1992 se establecen

adicionalmente las siguientes definiciones:

Atencion inicial de urgencia: Denominase como tal a todas las acciones realizadas a una

persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla en sus signos vitales, realizar un
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diagnostico de impresion y definirle el destino inmediato, tomando como base el nivel de
atencion y el grado de complejidad de la entidad que realiza la atencion inicial de urgencia, al
tenor de los principios éticos y las normas que determinan las acciones y el comportamiento del

personal de salud. (p. 26)

Atencidn de urgencias: Es el conjunto de acciones realizadas por un equipo de salud
debidamente capacitado y con los recursos materiales necesarios para satisfacer la demanda de

atencion generada por las urgencias. (p. 26)

Red de urgencias: Es un conjunto articulado de unidades prestatarias de atencién de
urgencias, segun niveles de atencion y grados de complejidad, ubicado cada uno en un espacio
poblacional concreto, con capacidad de resolucidn para la atencion de las personas con
patologias de urgencia, apoyado en normas operativas, técnicas y administrativas expedidas por

el Ministerio de Salud. (p. 26) (9).

1.9. Marco contextual
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Figura 3. Fotografia de la institucion

Nota. Adaptado de HUEM [Fotografia], por Diario La Opinion, 2020, Laopinion.com.co
https://www.laopinion.com.co/cucuta/huem-suspende-contrato-por-solicitud-de-la-procuraduria

Resefia historica del HUEM

La construccion del hospital se inicié en marzo de 1972 en un lote donado por el
municipio de Cucuta y dur6 15 afios. La obra fue asesorada por el Fondo Nacional Hospitalario,
llevada a cabo por el consorcio Dario M. Damato Y Gustavo Vela, Cia Ltda y los acabados los
realiz6 la firma de Alfredo E. Vargas Ramirez por contrato de administracion delegada; la
administracion técnica estuvo a cargo del arquitecto Gustavo Alvarez Gutiérrez, quien ademas se
encargd del proyecto de dotacién y organizacion del hospital. (Hospital Universitario Erasmo Meoz,

2019) (6).

El hospital inicia sus labores en forma escalonada: El 15 de octubre de 1987, atendiendo
la demanda en medicina general en 36 centros y puestos de salud de su entonces denominada

area de influencia. El 19 de noviembre de 1987, se apertura el departamento de ginecobstetricia
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con 65 camas. El 4 de enero de 1988, el departamento de pediatria inicio su atencion con 63
camas. EI 28 de marzo de 1988, inici6 labores medicina interna con 42 camas. EI 30 de marzo
del mismo afio, inicia el servicio de cirugia general con 105 camas. A mediados de 1988
quedaron habilitadas 325 camas. Un afio después de su entrada en funcionamiento (1988) la
planta de personal del hospital, ascendia a 1100 funcionarios, siendo la mayor parte de sus
trabajadores los que laboraban en el antiguo hospital San Juan de Dios; también se vinculo al
personal de la clinica infantil Teresa Bricefio de Andressen y del hospital sanatorio Amelia La
ley 43, de diciembre 31 de 1973, por medio de la cual la Nacion se asocia al primer centenario de
la reconstruccion de la ciudad de Cucuta, en su articulo 7° plantea: “El Gobierno Nacional
impulsara la terminacion de las siguientes obras actualmente en ejecucién: a). Construccion y
dotacion del Hospital Erasmo Meoz de Cucuta cuya edificacion fue comenzada en 1973
mediante contrato entre la Nacion, el Departamento Norte de Santander y la Beneficencia de

Norte de Santander.” (Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6).

Fue autorizada su creacion como ente juridico mediante ordenanza 019 de la Honorable
Asamblea Departamental el dia 2 de diciembre de 1986 con el nombre del Doctor Erasmo Meoz.
Posteriormente, el decreto 000293 expedido el 2 de abril de 1987 por la Gobernacion del
Departamento, reglamento su constitucion. En noviembre 27 de 2003, mediante ordenanza
00038, la Honorable Asamblea del Departamento Norte de Santander modificé la denominacion
de la entidad quedando de la siguiente forma: E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, tal

como se conoce en la actualidad. (Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6).
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Premios y distinciones recibidas

Como consecuencia de la aplicacion y cumplimiento de los compromisos derivados del
convenio de desempefio 475 de 1999, en ceremonia especial en la Casa De Narifio el 5 de mayo
de 2004, el sefior presidente de la republica, Doctor Alvaro Uribe Vélez otorg6 el Premio
Nacional De Alta Gerencia a la ESE Hospital Erasmo Meoz De Cdcuta. (primer puesto), por el
documento denominado "proceso de reestructuracion de la ESE Hospital Erasmo Meoz (ESE —
HUEM) de Cucuta, analisis y resultados de la experiencia 4 afios después"; experiencia que el
Gobierno Nacional inscribié en el Banco de Exitos de la Administracion Plblica. (Hospital

Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6)

Asi mismo por haber logrado el primer lugar en el Premio Nacional de Alta Gerencia
(2003-2004), el gobierno nacional a través del departamento Administrativo de la Funcion
Pablica; postuld en diciembre de 2005 a la entidad ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz al
Premio de Naciones Unidas, premio que se otorga a nivel internacional, la entidad fue inscrita en
la categoria N° 2 "Mejorando la prestacion de los servicios”, el cual se entregd en la reunion
anual del consejo de seguridad de las naciones unidas en Nueva York, en junio 23 de 2006, por
América Latina el ganador de la categoria fue el estado brasilefio de Bahia. Este concurso se
realiza anualmente desde el afio 2003 y se ha convertido en una herramienta efectiva para
resaltar las mejores practicas e innovaciones en el Servicio Pablico a nivel mundial. (Hospital

Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6)

Tipos de usuarios



o Poblacion pobre y vulnerable sin capacidad de pago y no afiliada al Sistema

General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (Vinculados).

o Poblacién desplazada y desmovilizada.
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o Poblacion pobre y vulnerable sin capacidad de pago afiliada al SGSSS (Régimen

subsidiado — EPS-S).

o Poblacién afiliada y beneficiaria (Régimen contributivo — EPS-C).
o Regimenes especiales (Policia, Ejército, Magisterios, ECOPETROL, entre otros).
-SOAT.

o Medicina Prepagada.

o Particulares. (Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6)

Objetivos

e 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

Proteccidén Social.

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

la comunidad del Departamento.

e Atencion humana: Brindar una experiencia hospitalaria acogedora que favorezca el

bienestar integral del ser humano.

e Seguridad del paciente: Garantizar los procesos institucionales y asistenciales seguros

mediante la aplicacidn 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. (Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6).
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Valores institucionales

En la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, se han identificado y asumido como

valores institucionales, los controladores sociales: La ética, la ley y la cultura.

Eticos

Los valores éticos, se entienden como direcciones del valor, que orientan y dirigen al ser
humano, se visualizan, en una realidad concreta con sus consecuencias, identificando la
presencia de un valor. La ética dirige las actitudes y comportamientos, son necesarios para
discernir lo que esté bien y lo que esta mal. Los humanos necesitamos conocer los limites

precisos de respetar.

¢ Respeto. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, el respeto significa valorar a
los demaés considerando su dignidad, en las relaciones con los usuarios, proveedores y todos los
miembros de la comunidad hospitalaria, actuando con probidad, imparcialidad y amabilidad,
mejorando el clima laboral y organizacional, brindando la misma calidad de servicio y gestion a
toda la poblacion.

e Integridad. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la integridad es actuar en el
desarrollo de sus funciones y/o actividades con honradez, rectitud, lealtad, honorabilidad, entre
otros, colocando en la ejecucion de sus labores toda su capacidad, conocimiento y experiencia
laboral, para el logro de los objetivos institucionales donde prime el interés general sobre el
particular.

e Honestidad. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la honestidad es ejercer las

funciones y/o actividades del cargo con honradez, preservando el uso de los recursos
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institucionales que le son confiados. Debe repudiar, combatir y denunciar toda forma de
corrupcion y actuar de forma sincera con lo que se informa y ofrece, brindando un servicio

oportuno, integral y eficiente.

Legales

Los valores legales, son la cualidad de hacer nuestro funcionamiento y producir
resultados conforme a la Ley o estar contenido en ella. Cuando se habla de legalidad se hace
referencia a la presencia de un sistema de leyes que debe ser cumplido y que otorga la

aprobacién a determinadas acciones actos o circunstancias.

e Responsabilidad. Es el cumplimiento de los procedimientos y normas establecidas por la
legislacion nacional, departamental y reglamentacién interna, por parte de toda persona de la
comunidad hospitalaria que preste servicios, maneje bienes y recursos, asi como la obligacion
permanente de rendir cuentas y asumir las consecuencias de los resultados de su trabajo y de su
conducta.

e Justicia. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la justicia se vive al lograr el
respeto de los derechos colectivos e individuales de todas las personas que integran la
comunidad, basados en la legislacion nacional, departamental y reglamentacion interna,
desarrollando acciones especificas que buscan premiar o sancionar la conducta humana, en
proporcidn igual al bien o al dafio causado por dicha conducta.

e Eficiencia. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, la eficiencia se aplica enel
desempefio de las funciones y/o actividades a su cargo, en forma personal, con la utilizacion

Optima de los recursos invertidos en los procesos, buscando la mejora continua a pesar de las
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situaciones adversas, durante la prestacion de servicios, de manera que los costos por este

concepto sean los necesarios, orientados a la satisfaccion del cliente.

Culturales

Por valores culturales se entiende el sistema segun el cual se ejerce la capacidad social de
decision basada en los elementos ideoldgicos. Los elementos ideoldgicos son todos los
componentes de una cultura que resulta necesario poner en juego para realizar todas y cada una
de las acciones sociales, para las cuales es indispensable la concurrencia de creencias y valores

de diversas clases, adecuadas a la naturaleza y al propo6sito de cada accion.

o Colaboracién. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, se hace evidente
la colaboracion cuando trabajamos con los diferentes equipos institucionales con base a una
buena comunicacion asertiva, oportuna y sin animo de lucro para el cumplimiento de la
mision del HUEM y brindando respuestas ante solicitudes manifestadas por usuarios y entes
gubernamentales.

. Compromiso. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, el compromiso es
el sentimiento de afecto y aprecio por la entidad, convirtiéndose en parte esencial y necesaria
de la organizacion de tal manera que se trabaje con el firme propoésito de contribuir al logro
de la mision y vision institucional.

o Cumplimiento. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, es actuar
integralmente con calidad, oportunidad y pertinencia. Es el resultado del trabajo de toda la

comunidad hospitalaria.
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o Servicio. En la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, el servicio se aplica al
actuar con calidez, pertinencia, oportunidad y calidad, en la labor o funcion propia a su cargo,
para satisfacer la necesidad del cliente externo o interno segln sea la naturaleza y proposito.
(Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6).

Cuenta con un servicio de urgencias presto a brindar sus servicios las 24 horas del dia, el
cual se caracteriza porque cumple con la planeacién del programa de auditoria de mejoramiento
de la calidad, se evidencia compromiso de la ejecucion del programa y cumplimiento de cada
uno de los servicios prestados. Presentando un porcentaje de ocupacion de camas para el 2016
del 84% y promedio de estancia del 6,2. Es importante destacar que para la atencion de paciente
lo realizan mediante el triage, el cual es un Sistema de Seleccion y Clasificacion de pacientes,
basado en sus necesidades terapéuticas y los recursos disponibles que consiste en una valoracion
clinica breve que determina la prioridad en que un paciente sera atendido. Se encuentra regido
por niveles que determinan el tiempo de espera en el servicio, I: resucitacion (atencion
inmediata), 11 emergencia (primeros 30 minutos), 111 urgencia (1 a 3 horas), IV menos urgencia

(4 a6 horas) y V ninguna urgencia (previa cita). (Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2019) (6).

1.10. Marco legal

Colombia, en su intento de estar al tanto con las exigencias de calidad del mundo
globalizado, ha desarrollado un avance en las ultimas décadas mediante la implementacion del
proceso de Garantia de la Calidad, estableciendo-mediante la Ley 100 de 1993- la Acreditacion

en Salud como mecanismo voluntario para mejorar la calidad de los servicios de salud (14).

La calidad de la atencion en salud en Colombia esta regulada especificamente por el

Decreto 1011 de 2006 que establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad; el SOGC



43

cual esta conformado por cuatro componentes, tres de los cuales son de caracter obligatorio: 1) el
Sistema Unico de Habilitacion, 2) la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atenciédn de Salud y 3) el Sistema de Informacién para la Calidad); el cuarto componente que se
refiere al Sistema Unico de Acreditacion es de caracter voluntario. Para incentivar su aplicacion,
el Decreto 4747 del 2007 y algunas normas posteriores como la Ley 1438 de 2011, plantean que,
si una institucién publica o privada esta acreditada, tiene prioridad para que la contraten dentro

de la red de prestacion de servicios de los aseguradores (9).

La resolucion 256 del 2016 dicta las disposiciones en relacion con el sistema de
informacion para la calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en
salud; precisando el articulo 3 el cual nos plantea la finalidad del monitoreo de la calidad en
salud, favoreciendo la informacién de la calidad en salud mediante la gestion del conocimiento y
la implementacion efectiva de intervenciones y estrategias para el logro de resultados en salud;
ademas de Promover acciones de mejoramiento, atendiendo al principio de eficiencia del
Sistema de Informacion para la Calidad, contemplado en el articulo 47 del Decreto 1011 de 2006

(15).

De igual forma se encuentra la resolucion 3100 del 2019, por el cual se definen los
procedimientos e inscripciones de los prestadores del servicio de salud y de habilitacion de los
servicios de salud y se adopta el manual de inscripcion de prestadores y habilitaciones del
servicio de salud, en su articulo 11.6.1 menciona la descripcion del servicio de urgencias y cada
uno de los estandares que debe cumplir para que se garantice la seguridad del paciente en el

servicio (16).

Asi mismo se toma como referente la politica de calidad del HUEM, la Resolucion

001187 de agosto del 2020, en donde la entidad se compromete a prestar servicios de salud de
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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 (6)

Asi mismo se toma como referente la Resolucion 5095 del 2018, por la cual se adopta el
Manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia y en su eje transversal
menciona la seguridad del paciente, en sus estandares 5, 6, 7 'y 8, en donde se promueven los
criterios de una estructura funcional para la seguridad del paciente, la implementacion de
estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el reporte de
eventos y monitorizacion de eventos adversos a los pacientes y familiares. Ademas, la politica de
seguridad del paciente se despliega en la generacién y medicion de la cultura de seguridad y la
conformacién de un comité de seguridad del paciente, asi mismo, la organizacion debe
implementar la totalidad de las recomendaciones que sean aplicables en la guia técnica de buenas
practicas de seguridad, en la atencién en salud, asi mismo destaca la operacién del plan de

prevencion y control de infecciones (17).

2. Disefio metodoldgico

El presente proyecto se hara mediante la investigacion aplicada, puesto que su finalidad
es resolver un determinado problema, se enfoca en la basqueda y consolidacion del conocimiento

para su aplicacion y, por ende, para el enriquecimiento del desarrollo cultural y cientifico.

Posterior a la identificacion de las necesidades de mejora, se disefiara acciones de
mejoramiento que parte del diagndstico, el disefio y la implementacion de herramientas de la

gestion y administracion que conduzcan al fortalecimiento de la calidad de la atencion y
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seguridad del paciente en los servicios de urgencias.

El proceso fundamental a realizar es la gestion de los procesos administrativos de calidad,
el cual se define como el grado en cual el servicio aumenta la probabilidad de alcanzar cuidados
sanitarios deseados junto a la prestacion de la atencion deseada, ajustandose a los conocimientos
técnicos y profesionales que permiten el cumplimiento de dicha calidad, en el servicio de
hospitalizacion se espera fortalecer los procesos administrativos de calidad (18), siendo el
objetivo la mejora continua resulta fundamental el apoyo por parte del pasante de enfermeria a la
institucion prestadora de servicio de salud. Dicho acompafiamiento y fortalecimiento esta
planteado tanto para el beneficio institucional, asi como para el de la sociedad, mediando la

propuesta de objetivos claros y actividades especificos, tales como:

La identificacion de las necesidades y oportunidades de mejora, dicho objetivo se
realizara mediante herramientas de gestion y administracion que permitan la evaluacién de la
seguridad del paciente en el servicio de urgencias; a partir de las necesidades del servicio, basado

en la administracion segura de medicamentos e la identificacion del paciente.

Posteriormente a la identificacion de las necesidades y oportunidades, se efectuara
mediante el apoyo de las acciones de mejora de la entidad, en primer lugar, al fortalecimiento de
los conocimientos del personal sanitario del servicio de urgencias enfocados a la calidad de la
atencion; esto se hard mediante sesiones educativas basadas en las necesidades identificadas y el
reporte de los eventos adversos encontrados. Las sesiones educativas seran impartidas mediante
guias, normas, y protocolos institucionales, ademas de la implementacion de ayudas
audiovisuales que faciliten el aprendizaje a los profesionales para favorecer y ayudar en el actuar

profesional, siendo estas ayudas tales como ficha, infografia, cartelera, video etc. Que asi mismo
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les sean de facil acceso en su actuar diario, las sesiones educativas seran evaluadas con pre test y

post test que ayuden a medir el cumplimiento del objetivo dentro del personal asistencial.

En el presente trabajo se desarrollara un proyecto de grado— modalidad pasantia
propuesto para el cumplimiento en un tiempo estimado de 300 horas, distribuidas en 8 semanas,
con una intensidad horaria de 6 horas diarias de lunes a sabado; la pasantia desarrollada en el

servicio de urgencias del Hospital Universitario Erasmo Meoz.

2.1.Descripcién del proyecto a desarrollar

El proyecto se llevard a cabo a través de la implementacion de las siguientes actividades:

o Aplicacion de listas de chequeo que midan la seguridad del paciente
(administracion segura de medicamentos y la identificacion del paciente) en el servicio de
urgencias del Hospital Universitario Erasmo Meoz.

o Apoyo de las acciones de mejora del HUEM, basado en los resultados
obtenidos en las listas de chequeo aplicados al servicio urgencias del Hospital
Universitario Erasmo Meoz.

o Estandarizar los procedimientos de preparacion y administracion de los
medicamentos inyectables y de la nutricion parenteral.

o Establecer recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y
expresiones utilizados en la prescripcion y administracion de medicamentos.

o Efectuar educacion al personal del servicio de urgencias del Hospital

Universitario Erasmo Meoz, sobre la temética de seguridad del paciente.
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o Efectuar evaluacion del aprendizaje obtenido por el personal del servicio

de urgencias mediante pre test y post test.



2.2.Plan operativo
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Tabla1l. Plan operativo
Objetivo Objetivo o ) )
- Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
general especifico
Fortalecer los Materiales:
s A 03 de
Identificar las N° de procesos
procesos de i icacid -Computador
calidad en la necesidades y 1. Aplicacion de mayo de clinicos seguros
. oportunidades de listas de chequeo que : )
atencion y . . . (2022), en los auditados Internet
dad del mejora con midan la seguridad
seguridad ae . . " -Impresora
) relacion a la del paciente servicios de P
paciente del ) o y o )
servicio de seg.urldad del (administracion urgencias N° de I|sta-s de -Lapiceros
) paciente, en el segura de chequeo aplicadas
urgencias o ) o
servicio de medicamentos y la adultos de la en el servicio 2 semanas
adultos del ] o Humanos:
Hospital urgencias adultos identificacion del ESE HUEM se '
ospita _ _
L del Hospital paciente) en el , -Estudiante de
Universitario o o _ habra N° de personal
Erasmo Meoz Universitario servicio de urgencias . p. enfermeria de la
Erasmo Meoz del Hospital auditado 2 asistencial que UEPS
durante el . arcitar articipa en .
_ durante el primer Universitario procesos particip
primer -Personal de salud

semestre del
2022.

semestre del Erasmo Meoz.

2022.

relacionados con

jprocesos

auditorio proceso

seguros

del servicio de

urgencias
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clinicos

Seguros.
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Apoyar acciones
de mejora de la
calidad de la
atencion posterior
a la identificacion
de necesidades en
el servicio de
urgencias adultos
del Hospital
Universitario
Erasmo Meoz
durante el primer
semestre del
2022.

1.Establecer
recomendaciones
sobre el uso de
abreviaturas,
simbolos y
expresiones
utilizados en la
prescripcion y
administracion de
medicamentos al
personal de salud a
traves de 1

capacitacion

A 27 de mayo de
(2022), en los

servicios de
urgencias
adultos de la
ESE HUEM se

habra establecido
recomendaciones
sobre el uso de
abreviaturas,
simbolos y
expresiones
utilizados en la
prescripcién y
administracion de
medicamentos

Materiales:

# de personal -Computador

capacitado / # de
-Internet
personal del

servicio x 100 -lImpresora
-Lapiceros
Humanos: 3

-Estudiante de semanas

enfermeria de la
UFPS.

-Personal de salud
del servicio de

urgencias
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Promover el
fortalecimiento de
la seguridad de
los pacientes por
parte del personal
de salud y
cuidadores del
servicio de
urgencias adultos
del Hospital
Universitario
Erasmo Meoz
durante el primer
semestre del
2022,

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

de la propuesta.

A 27 de mayo de
(2022), en los

servicios de
urgencias
adultos de la
ESE HUEM se

habra realizado 3
acciones
institucionales:
asistencia,
gestion,
extension,
investigacion y

educacion.

N° de acciones de
ASISTENCIA
realizadas en el

periodo, a pedido

de la IPS

N° de acciones de
GESTION
realizadas en el
periodo, a pedido
de la IPS

N° de acciones de
INVESTIGACION
realizadas en el
periodo, a pedido
de la IPS

N° de acciones de
EXTENSION
realizadas en el
periodo, a pedido
de la IPS

MATERIALES:
-Computador
-Internet
-Impresora

-Lapiceros

HUMANOS:

-Estudiante de
enfermeria de la
UFPS.

-Personal de salud
del servicio de

urgencias

3 semanas
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N° de acciones de
EDUCACION
realizadas en el

periodo, a pedido
de la IPS

Realizar acciones A 04 de junio de N° de rodas de

encaminadas a (2022), en los
promover el dialogo servicios de
en cada turno sobre  urgencias adultos
la seguridad de los  de la ESE HUEM

seguridad
realizadas.

pacientes (Rondas de se habra
seguridad, participado en 15
conversatorio de los rondas de
hallazgos en las seguridad a los
rondas). pacientes junto

con el personal de
salud.
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Evaluar el
aprendizaje del
personal de salud
con relacién a los
procesos de
calidad en la
atencion y
seguridad del
paciente del
servicio de
urgencias adultos
del Hospital
Universitario
Erasmo Meoz
durante el primer
semestre del
2022,

1. Aplicacion de 3

pretest sobre:

administracion
segura de

medicamentos,

identificacion del

paciente y eventos

adversos en salud,

para evaluar los

conocimientos del
personal de salud del

servicio de urgencias

en relacion a los

procesos de calidad

en la atencién y
seguridad del

paciente.

Capacitar al

personal de salud del

servicio de urgencias

A 10 de junio de
(2022), en los
servicios de
urgencias adultos
de la ESE HUEM
se habra evaluado
el nivel de
conocimientos
con relacion a los
procesos de
calidad en el 70%
del personal de

salud.

A 10 de junio de
(2022), en los

servicios de

# de personal de
salud que
diligencia los
pretest / # de
personal de salud

del servicio x100

N° de

capacitaciones al

MATERIALES:
-Computador
-Internet
-Impresora

-Lapiceros

HUMANOS:

-Estudiante de
enfermeria de la
UFPS.

-Personal de salud
del servicio de

urgencias

2

Semana

S
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adultos en relacion a  urgencias adultos
los procesos de de la ESE HUEM

calidad en la se habran
atencion y seguridad realizado 3
del paciente: capacitaciones al
administracion personal de salud
segura de con relacién a los
medicamentos, procesos de
identificacion del calidad y
paciente y eventos seguridad:
adversos en salud. administracion
segura de

medicamentos,
identificacion del
paciente y
eventos adversos

en salud.

3.Analizar los o
A 10 de junio de

(2022), en los

servicios de

resultados obtenidos
de los pretest y

postest aplicados al

personal de salud
realizadas

N° de participantes

en la capacitacion

# de personal de

salud que




55

personal de salud del

servicio.

urgencias adultos
de la ESE HUEM
el 90% del
personal de salud
capacitado habra
mejorado el nivel
de conocimientos
con relacion a los
procesos de

calidad.

diligencia los
postest / # de
personal de salud

del servicio x100

# de personal que
mejora el
conocimiento
después de la
intervencion
educativa / # de
personal del
servicio x100
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Resultados

31 Ejecucion por objetivos

Tabla 2. Ejecucion del objetivo 1

Objetivo 1

Identificar las necesidades y oportunidades de mejora con relacion a la seguridad del
paciente, en el servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz

durante el primer semestre del 2022.

Actividades

Aplicacion de listas de chequeo que midan la seguridad del paciente (administracion segura
de medicamentos y la identificacion del paciente) en el servicio de urgencias del Hospital

Universitario Erasmo Meoz.

Meta planteada Cumplimiento de la meta:

Indicadores:

N° de procesos clinicos seguros auditados= 2
procesos clinicos seguros auditados:

administracion segura de medicamentos y la

A 03 de mayo de (2022), en los servicios de L )
_ . identificacion del paciente.
urgencias adultos de la ESE HUEM se habra

auditado 2 procesos relacionados con ) _ o
o N° de personal asistencial que participa en
procesos clinicos Seguros. o
auditorio proceso seguros = 71 personal
asistencial que particip6 en auditoria de

proceso seguros.

N° de listas de chequeo aplicadas en el

servicio= 2 listas de chequeo aplicadas:
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sobre administracion de medicamentos y la

identificacion del paciente.

Resultados obtenidos

Se Gestiond de la lista del chequeo de Administracion de medicamentos del Hospital
Erasmo Meoz y se aplico la lista de chequeo del protocolo de identificacion correcta del
paciente. Fecha de ejecucion: (20 de abril hasta el 23 de abril).

Se aplicd la lista de chequeo de administracion de medicamentos a 71 funcionarios de
enfermeria del Servicio de urgencias, por lo tanto, se obtuvo una aplicacion al 85% de

funcionario de enfermeria.

Se aplicé la lista de chequeo del protocolo de identificacion del paciente a 71 funcionarios
de enfermeria del Servicio de urgencias, por lo tanto, se obtuvo una aplicacion al 85% de
funcionario de enfermeria.
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Desarrollo de la actividad:

La aplicacion de las listas de chequeo de los procesos de Administracion de
Medicamentos e Identificacion del paciente se realiz6 al 85% del personal de enfermeria de los

servicios de urgencias de la ESE HUEM.

Esta actividad se realiza debido a que la ESE HUEM solicitd apoyo para mejorar la
calidad y seguridad de los pacientes, por lo tanto, se tuvo en cuenta este aspecto para incluir en el

plan operativo.

Esta actividad se ejecutd de la siguiente manera: primero se gestionaron las listas con
directivas del hospital, posteriormente se aplicaron al personal uno por uno durante dos semanas,

cada aplicacion tuvo una duracion de 5 minutos por personal.

Una vez se obtuvieron los resultados se reportaron a la supervisora de la pasantia de la
ESE HUEM quien es la referente de la seguridad y calidad dentro de la institucion, de alli se
derivaron las acciones de apoyo a la asistencia, gestidn, investigacion y extension planteadas

dentro del segundo objetivo especifico.



CODIOO: MCFO-035
TFW. MEJORAMENTS CONTINUD DE LA CALIDAD
PP VERSON.IZ
ERASMO MEDZ LISTAE DE CHEQUED ADMMISTRACION BEQURA DE FEGHAMAY 2icH
MEDOCAMENTOS —
iPS O SERVICIO Facha Hora

MNOMBRE OE VERIFFZADD
HOMBRE BERWICID NOBERE CARTGD BEROGID |

CLUMPLMIENTO
CRITERSD DE VERIRICACION
i 81 L LY

{ | Consimiie dal oolabarads i ki 2OMbIieE o B ESE HUE

FECHA ODRRECTA Wiarlbyue e s com proaia f oS paecno oo o s am oo anbes S¢ edenmmian v vaifica
z FinSFuii i i LTI il 0

HORA CORRIECTA: Wl gl (ol s Cofni foshe i Gipele di i franlin Gu S b Bofs indceds 9 b

5 T o Sl Sy Chi FrHieSeC S TR TS

& PACEENTE CORRECTO: Virilajo qi fa oo i o nombag y ba dentileocehn dil pacanle nvanos b i nils
aafil il S bl o friaSet e

5 MEDICAMENTD CORRECT O “Vorilaguss Gl tel SOt b Formma T iftcds i Sl e fmariis ol prapareths o

e T el i

B Wik CORRECTA. “Verifigue que o asedea qur ka via de eirsinrslies on &6 e comesla 5 ia via de edmnsiacitn no

B el o b D e bl ool

¥ DEUCKON CDRRECTA Vorilsmes dui sa corsiakd g 1os | Quides v 3 coniied S s reemo sean e nesios
[ TS e e ]

GOTED CORRECTO. Weriligue qur So aomneks gua al goles SoE oMb Dard une Do siesine i b o
E [LLPE-Eip Fh I

EQUIPO CORRECTD \aifaui gud al pirinel Staguin G of ddubf ik la o
l EOiFaShS Dl CSldE

AL st Chlr e e il s i

4o | DOBIE CORRECTA: Virillyus g al parssnal comgruiss cuancd kb ol praeciia o insdetuada

REQISTRAR TODOE LOS MEDICAMENTOSE ADMIKESTRMA DS W fosar que s negtara v fima o el peable la
T o Sl T Sy il i S Tl T
Whaiifonr Gl i por aljung raXhn e o el on eScamerlo, S MeEEines an noles S Enlenmiie e piacilvs e
il B vl o ] o] o et T sl T
i% o U e oS Mo chineaes v de marsia worbal s INFORMA E INSTRUTYE AL PACIENTE S808RE LO&
MEDSCAMENTOS OUE ESTA RECEBIENO.

o i 3k i s degares dinkoes v di marsma vertel s COMPRUEBA OUE EL PACIENTE KO TORMA KEMGLM
T | MEDscAMENTO ASERD AL PRESCARITO.

i U e oS Pegies chineaes v de marsia ol s INVESTERAR S EL PACIENTE PADECE ALERGIASE v
15 | DESCARTAR INTERACCIONES FARMACOLSISCAS

"

1z

PTG
TOTALES TOTAL CUMPLE 3
E NE SUBTOTAL | /MO CUNPLE | CUNPLIMIENTE T ADECLADA THS a 9%
DCEFIGENTE | T0% & Bi%
OEEERweCoRees ... ] @ —

Firrria E vahsasion

Firrria E vaksasio

Figura 4. Lista de chequeo de administracion de medicamentos aplicada

Nota. Adaptado de “Lista de chequeo de administracion segura de medicamentos”, de ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2022.
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Resultados: lista de chequeo de protocolo de administracion segura de medicamentos

Se aplico la lista del chequeo de administracién de medicamentos del Hospital Erasmo
Meoz, por medio de observacion indirecta; se logré evaluar a 71 personas que corresponde al

85%.

La lista de chequeo contaba con 15 item y se clasificaba el cumplimento en 4; éptimo,

adecuada, deficiente e inaceptable.

Los resultados segun clasificacion anterior se observan del siguiente modo:

Optimo
Adecuada
Deficiente 70284 % 12

Total 71

Tabla 3. Clasificacion de resultados

Por lo tanto, se realiza un plan de mejora a las personas que encuentran en el rango de

deficiente.

Se gestiond con la institucion y se obtuvo la lista de chequeo de administracién segura de
medicamentos, la cual se aplicé al 86% del personal del servicio de urgencias adulto,

correspondiente a 71 personas.

A continuacion, se evidencian los resultados por items de preguntas:
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J 8l 69 (97,2 %)

NO | —2(28%)

0 20 40 0 20

Figura 5. VIA CORRECTA: Verifique que se asegura la via de administracion es la

correcta. Si la via de administracion no aparece en la prescripcién, se consulta.

Nota. En esta grafica se evidencia que el 97,2% del personal de enfermeria verificaron en las
indicaciones médicas la via de administracion del medicamento, mientras que el 2,8% no lo hizo.
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] 65(91,5 %)

ND —6 (8,5 %)

0 20 40 60 80

Figura 6. DILUCION CORRECTA: Verifique que se constato que los liquidos y la

cantidad de los mismos sean correctos para la dilucién del medicamento.

Nota. El 91,5 % del personal constatd que los liquidos y la cantidad de los mismos sean correctos
para la dilucién del medicamento; y solamente el 8,5 % del personal no realizé esta verificacion.
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-] 63 (95,8 %)

NO | —3(42%)

0 20 40 60 80
Figura 7. GOTEO CORRECTO: Verifique que se controle que el goteo sea correcto

para una buena administracion del medicamento.

Nota. Se evidencio que el 95,8 % del personal establece un goteo concreto a la hora de
administrar medicamentos, mientras que un 4,2% no realizé esta accion. EI manejo adecuado de
los medicamentos por parte de los profesionales de enfermeria es muy importante para la
seguridad de los pacientes, ya que se estima que un 19,9% de los efectos adversos que se
producen debido al manejo inadecuado de la medicacion se podrian prevenir. Por lo tanto, se
debe de fomentar la seguridad en el manejo de los medicamentos para proporcionar practicas
seguras y de calidad en la institucion (19).
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V8l 68 (95,8 %)

NO | —3(42%)

0 20 40 60 a0
Figura 8. EQUIPO CORRECTO: Verifique que el personal se asegura que el equipo

para la administracion de medicamentos sea el correcto para cada paciente.
Nota. Cémo se puede evidenciar en la anterior figura el 95,8% el personal se asegura que el

equipo para la administracion de medicamentos sea el correcto para cada paciente; no obstante,
el 4,2% no realiza esta préactica.
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/8l 69 (37,2 %)

NO |F—2(28%)

0 20 40 60 20
Figura 9. DOSIS CORRECTA: Verifique que el personal comprueba cuando la dosis

prescrita parezca inadecuada

Nota. En la figura N°9 se videncia que el 97,2 % del personal de enfermeria verifico que la dosis
de medicamento a administrar fuera la indicada. En cuanto al 2,8% no rectifico este aspecto. En
el estudio realizado por Ortega Barco que busca determinar el cumplimiento de practicas en
administracion segura de medicamentos por parte del personal de enfermeria de un hospital
de segundo nivel de atencion. Se encuentran resultados similares, ya que el 98% reviso si el
medicamento a administrar se encuentra en la forma farmacéutica compatible con la via de
administracion. Los resultados ofrecen una herramienta importante para las instituciones
asistenciales y académicas, como representacién de la cultura de seguridad del paciente,
fomentando asi futuras discusiones que promuevan la construccion de una cultura de
seguridad (20).
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69 (97,2 %)

—2 (2,8 %)
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REGISTRAR TODOS LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS:

Verificar que se registra y firma lo antes posible la administracion del medicamento.

Nota. EI 97,2 % del personal luego de administrar el medicamento ordenado, registraron en
historia clinica el procedimiento, el 2,8% del personal no registro o registro antes de administrar
el medicamento. El Registro y la educacion son actividades que debe desarrollar
predominantemente el profesional, sin embargo, se evidencia que lo realizaron en menor
proporcién que los técnicos auxiliares.
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/8l 43.(676%)

NO L 23 (324 %)

0 10 20 30 40 50

Figura1l. 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 administro.

Nota. Se observa en la grafica anterior que 23 de las personas auditadas (32,4 %) en caso de que
por alguna razén un medicamento no se pudiera administrar, no sabian que se debia registrar en
notas de enfermeria el motivo por el cual no se hace o en su defecto no sabian que era uno de los
correctos de administracion de medicamentos.
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Figura 12.
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63 (38,7 %)

—8 (11,3 %)
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Verificar que en los registros clinicos y de forma verbal se informa e

instruye al paciente sobre los medicamentos que esta recibiendo.

Nota. En la figura N°12 Se observo en el proceso que el 88,7 % del personal de enfermeria a la
hora de administracion del medicamento informé al paciente o en su defeco el familiar que
medicamento se le iba a administrar, mientras que solamente el 11.3% no lo hizo. Lo anterior se
traduce en un problema para la institucion y el sistema de salud, pues si el paciente y
acomparfiante deben tener conocimiento de la practica que se esta realizando en caso de
presentarse un evento adverso.
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J 3l 24 (33.5 %)
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Figura 13.  Verificar que en los registros clinicos y de forma verbal se comprueba que

el paciente no toma ninglin medicamento ajeno al prescrito.

Nota. En la gréfica anterior se observa que entre la poblacién encuestada se hallé que solo el
33,8 % del personal preguntd a familiares o cuidadores si el paciente tomaba algin medicamento
diferente al prescrito, siendo mayoria el 66,2 % que no lo hizo. La omision de este paso podria
desencadenar una reaccion adversa al medicamento en caso de existir alergias y una reaccion
adversa afecta de forma directa al bienestar integral del paciente, e involucra la participacion de
toda la institucion para combatir la reaccion.
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Resultados: lista de chequeo de protocolo de identificacion correcta del paciente

COMME0: MCFD-&

» L) MEJORAMIENTD CONTINUD DE LA CALIDAD
W EIOH: 1
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Figura 14.  Lista de chequeo de protocolo de identificacion correcta del paciente
Nota. Adaptado de “Lista de chequeo de identificacion correcta del paciente”’, de ESE Hospital

Universitario Erasmo Meoz, 2022.
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Se gestiono con la institucion y se obtuvo la lista de chequeo de Identificacion correcta
del paciente, la cual se aplico al 85% del personal del servicio de urgencias adulto,
correspondiente a 71 personales de enfermeria (profesional y auxiliar).

que corresponde al 85%.

La lista de chequeo contaba con 12 item y se clasificaba el cumplimento en 4; dptimo,

adecuada, deficiente e inaceptable.

Los resultados segun clasificacion anterior se observan del siguiente modo:

Optimo
Adecuada
Deficiente 70284 % 5

Total 71

Tabla 4. Clasificacion de resultados

A continuacion, se evidencian los resultados por items de preguntas.
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V3l 4(57%

NO

NA

Figura 15.  En caso de que el paciente llegue solo o no esté en condiciones para

indicar su documento se debe registrar como: A.S.1: adulto sin identificacion, M.S.I:

menor sin identificacion.

Nota. En esta pregunta se evidencia que la mayoria de usuarios ingresa con su respectivo
documento de identidad y por lo tanto este aspecto no aplica en un 94,3%, sin embargo, en un
5,7% de los pacientes que Ilegan solos o no estan en condiciones para indicar su documento ya
sean indigentes 0 no se encuentran consientes se les rotula adecuadamente con la sigla

respectiva.
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/38l 69 (98,6 %)

NO |—1(14%)

0 20 40 60 80
Figura 16.  La manilla de identificacion impresa en admisién cuenta con la

informacidn descrita en el protocolo para identificacion correcta de pacientes.

Nota. Se evidencid que el 98,6% del personal de enfermeria del servicio si realiza verificacion
que los pacientes presenten en su manilla de identificacion la informacién descrita en el
protocolo de identificacion institucional.
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V8l 53 (75,7 %)

NO 17 (243 %)
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Figura 17.  Seidentifica los riesgos con la colocacion de vinilos en la manilla de

acuerdo a lo descrito en el protocolo para la identificacion correcta del paciente.

Nota. En la grafica anterior se evidencia que el 75,7% del personal de enfermeria identifica los
riesgos con la colocacién de vinilos en la manilla de acuerdo a lo descrito en el protocolo para la
identificacion correcta del paciente.



75

J 8l 50(71,4 %)

NO —20(28,6 %)
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Figura 18.  Registro en historia clinica de educacion al paciente y cuidador sobre

permanencia en la institucién con manilla de identificacion, en caso de pérdida o dalo

informar a personal de salud a cargo.

Nota. En la gréfica anterior se evidencia que el 71,4% del personal de enfermeria registré en la
historia clinica la educacion al paciente y cuidador en cuanto a la permanencia de la manilla,
mientras que el 28,6% del personal no realizé el registro, por lo tanto, la omisién de esta accion
lleva a la falta de concientizacion de los usuarios sobre la importancia de llevar su manilla y por
ende a la posible aparicion de eventos adversos en la identificacion del paciente.
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Obijetivo 2

Apoyar acciones de mejora de la calidad de la atencion posterior a la identificacion de

necesidades en el servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz

durante el primer semestre del 2022.

Actividades

Establecer recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados

en la prescripcion y administracion de medicamentos a través de 1 capacitacion al personal.

Meta planteada

Cumplimiento de la meta:

A 27 de mayo de (2022), en los servicios de
urgencias adultos de la ESE HUEM se habra
establecido recomendaciones sobre el uso de
abreviaturas, simbolos y expresiones
utilizados en la prescripcion y

administracion de medicamentos

Indicadores:

# de personal capacitado / # de personal del
servicio x 100
70/83x100= 84%, se realiz6 capacitacion al
84% del personal de salud sobre
recomendaciones sobre el uso de
abreviaturas, simbolos y expresiones
utilizados en la prescripcion y

administracion de medicamentos

Resultados obtenidos

Se educd a 70 funcionarios de enfermeria del Servicio de urgencias acerca de las

recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y expresiones utilizadas en la

prescripcion de medicamentos, se pudo evidenciar que el personal asistencial desconocia

sobre algunos simbolos y abreviaturas que se utilizan en cuanto a medicamentos y se
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fortalecieron conocimientos, por lo tanto, se obtuvo una aplicacién al 84% de funcionarios

de enfermeria.

Tabla 5. Ejecucion del objetivo 2

Desarrollo de la actividad:

En base a los resultados obtenidos del objetivo 1, se realiz6 una matriz educativa sobe
recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y expresiones utilizadas en la
prescripcion de medicamentos debido a las fallas encontradas con la aplicacion de la lista de

chequeo de administracién de medicamentos. Ver anexo 1.

Figura19. Fotografia de educacion realizada



Figura 20.

Imagen 9. Fotografia de educacion realizada
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Obijetivo 3

Promover el fortalecimiento de la calidad en la atencién y seguridad del paciente mediante
el disefio de acciones de mejora institucionales para posterior ejecucion en el servicio de
urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del

2022.

Actividades

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.

Realizar acciones encaminadas a promover el dialogo en cada turno sobre la seguridad de

los pacientes (Rondas de seguridad, conversatorio de los hallazgos en las rondas).

Meta planteada Cumplimiento de la meta:
INDICADORES:
A 27 de mayo de (2022), en los servicios de N° de acciones de INVESTIGACION
urgencias adultos de la ESE HUEM se habra realizadas en el periodo, a pedido de la IPS =
realizado 3 acciones institucionales: 2 acciones de investigacion: aplicacion de
asistencia, gestion, extension, investigacion listas de adherencia del programa de
y educacion. seguridad del paciente, e identificacion de

pacientes y prevencion de caidas en el mes

de marzo y abril.

N° de acciones de EDUCACION realizadas
en el periodo, a pedido de la IPS = 2
acciones de educacion sobre el tema lavado e
higiene de manos y la segunda sobre
identificacion del paciente dirigidas a los

usuarios.
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N° de acciones de GESTION realizadas en
el periodo, a pedido de la IPS= 1 accion de
gestion “Detector de bacterias” que fue

entregado en la institucion.

A 04 de junio de (2022), en los servicios de N° de rodas de seguridad realizadas= se

urgencias adultos de la ESE HUEM se habra realizaron 15 rondas de seguridad en el

participado en 15 rondas de seguridad a los servicio de urgencias adultos en el que
pacientes junto con el personal de salud. participan la pasante; enfermera

coordinadora de urgencias adultos y personal

de turno.

Resultados obtenidos

Se realiizaron 2 acciones de investigacion, 2 acciones de educacion y 1 accion de gestion.

Se realizaron en total 15 rondas de seguridad del paciente.

Tabla 6. Ejecucién del objetivo 3

Desarrollo de la actividad 1:

Haciendo cumplimiento a la peticion de la ESE HUEM, se planea la ejecucion de esta
actividad con el propdsito de mejorar los procesos de calidad con acciones de educacion,
investigacion, gestién. Asimismo, se plantea un plan de mejoramiento que es reportado y

aprobado por la institucion para su futura ejecucion.

o Acciones de investigacion:

Durante la semana 4 se realizé la asignacion de listas de adherencia institucionales de
seguridad del paciente con las listas “M-C-F0-036 programa de seguridad del paciente y MC-

FO-038 protocolo de prevencion de caidas para aplicacion durante el mes. También, Se realiz6 la



asignacion de listas de adherencia de identificacion del paciente, prevencion de caidas y

programa de seguridad del paciente para el mes de abril.
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ACTA
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LUGAR: Oficina seguridad del paciente.

ACTIVIDAD: Asignacién namero de o
rondas de adherencia estudiantes de CAPACITACION REUNION x
fermeria UFPS
ACTA NO.: 386 FECHA: 05 de Mayo del 2022 }IORA: 8:39 am
Asistentes: o o
AREA O
NOMBRES ROL SERVICIO FIRMA
Enfermero
Yoeric Hernando Prada Referente Planeacion
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Medico
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Carolina Torres Enfermeria servicio
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Estudiante de Docencia
Paula Rojas Enfermeria servicio f@ p\o‘ /)
. UFPS p
Orden del Dia: ’

e Verificacion de asignacidn de rondas de adherencia a efectuar por parte de
estudiantes de enfermeria en los servicios de urgencias adultos y u
pediatria.

« Retroalimentaciéon sobre la importancia del cumplimiento con la cantidad ron
de adherencia a efectuar.

» Socializacién de cuadro con la cantidad de listas de adherencia a efectuar
cada servicio.

Resumen de los temas tratados y conciusiones:

Se da iniclo a la reunién en la oficina de seguridad del paciente con la finalidad de asignar]
cantidad de rondas de adherencias a realizar por cada servicios y cada estudiante:

| B PSS —

Figura2l.  Acta N.386 asignacion nimero de rondas de adherencia estudiantes de

enfermeria UFPS

Nota. Adaptado de “Acta N.386 asignacion numero de rondas de adherencia estudiantes de
enfermeria UFPS”, de ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2022.
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Acta N.386 asignacion numero de rondas de adherencia estudiantes de

enfermeria UFPS

Nota. Adaptado de “Acta N.386 asignacion numero de rondas de adherencia

estudiantes de enfermeria UFPS”, de ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz,

2022.
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. Accién de educacién 1:

Durante la semana 4 se realizé matriz educativa para el evento de higiene y lavado de
manos organizado por la institucién, se realizo folleto de la tematica que fue presentado ante

oficina de prensa para posterior aprobacion.

El personal participé activamente en la actividad realizada el dia 05/05/2022, evento de

higiene y lavado de manos, en total se obtuvo la participacion de 122 funcionarios. Ver anexo 2.




Figura 24.

Figura 25.

Fotografia de educacion realizada sobre lavado e higiene de manos

Fotografia de educacidn realizada sobre lavado e higiene de manos
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« Después de usar los servicios
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Fuente: OMS, Monuol técnico de referencla poro ln
higiene de los manos

Universidad Francisco
de Paula Santander

Figura 26.  Folleto elaborado para la educacion sobre higiene y lavado de manos

Nota. Adaptado de Lavado de mano OMS, por investigador del proyecto de extension Paula
Rojas, 2022



para la Higiene de las Manos

".............~

HIGIENE DE
MANOS

Es lo forma mas eficaz de prevenir lo
infeccion  cruzodo  entre  paciente,
personal hospitalario, y visitantes.

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

. {
[ \\S
“.Il..ll.. @
P A il
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\ NV
5 ’

Se considera el procedimiento mads

Souo?

importante para lo prevencion de lo Fuente: OMS. Manual técnico de referencia para la higiene de las manos
infeccion.
pRECAUDlONES + La manga debe recogerse a la altura del codo.
+ En el espacio interdigital y en las ufas se encuentra el mayor nimero de
microorganismos.
Las occiones da higiena de los mancs o Los nlmnos agrietadas favorecen a la colonizacion de flora microbiana
tienen mds eficacia cuando la piel de los transitoria.
manos se encuentra libre de cortes, las + Mantenga las manos en alto por encima del nivel de la cintura.
uas son naturales, cortas y sin esmalte « Tenga en cuenta las indicaciones de higiene de manos segun los §
y los manos y los antebrazos no tienen momentos.
joyas y estdn ol descubierto. + El primer lavado al inicia la jornada laboral debe realizarse hasta el codo

utilizando ogua y jabdn.

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

Figura 27.  Folleto elaborado para la educacion sobre higiene y lavado de manos

Nota. Adaptado de Lavado de mano OMS, por investigador del proyecto de extension Paula
Rojas, 2022
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o Accidn de gestion:

Se elabord y se hizo entrega en la institucion de un detector de bacterias, el cual fue
realizado con el fin hacer la deteccion del nivel de bacterias que se encuentran en las manos del
personal si no realizan el lavado de manos. Este implemento fue elaborado con materiales como
carton, bombillo ultravioleta, papel, tinta ultravioleta. En la actividad participaron 122
funcionarios de los servicios de urgencias adultos, pediatricas y se realizo entrega de kits de

desinfeccion una vez finalizada la actividad de educacion sobre lavado e higiene de manos.

Figura 28.  Participacion en la actividad de gestion



Figura 29.

Figura 30.

Participacion en la actividad de gestion

Participacion en la actividad de gestion
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Hospital Universitario Erasmo e¥e
Meoz Cucuta
5may. -

Con motivo de la celebracion del dia mundial
de la higiene manos, hoy la ESE HUEM realizd
diferentes actividades en todo el centro
hospitalario para crear conciencia sobre la
importancia de esta practica y a su vez,
recordarle al personal la responsabilidad de
hacerlo al momento de atender a los pacientes
para garantizar su seguridad y brindar un
servicio 6ptimo y con calidad.

En el siguiente video les contamos un poco
mas de como transcurrio la jornada.

Figura 31. Participacion en la actividad de gestion
Nota. Adaptado de Celebracion del dia mundial de la higiene de manos, por ESE Hospital
Universitario Erasmo Meoz, 2022



Hospital Universitario Erasmo ese
Meoz Ciacuta
5may. - Q

Con motivo de la celebracién del dia mundial
de la higiene manos, hoy la ESE HUEM realizd
diferentes actividades en todo el centro
hospitalario para crear conciencia sobre la
importancia de esta practica y a su vez,
recordarle al personal la responsabilidad de
hacerlo al momento de atender a los pacientes
para garantizar su seguridad y brindar un
servicio 6ptimo y con calidad.

En el siguiente video les contamos un poco
mas de como transcurrié la jornada.

Figura 32.  Participacion en la actividad de gestion

Nota. Adaptado de Celebracion del dia mundial de la higiene de manos, por ESE Hospital
Universitario Erasmo Meoz, 2022
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. Accién de educacion 2:

Se realizd matriz educativa sobre el tema de identificacion del paciente dirigida a los
usuarios de los servicios de urgencias adultos, se realizo folleto de la tematica que fue presentado

ante oficina de prensa para posterior aprobacion.

Los usuarios participaron activamente en la actividad realizada, en total se obtuvo la
participacion de 20 usuarios, cada educacion tuvo una duracion de 15 minutos y al finalizar se

hizo entrega de un folleto con la informacion contenida en la matriz. Ver anexo 3.

Figura 33.  Fotografia de educacién realizada sobre identificacion del paciente



Figura 34.

Fotografia de educacion realizada sobre identificacion del paciente
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IDENTIFICACION DEL
USUARIO HOMONIMO

Los ususrios Homonimos
puaden ser.

+ Con homonimia par-
cial: quienes tienen los
msmos nombes y el
pnmer spelido.

+ Con homonimia total:
quenes tenen bs ms-
mos nombes y speli-
dos, estos pacenies s
dfemncian uno del oto
con el documento de
dentdad, ls edad, el se-
x0, &l nimem de ingreso
asignado sl abrr ls ad-
mision, la fechs y hors

MARCACION DEL TABLE-
RO DE IDENTIRCACION

Nombes y Apelidos
EPS

Fechs e Ingmso
Hora de ngeso
Riesgo de caids

-~
Organizacion

IDENTIRCACION DELPACIENTE

Unirersidad francisco de
paula Santander
Enfermena

2022

. - e ——

Identificacion
del paciente

Unirazidad frandizeo de
poula Sameander

Esfamenic

Figura 35.  Folleto educacidn sobre identificacion del paciente a usuarios

Nota. Adaptado de Protocolo de identificacion del paciente, por investigador del proyecto de

extension Paula Rojas, 2022
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IDENTIFICACION DEL PA-
CIENTE

Es un procedimiento que permi-
te al equipo de salud tener la
certeza de la identidad de la
persona durante el proceso de
¢ atencion.

PULSERAS DE IDENTIFICA-
CION

Las pulseras de identificacion
son brazaletes disenados para
la rapida identficacion de los
pacientes. Con el fin de que
esta sea confiable y evitar con-
fusiones que pueden llevarala
ocurencia de eventos adver-
S05.

IDENTIFICACION

« Nombre completo
« N. de documento de iden-

tificacion
+ Sexo
« Edad

+ IDEdeingreso

CUANDO REPONER LA MANILLA
DE IDENTIFICACION:

« Rotura.

« Deterioro yio datos ilegibles.

«  Datos erroneos.

« Pornecesidad asistencial: cuando
la manilla impide la realizacion de
algin procedimiento y debe reti-

rarse.
« Excepcional-

‘»_ Jumm Mente cuando el pa-

‘:—;‘/ ciente viene de ur-

- / gencias sin manilla

‘ deidentificacion.

« El paciente y 0
familiares selo ha quitado o perdi-
do.

« Pacientes que no se han podido
identificar por situaciones de ur-
gencias.

Mientras el nifio se encuentre hospitali-

zado debe permanecer con manilla de

identificacion

RETIRO DE LA MANILLA

Se le indica a la enfermera de turno el
egreso del paciente.

EDUCACION A USUARIO Y
FAMILIAR

«  Educacion de pacentes y
familiares en la
necesidad de

pas % confirmar du-

- v rante los proce-

"} N so0s asistencia-

b 4 les la identifica-

O cion y colabo-

rar con el per-

sonal asisten-

cial en la recoleccion de
esta informacion

« Educar al pacente, madre

o familiar segin correspon-
da respecto al cuidado de
este y evitar el refiro.

Registrar los contenidos educati-
vos en hoja de enfermeria.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Figura 36.

Folleto identificacidn del paciente a usuarios

Nota. Adaptado de Protocolo de identificacion del paciente, por investigador del proyecto de
extension Paula Rojas, 2022



Desarrollo de la actividad 2:

Se han realizado 15 rondas de seguridad en el servicio de urgencias Adulto, en el que

participan la pasante; enfermera coordinadora de las rondas en el servicio y personal de turno.

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

acciones:

Ronda de seguridad no. 1

Fecha 10/05/2022
Durante la ronda de seguridad al servicio,
se encuentra paciente sin sticker de color
naranja en su respectivo tablero
Hallazgos

Se observa una torunda con sangre en la

unidad

Se le informa al jefe del servicio para la

colocacion del sticker

Se le informa a personal encargado para
Acciones tomadas

realizar la limpieza de la unidad.

Tabla 7. Ronda de seguridad N°1
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Ronda de seguridad no. 2

Fecha 11/05/2022

Durante la ronda de seguridad al servicio,

se halla un derrame en el piso.

Hallazgos ] _
Se encuentran unidades con barandas abajo

Se notifica a la enfermera de turno, y se le

informa al personal de oficios barios.

Se informa a familiares y cuidadores sobre
el riesgo de caidas del paciente, y se educa
Acciones tomadas acerca de la importancia de mantener
siempre las barandas arriba y permanecer
acompariando al paciente en todo momento,
ademas de si necesita ayuda para un

traslado pedir ayuda del personal asignado.

Tabla8. Ronda de seguridad N°2



Ronda de seguridad no. 3

Fecha 12/05/2022

Se encuentran varias unidades con barandas

de camilla abajo.

Durante la ronda de seguridad en el servicio
Hallazgos ] )
se encuentra pacientes sin tapabocas

Se encuentra paciente sin letrero via oral,

cuando lo requiere.

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
acompariando al paciente en todo momento,
Acciones tomadas también sobre la permanencia del

tapabocas.

Se le informa a la jefe del servicio y

auxiliar para la colocacion de este letrero

Tabla9. Ronda de seguridad N°3
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Ronda de seguridad no. 4

Fecha 13/05/2022

Se realiza revision y seencuentra 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
Hallazgos abajo.
Se evidencia manilla de un paciente sin
sticker azul en la manilla.
Se evidencia manilla de un paciente sin

sticker rojo de riesgo de caidas.

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

Acciones tomadas arriba.

Se informa a enfermero de turno y se
realiza inmediatamente la marcacion

adecuada en la manilla del paciente.

Tabla 10. Ronda de seguridad N°4
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Ronda de seguridad no. 5
Fecha 14/05/2022

Se evidencia que la manilla del paciente no
es legible su nombre.

Durante la ronda de seguridad en el servicio

Hallazgos _ )
se encuentra pacientes sin tapabocas
Se informa a enfermero de turno y se
notifica para cambiarla en facturacion
Acciones tomadas Se le informa al enfermero de turno el cual

le suministra uno al paciente.

Tabla 11. Ronda de seguridad N°5
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Ronda de seguridad no. 6
Fecha 16/05/2022

Se evidencia pacientes con barandas abajo

Al realizar la ronda las rondas de seguridad
se evidencia pacientes sin el respectivo
tapabocas
Hallazgos Se evidencia manilla de un paciente sin
sticker rojo de riesgo de caidas.
Paciente que no presenta su stiker amarrillo

en el talero de identificacion.

Da educacion al paciente y al familiar la
importancia de tener las barandas arriba
para la prevencion de caidas
Se le informa al personal en turno el cual
inmediatamente le proporciona uno

Acciones tomadas Se notifica al personal en turno el cual me

proporciona un sticker y se deja instalado el
sticker en manilla
Se realiza marcacion adecuada

En el tablero de la unidad.

Tabla 12. Ronda de seguridad N°6



102

Ronda de seguridad no. 7
Fecha 17/05/2022

Durante la ronda de seguridad al servicio,
se encuentran desorden en la unidad.
Hallazgos Se evidencia paciente sin tapabocas.

Se evidencia la unidad con barandas abajo

Se realiza educacion al paciente y al
familiar el orden en la unidad y importancia
] de la permanencia del tapabocas y la
Acciones tomadas ] )
importancia de mantener las barandas

arriba para la prevencion de caidas

Tabla 13. Ronda de seguridad N°7
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Ronda de seguridad no. 8
Fecha 18/05/2022

Al revisar la manilla de identificacién no se

encuentran legibles sus nombres.
Se evidencia paciente sin tapabocas
Hallazgos ] ] ]
Se evidencias barandas abajo

Se evidencia desorden en la unidad

Se notifica al jefe del servicio la cual
realiza el cambio con facturacion.
Se realiza educacion al paciente y al
_ familiar el orden en la unidad y importancia
Acciones tomadas _
de la permanencia del tapabocas y la
importancia de mantener las barandas

arriba para la prevencion de caidas

Tabla 14. Ronda de seguridad N°8
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Ronda de seguridad no. 9
Fecha 19/05/2022

Al realizar ronda al servicio se encuentran
errores en la identificacion del paciente
tales como:
Se evidencia paciente sin stiker utilizado
para pacientes mentales en su tablero de
identificacion.
Hallazgos
Se evidencia desorden en la unidad
Se evidencia paciente sin tapabocas

Se evidencian barandas abajo

Se notifica al enfermero de turno.
Se realiza educacion al paciente y al
familiar el orden en la unidad y importancia
) de la permanencia del tapabocas y la
Acciones tomadas _ )
importancia de mantener las barandas

arriba para la prevencion de caidas

Tabla 15. Ronda de seguridad N°9



Ronda de seguridad no. 10

Fecha 20/05/2022
Se encuentran errores de identificacion
como:
Paciente con manilla deteriorada, no se ven
Hallazgos las letras.

Se evidencia desorden en la unidad

Se encuentra paciente sin tapabocas

Acciones tomadas

Tabla 16. Ronda de seguridad N°10

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

Se da educacién a los usuarios la
importancia del mantenimiento del
tapabocas y sobre la importancia de tener
arreglada la unidad.
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Ronda de seguridad no. 11
Fecha 21/05/2022

Se realiza revision y seencuentra un
paciente alérgico a un medicamento, tiene
el sticker correspondiente (amarillo) en la
manilla, pero no esta ubicado en tablero de

la unidad, ademaés de tener las barandas
Hallazgos abajo.
Se evidencia manilla de un paciente sin
sticker azul en la manilla.
Se evidencia manilla de un paciente sin

sticker rojo de riesgo de caidas.

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

Acciones tomadas arriba.

Se informa a enfermero de turno y se
realiza inmediatamente la marcacion

adecuada en la manilla del paciente.

Tabla 17. Ronda de seguridad N°11
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Ronda de seguridad no. 12
Fecha 23/05/2022

Durante la ronda de seguridad al servicio,

se encuentra paciente sin sticker de color

naranja en su respectivo tablero
Hallazgos

Se observa una torunda con sangre en la

unidad

Se le informa al jefe del servicio para la
colocacion del sticker
_ Se le informa a personal encargado para
Acciones tomadas ] o .
realizar la limpieza de la unidad.

Tabla 18. Ronda de seguridad N°12
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Ronda de seguridad no. 13
Fecha 24/05/2022

Durante la ronda de seguridad al servicio,
se encuentran desorden en la unidad.
Hallazgos Se evidencia paciente sin tapabocas.

Se evidencia la unidad con barandas abajo

Se realiza educacion al paciente y al
familiar el orden en la unidad y importancia
] de la permanencia del tapabocas y la
Acciones tomadas ] )
importancia de mantener las barandas

arriba para la prevencion de caidas

Tabla 19. Ronda de seguridad N°13
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Ronda de seguridad no. 14

Fecha 25/05/2022

Se encuentran varias unidades con barandas

de camilla abajo.

Durante la ronda de seguridad en el servicio
Hallazgos . .
se encuentra pacientes sin tapabocas

Se encuentra paciente sin letrero via oral,

cuando lo requiere.

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
acompariando al paciente en todo momento,
Acciones tomadas también sobre la permanencia del

tapabocas.

Se le informa a la jefe del servicio y

auxiliar para la colocacion de este letrero

Tabla 20. Ronda de seguridad N°14
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Ronda de seguridad no. 15
Fecha 26/05/2022

Se realiza revision y seencuentra un
paciente alérgico a un medicamento, tiene
el sticker correspondiente (amarillo) en la
manilla, pero no esta ubicado en tablero de

la unidad, ademaés de tener las barandas
Hallazgos abajo.
Se evidencia manilla de un paciente sin
sticker azul en la manilla.
Se evidencia manilla de un paciente sin

sticker rojo de riesgo de caidas.

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

Acciones tomadas arriba.

Se informa a enfermero de turno y se
realiza inmediatamente la marcacion

adecuada en la manilla del paciente.

Tabla 21. Ronda de seguridad N°15
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Figura 37.  Evidencia fotografica de hallazgos en las rondas de seguridad

W
BN = \\\\

Figura 38.  Evidencia fotogréafica de hallazgos en las rondas de seguridad
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Figura 39.  Evidencia fotogréafica de hallazgos en las rondas de seguridad

Figura40. Evidencia fotografica de hallazgos en las rondas de seguridad
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_ _ o Fechas Indicador Responsable del
Acciones de mejora Actividades o _ Recursos o o
Inicio fin seguimiento seguimiento
Realizar educacion
sobre los nuevos
correctos de
administracion de o
] Capacitacion al
medicamentos del _ )
) Profesional ~ 100% del personal ~ Profesional de
Hospital Erasmo 2 de ] ;
] o 2 de de de enfermeria enfermeria
Meoz con el personal Educativa julio )
) ) enero enfermeriay sobre protocolode  encargado del
asistencial del del - o » o
o ) del auxiliares administracion servicio
servicio de urgencias 2022 o
) 2023  del servicio. segura
adulto con el fin de
prevenir posibles
eventos adversos
Realizar un taller de
dilucion de mezclas
gestionando con
farmacia los
implementos )
_ Profesional
necesarios y con la N° de talleres )
o de _ Profesional de
Universidad _ 3de ] realizados sobre ’
_ Educativa o 3de enfermeriay o enfermeria
Francisco De Paula julio . dilucion de
enero auxiliares encargado de
Santander para la del o mezclas _
o del del servicio. seguridad del
utilizacion del 2022 _
2023 paciente.

laboratorio de la
Facultad del
programa de

infermeria.

Tabla 22. Plan de mejora elaborado en base a los aspectos identificados
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Obijetivo 4

Evaluar el aprendizaje del personal de salud con relacion a los procesos de calidad en la

atencion y seguridad del paciente del servicio de urgencias adultos del Hospital

Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2022.

Actividades

Aplicacion de 3 pretest sobre: administracion segura de medicamentos, identificacion del

paciente y eventos adversos en salud, para evaluar los conocimientos del personal de salud

del servicio de urgencias en relacion a los procesos de calidad en la atencién y seguridad del

paciente.

Capacitar al personal de salud del servicio de urgencias adultos en relacién a los procesos de

calidad en la atencién y seguridad del paciente: administracion segura de medicamentos,

identificacion del paciente y eventos adversos en salud.

Analizar los resultados obtenidos de los pretest y postest aplicados al personal de salud del

servicio.

Meta planteada

Cumplimiento de la meta:

A 10 de junio de (2022), en los servicios de
urgencias adultos de la ese huem se habra
evaluado el nivel de conocimientos con
relacion a los procesos de calidad en el 70%

del personal de salud.

Indicadores:

# de personal de salud que diligencia los
pretest / # de personal de salud del servicio
x100
70/100x100=70%, se obtuvo la participacion
de 70 funcionarios del servicio de urgencias
adultos en la aplicacién de los 3 pretest
sobre: administracion segura de los
medicamentos, identificacion del paciente y
eventos adversos en salud.
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A 10 de junio de (2022), en los servicios de
urgencias adultos de la ese huem se habran
realizado 3 capacitaciones al personal de
salud con relacion a los procesos de calidad:
administracion segura de medicamentos,
identificacion del paciente y eventos

adversos en salud.

A 10 de junio de (2022), en los servicios de
urgencias adultos de la ese huem el 90% del
personal de salud capacitado habra mejorado
el nivel de conocimientos con relacion a los

procesos de calidad.

N° de capacitaciones al personal de salud
realizadas= 3 capacitaciones realizadas: 1
sobre administracion segura de los
medicamentos, 1 de identificacion del
paciente y 1 sobre eventos adversos en salud.

N° de participantes en la capacitacion= 70
participantes en la capacitacion
# de personal de salud que diligencia los
postest / # de personal de salud del servicio
x100
70/100x100=70%, se obtuvo la participacion
de 70 funcionarios del servicio de urgencias
adultos en la aplicacion de los 3 postest
sobre: administracion segura de los
medicamentos, identificacion del paciente y

eventos adversos en salud.

# de personal que mejora el conocimiento
después de la intervencion educativa / # de
personal del servicio x100
70/70x100=100%, el 100% del personal
capacitado mejoro sus conocimientos, puesto
que aprobaron los postest con calificacion

igual o mayor a 3 puntos.

Resultados obtenidos

Se aplicaron 3 pretest al personal de salud, en procesos clinicos seguros del Hospital Erasmo

Meoz, el primero se basé en el protocolo de administracion segura de medicamentos, el

Tabla 23. Ejecucion del objetivo 4
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segundo sobre el protocolo de identificacion correcta del paciente y el tercero sobre
conocimientos de los eventos adversos; se logro evaluar 70 personas que corresponde al
70%. Cada cuestionario tiene 5 preguntas de seleccion multiple, donde cada pregunta vale 1
punto, para un toal de 5 puntos, el cual se aprueba con calificacion igual o mayor a 3 puntos.
Se realizaron 3 capacitaciones: sobre administracion segura de los medicamentos,
identificacion del paciente y eventos adversos en salud a 70 funcionarios, para lo cual se
realizd una matriz por cada tema y se entreg6 un volante al personal. Cada una tuvo una
duracion de 20 a 30 minutos, se realiz6 en grupos de 2 a 5 funcionarios y al finalizar se
aplicaron los postest.

Se aplicaron 3 postest sobre las tematicas expuestas en la capacitacion, en total lo
diligenciaron 70 funcionarios del servicio de urgencias adultos. EI 100% del personal de
salud que participd en la capacitacion mejoro los conocimientos sobre las tematicas
expuestas, pues todos los 70 funcionarios aprobaron los postest con nota igual o mayor a 3

puntos.

Desarrollo de la actividad 1:



U'E Universidad Francisco
L5 de Paula Santander

PRETE:T ADMINISTRACION DE MEDICAMEMTO &

Haomina:

Fecha:

Sarvicio:

Lea detenidamente as pregurtas y conleste comesciamente o salicitada, encerrando en un cinsulo
la respuesia cormects.

bz}

£l
dj

Para adminisyar un medicamenta de fama segurs para s pacientes debemas tener an
cuenta ks 13 cormectos, alunees de slles son:

Facha, hora, paciens, medcamsnts, via, dluEdn, golea, aguipo v dasis comecta
Registrar todas [os medcamenios administrados

Investigar i & paciente padecs alerpias

Tadas | artericres

En la administracidn de medicamenios par via oral se deben fener en coenta r.lre:au:inne:|
genersles pans minimizar @ respa en ks pacentes, §Cudl de bBs sguientes NO es
canmecta?

Lea la tareda de rabamients y compansla con lee medcameantos a administrar, wbicados an
& cajan destinado pana el pacente.

Cologue la= pildorss o tshletas en la copa de medicamenios directamente desde =l
ampague ongina, sn tocarda con las manos.,

Diluya todos kes medicamentas que vaya a administrar, para disminuir el riesgo de flebitis.
El personal de enfermenia debe presenciar la ingestidn ded medicamento par ef pacienbe.

Durante b adminstracion de medicamentos par via parenteral se debe macar el
medicamenta recarstituida ya dilnido, 1o gue pemite s comects identificacion y evitar
canfusiones que afecian la sepundad del paciente. Dlileando b siguisnte stiqueta:

Mombine, H. Clinica, Cama, MEDIC, Dosis, FP, FY, Prepard
Mormire, Cadula, MEDIC, Pregard, FV

Momibre, H Clinica, Cama, MEDIC, Dose, FP, FC, Prepand
Momiine, Documenta, Cama, MEDIC, Mg, FP, FY, Prepard

Para admimistrar medicacdn par via LY se deben fomar medidas de segundad, ssleccione
l& opcidn cormecta:

Pacimnte soastado en decdbito ventral con los brazos axtendidos.
Seleccidn de vena de buen calibne y de facil acceso.

Selecoidn de arteria de buen calibre y de Tl aooeso.

Aplicacsdn de fric an el sitio de sdminisiracicn

La homba de infusitn es un dispositen destinada a regular e flujo de liguidos &l inbedor del
pacente bajo presion pasitiva gererada par un medic mecanismae elécincg, para su
carmecho marejs s debe fener en cuenta, EXCEPTO:

Barrar & scumulsdo de voluman admiristrado an cada tuma, ks memona acumalabiva se
Biorra cada 24 hones.

Mo descangar medicamenios, jarmas, teteros, v oinos slementos saobre las bombas.

Cuando cologue @l equips, revies que na queden burbujas de aie,

Desconectar las bormbas cuando na esién en uso
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Figura4l. Pretest administracion de medicamentos

Nota. Adaptado de Protocolo de administracién de medicamentos, por investigador del proyecto
de extension Paula Rojas, 2022
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Figura 42. Aplicacion del pretest de administracion de medicamentos
A continuacion, se evidencian los resultados por items de preguntas del pretest sobre

administracion de medicamentos.
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a). Fecha, hora, paciente,
medicamento, via, dilucion {2 (2.9 %
goteo, equipo y dosis correcta

h) Registrar todos los
medicamentos administrados

¢) Investigar si el paciente| - .,
padece alergias

d) Todas as anteriores

0 2 40 60 80
Figura 43.  Para administrar un medicamento de forma segura para los pacientes

debemos tener en cuenta los 13 correctos, algunos de ellos son:

Nota. En la gréafica anterior se evidencia que el personal encuestado tiene un buen nivel de
conocimientos sobre los correctos de administracién de medicamentos pues el 97,1% (68
enfermeros) respondieron la opcién correcta: opcién d.
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/) Lea [ farjeta de tratamiento
y comparela con los 4(57%)
medicamentos a adminisirar, u...
b) Coloque las pildoras o tabletas
en [a copa de medicamentos| —1 (14 %
directamente desde el empaqu...

¢) Diluya todos los medicamentos
que vaya a administrar, para
disminuir el riesgo de flebitis.

d) El personal de enfermeria
debe presenciar la ingestion del|—1(14 %
medicamento por el paciente.

0 2 40 60 80

Figura44. En la administracion de medicamentos por via oral se deben tener en
cuenta precauciones generales para minimizar el riesgo en los pacientes, ¢ Cual de las

siguientes NO es correcta?

Nota. En la gréfica 44 se evidencia que el 91,4 % del personal de enfermeria del servicio de
urgencias adultos posee conocimientos adecuados respecto a las precauciones que se deben
realizar en la administracion de medicamentos para minimizar riesgos, pues marcaron la opcion
correcta: opcion c, y solamente el 8.5% del personal respondié de manera incorrecta marcando

las opciones a, b y d.
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/ a) Nombre, H. Clinica, Cama, i
MEDIC, Dosis, FP, FV, Preparo 87.1%)

b) Nombre, Cédula, MEDIC, = ¢ o

Prepard, FV[

¢) Nombre, H. Clinica, Cama,f~ 167%)

MEDIC, Dosis, FP, FC, Preparo R

d) Nombre, Documento, Cama,|
MEDIC, Mg, FP. FV. Preparo

0 2 40 60 80
Figura45.  Durante la administracion de medicamentos por via parenteral se debe

marcar el medicamento reconstituido y/o diluido, lo que permite una correcta
identificacion y evitar confusiones que afecten la seguridad del paciente. Utilizando la
siguiente etiqueta:

Nota. Se evidencio que el 87,1 % del personal tiene conocimiento adecuado en cuanto a la
correcta identificacion de medicamentos reconstituidos o diluidos por via parenteral, ya que
respondieron correctamente la opcion a, mientras el 12,8% del personal encuestado no

respondié de manera correcta.



dectbito ventral con los brazos

J/ a) Paciente acostado en
2 (2,9 %)
extendidos.

b) Seleccion de vena de buen
calibre y de facil acceso.

¢) Seleccion de arteria de buen
calibre y de facil acceso.

S

d) Aplicacion de frio en el sitio de
administracion

0 20 40 60 80
Figura 46.  Para administrar medicacién por via 1.V se deben tomar medidas de

seguridad, seleccione la opcion correcta:

Nota. Como se puede observar en la anterior figura, el 90% (63 enfermeros) respondio de
manera correcta a la pregunta acerca de las medidas de seguridad que se deben tomar a la
administracion por via IV pues marcaron la opcion b, mientras que el 10% del personal (7
enfermeros) no acerto en esta pregunta.
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v/ a) Borrar el acumulado de
volumen administrado en cada -3 (11,4 %)
turno, la memoria acumulativa...

b) No descargar medicamentos,
jarras, teteros, y ofros elementos 4(5
sobre fas bombas.

¢) Cuando cologue el equipo,
revise que no queden burbujas
de aire.

d) Desconectar las bombas Ro faa
cuando no estén en uso (o

0 20 40 60
Figura47. Labomba de infusion es un dispositivo destinado a regular el flujo de

liquidos al interior del paciente bajo presidn positiva generada por un medio mecanismo

eléctrico, para su correcto manejo se debe tener en cuenta, EXCEPTO:

Nota. En la figura 47 se videncia que el 82,9 % del personal de enfermeria (58 funcionarios)
poseen adecuados conocimientos en cuanto a lo que no se debe hacer con el manejo de las
bombas de infusion, pues respondieron correctamente la opcion d, mientras que el 17,1% (12
enfermeros) respondieron de manera incorrecta. Lo que evidencia que una parte significativa del
personal no tiene conocimiento sobre el manejo de las bombas de infusion.
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Universidad Francisco
de Paula Santander

PRETEST IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Mombre:
Fecha:
Barvicio:

Les detenidaments |as pregunias v conteste correciaments |o solicitade, encerrando =n un circuls |3
respuests comecta.

1

El registro de identificacion del paciente que llega solo o no se encuentra en condicidn de verifizar
los datos con @l v ademas no cusnta con ningdn tipo de documento que b identfigue, == realiza de |a
siguiente manera:

a) A5.R: Adulto sin registro, M.5.R: Menar sin registro

b} A5 Adulto sin idemtificacion. MLS.1: Menor sin identificacion
c} N.M: No registra

d) MNinguna de las anteriores

En cuanto a la ubicacion adecuada dz |la manilla s2gun protocalo institucional es cero que -

3} Todo paciente debe ser idenfificado con la manilla en la mano derecha para adultos.

b} En caso de que no se pueda colocar la manilla en |z mano derecha se debe colocar en & fobillo
derecho

c) En case de un paciente con problemas mentales s preferiblementz colocar la manilla en la mano
izquierda.

En |z historia clinica sistematizada la comecta identificacion del paciente debe incluir s siguienie
informzcion:

a. Mombres y apellidos completos tal como estin registrados en el documents de identidad, N° de
Docurmento de identidad.

b. Edad en ahos cumglidos, Sexo

c. Fecha de nacimisnio registrando en su orden diz'mes’ aho, Direccidn v teléfonos.

d. Todas las anteriones

Respecto a la identifizacidn del pacients por medio de manillas == deben tener en cuenta los siguientss
aspectos, EXCEPTO:

a) Ls manilla d= identificacion impresa en admisidn cuenta con k3 infarmacicn deserita en el pratocolo

b) Atender al paciente sin previa verifizacidn de los datos registrados en ka manilla

c} Repistro en histora clinica de educacion al pacientz y cuidador sobre permanencia en |3 nstitucidn
con manila de identificacicn, en caso de pérdida o dafa informar a personal d= salud a3 cargo.

di Tener en cuenta que pueden presentarse Bmitaciones sobre el sitio de colocacion de las manillas,
se establece el siguients orden para este fin: Primero en la muneca derecha

Respecto al tiempo de preservacion de la manilla de identificacion se deben aplicar consideracionss
especiales, ; Cusl de las siquientes opciones es comecta?

a) 54 para realizar un procedimiento se requiere refirar s manilla de identificacion, esta debera ser
reinstalada a la mayor brevedad posible, por el personal responsable del pacients.

bj Ls manilla de identificacion se retirars antes del alts del paciente dal servicio

¢} En caso g2 deterioro la mianilla de idenfificscion, 2| profasional 3 camo del pacienie no podrd
resmiplazarlo por uno nvsvo.

d) Todas las anteriones

Figura48.  Pretest identificacion del paciente

Nota. Adaptado de Protocolo de identificacion del paciente, por investigador del proyecto de
extension Paula Rojas, 2022
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Figura 49. Aplicacion del pretest de identificacion del paciente

A continuacion, se evidencian los resultados por items de preguntas del pretest sobre

identificacion correcta de pacientes.
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2) A5 R: Adulto sin registro,

L0 i 9%
I.5.R: Menar sin registro 0(0%)
J ) AS.L Adulto sin
identificacion
¢) M.N: Mo registra —18 (25,7 %)

d) Ninguna de [as anteriores|  —2 (29 %)

0 10 20 b1l 40 ull]
Figura50.  El registro de identificacion del paciente que Ilega solo o0 no se encuentra

en condicion de verificar los datos con él y ademas no cuenta con ningun tipo de

documento que lo identifique, se realiza de la siguiente manera:

Nota. Se evidencia que solamente el 71,4% del personal encuestado tiene conocimiento en
cuanto a como se realiza la identificacion de un usuario que llega a la institucion sin
documentacidn, pues marcaron la opcion correcta: b, mientras que el 25,7% (20 enfermeros) no
poseen conocimientos sobre el protocolo de identificacion del paciente.
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J/ a) Todo paciente debe ser
identificada con la manilla en 13 64 (91,4 %)
mano derecha para adultos.

b) En caso de que no se pueda
colocar la manilia en la mano (3,6 %)
derecha se debe colocarenelt...

¢) En caso de un paciente con
problemas mentales es|—0 (0 %)
preferiplemente colocar la mani...

0 20 40 60 80
Figurabl. En cuanto a la ubicacion adecuada de la manilla segun protocolo

institucional es cierto que:

Nota. EI 91,4 % del personal (64 enfermeros) respondié correctamente en cuanto a la ubicacion
adecuada de la manilla al marcar la opcion a, y solamente el 8,6% del personal respondid
incorrectamente pues seleccionaron la opcion b. Lo anterior evidencia buen nivel de
conocimientos del personal respecto al uso de la manilla institucional.



a. Nombres y apellidos
completos tal como estén
registrados en el documento d...

b. Edad en afios cumplidos, Sexo

¢. Fecha de nacimiento
registrando en su orden dia/mes/
afio, Direccion y teléfonos.
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—3(43%)

—~0(0%)

0 20 40 60 80

Figura52.  Enlahisto

debe incluir la siguiente i

Nota. Se evidencia en la anterior

ria clinica sistematizada la correcta identificacion del paciente

nformacion:

grafica que el 92,9 % del personal (65 enfermeros) tiene

conocimiento adecuado acerca de la historia clinica sistematizada, ya que respondieron de
manera correcta al marcar la opcion d, mientras que el 7,2% del personal encuestado (5
enfermeros) no acertd en la pregunta.
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a) La manilla de identificacion
impresa en admision cuenta con 7 (10 %)
[a informacion descrita en el pr...

/ b) Atender al paciente sin
registrados en fa manilla

¢) Registro en historia clinica de
educacion al paciente y cuidador| —1 (1.4 %)
sobre permanencia en I institu...
d) Tener en cuenta que pueden
presentarse limitaciones sobre el| ~ —3 (4,3 %)
sitio de colocacion de las manil...

0 20 40 60
Figura53.  Respecto a la identificacion del paciente por medio de manillas se deben

tener en cuenta los siguientes aspectos, EXCEPTO:

Nota. Se puede observar en la anterior grafica que el 84,3% el personal (59 enfermeros)
respondid correctamente a la pregunta sobre las acciones que no se deben realizar en la
identificacion por medio de manillas, ya que marcaron la opcidén correcta: d, en cambio el 15,7%
del personal (11 enfermeros) no respondieron correctamente, lo que evidencia que parte
significativa del personal no posee conocimientos sobre la identificacion por medio de manillas.
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/ 8) Si para realizar un
procedimiento se requiere refirar —66 (94,3 %)
la manilla de identificacion, est .

b) La manila de identficacion se
refirara antes del alta del
paciente del servicio

¢) En caso de deterioro la manilla

de identificacion, el profesional af —2 (2.9 %)
cargo del paciente no podra re...
() Todas las anteriores| —2(29°
0 20 40 60 30

Figura54.  Respecto al tiempo de preservacion de la manilla de identificacion se

deben aplicar consideraciones especiales, ¢ Cual de las siguientes opciones es correcta?

Nota. En la grafica 54 se videnci

a que el 94,3 % del personal de enfermeria respondié de manera

correcta respecto a la pregunta que indaga sobre las situaciones en las que los pacientes se deben

quitar la manilla, pues marcaron
este aspecto.

la opcidn a, en cambio el 5,8% no poseen conocimientos sobre
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By Uiniversidad Francisco
Y de Paula Santander

PRETEET BOERE EVENTOA ADVEREDE EM EBALUD

Mombra:z
Fooha:
Aarviicda;

Lea detendamente las progunias ¢ condeshe cormeclamente lo soliobado, enoerrands
SN Un DU @ respaeEla conmedla.

1. El aconiccmignie gueer poduce uma leskidn (dafo] al pacenbs on doma de
Incapacdad, muerie o profongeciin 9e la cslancia hospiakdia, reecknade oon @l
prooeso asshenckd ¥ no con kb enfermedad subyacents, o anleror coresbande @
| dizfinboidin dia:

@] frchdenbe

b} Evenie adverso

¢l Fala latente

d] Mnguna de las anbetones

2. Dwning de koo faciores confrbuyenies de un ewenio adverse releclonados oon el
pcienle s enoueninan:

a) Faiores de resge ividnseco (edad, comordbdedes. complejdad de la
enfermedad, dafer o cognive

b} Faiores exirnsoons (sondaje wesioal, oodder wenosd peridnioo o central,
nuirckin  pargnleral.  sondaje  nasogdsiica,  raquesiomfa wenllackn
migCinka).

of oondiciones Tiscas (uminackn, espacio), squipss ¥ disposiivos cbaoledos, O
Taciores exiemos (polfcas legisiadvas o un deficienie lkeazgo)

d) Eoko & y B s0n comeotas

1. Cuando coure un evenls adverso, o mans| o del packenis debe esiar oienlado
haxcia bos skgubenies aspacios, EXCEPTO:

a] Fesarcr al packenie que ha pedecide un evenlo adverso, enbendido eshe oomea
el recorocim ienio, Sopone y acom pafamdenbo em o gue Sea pertinenle.

bl Haoer lodo o necesania para miligar s conseosendias el ewenh sdverso.

¢l Megane la oourencia del evenio adverso; omille infomescitn ¥ no apoyais

d] Euploare que es o que se hard para prevenic fuluras ocunmencias del evenda
[l gl

4. Respecho @ las acciones gue debe Implemeniar ol personal d& enfermena pana
prEweni la aparicitin de un Seendo adwerso en el prodeso de alenckn a un
pacienie, ;Cudl de las siguienies opoiones NO oS cormecla®

a] El prodesional @n sabed, debe denlifcar & packens v o proosdimianbo gus
requizne segon o diagnostico.

b} Werficar ol nombre compleio del paciente con sus dos apelidoas, ndmero de
Identifcackn ¥ & regising de akergias. (Packends oornecio].

)] Fisinar que i presonpeidn del mmed caneenio sebd oormechs (W ed amsenio
cofmecio)

d] Realzar ics prooed indenbos de enfermeria sin lener en cuenis ks orobocolos y

rsaridabes instos onakes

Figura55.  Pretest sobre eventos adversos en salud

Nota. Adaptado de Protocolo de reporte de eventos adversos, por investigador del proyecto de
extension Paula Rojas, 2022
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Figura 56. Aplicacion de pretest de eventos adversos en salud
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A continuacion, se evidencian los resultados por items de preguntas del pretest sobre

eventos adversos en salud.

a) Incidente —4 (5,7 %)
c) Falla latente | —2 (2,9 %)

d) Ninguna de las anteriores [0 (0 %)

0 20 40 60 80
Figura57.  El acontecimiento que produce una lesion (dafio) al paciente en forma de
incapacidad, muerte o prolongacion de la estancia hospitalaria, relacionado con el
proceso asistencial y no con la enfermedad subyacente, lo anterior corresponde a la

definicion de:

Nota. En la anterior grafica se puede evidenciar que el 91,4% del personal (64 enfermeros)
respondieron correctamente a la pregunta acerca de la definicion y reconocimiento de un evento
adverso cuando se presenta, pues marcaron la opcion b, en cambio el 8,6% del personal no
respondid correctamente.
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a) Factores de riesgo intrinseco
(edad, comorbilidades,| 2 (2,9 %
complejidad de la enfermedad,...
b) Factores extrinsecos (sondaje
vesical, catéter venoso periféricol —2(2.9%
0 central, nutricion parenteral,...
¢) condiciones fisicas
(iluminacion, espacio), equipos 13 (18,6 %
dispositivos obsoletos, o factor...

0 20 40 60
Figura58. Dentro de los factores contribuyentes de un evento adverso relacionados

]
"o
o

con el paciente se encuentran:

Nota. EI 75,7% del personal (53 enfermeros) posee conocimientos acerca de los factores
contribuyentes a los eventos adversos en salud, ya que marcaron la opcidn correcta: d, mientras
que el 24,5% del personal (17 enfermeros) no respondid de forma correcta, lo que evidencia un
déficit de conocimientos en gran porcentaje del personal sobre los factores que contribuyen a la
aparicion de un evento adverso.
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a) Resarcir al paciente que ha
padecido un evento adverso,| —2 (2,9 %)
entendido este como el recono...
h) Hacer todo lo necesario para
mitigar las consecuencias del| —1 (1,4 %)
evento adverso.

J ¢) Negarle Ia ocurrencia del
evento adverso; omitir
informacion y no apoyarlo

d) Explicarle que es lo que se
hara para prevenir futuras
ocurrencias del evento adverso.

—64 (914 %)

0 20 40 60 80
Figura59.  Cuando ocurre un evento adverso, el manejo del paciente debe estar orientado hacia los

siguientes aspectos, EXCEPTO:

Nota. Se evidencia que el 91,4% del personal encuestado tiene conocimiento respecto a las
acciones que se deben realizar cuando ocurre un evento adverso, pues seleccionaron la opcién
correcta: opcion c, por otra parte, el 8,6% del personal respondi6 incorrectamente entre las
opciones a, b y d.
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a) El profesional en salud, debe
dentificar al paciente y el-0 (0 %)
procedimiento que requiere se...
h) Verificar el nombre completo
del paciente con sus dos
apellidos, numero de identifica...

¢) Revisar que la prescripcion del
medicamento esté comecta.| —2 (29 %)
(Medicamento correcto).

V) Realizar los procedimientos
de enfermeria sin tener en
cuenta los protocolos y manual...

|
o

=

—68 (97,1 %)

0 2 40 60 80

Figura 60.  Respecto a las acciones que debe implementar el personal de enfermeria
para prevenir la aparicion de un evento adverso en el proceso de atencién a un paciente,

¢ Cual de las siguientes opciones NO es correcta?

Nota. En la figura 60 se videncia que el 97,1 % del personal de enfermeria reconoce las acciones
que se deben hacer para prevenir un evento adverso, ya que marcaron la opcion d, mientras que
el 2,9% respondi6 incorrectamente la opcidn c.
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Desarrollo de la actividad 2:
. Capacitacion N°1: Identificacion del paciente

Se realiz6 1 matriz educativa sobe identificacion del paciente, se educo a el 70% del
personal de enfermeria de urgencias adultos, el contenido expuesto abarca lo siguiente: lo que
debe contener una manilla, en la historia clinica que se debe plasmar, las recomendaciones que
se le debe dar al paciente con el uso de la manilla, los colores adecuados segun condicion del
paciente y otras recomendaciones. Para finalizar esta educacion se hizo un juego como medio
evaluativo que constaba sacar una pelota de color que contenia una pregunta la cual debia
responder una persona al azar. La capacitacion tuvo una duracion de 30 minutos y al finalizar se

dejo un espacio para comentarios y resolver inquietudes. Ver anexo 4.

Figura 61. Capacitacion al personal de salud sobre identificacion del paciente
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Figura 62. Capacitacion al personal de salud sobre identificacion del paciente



IDENTIFICACION DEL
USUARIO HOMONIMO

Los ususros Homonimos
pueden ser.

+« Con homonimia par-
cial: quienss tienen los
mismos nombes y el
prnmerapelido.

+« Con homonimia total:
quenes tenen bs mis-
mos nombes y speli-
dos, esios pacentes se
diferencen uno del otm
con el documento de
identdad, & edad, el se-
x0, el nimemn de ingeso
asgnado sl sbrr ls sd-
mision, s fecha y homa

MARCACION DEL TABLE-
RO DE IDENTIRCACION

Nombres y Apeliidos

@ ®
ESE Hospital Universitario
WFN ERASMO MEOZ

e ||
i |AIS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Protocolo
Identificacion
del paciente

Uniraridod francizeo de

poula Seatande
Esfemeic
0

A3
Ve

EPS
Fechs e Ingeso Universidad francisco de
Horade ingeso la S 7
Riesgode caids paula Santander
Enfermeria
2022
Figura 63.  Folleto sobre identificacion del paciente al personal de salud

Nota. Adaptado de Protocolo de identificacion del paciente, por investigador del proyecto de

extension Paula Rojas, 2022
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o Capacitacion N°2: Eventos adversos en salud

Se realiz6 1 matriz educativa sobe eventos adversos en salud, se educo a el 70% del
personal de enfermeria de urgencias adultos, el contenido expuesto abarca lo siguiente: cdmo se
debe reportar un evento adverso, a donde se debe dirigir, que formato se debe diligenciar,
definiciones que se deben tener en cuenta a la hora de describir un evento y para finalizar esta
educacion se realiz6 un juego evaluativo que tenia como nombre alcanza la estrella, esta
actividad constaba de que se elegia un participante al azar y este agarraba una estrella y esta en
su posterior tenia una pregunta respectiva al tema. La capacitacion tuvo una duracion de 25

minutos y al finalizar se dej6 un espacio para comentarios y resolver inquietudes. Ver anexo 5.

[N

Figura 64. Capacitacion al personal sobre eventos adversos en salud
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Figura 65. Capacitacion al personal sobre eventos adversos en salud
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. EVENTOS ADVERSOS
o) EN SALUD .

= LQUE ES UN EVENTO ADVERSO?

Lesidn o muerte causada al paciente durante cualquier

fase de su atencién, generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su patologia o condicién .

clinica, debe estar asociado a actos inseguros par parte )

del equipo tratante o la organizacidn. |
Clasificacion: g

* Leve

* Moderado A + )

* Severo

*» Centinela

ECOMO HACER EL REPORTE? :

Gestidon del suceso de seguridad mediante
fuente pasiva

o Identificar el suceso de seguridad

e Reporte de manera verbal al superior inmediato del area

Quien identifica el suceso de seguridad reporta por
medio del software DGH.

* En caso de reporte manual:
Formato Reporte individual de suceso de
seguridad MC-FO-006.

La entrega se hace al referente del programa de -
seguridad del paciente, a través de los canales: )
& directamente en la oficinas de planeacién , oficina de |
- Seguridad del paciente & al correo electrénico
i segpaciente.medicoeherasmomeoz.gov.co. .

o & “-m De acuerdo a la severidad del suceso, se analiza en los
- siguientes tiempos maximos: g

Centinela, severo, serio: :Leve, moderado, de bajo
72 horas posteriores a la | impacto y alta frecuencia:
]
]

presentacion. una vez al mes.

En caso de sucesos de seguridad severos y centinelas se
diligencia formato de MC- FO- 007 VISITA DE CAMPO PARA .
EL ANALISIS CAUSAL DE OCURRENCIA DE UN EVENTO
ADVERSO .-

Figura 66. Volante sobre eventos adversos en salud al personal
Nota. Adaptado de Protocolo de reporte de eventos adversos en salud, por investigador del
proyecto de extension Paula Rojas, 2022
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o Capacitacion N°3: Administracion de medicamentos

Se realizd una matriz educativa sobre el protocolo de administracién de medicamentos, se
educo a el 70% del personal de enfermeria del servicio de urgencias adulto, en el cual se trataron
temas como: los 15 correctos de administracion de medicamentos, el procedimiento correcto a la
hora de administrar un medicamento y las precauciones que se deben tener en cuenta. Para
finalizar la educacion se hizo un juego evaluativo el cual contaba de una ruleta de colores que
contenia cada color una pregunta y se escogia un participante al azar. Tuvo una duracion total de

30 minutos. Y se realiz6 de manera individualizada a cada funcionario. VVer anexo 6.

Figura 67. Capacitacion al personal sobre administracion de medicamentos
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Figura 68.  Capacitacion al personal sobre administracion de medicamentos
Desarrollo de la actividad 3:

Una vez finalizadas las capacitaciones se aplicaron 3 postest sobre los tres temas: el
primer tema administracion de medicamentos, el segundo sobre identificacion del paciente y por
Gltimo eventos adversos en salud. Estos constaban con 5 preguntas de seleccion mdltiple. A
continuacion, se muestran los resultados obtenidos del andlisis realizado donde se evidencia que

el 100% del personal que diligenci6 los postest aumentd sus conocimientos.
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Pre- test de administracion de Pos- test de administracion de
medicamentos medicamentos

Aprobados No aprobados Aprobados No aprobados

66 4 70 0
Pre- test de identificacion del paciente Pos- test de identificacion del paciente
Aprobados No aprobados Aprobados No aprobados

67 3 70 0

Pre- test sobre eventos adversos en salud Pos- test sobre eventos adversos en salud

Aprobados No aprobados Aprobados No aprobados

65 5 70 0

Tabla 24. Resultados obtenidos de los pretest y postest aplicados al personal

Nota. En la tabla anterior se muestra una comparacion de los resultados obtenidos de los pretest
y postest aplicados al personal de salud, se puede evidenciar que posterior a la capacitacion el
100% de funcionarios aprobd los 3 postest, a diferencia de los pretest que inicialmente el 94%
aprobd el de administracion de medicamentos, el 95% aprobd el de identificacion del paciente y
el 92% el pretest sobre eventos adversos en salud. Lo que evidencia un mejoramiento de los
conocimientos de los 70 funcionarios que participaron en la capacitacion.
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Responsable

Acciones de . Indicador
) Actividad Fechas Recursos o del
mejora seguimiento o
seguimiento
Realizar
educacion
sobre aspectos
claves de la
identificacion
del paciente L
Capacitacion
con el personal
: . . al 100% del )
asistencial del Profesional Profesional
o personal de
servicio de 3de de ) de
_ ) 3de ] enfermeria )
urgencias Educativa agosto ) enfermeria enfermeria
septiembre . sobre
adulto del de y auxiliares encargado
_ de 2022 protocolo de o
hospital 2022 del .. . delservicio
o identificacién
Erasmo Meoz servicio. )
) del paciente
con el finde
prevenir
posibles
eventos
adversos.
Realizar un
taller didactico Profesional
con el personal de Profesional
de salud del ) 15 de 15 de enfermeria  N° de talleres de
. Educativa ) N ) ]
Servicio de agosto septiembre y auxiliares  realizados enfermeria
urgencias de de 2022 del encargado
donde se 2022 servicio. de seguridad

exponga el del paciente.
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caso de un
paciente que
ingrese sin
documentacion
para reforzar
los
conocimientos
sobre esta

tematica.

Tabla 26. Plan de mejoramiento respecto a los aspectos identificados

Responsabl
Acciones de o Indicador e del
) Actividad Fechas Recursos o o
mejora seguimiento  seguimient
0
Estandarizar
los formatos
de reporte de
los eventos
adversos en el _
o . ) Formatos Coordinado
Serviciode  Administrati o N° de
) 15 de institucional ra de los
urgencias para va 15 de formatos o
. octubr ) es para ) Servicios
facilitar el noviemb estandarizad
. o e de reporte de de
diligenciamie re de 0s ]
2022 eventos enfermeria
nto por parte 2022
adversos.
del personal
de salud de la
ESE HUEM.

Tabla 25. Plan de mejoramiento respecto a los aspectos identificados
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Actividades

Mes: 01

Mes: 02

Semana
01

Semana
02

Semana
03

Semana
04

Semana
05

Semana
01

Semana
02

Semana
03

Semana
04

Semana
05

Reuniones de seguimiento

Auditoria interna

Reuniones de revisién

de administracién segura

Aplicacion de listas de chequeo

de identificacion del paciente

Aplicacion de listas de chequeo
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Identificacion de necesidades a
partir de las listas de chequeo
aplicadas en el servicio de

urgencias

Identificacion de las
oportunidades de mejora del

servicio de urgencias

Apoyo en las acciones de mejora
del HUEM

Actividades

Mes: 03 Mes: 04

Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana  Semana
01 02 03 04 05 01 02 03 04 05

Reuniones de revision

Planeacién de la educacion al

personal de urgencias
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Educacién al personal sobre la

identificacion del paciente

Evaluar los conocimientos

brindados al personal de salud de

servicio de urgencias

Reuniones de revision

Entrega de documentacion final

31 Tabla 27. Cronograma
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H
Nombre Personal de 09
U Nombre de la ) ) Fecha ) o
delaIPSo ) enfermeria 'y Cantidad de 19 de abril Fecha de junio
_ comunidad o _ L de o
comunida g » usuarios del beneficiarios: o de 2022  terminacion: de
poblacion: inicio:
d: HUEM 2022
M
Fortalecimiento de los
procesos de calidad en
Nombre la atencion y |
del i i
. seguridad del paciente Estudiant paula Daniela Roias Zamb . 1800991 Semestre semes
royecto o o aula Daniela Rojas Zambrano 6digo:
e del servicio de e . J académico:  tre del
evento  yrgencias adultos del 202
educativo

Hospital Universitario

Erasmo Meoz durante

el primer semestre del
2022.
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Gloria bautista

Docente ] ) )
) Asignatura Proyecto de grado Financiado por:
supervisor
Cantidad Costo total (5) Universidad Contrapartida:
; antida osto tota niversida
Unidad Valor entidad
Descripcion del recurso de unitari
_ Ejecutad Planead
medida  pjaneado  Ejecutado 0 Planeado Ejecutado
0 0
Recurso humano
$ $
Docente planta Hora 50 $4.000.000 $ 50 2.5000.00
80.000
0
. g $
Estudiante en formacién Hora 300 $6.000.000 $ $0
20.000
Recursos materiales
o - . $
Papeleria - Utiles de oficina  Unidad 50 $125.000 $ $0
2.500
Impresos- fotocopias Unidad 300 $ 100 $ 30.000 $ $0




153

Alimentos refrigerios Unidad 75 $ 187.000 $ $0

2.500
Aporte directo IPS en Aporte directo IPS en
especie especie

Transporte Unidad 120 $ 264.000 $ $0

2.200
$
Total: $.000 $0 $ $0 $
10.606.000
3L Tabla 28.

Presupuesto
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4. Conclusiones

Este proyecto se desarrollé durante 8 semanas de practica en la ESE HUEM, en las cuales
se llevaron a cabo el 100% de las actividades propuestas en el plan operativo para cada objetivo,

por lo tanto, se puede concluir lo siguiente:

Respecto al objetivo especifico N°1, la aplicacion de las listas de chequeo sobre
identificacion del paciente y administracion de medicamentos se realizé a 71 funcionarios de
enfermeria del servicio de urgencias, por lo tanto, se obtuvo una aplicacién al 85% de
funcionarios de enfermeria, lo que permitio identificar oportunidades de mejora y elaborar un

plan de mejoramiento para la institucion.

En cuanto al objetivo especifico N°2 se realizd educacion sobre el uso de abreviaturas,
simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y administracion de medicamentos al
personal de salud del servicio de urgencias adultos, lo cual permitié apoyar la calidad en la

atencion de los pacientes.

El desarrollo del objetivo N°3 permitié implementar 5 acciones de mejora que apoyaron
los procesos institucionales en los componentes de educacion, investigacion y gestion. Ademas,
se realizaron 15 rondas de seguridad que permitieron identificar fallas en la seguridad de los

pacientes.

Por ultimo, en el desarrollo del objetivo especifico N°4 se elaboraron y aplicaron 3
pretest y 3 postest sobre administracion de medicamentos, identificacion del paciente y eventos

adversos en salud, los cuales se aplicaron al 70% del personal del servicio de urgencias adultos.
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De igual forma, se realizaron 3 capacitaciones sobre estas tematicas y se evidencio que el 100%

del personal que participd en las actividades aumento significativamente sus conocimientos.
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5. Recomendaciones

Considerando la importancia de la seguridad del paciente y la calidad en la atencion de
salud de los usuarios de la ESE HUEM para mejorar los cuidados de enfermeria y prevenir la
ocurrencia de fallas en los procesos de atencion y, teniendo en cuenta los resultados del proyecto

desarrollado, se plantean las siguientes recomendaciones:

Realizar periddicamente sondeos de conocimientos acerca de los protocolos de
identificacion del paciente, administracion de medicamentos y eventos adversos, para determinar
oportunidades de fortalecimiento de los mismos, con el fin de mejorar la atencién que brinda el

personal de enfermeria a los pacientes de la ESE HUEM.

De igual manera, se recomienda hacer capacitaciones periodicas que incluyan talleres de
practica a todo el personal de salud de los diferentes servicios del hospital sobre los diferentes
aspectos que incluen la seguridad del paciente y la calidad, para darlos a conocer de manera

completa y fortalecer las habilidades del personal de salud.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la implementacion de los planes de mejora
que se realizaron de acuerdo a las falencias encontradas, pues su ejecucion contriubuira en la

mejora de la calidad en la atencion y seguridad del paciente.
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Anexos
Anexo 1. Matriz recomendaciones sobre el uso de abreviaturas, simbolos y

expresiones utilizadas en la prescripcién de medicamentos

En el siguiente enlace de Google drive se encuentra la informacién correspondiente a
este anexo: https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-

mTCbkDBVAS63S1jIKwh?usp=sharing


https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
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Anexo 2. Matriz higiene y lavado de manos

En el siguiente enlace de Google drive se encuentra la informacién correspondiente a
este anexo: https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-

mTCbkDBVAS63S1jIKwh?usp=sharing


https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
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Anexo 3. Matriz protocolo de identificacion del paciente dirigida a usuarios

En el siguiente enlace de Google drive se encuentra la informacidn correspondiente a
este anexo: https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-

mTCbkDBVAS63S1jIKwh?usp=sharing


https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
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Anexo 4. Matriz protocolo de identificacion del paciente dirigida al personal

En el siguiente enlace de Google drive se encuentra la informacién correspondiente a
este anexo: https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-

mTCbkDBVAS63S1jIKwh?usp=sharing


https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
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Anexo 5. Matriz protocolo de reporte de eventos adversos en salud

En el siguiente enlace de Google drive se encuentra la informacion correspondiente a este
anexo: https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-

mTCbkDBVAS63S1jIKwh?usp=sharing


https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
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Anexo 6. Matriz protocolo de administracion de medicamentos

En el siguiente enlace de Google drive se encuentra la informacién correspondiente a
este anexo: https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-

mTCbkDBVAS63S1jIKwh?usp=sharing


https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xtQ-hJHpB7Rt-mTCbkDBvAS63S1jIKwh?usp=sharing
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Anexo 7. Asistencia a précticas
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FORMATO CONTROL ASISTENCIA A PRACTICA

CONTROL ASISTENCIA A PRACTICA-PASANTIAS
= ek e o L SR it

NOMBRE DEL ESTUDIANTE | i
INSTITUCION/ SERVICIO
ASIGNATURA

- DOCENTE

CODIGO ESTUDIANTE
SEMESTRE ACADEMICO

FECHA ACTIVIDAD PROGRAMADA | ACTIVIDAD REALIZADA OBSERVACIONES FIRMA JEFE DE ?
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