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Introduccion

La seguridad del paciente en la actualidad es vista como un principio basico para la
atencion en salud, ya que los procedimientos tienen cierto grado de peligrosidad relacionado con
cada uno de los pasos que se llevan a cabo durante las intervenciones para la mejoria de la salud.
Teniendo en cuenta lo anterior, las instituciones de salud a nivel mundial tienen como objetivo
alcanzar la calidad en la prestacion de los servicios, buscando que los pacientes obtengan una
atencion en salud optima y en la cual se evidencie mejorias notables en la salud de cada uno de

los pacientes que tenga la institucion bajo su cuidado.

La institucion de salud donde se llevo a cabo el desarrollo de proyecto de pasantias,
evidencid la necesidad de implementar estrategias que promuevan la adherencia a las buenas
practicas en la administracion segura de medicamentos, como la verificacion de los procesos
para la administracién correcta de medicamentos, lo cual permitio crear actividades acordes para
reducir el riesgo de eventos relacionados con el mismo, como el redisefio de herramientas de
apoyo para la administracion de medicamentos, las educaciones y el suministro de estrategias

didacticas.

Para la institucion de salud es relevante la evolucion constante de los cuidados a través de
la practica basada en la evidencia, es por esto que, a partir de la intervencion de programas como
seguridad del paciente, se busca que los colaboradores se adhieran a los documentos
institucionales como protocolos, guias o instructivos, todos estos basados en lineamientos y
politicas suministradas por el ministerio de salud y proteccion social, lo cual indica las practicas
adecuadas y seguras que debe llevar a cabo cada colaborador de la institucion de salud para

garantizar la seguridad del paciente y una evolucidn oportuna de los usuarios.
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Es por esto que la estudiante del programa de enfermeria de la Universidad Francisco de
Paula Santander y la E.S.E. HUEM, buscan crear e implementar estrategias para la prevencion de
sucesos de seguridad (eventos adversos), asi como acciones encaminadas a la mejora continua,
con enfoque en la seguridad del paciente, estas acciones se desarrollaron durante el presente
proyecto de pasantias, fortaleciendo asi la adherencia a las buenas préacticas en la administracion
segura de medicamentos en servicios como Medicina Interna y Urgencias Adultos, lo cuales son
los servicios con mas sucesos de seguridad reportados durante el primer semestre de 2023. Entre
las estrategias planteadas en el proyecto de pasantias, una de ellas demostro su impacto, ya que
se implementé a nivel institucional debido al potencial de reducir los sucesos de seguridad

relacionados con la administracion incorrecta de los medicamentos.
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1. El Problema

1.1 Titulo

Fortalecimiento del programa de seguridad del paciente a traves de estrategias que
promuevan la adherencia a las buenas practicas en la administracion segura de medicamentos en

el Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2023.

1.2 Descripcién del problema

La seguridad del paciente es definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
como el conjunto de elementos estructurales, procesos, herramientas y métodos basados en datos
que han sido corroborados cientificamente, que reducen el riesgo de sufrir eventos adversos o
minimizan su impacto durante la prestacion de salud. Esto incluye una evaluacion continua de
los riesgos asociados al sistema de salud para disefiar e implementar las barreras de seguridad
necesarias, ya que en la actualidad la seguridad del paciente fundamenta la calidad con la que se

brinda el cuidado a los pacientes (Alvarez, 2017).

La perspectiva mundial acerca de la atencion en salud estd cambiando continuamente y
los sistemas de atencidn sanitaria deben trabajar en un entorno cada vez mas complejo segun los
avances medicos y las mutaciones en las enfermedades. Si bien se tienen nuevos tratamientos,
equipos médicos y una atencion en salud favorable que oferta enormes oportunidades

terapéuticas, también se enfrenta a la creacion de nuevas amenazas para la atencion en salud. La
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seguridad del paciente ahora se reconoce como un desafio amplio y creciente para la salud
publica mundial, en el afio 2019, en la Asamblea Mundial de la Salud, se reconocio el dafio a los
pacientes derivados de la atencién y se adopto la resolucion sobre Accion mundial en pro de la
seguridad del paciente, en la que se establecio el dia mundial de la seguridad del paciente que se
celebrara anualmente el 17 de septiembre, y reconocid que es una prioridad sanitaria de

magnitud mundial (Organizacién Mundial de la Salud- OMS, 2019).

En la actualidad cuando se hace mencidn a la Seguridad del Paciente, sale a relucir las
practicas de medicacion poco seguras, que son considerados una de las principales causas de
lesiones evitables en los sistemas de atencion de la salud de todo el mundo. A nivel global el
costo asociado a las practicas inseguras en la medicacion se ha evaluado en 42 000 millones de
dolares anuales. Los errores en la medicacion a menudo estan relacionados con factores humanos
como lo son la fatiga, condiciones ambientales deficientes o el insuficiente personal que afectan
directamente a las practicas relacionadas con la medicacion como la prescripcion, transcripcion,
dispensacion, administracion y seguimiento. Estos errores si no se intervienen prematuramente,
pueden provocar dafios graves en los pacientes, como la discapacidad e incluso la muerte (OMS,

2022).

En un estudio realizado en Sudamerica, Assuncdo, Costa, Alves, Ribeiro y Machado
(2022) mencionan que los incidentes hospitalarios mas comunes son el dafio o las lesiones
ocasionadas a los pacientes debido a errores en la medicacion y los eventos adversos prevenibles,
es por esto que la OMS (2017) lanzé el tercer desafio global de seguridad del paciente para
reducir los dafios ocasionados por el uso de medicamentos en un 50 % en un plazo de cinco afos.
A pesar de la iniciativa dada por la OMS (2017), se siguen manifestando este tipo de incidentes,

sobre todo los errores relacionados con el horario, dosis y omision; asimismo Figueiredo,
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Guedes, Thibau, Reis, Da Silva y Leite (2019) en Brasil hacen referencia a que los errores que
mas prevalecieron en su investigacion fueron las dosis erréneas. Por lo tanto, es fundamental
tener en cuenta que los medicamentos que mas involucrados se encuentran en los errores de la
medicacion son los antibidticos sistémicos, lo cual abre la posibilidad a una nueva problematica
que actualmente se considera alarmante a nivel global que es la resistencia antibidtica debido al

uso inadecuado de los mismos.

Al principio del afio 2000, el Instituto de Medicina de Estados Unidos pablico el informe
“Errar es humano”, debido a la alta ocurrencia de eventos adversos reportados. Este reporte fue
impactante para el sistema de salud debido a que solo en Estados Unidos, se presenta anualmente
la muerte de 100.000 pacientes, ocasionado por errores de la atencion médica, lo cual deriva en
la desconfianza por parte de los usuarios, ya que la presencia de eventos adversos en una

institucion de salud es un indicativo de la calidad de la atencién.

Una explicacién para el alto nUmero de eventos adversos presentados a pesar de la
implementacidn de estrategias, es la alta complejidad de la atencion en salud. Durante la estancia
hospitalaria es comdn gue los pacientes presenten variaciones en su estado de salud y a partir de
esto su tratamiento deba ajustarse, pero también se encuentran los diversos factores relacionados
con la atencion como los equipos y tecnologias que cada vez resultan mas complejos ante las
capacidades o conocimientos del personal de salud. Son muchas las estrategias que se han
realizado en los diferentes paises alrededor del mundo para afrontar este problema social. A nivel
nacional, en el afio 2008 el Ministerio de Salud de Colombia, con el propdsito de disminuir la
incidencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, generd una politica de seguridad
del paciente y una guia técnica de buenas practicas en seguridad, y a partir de estos se

desarrollaron los paquetes instruccionales para su implementacion en la practica. Dichos
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paquetes son ajustados teniendo en cuenta la evidencia cientifica de la actualidad, permitiendo a
los profesionales de la salud ejecutar de manera correcta las practicas al interior de las

instituciones de salud.

Segun lo mencionado, las instituciones de salud colombianas deben acogerse a las guias
suministradas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2010) para las “Buenas practicas
para la seguridad del paciente en la atencién en salud”. A partir de la implementacion de estos
protocolos, se han presenciado mejorias en la atencion y el bienestar, siendo evidenciado a partir
de las respuestas positivas que han manifestado los pacientes en su proceso de salud-enfermedad
durante su estancia hospitalaria. Ademas, es importante tener en cuenta que los profesionales de
enfermeria son los principales responsables de la promocion de las actividades en busqueda de la
seguridad del paciente. Por esta razon es importante que el personal de salud evolucione
permanente y proactivamente a través de la investigacion, ya que el conocimiento ayuda a
reducir de manera directa los riesgos relacionados con la Seguridad del Paciente (Alvarez, 2017).
Por su parte, Rojas, Castillo, Orduz y Segura (2021) hacen mencién acerca de las estrategias para
la prevencidn de errores en la medicacion, la iniciativa dada por la OMS “medicacion sin riesgo”
en la cual su prioridad es brindar educacién y orientacion sobre el uso adecuado de los
medicamentos para evitar complicaciones, ya en los conocimientos practicos de enfermeria se
resalta la importante necesidad de ofrecer a los profesionales, los cursos y practicas encaminados

al fortalecimiento del equipo de salud.

A nivel local, la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz (ESE
HUEM, 2023) cuenta con el eje llamado “Gestion Clinica Excelente y Segura”, el cual tiene
como objetivo el reducir los riesgos potenciales de un evento adverso relacionado con el proceso

de la atencidn sanitaria y a partir de sus resultados, generar impacto en la contribucion a la salud
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y el bienestar de la comunidad nortesantandereana. En base a lo anterior, las diferentes
instituciones de salud de la regién deben contar con programas de seguridad del paciente acordes
a su contexto institucional y que la implementacion de los mismos ayude a mitigar los riesgos
que pueden llevar a desencadenar un suceso de seguridad, pero es indispensable que los
programas de seguridad del paciente se enfoquen en intervenir al personal de salud, ya que estos
colaboradores son los que llevan a cabo dentro de sus funciones, los diferentes procesos o
procedimientos que de no realizarse (segun la evidencia cientifica) pueden representarse como
riesgos latentes para los usuarios, como lo menciona Rojas (2020) en la Revista Ciencia y
Cuidado, en el cual utiliza el término “off label” que significa “fuera de la indicacion”, en otras
palabras, un medicamento que es prescrito por los profesionales de salud y que se usa en
condiciones distintas para las cuales se encuentra indicado por el laboratorio farmacéutico y que
ademas es implementado en una poblacién no apta para el consumo del mismo, como los
pacientes pediatricos 0 mujeres gestantes. Durante el proceso del estudio sus participantes
mencionaron que no conocian el concepto “off label”, pero en la practica si se llevaba a cabo,
principalmente en el cambio de la via de administracion y la indicacién para la cual se

emplean. También cabe destacar, que la mayoria de estas practicas no fueron descritas en los
registros clinicos por los profesionales, lo cual genera preocupacién debido a que son practicas
gue no son aprobadas por la evidencia cientifica, siendo vistas como riesgos latentes durante la

atencion.

Teniendo en cuenta lo anterior, la profesién de enfermeria se encuentra intimamente
relacionada con el cuidado de los pacientes, ya que cumple con maltiples funciones, siendo la
administracién de medicamentos una de las principales. Dentro de la atencién en salud, preparan,

administran, detectan los efectos secundarios, educan a los usuarios sobre el uso adecuado de los
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medicamentos. Estas acciones representan para los profesionales de la salud una responsabilidad
legal, debido a que el uso inadecuado de los medicamentos u omitir acciones seguras, se
manifiesta como un riesgo potencial en la salud de los pacientes, sin mencionar que dentro de la
perspectiva ética, los enfermeros deben contar con el conocimiento de las acciones que van a
desarrollar, sobre todo las indicaciones y contraindicaciones de la farmacoterapia que
administraran, por lo que el conocimiento de la farmacologia dentro de este colectivo es
fundamental para el desarrollo de la profesion y la conservacién de la seguridad del paciente

(Gonzalez, 2009).

Asimismo, la institucion de salud tiene como compromiso estandarizar las labores
asistenciales en la institucion de salud, sobre todo en la tematica de la administracion segura de
medicamentos, ya que por medio del protocolo se describen las actividades y conductas a seguir
por cada uno de los profesionales, con el propoésito de brindar la atencién méas adecuada y
oportuna. No obstante, el protocolo de administracion de medicamentos debe revisarse y
actualizarse periodicamente por parte del personal competente y capacitado en el entendimiento
de los avances cientificos, teniendo en cuenta la normativa legal vigente para poder adaptarlos a
la institucion. Resulta entonces importante que el protocolo se encuentre disponible para su
lectura por el personal implicado, y que sea un material de consulta para usarlo en el momento en

el que requieran en la atencion de un paciente (Gonzélez, 2009).

Por tal motivo, la Universidad Francisco de Paula Santander en la Facultad de Ciencias
de la Salud con su Programa de Enfermeria llevara a cabo este proyecto con el propésito de
generar en el personal de salud la adherencia a las practicas seguras por medio de diversas
estrategias como la actualizacién o adaptacion del protocolo de administracion segura de

medicamentos, la verificacion del proceso de preparacidon y administracion de medicamentos, la
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sensibilizacion del personal de salud acerca de los 13 correctos y elaborar ayudas didacticas que
permita a los profesionales de la salud obtener las herramientas necesarias que les permitan
abordar los procedimientos de su competencia de la mejor manera, minimizando los riesgos en

salud, proporcionando calidad y seguridad en la atencién de los pacientes alli atendidos.

1.3 Formulacion del problema

¢ Como fortalecer el programa de Seguridad del Paciente a través de estrategias que
promuevan la adherencia a las buenas practicas en la administracion segura de medicamentos en

el Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2023?

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Fortalecer el programa de seguridad del paciente a través de estrategias que promuevan la
adherencia a las buenas practicas en la administracion segura de medicamentos del Hospital

Universitario Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2023.

1.4.2 Objetivos Especificos
Verificar los procesos de preparacion y administracion de medicamentos en los servicios

de Medicina interna y urgencias de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM).
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Elaborar un informe condensando los resultados obtenidos en el proceso de verificacion

del proceso de administracion de medicamentos por la ESE HUEM.

Sensibilizar al personal acerca de las falencias encontradas con respecto a los 13
correctos para la administracion de medicamentos, la higiene de manos, el reporte de sucesos de
seguridad, y las consecuencias negativas que conlleva la omision de alguno de estos procesos

para la atencién en salud.

Elaborar una ayuda visual en la que se evidencie la cantidad de reportes que realiza cada

servicio de la ESE HUEM, clasificandolos segun los colores dados por el indicador.

Implementar ayudas visuales acerca de los 13 correctos para la administracion de
medicamentos y los 4 yo, abarcando los 7 pasos para la transfusion segura de hemocomponentes

en el servicio de urgencias adultos modulares.

Proponer el redisefio de los stickers que se utilizan para rotular los medicamentos y las
tarjetas de medicamentos para clasificarlas por colores segun la via de administracion en los

diferentes servicios de la ESE HUEM.

1.5 Justificacién

La seguridad del paciente es definida como la reduccién del riesgo innecesario de dafio
durante la atencion médica a un minimo aceptable. Tal concepto, se contempla como una de las
grandes problematicas no solo para el sistema de salud nacional sino también para el sistema de
salud mundial. Por otra parte, la administracion incorrecta de medicamentos, se plantea

como uno de los efectos secundarios mas importantes que enfrentan los pacientes hospitalizados
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(OMS, 2019), y resulta necesario reconocer cuales son los errores mas frecuentes que comete el
personal sanitario con respecto al proceso de preparacion y administracion de medicamentos. La
necesidad de investigar e intervenir estos errores, es evitar en gran medida el dafio y las
complicaciones en la salud de los usuarios que atiende el personal sanitario. Sin embargo, no es
unidireccional, ya que esto también abarca a las instituciones de salud, pudiendo ocasionar dafio
a la imagen institucional, aumentar los costos en la atencion del paciente y el uso de recurso

humano calificado para brindar cuidados.

Mediante la aplicacion de este proyecto se busca identificar los errores que se presentan
a partir de la preparacion y administracion de medicamentos en la ESE Hospital Universitario
Erasmo Meoz, con el fin de lograr sensibilizar al personal asistencial acerca de las falencias que
estan presentando alrededor de la administracion de medicamentos, y asi disminuir el riesgo de
un evento adverso, ademas de apoyar el reporte de los mismos, utilizando diversas
intervenciones educativas y dinamicas, ya que como institucion prestadora de servicios de salud,
la ESE HUEM se encuentra comprometida a la adherencia de préacticas clinicas seguras y el

interés por el mejoramiento continuo.

Desde el &mbito académico, se reconocera el nombre de la Universidad Francisco de
Paula Santander y la Facultad Ciencias de la Salud, como una institucion interesada en promover
practicas seguras en la administracion de medicamentos y el conocer las razones que conllevan a
la presencia de eventos adversos, lo cual no solo enfocara a los estudiantes en la implementacién
de procedimientos seguros con los pacientes, sino que también lograra una verdadera
comprension de la importancia de tener un conocimiento claro, con bases y fundamentos para

que sus estudiantes comprendan la posibilidad de que las malas acciones o la inaccion puedan
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acarrear en la salud de los usuarios y el impacto que puede generar los errores en las

instituciones de salud.

De igual forma, desde el punto de vista cientifico, este proyecto aportard nuevos datos e
informacidn que complementaran vacios de conocimiento que puedan presentarse, dado que a
nivel local y nacional los datos acerca de errores relacionados con la preparacion y
administracion de medicamentos son escasos, por lo tanto, se busca ampliar los saberes y el
campo de actuacion cientifica, dando pie a nuevas investigaciones y estudios sobre la
importancia de conocer e intervenir en las falencias que pueden llegar a presentar el personal de

enfermeria y cdmo repercute esto en la salud de los pacientes.

Resulta también relevante socialmente, al ser un proyecto que busca impactar en como la
region, por medio de la ESE HUEM, fortalece la cultura de Seguridad del Paciente en el Norte
de Santander, mediante la disminucion de eventos adversos que pongan en riesgo la recuperacién
de los pacientes, y por ende puedan volver a ser miembros activos en la comunidad y el area
laboral. Adicionalmente, el que disminuyan los problemas relacionados con la seguridad del
paciente en la instituacion, generara una mejor imagen ante la percepcién de los usuarios y de la
region, resaltando las labores que realiza continuamente la ESE HUEM en pro de sus usuarios.
Por otra parte, si se logra una mejor calidad en Seguridad del Paciente, la region puede verse

beneficiada e incluso llegar a ser un referente nacional en lo que respecta la tematica.

Desde un enfoque econdmico, la ejecucién satisfactoria del presente trabajo en la
institucién, disminuira los costos por complicaciones de los pacientes, y por consiguiente los dias
de estancia hospitalaria. Adicionalmente habria menos necesidad de repetir dosis por errores en
la administracion farmacoldgica, lo que se traduce en menos gasto de los medicamentos, y se

podrian distribuir mas equitativamente a otros servicios que los soliciten. Lo anterior toma mas
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relevancia cuando se trata de medicamentos de alto costo, cuyos errores en su administracion
representarian un golpe financiero representativo, y su reposicion significaria mayores tramites

que retrasarian los procesos.

Por ultimo, también cobra una relevancia legal, ya que la administracion de
medicamentos es una actividad que enfrenta un riesgo legal constante, relacionado con errores en
la practica, dada la responsabilidad y frecuencia. Teniendo en cuenta lo anterior, el proyecto
provocaria la reduccién de tramites de accion legal como son derechos de peticion o tutelas por
errores en la medicacion de algln paciente, lo cual podria perjudicar también la imagen
institucional. A nivel colectivo del personal de salud, significa una proteccion ante problemas
juridicos si se les capacita y fortalece la cultura de la seguridad del paciente, ya que tendran las

mejores herramientas a su disposicidn para ejecutar labores seguras.

Por consiguiente, en los resultados esperados y potenciales a desarrollar, se promovera la
adherencia del personal de salud de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz a las buenas
practicas sobre la administracion segura de medicamentos, mejorando asi sus estandares de
calidad en busca de la acreditacién institucional, y ofreciendo a los usuarios una atencién mas
segura. Las actividades de educacion realizadas lograran un aumento en el conocimiento del
personal otorgandoles mejores herramientas para brindar el cuidado a los usuarios, todo con
bases cientificas actualizadas y modernas de acuerdo al contexto de la institucion y la region.
Ademas, se implementara una ayuda didactica, la cual serd un eje central que evidencie el nivel
de adherencia al reporte de sucesos de seguridad relacionados con los eventos adversos ocurridos

en los diferentes servicios de la E.S.E HUEM.
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1.6 Delimitaciones

1.6.1 Delimitacion espacial. El presente proyecto sera desarrollado en la E.S.E Hospital
Universitario Erasmo Meoz desde la oficina de Seguridad del Paciente, y gran parte de las

actividades se ejecutaran en los servicios de Medicina Interna y Urgencias Adultos Modulares.

1.6.2 Delimitacion temporal. El proyecto de pasantias fue aprobado por el comité
curricular de la Facultad de Enfermeria para su desarrollo el dia 21 de marzo de 2023. La
implementacion del plan operativo se iniciara a partir del dia 11 de abril de 2023 hasta el dia 07
de junio de 2023, el cual tendra una duracion de 9 semanas con un horario de 7 am hasta la 1 pm.
Cabe mencionar que en ocasiones se cumplira jornadas completas hasta las 6 pm, debido a la

necesidad de cumplir con las 300 horas estipuladas para la modalidad de grado de pasantias.

El proyecto se desarrollara por etapas, la primera y segunta etapa son la verificacion del
manual de procedimientos de enfermeria y la aplicacion de la lista de chequeo (semana 1 hasta la
semana 2) en los servicios de Medicina Interna y Urgencias Adultos Modulares, ademas se
elaborara un documento con acciones de mejora a partir de la informacion recolectada durante el
proyecto. En la tercera etapa se elaborara un informe condensado toda la informacion obtenida
de la aplicacion de la lista de chequeo (semana 3). En la cuarta etapa, se sensibilizar a los
colaboradores acerca de las falencias evidenciadas en la aplicacion de la lista de chequeo y de los
resultados mostrados (semana 5 hasta la semana 8). Por Gltimo, en la quinta etapa se
desarrollaran ayudas visuales acerca de seguridad del paciente, destacandose el termémetro de
seguridad el cual sera visible para todos los colaboradores de la institucién (semana 3 y

modificaciones durante las pasantias).



1.6.3 Delimitacion conceptual. En este proyecto se emplearon como referentes

primarios los siguientes conceptos:
Administracion Segura de Medicamentos.
Seguridad del paciente.
Evento Adverso.
Adherencia al Protocolo.

Estrategia.

30
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2. Referentes Tedricos

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes a nivel internacional

A nivel internacional, en Brasil, Figueiredo et. al (2019) encontré que las mayores fallas
en el actual sistema de salud estan relacionadas con errores de medicacion. Estos errores
repercuten en la salud de los pacientes, sobre todo en la poblacién mas vulnerable que son los
pacientes del area pediatrica, debido a que sus 6rganos no se encuentran completamente
desarrollados y su peso suele variar dependiendo de la ingesta o de las perdidas. De esta forma,
se percibe la importancia de los conocimientos de enfermeria en los escenarios pediatricos, con
la finalidad de garantizar una atencion segura a los diversos pacientes que puedan presentarse en
el servicio pediatrico, y se busca que los centros de salud reconozcan la importancia de ofertar
continuamente capacitaciones o cursos para reforzar los conocimientos del personal o
semestralmente evaluar al personal en conocimientos dependiendo del area en la que se

encuentre, por medio de casos clinicos o preguntas de procedimientos comunes.

La deficiente calidad en la administracion de medicamentos (recalcando los errores mas
comunes gue son los asociados a la prescripcion, dosis, preparacion y administracion), son
procesos que mas deben vigilarse durante las rondas de seguridad para identificar en donde se
estan presentando las falencias, dado que, aungue la frecuencia de eventos adversos es similar
entre nifios y adultos, es importante intervenir, pues el riesgo potencial de dafio es tres veces
mayor en pacientes pediatricos y neonatales. Asimismo, se debe reconocer que los pacientes

pediatricos o neonatales no tienen forma de comunicarse, por esto es fundamental la vigilancia
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postadministracion del medicamento, ya que por medio de esta se identificaran de manera

temprana las reacciones adversas que puedan presentarse (Figueiredo et al., 2019).

Gran parte de los errores en la medicacion pueden evitarse llevando a cabo
intervenciones, como lo puede ser el reporte de los sucesos de seguridad. Sin embargo, entre las
problematicas relacionadas con seguridad del paciente, destaca el desconocimiento acerca de
estos sucesos (causas, consecuencias, factores que contribuyen a dichos eventos adversos y como
realizar el reporte de los mismos), siendo esto un contribuyente a que no se realicen las
notificaciones a la institucion. A partir de lo anterior, se reconoce la importancia de los reportes
de seguridad, ya que funcionan como herramientas para realizar un analisis exhaustivo de las
situaciones que representan un riesgo para los pacientes y tomar decisiones acertadas, cuya

finalidad sera disminuir la incidencia de fallas en la atencion sanitaria (Figueiredo et al., 2019).

En un estudio realizado en un Hospital de Lambayeque Per0, Saldarriaga, Teixeira,
Pinheiro, Pascoal, Almeida y Luna (2022), logré evidenciar que la seguridad del paciente
depende del desempefio que tengan los profesionales al momento de realizar sus actividades,
como lo es la administracion de medicamentos. Es por esto que entre las diversas funciones que
debe ejecutar el enfermero durante su jornada laboral, es el desarrollar estrategias que propicien
mayor seguridad a los pacientes, sobre todo enfocandose en las poblaciones mas vulnerables
como son los pediatricos, debido a que poseen caracteristicas farmacodindmicas diferentes de los
adultos, por lo cual se necesita mayor cuidado con respecto a las dosis. Para llegar a evidenciar
las falencias que se presentaron en el proceso de administracion de medicamentos, se empled un
instrumento que contiene los correctos de la administracion de medicamentos, para verificar su
cumplimiento, en el cual se evidencio de manera alarmante que la higiene de manos era omitida

antes y después de realizar la administracion del medicamento (Saldarriaga et al., 2022).
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El personal de salud hace mencidn que el area de pediatria es un ambiente muy
desgastante, factor que influye en gran medida en el desempefio de los profesionales de
enfermeria, pero no justifica el omitir procesos importantes que resguardan la seguridad del
paciente, por esto se recalca la importancia de implementar estrategias para disminuir la
sobrecarga laboral. Por otra parte el hacer uso de los instrumentos de verificacion como las listas
de chequeo, permiten a las instituciones de salud generar soluciones para conservar la seguridad
del paciente, implementando actividades pedagogicas y ladicas que permitan la promocion del
conocimiento y generar experiencia en los profesionales para prevenir la incidencia de los
errores, iniciando por la problematica a nivel nacional en seguridad del paciente, que es el lavado
de las manos antes y después de un procedimiento, que muchos profesionales omiten sin
contemplar las complicaciones que pueden generar en los pacientes, aunque en la mayoria de los
casos lo realizan debido a la sobrecarga de trabajo que les deja menos tiempo para ejecutar los

procedimientos (Saldarriaga et al., 2022).

De igual manera en un estudio desarrollado por Castro, Lozano y Vintimilla (2020) en la
ciudad de Quito — Ecuador, menciona las acciones seguras que realiza el personal de salud para
evitar la presencia de incidentes relacionados con la administracién de medicamentos. Durante la
investigacion se observo gque la gran mayoria del personal realiza acciones como la asepsia de
manos, la limpieza y desinfeccidn del sitio de preparacién de medicamentos. Esto se considera
una tarea primordial ya que evita los posibles reservorios y fuentes de infeccion manteniendo
siempre una técnica estéril o limpia al momento de la preparacion de medicacion y el registro en
el kardex/notas. Tal documento es importante resaltarselo a los profesionales ya que se considera

un documento valido ante sucesos legales (Castro et al., 2020).
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Las acciones seguras suelen ser correctas si solo se supervisa su cumplimiento, pero lo
mas importante es verificar si se realizan de la manera correcta, ya que muchos profesionales
dada la sobrecarga laboral, buscan facilitar su trabajo realizando acciones de manera deficientes,
como el omitir pasos en el lavado de manos clinico, registrar en el kardex por medio de iniciales
o0 simbologias no aprobadas por la institucion, el omitir registros o administrar medicamentos
fuera de las indicaciones médicas. Todo este tipo de acciones son realizadas para llevar un ritmo
de trabajo apropiado para el trabajador, pero no son los mas indicados, por esto es trabajo de las
instituciones el buscar herramientas que ayuden a facilitar el trabajo para sus colaboradores y
ademas manifestarles la importancia de llevar a cabo correctamente las actividades propias de su
trabajo, ya sea por medio de capacitaciones, cursos, actividades, dinamicas o reuniones (Castro

et al., 2020).

En un estudio realizado por Alsulami, Sardidi, Almuzaini, Alsaif, Almuzaini,
Moukaddem y Kharal (2019) en Arabia saudita, que tiene como objetivo el evaluar los
conocimientos, actitudes y practicas relacionadas con la presentacion de reportes sobre errores de
la medicacion, se resalta que en la actualidad el personal de enfermeria es quien principalmente
realiza la notificacion de los errores en el proceso de la medicacién sin importar la gravedad del
mismo. En el estudio se empled un cuestionario autoadministrado acerca del reporte de errores,
el cual manifestd en sus resultados que gran parte del personal reportaria el error sin dudarlo,
aunque el 90 % de ellos saben cémo realizar un reporte, mas de la mitad no lo hace, lo cual
representa un gran obstaculo para la institucién de salud que busca preservar la seguridad del
paciente, por esto es de vital importancia educar a los profesionales de la salud acerca de lo

fundamental que es realizar el reporte (Alsulami et al., 2019).
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En los resultados se hace mencion que el personal hubiera preferido educar a sus
comparieros en vez de notificar, lo que demuestra la idea principal para garantizar la seguridad
del paciente en relacion con la disminucion de la incidencia de los errores, ya que la base mas
importante para la practica clinica es el tener adecuados conocimientos de la tematica, ademas de
que la mejor forma de generar un ambiente de trabajo adecuado, es brindado los conocimientos
apropiados para desempefiar el rol profesional de manera acorde en beneficio de la salud de los

pacientes (Alsulami et al., 2019).

2.1.2 Antecedentes a nivel nacional

En la ciudad de Bogota, se llevo a cabo un estudio por Rojas et al (2021) en el cual se
evidencid que en la actualidad se considera fundamental la implementacion de estrategias o
actividades que ayuden a mitigar, disminuir o eliminar los errores en la medicacion. Para generar
estas estrategias es importante conocer si el personal de salud es consciente de los peligros
potenciales que puede provocar la incorrecta administracion de los mismos, y por otro lado
identificar la omision de procesos de verificacion medicamentosa, como por ejemplo, suponer la
dosis sin verificar historia clinica y el no corroborar la identidad del paciente; todo puede
desencadenar sucesos que generarian complicaciones a los usuarios y repercusiones a nivel

laboral en los trabajadores de la salud.

La finalidad de contar con profesionales de la salud correctamente capacitados en sus
areas, es evitar serios perjuicios a los pacientes como, la hipersensibilidad a la medicacion,
amputacion de miembros, necrosis, dolor cronico y hasta la muerte, sobre todo en los Gltimos
afios que los incidentes derivados de realizar estos procedimientos han ido en aumento; los
cuales han representado aumentos en los costos de la atencion a pacientes y el deterioro de su

salud (Rojas et al., 2021).
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Teniendo en cuenta lo anterior, se deslumbra la iniciativa “Medicacion sin riesgo” dada
por la OMS, la cual tiene como objetivo el brindar educacién y orientacion sobre
el uso adecuado de los medicamentos para evitar complicaciones por medio de la
implementacion de cursos y practicas encaminados a la formacion continua de los equipos de
enfermeria, 1o que genera una practica mas segura y la disminucion de sucesos adversos. A partir
de la informacion anterior, se reconoce a esta iniciativa como una estrategia fundamental que
debe ser implementada o reforzada en cada una de las instituciones que oferten servicios de
salud, ya que la base de una préctica segura en relacion con los medicamentos esta conformada
por el conocimiento y la practica, que las mismas instituciones de salud ofrezcan a sus
empleados la posibilidad de capacitarse o realizar cursos que ayuden a reforzar sus
conocimientos y sobre todo brinden un espacio donde los trabajadores de enfermeria exhiban sus
dudas e inquietudes con respecto a los procedimientos y sobre todo enfocandose en el manejo

seguro de los medicamentos (Rojas et al., 2021).

Por otra parte, en el departamento de Santander, Ortega y Marin (2021) en su articulo,
manifestaron la importancia de la basqueda de un entorno seguro, siendo el objetivo a conseguir
por parte de todas las instituciones de salud. Sin embargo, el personal de salud no adoptara
lineamientos, politicas, guias o protocolos, si no encuentra motivos profundos para realizarlos
cdmo las recompensas que consideren realmente beneficiosas. La adherencia a guias y
protocolos permiten a las instituciones, el identificar los errores o fallas que se puedan presentar
en la administracion de medicamentos, lo cual favorece a la generacion de planes de
mejoramiento que deben ser implementados por medio de estrategias que permitan conservar el
conocimiento de manera dinamica. En el articulo se resalta la importancia de utilizar

herramientas diagnosticas como son las listas de chequeo relacionados con la administracion de
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medicamentos, ya que permite verificar si la informacion plasmada en los protocolos y guias se

esta aplicando en la préactica clinica (Ortega y Marin, 2021).

En el estudio se aplicaron dos listas de chequeo, la primera acerca del procedimiento para
la administracion de medicamentos via oral, intradérmica, subcutanea, intramuscular e
intravenosa y la segunda lista de chequeo realiz6 la valoracion de la seguridad del paciente en la
administracion de medicamentos, evaluando las practicas en la aplicacion de los correctos en la
AM, en el cual se evidencio que mas del 50 % de los trabajadores de la salud cometian errores en
la administracion como por ejemplo, el no usar identificadores y no corroborar si se presentaron
reacciones adversas. A partir de la informacion obtenida se puede concluir la importancia de la
capacitacion continua del personal de enfermeria que prepara y administra medicamentos,
empleando diversas estrategias que generen en los profesionales la motivacion para aplicar los
aprendido, como por ejemplo horas remuneradas por la notificacidon de eventos adversos como lo

aplica la institucion donde se llevar a cabo el proyecto (Ortega y Marin, 2021).

En otro estudio realizado también en Santander, Lopez, Caceres, Duefias, Acosta,
Robles, Rincon y Parra (2019) hace mencidn de los diversos factores que en la actualidad
contribuyen a la ocurrencia de los errores como la inadecuada comunicacién escrita, alta carga
de trabajo, problemas con equipos del servicio, factores del paciente, interrupciones y
distracciones al personal, todos estos factores no se reconocen antes de que suceda el dafio al
paciente, sobre todo los errores relacionados con la administracion. Adicional a lo anterior, se
manifiesta la importancia de disminuir la incidencia de estos errores, por lo cual se busca
implementar estrategias como la computarizacion de 6rdenes médicas, sistema de vigilancia de

eventos adversos (reportes) y el uso de bombas de infusion, ya que estas permiten controlar las
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infusiones en relacion con la concentracion, las diluciones, las dosis y cuantificar el namero de

veces que se administré un medicamento (LOpez et al., 2019).

En la gran mayoria de instituciones de salud, hacen uso de bombas de infusién
convencionales ya que permiten suministrar minuciosamente medicamentos de alto riesgo, pero
estos equipos biomédicos se encuentran expuestos al error humano, ya que estos son quienes
programan sus funciones. La implementacion de bombas de infusion inteligentes que contengan
una "farmacoteca”, la cual contiene los limites absolutos y los limites relativos, es vista como
una herramienta sumamente Util ya que da paso a la creacion de una barrera de seguridad con
respecto a la dosificacion de los farmacos. Sin embargo, cabe mencionar que no evita otros
errores como son los provocados por los humanos, por ejemplo, administrar el medicamento

incorrecto (L6pez et al., 2019).

A partir de esta informacion se reconoce la importancia de manejar una "farmacoteca” a
nivel institucional en el cual el equipo de farmacia recolecte el nombre de los fArmacos mas
usados en los servicios y estandarizar los aspectos relacionados con el mismo como las
reconstituciones, diluciones y el tiempo en el cual se debe administrar los medicamentos, ya que
estos factores suelen ser los que mas predisponen a la ocurrencia de eventos adversos. Esta
estrategia permitira que el personal disminuya la incidencia de los errores relacionados con la

administracion (Lépez et al., 2019).

2.1.3 Antecedentes a nivel local

En un estudio publicado en la ciudad de Cucuta, Rojas (2020) hace referencia al término
“off label”, el cual significa “fuera de la indicacidn”, en otras palabras, es un medicamento que
se usa en condiciones distintas para las cuales se encuentra prescrito. EI término aplica también

al administrarse en subgrupos de pacientes para los cuales no esta indicado y hacer uso de vias
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de administracion o dosis mayores o0 menores a la prescrita comunmente. Todas estas
terminologias que hacen referencia a como se usan las medicaciones en los diversos ambitos
hospitalarios, no se consideran apropiadas ya que no tienen un respaldo cientifico o legal, y
aunque su indicacion se puede asociar a la evidencia empirica y la mejoria de la salud del
paciente, no tendrian validez en caso de presentarse un evento adverso, una complicacion o la

muerte.

Todos estos usos no indicados para los medicamentos, aunque no deberian realizarse, se
evidencian en la practica clinica, y son condiderados un habito comdn en el personal de la salud,
puesto que estos mismos suelen adaptarse a procesos que faciliten su trabajo y ademas se
manifiesten en la mejoria del paciente. Sin embargo, se pueden llegar a presentar situaciones que
devenguen hechos cientificos de los cuales no se tienen evidencia, sobre todo cuando las
indicaciones off label presentan pobre respuesta terapéutica, desconocimiento de posibles
eventos relacionados con la concomitancia de los medicamentos y las dosis inadecuadas
enfocandose en los pacientes pediatricos, que son la poblacion mas susceptible al off label. Por
esto se recalca la importancia de conocer cuales son las indicaciones apropiadas segln cada
medicamento y el tener un criterio basado en el conocimiento de la farmacologia, ademas los
profesionales de enfermeria deben apoyarse en las notas de enfermeria que son el soporte mas
importante que tiene la profesion, mostrando en evidencia que se acatan las indicaciones por
parte de profesionales de medicina y también permite el espacio para plasmar objeciones con
respecto a la farmacoterapia de cada usuario a su cargo, argumentando por que no esta de

acuerdo (Rojas, 2020).

Es importante resaltar que los medicamentos constantemente demandan en el personal de

salud la continua actualizacion de sus conocimientos, ya sea por la aparicion de nuevos efectos
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adversos, nuevas formas de administrar el medicamento, las contraindicaciones relacionadas a
las patologias de los pacientes; es por esto que se debe motivar en el personal de salud la
importancia de adquirir conocimientos, el proponer ideas en las instituciones de salud como
medio de refuerzo de los conocimientos y que las mismas instituciones permitan que sus
trabajadores comenten las dudas o inquietudes relacionadas con los farmacologia, sobre todo el
aportar herramientas que ayudan a identificar errores durante el proceso de administracion de

medicamentos como lo es la lista de chequeo de los 13 correctos (Rojas, 2020).

2.2 Marco Teorico

La Seguridad del Paciente hace referencia a un componente vital de la calidad asistencial
y la condicion previa para la realizacion de cualquier actividad clinica. En los Gltimos afios,
gracias la aparicién de datos objetivos, la seguridad del paciente ha iniciado a considerarse una

cuestion primordial en la practica sanitaria (Rocco y Garrido, 2017).

La Calidad Asistencial

El principio “Primum Non Nocere” (Lo primero es no hacer dafio), esta implicito en cada
accion asistencial, y es un principio basico de cada profesional de la salud, donde este es un
sujeto competente y responsable que tiene como objetivo basico el no generar dafio. Sin
embargo, y por la cada vez mayor complejidad de la atencidn, el componente humano de cada
profesional sanitario interacciona con diversos factores, como los propios del usuario, de los

procedimientos, de la estructura fisico ambiental (material, equipamiento técnico e
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infraestructura fisica). Cualquiera de estos elementos, podrian causar que los eventos adversos

puedan ocurrir de forma mas habitual de lo deseado (Rocco y Garrido, 2017).
Los componentes esenciales de la calidad asistencial son tres:

a) El factor cientifico-técnico: La aplicacion del mejor conocimiento disponible en

funcion de los medios y recursos disponibles.

b) El factor percibido: La satisfaccion de los pacientes con la atencion, los resultados y el

trato que reciben.

c) El factor institucional o corporativo: Ligado a la imagen de un centro sanitario (Rocco

y Garrido, 2017).

Las dimensiones de la calidad asistencial pueden clasificarse en 8 categorias:
Competencia profesional o calidad cientifico-técnica, Efectividad, Eficiencia, Accesibilidad,
Satisfaccion, Adecuacion, Atencion centrada en el paciente, y Seguridad del paciente. De estas
dimensiones, cabe destacar la de Seguridad del paciente, la cual implica practicar una atencién
libre de dafios que se pueden prevenir, impulsando asi el desarrollar sistemas y procesos con
rumbo a reducir la probabilidad de aparicion de fallos del sistema ademas de errores de las
personas y aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar sus posibles

consecuencias (Rocco y Garrido, 2017).

Teniendo en claro la calidad y la seguridad de esta asistencia, se proceden a presentar sus

fundamentos, los cuales derivan de dos lineas principales de pensamiento relacionadas entre si:
Modelo del Queso Suizo de Reason

Uno de los primeros antecedentes importantes del Modelo del queso suizo, puede situarse

en uno de los libros mas conocidos del profesor de la Universidad de Manchester, James Reason.
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El libro en cuestion es “El error humano”, que data del afio 1990. Las ideas mas “sistémicas” de
Reason nacen en aquel documento y prueba de ello es el propio desarrollo de los contenidos del
libro, que dedican una gran extension a la comprension de los mecanismos cognitivos

individuales asociados al error humano (Turjanski, 2016).

Hoy en dia, el modelo es usado para analizar accidentes de aviacion, de ingenieria, y en
el ambito de la salud. Reason propone diversas ideas, como la anteriormente mencionada, junto a

otras como:

e Los factores pueden ir desde actos individuales hasta errores sistémicos.

e Loserrores que pueden contribuir a un evento catastrofico no tienen un impacto
significativo cuando ocurren de forma aislada.

e Los seres humanos tienen predisposicion natural a cometer fallas operativas y, por ende,
necesitan sistemas que estén formulados adecuadamente para minimizar estos riesgos

(Asociacion Peruana de Seguridad, Salud Ocupacional y Medio Ambiente, 2020).

A pesar de que el error forma parte del ser humano y que, por esto, jamas se lograra
extinguir la posibilidad de cometer un error, pero es posible transformar el ambiente en que el
profesional actla, volviéndolo mas seguro, con la creacion de sistemas y métodos que
obstaculicen la aparicion de fallas, es decir, unas barreras (como unas rebanadas de queso). No
obstante, estas barreras pueden presentar puntos vulnerables (agujeros del queso suizo), y si estos
puntos débiles se alinean perfectamente por diversas razones, aunque sea por un momento, pues

el error atraviesa todas las barreras, ocasionando un evento adverso (Penha & Da Silva, 2017).

Estos “agujeros de las rebanas de queso” pueden manifestarse de dos maneras:
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e Fallas activas: Errores cometidos directamente por el ser humano, mediante acciones
inseguras. Ejemplo: Violaciones a los procedimientos, torpezas, olvidos.

e Fallas latentes: Son inherentes al disefio del proceso o procedimiento, y estos esperan ser
activados por las primeras fallas mencionadas. Ejemplo: Numero insuficiente del
personal requerido, equipos no adecuados, presion temporal, alarmas no confiables

(Penha & Da Silva, 2017).

Teniendo en cuenta lo anterior, los analisis de los errores se deben concentrar en todas las
causas implicitas que consigan la aparicion del error, 0 mejor, en sus causas-raiz y no solo lo

ocurrido en el final del proceso.

En una institucion de salud como lo puede ser un hospital, los procesos y sistemas,
necesitan en todo momento adecuarse a la prevencion de errores. La entidad, en especial sus
gestores y lideres administrativos, tienen como responsabilidad el propiciar y promover un clima
de seguridad tanto para pacientes, como para los mismos profesionales que brindan el servicio

(Penha & Da Silva, 2017).

A continuacion, se muestra un esquema de como funciona el modelo del queso suizo de

Reason: (Figura 1)

Algunos “agujeros” se
deben a acciones erroneas _—

LDesencadenante
delas personas

Otros, la mayoria “agujeros” se
deben a condiciones latentes

I/
Defensas
Modified from Reason J. Human Error. 1990

Figura 1. Modelo Queso Suizo de Reason

Fuente: Turjanski (2016).
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Cultura de Seguridad

Es definida como el conjunto de valores y normas (practicas) que deben seguir los
individuos dentro de una misma organizacion y conlleva un modelo mental compartido que pone
a la seguridad como un objetivo que todos han de perseguir. Asi, los individuos y la organizacion
estan comprometidos con los programas de seguridad del paciente de las instituciones de salud

(Rocco y Garrido, 2017).

La cultura de seguridad (CS) abarca desde factores humanos, técnicos, organizativos,
hasta los culturales. Al igual que el Modelo del queso suizo de Reason, la Cultura de Seguridad
también es aplicable en distintos ambitos, como son la industria de la energia nuclear, la aviacién

y el control aéreo, ademas del sanitario.

En el area de la salud, han surgido diversas herramientas y cuantitativas y cualitativas:
encuesta hospitalaria de cultura de seguridad del paciente de Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ), Patient Safety Climate in Healthcare (PSCHO), Modified Stanford
Instrument (MSI), entre otras han intentado medir la cultura de seguridad de las organizaciones

(Rocco y Garrido, 2017).
Las bases de esta cultura se asientan en otras dos teorias:

La teoria de la identidad social. establece que el individuo se esfuerza por aumentar su
autoestima por medio de la identificacidén con un grupo. La organizacion debe generar
intervenciones en cuestiones de seguridad y promover el disefio de redes seguras para que se
incluyan en ella los individuos. También debe promover el entrenamiento de profesionales y

equipos (Rocco y Garrido, 2017).
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La teoria de la autocategorizacion. hace referencia a que el individuo se identifica con
distintos grupos y renegocia constantemente su propia identidad. La entidad debe impulsar el
refuerzo positivo, la recompensa del trabajo en seguridad, la publicidad de los programas en pro
de la seguridad y debe reforzar la autoestima de quienes laboran para desarrollarla, evitando las
posibles consecuencias negativas que pudieran derivarse de las barreras para la implantacion de

la cultura de seguridad (Rocco y Garrido, 2017).

Teniendo en cuenta lo anterior, cuando se hace referencia a Calidad Asistencial se
relaciona con “lo primero es no hacer dafio” que es una meta implicita en cada uno de los
colaboradores de la instituciones de salud como la E.S.E HUEM, y esto los clasifica como
sujetos competentes para brindar cuidados, por lo que una de las funciones principales que tiene
el personal de salud es la administracion de medicamentos, procedimiento que demanda gran
conocimiento y practicidad, pero cada dia debido a los avances de las enfermedades y las nuevas
tecnologias médicas se ha convertido en un proceso que constantemente aumenta su

complejidad.

Es por esto que, el Modelo del Queso Suizo resulta idéneo como referente tedrico para el
presente proyecto, al definir que el error forma parte de la conducta humana, y por ende es
imposible eliminar por completo el riesgo del error, pero es posible transformar el ambiente en
que el profesional actua, volviéndolo mas seguro, sin olvidar la importancia de intervenir a los
colaboradores, ya que con la creacion de estrategias, métodos o barreras que actlen como
rebanadas de queso, se lograra disminuir el riesgo de un evento adverso. En vista de lo
anteriormente mencionado, el proyecto busc6 implementar actividades o barreras (rebanadas de
queso) que promuevan la adherencia a las buenas préacticas en la administracion de

medicamentos, como la sensibilizacién del personal con conocimientos cientificos aprobados y
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suministrados por la E.S.E HUEM, la implementacion de ayudas visuales que generen en los
colaboradores la adherencia a las buenas practicas utilizando el sistema de esfuerzo-recompensa
fortaleciendo la cultura de seguridad, y por ultimo interviniendo las herramientas de apoyo para
la preparacion y administracion de los medicamentos, las cuales el personal de salud ha referido
como poco practicas. Tales herramientas de apoyo son los stickers y las tarjetas de
medicamentos que son usadas diariamente por todos los colaboradores asistenciales de la E.S.E

HUEM.

Cabe mencionar, que aunque con la implementacién de las actividades anteriores, se trata
de fortalecer la disminucion de las fallas activas (olvidos, omisiones y torpezas), esto no se
manifiesta como la eliminacion de las posibilidades de presentarse las fallas, ya que se debe tener
en cuenta, que no solo se abarca el error humano, si no que se debe integrar las fallas latentes
manifestadas en el Modelo del queso suizo (personal insuficiente, equipo no funcionales y
presion laboral), en el cual se menciona que hay puntos vulnerables (huecos en las rebanadas)

que de coincidir pueden propiciar la ocurrencia de un evento adverso.

A partir de esto, se considera importante implementar estrategias como las manifestadas
en el proyecto que, en conjunto con las actividades realizadas por el programa de seguridad del
paciente, promuevan la adherencia a las buenas practicas en la administracion segura de
medicamentos en la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz. Asimismo, fortaleciendo la
cultura de seguridad del paciente, que de no existir, se traduce en que algunos comportamientos
de riesgo desemboquen en errores continuos, por lo que, es crucial implementar evaluaciones
continuas a las consecuencias como eventos adversos. Esto permite reevaluar los habitos que se

vuelven “normales” y plantear la estandarizacion de practicas y desarrollo de guias unanimes de
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practica clinica, basadas en la evidencia cientifica. Esta estandarizacion de las préacticas es lo que

consigue unificar los criterios y actuaciones en las instituciones de salud.

2.3 Marco Conceptual

Administracion Segura de Medicamentos. Es la suma de actividades e
intervenciones de dispensacion relacionadas con el conocimiento, la interpretacion, la
justificacion y el uso de medicamentos a lo largo de la cadena de medicamentos (disponibilidad,
prescripcidn, dispensacion, administracion, uso, seguimiento, respuesta) en diferentes
contextos. Las acciones e intervenciones anteriores estan estandarizadas de acuerdo con las
reglas de uso correcto, que garantizan servicios eficientes y seguros y calidad en la atencion al

paciente (Marin, Bonilla, Rojas y Guarnizo, 2018).

Por otra parte, el uso seguro de los medicamentos es uno de los principales factores en la
atencion al paciente en todos los niveles del sistema de salud, ya que los medicamentos ayudan a
mejorar significativamente la calidad de vida de los usuarios. Sin embargo, si no se sigue una
administracion segura, la seguridad del paciente y de la persona que lo administra puede verse

comprometida (Cruz Roja Colombiana Seccional Antioquia, 2018).

Seguridad del Paciente. Se define como seguridad del paciente al conjunto de elementos
estructurales, procesos, herramientas y métodos basados en datos que han sido corroborados
cientificamente ya que reducen el riesgo de sufrir eventos adversos o minimizar su impacto
durante la prestacién de salud. Esto incluye una evaluacién continua de los riesgos asociados al

sistema de salud para disefiar e implementar las barreras de seguridad necesarias, ya que en la
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actualidad la seguridad del paciente fundamenta la calidad con la que se esta brindando el

cuidado a los pacientes (Alvarez, 2017).

La seguridad del paciente también es un principio fundamental de la atencion en salud,
donde de cierta manera siempre habra un cierto grado de riesgo inherente al proceso de atencion
en salud. Los eventos adversos se encuentran relacionados con problemas de la practica clinica,
los productos, los procedimientos o el sistema. para lograr mejoras en la seguridad del paciente
se requiere que el sistema de salud realice un esfuerzo complejo que abarque una diversa gama
de acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio de los profesionales, la gestion de la
seguridad en la institucion y los riesgos ambientales a los cuales se encuentran expuestos los
pacientes y hasta el mismo personal de salud, incluido el control de las infecciones, el uso seguro
de los medicamentos, y la seguridad de los equipos biomédicos, la préactica clinica y del entorno
en el que se presta la atencion en salud (Calderdn, Hernandez, Jiménez, Maca, Paz, Peraffan,

Pinzon y Sanchez, 2020).

Evento Adverso. Se define como el resultado de la atencién sanitaria que de manera
accidental causa dafio a los usuarios, y se pueden catalogar en prevenibles y no prevenibles. Los
eventos adversos prevenibles son el resultado imprevisto, no intencional, que podria haberse
evitado si se hubiera seguido el estandar del cuidado asistencial disponible en un momento
determinado. Los eventos adversos no prevenibles son el resultado imprevisto, no intencional,
que, a pesar de seguirse los estandares de cuidados asistenciales, el evento se manifiesta

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010).

Por otro lado, tenemos la definicion de incidente, que se considera un evento o situacion
que ocurre durante la atencion clinica de un paciente, que aunque no cause un dafio directo a su

salud, si le afecta en la medida en que cuando hay interrupciones en el proceso de atencion,
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alteran en cierta medida a la persona, generalmente porque, por ejemplo, se prolonga su estancia
en el hospital. Sin embargo, aunque estos eventos no representen consecuencias para el paciente,
su investigacidn es importante porque es un precursor de una condicion que puede llegar a ser
grave, es por esto que se evidencia la necesidad de que los equipos de salud realicen
intervenciones por medio del analisis critico de los riesgos y la toma de decisiones acordes con la

situacion presentada (Organizacion Panamericana de la Salud- OPS, 2022).

Adherencia al Protocolo. La adherencia al protocolo se conoce como la aplicacion del
conocimiento previamente adquirido a un momento donde se necesita, con la intencién de
mejorar la situacion actual de salud del paciente, estos conocimientos son basados en
experiencias cientificas ya certificadas. Es fundamental sefialar que el uso de guias, protocolos y
manuales de practica clinica, constituyen un elemento imprescindible para la prestacion de
servicios sanitarios de gran calidad. En el personal de enfermeria los protocolos de registros
clinicos constituyen una herramienta orientadora de los lineamientos claves para el

cuidado (Bautista, Vejar, Pabon, Moreno, Fuentes, Leon y Bonillla, 2016).

Estrategia. La estrategia se define como un factor importante en la toma de decisiones
que deben realizar el personal responsable que tienen a cargo la gestidon de una organizacion, en
la que existen diversos recursos que deben ser utilizados de forma apropiada para cumplir con las
metas trazadas por la institucion (Contreras, 2013). Con respecto al &mbito sanitario, la estrategia
es una herramienta de gestion que promueve procedimientos y técnicas basados en la evidencia
cientifica, que, empleadas de manera apropiada, contribuyen a lograr una interaccion dindmica
de la organizacién con su entorno, contribuyendo efectivamente a lograr la satisfaccion de las
necesidades de la poblacion objeto a quien esté dirigida su actividad (Naranjo, Avila 'y

Concepcion, 2018).
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2.4 Marco Contextual

El presente trabajo se llevo a cabo en la ciudad de San José de Clcuta, capital del
departamento de Norte de Santander. La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz es una
institucion de salud de tercer y cuarto nivel de complejidad, la cual brinda atencion desde 1987 a
la poblacion del municipio y de zonas aledafas, asi mismo de otros lugares tales como personas

de origen venezolano, Arauca, Santander, Valledupar, entre otros (Ecured, 2023).

En el Hospital Universitario Erasmo Meoz, la estudiante de Enfermeria Profesional
realizé la modalidad de proyecto de grado pasantias en la oficina de Seguridad del Paciente. Se
destaca que la E.S.E. HUEM en su programa de Seguridad del Paciente, cuenta con una politica
institucional homdnima, la cual expresa que la institucion se compromete con la implementacion
de herramientas esenciales para el mejoramiento continuo fundamentado en una cultura justa de
seguridad del paciente con un enfoque preventivo, en alianza con los profesionales de la salud,
pacientes, familiares y acompafantes, ademas de una activa gestion del riesgo, del suceso de
seguridad, un seguimiento y monitoreo constante de sus avances y resultados. Teniendo en
cuenta lo anterior, la E.S.E Hospital Universitario Erasmo Meoz, durante la ejecucion del
proyecto se comprometio a facilitar la implementacion de las actividades planteadas por la

estudiante, ya que era acorde con su politica con enfoque preventivo.

También cabe mencionar que la institucion cuenta con programa llamado “Gestion
Clinica Excelente y Segura”, el cual tiene como objetivo minimizar el riesgo de que ocurra un
evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. Es la forma
que permite sistematizar el modelo de atencion de forma correcta y eficiente, en base a evidencia

cientifica, y de lineamientos de los comités institucionales, junto a la participacion de todos los
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niveles de la entidad en la gestion para la toma de decisiones en torno al paciente y evitar el dafo
y ofrecer los mejores resultados (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo

Meoz, 2023).

Ubicacion

La ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, se encuentra ubicada en la direccion: Av.
11E No. 5AN-71 Barrio Guaimaral - Cucuta - Norte de Santander.

Contactos

Teléfono Conmutador: +57 607 574-6888

Central de Correspondencia:

Lunes a jueves: 7a.m.-12 am.y 2 p.m. - 6 p.m.

Viernes: 7a.m.-12a.m.y 2 p.m. -5 p.m.

Email: info@herasmomeoz.gov.co

Correo de notificaciones judiciales:

notificacionesjudiciales@herasmomeoz.gov.co

\.F‘. ES.E. Hospital Universitario
ERASMO MEOZ

Figura 2. Logo de la Institucion

Fuente: Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).
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Direccionamiento Estratégico
Mision
Somos una Empresa Social del Estado, que produce y presta servicios de salud de

mediana y alta complejidad, actuando como centro de referencia de la region, mejorando la

calidad de vida de sus usuarios y generando desarrollo del conocimiento mediante docencia (30).
Vision
Ser la institucion Norte Santandereana prestadora de servicios de salud, posicionada y

preferida por su atencion humana, segura, alto enfoque investigativo, con rentabilidad social y

economica (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).
Propuesta de Valor

Satisfacer las necesidades en salud, con talento humano multidisciplinario presencial las

24 horas del dia (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).
Valores del Servidor Publico

La institucion adopta oficialmente la Cuarta version del Codigo de Integridad para los
empleados y trabajadores de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,
involucrando a todas las personas que trabajan en la entidad, en los procesos de socializacion y
apropiacion de este Codigo, independiente de su tipo de vinculacion y asi dar cumplimiento con
las politicas y directrices establecidas en vigencia por la funcién pablica (Empresa Social del

Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).

El Cdodigo de Integridad es el principal instrumento técnico de la Politica de Integridad
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG 11, la cual hace parte de la Dimensién de

Talento Humano, que, bajo el lineamiento de la ya nombrada politica de integridad, por medio de
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la funcion publica se elabora el codigo de integridad para los servidores publicos en Colombia.
En la medida que el MIPG fue decretado mediante la expedicidn del Decreto No. 1499 de 2017,
desde el momento de su expedicion todos sus componentes entraron en vigencia para las
entidades para las cuales tiene aplicabilidad el modelo. Esto quiere decir que con dicho decreto el
Cadigo de Integridad entro6 en vigencia juridica para todas estas entidades (Empresa Social del

Estado Hospital Universitario Erasmo Meo0z,2023).

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

valores del servidor publico:

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

(Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).

Honestidad: Actuo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con
transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general (Empresa Social del Estado

Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).

Compromiso: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico y estoy
en disposicidn permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas con las
gue me relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar (Empresa

Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).

Diligencia: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo
de la mejor manera posible, con atencion, prontitud, destreza y eficiencia, para asi optimizar el
uso de los recursos del Estado (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo

Meoz,2023).
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Justicia: Actlo con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con
equidad, igualdad y sin discriminacién (Empresa Social del Estado Hospital Universitario

Erasmo Meo0z,2023).

Objetivos Estratégicos

Figura 3. Posicionamiento, Rentabilidad Social y Sostenibilidad Financiera

Fuente: Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

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

Santander (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).

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

Proteccién Social (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meo0z,2023).

Rentabilidad Social: Fortalecer espacios de participacion, educacion y acercamiento con
la comunidad del Departamento (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo

Meoz,2023).
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Figura 4. Atencion Humana — Seguridad del Paciente — Docencia e Investigacion

Fuente: Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

Atencién Humana: Brindar una experiencia hospitalaria acogedora que favorezca el
bienestar integral del ser humano (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo

Meoz,2023).

Seguridad del Paciente: Garantizar los procesos institucionales y asistenciales seguros
mediante la aplicacion 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 (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz,2023).

Docencia e Investigacion: Desarrollar espacios de formacidn, educacion e investigacion
que permitan mantener el status universitario (Empresa Social del Estado Hospital Universitario

Erasmo Meo0z,2023).
Servicios Ofertados

Es importante resaltar que la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz cuenta con un
amplio portafolio de servicios, tales como: hospitalizacidn general adultos, hospitalizacion

general pediatrica, cuidado intermedio basico neonatal, cuidado intermedio adultos,
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hospitalizacion de ginecologia y obstetricia, sala de partos, quirurgico, cirugia (endocrina,
gastrointestinal, pared abdominal, térax, plastica y estética, oftalmoldgica, ortopédica,
maxilofacial, otorrinolaringologia, neurolégica, uroldgica, pediatrica, ginecologica)., asi mismo
también se prestan los servicios de oncologia, unidad de quimioterapia, servicio de
rehabilitacion, laboratorio clinico, laboratorio de patologia, banco de sangre, central de mezclas
parenterales, consulta externa, vacunacion, vacunacion COVID-19, proceso de esterilizacion,
deteccidn especifica y deteccidn temprana, imagenologia, unidad de endoscopia, unidad de
radioterapia, radioterapia conformada 3D, radioterapia de intensidad modulada, transporte
asistencial; servicios ambulatorios como urgencias adulto y urgencias pediatricas; otros servicios
que oferta la institucion es el programa de vigilancia y control posquirargicos, banco de leche ,
programa de madre canguro ambulatorio, programa de cirugia bariatrica, servicio farmacéutico,
nutricion, referencia y contrareferencia, SIAU, zona de aislamiento respiratorio, zona de
expansion respiratorio interna, zona de expansion respiratoria externa y la zona de expansion

respiratoria pediatrica (Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meo0z,2023).

2.5 Marco Legal

Constitucién Politica

La Constitucion Nacional en su articulo 13 establece que el “Estado promovera las
condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptara medidas en favor de grupos
discriminados o marginados" y que se “protegera especialmente a aquellas personas que, por su

condicion econdmica, fisica 0 mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta y
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sancionara los abusos o maltratos que contra ellas se cometan” (Asamblea Nacional

Constituyente, 1991).

El Ministerio de salud desarroll6 la guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del
paciente en la atencion en salud” donde refiere que, para mejorar la seguridad en la utilizacion de
medicamentos, las instituciones de salud deben realizar ciertas acciones para disminuir al
minimo posible y ojala evitar los eventos adversos asociados al uso de medicamentos, se parte
desde el proceso de la seleccion prudente del medicamento, administracion y se extienden hasta
el seguimiento (monitoreo) del efecto del medicamento en el paciente (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2010).
Decreto 780 de 2016

Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), es el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos
del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud del pais

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

El SOGCS est4 integrado por cuatro componentes a saber: Sistema Unico de Habilitacion
(SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de
Acreditacion (SUA) y el Sistema de Informacion para la Calidad en Salud (Ministerio de Salud y
Proteccion Social. 2016). Dentro del SOGCS encontramos el Sistema Unico de Acreditacion en
Salud que es el conjunto de procesos, procedimientos y herramientas de implementacion
voluntaria y periodica por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud, las
Entidades Promotoras de Salud, las Entidades Administradoras de Riesgos Laborales y las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que presten servicios de salud ocupacional, los
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cuales estan destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a
los requisitos minimos obligatorios, para la atencién en salud, bajo la direccién del Estado y la
inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud. Las instituciones de
salud tienen como fin brindar atencion de calidad a cada uno de los usuarios, por lo cual, se
abarca como eje importante la seguridad del paciente ya que, al minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso asociado a la atencion en salud, que conlleva a la mejora la percepcion de la
imagen institucional, evita el aumento de costos en la atencion de pacientes, reduce las quejas y
reclamos a la institucion y se evita el dafio al paciente y la insatisfaccion de los mismos a los
servicios prestados por parte de la institucion de salud (Ministerio de Salud y Proteccidn Social,

2016).
Decreto 2200 de 2005

El presente decreto reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones,
este se aplicara a los prestadores de servicios de salud, en los cuales se distribuyan o dispensen
medicamentos o dispositivos médicos, en relacion con el o los procesos para los que esté
autorizado y a toda entidad que realice una 0 mas actividades y/o procesos propios del servicio
farmacéutico. En el cual se definen conceptos como la gestion del servicio farmacéutico, el cual
resalta la importancia de emplear técnicas y préacticas asistenciales y administrativas esenciales
para reducir los principales riesgos causados con el uso innecesario o inadecuado y eventos
adversos presentados dentro del uso adecuado de medicamentos, que deben aplicar las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas y privadas (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2005).

Por otra parte, se resalta la importancia de verificar las medicaciones en las

prescripciones médicas como, por ejemplo:
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Es una tarea realiza por el personal debidamente autorizado de acuerdo con su

competencia.

La prescripcion debe contar con letra clara y legible, con las indicaciones completas para

su administracion.

No podra contener enmendaduras o tachaduras, siglas, claves, signos secretos,
abreviaturas o simbolos quimicos, con la excepcion de las abreviaturas aprobadas por el
Comité de Farmacia y Terapéutica de la Institucidn (evitando el aumento de incidentes a

partir de esto).

La prescripcion debe tener correlacion con el diagnostico del paciente (Ministerio de

Salud y Proteccion Social, 2005).

De igual manera la prescripcién médica debe tener concordancia con la informacién del

paciente, la cual debe incluir datos como:

Nombre del prestador de servicios de salud o profesional de la salud que prescribe,

direccién y nimero telefonico o direccién electrénica.
Lugar y fecha de la prescripcion.

Nombre del paciente y documento de identificacion.
NUmero de la historia clinica.

Tipo de usuario (contributivo, subsidiado, particular, otro)

Nombre del medicamento expresado en la Denominacion Comun Internacional (hombre

genérico)

Concentracion y forma farmacéutica.
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Via de administracion.
Dosis y frecuencia de administracion.
Periodo de duracion del tratamiento.

Cantidad total de unidades farmaceuticas requeridas para el tratamiento, en nimeros y

letras (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2005).
Ley estatutaria 1751 de 2015

La Ley estatutaria tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo
y establecer sus mecanismos de proteccion. Comprende el acceso a los servicios de salud de
manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de
la salud. El Estado adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el

acceso a los servicios de salud (Congreso de la Republica, 2015).

La ley recalca la importancia de la calidad e idoneidad profesional, en la cual se
manifiesta que los establecimientos, servicios y tecnologias de salud deberan estar centrados en
el usuario, ser apropiados desde el punto de vista médico y técnico y responder a estandares de
calidad aceptados por las comunidades cientificas. Por ello las instituciones de salud requieren
que su personal asistencial se encuentre adecuadamente competente, enriquecido con educacion
continua e investigacion cientifica y una evaluacion oportuna de la calidad de los servicios y

tecnologias ofrecidos (Congreso de la Republica, 2015).
Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente

El lineamiento busca que las instituciones se orienten hacia la mejora de la seguridad del
paciente, debe desplegarse de manera sistematica, y mediante la implementacién de herramientas

practicas, ademas, para que un sistema de Atencion en Salud sea seguro es necesario la



61

participacion responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento
adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud también pues en muchas ocasiones se
sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intencién de dafiar ni la
cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de tales

situaciones (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2008).

La Seguridad del Paciente implica la evaluacion permanente y proactiva de los riesgos
asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar de manera constante las barreras de
seguridad necesarias. El area de seguridad del paciente busca prevenir la ocurrencia de eventos
adversos en los procesos de atencion en salud mediante el despliegue de metodologias
cientificamente probadas y la adopcién de herramientas practicas que mejoren las barreras de
seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion en salud (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2008).

La politica de seguridad del paciente procura el establecimiento de propdsitos en cada
una de las instituciones de salud como, por ejemplo: instituir una cultura de seguridad del
paciente, una cultura justa, educativa y no punitiva pero que no fomente la irresponsabilidad,
reduciendo los incidentes y eventos adversos, creando y fomentando un entorno seguro de la
atencion, por medio de la educacion, capacitacion, entrenamiento y motivacion al personal para
la seguridad del paciente en todas las areas que sean necesarias para la prestacion de un servicio

de calidad (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2008).
Resolucion 3100 de 2019

“Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores

de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de
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Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud” (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2019).

Los prestadores de servicios de salud, para su entrada y permanencia en el Sistema Unico
de Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud-

SOGCS, deben cumplir las siguientes condiciones.
Capacidad técnico-administrativa.
Suficiencia patrimonial y financiera.
Capacidad tecnologica y cientifica (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019).

El Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud es un
instrumento que contiene las condiciones, estandares y criterios minimos requeridos para ofertar
y prestar servicios de salud en Colombia en el marco del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. El prestador de servicios de salud que habilite servicios de salud debe cumplir los
requisitos minimos que brinden seguridad a los usuarios en el proceso de atencién en salud

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019).

El Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud tiene por

objeto definir:
Los servicios de salud que pueden ofertar y prestar los prestadores de servicios de salud.
Las condiciones que se deben verificar para la habilitacion de servicios de salud.

Los estandares. criterios, modalidades y complejidades para la habilitacion de servicios

de salud en Colombia (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019).
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2.6 Marco Etico

La Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en su articulo
11, esclarece que esta investigacion es con riesgo minimo, al ser un estudio que emplea el
registro de datos a través de procedimientos comunes, en este caso, los conocimientos y las
practicas del profesional de enfermeria en la administracion de medicamentos (Ministerio de

Salud y Proteccion Social, 1993).

Este proyecto cumple con los requerimientos de la Resolucion 8430 del Ministerio de
Salud (octubre 4 de 1993) la cual estipula el mantener un comité de ética en investigacion los
cuales se encarga de mantener la dignidad, proteccion de los derechos, consentimiento informado
y proteccion a los seres humanos los cuales no corren ningln tipo de riesgo en esta investigacion

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 1993).

De igual forma, se cuenta con el asesoramiento ético y el comité universitario de ética
profesional el cual determina la integracion, funciones, organizacion y financiacién de la
investigacion respaldandose e implementando las politicas en cuanto a los referentes de la

bioética segun la Ley 1374 de 2010 (Congreso de la Republica, 2010).

El Codigo de Belmont de 1979 establece los principios éticos y pautas para la proteccion
de los seres humanos en las investigaciones. El principio de respeto a las personas es
fundamental, ya que este proyecto no solo se enfocara en las acciones que realizan el personal de
salud con respecto a la administracion de medicamentos y si las practicas o técnicas que realizan
son las mas adecuadas durante dicho proceso, si no que abarcara al grupo de personas que se
encuentras vulnerables o que cuya autonomia esta disminuida y tienen el derecho a ser

protegidas, sobre todo en la prevencion de sucesos relacionados con los efectos adversos que
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pueden surgir del proceso relacionado a la administracion del medicamento desde la preparacion
y la postadministracion. El proyecto tiene como fin identificar las acciones de riesgos y plantear
mejoras para disminuir la incidencia; a partir de los resultados obtenidos y lo encontrado en la
investigacion, sirva de inspiracion para la creacion de estrategias con el fin de mejorar las
falencias por parte de otros investigadores o entidades; de igual forma, se implementara el
principio de justicia dandole a cada quien lo que le pertenece y tratando a todos los participantes

por igual (Observatorio de Bioética de Barcelona, 1979).

Por ultimo, también se acoge la Declaracion de Helsinki (1964) ya que en este proyecto
se tiene como objetivo principal el bienestar de los participantes y de la poblacion estudiada,
incluso por encima de la ciencia y de la sociedad, teniendo como principal propdsito mejorar los
procedimientos terapéuticos, lo cual la institucion investigadora en este caso la U.F.P.S se

encarga de que se cumplan estos requerimientos (Asociacién Médica Mundial, 2017).



3. Metodologia

3.1 Descripcion del Proyecto a Desarrollar

Primera Etapa: Revision
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En esta etapa se realizé la revision del manual de procedimiento de enfermeria de la ESE

Hospital Universitario Erasmo Meoz, con el propdsito de conocer las buenas practicas a las

cuales deben estar adheridos cada uno de los colaboradores.

Segunda Etapa: Aplicacion

A partir de esta etapa se aplico la lista de chequeo en los servicios de medicina interna y

urgencias de la institucion de salud, con la cual se recolecto todo tipo de informacidn importante

acerca de la administracion de medicamentos. Seguidamente se armé un documento con

acciones de mejora probables a partir de lo evidenciado durante las pasantias.
Tercera Etapa: Elaboracion

Después de la aplicacién de la lista de chequeo, en la tercera etapa se llevo a cabo el
analisis de la informacion recolectada durante la aplicacion del instrumento, con el cual se
elaboro el condensado con los resultados obtenidos, permitiendo identificacion de los sucesos
que representan un riesgo para la seguridad del paciente con respecto a la preparacion y

administracion de medicamentos.
Cuarta Etapa: Sensibilizacion

Teniendo en cuenta la informacion obtenida a partir del analisis de los resultados de la

lista de chequeo aplicada en la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, se realizé la
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sensibilizacion al personal acerca de los 13 correctos en la administracion de medicamentos,
resaltando los items donde se presenté mayores incidencias, ademas que se abarcaron tematicas
como la higiene de manos y el reporte de sucesos de seguridad, ya que se presentaron falencias

con respecto a estos temas.
Quinta Etapa: Estrategia visual

En la Gltima etapa se cred una estrategia visual didactica, acerca de los 13 correctos para
la administracion segura de medicamentos, la regla de los 4 yo y los 7 pasos para la transfusion
segura de hemocomponentes, ademas durante el tiempo de las pasantias se publicé como salva
pantallas de los computadores de la institucion ESE HUEM, el “termometro de seguridad” el
cual tomo como punto de partida el indicador de sucesos de seguridad reportados por cada uno
de los servicio y se clasifica por colores en el termdmetro, evidenciando cual es el nivel en el que
se encuentra (excelente, bueno, regular y malo). Dicha estrategia tuvo como propdsito generar
conciencia y motivacion en el personal sobre la cantidad de reporte que se realizan en
comparacion con los otros servicios y ademas que el colaborador que mas reporte realice, serd
acreedor a medio dia compensatorio trimestral. Ademas, se realizo la propuesta en la cual se
modificd los stickers de medicamentos para adaptarse a las necesidades del colaborador (rotular
con mayor facilidad los medicamentos). También se realizé la propuesta de las tarjetas de
medicamentos, en la cual se modificaron por colores en relacion las vias de administracion, ya
que durante las pasantias se presentaron diversos sucesos de seguridad relacionados con la

administracion de medicamentos por la via incorrecta.
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Obijetivo general

Fortalecer el programa de seguridad del paciente a través de

estrategias que promuevan la adherencia a las buenas practicas en la
administracion segura de medicamentos del Hospital Universitario
Erasmo Meoz durante el primer semestre del 2023.

Objetivo Actividades Metas Indicadores Recursos Tiempo
especifico
Verificar los Aplicacion del A la segunda MEDICINA Recursos Primera
procesos de instrumento lista semana se aplicd la  INTERNA humanos semana
preparacion y de chequeo de los  lista de chequeo al ~ # de colaboradores  (Estudiante hasta la
administracion de 13 correctos en los  63% del personal a quienes se le de segunda
medicamentos en  servicios con auxiliar de aplico la lista de enfermeria, semana
los servicios de mayor prevalencia  enfermeria de ESE  chequeo / personal de
Medicina interna  de eventos HUEM para # de colaboradores  seguridad
y urgenciasde la  adversos como evidenciar las fallas  que laboran en el del paciente,
ESE Hospital medicina interna enel servicio de personal
Universitario (pis0 7,10, 11y procedimiento. medicina interna x  asistencial
Erasmo Meoz. 12) y Urgencias A la segunda 100 del ESE
Adulto. semana se aplicd la URGENCIAS hospital
lista de chequeo a # de encuesta universitario
16 colaboradores planeadas en el Erasmo
de urgencias servicio de Meoz) y
adultos de la ESE urgencias adultos. tecnoldgicos
HUEM para (Celular,
evidenciar las fallas computador)
enel
procedimiento.
Elaboracién de un A la octava semana  # de documentos Recursos Octava
documento con se entrego al con acciones de humanos semana
acciones de mejora referente de mejora planteados.  (Estudiante hasta la
para la aplicacion ~ Seguridad del de novena
segun necesidad, a  paciente de la ESE enfermeria, semana.
partir de lo HUEM, 1 personal de
observado durante  documento Word seguridad
la aplicacion del con las posibles del paciente,
instrumento y las acciones de mejora personal
pasantias en la a implementar asistencial
E.S.E HUEM. segun sea necesario del ESE
por el programa. hospital
universitario
Erasmo
Meoz) y
tecnoldgicos
(Celular,
computador)
Elaborar un Elaboracién de 1 A la tercera semana # de informes de Recursos Tercera
informe informe a través se realizd 1 resultados humanos semana.
condensando los del andlisis de los  condensado con los  planeados. (Estudiante
resultados resultados resultados de las de
obtenidos en el obtenidos de la listas de chequeo enfermeria,
proceso de aplicacion de la aplicadas al personal de
verificacion del lista de chequeo de  personal auxiliar de seguridad
proceso de los 13 correctos enfermeria de la del paciente,
administracion de  para la ESE HUEM con el personal
administracion de  propo6sito de asistencial
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medicamentos por medicamentosy la  conocer las del ESE
la ESE Hospital regla de los 4 yo. omisiones mas hospital
Universitario frecuentes. universitario
Erasmo Meoz. Erasmo
Meoz) y
tecnologicos
(Celular,
computador)
Sensibilizar al Elaboracion de 1 A la octava semana  # de intervenciones  Recursos Sexta
personal acerca de intervencion se realiz6 1 educativas humanos semana
las falencias educativa dindmica intervencion planteadas / # de (Estudiante hasta la
encontradas con a los colaboradores  educativa dindmica  intervenciones de octava
respecto a los 13 de los pisos 7, 11,  acerca de los 13 educativas enfermeria, semana.
correctos para la 12 y urgencias correctos con el ejecutadas x100. personal de
administracion de  acerca de los 13 personal auxiliar de  # De personal seguridad
medicamentos, la  correctos de la enfermeria de la Auxiliar del paciente,
higiene de manos, administracionde = ESE HUEM para sensibilizado/#De personal
el reporte de medicamentos. afianzar personal auxiliar asistencial
sucesos de conocimientos. que labora en el del ESE
seguridad, y las A la octava semana  servicio de hospital
consecuencias se sensibilizo al medicina interna universitario
negativas que 72% de los X100”. Erasmo
conlleva la auxiliares de # de educaciones Meoz) y
omisién de alguno enfermeria del planeadas con los tecnoldgicos
de estos procesos servicio de colaboradores (Celular,
para la atencién medicina interna (auxiliares de computador)
en salud. acerca de los 13 enfermeria) en el
correctos, para servicio de
afianzar urgencias adultos.
conocimientos.
A la octava semana
se realizd 1
sensibilizacién con
el 10% de los
auxiliares de
enfermeria del
servicio de
medicina interna
acerca de los 13
correctos, para
afianzar
conocimientos.
Sensibilizacion del A lasextasemana  # De personal Recursos Quinta
personal se sensibilizo al Auxiliar humanos semana
asistencial acerca  78% de los sensibilizado/#De (Estudiante hasta la
las falencias Auxiliares de personal auxiliar de sexta
identificadas a enfermeria de que labora en el enfermeria, semana.
partir del anlisis medicina interna de  servicio X100 personal de
del instrumento y la ESE HUEM, # de educaciones seguridad
los informes acerca de higiene planeadas con el del paciente,
suministrados por ~ de manos y reporte  10% de los personal
la ESE HUEM: de sucesos de colaboradores asistencial
Higiene de manos  Seguridad, para (auxiliares de del ESE
y calidad del afianzar los enfermeria) en el hospital

reporte.

conocimientos.

universitario
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A lasexta semana  servicio de Erasmo
se realizd 1 urgencias adultos. Meoz) y
sensibilizacion al tecnoldgicos
10% de los (Celular,
colaboradores del computador)
Servicio de
Urgencias adulto
acerca de higiene
de manos y reporte
de sucesos de
Seguridad, para
afianzar los
conocimientos.
Elaborar una Elaboracién de A la octava semana  # De ayudas Recursos Octava
ayudavisualenla  “Termdémetro de se entregd 1 ayuda  visuales planeadas  humanos semana.
gue se evidencie Seguridad” que visual “termometro  “termometro de (Estudiante
la cantidad de evidencie de seguridad” a la seguridad”. de
reportes que mensualmente la ESE HUEM, con la enfermeria,
realiza cada cantidad de funcion de salva personal de
servicio de la ESE  reportes de sucesos pantalla para seguridad
HUEM, de seguridad incentivar el del paciente,
clasificandolos realizados por cada reporte de sucesos personal
segun los colores  uno de los de seguridad. asistencial
dados por el colaboradores de del ESE
indicador. los servicios de la hospital
ESE HUEM. universitario
Erasmo
Meoz) y
tecnologicos
(Celular,
computador)
Implementar Elaboracion de A la cuarta semana  # De ayudas Recursos Tercera
ayudas visuales ayudas visuales se entregaron las visuales planeadas  humanos semana
acerca de los 13 acerca de los 7 12 ayudas visuales  “Los 13 correctos (Estudiante hasta la
correctos para la pasos para la “Los 13 correctosy ~ para la de cuarta
administracion de  transfusion segura  la regla de los 4 administracion de enfermeria, semana.
medicamentos y de yo” “Los 7 pasos medicamentos y la  personal de
los 4 yo, hemocomponentes, para una regla de los 4 yo” seguridad
abarcando los 7 Los 13 correctosy  transfusion segura  “Los 7 pasos para del paciente,
pasos para la laregladelos4yo de una transfusion personal
transfusion segura  enrelacion conla  hemocomponentes”  segura de asistencial
de administracion de  en el servicio de hemocomponentes” del ESE
hemocomponentes medicamentos en Urgencias Adultos  entregadas. hospital
en el servicio de la ESE HUEM. de la ESE HUEM, universitario
urgencias adultos. con la finalidad de Erasmo
facilitar la Meoz) y
adquisicion de tecnologicos
conocimientos. (Celular,
computador)
Proponer el Modificacion de Ala cuarta semana  # de stickers Recursos Octava
redisefio de los los stickers que se  se entrego el redisefiados humanos semana.

stickers que se
utilizan para
rotular los
medicamentos y
las tarjetas de

usan para rotular
los medicamentos
en la ESE HUEM,
para mayor
practicidad por

redisefio de los 6

stickers en formato
JPG al referente de
Farmacovigilancia,
como propuesta de

entregados en la
propuesta.

(Estudiante
de
enfermeria,
personal de
seguridad
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medicamentos por
colores segun la
via de
administracion en
los diferentes
servicios de la
ESE Hospital
Universitario
Erasmo Meoz.

parte de los modificacion a los del paciente,
colaboradores stickers de personal
durante su uso. medicamento, para asistencial
facilitar del ESE
procedimiento de hospital
rotular los universitario
medicamentos. Erasmo
Meoz) y
tecnologicos
(Celular,
computador)
Modificacion de A la novena # de tarjetas de Recursos Novena
las tarjetas de semana se entregd  medicamentos humanos semana.
medicamentos por 10 tarjetas de clasificadas por (Estudiante
colores segunvia ~ medicamentos colores segun via de
de administracién,  segln via de de administracién.  enfermeria,
para reducir la administracion y su  # de propuestas personal de
incidencia de color a Seguridad realizadas acerca seguridad
sucesos del Paciente y de las tarjetas de del paciente,
relacionados con farmacovigilancia medicamentos por  personal
los medicamentos, de la E.S.E. HUEM colores. asistencial
al permitir la f4cil  con el proposito de del ESE
identificacion de disminuir los hospital
las vias de sucesos de eventos universitario
administracién. adversos Erasmo
relacionados con la Meoz) y
via de tecnoldgicos
administracion. (Celular,
A la novena computador)

semana se entregd
las 2 propuestas de
las tarjetas de
medicamentos a
Seguridad del
Paciente y
farmacovigilancia
de la E.S.E. HUEM
con el propésito de
disminuir los
sucesos de eventos
adversos
relacionados con la
via de
administracion.
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4. Resultados

4.1 Ejecucion por Objetivos

Tabla 2. Objetivo 1 Actividad N° 1

OBJETIVO N°1

Verificar los procesos de preparacion y administracion de medicamentos en los servicios de Medicina interna y
urgencias de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

ACTIVIDAD N°1 DEL  Aplicacién del instrumento lista de chequeo de los 13 correctos en los servicios con mayor

OBJETIVO prevalencia de eventos adversos como medicina interna (piso 7, 10, 11 y 12) y Urgencias
Adulto.

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD
FORMULA DEL OPERACIONALIZACION DEL META META FECHA DE
INDICADOR RESULTADO DEL INDICADOR PLANTEADA EJECUTADA DESARROLL
PLANTEADO DESARROLLADO 0

A la segunda A la segunda
# de Colaboradores a semana se semana se
los cuales se le aplicard las lista aplicé la lista
aplico la lista de 36 colaboradores a los cuales se le aplico  de chequeo al de chequeo al
chequeo/ # de la lista de chequeo en M1 / 57 70% del personal 63% del
Colaboradores que  colaboradores que trabajan en el servicio  auxiliar de personal 11-04-2023
trabajan en los de MI x 100= 63% enfermeria de la  auxiliar de AI-21-04 2023
servicios de ESE HUEM, enfermeria de e
medicina interna x para evidenciar ESE HUEM
100 las fallas en el para evidenciar

procedimiento las fallas en el

procedimiento

A la segunda A la segunda
semana se semana se
aplicard lalista  aplic6 la lista
de chequeo a 13  de chequeo a

auxiliares de 16
# de encuestas El 10% de los auxiliares de enfermeria de  enfermeria de colaboradores
planeadas en el urgencias adultos 12.5 es el 10% de 125  yrgencias (13 de urgencias 11-04-2023
servicio de urgencias 13 encuestas a aplicar colaboradores) adultos de la Al 21-04-2023
adultos. 16 listas de chequeo aplicadas. de la ESE ESE HUEM

HUEM para para evidenciar

evidenciar las las fallas en el

fallas en el procedimiento

procedimiento
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Esta actividad fue realizada durante la primera y segunda semana de practica. Se aplico el instrumento “DT-FO-309
lista de chequeo los 13 correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo” en los servicios de medicina
interna (piso 7, 10, 11 y 12) y Urgencias Adultos. El instrumento fue aplicado por la estudiante de pasantias a los
auxiliares de enfermeria que laboran en los servicios previamente mencionados, durante los horarios que tienen
establecidos para la preparacion y administracion de medicamentos (9 AM — 10 AM y 5 PM) segun la orden médica. El
aplicativo esta estructurado de la siguiente manera: Nombres y apellidos del colaborador, el servicio en donde se
encuentra laborando y la fecha en la que se aplic6; continuando con el instrumento, iniciando con la actividades: La
aplicacion de precauciones generales y especificas, realizar la higiene de manos, preparar el medicamento teniendo en
cuenta las precauciones generales de Bioseguridad y continuando con la pregunta de si conocen los 13 correctos para la
administracion de medicamentos, Los 13 correctos cada uno en especifico y por dltimo, se realiza la pregunta de
¢conoce los 4 yo?. Las respuestas estan divididas en 3 opciones (SI, NO Y NO APLICA), aunque la opcion no aplica no
se incluyd (Figura 11).
La aplicacion del instrumento fue permitida por cada uno de los colaboradores al firmar la lista de chequeo aplicada,
ademas que se pidié permiso a cada uno para tomar las evidencias fotograficas, siendo esto mencionado antes de la
aplicacion del instrumento y autorizado por medio de la firma.

Actividad N° 1 Aplicacién de Instrumento

Tabla 3.Aplicacion del instrumento los 13 correctos para la administracion de
medicamentos y los 4 yo
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l \ CCE Unradal | lnkenorocin APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO VERBION: 11
YAY APOYO DIAGNOSTICO CODIGO: DT-FO-309
ESE Mol e, Y TERAPEUTICO eRSONTT
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LOS 13 CORRECTOS

AUDITORIA DE ENFERMERIA

LOS 4 YO)
Nombres y Apellidos : ?ﬂmxmﬂ“‘_,_gde/( 3
Servicio_Pi=o 10 Phodye Medicina \olesn .

Fecha_{u-ocu-23

PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y

ACTIVIDAD S|

NO

NA

Aplica precauciones generales y especificas. 4

<

Realiza higiene de Manos. {

Preppra el medicamento teniendo en cuenta las precauciones general
de Bioseguridad.

Conoce los 13 correctos para la administracién de medicamentos.

1.

Fecha correcta. verifica fecha de vencimiento y aspecto de
medicamento antes de administrarlo. 1

2.

Hora correcta (establecer un horario concreto para administra
las dosis delos medicamentos manteniendo los nivele
plasmaéticos de los mismos: cada 4 horas, cada 8 horas, cada
horas, cada 12 horas, cada 24 horas; comprobar en la tarjetade !
medicamentos que sea la hora indicada de la administracién de
medicamento

Paclente correcto REALIZA VERIFICACION CRUZADA-
(Comprueba el nombre y la identificacién del paciente revisandol 7
la historia clinica, la manilla, con la tarjeta de medicamentos, o v

llama por su nombre, antes de administrar el medicamento).

Medicamento correcto. Verifica el medicamento teniendo en
cuenta: ordenes médicas, kardex, tarjeta de medicamentoj

(nombre comrecto del medicamento, el aspecto, la form /
farmacéutica, fecha de vencimiento, antes de su preparacion y
administracién).

Via correcta Verifica que la via de aplicacién es la prescrita en /
las ordenes médicas, de lo contrario consultar.

Dilucién correcta Es la adicién de una determinada cantidad dgf /
liquido a un medicamento, ya sea liquido O liofilizado (obteniendq
concentraciones 6ptimas para su administracion).

Goteo correcto. Es la técnica de calcular el goteo, parg
administrar al paciente una solucién gota a gota a través de un
vena por un tiempo determinado.

Equipo correcto (Verifica que el equipo sea el adecuado para I1 /
administracion del medicamento).

2

05

O

74
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VERSION: 11

LU
APO!
WF\F&L Hospital linimsi'..arioi 7O DAGNISTODY TRANPEUTIO
ERASMO MEOZ LISTAS DE CHEQUEO PROCEDIMIENTOS DE

FECHA: DIC 2022

ENFERMERIA
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Dosl; correcga (verifica la orden médica). Utiliza insumos que
| Ppermitan medir la dosis exacta indicada.

J

10. Verifica con el paciente o famlllar s| presenta alergia

medicamentosas. A
11. Indaga al paciente o al familiar si toma algun medicamento
ajeno a los prescritos en la institucién. K

12. Informa al paciente sobre los medicamentos que es
recibiendo.

v

13. ) Registra medicamentos administrados (Nombre de
medicamento, Presentacién, Dosis, via de aplicacién, Hora, nombre d

la persona que realiza el procedimiento, y alguna novedad de la n
aplicacion.

7

v

Conoce la regla de los 4 yo (Yo preparo, yo administro, yo registro, yo
respondo). | #9539

/

Firma Evaluador: _éga"(g Angea l&grn\nﬂ Z@qgﬁmi.

Firma Evaluado: Hdit\t\o \-'U‘l‘e‘_\’i'\ pﬂ‘\ﬁuw-lia 2 .

Figura 5. Instrumento Aplicado a un Colaborador con su firma de Autorizacion

Tabla 4 . Objetivo 1 Actividad N° 2
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OBJETIVO N°1

Verificar los procesos de preparacion y administracion de medicamentos en los servicios de Medicina interna y

urgencias de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

ACTIVIDAD N° 2 DEL Elaboracién de un documento con acciones de mejora para la aplicacion segun
OBJETIVO necesidad, a partir de lo observado durante la aplicacién del instrumento y las pasantias

en la E.S.E HUEM.

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

FORMULA OPERACIONALIZACI
DEL ON DEL RESULTADO FECHA DE
INDICADOR META PLANTEADA META EJECUTADA DESARROLL
PLANTEAD DEL INDICADOR 0
0 DESARROLLADO
A la octava semana se A la octava semana se entregd
entregard al referente de  al referente de Seguridad del
# de Seguridad del paciente de paciente de la ESE HUEM, 1
la ESE HUEM, 1 documento Word con las
documento 1 documento con . - ;
. - . documento con las posibles acciones de mejoraa  29/05/2023 al
con acciones  acciones de mejora . . ' g
d . acciones de mejora implementar segln sea 05/06/2023.
e mejora entregado .
planteadas para su necesario por el programa.
planteados.

aplicacion segun sea
necesario por el
programa.




76

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Esta actividad fue realizada durante el transcurso de las pasantias, en la cual se observd diversas falencias relacionadas
con los procesos asistenciales. A partir de estas problematicas, se genera posibles actividades a realizar segun sea
necesario, aunque es indispensable resaltar que son fallas tanto de colaboradores que tienen contacto con los pacientes
como de la institucidn. Es por esto, se crea un cuadro donde se plantea el problema, las actividades, los indicadores a
aplicar y los colaboradores responsables de los seguimientos que se presentaron a la referente de seguridad del paciente
durante la sustentacién del proyecto.

Tabla 5. Recomendaciones como Acciones de Mejora segun Necesidad

Situacion
planteada

Acciones de mejora

Indicador
seguimiento

Responsable
seguimiento

Baja adherencia
por parte del
personal

asistencial a la
higiene de manos
durante  los 5
momentos  segun

el manual de
procedimiento de
enfermeria
institucional.

Realizar actividades de supervision de los colaboradores
durante los procedimientos (si emplean adecuadamente los
pasos de la higiene de manos y los 5 momentos por medio de la
aplicacion de instrumentos relacionados).

Revisién de los cursos E-Learning (como se encuentran
estructurados y las presentaciones deben ser redisefiadas para
mayor entendimiento del personal, agregar actividades
dinamicas para evitar el cansancio ocasionado por tematicas
extensas)

Implementar actividades mensuales en donde se haga hincapié
a los 5 momentos de la higiene de manos y la importancia de
estas para la disminucion de la IAAS (actividad o juego durante
la semana de seguridad del paciente).

Supervision
realizada /
supervision
planteada x
100
Actividad
planteada /
Actividad
ejecutada x
100

N° de
instrumentos
realizados / N°
de
instrumentos
planteados x
100

# De personal
Auxiliar
sensibilizado /
# De personal
auxiliar que
labora en el
servicio X100

Colaboradores
encargados de
la
coordinacion
de los
servicios.
Personal de
seguridad del
paciente.
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de
los

Necesidad
fortalecer
conocimientos
acerca de los 13
correctos para la
administracion
segura de
medicamentos y
los 4 yo para

minimizar los
sucesos de
seguridad

relacionados con
los
procedimientos
asistenciales.

Realizar aplicacion trimestral del instrumento DT-FO-309
Auditoria De Enfermeria Los 13 Correctos Para La
Administracién De Medicamentos Y (Los 4 Yo0) por medio de
rondas de seguridad.

Aplicacion de instrumentos relacionados con los medicamentos
que se encuentran dentro del documento DT-FO-309 listas de
chequeo de procedimientos de enfermeria. (rondas de seguridad
con listas de chequeo segun via de administracion).

Socializar periddicamente la tematica de los 13 correctos
resaltando cada uno de los items que debe tener en cuenta el
colaborador durante la administracién de medicamentos.
Andlisis del instrumento DT-FO-309 Auditoria De Enfermeria
Los 13 Correctos Para La Administracion De Medicamentos Y
(Los 4 Yo, para reestructuracion de apartados, agregar items
como observaciones y actualizacién a los 15 correctos.

Crear para la semana de seguridad del paciente tematicas
relacionadas con los 13 correctos usando material entregado a
el area de seguridad del paciente (Dado)

Supervision
realizada /
supervision
planteada x
100
Actividad
planteada /
Actividad
ejecutada x
100

N° de
instrumentos
realizados / N°
de
instrumentos
planteados x
100

# De personal
Auxiliar
sensibilizado /
# De personal
auxiliar que
labora en el
servicio X100

Colaboradores
encargados de
la
coordinacion
de los
servicios.
Personal de
seguridad del
paciente.

Necesidad de
fortalecer los
procesos y
procedimientos
relacionados con
la
Farmacovigilancia
para garantizar el
uso correcto de
medicamento en
los diferentes
Servicios
asistenciales de la
entidad.

Capacitacién continua acerca de farmacologia (medicamentos
maés usados en los servicios) su preparacion, dilucién,
administracion, precauciones, reacciones adversas posibles.
Suministrar el vademécum institucional (formato fisico o
virtual) como herramienta de trabajo y estudio (se puede
implementar la estrategia de retroalimentacion por medio de
talleres en donde se discuta acerca de dudas o inquietudes
relacionada con los medicamentos y su preparacion)

Aplicar instrumentos relacionados con la administracion de
medicamentos que se pueden encontrar en el documento DT-
FO-309 listas de chequeo de procedimientos de enfermeria en
el cual se encuentra dividido segun la via de administracion (se
haria uso del instrumento segun la via que mas se ha
presentado sucesos de seguridad como método de apoyo
diagndstico).

Verificacién de adecuada conciliacion medicamentosa
siguiendo el formato “DT-PT- 058 protocolo de conciliacién
medicamentosa” y aplicando el formato de “RECEPCION
TECNICA MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS
Y REACTIVOS CODIGO: DT-FO-006)” y que se encuentre
rotulado con el stickers que esta asignado para medicamentos
conciliados.

Realizar rondas de seguridad, andlisis y seguimiento de
eventos adversos presentados, socializacién acerca de los
eventos adversos presentados por farmacos y la importancia de
reportar el suceso.

Supervision
realizada /
supervision
planteada x
100
Actividad
planteada /
Actividad
ejecutada x
100

N° de
instrumentos
realizados / N°
de
instrumentos
planteados x
100

# De personal
Auxiliar
sensibilizado /
# De personal
auxiliar que
labora en el
servicio X100

Colaboradores
encargados de
la
coordinacion
de los
servicios.
Personal de
seguridad del
paciente.
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Necesidad de
implementar
estrategias  que
permitan reducir
el riesgo potencial
de lesion con un
objeto
cortopunzante
(agujas),
garantizando la
seguridad de los
colaboradores.

Implementar estrategias educativas como talleres para la
socializacion de protocolos o rutas relacionadas a los pasos a
seguir cuando se presenta un colaborador con una lesién por
objeto cortopunzante, se visualiza su necesidad debido a la
practica comun entre colaboradores de reencapuchar las
agujas.

Crear un taller en donde se plantee un simulacro que presente
un suceso de seguridad relacionado con un colaborador
lesionado con un objeto cortopunzante, con la finalidad de
observar las respuestas del personal ante el suceso,
posteriormente indicar los pasos a seguir segln la informacion
institucional.

Supervision

realizada /

supervision

planteada x

100

Actividad

planteada /

Actividad Colaboradores
ejecutada x encargados de
100 la

N° de coordinacion
instrumentos  de los
realizados / N°  servicios.

de

instrumentos  Personal de
planteados x seguridad del
100 paciente.

# De personal

Auxiliar

sensibilizado /
# De personal
auxiliar que
labora en el
servicio X100

Tabla 6 . Objetivo 2 Actividad N° 1

OBJETIVO N°2

Elaborar un informe condensando los resultados obtenidos en el proceso de verificacion del proceso de
administracion de medicamentos por la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

ACTIVIDAD N° 1 DEL OBJETIVO

Elaboracion de 1 informe a través del analisis de los resultados

obtenidos de la aplicacion de la lista de chequeo de los 13 correctos
para la administracién de medicamentos y la regla de los 4 yo.

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

FORMULA  OPERACIONALIZACION
DEL DEL RESULTADO DEL FECHA DE
INDICADOR INDICADOR METAPLANTEADA — METAEJECUTADA DESARROLLO
PLANTEADO DESARROLLADO

Alatercerasemanase A latercera semana se

realizara 1 informe realiz6 1 condensado

acerca de los resultados  con los resultados de
# de informes obtenidos de las listas de las listas de chequeo
de resultados 1 informe de los resultados chequeo al personal aplicadas al personal 24-04-2023
planeados. realizado. auxiliar de enfermeria de auxiliar de enfermeria Al 28-04-2023

la ESE HUEM con el
proposito de conocer las
omisiones mas
frecuentes.

de la ESE HUEM con
el proposito de conocer
las omisiones mas
frecuentes.
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
La actividad se llevo a cabo durante la tercera semana de practica. Se elabord un informe a partir de la informacion
obtenida por la aplicacion del instrumento “DT-FO-309 lista de chequeo los 13 correctos para la administracion de
medicamentos y los 4 yo”, se tabulo mediante Excel para condensar la informacidn de las 52 listas de chequeo
elaboradas, por medio de esta herramienta se cred los gréaficos a los cuales se les realizo el respectivo analisis,
permitiendo evidenciar las diferentes falencias relacionadas con el proceso de preparacion y administracion de
medicamentos. El analisis arrojo resultados como: no realizan adecuadamente el lavado de manos o lo omiten, no
hacen uso de guantes de manejo para la preparacion y la administracion del medicamento, no conocen los 13
correctos apropiadamente, no conocen los 4 yo, no utilizan la férmula para calcular el goteo, no verifican la fecha
de caducidad de los medicamentos, no rotulan adecuadamente los medicamentos (es parte de la problematica del
disefio inadecuado de los stickers), entre otros.

Actividad N° 1 Elaboracion del Informe
Evidencia

Durante el proyecto se planteo la aplicacion del instrumento “DT-FO-309 lista de
chequeo los 13 correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo”, el cual se llevo a
cabo durante las fechas del 13 de abril hasta el 21 de abril de 2023 en los siguientes servicios:
Medicina interna que se encuentra conformado por piso 7 bloque A y bloque B, piso 10 blogue A
y blogue B, piso 11y piso 12, ademas se agreg0 el area de urgencias adulto que se encuentra
dentro del edificio que comprende a la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz y los modulares
0 carpas que se ubican hacia los parqueaderos de la institucion. Se aplicd en estos servicios
debido a la mayor incidencia de eventos adversos reportados, siendo estos de gran afluencia de

usuarios con diversas situaciones de salud.

La lista de chequeo “los 13 correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo”
se llevo a cabo mediante la observacion de la preparacion y administracion de los medicamentos,
enfocandose en los farmacos de uso intravenoso. El instrumento se encuentra estructurado en las
diversas actividades que debe realizar el colaborador que administra la medicacion, siendo estos
los auxiliares de enfermeria. El aplicativo inicialmente solicita los nombres y apellidos del

colaborador que sera evaluado, el servicio en donde se encuentra laborando y la fecha en la que
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se aplico; continuando con el instrumento, se realiza la supervision de las actividades que deben
llevar a cabo los colaboradores en relacion con los medicamentos como son: La aplicacion de
precauciones generales y especificas, realizar la higiene de manos, preparar el medicamento
teniendo en cuenta las precauciones generales de Bioseguridad y continuando con la pregunta de

si conocen los 13 correctos para la administracion de medicamentos.

Luego de las actividades iniciales, se verifica el cumplimiento de los 13 correctos, en los
cuales se observa si los colaboradores comprueban la fecha correcta del medicamento, la hora
correcta, el paciente correcto, el medicamento correcto, la via correcta, la dilucion correcta, el
equipo correcto, el goteo correcto, la dosis correcta, si comprueban con el paciente o con el
familiar la presencia de alergias medicamentosas, si indagan al paciente o al familiar acerca de la
toma de medicamentos ajenos a los prescritos en la institucion, si informan al paciente sobre los
medicamentos que esta recibiendo, si registran el medicamentos administrado. Por ultimo, se
comprueba su conocimiento acerca de la regla de los 4 yo (yo preparo, yo administro, yo registro

y yo respondo).
Resultados

Luego de realizar las listas de chequeo en medicina interna y urgencias adultos, se tabul6
la informacion por medio de Excel, calificando cada pregunta como Si, No y No aplica. La
respuesta es Unica, por lo cual debe seleccionar una de las tres opciones para ser considerada
valida. En cada uno de los blogues de medicina interna se tomé a 6 auxiliares de enfermeria para
la aplicacion del instrumento, siendo un total de 36 colaboradores correspondientes a este
servicio. El area de urgencias se tomé una muestra del 10% del total de auxiliares que laboran en
este servicio, siendo 125 personas, dando un total del 12.5, pero durante la aplicacion se

abarcaron a 16 auxiliares de enfermeria.
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El prop6sito de la aplicacion de la lista de chequeo de los 13 correctos para la
administracion de medicamentos y los 4 yo, es evidenciar las practicas seguras que emplean los
colaboradores a partir del conocimiento obtenido durante su formacion académico/profesional y
la informacion suministrada por los manuales de procedimientos de enfermeria de la ESE
HUEM. La institucion de salud resalta la importancia de la segura y correcta administracion de
los medicamentos aplicando los 13 correctos y que tengan presente la relevancia de la regla de
los 4 yo, ya que la finalidad de evaluar y corregir los riesgos potenciales es evitar incidentes
como los eventos adversos que pueden comprometer la salud del paciente, la imagen

institucional y la credibilidad como profesional de cada uno de los colaboradores.

El anélisis de los resultados extraidos a partir de la aplicacidn del instrumento es:

Colaboradores de los servicios de la
ESE HUEM

11%

M Piso 12

M Piso 11

1 Piso 10 Bloque A
Piso 10 Bloque B

H Piso 7 Bloque A

M Piso 7 Bloque B

B Urgencias Adulto

12%

Figura 6. Area en donde trabajan y la cantidad de colaboradores participantes
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De acuerdo con la grafica anterior, el 31% del personal al cual se le aplico la lista de
chequeo pertenece al area de urgencias con un total de 16 colaboradores entre los modulares o
carpas y el servicio de urgencias dentro del edificio. El area de Medicina interna esta conformada
por 4 servicios, siendo estos: el piso 12, piso 11, piso 10 Blogue A - Bloque B y piso 7 Bloque A
- Bloque B. los servicios de medicina interna cuenta con un 11% - 12% del total de personal
participante de la aplicacion del instrumento, siendo una muestra de 6 colaboradores por cada

uno de los bloques de los servicios.

Es importante mencionar que captar una cantidad de colaboradores mas significativa
resulta complejo, ya que los turnos que cumple el personal, suele ser completos (turnos que
abarcan marfiana y tarde) solo cambian los colaboradores que se encuentra en el turno nocturno.
Los servicios que estan conformados por dos blogues tienen en total 5 colaboradores durante el
turno, pero debido a como esta planteada la ejecucion del instrumento, no se puede abarcar a
todos los colaboradores del area al tiempo, una de las razones, es la preparacion y administracion

de medicamentos en horarios fijos siguiendo la orden médica.

Cargo

H Auxiliares de enfermeria

Figura 7. Cargo
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Respecto a la gréafica anterior, el 100% de los colaboradores que fueron evaluados por
medio de la lista de chequeo fueron auxiliares de enfermeria, que son el personal que tiene
delegada la funcion de preparar y administrar la medicacion a los pacientes de la institucion con
la clara supervision del enfermero profesional, ademas de que son quienes examinan a los
pacientes durante postadministracion del farmaco en busca de evidenciar tempranamente las

reacciones adversas a los mismos.

Precauciones generales y
especificas

m Sl, en gran parte las aplican.

Figura 8. Aplica precauciones generales y especificas

De acuerdo con la gréfica, el 100% del personal auxiliar de enfermeria (52 colaboradores
en total) aplica en gran medida las precauciones generales y especificas, como son las plateadas
en el manual de procedimientos de enfermeria de la ESE HUEM, en el cual se da a entender que
las precauciones son la aplicacion de los correctos para la administracion de medicamentos e
investigar con el paciente o familiar si padece alergias o si toma medicacién por fuera de la

prescrita, lo cual al observar las otras actividades se manifiesta como una préactica con falencias.
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Realiza Higiene de Manos

NO; 37%

SI; 63%

ENO mSI

Figura 9. Realiza higiene de manos

Segun lo evidenciado en la gréfica, el 63% del personal auxiliar de enfermeria (33
colaboradores) practica la higiene de manos en diversos momentos como antes de preparar la
medicacion, después de administrarla y continuar con otro paciente, pero sobre todo cuando
finalizan con el procedimiento. Es importante destacar que emplean diversas higienes de manos,
sobre todo en los servicios donde las habitaciones de los pacientes no disponen de toallas de
papel para llevar a cabo el correcto lavado de manos, que seria la higiene ideal. Por esta razén
hacen uso del preparado con base alcoholica para higienizarse. El otro 37% de la poblacion
evaluada no realiza la higiene de manos de manera frecuente sobre todo entre pacientes y en
algunas ocasiones no usan los guantes de manejo como barrera protectora tanto para el paciente

como para los colaboradores.
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Precauciones generales de
bioseguridad

S

46%
NO

54%

BNO mS

Figura 10. Precauciones generales de bioseguridad

Respecto a la gréafica anterior, se evidencia que el 54% del personal auxiliar de
enfermeria no tiene en cuenta las precauciones generales de bioseguridad, el cual es calificado
por el uso de elementos de proteccién personal, ya que en diversas ocasiones no emplean los
elementos de manera adecuada como lo es el tapabocas al momento de preparar los
medicamentos, cambiar los guantes entre pacientes e higienizar sus manos. El otro 46% de los
colaboradores emplean adecuadamente los elementos de bioseguridad evitando la exposicion a
diversos agentes que podrian ocasionar alteraciones en su salud y sobre todo con la finalidad de

evitar la contaminacion cruzada.

En gran parte de los colaboradores que conforman el 54% de la gréafica, no hacen uso de
los guantes de manejo, ya que les facilita la preparacion y administracion de medicamentos

(poner los stickers a los medicamentos les resulta dificultoso con guantes), profundizando en lo
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evidenciado, un colaborador menciona que mientras se higienicen las manos entre pacientes no

resulta necesario utilizar el elemento de proteccion personal.

Conoce los 13 correctos

S|
20%

80%

B NO mSI

Figura 11. Conoce los 13 correctos

De acuerdo con la gréfica, el 80% de la poblacion auxiliar de enfermeria no conoce los
13 correctos para la administracion de medicamentos, ya que no recuerdan de manera adecuada
los 13 items por completo (logran nombrar menos de 5 correctos y los mencionan de manera
erronea, ya sea inventando nombres o confundiéndolos con los 4 yo). El otro 20% de los
colaboradores (10 auxiliares de enfermeria) conocen mas de 5 correctos y los nombran de
manera acertada, aunque solos dos colaboradores alcanzaron a nombrar adecuadamente los 13

correctos.

Entre los items que desconocen u omiten con facilidad, es la verificacion con el paciente
o el familiar acerca de alergias medicamentosas Yy si indaga al paciente o al familiar acerca del

consumo de medicaciones fuera de la terapia prescrita. Es importante destacar que al momento
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de realizar la tarea de la preparacion y administracién de los medicamentos llevan a cabo gran
parte de los 13 correctos. Sin embargo, es fundamental que los colaboradores de la institucion
ESE HUEM conozcan los correctos, ya que el conocimiento de un proceso adecuado disminuye

el riesgo de un error relacionado con el factor humano.

Fecha correcta

96%

ENO mSI

Figura 12. Fecha correcta

Segun lo manifestado en la gréafica anterior, el 96% del personal auxiliar de enfermeria
(50 colaboradores) no verifican la fecha de vencimiento de los medicamentos que preparan, ya
que es un aspecto que no consideran al iniciar el procedimiento, ademas que lo contemplan como
parte del trabajo del servicio de farmacia. Por otra parte, el 4% del personal auxiliar de
enfermeria (2 colaboradores) si verifican la fecha de caducidad de cada uno de los
medicamentos, sobre todo la de los viales que es la fecha mas notoria. En relacién con el aspecto

de los farmacos, es examinado durante la preparacién, sobre todo en casos como durante la
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reconstitucion del polvo liofilizado y en las ampollas de medicamento al observar la coloracion y

la consistencia.

Hora correcta

NO
0%

S|
100%

ENO mSI

Figura 13. Hora correcta

Respecto a la gréfica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria (52
colaboradores) administran los medicamentos a partir de los horarios plasmados en las ordenes
médicas, usualmente manejan dos horarios en donde administran la mayoria de las terapias
farmacoldgicas. La primera hora es a las 9 am — 10 am, la segunda hora es a las 5pm, este
horario es durante la mafiana y la tarde (turno completo). El colaborador antes de iniciar la
preparacion de los farmacos, corrobora en las tarjetas de medicamentos las horas en las cuales
debe administrarse. La medicacion que usualmente se suministra fuera de estos horarios es la

insulina.



89

Paciente correcto

NO
10%

90%

ENO mSI

Figura 14. Paciente correcto

De acuerdo con la grafica, el 90% del personal auxiliar de enfermeria (47 colaboradores)
verifican de manera cruzada si es el paciente correcto. EI método que méas emplean los
colaboradores para comprobar la identidad, es llamando por el nombre al paciente y al mismo
tiempo corroborando la identidad en el tarjetero de la cama, es importante destacar que no
verifican los datos del paciente en la pulsera de identificacion. El otro 10% del personal auxiliar
de enfermeria (5 colaboradores), van directamente al paciente a suministrar la medicacién ya que

los reconocen debido a la estancia hospitalaria.

Se destacan observaciones por parte de los colaboradores, respecto a las pulseras de
identificacidn, las cuales se encuentran impresas de manera incorrecta o incompleta, siendo esta
una problematica que ha ocurrido desde hace tiempo, aumentando costos a la institucién debido

al gasto generado por imprimir en multiples ocasiones las pulseras.
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Medicamento correcto

NO
0%
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Figura 15. Medicamento correcto

Segun lo evidenciado en la grafica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria
(52 colaboradores) comprueban que el medicamento a administrar es el indicado por la orden
médica, utilizando la tarjeta de medicamentos como método confirmatorio. En las tarjetas de
medicamentos, los auxiliares de enfermeria verifican aspectos como el nombre del medicamento,

cada cuanto debe suministrarse, la presentacion farmacéutica, la via y la dosis a suministrar.

Se destacan observaciones con respecto a los rétulos de los medicamentos, ya que se
consideran poco précticos para plasmar la informacion necesaria del paciente, un colaborador
menciona que hay rétulos donde no tienen el item para escribir el nombre del paciente (solo
escriben el nimero de la cama), lo cual aumenta el riesgo potencial de administrar la medicacién
inadecuada en casos de que un paciente nuevo ocupe la cama y no se haya retirado la medicacion

del servicio.
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Via de administracion correcta

NO
0%

100%

ENO mSI

Figura 16. Via correcta

Segun lo manifestado en la grafica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria
(52 colaboradores) administran la terapia farmacoldgica por la via indicada en la orden médica,
la cual verifican en la tarjeta de medicamentos al momento de prepararlos. Los colaboradores
para preparar y administrar medicamentos cuentan con conocimientos previos acerca de los
farmacos y las presentaciones medicamentosas, por lo cual ya conocen la via ideal de
administracion. El proceso de preparar y administrar un medicamento por una via en especifico,
es un trabajo que implica a los demés colaboradores, partiendo del médico indicando la via mas

Optima del tratamiento y del colaborador que redacta la tarjeta de medicamentos y los administra.
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Dilucion correcta

NO
0%

100%
ENO mSI

Figura 17. Dilucion correcta

Respecto a la grafica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria (52
colaboradores) diluyen los medicamentos en las cantidades apropiadas para obtener la
concentracion éptima que requiere para la administracion, evidenciandose en la reconstitucién de
los polvos liofilizados al agregarle el diluyente en cantidades apropiadas para la administracion,
ademas que en algunos servicios cuentan con la tabla de estabilidad de los medicamentos, el cual
le suministra informacién de como deben realizar la dilucion y cudl es el diluyente ideal para el
farmaco, por lo tanto ayuda a disminuir el riesgo en la incidencia de errores relacionados con la

preparacion.
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Goteo correcto

96%

ENO mSI

Figura 18. Goteo correcto

Segun lo evidenciado en la gréafica anterior, el 96% del personal auxiliar de enfermeria
(50 colaboradores) no realizan la administracién de medicamentos por medio del céalculo de
goteo (V/3*T), el uso de esta formula permite administrar la terapia farmacoldgica de manera
controlada con el propdsito de mantener el efecto terapéutico durante el tiempo necesario y
reducir o evitar reacciones adversas ocasionadas por la administracion rapida de los
medicamentos. Se evidencia que el método que usan los colaboradores para calcular el tiempo de
administracion de los medicamentos es por medio de la visualizacion de la cAmara del equipo de
venoclisis y la velocidad de caida de las gotas, siendo clasificado como goteo lento, normal o
rapido. El otro 4% del personal auxiliar de enfermeria (2 colaboradores) permitié evidenciar que
la administracion de medicamentos fue por medio de la bomba de infusion, la cual programaron
con el volumen a infundir y el tiempo en el que debe suministrarse la terapia farmacoldgica

segun la orden médica.
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Equipo correcto

100%

ENO mSI

Figura 19. Equipo correcto

De acuerdo con la grafica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria (52
colaboradores) verifican que el equipo que el paciente esta usando sea el apropiado para la
farmacoterapia que van a administrar, sobre todo cuando se hace uso de medicamentos
fotosensibles, ya que estos requieren cuidados especiales para no perder su efectividad. Se
observan las acciones con respecto a los equipos de venoclisis en la cual los colaboradores
examinan la funcionabilidad y cuando deben realizar el cambio de los mismos (cada 96 horas).
Los métodos que usualmente emplean para tener el equipo 6ptimo para la administracion, es
extrayendo las burbujas de aire con la jeringa con la que cargaron el buretrol o purgando el

equipo en un guante.
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Dosis correcta
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Figura 20. Dosis correcta

Respecto a la gréfica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria (52
colaboradores), comprueban en las ordenes médicas y en las tarjetas de medicamentos cuales son
las dosis correctas que deben administrar a los pacientes, en caso de tener dudas pregunta a la

enfermera profesional o el médico general que se encuentre en el servicio.
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Verifica alergias

81%

ENO mSI

Figura 21. Verifica alergias

De acuerdo con la gréfica anterior, el 81% del personal auxiliar de enfermeria (42
colaboradores) no investigan acerca de las alergias medicamentosas con los pacientes o
familiares durante el proceso de la administracion, sin embargo, la institucion cuenta con un
sistema de etiquetas de colores, por medio de la cual los pacientes tienen pegatinas de color en la
tarjeta ubicada en el cabecero de la cama y en la pulsera de identificacion junto con el nombre
del farmaco a los cuales presentaron reacciones. Algunos colaboradores mencionan que, durante
el recibo de turno realizan la consulta a los pacientes acerca del padecimiento de alergias,
ademas se evidencio que ciertos colaboradores ocupan un cuaderno de tamafio mediano en el
cual tienen la informacion de las alergias y los signos vitales de los pacientes. El otro 19% del
personal auxiliar de enfermeria (10 colaboradores) si verifican la presencia de alergias con los

pacientes durante la presentacion de los medicamentos que se administraran.
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Indaga medicamentos
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Figura 22. Indaga medicamentos

Segun la grafica anterior se puede inferir, el 96% del personal auxiliar de enfermeria (50
colaboradores) no indagan con el paciente o al familiar si toman algin medicamento ajeno a los
prescritos en la institucion, lo cual es fundamental, ya que puede presentarse la posibilidad de
que ingiera farmacos que ocasionen alguna interaccion medicamentosa, provocando efectos
secundarios graves u ocasionar la disminucion de la efectividad de los farmacos. El otro 4% del
personal auxiliar de enfermeria (2 colaboradores) si investigan acerca de otros tratamientos que
pueda estar ingiriendo. Se resalta que la pregunta se realiza con la finalidad de conocer que
medicamentos esta ingiriendo fuera de los conocidos por los colaboradores para las patologias

cronicas que padece el paciente.
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Informa del medicamento
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Figura 23. Informa del medicamento

Segun lo evidenciado en la gréafica anterior, el 92% del personal auxiliar de enfermeria
(48 colaboradores) al momento de suministrar los medicamentos, mencionan a los pacientes el
nombre del medicamento y para que se encuentra indicado, con la finalidad de brindar seguridad
al paciente ademas de generar conocimiento acerca de la terapia farmacoldgica que se esta
administrando y ademas evitar sucesos relacionados con la doble administracion de la dosis o
que el paciente informe que no se le ha dado la medicacién. El otro 8% del personal auxiliar (4
colaboradores) no informan que medicamento se administra o debido a que son varios

medicamentos para un mismo paciente, lo omiten.
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Registra el medicamento
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Figura 24. Registra medicamentos

Respecto a la grafica anterior, el 100% del personal auxiliar de enfermeria (52
colaboradores) realizan los registros correspondientes en el software institucional Dindmica
Gerencial.Net. Lo cual les permite a los colaboradores continuar con una atencién hospitalaria
optima, ademas que se considera como un respaldo legal de todas las acciones que se realizaron
con los pacientes en caso de ser necesario. Se indaga en los colaboradores acerca de como
registran los medicamentos en la dindmica, lo cual refieren que digitan la hora, el medicamento y
la dosis; el nombre del colaborador que administra esta implicito de acuerdo con el usuario que
se encuentre en la dinamica en el momento. El registro de los medicamentos se realiza al

finalizar la administracion que tiene asignada cada colaborador.
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Conoce los 4 yo
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Figura 25. Conoce los 4 yo

De acuerdo con la gréfica anterior, el 54% del personal auxiliar de enfermeria (28
colaboradores) al plantearseles la pregunta ¢conoce los 4 yo? Solo uno refiere que ninguno, los
otros integrantes con seguridad logran mencionar que conocen 2 de los 4 yo, pero suelen
equivocarse en el yo registro y el yo respondo no lo nombran, es fundamental remarcar que la
ESE HUEM en la entrada de la institucion cuenta con un letrero el cual tiene los 4 yo para la
visualizacion de las personas por las que alli transitan. El otro 46% del personal auxiliar de
enfermeria (24 colaboradores) mencionan adecuadamente los 4 yo sin necesidad de dar

indicaciones.
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Tabla 7. Objetivo 3 Actividad N° 1

OBJETIVO N°3

Sensibilizar al personal acerca de las falencias encontradas con respecto a los 13 correctos para la administracion

de medicamentos, la higiene de manos, el reporte de sucesos de seguridad, y las consecuencias negativas que

conlleva la omisidn de alguno de estos procesos para la atencion en salud.

ACTIVIDAD N° 1 DEL OBJETIVO Elaboracidn de 1 intervencion educativa dindmica a los
colaboradores de los pisos 7, 10, 11, 12 y urgencias acerca de los 13
correctos de la administracién de medicamentos.

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

FORMULA DEL OPERACIONALIZACION

DEL RESULTADO DEL META FECHA DE
IIDITI_iIISI:"I'A\ED AODRO INDICADOR META PLANTEADA EJECUTADA DESARROLLO
DESARROLLADO
1 intervencion educativa A la séptima semana se A la octava semana
#de planteada / 1 intervencion realizarpé 1 intervencion S realizé 1
intervenciones educativa ejecutada x 100= educativa dinamica con intervencion
educativas 100% de cumplimiento el uso del dado acerca educativa dindmica
planteadas de los 13 correctos con  2CErcd de los 13 24-05-2023
[ # de correctos con el Al 30-05-2023

. . el personal auxiliar de -
intervenciones . personal auxiliar de
enfermeria de la ESE

educativas enfermeria de la ESE

ejecutadas x100. HUEM para afianzar HUEM para afianzar
conocimientos. L
conocimientos.

# De personal 41 auxiliares de enfermeria A la séptima semana se A la octava semana
Auxiliar sensibilizados / 57 sensibilizard al 70% de se sensibilizo al 72%
sensibilizado/#De auxiliares de enfermeria los auxiliares de de los auxiliares de
personal auxiliar que laboran en el servicio  enfermeria del servicio enfermeria del
que laboraenel  de medicina interna x de medicina interna de  servicio de medicina  24-05-2023
servicio de 100=72% la E.S.E HUEM acerca internade laE.S.E Al 30-05-2023
medicina interna de los 13 correctos, HUEM acerca de los
X100”. para afianzar 13 correctos, para

conocimientos. afianzar

conocimientos.
1 educacion realizada con A la séptima semana A la octava semana

. 34 colaboradores realizara 1 se realiz6 1
# de educaciones o . LT L
(auxiliares de enfermeria)  sensibilizacion con el  sensibilizacion con el
planeadas con los - 0 . 0 .
de urgencias adultos. 10% de los auxiliares ~ 10% de los auxiliares
colaboradores o . .
o La muestra a sensibilizar es de enfermeria del de enfermeria del
(auxiliares de 0 - - - - s 24-05-2023
; del 10% de 125 auxiliares  servicio de medicina servicio de medicina
enfermeria) en el . ; ; Al 30-05-2023
servicio de de enfermeria (muestra interna de la E.S.E interna de la E.S.E
. tomada para la aplicacion ~ HUEM acerca de los HUEM acerca de los
urgencias )
del instrumento) 13 correctos, para 13 correctos, para
adultos. . .
afianzar afianzar

conocimientos. conocimientos.
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
A partir del analisis obtenido del instrumento aplicado a los colaboradores (auxiliares de enfermeria), se plante6
una educacion educativa dindmica con la tematica de los 13 correctos para la administracion segura de
medicamentos. Se disefié una matriz educativa con objetivos planeados y con el contenido extraido de documentos
oficiales pertenecientes a la ESE HUEM (Manual de procedimientos de enfermeria). Las educaciones fueron
impartidas al personal auxiliar de enfermeria durante una semana desde las 8:00 am (luego de la entrega de turno,
ya que antes o durante estan realizando acciones propias de sus funciones, lo cual no generaria el mismo interés o
atencion en los colaboradores). Primero se realizaba la presentacion con el enfermero profesional con el propoésito
de pedir permiso para llevar a cabo la actividad, después se procede a la presentacién con los auxiliares de
enfermeria y si le gustaria recibir la educacion acerca los 13 correctos, se les muestra el pretest para su realizacion,
se imparte la educacion con el dado (el cual debian girarlo y se les preguntaba que debian hacer como
colaboradores segln cada correcto que viene asignado a cada nimero, pero se les menciono cada uno de los
correctos y se menciond la actividad que debia realizar por correcto para darle cumplimiento) para que
posteriormente realicen el postest y diligencien la lista de asistencia. Se usa ayuda visual de los 13 correctos para
la administracion segura de medicamentos y los 4 yo, ademas del uso del dado con 12 lados para cada niimero de
los 13 correctos (1. Fecha correcta, 2. Hora correcta, 3. Paciente correcto, 4. Medicamento correcto, 5. Via
correcta, 6. Dilucién correcta, 7. Goteo correcto, 8. Equipo correcto, 9. Dosis correcta, 10. Verifica alergias
medicamentosas, 11. Indaga si toma algiin medicamento ajeno a lo prescrito, 12. Informa acerca de los
medicamentos a suministrar, 13. Registra los medicamentos).
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Actividad N°1 Sensibilizacion acerca de los 13 Correctos
Matriz Instruccional
Tema: Precauciones generales: Los 13 correctos para la administracién de medicamentos.
Fecha: 23 - 26 de mayo de 2023
Lugar: ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.
Dirigido a: Colaboradores de la ESE HUEM (Medicina Interna y Urgencias Modulares).
Responsable: Camila Andrea Barranco Rodriguez 1801008.

Objetivo General: Fortalecer los conocimientos acerca de los 13 correctos para la administracion de medicamentos, a través
de una sesién educativa dinamica, que permita la adopcion conductas de prevencion y precaucién en la administracion de
medicamentos, proporcionando seguridad al paciente, minimizando la incidencia de sucesos de seguridad relacionados con los

farmacos, durante el primer semestre de 2023 en la ESE HUEM.

Tabla 8. Matrices Instruccional Actividad 1

OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS METODOLOGIA TIEMP RECURSOS TECNICAS EVALUACION
0] EDUCATIVAS O
AYUDAS A-V
Identificar la importancia de la Importancia de P 5min  RECURSOS TECNICAS Mencione minimo 3
aplicacion de los 13 correctos para  los 13 correctos. A MATERIALES: EDUCATIVAS: correctos.
la administracion de R v Volantes. v Actividad
medicamentos, segun el manual de T v Dado. Educativa
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procedimientos de enfermeria de
la ESE HUEM compartido en la
actividad dada por la estudiante
pasantias.

Reconocer las precauciones
generales para la administracién
de medicamentos como medida
preventiva, minimizando y/o
eliminando la ocurrencia de
sucesos de seguridad relacionados
a la administracién de
medicamentos, durante la
actividad dada por la estudiante
pasantias.

Precauciones
generales para la
administracion de
medicamentos.

Resaltar la importancia de las
medidas de bioseguridad para la
administracion de medicamentos
durante la actividad que sera
realizada por la estudiante de
pasantias.

Medidas de
bioseguridad.

> T H>»TOTT O™

RECURSOS
HUMANOS:
Estudiante de
pasantias.

5 min

5 min

AYUDAS
VISUALES:

4

Volantes.

Mencione 5
precauciones
generales.

Realice los pasos del
lavado de manos
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Metodologia “Participativa”

Preparacion

Teniendo organizado una buena investigacion y preparacion bibliogréafica sobre el tema
de Precauciones generales: los 13 correctos para la administracion de medicamentos, ayudara a
contribuir a que la estudiante tenga un control mas adecuado del contenido de la actividad a

realizar.

Posterior a esta preparacién se informara a cada colaborador, que deben estar dispuestos a
participar en preguntas o actividades que surjan de la sesion educativa, en las cuales seran

guiados, en caso de necesitar materiales para las actividades se le suministrara.

Desarrollo

Se hace una presentacion corta al colaborador que se encuentre presente y posterior a esto la
estudiante les informara sobre el tema a manejar que en este caso son las Precauciones
generales: los 13 correctos para la administracién de medicamentos.

Expresion de conocimientos acerca del tema y subtemas: Se les preguntaran a los participantes
que entienden por Precauciones generales: los 13 correctos para la administracion de
medicamentos

Sesion educativa.

Metodologia Participativa

Reflexionemos: Se les preguntara a los colaboradores a los cuales se les de la sesion
educativa acerca de las Precauciones generales: los 13 correctos para la administracién de

medicamentos segun el manual de procedimientos de enfermeria de la ESE HUEM.



107

Compartamos: Se unificaran los criterios y las opiniones acertadas respecto a las
Precauciones generales: los 13 correctos para la administracion de medicamentos expresadas por

el personal que asisten a la sesion educativa.

Consultemos: La estudiante de pasantias ampliara y aclarara los conceptos de las

Precauciones generales: los 13 correctos para la administracion de medicamentos

Pensemos otra vez las Cosas: Despues de dar la informacion del contenido se indagara
en el personal que asiste a la sesion educativa respecto a las Precauciones generales: los 13
correctos para la administracion de medicamentos para observar el cambio en las respuestas

dadas.

Realicemos una Experiencia: Se compartiran ayudas visuales en la cual tiene
informacidn extraida del manual de procedimientos de enfermeria acerca de las Precauciones
generales: los 13 correctos para la administracion de medicamentos. La visualizacidn permite

que las personas aprendan adecuadamente.

Debatamos: Se realizara un intercambio de ideas en el transcurso de la sesion acerca de

la tematica para garantizar los que el personal este prestando atencion a la informacion expuesta.

Comprometamonos: Los participantes de la sesién educativa realizaran verbalmente el
compromiso de recordar y aplicar los conocimientos sobre las Precauciones generales: los 13

correctos para la administracion de medicamentos

Evaluemos: mediante la actividad “Girando el cubo” se identificaran los conocimientos
adquiridos por el personal asistente a la sesion educativa acerca de las Precauciones generales:

los 13 correctos para la administracion de medicamentos



108

Contenido
La regla principal para administrar un medicamento de forma segura para los pacientes se

debe tener en cuenta:
Los 13 Correctos para la Administracion de Medicamentos

Recuerde siempre la regla para administrar un medicamento de forma segura para

los pacientes debemos tener en cuenta 13 correctos que son:

Fecha Correcta: Comprobar el aspecto del medicamento antes de administrar y verificar

fecha de vencimiento.

Hora Correcta: Las concentraciones terapéuticas en sangre de muchos medicamentos

dependen de la constancia y regularidad de los tiempos de administracion.

Prestar especial atencion a la administracion de antibidticos, antineoplasicos y aquellos

medicamentos que exijan un intervalo de dosificacion estricto.

Comprobar en la tarjeta de medicamentos, que sea la hora indicada de la administracion

del medicamento.

Cada 4 horas son: 6 veces al dia.

Cada 8 horas son: 3 veces al dia.

Cada 6 horas son: 4 veces al dia.

Cada 12 horas son 2 veces al dia.

Cada 24 horas es una vez al dia.

Paciente Correcto: comprobar el nombre y la identificacion del paciente revisando la

manilla, antes de administrar el medicamento

Medicamento Correcto:
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Identificar el medicamento y verificar la fecha de caducidad del mismo.

Comprobar la forma farmacéutica del medicamento al prepararlo y al administrarlo.

Si existe alguna duda, no administrar el medicamento y consultar.

Desechar cualquier medicacion que no esté correctamente identificada.

Via Correcta: Asegurarse que la via de administracion es la correcta. Si la via de

administracion no aparece en la prescripcion, consultar.

Dilucion Correcta: Verificar que los liquidos y la cantidad de los mismos sean los

correctos para la dilucion del medicamento.

Goteo Correcto: Controle que el goteo sea correcto para una buena administracion del

medicamento.

Equipo Correcto: Verifique que el equipo para la administracién de medicamentos sea el

correcto para cada paciente.
Dosis Correcta: Si la dosis prescrita parezca inadecuada, comprobarla de nuevo.
Registrar Todos Los Medicamentos Administrados
Registrar y firmar lo antes posible la administracion del medicamento.

Si no se administra un medicamento, registrar en las notas de Enfermeria especificando el

motivo por el cual no se administro.

Cuando se administre un medicamento “seglin necesidades” anotar el motivo de la

administracion.

Asegurarse a la hora de registrar el medicamento que sea la historia clinica

correspondiente al paciente, si no se administra especificar.
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Informar e instruir al paciente sobre los medicamentos que esta recibiendo.
Comprobar que el paciente no toma ningn medicamento ajeno al prescrito.
Investigar si el paciente padece alergias y descartar interacciones farmacoldgicas.
Precauciones Generales para Administrar Medicamentos

Utilice siempre técnica aséptica.

Realizar higiene de Manos antes de preparar y administrar un medicamento.

Todo medicamento que se administre a un paciente debe ser ordenado por un médico.

Consulte a la persona indicada, si una orden no esta clara, legible o firmada por el

médico.

Compruebe que esté limpio o estéril todo el equipo, de acuerdo a la via de administracion

del medicamento.

Averigue si la medicacion tiene que retrasarse u omitirse, en caso de examen o cirugia del

paciente.

Evite devolver a los envases originales, los medicamentos no usados o rechazados por el

paciente.

Mantenga siempre los medicamentos perfectamente tapados y en las condiciones

necesarias para su adecuada conservacion.
Evite la administracién de un medicamento cuyo color o consistencia se ha alterado.
No permita que un paciente le lleve medicamentos a otro.

Informe de inmediato a la enfermera o al médico cualquier error en la medicacion.
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Revise la fecha de caducidad y compruebe que el farmaco este en perfectas condiciones,
si observa cualquier caracteristica inusual como falta de etiqueta, nombre ilegible, indicios de

deterioro, devuélvalo a farmacia.

No rotule los frascos de los medicamentos, que no se estén utilizando, para poder hacer

correctamente la devolucidn a farmacia, en caso de suspension o salida.

Evite administrar y registrar medicamentos que usted no haya preparado excepto que

exista una central de mezclas con sistema de unidosis.

Notifique a la Enfermera(o) y al médico tratante si la medicacién es rechazada, o no

puede administrarse al paciente.

Se debe realizar la devolucion a la farmacia cuando el medicamento ha sido suspendido
por el médico, el paciente es dado de alta, por fallecimiento, cambio en la formulacién o es

remitido a otro sitio de atencién, de forma inmediata para evitar su facturacion.

Si se presenta alguna reaccion medicamentosa se debe suspender inmediatamente y

repdrtela (formato de reporte de sospecha de reaccion adversa e incidente a medicamento).

Elabore el formato de reporte de evento adverso y/o incidente con dispositivos médicos

en caso de ser necesario.

Mida la cantidad exacta del medicamento prescrito. No aproxime las dosis al envasar, se

debe utilizar la jeringa que permita medir la dosis correcta.
Administre solo medicamentos de frascos rotulados con claridad.

Lea la etiqueta tres veces: al sacar del envase, antes de preparar el medicamento y antes

de volver a colocar el envase en su sitio.
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Emplee una tarjeta para cada medicamento.

Revise las 6rdenes médicas del dia correspondiente en el software institucional la

Dinamica Gerencia Net. Y elabore las tarjetas de medicamentos.

Anote en ellas nombre del paciente, nimero de unidad, fecha, nombre del medicamento
(con la dosis que trae la presentacion), dosis, via, frecuencia, horario de administracion y firma

de la enfermera (0)

Verifique permeabilidad del acceso venoso y busque signos y sintomas de infiltracion o

flebitis y reporte en el software institucional reportelo como evento adverso.

Cuando se requiera administrar medicamentos poco frecuentes (inmunoglobulinas,
antirretrovirales, citostaticos, factores de la coagulacion sanguinea, etc.), cercidrese de la
presentacion, via, forma de preparacion y modo de administracion, leyendo el instructivo de la
casa comercial y corroborandolo con la orden médica. o consulte guia farmacoldgica

institucional si esta disponible.
Tenga en cuenta la regla de los 4 yo:
Yo preparo
Yo administro
Yo registro

Yo respondo
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ADMINISTRACION SEGURR DE ﬁm
MEDICAMENTOS 13 CORRECTOS ERaSho MGz (RS

Universidad

1.Fecha correcta. LA REGLADELOS 4 Y0

2.Hora correcta.

3.Paciente correcto. / : YO PREPARO.
4.Medicamento correcto. / T
5.Via correcta. p YO ADMINISTRO.

6.Dilucion correcta. ,"} YO REGISTRO.

7.Goteo correcto. / YO RESPONDO.
8.Equipo correcto.

9.Dosis correcta.

10.Verifica con el paciente o familiar si presenta
alergias medicamentosas.

11.Indaga al paciente o al familiar si toma algun
medicamento ajeno a los prescritos en la institucion.

12.Informa al paciente sobre los medicamentos que
esta recibiendo.

13.Registra los medicamentos administrados.

Fuente: Manual de procedimiento de enfermeria tomo | ESE HUEM.

Figura 27. Ayuda Visual 13 Correctos

Pretest y Postest de los 13 Correctos para la Administracion de Medicamentos
1. Durante la administracién de medicamentos el personal de salud debe identificar al
paciente al cual le suministrara los farmacos, Cuales son las formas de reconocerlo:
La manilla de identificacion del paciente.
Las notas de enfermeria.
La tarjeta de medicamentos.
Llaméndolo por el nombre.
Todas las anteriores.
Senale si es falso o verdadero, dentro del paréntesis.
2. Es importante indagar si el paciente presenta alergias a algin medicamento ( ).

3. El nombre de la persona que realiza el procedimiento se debe registrar en las notas ( ).
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Analisis de Pretest y Postest

Medicina Interna (Piso 7 Ala “A” y Ala “B”, Piso 10 Ala “A” y Ala “B”, Piso 11y

Piso 12)

A partir del analisis del instrumento aplicado DT-FO-309 lista de chequeo los 13
correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo”, se detecta el desconocimiento que
presenta gran parte de los colaboradores que cumplen con la funcién de preparar y administrar
medicamentos con respecto a los 13 correctos y la confusion que lleva al personal auxiliar a
nombrar a los 4 yo como parte de los correctos. Partiendo de lo contemplado durante la
aplicacion del instrumento, se evidencia la necesidad de reeducar al personal auxiliar de
enfermeria en la tematica como los 13 correctos para la administracién segura de medicamentos.
La educacidn se realizé de manera individual con cada colaborador, iniciando con el pretest,
educacion por medio del dado y preguntas, volante, finalizando con el postest y firma de
asistencia a la educacion. Se realizd durante el 24, 25, 26, 29 y 30 de mayo de 2023. La
educacion se llevd a cabo en el servicio de medicina interna, la cual abarco la cantidad de 41
colaboradores (auxiliares de enfermeria) del total de 57 colaboradores que laboran en las

diferentes areas del servicio.
Resultados

A partir de la aplicacién de pretest y postest durante la sesidén educativa con el dado, se
lograron tabular 41 respuestas de los colaboradores que participaron de la sensibilizacion. Se
plantearon preguntas como: cuales son las formas de identificar a un paciente antes de
administrarle los medicamentos, la importancia de indagar con el paciente o familiar acerca de
alergias medicamentosas y si debia ir su nombre en las descripciones de todo procedimiento

realizado por el mismo.
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Se resalta la respuesta colaborativa de gran parte de los colaboradores que participaron en
la educacion, aungue muchos de ellos no tienen disponibilidad de tiempo debido a las
actividades correspondientes a sus labores durante el turno, ademas de que manifiestan el

cansancio debido a las multiples educaciones a las cuales son sometidos diariamente.

Pretest de los 13 Correctos para la Administracion Segura de Medicamentos

¢COMO SE RECONOCE A LOS PACIENTES?

Todas las anteriores.
Llamandolo por el nombre.
La tarjeta de medicamentos.

Las notas de enfermeria.

La manilla de identificacién del paciente.

o
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Figura 28. Pretest ¢ Cdmo se reconoce a los pacientes?

De acuerdo con el grafico anterior, el 70.7% de los colaboradores (29 auxiliares de
enfermeria) refieren que el método que emplearian para corroborar al paciente correcto seria
Ilaméandolo por el nombre. Seguido por el 63.4% de los colaboradores (26 auxiliares de
enfermeria) que refieren que otro método para la identificacion de los pacientes es por medio de
la manilla o pulsera de identificacion que se le proporciona a cada paciente durante la estancia
hospitalaria en donde también se registra precauciones importantes para la salud del paciente por
medio de stickers de colores (alergias medicamentosas por medio del stickers naranja). El 58.5%

de los colaboradores (24 auxiliares de enfermeria) mencionan la opcion de la tarjeta de
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medicamentos, ya que aparte de ser la guia para la preparacion del medicamento, tiene la funcion
de permitir identificar al paciente ya que tiene diligenciada la opcién del nombre. Por otra parte,
el 39% de los colaboradores (16 auxiliares de enfermeria) seleccionaron todas las anteriores, lo
cual no seria la opcion apropiada debido a que el contexto de la pregunta nos lleva al escenario
de administrarle el medicamento al paciente y como método de verificacidn del paciente correcto
no se llevan las notas de enfermeria al area del paciente. Por Gltimo, encontramos la opcion de
las notas de enfermeria que fue seleccionada por el 4.9% de los colaboradores (2 auxiliares de
enfermeria) segun lo mencionado con anterioridad, las notas de enfermeria no se llevan al area

del paciente para la identificacion del mismo, ya que se cuenta con otras técnicas.
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Figura 29. Pretest ¢ Indagar acerca de alergia medicamentosas?

Segun lo evidenciado en la gréfica anterior, el 97.6% de los colaboradores (40 auxiliares
de enfermeria) sefialan que es indispensable preguntar al paciente acerca de las alergias
medicamentosas, ya que de esta forma se reducen los eventos relacionados con la administracion

de medicamentos inadecuados, ademas de que esta pregunta corresponde al décimo correcto
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“Verifica con el paciente o familiar si presenta alergias medicamentosas”, siendo los correctos
los que permiten administrar segura y adecuadamente los medicamentos a cada uno de los
pacientes, aungue los colaboradores refieren que no es una tarea que realicen al administrar el
medicamento, si no durante el recibo de turno verifican y anotan los pacientes que tiene alergias
y cual es el medicamentos que le provoca reaccion. Por otra parte, encontramos que el 2.4% de
los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria) no considera necesario el preguntar acerca de las

alergias medicamentosas.
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Figura 30. Pretest Registrar nombre del responsable

A partir de la gréafica anterior, el 90.2% de los colaboradores (37 auxiliares de
enfermeria) consideran que registrar el nombre a cada procedimiento que realizan es
indispensable, ya que si sequimos la idea de los 4 yo (yo preparo, yo administro, yo respondo, yo
registro), el administrar los medicamentos se considera un procedimiento en el cual se asume una
responsabilidad por la cual el colaborador que administra responde ante sucesos relacionados con

el medicamento aplicado. Teniendo en cuenta lo anterior, es indispensable resaltar que las notas
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de enfermeria o el registro, se lleva a cabo por medio de la Dinamica Gerencial Hospitalaria a la
cual los colaboradores pueden acceder por medio del usuario destinado cuando se les asigno el
cargo. Por otra parte, el 9.8% de los colaboradores (4 auxiliares de enfermeria) seleccionaron la
opcidn de falso, lo cual no es correcto afirmar debido a que el procedimiento queda registrado

con el usuario del colaborador.

¢COMO SE RECONOCE A LOS PACIENTES?

Todas las anteriores. .
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o
(6]
=
o
=
wv
N
o
N
(9]
w
o
w
wv
N
o

Figura 31. Postest ¢ Cdmo se reconoce a los pacientes?

Segun la grafica anterior, el 92.7% de los colaboradores (38 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron dos opciones para identificar al paciente, la primera es por medio de la pulsera de
identificacion del paciente, que por normativa cada paciente de la institucion debe portar, la otra
opcidn es llamandolo por el nombre, que es la opcion que por lo general usan los colaboradores
para la identificacién, siendo la mas facil de emplear, aunque el nombre es corroborado con otros
métodos como la tarjeta de medicamentos, la cual fue seleccionada por el 90.2% de los
colaboradores (37 auxiliares de enfermeria), ademas de que esta permite corroborar el

medicamento a administrar y si es la dosis indicada. Por otra parte, el 7.3% de los colaboradores
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(3 auxiliares de enfermeria) optaron por la opcion todas las anteriores, no siendo esta la adecuada
debido a que las notas de enfermeria no se llevan al area del paciente para la administracion de
los medicamentos. Por ultimo, el 2.4% de los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria)
seleccionaron todas las anteriores, debido a lo mencionado con anterioridad, no seria opcion

apropiada.
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Figura 32. Postest ¢ Indagar acerca de alergia medicamentosas?

A partir de la anterior grafica se pudo evidenciar que, el 100% de los colaboradores (41
auxiliares de enfermeria) sefialan que es indispensable preguntar al paciente acerca de las
alergias medicamentosas, ya que de esta forma se reducen los eventos relacionados con la
administracion de medicamentos inadecuados, asimismo esta pregunta corresponde al décimo
correcto “Verifica con el paciente o familiar si presenta alergias medicamentosas”, siendo los
correctos los que permiten administrar segura y adecuadamente los medicamentos a cada uno de
los pacientes, ademas es importante resaltar que los colaboradores no conocen de memoria los 13
correctos pero durante el cumplimiento de sus funciones, cumplen con gran parte de los

correctos. Por respecto a, la opcion de falso no fue seleccionada por los colaboradores.
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Figura 33. Postest Registrar nombre del responsable

De acuerdo con la gréfica anterior, el 100% de los colaboradores (41 auxiliares de
enfermeria) sefialan que registrar el nombre del responsable es una tarea que se cumple debido a
que las notas de enfermeria se realizan a través de la Dindmica Gerencial Hospitalaria y para
acceder a esta se necesita del usuario del colaborador. En cuanto a la opcién de falso, no fue

seleccionada por los colaboradores.

Urgencias Modulares (Amarilla 1, Amarilla 2, Morada 1, Morada 2, UCIN, UCIN

Qx y Observacion Rh)

La educacion acerca de los 13 correctos para la administracion segura de medicamentos,
se impartio a los colaboradores que administran medicamentos del area de urgencias adultos
Modulares. La educacion fue individualizada y se realizé el uso del dado para realizar preguntas
acerca de cada uno de los correctos y que suponian que debian evaluar con el correcto que
seleccionaron al girar el dado. Se inici6 con el pretest, educacién con el dado y las preguntas

acordes a la tematica, finalizando con el postest y firma de asistencia a la educacion. Se realizé
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durante el 24, 25, 26, 29 y 30 de mayo de 2023. Se tomo la muestra del 10 % de colaboradores
(auxiliares de enfermeria) que se tuvieron en cuenta para la lista de chequeo aplicada con
anterioridad. EI 10 % de los 125 colaboradores son un total de 12.5 o 13 auxiliares de
enfermeria, dicha cantidad de colaboradores se tom6 como el minimo de educaciones a impartir,
teniendo en cuenta lo anterior, se abarcaron un total de 34 colaboradores durante las jornadas de

educaciones.

Pretest de los 13 Correctos para la administracion Segura de Medicamentos

¢COMO SE RECONOCE A LOS PACIENTES?

Todas las anteriores.
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Figura 34. Pretest  Como se reconoce a los pacientes?

De acuerdo con el grafico anterior, el 79.4% de los colaboradores (27 auxiliares de
enfermeria) refieren que el método que emplearian para corroborar al paciente correcto es por
medio de la pulsera de identificacion que debe tener cada paciente por normativa. Seguido por el
76.5% de los colaboradores (26 auxiliares de enfermeria) que refieren que otro método para la
identificacion de los pacientes es llamandolos por el nombre, el cual pueden corroborar con la

tarjeta de medicamentos, el cual fue el otro método seleccionado por el 70.6% de los
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colaboradores (24 auxiliares de enfermeria) ya que aparte de ser la guia para la preparacion del
medicamento, tiene la funcion de permitir identificar al paciente ya que tiene diligenciada la
opcidén del nombre. Por otra parte, el 29.4% de los colaboradores (10 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron todas las anteriores, lo cual no seria la opcion apropiada debido a que el contexto
de la pregunta nos lleva al escenario de administrarle el medicamento al paciente y como método
de verificacion del paciente correcto no se llevan las notas de enfermeria al area del paciente. Por
altimo encontramos la opcidn de las notas de enfermeria que fue seleccionada por el 8.8% de los
colaboradores (3 auxiliares de enfermeria) segin lo mencionado con anterioridad, las notas de
enfermeria no se llevan al area del paciente para la identificacion del mismo, ya que se cuenta

con otras técnicas.
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Figura 35. Pretest ¢ Indagar acerca de alergia medicamentosas?

Segun lo evidenciado en la gréafica anterior, el 100% de los colaboradores (34 auxiliares
de enfermeria) sefialan que es indispensable preguntar al paciente acerca de las alergias

medicamentosas, ya que de esta forma se reducen los eventos relacionados con la administracién
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de medicamentos inadecuados, ademas de que esta pregunta corresponde al décimo correcto
“Verifica con el paciente o familiar si presenta alergias medicamentosas”, siendo los correctos
los que permiten administrar segura y adecuadamente los medicamentos a cada uno de los
pacientes, aungue los colaboradores no siempre indagan con los paciente o familiares acerca de
las alergias durante la administracion de los medicamentos, por lo cual como uno de los 13
correctos, no se cumple durante el proceso, pero si se indaga antes de iniciar el turno. Por otra

parte, la opcion de falso no fue seleccionada por los colaboradores.
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Figura 36. Pretest Registrar nombre del responsable

De acuerdo con la gréfica anterior, el 88.2% de los colaboradores (30 auxiliares de
enfermeria) sefialan que registrar el nombre del responsable es una tarea que se cumple debido a
que las notas de enfermeria se realizan a través de la Dindmica Gerencial Hospitalaria y para
acceder a esta se necesita del usuario del colaborador. En cuanto a la opcién de falso, el 11.8%
de los colaboradores (4 auxiliares de enfermeria) sefialan que registrar el nombre de la persona

responsable de los procedimientos no se realiza, aunque las notas o registros se realizan a través
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de la Dinamica Gerencial Hospitalaria, lo cual permite el acceso con el usuario y contrasefia de

cada colaborador.

Postest de los 13 Correctos para la Administracion Segura de Medicamentos
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Figura 37. Postest ¢ Cdmo se reconoce a los pacientes?

Segun la grafica anterior, el 97.1% de los colaboradores (33 auxiliares de enfermeria)
refieren que el método que emplearian para corroborar al paciente correcto es por medio de la
pulsera de identificacion que debe tener cada paciente por normativa y también llamandolo por el
nombre, que es el método més rapido y factible. Seguido por el 88.2% de los colaboradores (30
auxiliares de enfermeria) que sefialaron la tarjeta de medicamentos, el cual fue el otro método
que pueden emplear, ya que aparte de ser la guia para la preparacion del medicamento, tiene la
funcidén de permitir identificar al paciente ya que tiene diligenciada la opcion del nombre. Por
otra parte, el 2.9% de los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria) seleccionaron la opcién de
todas las anteriores y notas de enfermeria, lo cual no seria las opciones apropiadas debido a que

el contexto de la pregunta nos lleva al escenario de administrarle el medicamento al paciente y
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como método de verificacion del paciente correcto no se llevan las notas de enfermeria al area

del paciente.
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Figura 38. Postest ¢ Indagar acerca de alergia medicamentosas?

A partir de la anterior grafica se pudo evidenciar que, el 100% de los colaboradores (34
auxiliares de enfermeria) sefialan que es de gran importancia indagar en alergias medicamentosas
de los paciente, para reducir el riesgo potencial de administrar medicamentos contraindicados,
asimismo esta pregunta corresponde al décimo correcto “Verifica con el paciente o familiar si
presenta alergias medicamentosas”, siendo los correctos los que permiten administrar segura y
adecuadamente los medicamentos a cada uno de los pacientes, ademas es importante resaltar que
los colaboradores no conocen de memoria los 13 correctos pero durante el cumplimiento de sus
funciones, cumplen con gran parte de los correctos. Por respecto a, la opcion de falso no fue

seleccionada por los colaboradores.
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Figura 39. Postest Registrar nombre del responsable

De acuerdo con la gréfica anterior, el 97.1% de los colaboradores (33 auxiliares de
enfermeria) sefialan que registrar el nombre del responsable es una tarea que se cumple debido a
que las notas de enfermeria se realizan a través de la Dindmica Gerencial Hospitalaria y para
acceder a esta se necesita del usuario del colaborador. En cuanto a la opcién de falso, el 2.9% de
los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria) indico que esta opcion es correcta, aunque siguiendo
la regla de los 4 yo (yo preparo, yo administro, yo registro, yo respondo) no seria la opcion
adecuada, debido que todo procedimiento que realice el colaborador con el paciente es
responsabilidad del mismo, ya que estos mismos diligencia los registros de enfermeria del

paciente.
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Tabla 9. Evidencia Fotografica Educacion 13 Correctos para la administracion de
medicamento

‘.“%
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Lista de Asistencia a Educacion 13 Correctos Medicina Interna y Urgencias Modulares
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les, en cumpli de la Ley Estatutaria 1581 del 2012, el

Autorizo a la E.5.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz, para el uso de los datos personales aqul consignados de acuerdo al manual de recoleccion y proteccion de datos per
decreto 1377 de 2013 y demaés normas que regulen la materia.

Figura 44. Lista de Chequeo 13 Correctos Urgencias Modulares pagina 2
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 Cédigo  FO-DC-02/VO

FORMATO ACTA DE " Pégina
ENTREGA

-

ACTA DE ENTREGA / ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

FECHA: 06/06/2023

HORA: 11:00 AM

INSTITUCION: ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz SERVICIO: Oficina Seguridad del paciente.

SEMESTRE ACADEMICO: PROYECTO DE GRADO MODALIDAD PASANTIAS.

Yo Camila Andrea Barranco Rodriguez identificada(o) con cddigo 1801008, estudiante del programa de enfermeriz de la

universidad Francisco de Paula Santander,
planeacién de acciones realizadas en la expe

Tipo de Soporte

Documento CD

Video

hago entrega formal de los siguientes soportes resultados de la identificacién y
riencia del proyecto de grado modalidad pasantias durante el primer semestre 2023.

Caracteristicas Cantidad

Ayuda Se entrega ayuda didé4ctica “dado de doce lados” para 1

Didactica uso del programa de seguridad del paciente seglin sea

X necesario.
Camila Andrea Barranco Rodriguez Alejandra Avellaneda Morales
Estudiante de pasantias Referente Medica de Seguridad del paciente
0»;\« &mrau\co (Z ALJM)«O Av("unl&o .
Firma de quien entrega Firma de quien recibe
Elaboré Ravisd Aprobs *
[~ LUZ MARINA BAUTISTA RODRIGUEZ MONICA PENALOZA GARCIA MARIA MEACEDES RAMIREZ ORDONEZ
Fecha T 2742010 Fecha I 212010 Fecha I 12-1-2010

Figura 45. Acta de Entrega del Dado
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Tabulacion de Pretest y Postest 13 Correctos

Tabla 10. Tabulacion de Pretest 13 Correctos Medicina Interna
1. Durante la administracion de

medicamentos el personal de salud debe 2. Es importante 3. El nombre de la

identificar al paciente al cual le suministrara indagar si el paciente  persona que realiza el
N° DE los farmacos, Cuales son las formas de presenta alergias a procedimiento se debe
CONSECUTIVO. reconocerlo: algiin medicamento. registrar en las notas.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llaméandolo
1 por el nombre. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
2 por el nombre. Verdadero. Verdadero.

3 Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo

4 por el nombre. Verdadero. Verdadero.
La manilla de identificacion del paciente.,

5 Llaméandolo por el nombre. Verdadero. Verdadero.

6 Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.

7 Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
Las notas de enfermeria., LIamandolo por el
8 nombre. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
9 por el nombre. Verdadero. Verdadero.

10 Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
11 por el nombre. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
12 por el nombre. Verdadero. Falso.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
13 por el nombre. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
14 por el nombre. Verdadero. Verdadero.

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
15 por el nombre. Falso. Verdadero.
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16

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llaméandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

17

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

18

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llaméandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

19

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

20

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

21

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

22

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

23

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

24

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

25

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

26

Todas las anteriores.

Verdadero.

Falso.

27

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

28

La manilla de identificacion del paciente.,
Las notas de enfermeria., La tarjeta de

medicamentos., Llamandolo por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

29

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

30

Todas las anteriores.

Verdadero.

Falso.

31

La manilla de identificacion del paciente.,
Llamandolo por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

32

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

33

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre., Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

34

La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llamandolo
por el nombre., Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.
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La manilla de identificacion del paciente.,
La tarjeta de medicamentos., Llaméandolo

35 por el nombre., Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.
36 Todas las anteriores. Verdadero. Falso.
La tarjeta de medicamentos., Llaméandolo
37 por el nombre. Verdadero. Verdadero.
38 Llamandolo por el nombre. Verdadero. Verdadero.
39 Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.
Llaméandolo por el nombre., Todas las
40 anteriores. Verdadero. Verdadero.
41 Todas las anteriores. Verdadero. Verdadero.

Tabla 11. Tabulacion de Postest 13 Correctos Medicina Interna

N° DE
CONSECUTIVO.

1. Durante la administracion
de medicamentos el personal
de salud debe identificar al
paciente al cual le
suministrara los farmacos,
Cuales son las formas de
reconocerlo:

2. Es importante indagar si el
paciente presenta alergias a
algin medicamento.

3. El nombre de la persona que
realiza el procedimiento se debe
registrar en las notas.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., Llaméandolo por
el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de

Verdadero.

Verdadero.
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medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

10

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

11

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

12

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

13

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

14

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

15

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

16

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

17

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

18

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

19

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llaméandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

20

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

21

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de

Verdadero.

Verdadero.
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medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

22

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

23

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

24

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

25

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

26

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

27

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

28

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

29

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

30

La manilla de identificacion
del paciente., Las notas de
enfermeria., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

31

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

32

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

33

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

34

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

35

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de

Verdadero.

Verdadero.
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medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

36

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

37

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

38

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

39

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

40

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

41

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

Tabla 12. Tabulacion de Pretest 13 Correctos Urgencias Modulares

N° DE
CONSECUTIVO.

1. Durante la administracion
de medicamentos el personal
de salud debe identificar al
paciente al cual le
suministrara los farmacos,
Cuales son las formas de
reconocerlo:

2. Es importante indagar si el 3. El nombre de la persona que

paciente presenta alergias a
algiin medicamento.

realiza el procedimiento se debe
registrar en las notas.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

Las notas de enfermeria., La
tarjeta de medicamentos.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre., Todas las
anteriores.

Verdadero.

Verdadero.
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Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., Llamandolo por
el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., Las notas de
enfermeria., La tarjeta de
medicamentos., Llaméandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

10

La manilla de identificacion
del paciente., Llamandolo por
el nombre., Todas las
anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

11

La manilla de identificacion
del paciente., Llamandolo por
el nombre., Todas las
anteriores.

Verdadero.

Falso.

12

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre., Todas las
anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

13

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

14

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

15

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

16

La tarjeta de medicamentos.

Verdadero.

Verdadero.

17

Todas las anteriores.

Verdadero.

Falso.

18

La manilla de identificacion
del paciente., Llaméandolo por
el nombre.

Verdadero.

Falso.

19

La manilla de identificacion
del paciente., Llamandolo por
el nombre.

Verdadero.

Verdadero.
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20

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

21

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

22

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

23

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

24

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

25

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

26

Todas las anteriores.

Verdadero.

Falso.

27

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

28

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

29

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

30

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Todas las
anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

31

La manilla de identificacion
del paciente., Las notas de
enfermeria., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

32

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

33

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

34

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de

Verdadero.

Verdadero.
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medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Tabla 13. Tabulacion de Postest 13 Correctos Urgencias Modulares

N° DE
CONSECUTIVO.

1. Durante la administracion
de medicamentos el personal
de salud debe identificar al
paciente al cual le
suministrara los farmacos,
Cuales son las formas de
reconocerlo:

2. Es importante indagar si el
paciente presenta alergias a
algiin medicamento.

3. El nombre de la persona que
realiza el procedimiento se debe
registrar en las notas.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

10

La manilla de identificacion
del paciente., Llamandolo por
el nombre.

Verdadero.

Verdadero.
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11

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

12

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

13

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

14

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

15

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

16

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

17

La manilla de identificacion
del paciente., Las notas de
enfermeria., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

18

La manilla de identificacion
del paciente., LIlamandolo por
el nombre.

Verdadero.

Falso.

19

La manilla de identificacion
del paciente., Llaméandolo por
el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

20

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

21

Todas las anteriores.

Verdadero.

Verdadero.

22

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

23

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

24

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de

Verdadero.

Verdadero.
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medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

25

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

26

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

27

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

28

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

29

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

30

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

31

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

32

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

33

La manilla de identificacién
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.

34

La manilla de identificacion
del paciente., La tarjeta de
medicamentos., Llamandolo
por el nombre.

Verdadero.

Verdadero.
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Tabla 14. Objetivo 3 Actividad N° 2

OBJETIVO N°3

Sensibilizar al personal acerca de las falencias encontradas con respecto a los 13 correctos para la administracion
de medicamentos, la higiene de manos, el reporte de sucesos de seguridad, y las consecuencias negativas que
conlleva la omisidn de alguno de estos procesos para la atencion en salud.

ACTIVIDAD N°2 DEL  Sensibilizacion del personal asistencial acerca las falencias identificadas a partir del
OBJETIVO analisis del instrumento y los informes suministrados por la ESE HUEM: Higiene de

manos y calidad del reporte.
RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD
OPERACIONALIZACION

FORMULA DEL
INDICADOR DEL RESUL TADO DEL META PLANTEADA META EJECUTADA FECHA DE
PLANTEADO INDICADOR DESARROLLO
DESARROLLADO
Ala quinta semana se A la sexta semana se
45 colaboradores sensibilizara al 70% sensibilizo al 78% de
# De personal sensibilizados / 57 de los Auxiliares de los Auxiliares de
Auin[i)ar colaboradores que laboran enfermeria medicina  enfermeria medicina
sensibilizado/#De en medicina interna x 100 :—TSIrEnISI ii;?cilgf mﬁg\a}l daec?rcisdf 82825853/
personal auxiliar = 78% del personal auxiliar higiene d hiai 'd |
que laboraenel  de enfermeria que labora en 'gtene de manos y 'gtene de manos y Al 18-05-2023
servicio X100”.  medicina interna fue reporte de sucesos de  reporte de sucesos de
' educado Seguridad, para Seguridad, para
' afianzar los afianzar los
conocimientos. conocimientos.
Ala quinta semana se A la sexta semana se
. 1 educacion realizada con reall_za_rg 1 . reah;o_ 1 .
# de educaciones 32 colaboradores sensibilizacién al 10% sensibilizacién al 10%
planeadas con el (auxiliares de enfermeria) de los colaboradores  de los colaboradores
10% de los de uraencias adultos (personal auxiliar de  del Servicio de
colaboradores La mﬂestra tomada p.ara enfermeria del urgencias adultos 08-05-2023
(auxiliares de realizar la sensibilizacion  S€"Vicio de urgencias  acerca de higiene de Al 19-05-2023

enfermeria) en el

adultos) acerca de

manos y reporte de

era el 10% de 125

servicio de o . higiene de manos y sucesos de Seguridad,
. auxiliares de enfermeria ;
urgencias reporte de sucesos de  para afianzar los
(muestra tomada para la ) -
adultos. Seguridad, para conocimientos.

aplicacion del instrumento) afianzar los

conocimientos.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
A partir del andlisis obtenido del instrumento aplicado a los colaboradores (auxiliares de enfermeria), se plante6
educaciones con tematicas como higiene de manos y los 5 momentos para el vado de manos, y reporte de sucesos
de seguridad. Se disefi6 matrices educativas con objetivos planeados y con el contenido extraido de documentos
oficiales pertenecientes a la ESE HUEM. Las educaciones fueron impartidas al personal auxiliar de enfermeria
durante una semana desde las 8:00 am (luego de la entrega de turno, ya que antes o durante estan realizando
acciones propias de sus funciones, lo cual no generaria el mismo interés o atencién en los colaboradores). Primero
se realizaba la presentacion con el enfermero profesional con el propésito de pedir permiso para llevar a cabo la
actividad, después se procede a la presentacion con los auxiliares de enfermeria, se les muestra el pretest para su
realizacion, se imparte la educacion para que posteriormente realicen el postest y diligencien la lista de asistencia.
Se usa ayuda visual de lavado de manos y los 5 momentos, al igual que se crea una ayuda visual en donde se da el
paso a paso para el reporte de sucesos de seguridad a partir de la Dinamica Gerencial Hospitalaria y se presenta el
formato manual que tiene la ESE HUEM para reportar los sucesos de manera fisica.
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Actividad N° 2. Matrices para educacion con los colaboradores de Medicina Internay Urgencias Modulares

Tema: HIGIENE DE MANOS.

Fecha: 8, 15/19-05-2023

Lugar: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ.

Dirigido a: Colaboradores del servicio de medicina interna y urgencias adultos.

Responsable: Camila Andrea Barranco Rodriguez cdd. 1801008.

Objetivo General: Fortalecer los conocimientos sobre la higiene de manos, a través de una sesién educativa que permita la

adherencia a las buenas practicas profundizando en el concepto de higiene de manos, los 5 momentos y las técnicas para higienizarse,

durante el primer semestre de 2023 en el servicio de medicina interna y urgencias adultos de la ESE HUEM.

Tabla 15. Matrices para educacion con los colaboradores de Medicina Interna y Urgencias Modulares Actividad 2

OBJETIVOS CONTENIDOS METODOLOGI  TIEMPO RECURSOS TECNICAS EVALUACION
ESPECIFICOS A EDUCATIVAS O
AYUDAS A-V
Describir con sus propias Definicién de P 4 min RECURSOS TECNICAS ¢QUE es la higiene de
palabras el concepto de higiene de manos, A MATERIALES: EDUCATIVAS: manos?
higiene de manos de acuerdo  factores de riesgo. R v Hojas 4 Sesion
a sus conocimientos previos y T v Volante  educativa
lo explicado por la estudiante RECURSOS AYUDAS
de enfermeria. I HUMANOS: VISUALES:
Reconocer cuales son los 5 5 momentos de la c 4 min Estudiante de v Volante Mencione los 5
momentos para la realizacién  higiene de manos. I pasantias de momentos de
de la higiene de manos, por P enfermeria. realizacion de la
medio de la participacion A higiene de manos.
activa de los colaboradores de T

la ESE HUEM.
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Recordar los tipos de higiene
de manos segun el Manual de
procedimientos de enfermeria,
por medio de una sesién
educativa por parte de la
estudiante de pasantias.

Tipos de higiene de
manos.

Identificar los propdsitos para
la aplicacion de la higiene de
manos, segln el Manual de
procedimientos de enfermeria,
por medio de la participacién
activa de los colaboradores de
la ESE HUEM.

Propdsitos de la
higiene de manos

4 min

4 min

Explique los tipos de
higiene de manos.

Mencione los
propositos para
higienizarse las
manos.
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Metodologia “Participativa”

Preparacion

Teniendo organizado una buena investigacion y preparacion bibliografica sobre el tema
de higienes de manos, ayudara a contribuir a que la estudiante tenga un control mas adecuado del

contenido de la actividad a realizar.

Posterior a esta preparacion se informara a cada colaborador, que deben estar dispuestos a
participar en preguntas o actividades que surjan de la sesion educativa, en las cuales seran

guiados, en caso de necesitar materiales para las actividades se le suministrara.

Desarrollo

Se hace una presentacion corta al colaborador que se encuentre presente y posterior a esto la
estudiante les informara sobre el tema a manejar que en este caso es la higiene de manos.
Expresion de conocimientos acerca del tema y subtemas: Se les preguntaran a los participantes
que entienden por higiene de manos y los 5 momentos.

Sesion educativa.

Metodologia Participativa

Reflexionemos: Se les preguntara a los colaboradores a los cuales se les de la sesion
educativa acerca de la higiene de manos segin el manual de procedimientos de enfermeria de la

ESE HUEM.

Compartamos: Se unificaran los criterios y las opiniones acertadas respecto a la higiene

de manos expresadas por el personal que asisten a la sesion educativa.
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Consultemos: La estudiante de pasantias ampliara y aclarara los conceptos de Higiene de

manos y los 5 momentos.

Pensemos otra vez las Cosas: Despues de dar la informacion del contenido se indagara
en el personal que asiste a la sesion educativa respecto a la Higiene de manos y los 5 momentos

para observar el cambio en las respuestas dadas.

Realicemos una Experiencia: Se compartiran ayudas visuales en la cual tiene
informacion extraida del manual de procedimientos de enfermeria acerca de la higiene de manos,
los 5 momentos, los propositos, etc. La visualizacion permite que las personas aprendan

adecuadamente.

Debatamos: Se realizara un intercambio de ideas en el transcurso de la sesidn acerca de

la tematica para garantizar los que el personal este prestando atencion a la informacion expuesta.

Comprometamonos: Los participantes de la sesion educativa realizaran verbalmente el
compromiso de recordar y aplicar los conocimientos sobre la higiene de manos, los 5 momentos

y los propositos para higienizar las manos.

Evaluemos: mediante la actividad “dime la respuesta” se identificaran los conocimientos
adquiridos por el personal asistente a la sesion educativa respecto a la Higiene de manos y los 5

momentos.

Juego: “Dime la Respuesta”

1. La moderadora iniciara a realizar preguntas respecto al tema previamente expuesto.
2. Se solicitara a los participantes que contesten en base a los conocimientos adquiridos

previamente.



150

3. La moderadora se encargara de definir si las respuestas del participante son correctas o
incorrectas.
4. Se realizaran 4 rondas, por lo tanto 4 preguntas.

Contenido
Definicion por el Manual / Higiene de Manos.

Término genérico referido a cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohodlica o lavado con agua y jabon, con el objetivo de

reducir o inhibir el crecimiento de microorganismos en las manos.

La forma mas efectiva de asegurar una higiene de manos 6ptima es realizar una friccién

de las manos con un preparado de base alcoholica.

Realizar una higiene de las manos no es simplemente una opcion, una cuestion de sentido
comun o una mera oportunidad; durante la prestacion asistencial responde a indicaciones que

estan justificadas por el riesgo de transmisién de gérmenes.
Proposito de emplear la Higiene de Manos
Remover el mayor nimero de organismos patdgenos presentes en la piel.
Prevenir y reducir la incidencia de infecciones cruzadas.
Proteger al personal de la salud, usuario (paciente), y sus familiares.

Disminuir las infecciones asociadas a la atencién en salud eliminando la flora microbiana

transitoria y disminuyendo la flora microbiana normal de la piel.



Figura 46. Los 5 Momentos para el Lavado de Manos
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

Fuente: Manual de procedimientos de enfermeria ESE HUEM (2023).

Tabla 16. Indicacion para la Higiene de Manos

MOMENTOS

POR QUE

SITUACIONES QUE APLICAN

Antes Del Contacto
Con El Paciente

Para prevenir la transmision de
gérmenes desde el area de asistencia
al paciente y en dltima instancia
proteger al paciente de la
colonizacién y, en algunos casos, de
las infecciones exdgenas por parte de
gérmenes nocivos transmitidos por
las manos de los profesionales
sanitarios.

) Antes de realizar una exploracién fisica
no invasiva: tomar el pulso, la presion
sanguinea, auscultar el pecho o realizar un
electrocardiograma.

. Antes de ayudar a un paciente en
actividades de cuidado personal: moverse, darse
un bafio, comer, vestirse, etcétera.

Antes De Un
Procedimiento
Limpio/Aséptico

Para impedir la transmision de
gérmenes por inoculacion al paciente,
asi como de un punto del cuerpo a
otro del mismo paciente.

. Antes de cepillar los dientes al paciente,
de poner gotas en los ojos, de realizar un tacto
vaginal o rectal, examinar la boca, la nariz o el
oido con o sin instrumental, introducir un
supositorio o un pesario o realizar una succion
de la mucosa.

. Antes de introducir un dispositivo
médico invasivo (canula nasal, sonda
nasogastrica, tubo endotraqueal, sonda urinaria,
catéter percutaneo, drenaje), de detener / abrir
cualquier circuito de un dispositivo médico
invasivo (con fines de alimentacion, medicacion,
drenaje, succion o monitorizacion).

. Antes de preparar comida,
medicamentos, productos farmacéuticos o
material estéril.
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Después Del Riesgo
De Exposicion A
Fluidos Corporales

Para proteger al profesional sanitario
de la colonizacion o infeccion por los
gérmenes del paciente y para proteger
el entorno sanitario de la
contaminacion y de la subsiguiente
propagacién potencial.

. Cuando termina el contacto con una
membrana mucosa y / o piel no intacta.
o Después de manipular una muestra

organica; después de limpiar excreciones y
cualquier otro fluido corporal; después de
limpiar cualquier superficie contaminada y
material sucio (ropa de cama manchada, aparatos
dentales, instrumentos, orinales, cufias.

Después Del Para proteger al profesional sanitario e Después de ayudar a un paciente en las
Contacto Con El de la colonizacion y la infeccion actividades de cuidado personal: moverse, darse
Paciente potencial por los gérmenes del un bafio, comer, vestirse, etcétera;
paciente y para proteger el entorno . Después de realizar una exploracion
del area de asistencia de la fisica no invasiva: tomar el pulso, la presion
contaminacion y la potencial sanguinea, auscultar el pecho o realizar un
propagacion. electrocardiograma;
. Después de prestada la asistencia y
otros tratamientos no invasivos: cambiar la ropa
de la cama en la que se encuentra el paciente,
colocar una mascara de oxigeno o realizar
fisioterapia.
Después Del Para proteger al profesional sanitario e Después de una actividad de
Contacto Con El de la colonizacién y la infeccion mantenimiento: cambiar la ropa de cama sin que
Entorno Del potencial por los gérmenes del el paciente esté en ella, agarrar la barandilla de la
Paciente paciente y para proteger el entorno cama o limpiar la mesita de noche;

del &rea de asistencia de la
contaminacion y la potencial
propagacion.

. Después de una actividad asistencial:
ajustar la velocidad de la perfusion o apagar una
alarma de monitorizacion;

) Después de otros contactos con
superficies u objetos inanimados (lo ideal seria
gue se evitaran): apoyarse en una cama o en una
mesita de noche.

Fuente: Manual de procedimientos de enfermeria ESE HUEM (2023).

Tipos de Higiene De Manos

En el medio sanitario existen diferentes técnicas de higiene de manos en funcion a la

posterior utilizacion de las mismas:

Lavado antiséptico.

Desinfeccion con solucion alcoholica.
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Técnica de Higiene de Manos

En el medio sanitario existen diferentes técnicas de higiene de manos en funcién a la

posterior utilizacion de estas:

Lavado de manos con agua y jabon
Lavado de manos quirdrgico
Desinfeccion con solucion alcohdlica

Situaciones que ejemplifican procedimientos limpios/ asépticos:

Antes de cepillar los dientes al paciente, de poner gotas en los 0jos.

Antes de vendar una herida con o sin instrumental, de aplicar pomada en una
vesicula o realizar una inyeccion o puncion percutanea.

Antes de introducir un dispositivo médico invasivo, de detener / abrir cualquier
circuito de un dispositivo médico invasivo.

Antes de preparar comida, medicamentos, productos farmacéuticos o material estéril.

Lavado Antiséptico de Manos

Este lavado lo realiza el personal con el fin de eliminar la suciedad, materia orgéanica,
microbiana transitoria y parte de la microbiana residente de las manos, consiguiendo ademés

cierta actividad microbiana.

Nota: La duracion total del procedimiento es de 40-60 segundos.

Esta indicado en los siguientes casos:

Hay que lavarse las manos con agua y jabén cuando estén visiblemente sucias 0 manchadas

de sangre u otros fluidos corporales.
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Cuando existe una fuerte sospecha o evidencia de exposicion a organismos potencialmente
formadores de esporas
Al inicio y al final de la jornada laboral

Después de usar los servicios sanitarios (categoria I1).

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para
cubrir todas las superficies;

Frotese las palmas de las manos
entre si;

i

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

8

Frotese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

Frétese las palmas de las manos
entre si, con los dedos entrelazados;

Frotese con un movimiento de rotacion
ol pulgar izquierdo, atrapdndolo con la
paima de la mano derecha y viceversa;

Frotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un

Una vez secas, sus manos son
seguras.

movimiento de rotacién y viceversa;

Figura 47. Lavado Antiséptico de Manos

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2010).

Friccién de Manos con Preparado de Base Alcohdlica

Aplicacion de un antiséptico para manos con el fin de reducir o inhibir la propagacion de
los microorganismos sin necesidad de una fuente exdgena de agua ni del enjugado o secado con

toallas u otros instrumentos.
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La técnica de lavado con dicha solucidn consiste en la aplicacion del volumen indicado

durante 20-30 segundos hasta su secado total.

de producto sobre las manos secas, sin restos organicos ni de suciedad, frotando vigorosamente

La friccién de manos con un preparado a base de alcohol presenta las siguientes ventajas

inmediatas:

La eliminacion de la mayoria de los gérmenes (incluyendo los virus)

El escaso tiempo que precisa (de 20 a 30 segundos)

La disponibilidad del producto en el punto de atencion

La buena tolerancia de la piel

El hecho de que no se necesite ninguna infraestructura particular (red de suministro de agua

limpia, lavabo, jabdn o toalla para las manos).

NOTA: la duracion total del procedimiento es de 20-30 segundos.

m ./"5:\

\\7

Méjese las manos con agua;

%WE

Frétese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda

g

Deposite en la paima de la mano una
cantidad de jabon suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

"X

Frétese las palmas de las manos

los dedos y

Frotese con un movimiento de
rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa;

9| D
A

Séquese con una toalla desechable;

Figura 48. Lavado de Manos OMS

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2010).

entre si, con los dedos
%x(
7

Frotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacién y viceversa;

—1—

& 4
{1 L
"); E

Sirvase de la toalla para cerrar ol grifo;

Frotese las palmas de las manos
entre si;

E@

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

H_ =

Enjudguese las manos con agua;

gl

Sus manos son seguras.
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Figura 49. Higiene de Manos seguin el Manual de la E.S.E HUEM

Fuente: Manual de procedimientos de enfermeria ESE HUEM (2023).

Pretest y Postest

1. ¢Qué es la higiene de manos?

156

a) Aplicacion de un antiséptico para manos con el fin de reducir o inhibir la propagacion de

los microorganismos sin necesidad de una fuente exdgena de agua ni del enjugado o

secado con toallas u otros instrumentos.

b) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -friccion con un preparado de

base alcohdlica o lavado con agua y jabdn, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos.
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c) Se realiza con agua y jabén con el fin de eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la microbiana residente de las manos, consiguiendo
ademas cierta actividad microbiana.

2. Mencione que descripcion va en el paso 2 (5 momentos para el lavado de manos).

- ~

Figura 50. Los 5 Momentos para describir

Fuente: Manual de procedimientos de enfermeria ESE HUEM (2023).
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HIGIENE DE MANOS

Referido a cualquier medida adoptada para
la limpieza de las manos - friccién con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos
en las manos.

TIPOS DE HIGIENES

En el medio sanitario existen diferentes
técnicas de higiene de manos en funcién a
la posterior utilizacion de las mismas.

e Lavado antiséptico (40-60 Seg).
e Desinfeccion con solucién alcoholica
(20-30 Seqg) bt i e A

o N
Wiewswsr =g oo "an

Figura 51. Ayuda Visual Higiene de Manos

Fuente: Manual de procedimientos de enfermeria ESE HUEM (2023).
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Pretest y Postest de Higiene de Manos y los 5 Momentos para el Lavado de Manos

Medicina Interna (Piso 7 Ala “A” y Ala “B”, Piso 10 Ala “A” y Ala “B”, Piso 11y

Piso 12)

A partir del analisis del instrumento aplicado DT-FO-309 lista de chequeo los 13
correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo”, se identifica la necesidad de
reeducar al personal en tematicas como higiene de manos, los 5 momentos para el lavado de
manos Yy el reporte de sucesos de seguridad (que es un evento adverso segun el programa de
seguridad del paciente de la ESE HUEM, cuales son los canales que existen para el reporte de
sucesos y como se reporta por medio de la Dinamia gerencial Hospitalaria tipo de historia
RIEA). La educacion se realizé de manera individual con cada colaborador, iniciando con el
pretest, educacion y preguntas, finalizando con el postest y firma de asistencia a la educacion. Se
realiz6 durante el 08 de mayo y de la semana del 15 de mayo hasta el 19 de mayo de 2023. La
educacion se llevd a cabo en el servicio de medicina interna, la cual abarco la cantidad de 45
colaboradores (auxiliares de enfermeria) del total de 57 colaboradores que laboran en las

diferentes areas del servicio.
Resultados

La pregunta que mas fallaron los colaboradores con frecuencia fue “;Qué es la higiene de
manos? De la cual se obtuvo 20 respuestas correctas de 45 respuestas obtenidas antes de la

educacion.

Se resalta la respuesta colaborativa de gran parte de los colaboradores que participaron en

la educacion, aungue muchos de ellos no tienen disponibilidad de tiempo debido a las
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actividades correspondientes a sus labores durante el turno, ademas de que manifiestan el

cansancio debido a las multiples educaciones a las cuales son sometidos diariamente.

Pretest de Higiene de Manos y 5 Momentos para el Lavado de Manos

¢Qué es la Higiene de Manos?

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de eliminar la
suciedad, materia orgdnica, microbiana transitoria y
parte de la microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad microbiana.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las
manos -fricciéon con un preparado de base alcohdlica o
lavado con aguay jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Aplicacién de un antiséptico para manos con el fin de
reducir o inhibir la propagacion de los microorganismos
sin necesidad de una fuente exdgena de agua ni del
enjugado o secado con toallas u otros instrumentos.

o
’ I
=
o
=
v
N

0 25

Figura 52. Pretest ¢ Qué es la higiene de manos?

De acuerdo con la gréafica anterior, EI 44% de los colaboradores (20 Auxiliares de
enfermeria) identifican correctamente el concepto de higiene de manos, el cual es definida como
una medida adoptada para la limpieza de las manos, ya sea con agua y jabon o con un preparado
de base alcohdlica; con el fin de reducir los microorganismos presentes en la piel de las manos.
Por otra parte, el segundo concepto mas seleccionado por el personal auxiliar de enfermeria fue
el de lavado de manos con un 40% (18 Auxiliares de enfermeria) y por Gltimo con un 16% (7
Auxiliares de enfermeria) el concepto de antisepsia con un preparado de base alcohdlica; aunque
los términos son acordes al concepto de higiene de manos, es importante tener en cuenta que la

higiene abarca todas las medidas, por lo cual se busca el termino mas completo. Lo cual el
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grafico nos muestra que gran parte del personal auxiliar de medicina interna tiene un concepto

acertado de higiene de manos (lavado de manos y antisepsia de manos).

Momento 2 del lavado de manos
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Figura 53. Pretest Mencione que descripcion va en el paso 2 (5 momentos del lavado de
manos)

Con respecto al grafico anterior, se puede evidenciar las repuestas a la segunda pregunta,
en la cual el colaborador debia escribir el momento dos del lavado de manos segun la imagen
entregada. EI 67% de los colaboradores (30 auxiliares de enfermeria) describieron correctamente
el momento 2 del lavado de manos (Antes de realizar una tarea limpia o aséptica). Por otra parte,
el 33% de los colaboradores (15 auxiliares de enfermeria) confunden los momentos del lavado de
mano, por lo general el segundo momento lo reemplazan con el momento “después del contacto
con el paciente” o “antes de entrar en contacto con el paciente”. Esta pregunta permitio
evidenciar, que la gran mayoria de los colaboradores no tienen conocimientos concretos de los
momentos en los cuales deben higienizarse las manos, pero durante la practica que demanda la
labor diaria si cumplen con los momentos en cierta medida. La opcion parcialmente correcta y no

contesto no se aplicaron durante este item.
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Postest de Higiene de Manos y 5 Momentos para el Lavado de Manos

El postest de higiene de manos y los 5 momentos para el lavado de manos fue realizado
por 45 colaboradores de la ESE HUEM de un total de 57 colaboradores (auxiliares de
enfermeria) que laboran en el servicio el cual fue educado, siendo aplicado en los 4 pisos de
Hospitalizacion Adulto correspondientes a medicina interna (piso 7 Ala A'y Ala B, piso 10 Ala

Ay Ala B, piso 11 y piso 12).

¢Qué es la Higiene de Manos?

C) Se realiza con agua y jabodn con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la microbiana I
residente de las manos, consiguiendo ademas
cierta actividad microbiana.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza
de las manos -friccion con un preparado de

el objetivo de reducir o inhibir el crecimiento
de microorganismos en las manos.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con
el fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente I
exdgena de agua ni del enjugado o secado con

toallas u otros instrumentos.
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figura 54. Postest ¢ Qué es la higiene de manos?

Segun el grafico anterior, el 96 de los colaboradores (43 auxiliares de enfermeria)
identifican adecuadamente el concepto de Higiene de manos, el cual es definido por la ESE
HUEM como una medida adoptada para la limpieza de las manos ya sea con agua y jabon o con
un preparado de base alcoholica; con el fin de reducir los microorganismos presentes en la piel
de las manos. Por otra parte, se puede evidenciar que el 4% colaboradores (2 auxiliares de

enfermeria) seleccionaron términos correspondientes a antisepsia y lavado de manos después de
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impartir la educacion, en la cual se aclaro los conceptos correspondientes a cada uno de los
términos plasmados (higiene de manos, lavado de manos y antisepsia con un preparado de base

alcohdlica).

Momento 2 del lavado de manos
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Figura 55. Postest Mencione que descripcion va en el paso 2 (5 momentos del lavado de
manos)

Segun el grafico anterior, Se puede evidenciar que el 100% de los colaboradores (45
auxiliares de enfermeria) del servicio de medicina interna lograron identificar apropiadamente el
momento dos de los cinco momentos para el lavado de manos (antes de realizar una tarea limpia
0 aséptica), después de la educacion en la cual se ensefiaron temas como: cuales eran los 5
momentos y se les resaltaba el momento 2, ya que es de gran importancia emplear el lavado de
manos en este momento debido a su relacion con la administracion de medicamentos y como es
una barrera protectora para el paciente que se encuentra en un estado vulnerabilidad debido a su

condicion clinica (Momento 2: Antes de realizar una tarea limpia o aséptica).
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Urgencias Modulares o Carpas

La educacion acerca de higiene de manos y los 5 momentos para el lavado de manos, se
realizd en los modulares o carpas que estan asignados al area de urgencias (Amarilla 1, Amarilla
2, Morada 1 y Morada 2, UCIN QX). La educacion se impartio de manera individual con cada
colaborador, iniciando con el pretest, educacion y preguntas, finalizando con el postest y firma
de asistencia a la educacion. Se realizé durante la semana del 15 de mayo hasta el 19 de mayo de
2023. Se tom¢ la muestra del 10 % de colaboradores (auxiliares de enfermeria) que se tuvieron
en cuenta para la lista de chequeo aplicada con anterioridad. EI 10 % de los 125 colaboradores
son un total de 12.5 o 13 auxiliares de enfermeria, se tomaron como el minimo de educaciones a
impartir, a partir de estos, se abarcaron un total de 32 colaboradores durante las jornadas de

educaciones.

Pretest de Higiene de Manos y 5 Momentos para el Lavado de Manos

¢Qué es la Higiene de Manos?

C) Se realiza con agua y jabdn con el fin de
eliminar la suciedad, materia orgénica,
microbiana transitoria y parte de la microbiana
residente de las manos, consiguiendo ademas...

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza
de las manos -fricciéon con un preparado de base
alcohdlica o lavado con aguay jabdn, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de...

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con
el fin de reducir o inhibir la propagacién de los
microorganismos sin necesidad de una fuente

exogena de agua ni del enjugado o secado con...
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figura 56. Pretest ¢ Qué es la higiene de manos?
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De acuerdo con la gréafica anterior, EI 50 % de los colaboradores (16 Auxiliares de
enfermeria) identifican correctamente el concepto de higiene de manos, el cual es una medida
adoptada para la limpieza de las manos ya sea con agua y jabon o con un preparado de base
alcohdlica; con el fin de reducir los microorganismos presentes en la piel de las manos. Por otra
parte, el segundo concepto mas seleccionado por el personal auxiliar de enfermeria fue el de
lavado de manos con un 31% (10 Auxiliares de enfermeria) y por Gltimo con un 19% (6
Auxiliares de enfermeria) el concepto de antisepsia con un preparado de base alcohdlica; aunque
los términos tienen afinidad con el concepto de higiene de manos, es importante tener en cuenta
que la higiene abarca todas las medidas, por lo cual se busca el termino méas completo. Con
respecto al servicio de Medicina Interna, los pretest aplicados presentaron las mismas

coincidencias en cuanto a la seleccién de conceptos por parte del personal auxiliar de enfermeria.

Momento 2 del lavado de manos
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Correcto Incorrecto Parcialmente Correcto No Contesto
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Figura 57. Pretest Mencione que descripcion va en el paso 2 (5 momentos del lavado de
manos)

Con respecto al grafico anterior, se puede evidenciar que el 53% de los colaboradores (17

auxiliares de enfermeria) describieron correctamente el segundo momento del lavado de manos
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(Antes de realizar una tarea limpia o aséptica), por otra parte, el 34% de los colaboradores (11
auxiliares de enfermeria) confunden el momento con el “después del contacto con el paciente,
antes de entrar en contacto con el paciente o después de entrar en contacto con el entorno del
paciente”; en un grupo reducido de colaboradores con un 13% (4 auxiliares de enfermeria) no
contestaron la pregunta debido a que desconocian la respuesta. Esta pregunta permitio
evidenciar, que la gran mayoria de los colaboradores no tienen conocimientos concretos de los
momentos en los cuales deben higienizarse las manos, pero durante la labor diaria si cumplen
con los momentos en cierta medida. Es por esto que se debe implementar talleres o actividades

enlazadas con la préctica, las cuales les permitan a los colaboradores reforzar sus conocimientos.
Postest de Higiene de Manos y 5 Momentos para el Lavado de Manos

El postest de higiene de manos y los 5 momentos para el lavado de manos fue realizado
por 32 colaboradores de la ESE HUEM de un total de 125 colaboradores (auxiliares de
enfermeria), teniendo en cuenta que se tomo una muestra minima del 10 % de los colaboradores
(12.5 0 13 Auxiliares de enfermeria). El postest fue aplicado a colaboradores que laboran en el

area de urgencias modulares o carpas.
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¢Qué es la Higiene de Manos?

C) Se realiza con agua y jabodn con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la microbiana .
residente de las manos, consiguiendo ademas
cierta actividad microbiana.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza
de las manos -friccién con un preparado de

sase alonciia o avado con g yjabor, con |

el objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con

el fin de reducir o inhibir la propagacion de los

microorganismos sin necesidad de una fuente I

exogena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

Figura 58. Postest ¢ Qué es la higiene de manos?

Segun lo evidenciado en la grafica anterior, el 91 de los colaboradores (29 auxiliares de
enfermeria) identifican adecuadamente el concepto de Higiene de manos, el cual es una medida
adoptada para la limpieza de las manos ya sea con agua y jabdn o con un preparado de base
alcoholica; con el fin de reducir los microorganismos presentes en la piel de las manos. Por otra
parte, se puede evidenciar que, en una menor medida en comparacion con el pretest, el 6%
colaboradores (2 auxiliares de enfermeria) seleccionaron el de lavado de manos el cual era el
termino incorrecto después de la educacion y el 3% (1 auxiliar de enfermeria) selecciono el
concepto de antisepsia de las manos. Durante la educacion que se impartio a los colaboradores se
permitio aclarar los conceptos correspondientes a higiene de manos, lavado de manos y

antisepsia con un preparado de base alcohdlica.
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Momento 2 del lavado de manos

30
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Correcto Incorrecto Parcialmente Correcto No Contesto

Figura 59. Postest Mencione que descripcion va en el paso 2 (5 momentos del lavado de
manos)

Respecto a la gréfica anterior, Se puede evidenciar que el 88% de los colaboradores (28
auxiliares de enfermeria) del servicio de medicina interna logran identificar apropiadamente el
momento dos de los cinco momentos para el lavado de manos (antes de realizar una tarea limpia
0 aséptica), por otra parte 2 colaboradores contestaron incorrectamente y otros dos colaboradores
no contestaron la opcion, ocurriendo después de impartir la educacién en la cual se les sefialaba
cuales eran los 5 momentos y se les resaltaba en momento 2, en algunas ocasiones debido a que
no estaban completamente atentos a la educacion. Se resalta la importancia de educar a los
colaboradores con términos sencillos y con ayudas visuales que les permita a los colaboradores

adoptar medidas protectoras que implementaran durante su labor diaria.
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Tabla 17. Evidencias Fotograficas Educacion Higiene de manos y los 5 momentos para el
lavado de manos
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Lista de asistencia a educacion Urgencias Y Medicina Interna
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Autorizo a la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz, para el uso de los datos personales aqul consignados de acuerdo al manual de recoleccion y proteccion de datos per les, en cumplimi de la Ley Estatutaria 1581 del 2012, el

decreto 1377 de 2013 y demés normas que regulen la materia.
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Tabulacion de Pretest y Postest

Tabla 18. Tabulacion de pretest Higiene de Manos Medicina Interna
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Numero de test.

Servicio Aplicado.

1. ;Qué es la Higiene de Manos?

2. Mencione que
descripcién va en el
paso 2 (5 momentos
para el lavado de
manos).

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabén, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcoholica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

B) Incorrecto.

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.
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Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccién con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

10

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

11

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

12

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

13

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

14

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

15

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

16

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

B) Incorrecto.

17

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabén, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

18

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.




177

19

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
exdgena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

20

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

21

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

22

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

23

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

24

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabén, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

25

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
exdgena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

B) Incorrecto.

27

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

28

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

29

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.
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30

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccién con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

B) Incorrecto.

31

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
exdgena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

32

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

33

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
exogena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

34

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
exogena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

35

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabén, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

36

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

37

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

38

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
ex6gena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

B) Incorrecto.

39

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.
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40

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccién con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.

41

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

42

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

B) Incorrecto.

43

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

44

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica, microbiana
transitoria y parte de la microbiana residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

45

Medicina Interna
(piso 7,10,11y
12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el
fin de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente
exogena de agua ni del enjugado o secado con
toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

46

Medicina Interna
(pis0 7,10,11y
12).

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de
las manos -friccion con un preparado de base
alcohdlica o lavado con agua y jabon, con el
objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de
microorganismos en las manos.

A) Correcto.
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Numero de test

Servicio Aplicado.

1. ;Qué es la Higiene de Manos?

2. Mencione que
descripcion va en el
paso 2 (5 momentos
para el lavado de
manos).

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccion con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
aguay jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcohoélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o

A) Correcto.
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inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

10

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

11

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

12

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

13

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

14

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

15

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

16

Medicina Interna (piso
7,10, 11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

17

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con

A) Correcto.
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agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

Medicina Interna (piso
18 7,10, 11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
19 7,10, 11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
20 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
21 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
22 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
23 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
24 7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
25 7, 10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
27 7,10, 11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un

A) Correcto.
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preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

Medicina Interna (piso
28 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
29 7,10,11y12).

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacién
de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
30 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
317,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
32 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
33 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
34 7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
35 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccion con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Medicina Interna (piso
36 7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un

A) Correcto.
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preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

37

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

38

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

39

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

40

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

41

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

42

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

43

Medicina Interna (piso
7,10, 11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

44

Medicina Interna (piso
7,10, 11y 12).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.




185

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccion con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
Medicina Interna (piso inhibir el crecimiento de microorganismos en
45 7,10,11y12). las manos. A) Correcto.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccion con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
Medicina Interna (piso inhibir el crecimiento de microorganismos en
46 7,10,11y12). las manos. A) Correcto.

Tabla 20. Tabulacion de Pretest Higiene de Manos Urgencias Adultos

2. Mencione que

descripcion va en el

paso 2 (5 momentos

para el lavado de
Numero de test. Servicio Aplicado. 1. ;Qué es la Higiene de Manos? manos).

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
1 Urgencias. las manos. D) No Contesto.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
2 Urgencias. microbiana. A) Correcto.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
3 Urgencias. las manos. A) Correcto.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
4 Urgencias. microbiana. D) No Contesto.

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
5 Urgencias. microbiana. B) Incorrecto.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
6 Urgencias. con el fin de reducir o inhibir la propagacion  A) Correcto.
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de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdégena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

Urgencias.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacién
de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

B) Incorrecto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

10

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

B) Incorrecto.

11

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

B) Incorrecto.

12

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

A) Correcto.

13

Urgencias.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacion
de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

14

Urgencias.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacién
de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

15

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,

A) Correcto.
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consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

16

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

17

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

18

Urgencias.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacién
de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

D) No Contesto.

19

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

20

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccion con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

21

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

22

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

D) No Contesto.

23

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

B) Incorrecto.

24

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcohodlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o

A) Correcto.
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inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

25

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

26

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

B) Incorrecto.

27

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de
eliminar la suciedad, materia organica,
microbiana transitoria y parte de la
microbiana residente de las manos,
consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

B) Incorrecto.

28

Urgencias.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacién
de los microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

B) Incorrecto.

29

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

B) Incorrecto.

30

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

31

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccidn con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.

32

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la
limpieza de las manos -friccién con un
preparado de base alcoholica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o
inhibir el crecimiento de microorganismos en
las manos.

A) Correcto.
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Tabla 21. Tabulacion de Postest Higiene de Manos Urgencias Adultos

Numero

de test.

Servicio
Aplicado.

1. ;Qué es la Higiene de Manos?

2. Mencione que
descripcidn va en el paso 2
(5 momentos para el
lavado de manos).

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccidn con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabon con el fin de eliminar la
suciedad, materia orgénica, microbiana transitoria y parte de
la microbiana residente de las manos, consiguiendo ademas
cierta actividad microbiana.

A) Correcto.

Urgencias.

A) Aplicacion de un antiséptico para manos con el fin de
reducir o inhibir la propagacién de los microorganismos sin
necesidad de una fuente exdgena de agua ni del enjugado o
secado con toallas u otros instrumentos.

A) Correcto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

D) No Contesto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

10

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

11

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

12

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcoholica o lavado con

A) Correcto.
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agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

13

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccidn con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

14

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccidn con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

15

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohélica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

D) No Contesto.

16

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

17

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

18

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

19

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccidn con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

20

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

21

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

22

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

23

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

24

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con
agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

A) Correcto.

25

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -
friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con

B) Incorrecto.
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agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el
crecimiento de microorganismos en las manos.

26

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -

friccidn con un preparado de base alcohdlica o lavado con

agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos. A) Correcto.

27

Urgencias.

C) Se realiza con agua y jabén con el fin de eliminar la

suciedad, materia organica, microbiana transitoria y parte de

la microbiana residente de las manos, consiguiendo ademas

cierta actividad microbiana. B) Incorrecto.

28

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -

friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con

agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos. A) Correcto.

29

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -

friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con

agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos. A) Correcto.

30

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -

friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con

agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos. A) Correcto.

31

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -

friccién con un preparado de base alcohdlica o lavado con

agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos. A) Correcto.

32

Urgencias.

B) Cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos -

friccidn con un preparado de base alcohdlica o lavado con

agua y jabon, con el objetivo de reducir o inhibir el

crecimiento de microorganismos en las manos. A) Correcto.
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Actividad N° 2. Matrices para educacion con los colaboradores de Medicina Internay Urgencias Modulares

Tema: REPORTE DE SUCESOS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS ESE HUEM.

Fecha: 15/19 de mayo del 2023

Lugar: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ.

Dirigido a: Colaboradores del servicio de medicina interna y urgencias adultos.

Responsable: Camila Andrea Barranco Rodriguez cdd. 1801008.

Objetivo General: Explicar cobmo se realiza el reporte de sucesos de seguridad que permita a los colaboradores la contribucion
a la cultura del reporte para la mejoria en calidad y eficiencia en la prestacién de los servicios de salud, durante el primer semestre de
2023 en el servicio de medicina interna y urgencias adultos de la ESE HUEM.

Tabla 22. Matrices para educacion con los colaboradores de Medicina Interna y Urgencias Modulares

OBJETIVOS ESPECIFICOS  CONTENIDOS METODOLOGIA TIEMPO RECURSOS TECNICAS EVALUACION
EDUCATIVAS O
AYUDAS A-V

Describir que son los eventos Definicion de P 5 min RECURSOS TECNICAS
adversos y que es un incidente, de  evento adverso e A MATERIALES: EDUCATIVAS: (Qué es un
acuerdo con sus conocimientos incidente. R Rotafolio. v Sesion evento adverso?
previos y lo plasmado en el T RECURSOS educativa ¢(Qué son los
documento “programa de HUMANOS: AYUDAS VISUALES: incidentes?
seguridad del paciente” de la ESE I Estudiante de v Rotafolio u/o
HUEM. C Pasantias de Infografia.
Reconocer el paso a paso del Paso a paso del I enfermeria. Mencione el
reporte de sucesos de seguridad en  reporte. P 5 min paso a paso del
la dindmica gerencial, por medio A reporte de
de la informacion brindada en la T sucesos de

sesién educativa. seguridad.
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Mencionar la importancia de los
reportes para la mejora de la
prestacion de los servicios, seglin
las propias palabras de los
colaboradores.

Importancia del
reporte para la
mejoria.

3 min

(Por  qué es
importante hacer
el reporte de los
sucesos de
seguridad?
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Metodologia “Participativa”
Preparacion

Teniendo organizado una buena investigacion y preparacion bibliografica sobre el tema
de reporte de sucesos de seguridad relacionado con la administracion de medicamentos, ayudara
a contribuir a que la estudiante tenga un control mas adecuado del contenido de la actividad a

realizar,

Posterior a esta preparacién se informara a cada colaborador, que deben estar dispuestos a
participar en preguntas o actividades que surjan de la sesion educativa, en las cuales seran

guiados, en caso de necesitar materiales para las actividades se le suministrara.
Desarrollo

Se hace una presentacion corta al colaborador que se encuentre presente y posterior a esto
la estudiante les informara sobre el tema a manejar que en este caso es el reporte de sucesos de

seguridad relacionado con la administracién de medicamentos.

Expresidn de conocimientos acerca del tema y subtemas: Se les preguntaran a los

participantes que entienden por reportes y sucesos de seguridad.
Sesion educativa.
Actividad

Reflexionemos: Se les preguntara a los colaboradores a los cuales se les de la sesién
educativa acerca del reporte de sucesos de seguridad segun la informacion suministrada por el

personal administrativo de la ESE HUEM.
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Compartamos: Se unificaran los criterios y las opiniones acertadas respecto al reporte de

sucesos de seguridad expresadas por el personal que asisten a la sesion educativa.

Consultemos: La estudiante de pasantias ampliara y aclarara la informacidon acerca del

reporte de sucesos de seguridad.

Pensemos otra vez las cosas: Despueés de dar la informacion del contenido se indagara en
el personal que asiste a la sesion educativa respecto al reporte de sucesos de seguridad para

observar el cambio en las respuestas dadas.

Realicemos una experiencia: Se compartiran ayudas visuales en la cual tiene informacion
extraida del video suministrado por el personal administrativo de la ESE HUEM acerca del
reporte de sucesos de seguridad relacionado con la administracion de medicamentos. La

visualizacion permite facilitar el aprendizaje.

Debatamos: Se realizara un intercambio de ideas en el transcurso de la sesion acerca de la

tematica para garantizar los que el personal este prestando atencion a la informacidn expuesta.

Comprometamonos: Los participantes de la sesion educativa realizaran verbalmente el
compromiso de recordar y aplicar los conocimientos sobre el reporte de sucesos de seguridad

relacionado con la administracion de medicamentos.

Evaluemos: mediante la actividad “dime la respuesta” se identificaran los conocimientos
adquiridos por el personal asistente a la sesion educativa respecto al reporte de sucesos de

seguridad.
Juego: “Dime la respuesta”

La moderadora iniciara a realizar preguntas respecto al tema previamente expuesto.
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Se solicitara a los participantes que contesten en base a los conocimientos adquiridos

previamente.

La moderadora se encargara de definir si las respuestas del participante son correctas o

incorrectas.
Se realizaran 4 rondas, por lo tanto 4 preguntas.
Contenido

Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre dafio y el profesional de la salud
también pues en muchas ocasiones se sefiala como culpable a este sin detenerse a analizar que no
ha habido intencién de dafiar ni la cadena de procesos de la atencién en salud que al fallar han
facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la evaluacion
permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar

de manera constante las barreras de seguridad necesarias.
Concepto de Evento Adverso

Evento adverso. lesion o muerte causada al paciente durante cualquier fase de su
atencion, generalmente prevenible y no relacionado directamente con su patologia o condicion
clinica, debe estar asociado a actos inseguros por parte del equipo tratante o la organizacion. En

el HUEM se clasifican en:

Eventos adverso leve. el resultado para el paciente es sintomatico, los sintomas son leves,
la pérdida funcional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta duracion, y no hace falta
intervenir o la intervencion necesaria es minima (por ejemplo, observar mas estrechamente,

solicitar pruebas, llevar a cabo un examen o administrar un tratamiento de poca entidad).
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Evento adverso moderado. el resultado para el paciente es sintomatico y exige intervenir
(por ejemplo, otra intervencion quirdrgica, un tratamiento suplementario) o prolongar la estancia,

0 causa un dafio o una pérdida funcional permanente o de larga duracion.

Evento adverso severo. El resultado para el paciente es sintomatico y exige una
intervencion que le salve la vida o una intervencion quirurgica o médica mayor, acorta la
esperanza de vida, o causa un dafio o una péerdida funcional importante y permanente o de larga

duracion.

Evento adverso centinela. Es un evento adverso en el que esta presente la muerte o un
dafio fisico o psicologico severo de caracter permanente que no estaba presente anteriormente y

que requiere tratamiento o un cambio permanente del estilo de vida.

Evento adverso no serio. Evento no intencionado, diferente a los que pudieron haber
llevado a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, operador o todo aquel que se vea
implicado directa o indirectamente, como consecuencia de la utilizacion de un dispositivo o

aparato de uso médico. El término se usa especificamente para tecnovigilancia.

Evento adverso prevenible. Un evento adverso que pudo ser evitado si se siguieran las

guias, protocolos o directrices institucionales o de practicas aprobadas en la atencion.

Evento adverso serio. Evento no intencionado que pudo haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente, operador o todo aquel que se vea implicado directa o
indirectamente, como consecuencia de la utilizacion de un dispositivo médico. El término se usa

especificamente para tecnovigilancia.
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Concepto de Incidente

Incidente. Riesgo de lesion o muerte al que se sometio al paciente durante cualquier fase
de su atencion sin que le ocurriera nada, debe estar asociado a actos inseguros por parte del

equipo tratante o la organizacion.

Incidente adverso no serio. Potencial riesgo de dafio no intencionado diferente a los que
pudieron haber llevado a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, pero que, por
causa del azar o la intervencion de un profesional de la salud u otra persona, o una barrera de

seguridad, no generd un desenlace adverso.

Incidente adverso serio. Potencial riesgo de dafio no intencionado que pudo haber llevado
a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la salud u otra persona, o una barrera de seguridad, no generé

un desenlace adverso.

Tabla 23. Medios para realizar el Reporte de Sucesos de Seguridad
Reporte de suceso de seguridad Registro / Punto de control

Reporte del suceso de seguridad a través de los Sistema DGH tipo de historia RIEA.
siguientes canales: DGH en el moédulo de historia clinica
diligencia el tipo de historia RIAE.
Entrega directa del reporte a referente de Seguridad del MC-FO-006 Reporte individual de suceso de
paciente, referente de programas de Farmacovigilancia, seguridad en formato manual.
Tecnovigilancia, Reactivovigilancia, Hemovigilancia y
Prevencion y control de infecciones.
Envio del reporte a través de Correo electronico: Correo electrénico.
segpaciente.medico@herasmomeoz.gov.co
subsalud.jefesp@herasmomeoz.gov.co

Paso a paso del Reporte de Sucesos de Seguridad.

Se ingresar los datos a la Dindmica gerencial (Usuario y Contrasefia) y seleccionar el area

al cual pertenece el colaborador (en caso de que se solicite).
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Figura 65. Como hacer reporte de sucesos

paso 1

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

Dirigirse al médulo de Historia Clinica y Seleccionar el icono de Historia Clinica.
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Figura 66. Como hacer reporte de sucesos paso 2

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).
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Hacer Clic sobre la lupa identificando al paciente (Historia Clinica, Nombre o # de

camas)

Historia Clinica - Dindmica Gerenicial ;NET

erincpal Formdaro
Histonia Cinca 3K

fe: 0352130 + SUGEL LS BAREOSA Edad Pacents: 45 Aics /8 Meses / 4Dies | Sexo: F |Ingreso:
= Causa Externs: - | Fnaidad consuita:

Tipo Hstoria:

|
\
\
g |

Figura 67. Como hacer reporte de sucesos paso 3

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

Dar Clic en Tipo de Historia (seleccionar reporte individual de suceso de seguridad) y se

da Clic en abrir Folio.

srinapal Formdario

| Historia Cinca 36

‘Edad Pacents: 45 Aios | 8 Meses | 4Diss | sexo: F [Ingreso:
- | Fnalidad Consuita:

SUGEY TRILLOS BARBOSA
Causa Externa:

REPORTE INDIVIDUAL DE SUCESQ DE SEGLRIDAD | SEGUIMIENTO DE HISTORIAS CLINICAS

Prinapal Formuaro % Q €
=
T e e 2]
e [§ o 0, v ¢« »
% % by &

3 3:‘ nsi Disgndstios

& -
o =
3 = = I Ynica
S Archive & everat || " 3
=) rocesos =
i ol e Tria S—
{3 Troge Pacents: 60332130 -+ SUGEY TRILLOS BAREOSA Edad Pacents: 45 Afos | 8 Meses | 4Diss | Sexo: F Ingreso: {1508
Tigo Hstoria: RIEA + || REPORTE INDIVIDUAL DE SUCESO DE SEGURIDAD Causa Externa:| Ora -
e Sl
= Y

[ casficaatn Triage
+ | ESTANCIA1 CIRUGIA GENERAL

TP | vesevon 202

L rdres de Homitaiedn |15 al =

Figura 68. Como hacer reporte de sucesos paso 4

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

Se despliega una pantalla con informacion general del paciente y en el area de menu se

selecciona el item Historia Clinica.
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Figura 69. Como hacer reporte de sucesos paso 5

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

Se identifica el Tipo de Suceso de Seguridad y se agrega la Fecha de la ocurrencia, en

caso de no estar el suceso, se digita en otros sucesos de seguridad y si pertenece a otra

institucion, digite el nombre. Diligencie el servicio de ocurrencia del suceso y registre todos los

hechos sucedidos en relacion al suceso.
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Figura 70. Como hacer reporte de sucesos paso 6

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).
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Farmacovigilancia: en el caso que se encuentre relacionado con un medicamento
continue en esta seccion.

sjcn

FARMACOVIGILANCIA: En caso de que el reporte se encuentre relacionado con un medicamento contintie en esta seccion:
MEDICAMENTO (Genérico)  INDICACION (para qué estd indicado?)  DOSIS UNIDAD OE MEDIDA

ViA DE ADMINISTRACION  FRECUENCLA DE ADMINISTRACION FECHA PRIMERADOSIS  FECHA ULTIMA DOSIS
Titudar del Regsiro Sanitario: Regstro Sanitario: Norbre comercial: Lote:

Fecha de venamiento:

Figura 71. Como hacer reporte de sucesos paso 7 opcional

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).

Volver al Menu y dar Clic a Indicaciones Médicas (se indica el servicio, aislamiento,

condiciones, motivo y plan de manejo), por ultimo, se da la opcion grabar.
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Figura 72. Como hacer reporte de sucesos paso 8

Fuente: Dindmica Gerencial ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz (2023).
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Ayuda Visual acerca del Reporte de Sucesos de Seguridad

\.FW.FS.E. Hospital Universitario®
ERASMO MEOZ

Como se realiza el
reporte de sucesos
de seguridad

IME Universidad Francisco
ESlde Paula Santander

Vigilada Mineducacion

Figura 73. Ayuda Visual Reporte de Sucesos de Seguridad por DGH
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Como se realiza el reporte de sucesos de seguridad
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Figura 74. Ayuda Visual Reporte de Sucesos de Seguridad por DGH pégina 2
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K| | DashBoard Princinal | DashBoard Princpal de historia cinica | Historia Clinca 5K |
i E Historia Clinica

g‘i’ Info General

Padente: | 60392130 >+ |y SUGEY TRILLOS BARBOSA
Tipo Historia: B +

. lostrar filtro av
Listado de Resultados

| Codigo | Nombre

Dar Click en Tipo de Historia
(seleccionar reporte individual de
suceso de seguridad) y se da Click
en abrir Folio.

Hacer Click sobre la lupa identificando al
paciente (Historia Clinica, Nombre o # de
cama)

Padente: 60392130 -+ SUGEY TRILLOS BARBOSA
Tipo Historia: [+

Mostrar filtro avan:

Listado de Resultados

Arrastre una columna aqui para agrupar por dicha columna
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Figura 75. Ayuda Visual Reporte de Sucesos de Seguridad por DGH pégina 3
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Como se realiza el reporte de sucesos de seguridad

—_——

| Médulos 38| | DashBoard Princpal | DashBoard Prinpal de historia cinica | (Nu
1% itoes cinas o] || BB tocacince Se despliega una pantalla con informacion
@] Archivos g; Info General ?iﬂstuiaaica I &:J‘ Informacién Ges & , ’
B35 roceos {» general del paciente y en el area de menu se
-[7] Control de Triage ) s ” . . ;o=
-3 e e ememanees  S€lecciona el item Historia Clinica.

D Clasificacion Triage
i) Historia Ciinica | AreaServico: 03.10.2 - + |ESTANCIA1CIRUGIA GENERAL

’E Ordenes de Hospitalizaddn [ L’;é? E_—_"i Informacion del paciente

Se identifica el Tipo de Suceso de Seguridad. En caso de no encontrarse el suceso, se
diligencia el item de otros sucesos de seguridad.

Si ocurrio en una entidad externa, digite el nombre de la institucion.

Diligenciar el servicio de ocurrencia y el servicio que reporta (pueden ser diferentes)
Registre todos los hechos acontecidos en relacion al suceso.

REPORTE INDIVIDUAL DE SUCESO DE SEGURIDAD

TIPO DE SUCESO DE SEGURIDAD FECHA OCURRENCIA:  28/04/2023 10:46:00 a. m.
{C) 1 Accidente Por Sedadidn 0
[) 2 Administracién De Hemocomponentes No Indicado ®
(7] 3 Administracién De Medicamentos Con Técnicas Incorrectas
(] 4 Administracién Errénea Por Denominacién Y/O Apariencia Comin En Los Medicamentos
[C] 5 Alimentacion O Dieta No Ordenada En Paciente Que Lo Requiere
(7] 6 Alimentacion O Dieta Entregada A Paciente Incorrecto
[J 7 Alimentadén O Dieta No Entregada SI EL REPORTE CORRESPONDE A UNA ENTIDAD EXTERNA A LA INSTITUCION, INDIQUE CUAL:
(] 8 Alimentadén O Dieta Mal Ordenada
(71 9 Alimentacién O Dieta Entregada Que No Corresponde Al Patrén Ordenado )

OTROS SUCESOS DE SEGURIDAD

SERVICIO DE OCURRENCIA SERVICIO QUE REPORTA
@| <vacto> - + Q[ «vaa -+
DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Figura 76. Ayuda Visual Reporte de Sucesos de Seguridad por DGH pagina 4
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Como se realiza el reporte de sucesos de seguridad

—_——

En el caso que se encuentre relacionado con un medicamento continte diligenciado el
apartado de Farmacovigilancia.

l
| FARMACOVIGILANCIA: En caso de que el reporte se encuentre relacionado con un medicamento continlie en esta seccién:
|

s/ci MEDICAMENTO (Genérico) ~ INDICACION (para qué estd indicado?) DOSIS UNIDAD DE MEDIDA VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DE ADMINISTRACION FECHA PRIMERADOSIS ~ FECHA ULTIMA DOSIS

Titular del Registro Sanitario: Registro Sanitario: Nombre comercial: Lote: Fecha de vencmiento:
|

En el caso de estar relacionado con un dispositivo medico continte diligenciando el
apartado de Tecnovigilancia.

TECNOVIGILANCIA: En caso que el reporte se encuentre relacionado con un dispositivo médico continue en esta seccion:

Nombre generico del dispositivo: Marca:

Nombre comercial del dispositivo: Modelo:
||| | Fabricante del dispositivo: Serie:
Proveedor del dispositivo: Lote:

Registro INVIMA:

El dispositivo habia sido utiizado previamente: 8 30

Figura 77. Ayuda Visual Reporte de Sucesos de Seguridad por DGH pégina 6



208

Como se realiza el reporte de sucesos de seguridad

Volver al Menu y dar Click a Indicaciones Médicas (se indica el
servicio, aislamiento, condiciones, motivo y plan de manejo), por
ultimo, se da la opcién grabar.

~,

[ a ) [ e { 0. : | var|
< St IS 4 e ) Iy & wedcen 3R ’
PACIENTE: 60392130 - SUGEY TRILLOS BARBOSA | SEXO: F | EDAD: 45 Afios / 8 Meses / 4 Dias | INGRESO: 1508188 | TIPO: Hospitalario | INGRESO POR: Urgencias | CAMA: 844 |
Tipo Indicacién:

@ Hospitalizacion () Urgencias Observacion () Cirugia (_) Remision ) Morgue () Salida () Salida Consulta Externa

Aislamiento: | Precaucién Estandar

Condiciones: €23

Motivo: |3

Listado Medicamentos Suspendidos

Cadigo Nombre
T O [\
Record 0 of 0 |
‘(xwvudmes Generales: -] PRADA FERNANDEZ YOERIC HERNANDO ‘H Grabar Cerrar H

Figura 78. Ayuda Visual Reporte de Sucesos de Seguridad por DGH pagina 7
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Educacion de Reporte de Sucesos de Seguridad

Medicina Interna (Piso 7 Ala “A” y Ala “B”, Piso 10 Ala “A” y Ala “B”, Piso 11 y

Piso 12)

A partir del analisis del instrumento aplicado DT-FO-309 lista de chequeo los 13
correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo”, se identifica la necesidad de
reeducar al personal en tematicas como higiene de manos, los 5 momentos para el lavado de
manos Yy el reporte de sucesos de seguridad (que es un evento adverso segun el programa de
seguridad del paciente de la ESE HUEM, cuales son los canales que existen para el reporte de
sucesos y como se reporta por medio de la Dinamia gerencial Hospitalaria tipo de historia
RIEA). La educacion se realizé de manera individual con cada colaborador, iniciando con el
pretest, educacion y preguntas, finalizando con el postest y firma de asistencia a la educacion. Se
realiz6 durante la semana del 15 de mayo hasta el 19 de mayo de 2023. La educacion se llevo a
cabo en el servicio de medicina interna, la cual abarco la cantidad de 45 colaboradores
(auxiliares de enfermeria) del total de 57 colaboradores que laboran en las diferentes areas del

servicio.
Resultados

La pregunta que mas fallaron los colaboradores con frecuencia fue “;Qué es un evento
adverso? De la cual se obtuvo 14 respuestas correctas de 45 colaboradores a los cuales se les
aplico el test antes de la educacidn, no es un concepto que sea claro para el personal de salud,
pero entienden que se considera un evento adverso y la importancia de hacer el reporte cuando

hay afectacion en el paciente.
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Se resalta la respuesta colaborativa de gran parte de los colaboradores que participaron en
la educacion, aunque muchos de ellos no tienen disponibilidad de tiempo debido a las actividades
correspondientes a sus labores durante el turno, ademas de que manifiestan el cansancio debido a
las maltiples educaciones a las cuales son sometidos diariamente.

Pretest Reporte de Sucesos de Seguridad

El pretest se aplicd después de finalizada la educacion siendo contestado por 45
colaboradores o auxiliares de enfermeria de un total de 57 colaboradores que laboran en el

servicio de medicina interna. La educacion se impartio de manera individual.

¢QUE ES UN EVENTO ADVERSO?

D) Todas las anteriores. |

C) Suceso que ocasionaafectacién de la
funcionalidad

B) Potencial riesgo de dafio no intencionado

diferente a los que pudieron haber llevado ala [

muerte o al deterioro serio de la salud del...

A) Lesidn o muerte causada al paciente

durante cualquier fase de su atencién, ]

generalmente prevenible y no relacionado...
0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figura 79. Pretest ¢Que es un evento adverso?

De acuerdo con la gréafica anterior, el 40% de los colaboradores (18 auxiliares de
enfermeria) seleccionaron la opcion D “todas las anteriores”, la cual no es la respuesta correcta
debido a que en las opciones se abarcan conceptos diferentes, como la opcion A “Lesion o
muerte causada al paciente durante cualquier fase de su atencion, generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su patologia o condicion clinica, debe estar asociado a actos
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inseguros por parte del equipo tratante o la organizacion” siendo esta la respuesta correcta, la
cual fue seleccionada por el 31.1% de los colaboradores (14 auxiliares de enfermeria) aunque
algunos presentaron dudad con respecto a la palabra muerte ya que no asocian el termino con el
evento adverso. Por otra parte, la opcion B “Potencial riesgo de dafio no intencionado diferente a
los que pudieron haber llevado a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencion de un profesional de la salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no gener6 un desenlace adverso.” Fue seleccionada por el 28.9% de los colaboradores
(13 auxiliares de enfermeria) pero la definicidn corresponde al termino incidente. Por altimo, la
opcion C “suceso que ocasiona afectacion de la funcionalidad” la cual no fue seleccionada por

ningun colaborador.

CANALES DE REPORTE

Sistema DGH tipo de reporte RIEA

MC-FO-006 Reporte individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Buzon [N
Intranet

Correo Electronico

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 80. Pretest Sefiale los canales para el reporte de sucesos de seguridad

Segun la grafica anterior, el 77.8 % de los colaboradores (35 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron como método para reportar sucesos de seguridad al correo electrénico, lo cual es

una respuesta acertada; seguido por el 75.6% de los colaboradores (34 auxiliares de enfermeria)
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que eligieron el formato manual “MC-FO-006 Reporte individual de suceso de seguridad” siendo
uno de los canales existentes para el reporte; EI 68.9% de los colaboradores (31 auxiliares de
enfermeria) seleccionaron intranet como un método para reporte, confundiéndolo con dinamica
gerencial. Por otra parte, el sistema DGH tipo de reporte RIEA fue sefialado por el 51.1% de los
colaboradores (23 auxiliares de enfermeria) como uno de los métodos, el cual es acertado ya que
DGH son las siglas de Dinamica gerencial hospitalaria tipo reporte individual de sucesos de
seguridad (RIEA) y, por tltimo, la opcion de buzén la cual no es un canal de reporte, pero fue
seleccionada por el 17.8% de los colaboradores (8 auxiliares de enfermeria). La ESE HUEM
cuenta con 3 canales para el reporte de sucesos de seguridad entre esos esta el reporte por medio
de la Dinamica Gerencial o DGH, el formato manual y el correo electronico, estos dos ultimos
canales para la gran mayoria de los colaboradores resultaron desconocidos y los seleccionaron al

azar.
Postest Reporte de Sucesos de Seguridad

El postest se aplico después de finalizada la educacion siendo contestado por 45
colaboradores o auxiliares de enfermeria de un total de 57 colaboradores que laboran en el

servicio de medicina interna. La educacion se impartio de manera individual.
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¢QUE ES UN EVENTO ADVERSO?

D) Todas las anteriores. }

C) Suceso que ocasionaafectacion de la
funcionalidad

B) Potencial riesgo de dafio no intencionado
diferente a los que pudieron haber llevadoa &
la muerte o al deterioro serio de la salud...

A) Lesidon o muerte causada al paciente

durante cualquier fase de su atencion, ———.
generalmente prevenible y no relacionado...

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figura 81. Postest ¢Que es un evento adverso?

Respecto a la grafica anterior, el 93% de los colaboradores (42 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron la opcion A “Lesion o muerte causada al paciente durante cualquier fase de su
atencion, generalmente prevenible y no relacionado directamente con su patologia o condicién
clinica, debe estar asociado a actos inseguros por parte del equipo tratante o la organizacion” que
es el concepto correcto para evento adverso. Por otra parte, el 4% de los colaboradores (2
auxiliares de enfermeria) eligieron el concepto de incidente, el cual no es la opcién correcta
debido a que nos define un riesgo en el cual el paciente no ocasiona dafio en el paciente. El 2%
de los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria) optaron por la opcion D “Todas las anteriores” y

la opcién C no fue seleccionada por ninguno.
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CANALES DE REPORTE

Sistema DGH tipo de reporte RIEA I

MC-FO-006 Reporte individual de suceso de

. |
seguridad en formato manual.

Buzon |
Intranet N

Correo Electronico .

0 10 20 30 40 50

Figura 82. Postest Sefiale los canales para el reporte de sucesos de seguridad

Segun la grafica anterior, el 95.6% de los colaboradores (43 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron los canales de correo electronico y el sistema de la Dindmica Gerencial
Hospitalaria, las cuales son respuestas acertadas, ya que son dos de los medios para el reporte de
sucesos de seguridad. EI 91.1% de los colaboradores (41 auxiliares de enfermeria) eligieron el
formato manual “MC-FO-006 Reporte individual de suceso de seguridad” que es el tercer canal
para reportes de sucesos que emplea la ESE HUEM. Por otra parte, el 17.8% de los
colaboradores (8 auxiliares de enfermeria) eligieron la opcion de intranet, aunque este aplicativo
no permite ingresar reportes, ya que por este medio se logra acceder a los formatos donde
encontramos el “MC-FO-006 Reporte individual de suceso de seguridad” y por tltimo la opcion
del buzén en el cual el 2.2% de los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria) se decanté por la

opcidn, teniendo en cuenta que se descartd la opcion durante la educacion.
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Reporte de Sucesos de Seguridad Urgencias Adulto
Pretest Reporte de Sucesos de Seguridad

El pretest de reporte se sucesos de seguridad fue realizado por 32 colaboradores de la
ESE HUEM de un total de 125 colaboradores (auxiliares de enfermeria), teniendo en cuenta que
se tomo una muestra minima del 10 % de los colaboradores (12.5 o 13 Auxiliares de enfermeria).

El pretest fue aplicado a colaboradores que laboran en el area de urgencias modulares o carpas.

¢QUE ES UN EVENTO ADVERSO?

D) Todas las anteriores.

C) Suceso que ocasionaafectacion de la
funcionalidad

B) Potencial riesgo de dafio no intencionado
diferente a los que pudieron haber llevado a
la muerte o al deterioro serio de la salud...

—
-
—
A) Lesidon o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion, S
generalmente prevenible y no relacionado...

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figura 83. Pretest ¢Que es un evento adverso?

De acuerdo con lo evidenciado en la grafica anterior, el 50% de los colaboradores (16
auxiliares de enfermeria) seleccionaron la opcion A “Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion, generalmente prevenible y no relacionado directamente
con su patologia o condicidn clinica, debe estar asociado a actos inseguros por parte del equipo
tratante o la organizacion” que es el concepto afin para el termino evento adverso. Por otra parte,
el 28% de los colaboradores (9 auxiliares de enfermeria) los cuales optaron por el concepto de

incidente, el cual se relaciona con el riesgo de dafio a un paciente, pero dicho dafio no ocurre, lo
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cual no se clasifica como un concepto para evento adverso. Seguido por el 19% de los
colaboradores (6 auxiliares de enfermeria) los cuales se decantaron por la opcién D “Todas las
anteriores”. Finalizando con la opcion C “Suceso que ocasiona afectacion de la funcionalidad” el
cual fue elegido por el 3% de los colaboradores (1 auxiliar de enfermeria) pero es un término

incompleto, por lo cual no se consideraria una opcion.

CANALES DE REPORTE

Sistema DGH tipo de reporte RIEA I

MC-FO-006 Reporte individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Buzon

Intranet

Correo Electronico

Figura 84. Pretest Sefiale los canales para el reporte de sucesos de seguridad

Segun la grafica anterior, el 71.8% de los colaboradores (25 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron el canal de correo electrénico, como uno de los medios para el reporte de sucesos
de seguridad, lo cual es acertado, ya que la institucion cuenta con dos correos electrénicos para
enviar sucesos. El 68.8% de los colaboradores (22 auxiliares de enfermeria) sefialan la opcion del
formato manual “MC-FO-006 Reporte individual de suceso de seguridad”, siendo uno de los
métodos para realizar reportes que encontramos por medio de la intranet. EI 62.5% de los
colaboradores (20 auxiliares de enfermeria) eligieron la intranet, la cual no se considera un

método para reportar, pero permite descargar el formato manual. El otro 62.5% de los
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colaboradores (20 auxiliares de enfermeria) seleccionaron el Sistema DGH tipo de reporte RIEA
como un canal de reporte, siendo este el método méas usado para reportar en la ESE HUEM. Por
altimo, el buzon, siendo elegido por el 6.3% de los colaboradores (2 auxiliares de enfermeria)
Pero no es una opcion correcta. Es de gran importancia remarcar que los colaboradores
generalmente conocen el canal de reporte de la dindmica gerencial hospitalaria, pero no lo usan
manifestando que el proceso es muy largo y complicado para realizarlo durante el turno, debido a

la gran carga laboral.
Postest Reporte de Sucesos de Seguridad

El postest de reporte se sucesos de seguridad fue realizado por 32 colaboradores de la
ESE HUEM de un total de 125 colaboradores (auxiliares de enfermeria), teniendo en cuenta que
se tom6 una muestra minima del 10 % de los colaboradores (12.5 o 13 Auxiliares de enfermeria).

El postest fue aplicado a colaboradores que laboran en el area de urgencias modulares o carpas.

¢QUE ES UN EVENTO ADVERSO?

D) Todas las anteriores.

C) Suceso que ocasionaafectacion de la
funcionalidad

B) Potencial riesgo de dafio no intencionado
diferente a los que pudieron haber llevadoa 8
la muerte o al deterioro serio de la salud...

A) Lesidon o muerte causada al paciente

durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no relacionado...

Figura 85. Postest ¢Que es un evento adverso?
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De acuerdo con la gréafica anterior, el 94% de los colaboradores (30 auxiliares de
enfermeria) seleccionaron la opcion A “Lesion o muerte causada al paciente durante cualquier
fase de su atencion, generalmente prevenible y no relacionado directamente con su patologia o
condicion clinica, debe estar asociado a actos inseguros por parte del equipo tratante o la
organizacion” el cual es el concepto més acertado para evento adverso. Por otra parte, el 6% de
los colaboradores (2 auxiliares de enfermeria) contestaron incorrectamente al elegir la opcién B
la cual da la definicidn para incidente, el cual es el riesgo potencial de dafio a un paciente, pero

dicho dafio no ocurre. La opcién D y la opcién C, no fueron seleccionadas.

CANALES DE REPORTE

Sistema DGH tipo de reporte RIEA

MC-FO-006 Reporte individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Buzon §N
Intranet N

Correo Electronico  [IE——

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 86. Postest Sefiale los canales para el reporte de sucesos de seguridad

Segun la grafica anterior, el 96.9% de los colaboradores (31 auxiliares de enfermeria)
seleccionaron el canal de correo electrénico, como uno de los medios para el reporte de sucesos
de seguridad, lo cual es acertado, ya que la institucion cuenta con dos correos electrénicos para
enviar sucesos. El 90.6% de los colaboradores (29 auxiliares de enfermeria) seleccionaron el

Sistema DGH tipo de reporte RIEA como uno de los canales de reporte, siendo este el método
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mas usado para reportar en la ESE HUEM. El 87.5% de los colaboradores (28 auxiliares de
enfermeria) sefialan la opcion del formato manual “MC-FO-006 Reporte individual de suceso de
seguridad”, siendo uno de los métodos para realizar reportes que encontramos por medio de la
intranet. Por otra parte, el 15.6% de los colaboradores (5 auxiliares de enfermeria) eligieron la
intranet, la cual no se considera un método para reportar, pero permite descargar el formato
manual. Por Gltimo, el buzdn, siendo elegido por el 3.1% de los colaboradores (1 auxiliar de
enfermeria) pero no es una opcion correcta, ya que el buzon no se emplea para este
procedimiento. Es de gran importancia remarcar que los colaboradores generalmente conocen el
canal de reporte de la dinamica gerencial hospitalaria, pero no lo usan manifestando que el
proceso es muy largo y complicado para realizarlo durante el turno, debido a la gran carga
laboral. Ademas, debido a las fallas en la confidencialidad del reporte, se han visto sefialados por

otros colaboradores.

Tabla 24. Evidencia Fotografica Educacion Reporte de Sucesos de Seguridad
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Lista de asistencia a educacion Urgencias y Medicina Interna
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Tabla 25. Tabulacion Pretest Reporte de Sucesos Medicina Interna

Numero de test.

Servicio Aplicado.

1. ¢Qué es un evento adverso?

2. Sefale los canales para el
reporte de sucesos de
seguridad.

Medicina Interna

1 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, 0
una barrera de seguridad, no generé un
desenlace adverso.

Intranet., Buzén, MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual.

Medicina Interna

2 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, 0
una barrera de seguridad, no generé un
desenlace adverso.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

3 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, 0
una barrera de seguridad, no generd un
desenlace adverso.

Correo Electrénico., Buzon,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

4 (piso 7,10, 11y 12).

A) Lesion 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 por parte del equipo
tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna

5 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

6 (piso 7,10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencion de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generd un
desenlace adverso.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.
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Medicina Interna

7 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generé un

desenlace adverso.

Buzon, MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

8 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicién clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

9 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, 0
una barrera de seguridad, no generé un

desenlace adverso.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

10 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Buzon,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

11 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Intranet., MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

12 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, 0
una barrera de seguridad, no generd un

desenlace adverso.

MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

13 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber Ilevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencion de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generd un

desenlace adverso.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.
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17

Medicina Interna

(pis0 7,10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no relacionado Correo Electronico., MC-FO-

directamente con su patologia o

condicién clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

18

Medicina Interna

(pis0 7,10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

19

Medicina Interna

(pis0 7,10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

20

Medicina Interna

(pis0 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

21

Medicina Interna

(piso 7,10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

22

Medicina Interna

(piso 7,10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

23

Medicina Interna

(piso 7,10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Intranet., MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

24

Medicina Interna

(pis0 7,10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

25

Medicina Interna

(pis0 7,10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber Ilevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencion de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generd un

desenlace adverso.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.
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Medicina Interna

27 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

28 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Intranet., Buz6n, MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual.

Medicina Interna

29 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
Buzén

Medicina Interna

30 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesion 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 por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna

31 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

32 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

33 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber Ilevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generd un

desenlace adverso.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

34 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generd un

desenlace adverso.

Intranet., MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

35 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesién 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 por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
Buzén

Medicina Interna

36 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro

Intranet., MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
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serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, o
una barrera de seguridad, no generd un

desenlace adverso.

Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

37 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna

38 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna

39 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

14 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Intranet., MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

15 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electroénico.

Medicina Interna

16 (piso 7, 10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

Medicina Interna

40 (piso 7,10, 11y 12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
Buzon

Medicina Interna

41 (piso 7, 10, 11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna

42 (piso 7,10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.
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actos inseguros por parte del equipo

tratante o la organizacion.

43 (piso 7, 10, 11y 12).

Medicina Interna

D) Todas las anteriores.

Intranet.

44 (piso 7, 10, 11y 12).

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que pudieron
haber llevado a la muerte o al deterioro
serio de la salud del paciente, pero que,
por causa del azar o la intervencién de un
profesional de la salud u otra persona, 0
una barrera de seguridad, no generé un
desenlace adverso.

Medicina Interna

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no relacionado

directamente con su patologia o

condicion clinica, debe estar asociado a
actos inseguros por parte del equipo

Medicina Interna

45 (piso 7,10, 11y 12). tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

Medicina Interna

46 (piso 7,10, 11y 12). D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual.

Tabla 26. Tabulacién Postest Reporte de Sucesos Medicina Interna

Numero de test.

Servicio Aplicado.

1. ;Qué es un evento adverso?

2. Sefiale los canales para el
reporte de sucesos de
seguridad.

Medicina Interna (piso
17,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de

patologia o condicidn clinica, debe estar suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
2 7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de

patologia o condicidn clinica, debe estar suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
37,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de

patologia o condicién clinica, debe estar suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

47,10,11y12).

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
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generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicién clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicién clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrdnico., Buzon,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato
manual., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicion clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electronico.,
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual.

10

Medicina Interna (piso
7,10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

11

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema

patologia o condicion clinica, debe estar DGH tipo de historia RIEA.
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asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

12

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

13

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que

pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,

pero que, por causa del azar o la

intervencion de un profesional de la
salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no generd un desenlace

adverso.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

17

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicion clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

18

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

19

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

20

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico.,
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

21

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.
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Medicina Interna (piso
22 7,10,11y12).

A) Lesién 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 por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electronico.,
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
23 7,10,11y12).

A) Lesion 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 por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
24 7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
25 7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
27 7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
28 7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
29 7,10,11y12).

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
30 7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema

patologia o condicion clinica, debe estar DGH tipo de historia RIEA.
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asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

31

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electroénico.,
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

32

Medicina Interna (piso
7,10,11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electrénico.,
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual.

33

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicion clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electronico.,
Intranet., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

34

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicion clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacién.

Correo Electronico.,
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

35

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacién.

DGH tipo de historia RIEA.

36

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacion.

DGH tipo de historia RIEA.

37

Medicina Interna (piso
7,10,11y12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacion.

DGH tipo de historia RIEA.

38

Medicina Interna (piso
7,10, 11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
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generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicién clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
39 7,10,11y12).

A) Lesién 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

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacion.

DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
14 7,10, 11y 12).

A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicion clinica, debe estar

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacion.

DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
15 7,10, 11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar
asociado a actos inseguros por parte del
equipo tratante o la organizacion.

Correo Electronico.,
Intranet., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
16 7,10, 11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacién.

DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
40 7,10,11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacién.

DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
41 7,10,11y 12).

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su

patologia o condicidn clinica, debe estar

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en

asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema

equipo tratante o la organizacion.

DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
42 7,10,11y12).

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que

pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,

pero que, por causa del azar o la

intervencion de un profesional de la

Sistema DGH tipo de historia
RIEA.
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salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no generé un desenlace
adverso.

Medicina Interna (piso
43 7,10,11y12).

A) 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 por parte del Sistema DGH tipo de historia
equipo tratante o la organizacion. RIEA.

Medicina Interna (piso
44 7,10,11y 12).

A) Lesidn o muerte causada al paciente

durante cualquier fase de su atencion,

generalmente prevenible y no Correo Electrénico., MC-FO-
relacionado directamente con su 006 Reporte individual de
patologia o condicion clinica, debe estar suceso de seguridad en
asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema
equipo tratante o la organizacién. DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
45 7,10,11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente

durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no Correo Electrénico., MC-FO-
relacionado directamente con su 006 Reporte individual de
patologia o condicion clinica, debe estar suceso de seguridad en
asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema
equipo tratante o la organizacion. DGH tipo de historia RIEA.

Medicina Interna (piso
46 7,10,11y 12).

A) Lesion o muerte causada al paciente

durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no Correo Electrénico., MC-FO-
relacionado directamente con su 006 Reporte individual de
patologia o condicion clinica, debe estar suceso de seguridad en
asociado a actos inseguros por parte del formato manual., Sistema
equipo tratante o la organizacién. DGH tipo de historia RIEA.

Tabla 27. Tabulacion Pretest Reporte de Sucesos Urgencias Modulares

Numero de test.

Servicio Aplicado.

2. Sefiale los canales para el
reporte de sucesos de
1. ;Qué es un evento adverso? seguridad.

1 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que

pudieron haber Ilevado a la muerte o al

deterioro serio de la salud del paciente, Correo Electrdnico., Intranet.,

pero que, por causa del azar o la MC-FO-006 Reporte
intervencion de un profesional de la individual de suceso de

salud u otra persona, o una barrerade  seguridad en formato manual.,
seguridad, no gener6 un desenlace Sistema DGH tipo de historia
adverso. RIEA.

2 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no

intencionado diferente a los que

pudieron haber Ilevado a la muerte o al

deterioro serio de la salud del paciente,

pero que, por causa del azar o la

intervencion de un profesional de la Correo Electrénico., Buzon




238

salud u otra persona, 0 una barrera de
seguridad, no gener6 un desenlace

adverso.

C) Suceso que ocasiona afectacion de

Intranet., Buzon, Sistema

3 Urgencias. la funcionalidad. DGH tipo de historia RIEA.
B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber Ilevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencién de un profesional de la
salud u otra persona, o una barrerade  Correo Electrénico., Intranet.,
seguridad, no generé un desenlace Sistema DGH tipo de historia
4 Urgencias. adverso. RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electrénico., MC-FO-
patologia o condicioén clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema
5 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
Correo Electrdnico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
6 Urgencias. D) Todas las anteriores. RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe Correo Electrénico., Intranet.,
estar asociado a actos inseguros por MC-FO-006 Reporte
parte del equipo tratante o la individual de suceso de
7 Urgencias. organizacion. seguridad en formato manual.
B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la Correo Electrénico., MC-FO-
intervencién de un profesional de la 006 Reporte individual de
salud u otra persona, 0 una barrerade  suceso de seguridad en
seguridad, no generé un desenlace formato manual., Sistema
8 Urgencias. adverso. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencidn,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electrénico., MC-FO-
patologia o condicidn clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema
9 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.

10 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencidn,

generalmente prevenible y no

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de




239

relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

11 Urgencias.

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

12 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la
salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no generé un desenlace
adverso.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

13 Urgencias.

D) Todas las anteriores.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

14 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

15 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber Ilevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencién de un profesional de la
salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no generé un desenlace
adverso.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

16 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber Ilevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la
salud u otra persona, 0 una barrera de
seguridad, no gener6 un desenlace
adverso.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

17 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
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relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

18 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico.

19 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

20 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

21 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

22 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

23 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber Ilevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la
salud u otra persona, o0 una barrera de
seguridad, no generé un desenlace
adverso.

Intranet., Sistema DGH tipo
de historia RIEA.
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Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema

24 Urgencias. D) Todas las anteriores. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por MC-FO-006 Reporte
parte del equipo tratante o la individual de suceso de
25 Urgencias. organizacion. seguridad en formato manual.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electronico., MC-FO-
patologia o condicion clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema
26 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
Sistema DGH tipo de historia
27 Urgencias. D) Todas las anteriores. RIEA.
B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la Correo Electrénico., Intranet.,
salud u otra persona, o una barrerade ~ MC-FO-006 Reporte
seguridad, no generé un desenlace individual de suceso de
28 Urgencias. adverso. seguridad en formato manual.
Intranet., MC-FO-006
Reporte individual de suceso
de seguridad en formato
manual., Sistema DGH tipo
29 Urgencias. D) Todas las anteriores. de historia RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electronico., MC-FO-
patologia o condicion clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema
30 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencidn,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe Intranet., MC-FO-006
estar asociado a actos inseguros por Reporte individual de suceso
parte del equipo tratante o la de seguridad en formato
31 Urgencias. organizacion. manual.
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32 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., Sistema

DGH tipo de historia RIEA.

Tabla 28. Tabulacion Postest Reporte de Sucesos Urgencias Modulares

Numero de test.

Servicio Aplicado.

1. ¢Qué es un evento adverso?

2. Sefale los canales para el
reporte de sucesos de
seguridad.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la

Correo Electronico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema

1 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electrénico., MC-FO-
patologia o condicidn clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema
2 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por Correo Electrénico., Buzon,
parte del equipo tratante o la Sistema DGH tipo de historia
3 Urgencias. organizacion. RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electrénico., MC-FO-
patologia o condicidn clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema
4 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.

5 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por

Correo Electrénico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.
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parte del equipo tratante o la
organizacion.

A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema

6 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no Correo Electrénico., Intranet.,
relacionado directamente con su MC-FO-006 Reporte
patologia o condicion clinica, debe individual de suceso de
estar asociado a actos inseguros por seguridad en formato
parte del equipo tratante o la manual., Sistema DGH tipo

7 Urgencias. organizacion. de historia RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electrénico., MC-FO-
patologia o condicion clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema

8 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.
A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su Correo Electrénico., MC-FO-
patologia o condicidn clinica, debe 006 Reporte individual de
estar asociado a actos inseguros por suceso de seguridad en
parte del equipo tratante o la formato manual., Sistema

9 Urgencias. organizacion. DGH tipo de historia RIEA.

10 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., Intranet.,
Sistema DGH tipo de historia
RIEA.

11 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que
pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la
salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no gener6 un desenlace
adverso.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

12 Urgencias.

B) Potencial riesgo de dafio no
intencionado diferente a los que

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
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pudieron haber llevado a la muerte o al
deterioro serio de la salud del paciente,
pero que, por causa del azar o la
intervencion de un profesional de la
salud u otra persona, o una barrera de
seguridad, no generd un desenlace
adverso.

suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

13 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

14 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

15 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

16 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

17 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Intranet.

18 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicién clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.
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parte del equipo tratante o la
organizacion.

19 Urgencias.

A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

20 Urgencias.

A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

21 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electronico., Intranet.,
MC-FO-006 Reporte
individual de suceso de
seguridad en formato manual.

22 Urgencias.

A) Lesion o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

23 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

24 Urgencias.

A) Lesién 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 por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

25 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
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relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

26 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

27 Urgencias.

A) Lesidn o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

28 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

29 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

30 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicidn clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

31 Urgencias.

A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencion,
generalmente prevenible y no
relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por
parte del equipo tratante o la
organizacion.

Correo Electrénico., MC-FO-
006 Reporte individual de
suceso de seguridad en
formato manual., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.
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A) Lesién o muerte causada al paciente
durante cualquier fase de su atencién,

generalmente prevenible y no

relacionado directamente con su
patologia o condicion clinica, debe
estar asociado a actos inseguros por

parte del equipo tratante o la
organizacion.

32 Urgencias.

Correo Electrénico., Sistema
DGH tipo de historia RIEA.

Tabla 29. Objetivo 4 Actividad N° 1

OBJETIVO N°4

Elaborar una ayuda visual en la que se evidencie la cantidad de reportes que realiza cada servicio de la ESE
HUEM, clasificandolos segun los colores dados por el indicador.

ACTIVIDAD N° 1 DEL
OBJETIVO

colaboradores de los servicios de la ESE HUEM.

Elaboracion de “Termdémetro de Seguridad” que evidencie mensualmente la
cantidad de reportes de sucesos de seguridad realizados por cada uno de los

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

FORMULA OPERACIONALIZACION
DEL DEL RESULTADO DEL META META FECHA DE
INDICADOR INDICADOR PLANTEADA EJECUTADA DESARROLLO
PLANTEADO DESARROLLADO-
A latercerasemana A la octava semana
se hardentregade 1  seentregd 1 ayuda
ayuda visual visual “termémetro v
# De ayudas “termdémetro de de seguridad” a la 24-04-2023
. A, Al 28-04-2023
visuales . “ , seguridad” ala ESE ~ ESE HUEM, con la >
1 Ayuda visual “termometro - creacion del
planeadas . v HUEM, con la funcion de salva
« ; de seguridad entregado”. - salva pantalla 'y
termometro de funcion de salva pantalla para
1 1 : . entrega a la ESE
seguridad”. pantalla para incentivar el reporte

incentivar el reporte
de sucesos de
seguridad.

de sucesos de
seguridad.

HUEM.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Se disefi6 la ayuda visual “termoémetro de seguridad” con la idea de incentivar a los colaboradores a reportar todos
aquellos sucesos que omiten con regularidad. El salva pantalla fue disefiado en la herramienta Canva usando la
informacién suministrada por la referente de seguridad del paciente, en donde se encontraban los servicios y
cuantos reportes habian realizado durante el mes (en este caso durante marzo), en la pagina de intranet se encontrd
el indicador “sucesos de seguridad reportados” el cual permitié calcular la calificacion (por medio de colores:
verde: excelente, azul: bueno, amarillo: regular, rojo: malo), ademas se recuerda que el colaborador que mas
reportes realice, obtendra medio dia compensatorio al finalizar el trimestre. Se presenta la ayuda visual al
encargado de prensa, el cual aprueba la imagen para su proxima publicacién.
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Actividad N° 1 Termémetro de Seguridad

Instructivo para el diligenciamiento del Termdmetro

GUIA PARA
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Objetivo general:

Promover la adherencia a la cultura del reporte de sucesos de seguridad, a
través de la visualizacion de la ayuda visual “Termometro de seguridad” en la que
se mostrara la cantidad de reportes realizados en relacion con el indicador de sucesos
de seguridad reportados, para el fortalecimiento de la cultura del reporte de sucesos
de seguridad promoviendo la calidad de la prestacion de los servicios de los

colaboradores de la ESE HUEM.

Objetivo

Objetivos especificos:

e Reunir la informacion para la realizacién del termémetro, a través del
consolidado mensual de actividades de la ESE HUEM.

e Diligenciar la tabla de indicadores de “termdémetro de seguridad”
mensualmente.

e Modificar la ayuda visual “termdmetro de seguridad” mensualmente con los

datos obtenidos de la actualizacion de la tabla de indicadores.

Alcance Aplica para todos los colaboradores de la ESE HUEM.

GENERALIDADES

Contenido

En la presente guia se explicara el paso a paso cémo se debe modificar el termdmetro de
seguridad, a partir de los resultados obtenidos de la cantidad de reportes realizados por cada

servicio de la institucion, en el cual se emplea el indicador de sucesos de seguridad reportados
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mensualmente que se aplicara al formato Excel donde se encuentra dividido por servicios. La
finalidad del “termometro de seguridad” es permitir que los colaboradores de la ESE HUEM
observen si los servicios en que laboran aportan al mejoramiento de la prestacion de los servicios
por medio de la cultura del reporte de sucesos de seguridad, ya que el reporte permite que se den

oportunidades para la aplicacion de acciones de mejora en la institucion.

ACTIVIDADES

Recoleccién de informacioén

Para clasificar a los servicios se debe obtener la informacion de cada una de las areas
que realizaron reporte de sucesos de seguridad en el mes y la cantidad realizada durante el
mismo. A partir de esta informacion se generara el documento Excel con el indicador aplicado
(la cantidad de reportes por servicio es el numerador y el denominador esta dictaminado por la

cantidad de atenciones realizadas o los egresos hospitalarios sucedidos durante el mes).

Los servicios de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, se encuentran

conformados por las siguientes areas:

Tabla 30. Servicios de la E.S.E HUEM

SERVICIOS

AREA O PISOS

Medicina Interna

Piso 12,11, 10 (AlaAy AlaB) y 7 (Ala A y Ala B)

Pediatria

Piso 6 (Ala B), 4, 3, Cuidado Intermedio Neonatal y
Madre Canguro

Urgencias Pediatria

Urgencias Pediatria

Urgencias Adulto

Urgencias Adultos y Modulares

UCIN QX

UCIN QX

Ginecobstetricia

Piso 5 y Sala de partos

Cirugia General y Especialidades Medicas

Piso 9,8y 6 (Ala A)

Terapia Respiratoria

Terapia Respiratoria

Consulta Externa

Consulta Externa

Laboratorio de Patologia

Laboratorio de Patologia

Laboratorio Clinico

Laboratorio Clinico

Medicina Fisica y Rehabilitacién

Medicina Fisica y Rehabilitacién

Radiologia e Imagen

Radiologia e Imagen

Oncologia

Oncologia (Piso 4)

Radioterapia

Radioterapia

Banco de Sangre

Banco de Sangre
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Endoscopia Endoscopia
UCIS de Colombia UCIS de Colombia

Recoleccion de informacion de egresos o atenciones realizadas

El denominador (egresos o atenciones realizadas por servicio) se obtendra a partir de los
consolidados mensuales. A través de la pagina intranet, se ingresa en Estadisticas y se selecciona

el informe de actividades del afio electivo, lo cual permite acceder al boletin estadistico del mes.

Cero Papel Estadisticas Sala Prensa Boletin MECI Directorio Vacunacion Covid Sistemas

A

E.S.E.Husﬂial Universitario

ERASMO MEOZ

Getavose ¥
FLASHS PLAYER

1'FTr SISTEMA INTEGRADO

Informe de actividades 2023

TFT{ PLANES PROGRAMAS

CONTENIDO

Figura 93. Consolidado mensual
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Las siguientes pestafias del documento Excel, permiten visualizar los egresos de los

servicios:
Tabla 1.1 Resumen Mensual de Hospitalizacion.
Tabla 9.1 Informe de Produccion.
Tabla 9.5 Indicadores de Produccién por Servicio.

Para visualizar las atenciones realizadas por los otros servicios, se debe buscar en las

siguientes pestafias:

Medicina Fisica y Rehabilitacion / Terapia Respiratoria: Tabla 6.2 Medicina Fisica

y Rehabilitacion.

Consulta Externa: Tabla 2.3 Resumen Mensual de Consulta Médica Realizada por

Grupos de Edad, Primera Vez y Repetidas.
Laboratorio de Patologia: Tabla 6.7 Actividades del Servicio de Patologia.
Radiologia e imagen: Tabla 6.5 Imagenologia.
Oncologia: Tabla 6.4 Actividades del Servicio de Quimioterapia.
Radioterapia: Tabla 6.3 Actividades del Servicio de Radioterapia.
Laboratorio Clinico: Tabla 6.6 Actividades del Laboratorio Clinico.
Banco de Sangre: Tabla 6.1 Actividades del Banco de Sangre.

Endoscopias: Tabla 6.8 Actividades endoscépicas Realizadas.
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Con respecto a los demas servicios, se debera solicitar la informacion de las actividades
que realizan para lograr la aplicacion del indicador, sobre todo las areas que no tienen contacto

directo con los pacientes.

Expresion matematica Descripcion Fuente Criterios de | Criterios
exclusion de
inclusion
Numerador Numero de Sucesos de | Software DGH - MC-FO-006 | No aplica No aplica

Segurdad reportados REPORTE INDIVIDUAL DE
INCIDENTE O EVENTO
ADWVERSO - Correo
Electrénico

Denominador Total de egresos Estadistica Mo aplica No aplica
hospitalarios y
atenciones realizadas
en el periodo de
seguimiento

Meta =18 %

Periodicidad lMensual Fecha_limite 12 dias terminado el
periodo

Figura 94. Indicador de sucesos de seguridad reportados

Documento Excel con el indicador aplicado

El documento Excel contiene la tabla con los servicios que prestan actividades
asistenciales, donde se permite evidenciar la cantidad de reportes que realizan mensualmente en

relacion con la cantidad de egresos del servicio o actividades realizadas durante el mismo.



SERVICIOS C’;EEEDP‘:TDOEE mmn%ﬁa;gggsm 0 CONSTANTE | CALIFICACION
REALIZADAS
UCIN 155 15 100| 1033,33333
Medicina Interna 452 310 100| 145,808452
Urgencias Pediatria 126 580 100| 21,7241379
Pediatria 57 305 100| 18,6885246
Cirugia General y Especialidades Quirdrgicas 54 299 100| 18,0602007
Ginecobstetricia 53 1140 100
Urgencias Adultos 199 1567 100( 12,6994257
Radioterapia 2 19 100 10,5263158
Oncologia 1 16 100
Endoscopia 8 270 100
Terapia Respiratoria 20 5080 100
Consulta Externa 4519 100
Laboratorio de Patologia 1586 100
Medicina Fisica y Rehabilitacion 2414 100
Radiclogia e Imagen 9472 100
Laboratorio Clinico 16 57133 100
Banco de Sangre 4 7346 100

Figura 95. Excel con indicador aplicado
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Clasificacion por colores: Segun el indicador de sucesos de seguridad reportados, se

clasificara a los servicios por colores (Verde: Excelente, Azul: Bueno, Amarillo: Regular, Rojo:

Malo).

Calificacién 19-100

Bueno RIENl

Regular |11-15

Iii"l 0-10

Dbservacion: No aplica

Responsable: 2588 - Paula Natali Montero Arevalo

Figura 96. Clasificacion segun el indicador
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Imagen del “Termometro de Seguridad”

La imagen se entregara sin contenido por medio de un formato modificable para que se
ajuste al indicador mensual, por medio de la herramienta Canva se entregara el modificable y
ademas se anexara a la carpeta del termometro de seguridad, el documento en PowerPoint en

caso de ser necesario.

—
W Gsizrsriess

TERMOMETRO DE (am) SERVICIOS
SEGumnnn Se resalta los aportes de
Mide la cantidad de Cardinor, Utenorte y UCIS de
sucesos de seguridad

Colombia, como aliados

reportados en los I: estrategicos de la institucion.

servicios.

iTrimestralmente el
colaborador que mas
reportes  realice,  serd
acreedor de medio dia
compensatorio!

MES:
# DE SUCESOS:

Universidad Francisco
de Paula Santander

Figura 97. Imagen de referencia del Termometro

Imagen de referencia: Termometro de seguridad diligenciado.

La siguiente imagen es de referencia para el diligenciamiento apropiado del “termoémetro
de seguridad”, Se aplicé en los Salva pantallas de la institucion en el mes de abril y el mes de

mayo.



TERMOMETRO DE
SEGURIDAD

Mide la cantidad de
sucesos de seguridad
reportados en los
servicios.

iTrimestralmente el
colaborador que mas
reportes realice, sera
acreedor de medio dia
compensatorio!

MES: MARZ0
# DE SUCESOS: 1562

Universidad Francisco
de Paula Santander

WF\ ES.E. Hospital Universitario g
ERASMO MEOZ"

SERVICIOS

UCIN.

Cirugia General

Figura 98. Imagen de referencia Termoémetro marzo

— \Fﬁ ESE. Hospital Universitario g,
ERASMO MEOZ

TERMOMETRO DE
SEGURIDAD

Mide la cantidad de sucesos
de seguridad reportados en
los servicios.

iEl colaborador que mas
reportes
trimestralmente, sera
acreedor de medio dia
compensatorio!

MES: ABRIL
# DE SUCESOS: 1295

Universidad Francisco
[2Slde Paula Santander

realice

Medicina Interna y UCIN QX.

Cirugia General y Especialidades
Quirtrgicas y Pediatria.

Urgencias Adultos.

Oncologia, Ginecobstetricia, Endoscopia, Terapia
Respiratoria, Consulta Externa, Laboratorio de
Patologia, Radiologia e Imagen, Laboratorio
Clinico, Banco de Sangre, Urgencias pediatria y

Quirdfanos.

Urgencias Pediatria, Medicina Interna y

y Especialidades

Quirdrgicas y Pediatria.

Radioterapia y Urgencias Adultos.

Oncologia, Ginecobstetricia, Endoscopia,
Terapia Respiratoria, Consulta Externa,
Laboratorio de Patologia, Medicina Fisica
y Rehabilitacién, Radiologia e Imagen,
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre.

La E.S.E HUEM agradece el apoyo en la cultura del
reporte de los siguientes servicios: Farmacia,
Nutricion y Dietética, Lavanderia, Esterilizacion,

Mantenimiento,  infectologia,  servicio

Ambulancia y Referencia y Contrareferencia.

de

| Se resalta los aportes de CARDINOR, UTENORTE y UCIS DE COLOMBIA, como aliados estratégicos de la institucion.

Figura 99. Imagen de referencia Termdémetro abril

256



TERMOMETRO DE
SEGURIDAD

Mide la cantidad de
sucesos de seguridad
reportados en los
servicios.

iTrimestralmente el
colaborador que mas
reportes realice, sera
acreedor de medio dia
compensatorio!

MES: MARZO0
# DE SUCESOS: 1562

WE Universidad Francisco
S|de Paula Santander

® ®
W Cetersniess:

( ) -
Urgencias Pediatria, Medicina Interna y
UCIN.
Cirugia General y Especialidades

Quirurgicas, Ginecobstetricia y Pediatria.

Radioterapia y Urgencias Adultos.

Oncologia, Endoscopia, Terapia
Respiratoria, Consulta Externa,
Laboratorio de Patologia, Medicina Fisica
y Rehabilitacion, Radiologia e Imagen,
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre.

Figura 100. Termdmetro de Seguridad mes de marzo

J L)
\F\r% Hospital Universitario
ERASMO MEOZ
) —

TERMOMETRO DE
SEGURIDAD

Mide la cantidad de sucesos
de seguridad reportados en
los servicios.

i€l colaborador que mas
reportes realice
trimestralmente, sera
acreedor de medio dia
compensatorio!

MES: ABRIL
N° DE SUCESOS: 1350

Medicina Interna y UCIN QX. La ES.E HUEM agradece el apoyo en la cultura del

reporte de los siguientes servicios: Farmacia,
Nutricion y Dietetica, Lavanderia, Esterilizacion,
M: imi infectologia, ~ servicio de
Ambulancia, Referencia y Contrareferencia.

TS

Cirugia General y Esp
Quirurgicas y Pediatria.

Urgencias Adultos.

Oncologia, Ginecobstetricia, Endoscopia, Terapia
Respiratoria, Consulta Externa, Laboratorio de
Patologia, Radiologia e Imagen, Laboratorio
Clinico, Banco de Sangre, Urgencias pediatria y
Quirofanos.

i Universidad Francisco

I2Side Paula Santander I Seresalta los aportes de CARDINOR, UTENORTE y UCIS DE COLOMBIA como aliados estratégicos de la institucion.

Figura 101. Termometro de Seguridad mes de abril
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Expresidon matematica Descripcion Fuente Criterios de Criteries
exclusion de

inclusion

MNumerador Mumero de Sucesos de | Software DGH - MC-FO-006 | No aplica Mo aplica

Seguridad reportados REPORTE INDIVIDUAL DE
INCIDENTE © EVENTO
ADWVERSO - Correo
Electronico
Denominador Total de egresos Estadistica Mo aplica MNo aplica

hospitalarios y
atenciones realizadas
en el pericdo de
seguimiento

Meta =18 %

Periodicidad Mensual Fecha_limite 12 dias terminado el
periodo

Muestreo Permitido MNo aplica

Estratificacion Mo aplica

Calificacion 19 - 100

Regular

Observacion:

16-18

11-15

0-10

No aplica

Figura 102. Indicador para la clasificacion

SERVICIOS CI::C;\?TDOEE CANTIDAﬁ“IzEDis:: 3050 CONSTANTE | CALIFICACION
REALIZADAS

UCIN 155 15 100| 1033,33333
Medicina Interna 452 310 100| 145,806452
Urgencias Pediatria 126 580 100( 21,7241379
Pediatria 57 305 100| 18,6885246
Cirugia General y Especialidades Quirurgicas 54 299 100| 18,0602007
Ginecobstetricia 53 1140 100| 4,64912281
Urgencias Adultos 199 1567 100| 12,6994257
Radioterapia 2 19 100| 10,5263158
Oncologia 1 16 100 6,25
Endoscopia 8 270 100| 2,96296296
Terapia Respiratoria 20 9080 100| 0,22026432
Consulta Externa 5 4619 100| 0,10824854
Laboratorio de Patologia 1 1586 100| 0,0630517
Medicina Fisica y Rehabilitacion 1 2414 100( 0,04142502
Radiologia e Imagen 4 9472 100| 0,04222973
Laboratorio Clinico 16 57133 100| 0,02800483
Banco de Sangre 4 7346 100( 0,0544514

Figura 103. Tabla con el indicador aplicado
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DOCUMENTOS PARA PRENSA (Edsma) Recisidos

CAMILA ANDREA BARRANCO RODRIGUEZ <camilaandresbr@ufps.edu cos & mar, 25 abr, 1152 (hace 2 dias

para segpaciente.apoyol =

Camila Andrea Barranco Rodriguez
Estudiante del programa de enfermeria
Universidad francisco de paula Santander

3 archivos adjuntos+ Analizado por Gmail ©

7 PASIS CORMECTES PARD VRN ARESFISAN SEG0RA

A= |-~ 7

B8 TERMOMETRO D.. 4 (8 13 CORRECTOSY .. | 4 D 7 PASOS PARA U... | 4

mar, 25 abr, 17:26 (hace 2 diat

PAULA NATALIA MONTERO AREVALO

Figura 104. Envio a Seguridad del Paciente

= M Gmail Q in:sent X = onior @ © = Bt @
@ <« B O m B 0 @ B DO : 10des0n < > Es~
Mail
o Instructivo para "termometro de seguridad” 8 @
Chat
CAMILA ANDREA BARRANCO RODRIGUEZ <camilaandreabr@ufps edu.co> & mié, 24 may, 10:59 (hace 12 dias) ¥ “
Py-1% para segpaciente.medico v
2
Spaces Buen dfa Doctora Algjandra, hago entrega del instructivo para el diligenciamiento del termémetro de seguridad, muchas gracias por su atencién
(@] Un archivo adjunto- Analizado por Gmail © @,
Meet

Fhom —

> N

@ NsTRUCTIVO.docx 4

- ~ —\
[Wa) Responder ) (7 Reenviar )

Figura 105. Envio de instructivo a Medico Referente
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Ecpa bia) ? * ¢ PAULA NATALTA MONTE

Crear un caso Reservas Preguntas Frecuentes (FAQ)
PRENS

Inicio Wi +
vz

*  Seguimienta del caso

3 Estadisticas Base de

Caso - ID 245904 (ESE HUEM > PRENSA)

izcer:‘a“f: 2023-04-25 14:29 POr PAULA NATALLA MONTERO AREVALO Agregar: O seg o | &

Oitima . Historial de acciones :
actualizacign 2023-04-25 14129 por PAULA NATALTA MONTERG AREVALD
2023-04-25 14:29 J"“ 7 PASOS PARA UNA CORRECTA

~ TRANSFUSION.pdf {application/pdf)

Tipo Requenmients Categoria * PIEZAS GRAFICAS > Fondo de escritorio = o A
-~
B wevo PAULA NATALLA
MONTERO AREVALO i
Aprobacidn Mo estd sujeto a una aprobacidn
2023-04-25 14:29 & 13 CORRECTOS ¥ 4 YO.pdf (application/pdf)
Localizacion * PIS0 01 = PLANEACION n

«

PALLA NATALLA
MONTERO AREVALD i

Actor Solicitante Observador Asignado a:

& PAULA NATALLA
MONTERO AREVALO §
Al TERmomMETRO DE

2023-04-25 14:29
SEGURIDAD . pdf (application/pdf)

Titulo * | SOLICITUD DE REVISION

Figura 106. Envio a Prensa

o,
Oncgs, G

g
s e

e, e
jprem=rty

ekl FEee

e Pauls

Figura 107. Publicacién como salvapantallas



Figura 108. Publicacion como salvapantallas

e

Cédigo FO-DC-02/V0

FORMATO ACTA DE Pégina 1
ENTREGA

ACTA DE ENTREGA / ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

FECHA: 06/06/2023

HORA: 11:00 AM

INSTITUCION: ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz SERVICIO: Oficina Seguridad del paciente.

SEMESTRE ACADEMICO: PROYECTO DE GRADO MODALIDAD PASANTIAS.

Yo Camila Andrea Barranco Rodriguez identificada(o) con cédigo 1801008, estudiante del programa de enfermeria de la
universidad Francisco de Paula Santander, hago entrega formal de los siguientes soportes resultados de la identificacién y
planeacién de acciones realizadas en la experiencia del proyecto de grado modalidad pasantias durante el primer semestre 2023.

Tipo de Soporte

Documento CD Video

X

ila Andrea Barranco Rodriguez

Estudiante de pasantias

(e Boaore

4

Firma de quien entrega

Caracteristicas Cantidad
Correo Se envia correo con el documento instructivo para 1
X diligenciar el “termémetro de seguridad”

Alejandra Avellaneda Morales
Referente Medica de Seguridad del paciente

A‘qandua Avc('unm‘a .

Firma de quien recibe

Elaboro

Revisd Aprobd

LUZ MARINA BAUTISTA RODRIGUEZ

MONICA PERALOZA GARCIA MARIA MERCEDES RAMIREZ ORDONEZ

Fecha 1

27-1-2010

Fecha g i 2-1-2010 Fecha I 12-112010

Figura 109. Acta de entrega del instructivo
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Tabla 31. Objetivo 5 Actividad N° 1

262

OBJETIVO N°5

Implementar ayudas visuales acerca de los 13 correctos para la administracion de medicamentos y los 4 yo,
abarcando los 7 pasos para la transfusidn segura de hemocomponentes en el servicio de urgencias adultos.

ACTIVIDAD
OBJETIVO

NO

1 DEL Elaboracion de ayudas visuales acerca de los 7 pasos para la transfusidn segura
de hemocomponentes, Los 13 correctos y la regla de los 4 yo en relacién con la
administracion de medicamentos en la ESE HUEM.

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

OPERACIONALIZACION

FORMULA DEL META
INDICADOR DEL RESULTADO DEL PLANTEADA META EJECUTADA FECHA DE
PLANTEADO INDICADOR DESARROLLO
DESARROLLADO

# De ayudas 6 Ayudas visuales de cada A latercera semana A la cuarta semana se

visuales planeadas una “Los 13 correctos yla  se entregara las 12 entregaron las 12

“Los 13 correctos  regla de los 4 yo” “Los 7 ayudas visuales ayudas visuales “Los

para la pasos para una transfusion ~ “Los 13 correctosy 13 correctos y la regla

administracion de  segura de la regla de los 4 yo” de los 4 yo” “Los 7

medicamentos y la  hemocomponentes” “Los 7 pasos para  pasos para una

regla de los 4 yo”  entregadas. una transfusion transfusion segura de

“Los 7 pasos para segura de hemocomponentes” en 24-04-2023

una transfusion hemocomponentes” el servicio de Al 05-05-2023

segura de al Servicio de Urgencias Adultos de

hemocomponentes” Urgencias Adultos  la ESE HUEM, con la

entregadas. de laESE HUEM, finalidad de facilitar la

con la finalidad
de facilitar la

adquisicion de
conocimientos

adquisicion de
conocimientos.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Durante la aplicacién de la lista de chequeo se evidencio en los modulares de urgencias adultos (las carpas que se
encuentran ubicadas en la parte final de la institucidn) la falta de ayudas visuales donde contenga informacion
necesaria para generar buenas practicas en los colaboradores, por lo cual se disefié unas ayudas visuales en la que
contienen informacion segura y completa a los colaboradores acerca de los 13 correctos para la administracion de
medicamentos, la regla de los 4 yo y los 7 pasos para una transfusién segura que se suministraran a los modulares
de urgencias de la ESE HUEM. Se utilizo la herramienta Canva para el disefio de las ayudas visuales con
supervision de la referente de seguridad la cual aprobé la informacion que fue extraida de fuentes propias de la
ESE HUEM (el instrumento aplicado, manual de procedimientos de enfermeria y un video realizado por el
Hospital Universitario Erasmo Meoz), se envi6 al encargado de prensa para su aprobacion, el cual dio el visto
bueno para su impresion y posterior entrega.




Actividad N° 1 Ayudas Visuales 13 Correctos y Transfusién Segura

ADMINISTRACION SEGURRDE ~ N/N(Z oo |HIED
ERASMO MEOZ® B
MEDICAMENTOS 13 CORREGTOS

Hniversidad

1.Fecha correcta. LA REGLA DE LOS 4 YO

2.Hora correcta.

3.Paciente correcto. YO PREPARO.
4.Medicamento correcto.
5.Via correcta. ; YO ADMINISTRO.

6.Dilucién correcta. L YO REGISTRO.

7.Gotgo correcto. YO RESPONDO.
8.Equipo correcto.

9.Dosis correcta.
10.Verifica con el paciente o familiar si presenta
alergias medicamentosas.
11.Indaga al paciente o al familiar si toma algin
medicamento ajeno a los prescritos en la institucion.
12.Informa al paciente sobre los medicamentos que
esta recibiendo.
13.Registra los medicamentos administrados. 3 IS8

Fuente: Manual de procedimiento de enfermeria tomo | ESE HUEM.

Figura 110. 13 Correctos para la Administracion de Medicamentos y los 4 Yo

7 PASOS CORRECTOS PARA UNA TRANSFUSION SEGURR

PACIENTE CORRECTO VOLUMEN CORRECTO
Evaluacion del paciente. Verificar sobrecarga circulatoria
Consentimiento informado. y restriceion de liquidos.
VIGILANCIA CORRECTA VELOCIDAD CORRECTA

Del consentimiento, de las Tener en cuenta la edad,
unidades que llegan al situacion clinica, patologias,
servicio, de la transfusion restriccion de liquidos vy
con el médico. capacidad cardiopulmonar,
HEMOCOMPONENTE EQUIPO CORRECTO
CORRECTO Equipo de transfusion o de
Revision de la etiqueta. administracion de sangre
Doble chequeo. con filtro.

REGISTRO CORRECTO
Solicitud de transfusion de

hemocomponentes. (J L
Consentimiento informado. WF‘ ES.E Hospital Universitario o [IIE] Universidad Francisco
Control de transfusion. ERASMO MEOZ BSlde Paula Santander
.
Figura 111. 7 Pasos Correctos para una Transfusion Segura
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DOCUMENTOS PARA PRENSA (Ei&ia) Recibidos x

CAMILA ANDREA BARRANCO RODRIGUEZ <camilaandresbr@ufps educos & mar, 25 abr, 11:52 (hace 2 dia¢

para segpaciente.apoyol «

Camila Andrea Barranco Rodriguez
Estudianta del programa de enfermeria
Universidad francisco de paula Santander

3 archivos adjuntos- Analizado por Gmail &

=,

/Y0595 COMERTES FURS 08 ARSI SR

B8 TERMOMETRO D... 4 (&5 13 CORRECTOSY ... 4 5 7PASOS PARAU... 4

PAULA NATALIA MONTERO AREVALO mar, 25 abr, 17:26 (hace 2 dias

Figura 112. Envio a Seguridad del Paciente

Espaiol {Colambia) ? * ° PAULA NATALIA MONTER ..

G

Preguntas Frecuentes (FAQ)

Inicio vh + PRENS
2 > |
ID 245904 (ESE HUEM PRENSA - *  Seguimiento del caso 3 Estadisticas Base de conocimiento Elementos Mistérico ¢ 4
i;(eh:u‘:: 2023-04-25 14:29 POr PAULA NATALLA MOMTERO AREVALO Agregar: © guimlento ¢
aclullgm 2023-04-25 14:29 por PAULA NATALIA MONTERO AREVALO Historial de acciones :
2023-04-25 14:290 M 7 PASOS PARA UNA CORRECTA
N TRANSFUSION.pdf (application/pdf)
Tipo Reguenmiento Categoria * nd v i
«
ESHEEO) Mievs PAULA NATALIA
MONTERO AREVALO §
Aprobacion o ests sujeto a una aprobacien
2023-04-25 14:29 M 13 CORRECTOS Y 4 Y0.pdf (application/
Localizacion * P10 01 » PLANEACION ~
Actor Solicitante Observador Asignado a: <«
PAULA NATALIA
& PAULA NATALIA MONTERO AREVALO §
MONTERO AREVALO i@
2023-04-25 14:20 Al TERMOMETRO DE
SEGURIDAD.pdf (application/pdf)
Titulo *  SOLICITUD DE REVISION > v

Figura 113. Envio a Prensa



FORMATO ACTA DE
ENTREGA

Cédigo

Pagina 1

ACTA DE ENTREGA / ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

FECHA: 05/05/2023

INSTITUCION: ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz

HORA: 11:00 AM

SERVICIO: Oficina Seguridad del paciente.

SEMESTRE ACADEMICO: PROYECTO DE GRADO MODALIDAD PASANTIAS.

Yo Camila Andrea Barranco Rodriguez identificada (0) con c6digo 1801008, estudiante del programa de enfermeria de la
universidad Francisco de Paula Santander, hago entrega formal de los siguientes soportes resultados de la identificacion y
planeacién de acciones realizadas en la experiencia del proyecto de grado modalidad pasantias durante el primer semestre

2023.
Tipo de Soporte Caracteristicas Cantidad
Documento CD Video ' Ayuda visual Ayudas visuales acerca de los 13 correctos para la 12
X administracion de medicamentos y los 4 yo (6), los 7
pasos para una transfusion segura (6), se ubicaran en
los modulares.
/
Camila Andrea Barranco Rodriguez g Yeni Pefia tZ
Estudiante de pasantias LW{W %rios
6““’0 n 20 gomaﬂco & ’
Firma de quien entrega : Firma de quien recibe
Elabord Revisé Aprobé
MARINA BAUTISTA R( MONICA PENALOZA GARCIA MARIA MERCEDES RAMIREZ ORDONEZ
[ Fecha | 2742010 Fecha T 212010 Fecha I 1242010 ﬁ

Figura 114. Acta de Entrega a Referente de Servicios Ambulatorios

Tabla 32. Evidencia Fotografica Ayudas Visuales en Urgencias Modulares

Pr—

>amScanner

ado con (

ﬁ Escane

265




Tabla 33. Objetivo 6 Actividad N° 1

OBJETIVO N°6

Proponer el redisefio de los stickers que se utilizan para rotular los medicamentos y las tarjetas de medicamentos por colores

segun via de administracion en los diferentes servicios de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

ACTIVIDAD N° 1 DEL OBJETIVO

Modificacién de los stickers que se usan para rotular los medicamentos en la ESE
HUEM, para mayor practicidad por parte de los colaboradores durante su uso.

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

FORMULA
DEL
INDICADOR
PLANTEADO

OPERACIONALIZACION
DEL RESULTADO DEL

INDICADOR
DESARROLLADO-

META
PLANTEADA

META EJECUTADA

FECHA DE
DESARROLLO

# de stickers
redisefiados
entregados en la
propuesta.

6 stickers redisefiados

entregados como propuesta al

referente de
farmacovigilancia.

A la cuarta semana
se entregara el
redisefio de los 6
stickers en JPG
como propuesta de
modificacién a los
stickers de
medicamentos, para
facilitar el
procedimiento de
rotular los
medicamentos.

A la cuarta semana se entregd
el redisefio de los 6 stickers
para los medicamentos en
formato JPG al referente de
Farmacovigilancia, como
propuesta de modificacion a
los stickers de medicamentos,
para facilitar el procedimiento
de rotular los medicamentos.

Semana 01-05-2023
al 05-05-2023
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Desarrollo de la actividad: Se redisefio las tarjetas de medicamentos, las cuales son usadas en los servicios asistenciales de la
ESE HUEM para indicar la terapia farmacologia diaria de cada paciente (nombre del medicamento, dosis, horario, entre otros),
se realiza una propuesta de modificacion a las tarjetas a partir de los comentarios realizados por parte de los colaboradores que
administran medicamentos, manifestando la poco practicas que son los stickers, resaltando el tamafio reducido que dificulta el
diligenciamiento apropiado. Se present6 el redisefio al referente de Farmacovigilancia, el Quimico Farmacéutico Héctor
Hernando Cruz Sanchez dio aportes y se envié a su correo institucional las imagenes en formato JPG, respondi6 el correo de
vuelta dando su recibido e informando que se contactara en caso de necesitarse cambios.

Los cambios realizados a los stickers fueron pocos:

Identificacion jeringas: Se realizd cambios como agregarle el apartado paciente, concentracion y el codigo del stickers, se
eliminaron apartados como historia clinica y hora.

Control cambio DM: Se agreg6 el codigo del stickers.

Medicamentos: Se agrego6 el cédigo del stickers.

Control estabilidad del diluyente: Se agregé el cédigo del stickers.

Multidosis: Se agreg6 paciente y el codigo del stickers, se eliminé el apartado concentracion.

Conciliacion medicamentosa: se recorté los items “nombre del paciente” por “paciente” y “nombre del medicamento” por
“medicamento”.

Hasta la semana final de pasantias no se recibieron nuevas indicaciones para el cambio de lo stickers de medicamentos.

Actividad N° 1 Stickers de Medicamentos

® NS, A SERVICIO FARMACEUTICO
ERASMO MEOZ® CONTROL CAMBIO DISPOSITIVOS MEDICOS
FECHA DE APERTURA: HORA:
FECHA DE CAMBIO: HORA:
RESPONSABLE:

T0422

Figura 115. Stickers Control de Cambios de Dispositivos Médicos
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] L
WFW ES.E. Hospital Universitario o
ERASMO MEOZ

IDENTIFICACION JERINGAS

PACIENTE:

MEDICAMENTO:

CONCENTRACION:

CAMA:

RESPONSABLE:

T0263

Figura 116. Stickers Identificacion de Jeringas

W.F\. ESE. Hospital Universitario
ERASMO MEOZ

MEDICAMENTOS MULTIDOSIS
PACIENTE:

MEDICAMENTO:

FECHA DE APERTURA:

FECHA DE DESCARTE:

RESPONSABLE:

T0421

Figura 117. Stickers Multidosis



TFT SERVICIO FARMACEUTICO
ES.E. Hospital Universitario g
CRASHIG ez CoNpRoL oA
SERVICIO:
SOLVENTE:
FECHA DE APERTURA: HORA:
FECHA DE CAMBIO: HORA:
RESPONSABLE:

T0242

Figura 118. Stickers Control Estabilidad del Diluyente

\.Fﬁ. ESE. Hospital Universitario o
ERASMO MEOZ"

SERVICIO FARMACEUTICO

MEDICAMENTOS
PACIENTE:
HC: SERVICIO:
MEDICAMENTO:
DOSIS:
FECHA ELAB: HORA:

VENCIMIENTO:

Horas a partir de la preparacion.

PREPARO:

Almacenar 2-8 °C - Protegidos de la luz. T0243

Figura 119. Stickers Medicamentos
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ES.E. Hospital Universitario g CONCILlADO (PROP'EDAD DEL

YIRS IDENTIFICACION MEDICAMENTO
WF\ ERASMO MEOZ

PACIENTE)
PACIENTE:

MEDICAMENTO:

REGISTRO SANITARIO:

FORMA FARMACEUTICA:

CANTIDAD CONCILIADA:

T° ALMACENAMIENTO:

FECHA DE VENCIMIENTO:

T0494
Figura 120. Stickers Medicamento Conciliado
= Mi Gmail Q_ HECTOR CRUZ X 5= ®actvo v (D & i ENmsm a
E‘-@ <« B O @ B 0 @ B DO i 1de12 > Es~
Mail
o STICKERS DE MEDICAMENTOS (&i&ia) Recibidos can
Chat
: { CAMILA ANDREA BARRANCO RODRIGUEZ © mar, 2may, 1217 ¢
°00 Buenos dias Sefior Hector, Hago entrega de los stickers de medicamentos, Muchas gracias por su atencién. Se adjunta stickers multidosis, medicamento conciliado
=
Spaces
s’ o SERVICIO FARMACEUTICO ESE HUEM mar, 2 may, 1629y &
parami =

Meet
Buenas tardes Camila
Recibido. Muchas gracias por tu apoyo y cualquier novedad inmediatamente te la comento, ya que es parte de tu frabajo aplicativo

Cualquier duda, con gusto la atenderemos.

Héctor Hernando Cruz Sdnchez

Quimico Farmacéutico Universidad De Antioquia.
Farmacovigilancia

Servicio Farmacéutico ESE HUEM

(607)5746888 Ext 1232

Figura 121. Entrega y Recibo a Referente de Farmacovigilancia
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FORMATO ACTA DE
ENTREGA

Cadigo FO-DC-02/V0

-

Pégina

ACTA DE ENTREGA / ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

FECHA: 03/05/2023

INSTITUCION: ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz

HORA: 11:00 AM

SERVICIO: Oficina Seguridad del paciente.

SEMESTRE ACADEMICO: PROYECTO DE GRADO MODALIDAD PASANTIAS.

Yo Camila Andrea Barranco Rodriguez identificada(o) con cédigo 1801008, estudiante del programa de enfermeria de la
universidad Francisco de Paula Santander, hago entrega formal de los siguientes soportes resultados de la identificacion y
planeacién de acciones realizadas en la experiencia del proyecto de grado modalidad pasantias durante el primer semestre 2023.

Tipo de Soporte

Caracteristicas

_Cantidad

Documento | CD

Correo

‘ Video
X i
| |

Se envia correo con imagenes en formato JPG acerca de

X la propuesta del redisefio de los stickers con los cuales

rotulan los medicamentos.

Camila Andrea Barranco Rodriguez

Estudiante de pasantias

&m.b AL, %Mm L

Firma de quien entrega

Héctor Hernando Cruz Sanchez
Referente de Farmacovigilancia

2

/' / k;
5 // v
v 5
ﬁle recibe
Aprobé

Elaboré

Revisé

LUZ MARINA BAUTISTA RODRIGUEZ

MONICA PERALOZA GARCIA

MARIA MERCEDES RAMIREZ ORDONEZ

Fecha T 27--2010

Fecha I 2112010

Fecha [ 12-1-2010

Figura 122. Acta de Entrega de Producto

Tabla 34. Objetivo 6 Actividad N° 2
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OBJETIVO N°6

Proponer el redisefio de los stickers que se utilizan para rotular los medicamentos y las tarjetas de medicamentos
por colores seglin via de administracién en los diferentes servicios de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

ACTIVIDAD N° 2
DEL OBJETIVO

facil identificacion de las vias de administracion.

Modificacion de las tarjetas de medicamentos por colores segn via de administracion,
para reducir la incidencia de sucesos relacionados con los medicamentos, al permitir la

RELACION INDICADORES Y METAS - POR ACTIVIDAD

OPERACIONALIZACI

E%TMULA ON DEL
INDICADOR |R|\I|E|§|Lé;I_AT§oDF? DEL
PLANTEADO

DESARROLLADO

META PLANTEADA

META EJECUTADA

FECHA
DE

DESAR
ROLLO
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A la novena semana se A la novena semana se
entregara 10 tarjetas de entreg6 10 tarjetas de
medicamentos seglin viade  medicamentos segln via de
administracion y sucolora  administracion y su color a

# de tarjetas de

medicamentos 10 de tarjetas de

medicamentos

clasificadas o Seguridad del Paciente y Seguridad del Paciente y
clasificadas por colores L e
por colores seqtin via de farmacovigilancia de la farmacovigilancia de la
segln via de gun S E.S.E. HUEM con el E.S.E. HUEM con el
. .. administracion . LT . AN
administracion prop6sito de disminuir los prop6sito de disminuir los
entregadas.
entregadas. sucesos de eventos adversos  sucesos de eventos adversos  Semana
relacionados con la via de relacionados con la via de 29-05-
administracion. administracion. 2023 al
A la novena semana se A la novena semana se 07-06-
entregara 2 propuestas de las entregé las 2 propuestas de 2023
#de - ' ) .
tarjetas de medicamentos a  las tarjetas de medicamentos
propuestas 2 de propuestas . - . .
- . Seguridad del Paciente y a Seguridad del Paciente y
realizadas realizadas acerca de las farmacovigilancia de la farmacovigilancia de la
acercade las  tarjetas de E.S.E. HUEM con el E.S.E. HUEM con el
tarjetas de medicamentos por - L . S
. propdsito de disminuir los proposito de disminuir los
medicamentos  colores.
por colores, sucesos de eventos adversos — sucesos de eventos adversos

relacionados con la via de relacionados con la via de
administracion. administracion.

Desarrollo de la actividad: Se realiz6 basqueda bibliografica relacionada a colores asignados a vias de
administracion. En Espafia una casa de productos médicos disefia etiquetas para vias de administracién
(intravenoso central= azul oscuro, intravenosa periférica: azul claro, subcutanea: naranja, epidural: amarilla,
intraarterial: rojo, Oral enteral: morado), no se encontré mas referencias, ya que las busquedas demostraron que,
por lo general, se relacionan los tipos de medicamentos con los colores.

Se buscé al doctor Rafael Celis por peticion de la referente de seguridad del paciente, el cual suministro la
informacion de las vias de administracion que emplea la ESE HUEM en los pacientes, siendo estas més de 133
vias de administracién que son las aprobadas por el ministerio de salud.

En compafiia de la enfermera profesional de apoyo de seguridad del paciente, se consulté nuevamente con el
Doctor Rafael Celis para lograr condensar las vias y sean de facil aprendizaje para los colaboradores cuando sean
implementadas en las ESE HUEM, pero menciona dos formas de condensar las vias.

Primera propuesta: 3 tarjetas de medicamentos con sus respectivos colores (vias parenterales, vias enterales y vias
especiales)

Segunda propuesta: tarjetas de medicamentos con sus respectivos colores (Via Intravenosa, Via intramuscular, Via
subcutanea, Via oral, Via rectal, Via inhalacion y Via Transdérmica)

Se redisefiaron las tarjetas de medicamentos por medio del aplicativo Canva, en las cuales se realizaron cambios
como: poner en una casilla el AM (Mafiana) y el PM (tarde) centrado y se agreg0 titulo segun via y se asigné
colores a cada tarjeta. En conjunto con una compafiera de otra carrera y el referente de farmacovigilancia se adopt6
cambios mayores en las tarjetas como agregar el apartado via, frecuencia, preparacion y observaciones.

Link Canva:
https://www.canva.com/design/DAFjIXJUQjo/lj3n_100gqYnYrdnf8XMZgQ/edit?utm_content=DAFjIXJUQjo&ut
m_campaign=designshare&utm_medium=Ilink2&utm_source=sharebutton
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Actividad N° 2 Redisefio de Tarjeta de Medicamentos

. ° s = CODIGO: DT-FO-200
\ Fj r TERAPEUTICO VERSION: 9
S R, FORMATO TARJETA DE FECHA: MAR 2019
ERASW{O MEOZ' i PAGINA 1
NOMBRE: CAMA N°:
MEDICAMENTO:
DOSIS: ViA: FRECUENCIA:
PREPARACION:
FECHA DE INICIACION:
OBSERVACION:
AM (MANANA)

1 2 3 4 5 6 7 8 92 10 1" 12

PM (TARDE)

FIRMA PROFESIONAL:
T0075

Figura 123. Tarjeta de Medicamentos 1° Propuesta Azul

A CODIGO: DT-FO-200
APOYO oY
@ @ TERAPEUTICO
VERSION: 1
FORMATO TARJETA DE FECHA: MAR 2019
ESE Hospital Universitario IVIAS
ERASMO MEOZ PARENTERALES PAGINA 1
NOMBRE: CAMA N°:
MEDICAMENTO:
DOSIS: Via: FRECUENCIA:

PREPARACION:

FECHA DE INICIACION:

OBSERVACION:

AM (MANANA)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

PM (TARDE)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

FIRMA PROFESIONAL:
T0075

Figura 124. Tarjeta de Medicamentos 1° Propuesta Amarillo
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Figura 125. Tarjeta de Medicamentos 1° Propuesta Roja

Figura 126. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Roja



APOYO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO

CODIGO: DT-FO-200

VERSION: 1

A

FOlMA‘I’O TARJETA DE FECHA: MAR 2019

ESE. Hos ital Universitario, IC /VIAS

ERAS 0 MEOZ INTRAMUSCULAR PAGINA 1
NOMBRE: CAMA N°:
MEDICAMENTO:
DOSIS: ViA: FRECUENCIA:
PREPARACION:
FECHA DE INICIACION:
OBSERVACION:

AM (MANANA)

5 6 7 8

9 10 1" 12

PM (TARDE)

5 6 7 8

9 10 1" 12

FIRMA PROFESIONAL:

T0075
Figura 127. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Amarilla
APOYO CODIGO: DT-FO-200
1 F\r TERAPEUTICO VERSION: 1
ESE o s | Fonaro vanier o iy s b
O MEQZ | MEDICAMENTOS /ViA ORAL pEe—
NOMBRE: CAMA N°:
MEDICAMENTO:
DOSIS: ViA: FRECUENCIA:
PREPARACION:
FECHA DE INICIACION:
OBSERVACION:
AM (MANANA)

9 10 1 12

2 10 1" 12

FIRMA PROFESIONAL:

T0075

Figura 128. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Verde
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Figura 129. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Naranja

Figura 130. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Rosa
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Figura 131. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Gris

Figura 132. Tarjeta de Medicamentos 2° Propuesta Azul
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: == Cédigo FO-DC-02/V0
%E Fo%?ﬁ :é:;ADE Pagina |1
o

ACTA DE ENTREGA / ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

FECHA: 07/06/2023 HORA: 11:30 AM

INSTITUCION: ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz SERVICIO: Oficina Seguridad del paciente.

SEMESTRE ACADEMICO: PROYECTO DE GRADO MODALIDAD PASANTIAS.

Yo Camila Andrea Barrance Rodriguez identificada(o) con codigo 1801008, estudiante del programa de enfermeria de la
universidad Francisco de Paula Santander, hago entrega formal de los siguientes soportes resultados de la identificacién y
planeacion de acciones realizadas en la experiencia del proyecto de grado modalidad pasantias durante ¢l primer semestre 2023.

TipodeSopotte  Caracteristicas _ Cantidad
Documento CD Video Ayuda | Seentrega Documento con tarjetas de medicamentos por 1
- Didactica | color segiin via de administracién y en el link de canva
X como propuesta.
Camila Barmranco Rodriguez Paula Natalia Montero Arévalo
Estudiante de pasantias Enfermera Profesional de apoyo de seguridad del paciente
ﬁmié @—mm ﬁ Aok Motero
Firma de quien entrega Firma de quien recibe
[ Elabord Revad Apeobd
LUZ WMARINA BAUTISTA RODRIGUEZ MAGNICA PERALOZA GARCUA =1 MARIA MERCEDES RAMISEZ ORDOREZ
Fecha | 774200 | 'Fecha w010 Focha T 3211-2010

Figura 133. Acta de Entrega Documento con Tarjetas de Medicamentos
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5. Conclusiones

A partir de lo expuesto, se puede concluir que la terapia farmacolégica representa un
fendmeno relevante para el paciente, siendo el principal procedimiento que ayuda a evidenciar
mejorias en la salud de los mismos, por ende, resulta importante su uso correcto y el
conocimiento que tiene el personal de salud con respecto a la preparacion, las posibles
interacciones entre farmacos y los efectos secundarios que puedan desencadenarse tras su
administracion. Es por esta razon que resultd importante el realizar seguimiento a los
colaboradores que preparan y administran la medicacidn, ya que de su desempefio dependen la
aparicion de complicaciones o el restablecimiento de la salud que puedan llegar a presentarse en

los pacientes.

Se logro dar a conocer las debilidades en cuanto a conocimientos del personal de salud
por medio de un informe que condenso los resultados obtenidos en la observacion, y el
seguimiento a la preparacion y administracion de terapias farmacoldgicas. Con la aplicacion del
instrumento DT-FO-309 “lista de chequeo los 13 correctos para la administracion de
medicamentos y los 4 yo”, se permiti6 evidenciar los riesgos potenciales para con el paciente y
los colaboradores. Ademas, se generd un aumento del grado de conciencia en el personal auxiliar
de enfermeria, al permitirles entender cuales son las practicas seguras. Cabe destacar, que
también se observd la disposicion para una mayor adherencia al cumplimiento de la lista de

chequeo, y la aplicacion del instrumento.

El proyecto también permitio la sensibilizacion del personal en teméticas como “los 13
correctos” para la administracion de medicamentos y la regla de “los 4 yo”, la higiene de manos

y el reporte de sucesos de seguridad, generando asi un cambio en la perspectiva y el actuar de
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cada uno de los colaboradores de los servicios de Medicina Interna y Urgencias Adultos, que
muchas veces por la carga laboral o deficiencias en ciertos conocimientos, pueden provocar la
omision de uno de “los 13 correctos”, uno de “los 4 yo”, o alguno de los cinco momentos para la
higiene de manos, y que no se genere apropiadamente el reporte de sucesos de seguridad o no se

realice el proceso de reporte.

A su vez, se promovid la cultura de seguridad del paciente al implementar las ayudas
visuales del termometro de seguridad en cada servicio por medio de un fondo de pantalla para los
ordenadores de la institucién. EI termometro de seguridad tenia el fin de evidenciar la cantidad
de reportes que realiza cada servicio y clasificandolo por colores, lo cual logro captar la atencion
del personal, el cual se mostré interesado en la implementacion del mismo en cada uno de sus
servicios. Ademas, con el disefio de un salva pantallas que evidenciaria las personas que
obtuvieron el compensatorio por realizar una gran cantidad de reportes, se pudo crear una
alternativa llamativa que impacte en el personal, incentivando la realizacion diligente de los
mismos. La segunda ayuda visual hacia referencia a los 7 pasos para la transfusion segura de
hemocomponentes y 13 correctos para la administracién de medicamentos y la regla de los 4 yo,
y su elaboracién logré que dicha informacion sea accesible y facil de recordar para el personal,
en caso de que necesiten tal informacidn para realizar algun procedimiento, permitiendo la

verificacion de cada paso, disminuyendo la posibilidad de presentarse algun evento adverso.

Con el redisefio de los stickers que rotulan los medicamentos, se logré actualizarlos a las
necesidades reales de la institucion y sus respectivos servicios, para evitar eventos adversos
relacionados a los farmacos que se administran. En este mismo apartado, se realizé un redisefio
de las tarjetas de medicamentos, las cuales fueron ideadas para ser mas especificas con respecto

al medicamento que se va administrar, con el fin de disminuir en gran medida las fallas que se
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puedan presentar en el proceso de administracion de medicamentos, abarcando unas de las
problematicas mas frecuentes en relacion con los medicamentos: las vias de administracion, que

son los reportes con mayor prevalencia segun la oficina de Seguridad del Paciente.

La ejecucion de todas las actividades, permitié que la ESE Hospital Universitario Erasmo
Meoz, conozca e intersecte las practicas erréneas que pueden llevar a cabo los colaboradores
durante el procedimiento de preparacion y administracion de medicamentos, minimizando los
riesgos causados por el uso inadecuado de los farmacos, teniendo en cuenta que la ESE HUEM
se encuentra comprometida con el mejoramiento continuo fundamentado en una cultura justa de
seguridad del paciente con un enfoque preventivo, en conjunto con los colaboradores, pacientes
y familiares. Ademas, se incluyé a los aliados estratégicos como: UCIS de Colombia, Utenorte y
Cardinor, ya que estas instituciones brindan un apoyo continuo para la ESE HUEM, prestando
servicios de calidad, lo que aporta al mejoramiento continuo y el acercamiento a la acreditacion

institucional.
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6. Recomendaciones

La seguridad del paciente es una base fundamental de la calidad, siendo su objetivo
principal, brindar atencion en calidad sin ocasionar dafios. A partir de la comprension de este
breve concepto, los colaboradores de la E.S.E HUEM deben contar con una cultura de seguridad
en la cual los sucesos de seguridad sean tomados con la importancia necesaria, asociandolo a la
mejora continua y no como la causa para las medidas punitivas, ademas que los colaboradores
deben comprender gue los sucesos de seguridad pueden ser reportados por la persona que

presente durante el hecho.

Se recomienda la aplicacién de estrategias diagnosticas como los instrumentos o listas de
chequeo que se acceden por medio de la pagina institucional de la E.S.E HUEM, la cual contiene
documentos como el DT-FO-309 “Listas de Chequeo Procedimientos de enfermeria”. Teniendo
en cuenta los resultados mencionados durante el proyecto, se considera necesario aplicar de
forma continua este tipo de instrumentos, ya que sus resultados permiten la implementacion de
barreras protectoras que ayudaran a disminuir los eventos adversos, iniciando con los
profesionales de la salud, quienes son los que tiene el riesgo mas alto debido a diversos factores
como la sobrecarga laboral, estrés, cansancio por maltiples jornadas, desconocimiento y las mas

comun que es la omision de los procesos correctos.

Se recomienda la educacion continua de los colaboradores en tematicas ya reiterativas,
pero implementando estrategias didacticas y llamativas que fortalezcan la seguridad del paciente.
Lo anteriormente mencionado, es necesario aplicarlo continuamente, ya que el estrés laboral,

conocimientos erroneos y la carga laboral, pueden desencadenar acciones inseguras en cualquier



283

momento de la jornada laboral, pero si se genera curiosidad por tematicas tediosas para los

colaboradores estos la adoptaran durante mas tiempo.

Se considera necesario la creacion y el desarrollo de proyectos de forma continua por
parte de los profesionales de enfermeria en formacion, ya que se ha demostrado que el actuar
desde la planeacion, la gestion y la educacion, se impulsa al fortalecimiento de la cultura de
seguridad del paciente, mediante la implementacidn de estrategias acordes con el contexto

institucional.

Se recomienda la creacién continua de proyectos de investigacion que permitan
identificar los factores asociados con los riesgos de ocurrencia de los sucesos de seguridad, asi
mismo, la implementacion de posibles acciones o intervenciones en base a los resultados
obtenidos. De esta forma se lograra intervenir puntualmente las situaciones que comprometen la

seguridad del paciente en la E.S.E HUEM.
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ANEXos

Anexo 1. Acta de entrega

ACTA DE ENTREGA
SUPERVISOR
NOMBRE DEL | cymprg|  NO | ogsERvACION IPS DE COORDINADOR PASANTIA
ENTREGABLE CUMPLE PASANTIA
gggs,gg’;o gg Se entrega en CD blorier < flgotn <
documento final del
EXTENSION i
X proyecto ejecutado Mqo.\a e
MAGNETICO. Investigacion. Dvelloneda
Se entrega en CD
ENTREGA DE presentacion del
DIAPOSITIVAS DE X proyecto final del Nt\anc)lo B
SUSTENTACION proyecto ejecutado Duellando Ulirce, = frocota
DEL PROYECTO en docencia e
Investigacion.
ENTREGA
SOPORTES DE Se entrega en CD \ d
LAS ACTIVIDADES documentosy | Plqondic
REALIZADAS formatos disefiados,
DOCUMENTOS Y ajustados y/o D‘)e l“dMCt
DEMAS % actualizados
ELEMENTOS correspondientes al Lliove, & fleesatn <
DESARROLLADOS cumplimiento de
EN  ARCHIVOS actividades
POR SEPARADO establecidas
EN MEDIO inicialmente.
MAGNETICO
Se entrega en CD
sssicns risste | e
;’2%’?3’ TS EN| X Pasantias, conel | Dvellonela N
MAGNETICO cumplimiento final Ulocer, = flrotmin

de las 300 horas.

291



Anexo 2. Plan Operativo con Resultados

292

OBJETIVO ESPECIFICO N° 1: Verificar los procesos de preparacion y administracion de
medicamentos en los servicios de Medicina interna y urgencias de la ESE Hospital Universitario Erasmo

Meoz.
PRODUCTOS

ACTIVIDAD %E;ﬁégﬁ&ﬁi? INDICADOR ENTREGADOS Y N° DE

DESARROLLADA EJECUCION OPERACIONALIZADO EVIDENCIAS BENEFICIARIOS
DEL OBJETIVO

Aplicacion del A la segunda 36 colaboradores a los Evidencia 52 colaboradores
instrumento listade  semana se aplicd la  cuales se le aplicé la lista  fotografica del de servicios
chequeo de los 13 lista de chequeo al  de chequeo/ 57 instrumento asistenciales
correctos en los 63% del personal Colaboradores que aplicado a un beneficiados.

servicios con mayor
prevalencia de
eventos adversos
como medicina
interna (piso 7, 10,
11y 12)y
Urgencias Adulto.

auxiliar de
enfermeria de ESE
HUEM para
evidenciar las fallas
en el procedimiento
A la segunda
semana se aplicé la
lista de chequeo a
16 colaboradores
de urgencias
adultos de la ESE
HUEM para
evidenciar las fallas
en el procedimiento

trabajan en los servicios
de medicina interna x 100

36/57 x 100= 63%

10% de colaboradores de

urgencias adultos.

12.5 es el 10% de 125

colaborador
perteneciente a la
ESE HUEM.
Evidencia
fotografica de la
aplicacion de los
instrumentos

Elaboracion de un
documento con
acciones de mejora
para la aplicacion
segln necesidad, a
partir de lo
observado durante
la aplicacion del
instrumento y las
pasantias en la
E.S.E HUEM.

A la octava semana
se entrego al
referente de
Seguridad del
paciente de la ESE
HUEM, 1
documento Word
con las posibles
acciones de mejora
a implementar
segun sea necesario
por el programa.

# de documentos con
acciones de mejora
planteados.

1 documento con
acciones de mejora
elaborado.

Documento Word
con acciones de
mejora segun los
problemas
planteados (con
indicadores y
responsables)

Colaboradores de
la ESE HUEM que
formen parte de las
actividades.

OBJETIVO ESPECIFICO N 2: Elaborar un informe condensando los resultados obtenidos en el proceso
de verificacion del proceso de administracion de medicamentos por la ESE Hospital Universitario Erasmo

Meoz.

Elaboracion de 1
informe a través del
analisis de los
resultados
obtenidos de la
aplicacion de la
lista de chequeo de
los 13 correctos
para la
administracion de
medicamentos y la
regla de los 4 yo.

A la tercera semana
se realizo 1
condensado con los
resultados de las
listas de chequeo
aplicadas al
personal auxiliar de
enfermeria de la
ESE HUEM con el
proposito de
conocer las
omisiones mas
frecuentes.

# de informes de

resultados planteados.

1 informe de los
resultados realizado.

Documento Word
con el andlisis de
las graficas
extraidas a partir
de los resultados
del instrumento
aplicado.
Instrumentos
diligenciados con
firma del
colaborador
supervisado.

52 colaboradores
beneficiados,
Programa
Seguridad del
paciente.
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OBJETIVO ESPECIFICO N 3: Sensibilizar al personal acerca de las falencias encontradas con respecto a
los 13 correctos para la administracion de medicamentos, la higiene de manos, el reporte de sucesos de
seguridad, y las consecuencias negativas que conlleva la omisién de alguno de estos procesos para la

atencion en salud.

Elaboracion de 1
intervencion
educativa dinamica
a los colaboradores
de los pisos 7, 10,
11, 12 y urgencias
acerca de los 13
correctos de la
administracion de
medicamentos.

A la octava semana
se realizo 1
intervencion
educativa dinamica
acerca de los 13
correctos con el
personal auxiliar de
enfermeria de la
ESE HUEM para
afianzar
conocimientos.

A la octava semana
se sensibilizo al
72% de los
auxiliares de
enfermeria del
servicio de
medicina interna de
la E.S.E HUEM
acerca de los 13
correctos, para
afianzar
conocimientos.

A la octava semana
se realizo 1
sensibilizacion con
el 10% de los
auxiliares de
enfermeria del
servicio de
medicina interna de
la E.S.E HUEM
acerca de los 13
correctos, para
afianzar
conocimientos.

# de intervenciones
educativas planteadas / #
de intervenciones
educativas ejecutadas
x100.

1 intervencion educativa
planteada / 1 intervencion
educativa ejecutada x
100=100% de
cumplimiento.

# De personal Auxiliar
sensibilizado/#De
personal auxiliar que
labora en el servicio
X100”.

41 auxiliares de
enfermeria sensibilizados
/ 57 auxiliares de
enfermeria que laboran
en el servicio de
medicina interna x
100=72%

# de educaciones
planeadas con los
colaboradores (auxiliares
de enfermeria) en el
servicio de urgencias
adultos.

1 educacion realizada con
34 colaboradores
(auxiliares de enfermeria)
de urgencias adultos.

Matriz 13
correctos
Ayuda visual 13
correctos

Lista de
asistencia a
educacion.
Evidencia
Fotografica
Link: (se
anexaran en las
evidencias)
Analisis de
pretest y postest
Tabulaciéon de
respuestas.

75 colaboradores
beneficiados.

Sensibilizacion del
personal asistencial
acerca las falencias
identificadas a
partir del analisis
del instrumento y
los informes
suministrados por
la ESE HUEM:
Higiene de manos y
calidad del reporte.

A la sexta semana
se sensibilizo al
78% de los
Auxiliares de
enfermeria
medicina interna de
la E.S.E HUEM,
acerca de higiene
de manos y reporte
de sucesos de
Seguridad, para
afianzar los
conocimientos.

A la sexta semana
se realiz6 1
sensibilizacion al

# De personal Auxiliar
sensibilizado/#De
personal auxiliar que
labora en el servicio
X100

45 colaboradores
sensibilizados / 57
colaboradores que
laboran en medicina
interna x 100 = 78% del
personal auxiliar de
enfermeria que labora en
medicina interna fue
educado.

# de educaciones
planeadas con el 10% de

Matriz Higiene
de Manos y
Matriz Reporte
de Sucesos
Ayudas visuales
Lista de
asistencia a
educacion.
Evidencia
Fotogréfica
Link: (se
anexaran en las
evidencias)
Analisis de
pretest y postest

A la sexta semana
se sensibilizara
acerca de las
falencias extraidas
del analisis de los
instrumentos.
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10% de los
colaboradores del
Servicio de
urgencias adultos
acerca de higiene
de manos y reporte
de sucesos de
Seguridad, para
afianzar los
conocimientos.

los colaboradores

(auxiliares de enfermeria)

en el servicio de
urgencias adultos.

1 educacion realizada con

el 10% de los
colaboradores (auxiliares
de enfermeria) en el
servicio de urgencias
adultos

OBJETIVO ESPECIFICO N 4: Elaborar una ayuda visual en la que se evidencie la cantidad de reportes
gue realiza cada servicio de la ESE HUEM, clasificAndolos segun los colores dados por el indicador.

Elaboracion de
“TermOmetro de
Seguridad” que
evidencie
mensualmente la
cantidad de reportes
de sucesos de
seguridad
realizados por cada
uno de los
colaboradores de
los servicios de la
ESE HUEM.

A la octava semana
se entregd 1 ayuda
visual “termometro
de seguridad” a la
ESE HUEM, con la
funcion de salva
pantalla para
incentivar el
reporte de sucesos
de seguridad.

# De ayudas visuales
planeadas “termometro
de seguridad”.

1 Ayuda visual
“termometro de
seguridad entregado”.

Imagen
modificable el
“termometro de
seguridad”
Correos para
correcciones y
publicacién.
Instructivo para
el
diligenciamiento
del termémetro
Evidencia
fotogréfica

Colaboradores de
la ESE HUEM que
visualicen el
salvapantalla.

OBJETIVO ESPECIFICO N 5: Implementar ayudas visuales acerca de los 13 correctos para la
administracion de medicamentos y los 4 yo, abarcando los 7 pasos para la transfusién segura de
hemocomponentes en el servicio de urgencias adultos.

Elaboracion de
ayudas visuales
acerca de los 7
pasos para la
transfusion segura
de
hemocomponentes,
Los 13 correctos y
la regla de los 4 yo
en relacién con la
administracion de
medicamentos en la
ESE HUEM.

A la cuarta semana
se entregaron las
12 ayudas visuales
“Los 13 correctos y
laregla de los 4
yo” “Los 7 pasos
para una
transfusién segura
de
hemocomponentes”
en el servicio de
Urgencias Adultos
de la ESE HUEM,
con la finalidad

de facilitar la
adquisicion de
conocimientos.

# De ayudas visuales
planeadas “Los 13
correctos para la
administracion de
medicamentos y la regla
de los 4 yo” “Los 7 pasos
para una transfusion
segura de
hemocomponentes”
entregadas. 6 ayudas

visuales de cada una “Los

13 correctos y la regla de
los 4 yo” “Los 7 pasos
para una transfusion
segura de
hemocomponentes”
entregadas.

Ayudas visuales
Acta de entrega
de productos
Evidencia
fotogréafica

Link de Canva:
(se anexard en las
evidencias)
Correos a prensa

Colaboradores que
laboren en
urgencias
modulares

OBJETIVO ESPECIFICO N 6: Proponer el redisefio de los stickers que se utilizan para rotular los
medicamentos y las tarjetas de medicamentos por colores segun via de administracion en los diferentes
servicios de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

Modificacion de los
stickers que se usan
para rotular los
medicamentos en la
ESE HUEM, para
mayor practicidad
por parte de los

A la cuarta semana
se entrego el
redisefio de los 6
stickers para los
medicamentos en
formato JPG al
referente de
Farmacovigilancia,

# de stickers redisefiados
entregados en la
propuesta.

6 stickers redisefiados
entregados como
propuesta al referente de
farmacovigilancia.

6 imagenes de los
stickers con
modificaciones
realizadas

Link de Canva:
(se anexa en las
evidencias)

Colaboradores que
realicen
procedimientos
asistenciales.
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colaboradores
durante su uso.

como propuesta de
modificacion a los
stickers de
medicamento, para
facilitar
procedimiento de

Correo de
recibido por
referente de

farmacovigilancia

Acta de entrega

rotular los

medicamentos.
Modificacion de las A la novena # de tarjetas de Tarjetas de Colaboradores que
tarjetas de semana se entregé  medicamentos medicamentos realicen
medicamentos por 10 tarjetas de clasificadas por colores con procedimientos
colores segun via medicamentos segln via de modificaciones asistenciales.
de administracién,  segun via de administracion. realizadas

para reducir la
incidencia de
sucesos
relacionados con
los medicamentos,
al permitir la facil
identificacion de las
vias de
administracion.

administracioén y su
color a Seguridad
del Paciente y
farmacovigilancia
de laE.S.E. HUEM
con el propésito de
disminuir los
sucesos de eventos
adversos
relacionados con la
via de
administracion.

A la novena
semana se entregd
las 2 propuestas de
las tarjetas de
medicamentos a
Seguridad del
Paciente y
farmacovigilancia
de laE.S.E. HUEM
con el propésito de
disminuir los
sucesos de eventos
adversos
relacionados con la
via de
administracion.

# de propuestas
realizadas acerca de las
tarjetas de medicamentos
por colores.

Link de Canva:
(se anexa en las
evidencias)
Correo de
recibido por
referente de

farmacovigilancia
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Anexo 3. Cronograma

FECHAS

SEMAN SEMAN SEMAN SEMAN = SEMAN SEMAN
AN°1 AN°2 AN°3 AN°4 AN° 1 AN°2
DE DE DE DE DE DE
MAYO/ MAYO/ MAYO/ MAYO/ MAYO/ JUNIO/
(01-05- (08-05- (15-05- (22-05-  (29-05- (05-06-

ACTIVIDAD A
DESARROLLA
R

2023) - 2023) - 2023) - 2023) - 2023) - 2023) -
(05-05-  (12-05-  (19-05-  (26-05-  (02-06-  (07-06-
2023) 2023) 2023) 2023) 2023) 2023)

Aplicacion de la
lista de chequeo
de los 13
correctos en los
servicios con
mayor
prevalencia de
eventos adversos.
Elaboracion de
acciones de
mejora para la
aplicacién segln
necesidad, a partir
de lo observado
durante la
aplicacion del
instrumento y las
pasantias en la
E.S.E HUEM.
Sensibilizacion
del personal
asistencial acerca
las falencias
identificadas a
partir del analisis
del instrumento y
los informes
suministrados por
la ESE HUEM:
Higiene de manos
y calidad del
reporte.

Elaboracion de un
documento a
través del analisis
de los resultados.
Realizacion de 1
intervencion
educativa
dindmica a los
colaboradores de
los pisos 7, 10, 11
y urgencias
acerca de los 13
correctos de la
administracion de
medicamentos.
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Elaboracion de
“Termometro
de Seguridad”
que evidencie el
actual reporte de
incidentes
relacionados
con la
preparacion y
administracion
de
medicamentos
dirigida al
personal de
enfermeria de la
ESE HUEM.

Actualizacion y
propuesta del
disefio para las
tarjetas de
medicamentos por
colores para la
identificacion por
vias de
administracion en
los colaboradores
de la ESE
HUEM.

Actualizacion y
propuesta del
disefio de los
rotulos usados
para marcar la
medicacion con la
informacion de
los pacientes de la
ESE HUEM.

Elaboracion de
ayuda visual
acerca de los 13
correctos - los 4
yo y los 7 pasos
correctos para una
transfusion segura
que se
suministraran a
los modulares de
urgencias de la
ESE HUEM.
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Anexo 4. Presupuesto

UNIVERSIDAD FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
PROGRAMA DE ENFERMERIA - FACUTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

PRESUPUESTO - PROYECTOS SOCIALES Y EVENTOS EDUCATIVOS -PASANTIAS

NOMBRE DE LA IPS | ESE Hospital Universitario | o MERE DELA CANTIDAD DE FECHA DE FECHA DE
0 COMUNIDAD: Erasmo Meoz COMUNIDAD O Profesional dela salud BENEFICIARIOS: INICIO: TERMINACION:
POBLACION:
CAMILA ANDREA BARRANCO RODRIGUEZ 1801008
NOMBRE DEL | AP©YO EN LAPROMOCION DEL EJE DE LA SEGURIDAD 05911
PROVECTO O DEL PACIENTE: ENFOQUE EN LA ADMINISTRACION | ESTUDIANTES | LILIANA ARACELY RUEDA CACERES SEMESTRE
EVENTO SEGURA DE MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL y/o CODIGOS: ACADEMICO: Pasantias
eoucaTvo | UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ DURANTE ELPRIMER | DOCENTES:
SEMESTRE DEL 2023
DOCENTE LILIANA ARACELY RUEDA CACERES P—
SUPERVISOR ASIGNATURA pasantia Financiado por:
A . UNIDAD DE Gantidad Valor Costo Total ($) tniverzidad Contrapartida: Entidad (VER
MEDIDA Planeado Ejecutado Unitario Planeado Ejecutado | Planeado Ejecutado LISTA DESPLEGABLE)
APORTEDIRECTO
RECURSO HUMANO SALUD EN ESPECIE
DOCENTE CATEDRATICO | wora [ 300 | | $50.000 [ 15000000 | s0 | |
ESTUDIANTE EN FORMACION | hora [ 300 | | $20.000 | s6.000000 | S0 | [
RECURSOS
PAPELERIA - UTILES DE OFICINA UNIDAD 20 $ 10.000 $ 200.000 S0
IMPRESOS- FOTOCOPIAS UNIDAD 200 $ 500 $ 100.000 S0
ALIMENTOS BEBIDAS UNIDAD 100 $ 4.500 $ 450.000 S0
ALIMENTOS REFRIGERIOS UNIDAD 100 $ 4.500 $ 450.000 $0
AYUDAS VISUALES PLOTTER UNIDAD 12 s 15.000 $ 180.000 $0
EQUIPOS Y
ALQUILER DE VIDEO BEEN | hora | 7 | | $20.000 | $ 140.000 | so | |
ALQUILER DE PC | hora | 7 | | $15.000 | $ 105.000 | so | |
OTROS RECURSOS
TRANSPORTE | unioao | 2 | | $150.000 $ 300.000 50
SALIDAS DE CAMPO | unoao | [ | S0 S0
TOTAL| § 22.925.000 $0 S0 50 50 X

Observaciones del Presupuesto:




