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1. RESUMEN

Las practicas seguras se convirtieron en una herramienta fundamental no sélo para disminuir
eventos adversos en la atencion, sino para el mismo sostenimiento de los diferentes sistemas
de salud. No sélo comprometen la seguridad y la calidad de la atencién en salud, sino que
afectan la confianza de la comunidad en el sistema, sobrecostos adicionales institucionales y
gubernamentales. La revisidn, evaluacion, comparacion e implementacion de las buenas
practicas garantizaran la correcta y segura atenciéon al paciente, disminucion de eventos
prevenibles y adecuada accion frente a los no prevenibles; generando una optimizacion del
talento humano en salud y de recursos financieros. Identificar las deficiencias y areas de
mejora, permite disefiar e implementar intervenciones especificas, fortalecer la seguridad del
paciente y reducir la incidencia de eventos adversos, mejorando los resultados clinicos y la
calidad de la atencién, y contribuyendo a la sostenibilidad del sistema de salud reduciendo los
costos asociados a los eventos adversos.

El objetivo principal del proyecto se basé en auditar las practicas seguras en los servicios de
cuidados intensivos y especiales en un Hospital de mediana complejidad en el area
metropolitana del valle de Aburra, con el fin de intervenir las brechas identificadas. Se utilizé
un método cuantitativo y cualitativo encontrandose la presencia de eventos adversos en gran
magnitud; las valoraciones demostraron que el 91% eran prevenibles y clasificados como
leves; se encontraron grandes diferencias en la percepcion del personal de salud frente a las
practicas seguras y las capacitaciones sobre éstas. Se concluydé que la reestructuracion
organizacional y la implementacion de protocolos y adhesion a estos logré una evolucion a la
mejora continua y cumplimiento de los indicadores. Se establecié la necesidad de implementar
un plan de choque que comprenda el reforzamiento e implementacién de protocolos en las
lesiones por presion dado que son la principal causa de eventos adversos.

La auditoria realizada permitio obtener una visién integral sobre las practicas seguras en los
servicios de la institucion evaluada. Se obtuvo informacion del cumplimiento normativo, la
efectividad de los protocolos implementados y las posibles oportunidades de mejor. Se
evidenciaron patrones clave en los eventos adversos, la percepcion del personal involucrado y
de su desempefio. Permitié una valoracion del impacto de las estrategias adoptadas por la
institucion y las posibles areas criticas que podrian requerir mayor atencion para fortalecer la
seguridad del paciente.



2. 1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 ANALISIS DE LA SITUACION

Los sistemas de salud a nivel mundial se enfrentan constantemente a una problematica en
cuanto a su financiacion. Las necesidades han incrementado conforme la poblacion ha
envejecido; se tienen ahora mayor numero de personas con patologias cronicas y sus
consecuencias correspondientes, se han implementado nuevas tecnologias con su respectivo
incremento en los costos; se han implementado rutas de atencion (protocolos y guias) que
han ayudado a mejorar la atencién de los pacientes y una mejora en el desenlace. Todo esto,
ha generado un mayor estrés financiero en los diferentes sistemas de salud, ya que es bien
sabido que las necesidades son infinitas pero los recursos son limitados.

Existen diferentes enfoques para la atencién en salud direccionados a mejorar lo que se
puede entender como rentabilidad. Las diferentes entidades supervisoras han dirigido sus
esfuerzos y, por separado, han logrado mejorar la optimizacion de los recursos.

Se determind con el tiempo que uno de los puntos primordiales para una optimizacion de
recursos es determinada por la atencion segura y adecuada de los pacientes. No se trata de
clientes, ya que son personas enfermas con necesidad de atencion en salud; la atencion
segura, eficaz, eficiente y de calidad es uno de los pilares que ha impactado en los
desenlaces de la atencion.(1,2)

Una atencién segura permite la disminucién de riesgos, disminucion de complicaciones y
mejoria de los posibles desenlaces de los pacientes (todo ello conlleva a un menor consumo
de recursos, por ende, menor costo de la atencién). Por ello, los diferentes sistemas de salud
han proporcionado un rol importante a la atencion de calidad y seguridad.

Durante el 2020, en medio de la pandemia por SARS COV 2, en el valle de Aburra se
presentd la necesidad de la creacién de unidades de cuidados intensivos COVID (UCI
COVID). A partir de entonces su funcionamiento se basé en la atencién por contingencia, con
un nivel importante de flexibilidad normativa. Sin embargo, posterior a la pandemia algunas
de estas unidades continuaron su funcionamiento y derivaron en Unidades de Cuidados
Intensivos y/o Especiales.

En un hospital de mediana complejidad en el area metropolitana del Valle de Aburra, se
realiz6 la transicién de la unidad de cuidados intensivos COVID hacia la habilitaciéon de unidad
de cuidados intensivos y especiales, para atencién de patologias generales.

Durante su funcionamiento por parte de observadores se vienen presentando casos de
eventos adversos y acciones inseguras durante la atencién de pacientes. Se han propuesto
como detonantes posibles factores tanto administrativos como asistenciales; por lo que se ha
interrogado si dichos factores (como falta de insumos (biomédicos y de medicamentos), no
realizacion de ronda interdisciplinaria, no adherencia a protocolos (de aislamiento, lavado de
manos), no adherencia al uso de elementos de proteccidén personal, fallas en la comunicacion



entre los diferentes servicios intrahospitalarios, fallas en la comunicacién entre el personal
asistencial, fallas en la comunicacién de la informacion a pacientes y familiares, entre otros).

(3)

Se utilizé la matriz de Hanlon como herramienta para la evaluacion e identificacion de los
problemas relacionados con las practicas inseguras en la atencion en salud de la institucion
en la cual se desarrolla el proyecto en cuestion; abarcando magnitud, gravedad, eficacia de la
solucion del problema y factibilidad de la intervencion.

Los problemas se establecieron segun la prioridad, detectando los puntajes mas altos para
intervencion; se identificaron diferentes problemas que se pueden solucionar con
intervenciones como: estancias prolongadas en el servicio de hospitalizacion, aumento de
acciones inseguras en la atencion del paciente en el servicio de cuidados intensivos e
intermedios, aumento de acciones inseguras en la atencién del paciente en el servicio de
cuidados intensivos e intermedios, falta de supervisién a personal asistencial en proceso de
adaptacion a la atencion.

Cada problema tiene varios niveles de complejidad al realizar una intervencion. Tras el
analisis se concluyd que la mayoria de los problemas gira en torno a la atencion insegura,
eventos adversos y relacionados, por lo que se toma la decision de intervenir el problema
desde la seguridad del paciente en los servicios de cuidados intensivos e intermedios (Anexo

1),

Complementando lo anterior, se realiza un analisis para identificar a los involucrados o a las
partes interesadas con los resultados de la auditoria, para determinar las posibles alteraciones
en el desarrollo del proyecto, considerando si el interés es positivo o negativo y cual es el nivel
jerarquico de los involucrados y asi se contemplan posibles problemas y soluciones a las
mismas (Anexo 2 y 3).



1.2 JUSTIFICACION

Los eventos adversos no solo comprometen la seguridad y la calidad de la atencién en salud,
sino que afectan la confianza de la comunidad en el sistema de salud; generan costos
adicionales institucionales como gubernamentales.

Se reconocen como lesiones o complicaciones y se catalogan de dos tipos: los llamados
prevenibles, que pudieron haberse evitado con estandares institucionales, y los no
prevenibles, que ocurren pese a cumplir con los protocolos establecidos. Ambos ocurren
durante la atencién en salud y pueden terminar en incapacidad, deterioro del estado de salud
o muerte. Por los desenlaces que se pueden presentar, son un reto importante para los
programas de seguridad del paciente por su alta frecuencia y prevalencia (estimandose entre
el 3 % y el 16 % de los hospitalizados en paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico - OCDE), lo que impacta considerablemente la morbilidad y mortalidad
de la poblacién. (4)

Dados los hallazgos en retrospectiva de los eventos prevenibles, se determiné la necesidad
de intervencion para disminuir la inaceptable tasa de incidencia de errores en la atencién en
salud.

Las buenas practicas constituyeron un punto de partida para la seguridad del paciente,
determinaron una estandarizacion, guia y reporte de los eventos presentados, evitables y no
evitables en la atencion, generando una reduccion de la tasa de eventos prevenibles por parte
del personal asistencial.

Con la demostracion de reduccién en tasa de eventos prevenibles tras la implementacion de
las practicas en seguridad del paciente, los procesos asistenciales y las practicas seguras se
convirtieron en los pilares fundamentales en una atencién segura y de calidad para los
pacientes.

Por ello, la implementacion, adherencia, seguimiento, y revision de los procesos asistenciales
son fundamentales para la atencion segura de los pacientes. Entre mas critico se encuentra
un paciente, mayor cuidado requiere, por ende, se presentan dos situaciones: 1. Mayor
necesidad de cuidados por parte del talento en salud. 2. Mayor riesgo de eventos adversos en
la atencién del paciente.

Es entonces fundamental la revision de las buenas practicas en la atencion de pacientes en
los servicios de Cuidados Intensivos (UCI) y Especiales (UCE), ya que pueden ser
determinantes en los desenlaces de dicha atencion.

La seguridad del paciente y las buenas practicas son fundamentales para cualquier sistema
de salud; pero en unidades de cuidados intensivos y especiales, por su naturaleza, son areas



donde la implementacion y adherencia a estas son de vital importancia. Un aumento en la
frecuencia de eventos adversos indica la existencia de debilidades en la aplicacion de
practicas seguras y/o protocolos; los cuales deben identificarse para realizar las respectivas
correcciones; condiciones que permiten mejor atencion a los pacientes, mejores desenlaces y
cuidado del talento humano en salud.

Es cierto que la Cultura de Seguridad del Paciente (CSP) es fundamental en los servicios
sanitarios para mitigar los errores relacionados con los Eventos Adversos (EA). Esta,
promueve un ambiente donde se prioriza la seguridad del paciente mediante la identificacion,
analisis y la prevencién. Reportar los eventos adversos es crucial dentro de esta practica, ya
que facilita la identificacion de areas problematicas, el analisis de las causas subyacentes y la
implementacion de medidas correctivas para evitar que dichos errores se repitan en el futuro.
Esto no solo mejora la calidad de la atencion prestada, sino que también contribuye a reducir
costos adicionales al sistema de salud y, lo mas importante, proteger la salud y el bienestar de
los pacientes.(5)

Dado lo anterior, el presente proyecto de auditoria se justifica por la necesidad de evaluar de
manera sistematica y rigurosa las practicas seguras actualmente implementadas en estos
servicios, asi como la adherencia a los protocolos establecidos. A través de esta auditoria, se
pretende identificar las deficiencias y areas de mejora, permitiendo disefiar e implementar
intervenciones especificas con el fin de fortalecer la seguridad del paciente y reducir la
incidencia de eventos adversos. Dicha implementacion no solo mejorara los resultados
clinicos y la calidad de la atencion, sino que contribuira a la sostenibilidad del sistema de salud
reduciendo los costos asociados a los eventos adversos.

La auditoria de las practicas seguras en los servicios de cuidados intensivos y especiales es
uno de los pasos fundamentales hacia la identificacion y eliminacion de los posibles riesgos;
por lo que se pretende garantizar el cumplimiento de los estandares nacionales de seguridad
del paciente, promoviendo la cultura de mejora continua y excelencia en la atencion.

Teniendo en cuenta lo anterior, la revision, evaluacidén, comparaciéon e implementacion de las
buenas practicas garantizaran la correcta y segura atencién al paciente, con la consecuente
disminucion de eventos prevenibles y adecuada accion frente a los no prevenibles; generando
paralelamente una optimizacion del talento humano en salud y de recursos financieros.



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diferentes estudios han demostrado que hasta un 12% de los pacientes hospitalizados
presentan un evento adverso, de los cuales hasta el 50% pudieron ser prevenibles. Solo hasta
mediados de los 80 se empez6 a hablar del error médico y se empezd a estudiar por las
posibles complicaciones en la atencién en salud. Posteriormente, se agrego6 el término de
eventos adversos prevenibles enmarcando asi el error del personal de salud.(6-8)

Para Colombia, la reglamentacién de habilitacion y calidad para la atencion en salud
especifica de forma clara las necesidades minimas para ello. De alli, se adaptan o adoptan
guias de manejo, protocolos y practicas para la atencion en salud.(3,7)

Los hospitales de mediana complejidad enfrentan desafios en la implementacion de practicas
seguras en la Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidades de Cuidados Especiales
(UCE), debido a multiples factores (limitacion de los recursos, problemas en la capacitacion
del personal involucrado, la no estandarizacion de los protocolos, la no adherencia a
protocolos), por lo que surge la necesidad de evaluar la efectividad de las practicas actuales y
proponer mejoras basadas en la evidencia.

Este estudio se enfoca en realizar una revision de las practicas seguras en dichos servicios.

La base de datos Institucional de los 2.5 afos previos a la auditoria realizada, muestra la
dinamica de eventos adversos de las unidades de cuidados intensivos y especiales, donde se
reportaron un total de 311 reportes, los cuales fueron clasificados como moderados en un
50.8% (158 eventos), leves en un 42.44% (132 eventos), graves 6.11% (19 eventos) y 2
eventos no fueron clasificados.

En su gran mayoria, con un 90.6% los eventos, eran prevenibles y el evento mas frecuente
corresponde a lesiones por presién (65.6%) seguido de flebitis (10%), retiro no programado de
dispositivos (7.72%), auto extubacion del paciente critico (5,47%) errores en la administracion
de medicamentos (1.93%); éstos como los eventos con mayor relevancia.

Los hallazgos encontrados determinan que los eventos adversos reportados en las unidades
evaluadas corresponden probablemente a problemas en la implementacion de las practicas
seguras, lo que finalmente involucra a todo el personal asistencial y que, al ser prevenibles, el
seguimiento a los controles, implementacion de protocolos y enfoque en capacitacién de todo
el personal, son la clave para la correccién de los hallazgos.



3. 2. MARCO TEORICO

La unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un area de acceso restringido donde se brinda
asistencia intensiva integral al paciente con condiciones médicas graves; la cual se define
como aquel paciente que presenta alteraciones fisiopatoldgicas con un nivel de gravedad que
representa una amenaza vital.(9)

El servicio estda conformado por personal asistencial como médicos especialistas, médicos
generales, enfermeras profesionales, auxiliares de enfermeria, nutricionistas, terapeutas
fisicos y respiratorios, con experiencia en el manejo de pacientes criticos; ademas debe tener
el equipamiento necesario para dar soporte a estos pacientes durante el proceso de
monitorizacion, diagnostico y tratamiento.(9)

Al ser un servicio critico, la seguridad del paciente es un area innegociable y fundamental. Se
debe garantizar para minimizar la materializacién de los riesgos que rodean al paciente
mientras esta internado.(9)

Por otro lado, la unidad de Cuidado Especiales (UCE) es un servicio destinado a la atencion
de pacientes criticamente enfermos que no precisan medidas de soporte vital, pero que adn
requieren vigilancia y atencion mas alld de lo que se puede proporcionar en una
hospitalizacion general; y aunque cuente de igual forma con un personal especializado la
intensidad del monitoreo y de los recursos pueden ser menores en comparacion con una
unidad de Cuidados Intensivos.

Por lo tanto, la principal diferencia entre los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos y
Unidad de Cuidados Especiales radica en el nivel de gravedad de los pacientes.

En ambas unidades, los pacientes suelen ser mas vulnerables por su condicion clinica y la
necesidad de cuidados especializados, aumentando el grado de presentar eventos adversos
relacionados con la atencion; por eso, en estos contextos las practicas seguras ayudan a
prevenir complicaciones que agraven las condiciones de salud y que puedan estropear la
estabilizacién y recuperacion del paciente.

“El riesgo para un paciente de sufrir eventos adversos mientras se le atiende existe en todas
las instituciones prestadoras de servicios de salud del mundo” menciona el ministerio de salud
de Colombia, como una de las premisas de la guia de buenas practicas de seguridad del
paciente.(10) Se resalta entonces la relevancia y pertinencia de un buen proceso en seguridad
del paciente. Cabe mencionar que existen diversos factores propios (inherentes al paciente)
como su condicion clinica, comorbilidades, antecedentes familiares entre otros; y factores
institucionales tales como la rotacion constante de personal asistencial, cambio de procesos



internos de la institucién, complejidad de un procedimiento a realizar, entre otros; que en
ultimas aumentan las probabilidades de que se materialice un evento adverso.(10)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS (Organizacion Mundial de la Salud)) el
evento adverso se define como el “perjuicio relacionado con la atencion médica, derivado de
decisiones 0o medidas tomadas durante la provision de servicios de salud, o relacionado con
dichas decisiones o medidas”. Los incidentes desfavorables engloban lesiones o situaciones
no intencionadas que ocurren durante la prestacion de atencién médica. Estas situaciones son
mas atribuibles a la atencién médica en si que a la enfermedad subyacente, y tienen el
potencial de resultar en fallecimiento, discapacidad o empeoramiento del estado de salud del
paciente. Ademas, pueden ocasionar retrasos en el alta, prolongar el tiempo de
hospitalizacion y generar un incremento significativo en los costos relacionados con la falta de
calidad.

Entre las subcategorias importantes de eventos adversos se incluyen:

o Eventos adversos prevenibles: aquellos que ocurren debido a un error o a la falta de
aplicacion de una estrategia aceptada para la prevencion.

o Eventos adversos mejorables: eventos que, si bien no se pueden prevenir, podrian haber
sido menos dafiinos si la atencion hubiera sido diferente.

* Eventos adversos debidos a negligencia: aquellos que ocurrieron debido a una atencién
que esta por debajo de los estdndares esperados de los médicos en la comunidad.

Otros dos términos definen los riesgos para los pacientes que no resultan en dafio:

® Casi accidente: situacion peligrosa que no se puede distinguir de un evento adverso
evitable, salvo por el resultado. Un paciente se ve expuesto a una situacion peligrosa, pero
no sufre dafno ni por suerte ni por deteccion temprana. Es decir; aunque el paciente este
expuesto al riesgo, el desenlace no es un dafno para el mismo. También se denominan
incidentes.

¢ Error: término mas amplio que se refiere a cualquier acto de comisién (hacer algo mal) u
omision (no hacer lo correcto) que expone a los pacientes a una situacion potencialmente
peligrosa.”(11)

El evento adverso y sus consecuencias son un indicador significativo en la calidad de la
atencion de una institucion prestadora de servicios de salud. Para reducir su ocurrencia es
vital implementar practicas seguras y cumplir el contenido de las guias de buenas practicas
clinicas, para de esta forma cumplir con la politica de seguridad del paciente.(10)

En Colombia la politica nacional de seguridad del paciente se define como “el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacion



permanente de los riesgos asociados a la atencién en salud para disefiar e implantar las
barreras de sequridad necesarias”.(12)

Para dar cumplimiento a la politica de seguridad del paciente, se debe promover la “cultura de
sequridad”; que se basa en un conjunto de acciones individuales y grupales que van
encaminadas a dar atencion segura al paciente con la minima materializaciéon posible de
eventos adversos, determinando el compromiso y desempefio de la institucion. Se caracteriza
por la comunicacion asertiva, consciencia de la importancia de la seguridad, promocién del
reporte de incidentes y eventos adversos, existencia de un plan de capacitacion entre otros.
(10)

El resultado de estas acciones es que el personal asistencial no sienta temor a la hora de
cometer un error, por el contrario, que se fortalezca la cultura del auto reporte de incidentes y
eventos adversos para de esta manera encontrar las atenciones inseguras y realizar planes
de accioén para mitigarlas.(10)

Asi, para garantizar la seguridad de los pacientes durante el tratamiento médico se crearon las
practicas seguras; que no son mas que las medidas y protocolos disefiados para la atencion
segura. Su importancia se basa en prevenir errores, mejorar la calidad, cumplimiento
normativo y confianza publica, son herramientas indispensables para asegurar una atencion
meédica segura y efectiva, protegiendo asi a los pacientes y al personal; promoviendo habitos
de responsabilidad profesional y normatividad ética y legal. Segun la OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud), una practica segura se define como “aquella intervencion
concreta implantada en un servicio de salud que se dirige a los principales problemas de
sequridad de la atencion, basada en el mejor conocimiento cientifico disponible, que haya
demostrado ser efectiva y pueda ser transferible.”(13)

Existen dos terminologias que se deben diferenciar por su alcance y su implementacion pero
que en conjunto son la base de la atencion médica segura:

e Procesos asistenciales seguros: disefados, implementados y gestionados para
minimizar los riesgos y errores en la atencion del paciente. Son aquellas actividades y
procedimientos realizados durante la atencion. Se basan en una gestién integral de todos
los aspectos de la atencion del paciente. Involucran a toda la organizacion para su
implementacion.

e Practicas seguras: son acciones especificas (comportamientos y técnicas individuales)
que los profesionales de la salud deben realizar para garantizar la seguridad del paciente.
Son acciones especificas y técnicas puntuales realizadas por los profesionales de la salud.
Su implementacion es sobre la practica diaria del personal de salud.



Para Colombia, el Ministerio de Salud y la Proteccién Social definié las practicas seguras en
estandares de seguridad del paciente, los cuales tienen a su vez protocolos especificos que
se convierten en programas para las instituciones prestadoras de salud. Para una compresion
de dichos estandares se clasificaron de la siguiente manera:(10)

Procesos institucionales seguros.
Estos procesos se enfocan en la seguridad al paciente.

1. Seguridad del paciente y la atencion segura.

1.i. Politica de seguridad del paciente: es el compromiso que las instituciones
prestadoras y el personal de dichas instituciones tienen con los pacientes.

lii. Programa de seguridad del paciente: es el despliegue del compromiso

adquirido, es el qué y el como se realizara la politica de seguridad del paciente y
se convierte en norma para la institucion una vez se define.

liii. Promocion de la cultura de seguridad: es el resultado de los valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales
y grupales dentro de la organizacion. Es la divulgacién de los errores con el fin de
conocer, caracterizar y cuantificar los factores que determinan la cultura de
seguridad en la institucion.

liv. Sistema de reporte de eventos adversos: contempla los mecanismos
necesarios para la identificacion de los eventos adversos, se debe conocer las
metodologias necesarias para entender el qué hacer y el qué no hacer en la
atencion en salud. Contiene la forma del reporte (definiciones) y el analisis y
gestion de lo reportado (Protocolo de Londres).

1.v. Capacitacion del cliente interno: es la demostracion, a través de ejemplos
los riesgos que existen al realizar una atencion en salud, los cuales deben ser
sencillos y concretos.

lvi. Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de
seguridad del paciente entre asegurador y prestador: se basa en la atencion al
paciente y comprende la referencia de los pacientes para su atencion, la
autorizacion de servicios, analisis y medicién de tiempos de espera, seguridad en
entrega de medicamentos, continuidad y seguridad en la atencion.

lvii. Estandarizacion de procedimientos de atencién: se basa en el
aseguramiento de la atencion al paciente de forma oportuna y de acuerdo a su
gravedad, garantizando la continuidad de la atencion (remisiones necesarias)
evitando dilaciones.

l.iii.  Desarrollar y adoptar las guias de practica clinica: es la estandarizacion de
los procesos de atencion.

1.ix.  Definir los procedimientos que puede desarrollar un profesional: se basa
en la experticia de los profesionales contratados, asegurando las competencias del
personal en salud.



1.x. ldentificar, analizar y definir conductas en procesos administrativos que
pueden poner en riesgo la seguridad del paciente: es la determinacion de
procesos como seguridad en neonatos, entrega de suministros a las areas y
protocolo de atencién a pacientes motivados por razones administrativas y no

clinicas.
2. Evaluacion de los eventos adversos y monitoreo de aspectos claves
relacionados con la seguridad del paciente.
2.i. Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos: son el insumo para el
analisis y gestion de la seguridad del paciente.
2.ii. Medicion de indicadores: se basa en el principio de eficiencia y se realiza por

medio de indicadores, los cuales hay unos por norma y los demas que desee la
institucion implementar en busca de mejorar la calidad de la atencion en salud.

2.iii. Utilizacion y/o desarrollé de software: se busca una reducciéon en la
frecuencia de errores en medicacién, y se deben incluir aplicativos de atencién, y
plantes de contingencia.

2.iv. Seguridad del ambiente fisico y tecnologia en salud: debe asegurarse un
entorno fisico seguro, determinando condiciones de vulnerabilidad con el fin de
realizar una mejoria de éstos. Adicionalmente los equipos biomédicos usados
deben de tener una evaluacion previa, protecciéon y mantenimiento y una
verificacion de cubrimiento de necesidad de usuarios y entidad.

3. Modelo pedagdgico.

3.0. Las evaluaciones no son de caracter punitivo, se busca es educar al personal
de salud de la necesidad de reporte de eventos con el fin de mejorar la calidad del
servicio.

Procesos asistenciales seguros.
Estos procesos se encuentran de cada al paciente, a la atencién en si.

1. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
atencion en salud: las acciones tomadas no sélo se enfocan en la evaluacion, se
deben tomar medidas para la prevencion de cualquier infeccidén asociada a la atencion
en salud. Se deben determinar los protocolos de profilaxis antibidtica para cada
institucion. Uno de los procesos mas importante es el lavado de manos (los 5
momentos) el cual se debe cumplir por parte de la institucion prestadora de salud.

2. Mejorar la seguridad en la utilizaciéon de medicamentos: comprende desde
la eleccion de proveedor del medicamento hasta el seguimiento para posibles efectos
adversos. Para ello se implementan diferentes estrategias como “los 10 correctos para
la administracion de medicamentos”; conciliacion de medicamentos e implementacion
de dosis unitarias de los medicamentos. Es importante tener en cuenta las alergias a
medicamentos y su correcta identificacion.



3. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas: se
debe realizar clasificacion del riesgo de caidas de los pacientes, minimizar los riesgos
derivados de la condicion del paciente e implementar procesos de mejora.

4. Mejorar la seguridad en los procedimientos quirurgicos: se debe realizar
por parte de las instituciones prestadoras listas de chequeo con el fin de realizar los
procedimientos adecuados al paciente adecuado. Adicionalmente se deben prevenir
incidentes estructurales en los ambientes quirurgicos.

5. Prevenir lesiones por presion: las instituciones deben de tener un proceso
para la identificacion, control y prevencion de lesiones en piel. Deben tener procesos
estandarizados para ello.

6. Prevenir las complicaciones anestésicas: aunque algunas complicaciones
no pueden ser prevenibles, se deben desarrollar estrategias para la reduccion de
complicaciones, pueden aplicarse listas de chequeo que ayuden a la identificacion de
riesgo de complicaciones.

7. Asegurar la correcta identificacion del paciente en procesos
asistenciales: la correcta identificacion se obtiene desde el momento del ingreso del
usuario a las instituciones y debe comprender todos los datos posibles y corroborados
por el personal asistencial en cada uno de los procedimientos realizados.

8. Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el
laboratorio: es critica la correcta identificacion del paciente en este punto, ya que los
procesos per, analiticos y post analiticos dependen de ello.

9. Implementar equipos de respuesta rapida: su implementacion se basa en
que las alertas generadas por los pacientes sean escuchadas y tenidas en cuenta con
oportunidad. Se puede realizar con semaforizacion o rondas cortas de seguridad.

10. Reducir el riesgo de atencion en pacientes cardiovasculares: las entidades
prestadoras deben tener adopcion de guias de practica clinica para la atencién de los
pacientes cardiovasculares con la aplicaciéon y adherencia por parte del personal
asistencial con el fin de tener una reduccion en la morbimortalidad de estos pacientes.

11. Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de
sangre y componentes y a la transfusion sanguinea: la seguridad transfusional
depende de la disponibilidad y oportunidad de la sangre o sus componentes y de la
seguridad de éstos. Se deben tener procesos especificos para la conservacion,
seguridad y confidencialidad de los componentes de transfusién sanguinea.

12. Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico: la deteccion y manejo
especifico de pacientes criticos es primordial para disminuir el riego de malos
desenlaces en este tipo de pacientes.

13. Mejorar la seguridad en la obtencion de ayudas diagnésticas: para las
ayudas diagnosticas se deben implementar procedimientos seguros y con el fin de
reducir las complicaciones y eventos adversos sea 0 no relacionados con uso de
dispositivos 0 medios ionizantes. Adicionalmente se deben implementar procesos para
la evaluacion y entrega de los resultados de forma correcta.



14. Reducir el riesgo de atenciéon de paciente con enfermedad mental: se
basa en identificacion y prevencién de enfermedad mentales o abuso sexual o de
sustancias psicoactivas.

15. Prevencion de la malnutricién o desnutricién: se deben evitar, de forma
intrahospitalaria o extrahospitalaria, usando los recursos necesarios para evitar
aparicion de éstas. (nutricion parenteral por ejemplo para pacientes hospitalizados;
dietas especificas para ambientes ambulatorios).

16. Garantizar la atencion segura del binomio madre - hijo: toda institucion que
atienda mujeres gestantes debe contar con el personal idéneo, las instalaciones y
recursos necesarios para la atencion y en caso de no ser posible, los recursos para su
remision oportuna.

Practicas que mejoren la actuacion de los profesionales.

Esencialmente se basa en la comunicacion interpersonal entre el personal de salud como

la comunicacion con el paciente y sus familiares. Adicionalmente se enfoca en el estado

de salud del personal de salud.
1. Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que
atienden y cuidan los pacientes: se basa en la educacion a los cuidadores del
paciente en ausencia del personal de salud.
2. Prevenir el cansancio del personal de salud: estda basado en la
identificacion que el cansancio del personal de salud es uno de los factores que
afectan la seguridad del paciente. Se debe asegurar una adecuada proporciéon de
paciente en relacién con el personal de salud, asignacion de horas laboradas,
prevencion de jornadas continuas y propiciar espacios y tiempos de descanso del
personal
3. Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento
informad: debe de promocionarse la cultura del consentimiento informado, asegurar
su adecuado registro en la historia clinica y garantizar el entendimiento por parte del
paciente.
4, Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial: para este
punto se deben precisar las responsabilidades éticas y legales de las atenciones
docente — asistencial.

Participacion de los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Este proceso es de vital importancia porque implica el entendimiento del paciente de su

enfermedad y necesidad de tratamiento. Se debe realizar:
1. llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad: se debe ensefiar e
interrogar al paciente por su enfermedad, prondstico y evolucion. llustrando la
importancia del autocuidado y enfocar esfuerzos en reduccion de dudas, errores o
eventos adversos asociados.
2. Facilitar acciones colaborativas de pacientes y sus familias: en esencia es
involucrar a familiares y cuidadores en la importancia del conocimiento de las



enfermedades y las acciones necesarias para su tratamiento (farmacolégico como no
farmacoldgico).

En resumen, mientras los procesos asistenciales seguros se centran en la gestion integral y
continua de la atencién en salud, las practicas seguras se enfocan en acciones y técnicas
especificas que los profesionales de la salud deben seguir para garantizar la seguridad del
paciente. Ambos conceptos son esenciales y complementarios en la normativa de Colombia
para asegurar la calidad y seguridad en la atencion sanitaria. Por otro lado, los procesos para
mejorar la actuacion del personal se centran en mejorar la comunicacion del personal de salud
y evitar su fatiga; por ultimo, se comprende que la atenciéon en salud no es particular al
paciente, y que es necesario tener un entorno alrededor de éste, que debe involucrarse en
todo el proceso para obtener adecuados cuidados en ausencia del personal de salud.



4. 3. OBJETIVOS

GENERAL

Auditar las practicas seguras en los servicios de cuidados intensivos y especiales de un
Hospital de mediana complejidad en el Area Metropolitana del Valle de Aburra, con el fin de
intervenir las probables brechas identificadas en dicho proceso.

ESPECIFICOS

¢ Identificar las practicas seguras que se aplican actualmente en la Unidad de Cuidados
Intensivos y especiales.

o Evaluar la adherencia a los protocolos existentes relacionados con las practicas seguras.

¢ Analizar los eventos adversos y su gestion, relacionados con la seguridad del paciente en
la Unidad de Cuidados Intensivos y Especiales.



5. 4. METODOLOGIA

La auditoria se efectudé para la comprension en profundidad de las practicas inseguras en la
atencion en salud; se realizé en las unidades de cuidados intensivos y especiales, ya que son
escenarios criticos y conllevan a riesgo de que haya practicas inseguras.

Se utilizaron diferentes instrumentos y técnicas de auditoria para la recoleccién de datos

como:

e Se realizé6 un andlisis y revision documental para el funcionamiento de los servicios
seleccionados para el proyecto.

e Se reviso la informacion de interés proporcionada por la institucién (protocolos establecidos
por la institucion aplicables a los servicios y relacionados con las practicas seguras,
teniendo en cuenta su vigencia, pertinencia, socializacion y adherencia).

e Se evaluaron los registros de eventos adversos (se estimo la cultura de reporte, gravedad
de los eventos adversos, intervenciones y seguimiento).

Se evaluaron los indicadores con el propdsito de evidenciar la adherencia a los protocolos
institucionales, se identificaron las brechas de desempefio y sus acciones correctivas. Se
realizd observacion en diferentes horarios para obtener una mayor captacion de informacion.

Adicionalmente se examinaron los procesos asistenciales, las guias y protocolos necesarios
para su funcionamiento; la implementacion, adopcién y/o adaptacién de éstos, la adherencia a
dichas guias y se determinaron los procesos de mejora para garantizar la seguridad en la
atencion médica.

Se aplicaron cuestionarios andénimos al personal asistencial por medio de Google Forms
(acerca de la percepcion dentro de los servicios sobre las practicas seguras). Conforme con
esto, se realiz6é una priorizacion de problemas potencialmente intervenibles y de interés para
la institucion.

El cuestionario hacia el personal se enfocé en 4 ejes fundamentales: protocolos de seguridad,
prevencion y control de infecciones, capacitacion al personal, comunicacién y registro. Se
implementé por medio de Google Forms para asegurar las respuestas de forma anonima y
con un adecuado nivel de confianza.

Con la informacion que fue recolectada se analizé la relacién entre las practicas inseguras
encontradas, los protocolos establecidos y eventos adversos reportados, donde se
identificaron las practicas inseguras para ofrecer una base sélida de mejoras que permitan
fortalecer la atencion y seguridad del paciente.



Dicha auditoria se realizé mediante un instrumento disefiado por el equipo auditor y trabajo de
observacion directa de los procedimientos y practicas de las unidades de cuidados intensivos
(UCI) y especiales (UCE).

Dado lo anterior, el estudio realizado se basd en 5 momentos: un momento inicial en el que se
evalud la informacion documental obtenida y un comparativo con la normatividad nacional.
Posteriormente en un segundo momento se evaluaron los indicadores que por norma se
deben reportar por parte de la institucion y que son de libre verificacion, realizando un
comparativo con los indicadores entregados por la institucion en estudio. Para el tercer
momento, se efectud un analisis estadistico y comparativo de las bases de datos y los
indicadores reportados. Finalmente, en el cuarto y quinto momento se llegd directamente al
personal asistencial donde inicialmente se elabor6 una evaluacion observacional y de
percepcion del personal asistencial y finalmente se realizaron observaciones en campo como
ultimo proceso de analisis. Dichos procedimientos permitieron determinar el conocimiento,
adherencia y aplicacién de las buenas practicas en la institucion.



6. 5. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993, y segun lo mencionado en su articulo 11, el
presente proyecto de investigacion se considera sin riesgo.

En la institucion prestadora de servicios de salud en la cual se realizé el presente proyecto,
uno de los miembros investigadores laboré como profesional asistencial, sin embargo, el
proceso observacional directo no fue realizado por dicho investigador, con el fin de evitar
sesgos de interpretacion o conflicto de interés. Adicionalmente el presente proyecto de
investigacion solo tiene fines académicos y el despliegue de las posibles acciones correctivas
secundarias a los resultados es una decision exclusiva de las instancias directivas de la
institucion.



7. 6. RESULTADOS

La auditoria de las practicas seguras es primordial para determinar la eficiencia de los
protocolos de seguridad en la atencion en salud y adicionalmente son parte fundamental en la
seguridad del paciente.

A lo largo del proyecto, se analizaron las buenas practicas realizadas en los servicios de
unidad de cuidados intensivos (UCI) y unidad de cuidados especiales (UCE). Es importante
recordar que ambas unidades surgieron en el afio 2020 como respuesta a la pandemia por
SARS-COV2 en el area metropolitana y que durante los primeros 2 afos se desempenaron
como tal. Posterior a esto se realizé el paso para continuar como Unidades de Cuidado
Intensivo e Intermedio, y desde entonces vienen operando con normalidad, por lo que los
analisis comparativos podrian realizarse a partir del ano 2021 o 2022 de acuerdo con las
bases de datos con las que cuenta la institucion.

Los servicios auditados presentan cumplimiento de los indicadores normativos a la fecha; sin
embargo, persisten oportunidades de mejora, dado que consistentemente en algunos meses
se presentan picos de incidencia lo que genera irregularidades en los reportes institucionales
sin afectar el consolidado general. Es importante detectar dichos periodos, con el fin de
determinar los factores influyentes y tomar las acciones correctivas necesarias para evitar
dichas variaciones.

Tal como se describid en la metodologia, el analisis realizado en los cinco (5) momentos
arrojo los siguientes resultados:

6.1 Primer momento

Para la documentacién normativa se realizd la busqueda en el Ministerio de Salud de donde
se obtuvieron todos los protocolos necesarios para la atencién en salud enmarcados en las
guias de practicas seguras, las cuales se distribuyen en cuatro grupos principales (Procesos
institucionales seguros — Procesos asistenciales seguros — Practicas que mejoren la actuacion
de los profesionales — Participacion de los pacientes y sus allegados en su seguridad).

Dado que el enfoque de esta auditoria son los procesos asistenciales seguros, se realizé una
revision documental dentro de la institucion con la finalidad de constatar con cuales de estos
protocolos cuenta; se encontrd que, a pesar de contar con los protocolos institucionales, éstos
no son de facil acceso para todo el personal ya que existe conocimiento de la ruta de acceso
para los protocolos, sin embargo, no se encuentran en todos los equipos de cémputo de la
institucion.



Se identific6, de acuerdo a los protocolos existentes, que son adoptados y adaptados de
forma correcta con las respectivas aclaraciones y actualizaciones. Finalmente, con los
protocolos evaluados se tomaron los criterios necesarios para la elaboracion de listas de
chequeo para la evaluacion de adherencia a éstos.

6.2 Segundo momento

En este aparte, se decidid realizar dos evaluaciones por separado y finalmente realizar un
comparativo de cada uno de los indicadores reportados. Como paso inicial se indagé sobre los
indicadores reportados como institucion al Ministerio de Salud y se encontré que los reportes
Unicamente estan desde el 2022 a la fecha presente. Para la normatividad se requieren de 3
indicadores de reporte obligatorio que corresponden a las unidades auditadas y dichas
unidades en la institucién tienen Unicamente los indicadores normativos. Con la base de
datos suministrada por la institucion se decidié realizar un analisis segmentado para cada uno
de los indicadores, posteriormente se realizé un comparativo con el reporte al Ministerio de
Salud y se realizd6 un andlisis de los eventos reportados; este analisis se encuentra
posteriormente, en el apartado tercer momento. Descrita esta dinamica, se encuentra que:

o Tasa de infeccion del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC).

Luego de la busqueda inicial se evidencia que para el afo 2021 no existen reportes
realizados y para el afio 2022 las infecciones urinarias asociadas a dispositivo médico se
encontraban muy por encima de la meta del Ministerio de Salud, llegando a tener un pico
de infeccion con una tasa de hasta 43,48 en el mes de marzo de ese ano, con una franca
disminucion en el segundo trimestre de dicho afio, pero por fuera de las metas del
indicador. Para el segundo semestre del ano 2022 sélo hay reporte en el primer mes
(Julio) y en el resto del afio no hay reporte de estos eventos. En el consolidado anual se
logré alcanzar la meta del afio con un 9.41 sobre 10. (figura 1).
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Para el afo 2023 se evidencia que en la mayoria de los meses no se presentaron reportes
de eventos; tan solo en el mes de agosto se presentd una tasa de incidencia del 6.33 para
un consolidado del 0.53 en el afio. (figura 2).
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Finalmente, para el afio 2024 (existe reporte a la fecha de la evaluacion de los datos hasta
octubre 2024) se presenta una estabilidad marcada en el indicador, con algunos meses
que reportan una tasa de hasta 4,9 como maximo, dando como resultado consolidado del
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,28 anual. (figura 3).
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En el indicador de ISTU-AC desarrollado por la institucién y aportado para su valoracion,
en el afio 2021 existe reporte de un total de 3 eventos; para el 2022 se encuentra que se
presentd un pico de eventos en el primer trimestre, pero con disminucion de eventos en el
segundo semestre del mismo afio con un total de 13 eventos. En el 2023 y en lo corrido
del 2024 se observa una importante disminucién de eventos presentando 1 evento en el
2023 y 2 eventos en el 2024 con corte hasta septiembre. (figura 4).

REGISTRO DE RESULTADOS

Numerador Numero de pacientes reportados con infeccion (ISTU-AC)
Férmula del ir
Dencminader Nimero de dias cateter urinario en UCI en el periodo
REGISTROS DE RESULTADOS
Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Numerader 0 1 1] 0 0 0 0 0 0 1] 0 2
Denominador 17e 93 136 275 274 156 186 151 0 172 180 105
Afic 2021 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 #DIVIO! 0.00 0.00 0.02
Numerador 4 1 3 2 1 [a} 2 0 0 ¢} 0 0
Denominader 209 106 69 97 70 96 95 84 31 44 o6 141
Afio 2022 0.02 0.01 0.04 0.02 0.01 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Numerador 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Denominador 156 156 169 212 171 179 218 158 164 198 345 353
Afio 2023 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00
Numerador 0 1] 1] 1 1 1] 0 1] 0
Denominador 292 213 240 204 226 255 319 267 292
Afio 2024 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 #DIVIO! #DIVIO! #DIVIO!

Lo anterior demuestra que hay una disminucion de la tasa de eventos reportados para la
infeccion urinaria asociada a catéter desde el inicio de reporte, llamando la atencion en el
afio 2022 el aumento importante con respecto al afio anterior en el primer trimestre, pero
con un adecuado control de eventos desde entonces.

e Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV).

En la busqueda del reporte obligatorio se encuentra que para el afio 2022 se presentd una
tasa de incidencia del 59.17 en promedio anual, con picos de eventos en los meses de
marzo y septiembre del mismo afo (tasa de 125 y 111,11 respectivamente), con un pico
intermedio en el mes de mayo con resultado de 86,96. Resultados muy por encima de la
meta de igual o menor a 10 pactado por la institucion. (figura 5).
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Para el afio 2023 se reporto la tasa de incidencia mas elevada del afio en el mes de marzo
llegando al 50,63, con un pico nuevamente en el mes de junio y en el mes de octubre con
tasas de 29,41 y 28,99 respectivamente. La meta fue pactada igual al afo
inmediatamente anterior de ser menor o igual a 10, sin embargo, se obtuvo un resultado
anual del 15,93. Mostrando una disminuciéon notable con respecto al afio anterior, pero
conservando por lo menos 3 picos de incidencia en el aio. (figura 6).
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Para el afio en curso hasta lo reportado en el momento, se determina que existe una
reduccion de la tasa de incidencia del 22,9% con respecto al afio 2024, llegando a una
tasa acumulada al mes de septiembre del 12.28 y se observan 2 periodos de mayor
incidencia, enero y agosto que presentan una tasa del 24,69 y 23,53 respectivamente.
(figura 7).
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Finalmente, en el indicador desarrollado por la institucion se observa que para el afio 2021
se reportaron 3 eventos asociados a la infeccion pulmonar asociada a ventilador
mecanico, con un incremento de los eventos para el afio 2022 del 1000% con un total de
30 casos en el aio consolidado con predominio en primer semestre con tendencia a la
baja en el segundo semestre. Adicionalmente para el afio 2023 se produjo una reduccién
significativa del 47% reportando 16 casos al afio. Para el afo en curso y hasta lo
reportado se han presentado 6 casos, demostrando una tendencia a la estabilizacion de
los casos con respecto al afio inmediatamente anterior. (Figura 8).

La evaluacion de los datos muestra que durante el periodo evaluado se ha presentado
una significativa reduccion de los eventos reportados con respecto a los afios
inmediatamente anteriores, llamando significativamente la atencion el aumento de casos
durante el afio 2022, pero igualmente con una franca reduccion posterior a este afio y con
tendencia a la mejoria.



REGISTRO DE RESULTADOS

Numerador Nimero de pacientes con infeccidn por neumonia asociada a la ventilacidn mecanica (NAV)
Férmula del indi
Denominador NUmero de dias ventilador mecanico en la UCl en el periodo
REGISTROS DE RESULTADOS
Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre| Octubre | Noviembre | Diciembre
Numerador 0 1 0 4] 0 0 0 a 0 0 0 2
Denominador 178 Q3 136 275 274 156 186 151 0 172 180 105
Afio 2021 0.00 1.08 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 #DIVi0! 0.00 0.00 1.80
Numerador 3 6 2 5 2 2 3 1 1 1 2 2
Denominader 209 88 16 68 23 51 58 48 9 28 31 71
Afio 2022 1.44 6.82 12.50 7.35 8.70 3.92 5.17 2.08 11.11 3.57 6.45 2.82
Numerador 2 1 4 0 0 2 1 ] 0 2 3 1
Denominador 50 52 79 62 46 68 84 69 a5 69 130 127
Afio 2023 4.00 1.92 5.06 0.00 0.00 2.94 1.19 0.00 0.00 2.90 2.31 0.79
Numerador 2 1 0 0 1 0 0 2 0
Denominador 81 50 82 45 84 112 131 85 95
Afio 2024 247 2.00 0.00 0.00 1.19 0.00 0.00 2,35 0.00 #DIVIO! | #DIVio! | #DIV/O!

e Tasa de incidencia de infeccion asociada a catéter venoso central, PICC, catéter
Mahurkar (ISTU-AC).

En el afio 2022 la tasa de infeccion por catéter fue de 7,44 y presentd un pico de eventos
en el mes de abril con una tasa de 27,78 con una posterior disminucion paulatina hasta el
final del periodo (figura 9). En el afio 2023 se observé que la tasa de infecciones
disminuyd un 45% con respecto al afio anterior, a pesar de un pico en el mes de marzo el
cual igualmente fue menor con respecto al mayor pico del 2022 (figura 10).
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En el ano 2024 se observa que hay poca presencia de infecciones asociadas a catéter y
es consistente durante todo el afo, continuando con la disminucién con respecto a los
afios anteriores, cumpliendo las metas propuestas por la misma institucion incluso a pesar
de mejorar la meta en el afio presente (figura 11).
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Con respecto al indicador, para el afio 2021 se reportaron 3 eventos, para el 2022 se
reportaron 7 eventos; en el 2022 se presentaron 5 y para el presente afo hasta lo
reportado no hay eventos (figura 12).

REGISTRO DE RESULTADOS

Numerador \ MNimero de pacientes con infecciér asociada a catéter venoso central (ITS-AC)

Férmula del indicad - - P -
3 Denominador \ Mimero de pacientes hospitalizados en UCI en el periodo

Titulo del gréfico
REGISTROS DE RESULTADOS

Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Numerader 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Dencminador 178 a3 136 275 274 155 186 151 0 172 180 105
r
Ao 2021 0.00 1.08 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 #DIVIO! 0.00 0.00 1.90
Numerador 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0
Denominador 209 92 18 72 34 66 78 73 16 35 59 119
Ao 2022 0.48 1.08 0.00 1.39 2.94 1.52 1.28 0.00 0.00 0.00 1.69 0.00
Numerader 0 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Denominador 130 105 133 168 107 184 180 195 263 155 231 298
Ao 2023 0.00 0.85 2.26 0.00 0.93 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Numerader 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Denominador 161 137 165 116 137 163 223 216 213
Ao 2021 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 #DIVID! #DIVIO! #DIVIO!




Los datos obtenidos y aportados por la institucion se evaluaron por separado, sin embargo, es
posible realizar una conjuncion de estos hallazgos. Para el 2021, se evidencia que se
presentaron eventos de infecciones asociadas a la atencion en salud a pesar de no ser
reportados al ministerio; sin embargo, no fueron representativos y consistentemente
estuvieron por debajo de los reportes realizados en el afio 2022. En este afio encontramos
que se presentaron la mayor cantidad de eventos infecciosos asociados a la atencion en salud
y los tres tipos de eventos en su mayoria se presentaron en los meses de marzo - abril y
septiembre - octubre. El 2022 muestra que, a pesar de presentar el mayor numero de casos,
es el punto de partida para correcciones pues al final del afo, se observa que hay disminucion
de eventos, por lo que se puede concluir que se realizaron medidas (descritas en el quinto
momento) que ayudaron a contener los eventos adversos. Los afos subsiguientes, si bien
cumplen con la meta y tienen una disminucion en la aparicion de eventos, contindan
presentandose infecciones asociadas a la atencion en salud en las unidades auditadas, lo que
puede dar cabida a posibles fallos en los controles propuestos y establecidos por la institucion.

Luego de la revisiéon de los datos se determina que los valores numéricos de eventos en la
base tienen correlacion directa con los hallazgos en los indicadores reportados; esto se da
porque los indicadores se expresan en tasa y dependen del tiempo de exposicion de los
pacientes a la atencion en salud, lo que expresa que en los tiempos de mayor prevalencia de
eventos no necesariamente se relacionan con la cantidad de pacientes con infecciones, sino
con el tiempo de exposicidon; y en los picos de prevalencia se determina que la anterior
afirmacion se cumple para los periodos de mayor reporte de eventos (eventos presentados
con poco tiempo de exposicion).

6.3 Tercer momento

Para este proceso evaluativo se obtuvo la base de datos entregada por la institucién, la cual
se evalué por medio de tablas dinamicas con el fin de revisar los eventos especificos para las
practicas seguras. La institucion cuenta con multiples bases de datos las cuales se
encuentran por separado. Se solicitdé la informacion desde su inicio como UCI — UCE a la
actualidad. Las bases de datos de la institucidn se tienen desde el afio 2022, momento en el
cual se iniciaron los registros en el actual sistema de informacion, sin embargo, para el afio
2021 a pesar de tener metas de indicadores no se cuenta con informacion en las bases de
datos actuales.

Cada base de datos presenta informacion centralizada; como se describié anteriormente el
objetivo radica en la evaluacion de practicas seguras por lo que el estudio de bases de datos
es sobre los eventos adversos; se requirid el nombramiento de los eventos, dado que los
datos no tenian un nombre especifico para su evaluacion e interferian en la agrupacién de los
eventos, ya que es dependiente de la persona que lo reporta. La base de datos fue nombrada



como “eventos adversos en los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y
Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM)”.

El analisis arrojo los siguientes resultados:

e Se recibio la base de datos por parte de la institucién, la cual se revisd encontrando
que no existia un nombre especifico para el evento que se desea reportar, por lo tanto, se
decidié evaluar cada evento reportado y renombrarlo con el fin de realizar una evaluacion
centralizada de dichos reportes.

e Se decidio enfocar el andlisis en el tipo de evento, su clasificacién de severidad y su
condicion de evitabilidad. Se identificd, segun el reporte realizado, que se presentaron 311
eventos agrupados en 16 tipos de eventos donde el mas comun de todos fueron las
lesiones por presion, seguido de flebitis y retiros no programados de dispositivos médicos
y extubacion (Tabla 1). Dicha informacion corresponde a los afios 2022, 2023 y 31 de
octubre del presente afio.

e Adicionalmente se encontré que el 91% de los eventos presentados eran prevenibles,
y el 51% fueron clasificados como moderados; y de los eventos prevenibles fueron
caracterizados como moderados la mitad de éstos. La minoria de los eventos fueron
graves, tanto prevenibles como no prevenibles. (figura13, figura 14, figura 15).

Etiquetas de fila TIPO DE EVENTO
BIOMEDICO 2
ERROR DE IDENTIFICACION 1
ERROR DE MEDICAMENTO 6
EXTUBACION 17
FLEBITIS 32
HEMATOMA POR PUNCION 5
HEMATURIA 1
HERIDA 1
INFECCION EN PIEL 2
LESION DE PIEL 204
NACS 9
NEUMOTORAX 3
PARACLINICOS 1
PERFORACION ABDOMINAL 1
PUNCION 1
RETIRO NO PROGRAMADO 24
TRANSFUSION 1

Total general 311



Se encontré6 entonces que los eventos adversos reportados en su mayoria eran
prevenibles y que su impacto fue moderado para el paciente.

6.4 Cuarto momento

Para esta seccion de la evaluacién se realizaron varios procedimientos con el fin de obtener
una completa informacién de forma confiable y con la menor variabilidad posible.

Para determinar el tamafo éptimo de la muestra se usé la herramienta proporcionada por la
Universidad de Granada, donde se determinaron los valores a evaluar de acuerdo con el
personal asistencial de los servicios evaluados. (Anexo 4).

La informacion suministrada sobre el personal asistencial fue la siguiente para ambos
servicios:

e Enfermeras: 10.

e Auxiliares: 26

o Meédicos Generales: 4

e Meédicos Especialistas: 8

o Terapia respiratoria 7

e Terapia fisica: 2

e Personal de aseo: 4.

¢ Estudiantes - Residentes: 6.



Con base en dicha informacién se implementd el calculo de la muestra a evaluar. La cual
corresponde a un total de personal de la salud para los servicios de 67; con una proyeccion de
intervalo de confianza del 95% se debieron evaluar un total de 40 personas, por lo que se
realizé y se estratifico el muestreo de forma aleatoria con una necesidad especifica para la
evaluacion.

Se dividié en varias secciones:

Encuesta generada por el grupo investigador al personal asistencial.

La cual se realizé por medio de Google Forms (Anexo 4). Se logré obtener un total de 49
respuestas de las cuales se realizé analisis estadistico de cada una de las preguntas
obtenidas.

El 81.6% del personal asistencial corresponde al grupo de enfermeria y auxiliares de
enfermeria, por lo que determina una carga estadistica en la evaluacion de las practicas
seguras en dichos servicios, seguido del personal de terapia respiratoria. (figura 16).

Se encontrd que aproximadamente 3 de cada 4 personas tiene una percepcion negativa frente
a las practicas seguras en los servicios evaluados a pesar de aceptar que existen protocolos
establecidos en la institucion (93.9% de los evaluados dicen conocerlos). (figura 17 y 18).

¢Cual es su cargo dentro de los servicios?

49 respuestas

@ Médico/a.
@ Enfermeralo.

Auxiliar de enfermeria.
@ Terapeuta respiratorio.

@ Otro

5



¢Considera usted,que en su servicio se siguen los protocolos de seguridad en la administracion de
medicamentos?

49 respuestas

@ Siempre.

@ Casi siempre.
@ Algunas veces.
@ Casinunca.

@ Nunca.

¢Existe protocolos escritos para identificacion correcta de pacientes antes de procedimientos o

administracion de medicamentos?
49 respuestas

@ si.
® No.
@ No sabe.

Adicionalmente es consistente la percepcion de fallas en la aplicacion de los protocolos
establecidos, evidenciando problemas en la actuacién del personal, ya que aceptan que se
realizan capacitaciones, pero consideran que no siempre se aplican todos los protocolos.
(figura 19).



:Qué tan frecuente observa practicas inseguras en la atencién de los pacientes en su servicio?
49 respuestas

@® Siempre.

@ Casi siempre.
@ Algunas veces.
@ Casinunca.

@ Nunca.

En cuanto a las capacitaciones y entrenamiento el personal considera que recibe informacion
acerca de las medidas y protocolos para las practicas seguras, sin embargo, consideran que
las mismas son insuficientes. (figura 20 y 21).

(El personal recibe informacién periédica sobre practicas seguras en Unidad de cuidados

intensivos y Unidad de Cuidados intermedios?
49 respuestas

® si
@ No.




¢Se realizan entrenamientos periodicos sobre emergencias médicas?(codigo azul, shock
séptico,falla ventilatoria, entre otros).

49 respuestas

@® si.
@ No.

Dentro de los hallazgos encontrados, se identifica que el personal percibe informacién sobre
practicas seguras, sin embargo, no es consistente en la periodicidad de las capacitaciones
realizadas sobre emergencias médicas, con variaciones significativas que se explican por la
rotacion del personal en los ultimos 2 afios, donde la periodicidad establecida varia segun el
tiempo que labora en la institucion. Se reitera que parece ser una percepcion del personal, ya
que existe un programa de capacitaciones establecido. (figura 21y 22)



¢+ Con que periodicidad recibe informacién sobre practicas seguras?

Cada mes

Entre una o dos veces al mes
Cada semana

No Hay Una Periodicidad Puntual.
Cada 4 meses

1 semana

Mensual

Cada dos meses en promedio
Diaria

Muy esporadicamente

Cada 3 a 4 meses

Semanal

Cada 20 o cada 30 dias por mes
Una vez a la semana

Cada 8 dias

C

6 meses

Semanalmente

No se exactamente
Aproximadamente cada quince...
Cada 10 dias aproximadamente
Trimestral

Siempre

0 1 2 3 4 5

Recuento de Si la respuesta a la pregunta anterior fue Sl ;Con que periodicidad recibe esta informacion?

Valoracion observacional del personal asistencial en su rutina de atencién en los
servicios auditados.

Con el fin de realizar una evaluacion observacional objetiva y minimizar la subjetividad de los
observadores, se cred una herramienta observacional con el fin de determinar los puntos a
evaluar de las practicas seguras. (anexo 5).

Durante las observaciones se logro la estratificacion aleatoria, ya que se realizé en horarios
diferentes y por dos auditores, pero se utilizé el mismo procedimiento para ello. Fue una
evaluacion presencial observacional sin encuestas ni preguntas directas, con el fin de evitar
sesgos de interpretacion por parte de los observadores.

Adicionalmente los datos obtenidos se ingresaron al formulario creado por medio de Google
Forms (Anexo 6) donde se realizaron preguntas especificas que evalluan las practicas
seguras.

Se obtuvo un total de 19 evaluaciones de las cuales se realizé el analisis estadistico
correspondiente.



El 57,1% corresponde al grupo de enfermeria y el 19% corresponde al personal médico y la
participacion de terapia respiratoria y fisica corresponde al 14,3%, para un total del 90,4% del
personal que interviene directamente sobre el paciente y un 9,6% que no interviene
directamente en la atencién al paciente como el personal de aseo. (figura 23).

Personal evaluado.

21 respuestas

Jefe de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria. 8 (38,1 %)

Terapeuta respiratorio. 1(4,8 %)

Terapeuta fisico. 2 (9,5 %)
Medico general. 2 (9,5 %)
Medico especialista. 2 (9,5 %)
Estudiante - Residente.
Personal de aseo. 2 (9,5 %)
0 2 4 6 8

La evaluacién permiti6 identificar areas de fortaleza en los procesos y practicas
implementadas para garantizar la seguridad del paciente, la calidad de la atencion y el
cumplimiento de los protocolos establecidos, entre los que se destacan:

e Se visualizdé en cada puerta de entrada al cubiculo la correcta identificacion del paciente
como la marcacion visible de las alergias. Este hallazgo refleja una buena practica en la
implementacion de protocolos de seguridad que permiten al personal de salud tomar
decisiones informadas y actuar de manera segura antes de interactuar con el paciente.
Este hallazgo refleja una excelente practica en la implementacion de protocolos de
seguridad que permiten al personal de salud tomar decisiones informadas y actuar de
manera segura, minimizando asi el riesgo de errores médicos y mejorando la seguridad
general.

e Se evidencia una gestidon eficiente y segura de las visitas familiares en la UCI, con un
enfoque en la seguridad del paciente. Las buenas practicas observadas incluyen el lavado
de manos adecuado, el registro detallado de visitantes y el uso correcto de elementos de
proteccion personal (EPP). Estas medidas no solo contribuyen a un ambiente mas seguro
para los pacientes, sino que también mejoran la comunicacion entre el personal de salud y



los familiares, promoviendo un entorno clinico controlado y respetuoso de los protocolos de
higiene y seguridad. Este hallazgo nos muestra que dichas medidas contribuyen a un
ambiente mas seguro para los pacientes y facilitan una comunicacién eficaz entre el
personal de salud y los familiares, promoviendo un entorno clinico controlado y respetuoso
de los protocolos de higiene y seguridad.

Teniendo en cuenta lo anterior, y de acuerdo a la herramienta utilizada se dividio la evaluacién
en 7 criterios:

Identificacion segura:

En las preguntas evaluadas para la identificacion segura se encontré6 que se presenta un
cumplimiento del 71.4% sobre la verificacion de la identidad, utilizando por lo menos 2
identificadores. (figuras 24 y 25); igualmente para la verificacion para la administracion de
medicamentos LASA (figura 26).

¢Realiza verificacidn de la identidad del paciente antes de realizar procedimientos, administracién
de medicamentos o transfusiones?

21 respuestas

Cumple. 15 (71,4 %)

No cumple.

No aplica.




¢Utiliza al menos dos identificadores (nombre completo, nimero de identificacion, fecha de

nacimiento, nimero de historia clinica, nimero de p...seglin sea posible) para verificacion del paciente?
21 respuestas

Cumple. 18 (85,7 %)

No cumple. 1 (4,8 %)

No aplica. —2 (9,5 %)

¢Realiza verificacién doble de la identidad del paciente previo a la administracion de los

medicamentos de alto riesgo? (sedantes, medicamen...und Alike — se ven y suenan parecido), insulina)
21 respuestas

Cumple. 10 (47,6 %)

No cumple. 0 (0 %)

No aplica. 11 (52,4 %)

0,0 25 5,0 75 10,0 12,5

Sin embargo, para la identificaciéon del paciente por medio del brazalete el cumplimiento baja
ostensiblemente hasta el 47,6% y asociado a esto los incumplimientos son significativos en la
identificacion del paciente por brazalete de identificacion llegando al 23.8%, donde el factor
predominante fue el mal estado del brazalete por estancias prolongadas. (figura 27)



¢El brazalete de identificacion del paciente es legible y verifica la correcta informacion?
21 respuestas

Cumple. 10 (47,6 %)
No cumple. —5 (23,8 %)
No aplica. 6 (28,6 %)
0 2 4 6 8 10

Comunicacion segura:

En la comunicacion segura se enfocé la evaluacion en la comunicacion no verbal
predominantemente del equipo de salud y se indagd por situaciones de emergencia y sobre
los pacientes criticos.

Se encontré que el cumplimiento de los protocolos establecidos para la transmision de
informacion tiene un cumplimiento bajo llegando al 47,6% (figura 28), con un cumplimiento en
la verificacion de la informacion clinica del 66.7% (figura 29).



¢Existe y utiliza un protocolo estructurado para la transmision de la informacion? (estrategia SBAR
(Situation, Background, Assessment, Recommendat...es, Antecedentes, Evaluacién, Recomendaciones)

21 respuestas

Cumple. 10 (47,6 %)
No cumple. —7 (33,3 %)
No aplica. 4 (19 %)
0 2 4 6 8 10

¢Realiza verificacion y/o revision de la informacién clinica critica del paciente (medicacion,
alergias, intervenciones previas) al inicio del turno?

21 respuestas

Cumple. 14 (66,7 %)
No cumple. 3 (14,3 %)
No aplica. 4 (19 %)

Sin embargo, la documentacién verificable presenta incumplimientos (47,6%) por la no
verificacion de ordenes escritas (figura 29) y por no presentar revision conjunta de los casos
criticos con un 61,9% (figura 30); se determind que se realizan 6rdenes verbales sin doble
verificacion, y se cumplen, a pesar de no estar en una situacién critica. Un hallazgo adicional,
es que practicamente no se realizan rondas conjuntas del personal de salud.



¢Realiza documentacion y verificacion de las érdenes médicas de manera clara, legible y sin

ambigledades?
21 respuestas

Cumple. 6 (28,6 %)

No cumple. 10 (47,6 %)

No aplica. 5 (23,8 %)

¢ Se realiza una revision conjunta de los casos criticos entre los equipos de enfermeria, personal
médico, personal de apoyo y demds profesionales, previo a la toma de decisiones en el tratamiento?

21 respuestas

Cumple. —4 (19 %)

No cumple. 13 (61,9 %)

No aplica.

4(19 %)

Medicacion segura:

La correcta administracion de medicamentos no solo previene errores en el tratamiento, sino
que también protege la vida del paciente. Cuando las practicas de medicacién no cumplen con
los estandares de seguridad, las consecuencias pueden ser graves, tanto para la salud del
paciente como para la efectividad general del sistema de atencion médica. Se evidencia que
los medicamentos de alto riesgo se encuentran debidamente etiquetados y se almacenan de
forma correcta (figura 31), dado que hay personal que no se encuentra involucrado en la
administracion y manipulacién de medicamentos. El grafico muestra un valor de 52.4%, que al



ser llevado al personal involucrado corresponde al 100% del etiquetado y almacenamiento de
dicha medicacion.

¢Los medicamentos de alto riesgo estén etiquetados de manera evidente y se almacenan de forma
segura?
21 respuestas

Cumple. 11 (52.4%)

No cumple 0 (0%)

No aplica. 10 (47.6%)

0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5

¢Realiza revision a las drdenes médicas para el aseguramiento de la dosis y frecuencia de

administracién de medicamentos y su correcta formulaciéon?
21 respuestas

Cumple. 9 (42.9%)

No cumple. 6 (28.6%)

No aplica. 6 (28.6%)

Se evidencia un margen considerable de mejora en la revision de las 6rdenes médicas.
Aunque casi % partes (71.4%) de las 6rdenes cumplen o son irrelevantes (no aplica), cerca
del 28.6% no cumplen con los estandares necesarios. Esta proporcion refleja riesgos para la



seguridad del paciente, como la administracion incorrecta de dosis, horarios o medicamentos
inadecuados. (figura 32)

En caso de inconsistencias o dudas en la formulaciéon de medicamentos, ;el personal tiene acceso
a herramientas de apoyo para la verificacién, y ha...ias de dosis, software de gestion de medicamentos)

21 respuestas

Cumple.

No cumple.

No aplica. 8 (38.1%)

En cuanto al uso de herramientas de apoyo (figura 33), el personal tiene acceso y utiliza
herramientas de apoyo en un poco mas de un tercio de éstos (33.3%). Sin embargo, el 28.6%
del personal asistencial no tiene acceso adecuado o no utiliza correctamente las herramientas
de apoyo, lo que puede comprometer la seguridad y precision en la formulacién, dosis y
administracion de medicamentos. Finalmente, en un 38.1% esta situacion no es evaluable,
dado que el personal de aseo (el cual es personal de apoyo) y el personal de fisioterapia no
cumplen la funcién evaluada en esta seccion.

Para el uso de dispositivos médicos, se muestra que la mayoria de los profesionales (52.4%)
parecen utilizar adecuadamente los dispositivos (bombas de infusiéon) para asegurar la
dosificacién correcta de los medicamentos en infusion continua. Sin embargo, el 42.9% de los
casos no se consideran aplicables, lo que podria implicar una falta de situaciones en las que
se necesite hacer uso de estos dispositivos. Solo un pequefio porcentaje (4.8%) no cumple
con los requisitos, lo que es positivo en términos de seguridad, pero es importante intervenir
las causas por las cuales este pequefio porcentaje no cumple. (figura 34).



¢Conoce y realiza un adecuado uso de dispositivos biomédicos para asegurar la dosificacién
correcta de los medicamentos en infusién continua? (bombas de infusién)

21 respuestas

Cumple. 11 (562.4%)
No cumple.
No aplica.
0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5

Cirugia segura:

Con respecto a la evaluacion del cumplimiento correspondiente a cirugia segura, se aclara
que la observacion se pudo realizar en las fechas en las que los pacientes de los servicios
evaluados tenian programadas cirugias.

Con respecto a la realizacion de listas de chequeo previo a una intervencion quirirgica se
evidencié que solo en una ocasion (5,3%) se realizé una lista de chequeo previo a egresar el
paciente hacia el servicio de cirugia. Se observéo también que, en 4 ocasiones,
correspondientes al 21,1%, no se realiza una revision de la lista de chequeo previo al egreso
del paciente. El porcentaje restante correspondiente al 73,7%, que no aplica ya que hace
referencia a personal que no participa en el traslado de los pacientes o que directamente el
dia de la evaluacion no fue posible evidenciar. (figura 35)



¢Realiza lista de chequeo de cirugia segura (checklist) antes de realizar una intervencion?

19 respuestas

Cumple.

No cumple. 4 (21.1%)

No aplica. 14 (73.7%)

¢Realiza revision de los antecedentes prequirirgicos relevantes del paciente? (alergias, problemas
previos con anestesia, infecciones)

20 respuestas

Cumple.

No cumple.

No aplica. 14 (70%)

15

Para la revisiéon de los antecedentes quirdrgicos previos a una cirugia, se evaluaron 6
pacientes con dicha indicacion. Se encontré que la revision se realizé en el 100% de éstos.
(figura 36)



¢Realiza una correcta comunicacidn con el equipo en general, y previo a la cirugia, acerca de
posibles complicaciones o cambios en el plan quirirgico?

18 respuestas

Cumple.

No cumple.

No aplica. 13 (72.2%)

15

El 27.8% de las intervenciones quirdrgicas incluyen una comunicaciéon adecuada con el equipo
quirurgico sobre posibles complicaciones o cambios en el plan quirdrgico previo a la cirugia. El
porcentaje restante (72.2%) corresponde a evaluaciones que no se pudieron realizar por falta
de intervenciones quirurgicas los dias establecidos para la evaluacion o hacen referencia a
personal a quien no le corresponde esta funcién; debido a esto el porcentaje de cumplimiento
asciende a un 100%. (figura 37)

Prevencion de infecciones asociadas a la atencion en salud:

La prevencion de infecciones asociadas a la atencion en salud es deber de todos aquellos que
participan en la atencion del paciente ya sea de manera directa o indirecta, esta observacién
aplica a todo el personal evaluado.

Se observa un bajo porcentaje de adherencia al protocolo de higiene de manos, con un
cumplimiento de solo el 19% correspondiente a 4 personas, lo que deja una amplia brecha
con respecto al personal no adherente que corresponde a un 81% del personal evaluado.
(figura 38)



¢Realiza el protocolo de higiene de manos en todos los momentos de contacto con el paciente?
(antes de tocar al paciente, antes de realizar una t...y después del contacto con el entorno del paciente)

21 respuestas

Cumple.
No cumple.

17 (81%)

No aplica.

20

¢ Realiza uso adecuado de los elementos de proteccion personal en paciente con aislamientos
especiales?

21 respuestas

Cumple.
No cumple.

17 (81%)

No aplica.

20

Con respecto al uso adecuado de elementos de proteccion personal en pacientes con
aislamientos especiales se observa un cumplimiento de sélo el 14,3%, el porcentaje restante
(81%) corresponde a incumplimientos o cumplimientos parciales, es decir, se hacia uso de los



elementos de proteccion personal solo en ocasiones, o se hace mal uso de los mismos
principalmente en los aislamientos por contacto. (figura 39)

;Realiza uso adecuado de elementos de proteccion personal para la realizacion de
procedimientos?

21 respuestas

Cumple. 9(42.9%)
No cumple. 9 (42.9%)
No aplica. 3 (14.3%)

Al evaluar el uso adecuado de elementos de proteccion personal a la hora de realizar un
procedimiento, se observa similitud exacta en los resultados, siendo un 42.9% adherente y un
42.9% no adherente, este incumplimiento es debido en su mayoria al uso incompleto o
inadecuado de los elementos de proteccidn personal. (figura 40)

Con respecto al uso adecuado de elementos de proteccidon personal en pacientes con
infecciones transmitidas por contacto, gotas o aerosoles, se observa un cumplimiento del
33,3%, el porcentaje restante (61.9%) corresponde a incumplimientos o cumplimientos
parciales, es decir, se hacia uso de los elementos de proteccion personal solo en ocasiones, o
se hacia mal uso de los mismos principalmente en los aislamientos por contacto. (figura 41)



¢Realiza el completo cumplimiento de aislamiento en paciente por infecciones transmitidas por
contacto, gotas o aerosoles?

21 respuestas

Cumple. 7 (33.3%)

No cumple.

13 (61.9%)

No aplica.

¢Realiza el correcto seguimiento de protocolos para los procedimientos invasivos en el paciente?
(asepsia y antisepsia, uso de dispositivos de barrer...|Ia, correcto cubrimiento y aislamiento de la zona)

21 respuestas

Cumple. 7 (33.3%)

No cumple.

No aplica. 9 (42.9%)

En la observacion correspondiente al seguimiento de protocolos para procedimientos
invasivos, se logro realizar evaluacion en 12 pacientes. La adherencia del personal a los



protocolos se presentd en un 58.33% y un incumplimiento (completo o parcial) del 41.67%.
(figura 42)

Prevencion de caidas:

Con respecto a la evaluacion del riesgo de caidas al ingreso de los pacientes se observa una
adherencia importante; de las 18 observaciones realizadas se determind una adherencia
completa del 83.33% y un 16.67% restante con una adherencia incompleta. (figura 43)

;Realiza evaluacion y verificacion del riesgo de caidas de los pacientes admitidos en el servicio?

20 respuestas

Cumple. 15 (75%)

No cumple.

No aplica.

Frente a la verificacion de prevencion activa para el paciente con alto riesgo de caidas
eventualmente durante el turno se observa una fortaleza con un porcentaje de adherencia del
94.73%, solo un 5.3% no es adherente a esta medida. (figura 44)



¢Verifica las medidas de prevencion activas para paciente con alto riesgo de caidas eventualmente
durante el turno?

20 respuestas

Cumple. 18 (90%)

No cumple. 1(5%)

No aplica. 1(5%)

¢Realiza una adecuacion del entorno para los pacientes con alto riesgo de caidas?

20 respuestas

Cumple. 13 (65%)

No cumple.

No aplica.

15

La realizacion de un adecuado entorno para los pacientes con alto riesgo de caidas también
demostré que en un 100% de las observaciones se realiza por parte del personal asistencial.
(figura 45)



¢Realiza un plan de movilizacion personalizado para los pacientes?
19 respuestas

Cumple. 4(21.1%)

No cumple. 10 (52.6%)

No aplica. 5 (26.3%)

A pesar de que la prevencion de caidas parece ser una de las fortalezas del servicio, a la hora
de realizar un plan de movilizacion personalizado para los pacientes, la predominancia se
encuentra en el incumplimiento, representando este un 71.43% y el porcentaje de adherencia
corresponde a un 28.57% lo que deja ver una oportunidad de mejora en este item. (figura 46)

Prevencion de lesiones por presion:



¢Se realiza una evaluacidn de riesgo para lesiones por presién al momento de la admisién del

paciente? (escala de Braden)
20 respuestas

Cumple. 13 (65%)

No cumple.

No aplica.

15

Se muestra que el 62.5% de los pacientes son evaluados adecuadamente para el riesgo de
lesiones por presion al momento de su admision, utilizando herramientas como la escala de
Braden. Sin embargo, un 37.5%% de los casos no cumplen con esta evaluacion. (figura 47)

Se evidencia una adherencia del 31.25% a la actualizacion de la evaluacién de lesiones por
presion durante la estancia del paciente en el servicio, sin embargo, un 68.75% correspondio
a la no adherencia por incumplimiento completo o parcial. (figura 48)



¢ Realiza actualizacion de la evaluacion de lesiones por presidn durante la estancia del paciente en

el servicio?
20 respuestas

Cumple.
No cumple. 11 (55%)
No aplica.
0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5

¢ldentifica e inicia medidas preventivas en paciente que presentan alto riesgo de lesiones por
presion?
20 respuestas

Cumple. 12 (60%)

No cumple.

No aplica.




¢Realiza valoracién de factores especificos que aumenten el riesgo de lesiones por presion?
(movilidad, nutricién, humedad, perfusion, actividad y friccién)

20 respuestas

Cumple. —13 (65%)

No cumple.

No aplica.

Con respecto a la valoracién de factores especificos de aumento de riesgo de lesiones por
presion, se observa un cumplimiento del 100% en las 13 evaluaciones realizadas. (figura 50)

Al 11.11% de los pacientes se les realiza los cambios de posicion segun el protocolo
institucional, el 88.89% restante corresponde a incumplimiento que va arraigado a que los
cambios de posicion no se realizan en los tiempos estipulados o directamente no se llevan a
cabo. En este item se encuentra que un 55% de los casos no aplican los cambios de posicion,
lo que sugiere que en mas de la mitad de los pacientes no se considera necesario 0 no se
implementa esta intervencién, debido a la falta de indicacién o el tipo de paciente. (figura 51)



¢Realiza cambios de posicion segun el protocolo de la institucion?

20 respuestas

Cumple.

No cumple.

No aplica.

Los hallazgos observacionales reflejaron oportunidades de mejora para los procesos y
practicas dentro del entorno hospitalario, con el fin de garantizar una atencién de calidad y
seguridad para los pacientes. Se observo:

¢ Insuficiencia en el cumplimiento del protocolo de higiene de manos:
Se observd que un porcentaje significativo del personal no realizé adecuadamente la

higienizacion de las manos antes y después del contacto con los pacientes y su entorno o
después de tocar superficies potencialmente contaminadas, a pesar de contar con
dispensadores en la entrada de cada cubiculo.

e Uso inapropiado de guantes:

En algunas ocasiones, el personal utilizé los mismos guantes entre procedimientos dentro de
una misma unidad, aumentando el riesgo de IAAS.

o Falta de evidencia de una herramienta estandarizada para uso de medicamentos:

No se evidencidé una herramienta estandarizada (tarjeta de medicamentos o un registro de
verificacion), que permita corroborar los aspectos clave del proceso de medicacion, tales
como: paciente correcto, medicamento correspondiente, dosis correcta, horario correcto.

o Falta de comunicacién de la informacion a familiares:

Durante la visita no se evidencié el momento en el que el especialista brindara la informacion
correspondiente a los familiares sobre la condicion clinica de los pacientes.

Adicionalmente, en el trabajo observacional realizado se determinaron hallazgos importantes
que al ser evaluados pueden representar fallas en la atencién y contribuir a eventos adversos
en la atencion de los usuarios:

e No se observa una revision adecuada de las condiciones generales del paciente al
momento de su ingreso a la Unidad de Cuidados Especiales. A pesar de que la evaluacion
inicial es crucial para garantizar una atencién adecuada y oportuna, se ha observado que,



el paciente no es evaluado de manera exhaustiva al momento de su ingreso a la unidad, lo
que compromete el inicio del manejo clinico adecuado. El incumplimiento de esta practica
puede comprometer la efectividad del tratamiento inicial y retrasar intervenciones criticas.

¢ En multiples ocasiones, se observé que las puertas de las habitaciones de aislamiento por
aerosol no se mantienen cerradas completamente, permitiendo la circulacién de aire no
controlado hacia otras areas de la unidad. Pudiendo ser causado por falta de supervision,
desconocimiento, o falta de formaciéon continua, que genere poca conciencia de la
importancia de mantener las puertas cerradas en habitaciones con aislamiento por aerosol.
Hallazgo que pone en manifiesto la no supervision o la falta de conciencia sobre el
protocolo poniendo en peligro la seguridad sanitaria.

e Se observa desorganizacion en el cuarto de equipos biomédicos que pone de manifiesto un
riesgo importante para la seguridad del paciente, ya que dificulta el acceso rapido y
eficiente a los equipos necesarios en situaciones de emergencia. Hallazgo que puede
generar retrasos en la respuesta ante emergencias, lo que pone en riesgo la seguridad del
paciente.

6.5 Quinto momento

Para este ultimo momento se evaluaron en los resultados obtenidos los puntos de interés que
generaron cambios significativos en los eventos adversos.

Se defini6 como metodologia para ello realizar analisis anual de los resultados para
posteriormente realizar comparativos entre ellos y fue asi como se determinaron puntos clave
para enfocar en estudio de causas e intervenciones realizadas.

Para el 2021, a pesar de no tener informacion basada en indicadores, por medio de la base de
datos se logré determinar que, con respecto al 2022, presenta mejor control de los eventos
adversos. Sin embargo, durante el 2021, las unidades funcionaban como unidades COVID,
por lo que el enfoque era inicialmente para el control de la contingencia, y no era prioritaria la
cultura de reporte de eventos adversos ni su supervision, por lo que puede existir subregistro y
por ello tener un adecuado control irreal.

Para el afo 2022, al realizar el cambio a unidades de atenciéon general, se realizaron las
actividades necesarias para la habilitacién, con la consecuente adopcion de guias de manejo
y protocolos, su socializacion, implementacion y evaluacion periddica de los indicadores
establecidos por ley.

Se establecid una coordinacion general que fue el punto de partida para la evaluacion y
seguimiento; por ende, en el 2022 se aumento el reporte de eventos adversos lo que implico
un empeoramiento en los indicadores con respecto al afio inmediatamente anterior. Sin



embargo, se inicid el proceso de capacitacion, induccién a personal nuevo, evaluacion de
capacitaciones y seguimiento de indicadores.

Desde entonces, se observa una evolucion a la mejoria de forma continua. Se establece
entonces la correlacion entre la implementacién de los protocolos y aplicacion de éstos
(adherencia del personal asistencial) y los resultados obtenidos para el afo 2023, que
muestran una mejoria clara de los indicadores, incluso se evidencia que las metas para la
institucién se mejoraron con respecto a los afos anteriores.

Al profundizar sobre las causas, se encontré6 que luego de pasar de unidades para la
contingencia de COVID 19 a unidades de cuidados intensivos y especiales generales, se
adoptaron los protocolos necesarios para la habilitacion; se inicié una autoevaluacion de los
indicadores de norma, aplicacion de acciones de mejora, capacitaciones al ingreso de
personal nuevo en la institucion y un programa establecido de capacitaciones en seguridad del
paciente y entrenamientos periddicos.

Al realizar el comparativo, tomando como referencia el afio 2022, se demuestra que el
empeoramiento con respecto al afio 2021 contrasta con los resultados obtenidos en el 2023,
afio en el cual se logré el cumplimiento de las metas de los indicadores y adicionalmente se
observa que con respecto al afio 2022 se fijé6 una meta de indicadores mejorada, evidenciando
asi, un programa de mejoramiento continuo que permiti6 establecer areas de mejora y
evidenciar resultados de la implementacién de herramientas para ello. Lo anteriormente
descrito demuestra que los correctivos y acciones tomadas en los servicios permitieron
mejorar la seguridad del paciente en los servicios auditados.

Por ultimo, al momento de realizar el comparativo entre el afio 2023 y lo evaluado del 2024
(hasta octubre), se evidencia una continuidad en la mejoria de los indicadores, sin embargo,
se continda presencia de eventos adversos. Estos datos mencionados se correlacionan con
los hallazgos del cuarto momento que muestra los incumplimientos por parte del personal
asistencial, factores contribuyentes para la presencia de eventos adversos. Por ende, se debe
continuar la evaluacion, verificacion, evaluacion del cumplimiento de los protocolos con el fin
de continuar el mejoramiento en la seguridad del paciente.



8.

7. CONCLUSIONES

1. La auditoria de las practicas seguras es una de las herramientas fundamentales que
actua como determinante para la atencién de calidad de los servicios de salud; en los
servicios de Cuidados Intensivos (UCI) y Cuidados Especiales (UCE), servicios que se
caracterizan por ser servicios de alta complejidad. Es fundamental no solo el gjercicio, sino
la evaluacion de las practicas seguras para tener un continuo mejoramiento en la calidad
del servicio y disminuir los riesgos para los pacientes, familiares y personal de salud.

2. Para dar respuesta a la contingencia por COVD 19 se crearon unidades especiales,
algunas de ellas migraron a una atencién general, las cuales aun presentan falencias tanto
administrativas como asistenciales, afectando la seguridad de los pacientes. Sin embargo,
en la auditoria realizada se evidencian mejoras sustanciales producto de las
intervenciones realizadas.

3. La reestructuracion organizacional desde la parte administrativa, la adopcion e
implementacion de protocolos y la adhesion a estos, generd una cultura del reporte, logré
determinar las brechas iniciales y se generd concientizacién del personal asistencial,
determinantes fundamentales para la evolucién hacia la mejoria continua, llevando al
cumplimiento de los indicadores, cumplimiento de metas e incluso mejoria de estas.

4. Laimplementacion y aplicacion de los protocolos por parte del personal asistencial son
claves para la continuidad de la mejora y es un punto de partida para reforzar la formacién
continua del personal.

5. Las recomendaciones cuando se implementan de manera adecuada y sostenida,
pueden reducir significativamente los eventos adversos y mejorar la seguridad del
paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos e intermedios La clave esta en desarrollar
un enfoque integral que involucre a todo el equipo de salud, que utilice tecnologias
avanzadas, que promueva la educacion continua y que fortalezca los procesos de
comunicacion y de cuidados. A través de estas estrategias, se puede crear un entorno de
atencion mas seguro y de calidad para los pacientes en estado critico.

6. Los hallazgos observacionales reflejan diversas actividades en las que se pueden
mejorar los procesos y practicas dentro del entorno hospitalario para garantizar una
atencion de calidad y seguridad para los pacientes. Observandose:

. Bajo cumplimiento en la higiene de manos.

. Uso inapropiado de guantes.



. Falta de una herramienta estandarizada que permita corroborar los aspectos
clave del proceso de medicacién.
. Falta de comunicacion de la informacién a familiares.



9.

8. RECOMENDACIONES

Disefar un plan de formacion o capacitacion con el fin de impactar en la aplicacion efectiva
de los protocolos establecidos, con la consecuente prevencion de los eventos adversos.

Reforzar la practica diaria de los protocolos institucionales, dado que son clave para la
disminucién de eventos adversos prevenibles, hallazgos que explican la continuidad de
eventos adversos reportados en la institucion.

Implementar un plan de choque para las lesiones por presion, que representan el 65% de
los eventos adversos, con el fin de impactar en la seguridad del paciente, y disminuir las
complicaciones asociadas a dichas lesiones.

Implementar estrategias para consolidar una cultura de seguridad centrada en el paciente,
abordando tanto las percepciones negativas del personal como las fallas observadas en la
aplicacion de protocolos.

Mejorar el registro en las bases de datos de eventos adversos, asi mismo, reforzar la
estrategia acerca de la cultura del reporte, para facilitar analisis mas robustos y oportunos
que guien la toma de decisiones en la institucion.

Resocializar protocolos y establecer una periodicidad clara acerca de la capacitacion y
recapacitacion del personal, con el fin de mantener una adecuada adherencia a los
protocolos.

Implementar una ronda interdisciplinaria de seguridad, en la que participe todo el personal
a cargo de la atencioén directa del paciente, con la finalidad de que todos cuenten con la
misma informacion acerca de conducta a tomar con el paciente y aporten a la misma,
mejorando asi la seguridad en la atencion.

Elaborar informes derivados del analisis de los eventos adversos que sean compartidos
con toda la institucion de forma periddica.

Implementar un enfoque en el que los errores sean tratados como oportunidades de
aprendizaje, para evitar la cultura de lo punitivo y en su lugar se enfoquen en la mejora
continua. Esto implica un sistema que permita el reporte anénimo de eventos adversos,
que contribuya a la identificacion de causas y a la implementacion de medidas correctivas.
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11.

12.

13.

Involucrar a todos los profesionales de la salud, incluidos médicos, personal de enfermeria,
terapeutas respiratorios, en la creacion y actualizaciéon de los protocolos cada 3 a 5 afios.
Esto garantiza que las guias sean viables en la practica clinica cotidiana y que cubran
todas las necesidades del equipo multidisciplinario.

Adoptar un enfoque sistematico para investigar la causa raiz de los incidentes,
especialmente aquellos que resultan en dafios al paciente. Los analisis deben ir mas alla
de los factores inmediatos y considerar fallos en los sistemas, la comunicacion, la
capacitacién y los procesos organizacionales, con la respectiva inclusion de los actores
institucionales involucrados.

Establecer reuniones rutinarias, de preferencia diarias, entre el personal de la UCI-UCE
para discutir el estado de los pacientes, las intervenciones planificadas y cualquier cambio
en el plan de tratamiento. Estas reuniones deben ser cortas y estructuradas, pero deben
promover la participacion activa de todos los miembros del equipo.

Realizar auditorias internas en la UCI, centradas en temas criticos como el manejo de
medicamentos, la prevencion de infecciones y el cumplimiento de los protocolos de manejo
de pacientes. Se sugiere que estas auditorias que sean realizadas por personal externo al
proceso para garantizar objetividad. Se proponen instrumentos evaluativos (Anexo 8).
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10. ANEXOS

Anexo 1 Matriz de Hanlon.

Inventario de problemas

Magnitu
d

(0-10)

Severida
d

(0-10)

Efectivida
d

(0.5-1.5)

Factibilidad

Pertinenci
a

(0-1)

Economi|Recurso|Legalida

a S
(0-1) (0-1)

d
(0-1)

Aceptabili
dad

(0-1)

Estancias prolongadas en el
servicio de hospitalizacion

0.5

TOTAL

lAumento de acciones
inseguras en la atencion del
paciente en el servicio de
Cuidados Intensivos y
Especiales

10

0.5

9.5

IAumento de acciones
inseguras en la atencion del
paciente en el servicio de
Hospitalizacion

10

0.5

JAumento de eventos
adversos en la atencion del
paciente en el servicio de
Cuidados Intensivos y
Especiales

10

18

Insuficiencia de personal
asistencial en el servicio de
Cuidados Intensivos y
Especiales

10

1.5

Falta de supervision a
personal asistencial en
proceso de adaptacion al
servicio de Cuidados
Intensivos y Especiales

14




Anexo 2 Matriz de Involucrados — Analisis cualitativo.

MATRIZ DE INVOLUCRADOS
Andlisis CUALITATIVO

GRUPO

INTERES

POSICION PROBLEMAS PERCIBIDOS

MANDATOS Y RECURSOS

Area administrativa.

* Disminuir costos.
* Eficiencia en el uso
de recursos.

Pobre optimizacion de los
+ recursos humanos, técnicos
y financieros.

ALTO, mandato
administrativo.

Area de seguridad
del paciente.

Disminucioén de
eventos adversos.

Aumento de eventos
i adversos relacionados a la
atencioén en salud.

MEDIO, mandato de
liderazgo.

Area de calidad.

* Cumplimiento de la
normatividad vigente.
* Garantizar la alta
calidad de la
prestacion del
servicio a los
usuarios.

Incumplimiento de la ley
1446 del 2006.

ALTO, mandato de liderazgo.

Coordinacion del
servicio (médico y de
enfermeria)

Alcance de objetivos
propuestos.

No alcanzar los objetivos
+ trazados en un tiempo
determinado.

ALTO, mandato de liderazgo.

Personal médico

Brindar una atencién

Incumplimiento de protocolos

asistencial de calidad. * institucionales. BRI, MR B,
Personal de . L L
; Brindar una atencion Incumplimiento de protocolos .
enfermeria . + TR BAJO, mandato operativo.
. . de calidad. institucionales.
asistencial
Grupo de trabajo de Desarrollar un Realizar revision y
proyecto de programa de + retroalimentacion justa del ALTO, mandato operativo.
intervencion auditoria. proceso de atencion segura




Anexo 3 Matriz de Involucrados — Analisis cuantitativo.

MATRIZ DE INVOLUCRADOS
Andlisis CUANTITATIVO

INVOLUCRADOS POSICION PODER INTERES RESULTADO
Area administrativa. + 5 5 25
Area de seguridad del paciente. + 8 5 15
Area de calidad. + 4 5 10
Coordinacion del servigio (médico y de + 4 4 16

enfermeria)

Personal médico asistencial. + 1 3 3
Personal de enfermeria asistencial. + 1 3 3
Grupo de trabajo de proyecto de + 5 5 o5

intervencion.




Anexo 4 Muestreo aleatorio estratificado.

MUESTREO ALEATORIO ESTRATIFICADO CON AFIJACION PROPORCIONAL

Tamario de la poblacion objetivo.................
Tamaro de la muestra que se desea obtener

Numero de estratos a considerar................

65
38

Afijacion simple: elegir de cada estrato

4,75

sujetos

Enfermeras 11 16,9% 6
Aucxiliares 24 36,9% 14
Terapeuta respiratorio 7 10,8% 4
Médicos Generales 4 6,2% 2
Médicos Especialistas 8 12,3% o)
Personal de Aseo © 7,7% 3
Terapeuta fisico 2 3,1% 1
Estudiantes de terapia fisica 4 6,2% 2
Correcto 100,0% 38

0,584615




Anexo 5 Cuestionario personal asistencial.

Cuestionario para el personal asistencial.

El siguiente cuestionario busca determinar la percepcién del personal asistencial sobre las practicas seguras en
los servicios de Unidad de cuidados intensivos y unidad de cuidados intermedios. Sera de caracter anénimo y
no implicara ningun seguimiento, ya que se trata de un cuestionario unicamente de percepcion.

1. ¢Cual es su cargo dentro de los servicios?
a. Médico/a.
b. Enfermeralo.
c. Aucxiliar de enfermeria.
d.  Terapeuta respiratorio.
e. Otro.

2. ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en estos servicios?
a. Menos de 1 afio.
b. Entre 1 afio y menos de 2 afios.
c. Entre 2 afios y 3 afios.
d. Mas de 3 afios.

3. ¢Considera usted, que en su servicio se siguen los protocolos de seguridad en la administracion
de medicamentos?

Siempre.

Casi siempre.

Algunas veces.

Casi

nunca.

Nunca.

® o ooTo

4. ¢Existen protocolos escritos para la identificacidon correcta de paciente antes de procedimientos o
administracién de medicamentos?

a. Si.
b. No.
c. No sabe.

5. ¢Con qué frecuencia se realizan verificaciones DOBLES antes de realizar procedimientos criticos
(intubacién, administracion de medicamentos endovenosos, transfusiones)?

a. Siempre.

b. Casisiempre.
c.  Algunas veces.
Casi

d.
nunca.
e. Nunca.

6. ¢Considera que el personal asistencial o involucrado en su servicio, sigue las recomendaciones
de higiene de manos en momentos criticos?

a. Siempre.

b. Casi siempre.
c. Algunas veces.
Casi

d.
nunca.
e. Nunca.

7. ¢Se utilizan las medidas de aislamiento adecuadas para paciente con sospecha de infeccion?
a. Siempre.
b. Casi siempre.




10.

1".

12

13.

14.

15.

Algunas veces.

Casi
d.

nunca.
e. Nunca.

¢Considera que se realiza una correcta limpieza y desinfeccion de los equipos biomédicos
reutilizables?

a. Si

b. No.

c. Nosabe.

¢El personal recibe informacion periédica sobre practicas seguras en Unidad de cuidados
intensivos y Unidad de Cuidados intermedios?
a. Si
b. No.
¢,Con que periodicidad?

¢ Se realizan entrenamientos periédicos sobre emergencias médicas? (codigo azul, shock séptico,
falla ventilatoria, entre otros).
a. Si
b. No.
¢,Con qué periodicidad?

¢Se utilizan listas de verificacion (checklist) durante los procedimientos criticos?
Siempre.

Casi siempre.

Algunas veces.

Casi

nunca.

Nunca.

® o oo

¢ Se realiza registro completo de las intervenciones y cuidados realizados en los registros clinicos
ylo historia clinica?
a. Siempre.
b Casi siempre.
c Algunas veces.
d. Casi
nunca.
e Nunca.
¢Considera que las practicas seguras implementadas para los servicios de su institucién (Unidad
de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios) son suficientes para garantizar la
seguridad del paciente?
a. Si
b. No.
c. Nosabe.

¢ Qué tan frecuente observa practicas inseguras en la atencion de los pacientes en su servicio?
a. Siempre.
b. Casi siempre.
c. Algunas veces.
d. Casi
nunca.
e. Nunca.
¢Siente tranquilidad al reportar los incidentes o eventos adversos?
a. Si
b. No.
c. Nosabe.




Anexo 6 Herramienta de evaluacidn de practicas seguras.

Seccion

ITEM

Descripcion

Si

No

Protocolo de higiene.

Lavado de manos.

El personal realiza el lavado de manos antes
y después de cada contacto con el paciente.

Técnica de lavado de manos.

Se cumple el protocolo de lavado de manos.

Los 5 momentos de lavado de
manos.

El personal conoce y aplica los 5 momentos
de lavado de manos.

® Antes de tocar al paciente.

® Antes de realizar una tarea limpia /
aseptica.

® Después del riesgo de exposicion a
liquidos corporales.

® Después de tocar al paciente.

® Después del contacto con el entorno del
paciente.

Uso de dispositivos de
barrera.

Uso de guantes

El personal usa guantes de manera correcta y
segun las indicaciones.

Uso de mascarilla

El personal usa mascarilla de manera
correcta y segun las indicaciones.

Uso de gafas

El personal usa gafas de proteccién de
manera correcta y segun las indicaciones.

Identificacion del
paciente.

Verificacion del paciente

Se verifica la identidad del paciente antes de
realizar cualquier procedimiento.

Uso de identificacion doble.

El personal utiliza dos identificadores del
paciente para confirmar su identidad.

Uso de listas de verificacion
(checklist),

El personal usa listas de verificacion con el fin
de asegurar la identificacion correcta del
paciente antes de iniciar un procedimiento
invasivo en un paciente

Uso de medicamentos.

Uso de doble verificacion

El personal verifica la medicacion antes de
administrarla (doble verificacién).

Documentacion de aplicacion
de medicamentos.

Se documenta siempre la administracion de
medicamentos.

Los 11 correctos.

El personal aplica los 11 correctos para la
aplicacion de medicamentos.
1. Paciente correcto.




. Medicamento correcto.

. Hora correcta.

. Dosis correcta.

. Via de administracion correcta.
. Fecha de vencimiento.

. Previa orden médica.

. Preguntar al usuario.

sobre sus alergias.

9. Informar al usuario

cual es el medicamento por aplicar.
10. Me protejo y protejo

al usuario cumpliendo

con las normas de bioseguridad.
11. Registrar el medicamento.

ONOONWN

Comunicacion en el

Asertividad en la

El personal comunica de manera efectiva con

servicio. comunicacion. otros miembros del equipo sobre el estado del

paciente y las intervenciones realizadas.

Comunicacion del equipo El equipo realiza reuniones diarias y

multidisciplinario confirmacion de roles y responsabilidades.

Verificacion de la informacion. El personal realiza repeticion de la
informacion, clarificacion de la informacion y
aclaracion de dudas.

Comentarios:

Fecha de la evaluacion:




Anexo 7 Instrumento para evaluacion observacional

INSTRUMENTO PARA EVALUACION OBSERVACIONAL

Personal evaluado:

Jefe de enfermeria Terapeuta fisico Médico general
Auxiliar de enfermeria Terapeuta respiratorio Médico Especialista
Personal de aseo Estudiante - Residente Otro

IDENTIFICACION SEGURA

1. ¢Realiza verificaciéon de la identidad del paciente antes de realizar procedimientos,
administracion de medicamentos o trasfusiones?

Cumple No Cumple No aplica

2. ¢Utiliza al menos dos identificadores (nombre completo, nimero de identificacion, fecha
de nacimiento, numero de historia clinica, numero de pasaporte o documento de extranjeria,
verificacion verbal segun sea posible) para verificacion del paciente?

Cumple No Cumple No aplica




Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

3. ¢El brazalete de identificacién del paciente es legible y verifica la correcta informacion?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

4. ;Realiza verificacion doble de la identidad del paciente previo a la administracion de los
medicamentos de alto riesgo? (sedantes, medicamentos LASA (Look Alike, Sound Alike — se
ven y suenan parecido), insulina)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




COMUNICACION SEGURA

1. ¢ Existe y utiliza un protocolo estructurado para la transmisién de la informacion?
(estrategia SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation — Situaciones,
Antecedentes, Evaluacién, Recomendaciones)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

2. ;Realiza verificacién y/o revision de la informacion clinica critica del paciente
(medicacion, alergias, intervenciones previas) al inicio del turno?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

3. ¢Realiza documentacion y verificacion de las 6rdenes médicas de manera clara, legible
y sin ambigliedades?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




4. ;Existen registros de comunicacion efectiva durante las situaciones de emergencia?
(codigo azul, paro respiratorio, hipotension severa, otros).

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

5. ¢ Se realiza una revision conjunta de los casos criticos entre los equipos de enfermeria,
personal médico, personal de apoyo y demas profesionales, previo a la toma de decisiones
en el tratamiento?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

MEDICACION SEGURA




1. ¢;Realiza doble comprobacion para la administracion de medicamentos de alto riesgo?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

2. ;Realiza revision de las alergias e interacciones medicamentosas antes de administrar
cualquier tratamiento?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

3. ¢Los medicamentos de alto riesgo estan etiquetados de manera evidente y se
almacenan de forma segura?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




4. ;Realiza revision a las 6rdenes médicas para el aseguramiento de la dosis y frecuencia
de administracién de medicamentos y su correcta formulacion?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

5. En caso de inconsistencias o dudas en la formulacién de medicamentos, ¢ el personal
tiene acceso a herramientas de apoyo para la verificacion, y hace uso de ellos? (guias de
dosis, software de gestion de medicamentos)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

6. ¢Conoce y realiza un adecuado uso de dispositivos biomédicos para asegurar la
dosificacion correcta de los medicamentos en infusion continua? (bombas de infusion)

Cumple No Cumple No aplica




Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

CIRUGIA SEGURA

1. ¢Realiza lista de chequeo de cirugia segura (checklist) antes de realizar una
intervenciéon?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

2. ¢Realiza revision de los antecedentes prequirurgicos relevantes del paciente? (alergias,
problemas previos con anestesia, infecciones)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




3. ¢Realiza una correcta comunicacion con el equipo en general, y previo a la cirugia,
acerca de posibles complicaciones o cambios en el plan quirdrgico?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

1. ¢Realiza el protocolo de higiene de manos en todos los momentos de contacto con el
paciente? (antes de tocar al paciente, antes de realizar una tarea aséptica, después del
riesgo de exposicion a fluidos corporales, después de tocar al paciente y después del
contacto con el entorno del paciente)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




2.

¢ Realiza uso adecuado de los elementos de proteccién personal en paciente con

aislamientos especiales?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

3.

¢ Realiza uso adecuado de elementos de proteccion personal para la realizacién de

procedimientos?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

4.

¢ Realiza el completo cumplimiento de aislamiento en paciente por infecciones

transmitidas por contacto, gotas o aerosoles?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




5. ¢Realiza el correcto seguimiento de protocolos para los procedimientos invasivos en el
paciente? (asepsia y antisepsia, uso de dispositivos de barrera como guantes, gafas y
mascarilla, correcto cubrimiento y aislamiento de la zona)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

PREVENCION DE CAIDAS

1. ¢Realiza evaluacion y verificacion del riesgo de caidas de los pacientes admitidos en el
servicio?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




2. ¢\Verifica las medidas de prevencion activas para paciente con alto riesgo de caidas
eventualmente durante el turno?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

3. ¢Realiza una adecuacién del entorno para los pacientes con alto riesgo de caidas?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

4. ¢Realiza un plan de movilizacion personalizado para los pacientes?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:




PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

1. ¢Se realiza una evaluacién de riesgo para lesiones por presion al momento de la
admision del paciente? (escala de Braden)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

2. ¢Realiza actualizacion de la evaluacién de lesiones por presion durante la estancia del
paciente en el servicio?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

3. ¢ldentifica e inicia medidas preventivas en paciente que presentan alto riesgo de




lesiones por presiéon?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

4. ¢Realiza valoracion de factores especificos que aumenten el riesgo de lesiones por
presion? (movilidad, nutricién, humedad, perfusion, actividad y friccion)

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:

5. ¢Realiza cambios de posicion segun el protocolo de la institucion?

Cumple No Cumple No aplica

Si la respuesta es No Cumple o No aplica indique por qué:







Anexo 8 Instrumentos para el seguimiento de practicas seguras.

MEDICACION SEGURA

Objetivo: Prevencion de errores en la medicacién FORMATO
MEDICO /A
ENFERMERO / A
Cargo en el servicio AUXILIAR DE ENFERMERIA

TERAPEUTA RESPIRATORIO

OTRO

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Servicio al que pertenece
Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM)

Concepto para evaluar Cumple No Cumple No Aplica

Se realiza verificacién del area de preparacion,
almacenamiento de medicamentos e insumos (dispositivos
médicos), registros de temperatura y humedad, correcta
identificacion, aseo, limpieza.

Se realiza una correcta rotulacion de infusiones (Equipos
bomba).

Se realiza verificacion de la administraciéon correcta de
medicamentos en pacientes (10 correctos).

Se realiza verificacién del estado fisico del carro de paro al
inicio del turno (Limpieza externa, estado de las ruedas).

Se realiza revision del estado del carro de paro: sellado, con
candado y debidamente rotulado.

Se realiza revision del estado de la bateria del carro de paro
y se registra la descarga diaria del desfibrilador.

Se realiza registro completo de temperatura y humedad de
carro de paro.

Se realiza la verificacion del conteo mensual de carro de
paro o posterior a su uso.

Se realiza la doble verificacién en la administracién de
medicamentos LASA.




Se realiza verificacion de la concordancia entre Kardex,
tarjeta de medicamentos y prescripcion de medicamentos del
paciente.

Se observa adherencia al protocolo para la reconstitucion,
dilucion, almacenamiento y administracion de
medicamentos. (Segun protocolo institucional).

Se realiza correcto diligenciamiento de alergias a
medicamentos en la historia clinica, Kardex, tablero de
paciente, manilla.

Se realiza una correcta rotulacion del acceso venoso y del
medicamento durante su administracion.

Presenta conocimiento sobre los medicamentos a
administrar (uso, dosis, efectos adversos).

Realiza la verificacién correcta para la administracion de
sedantes.

CIRUGIA SEGURA

Objetivo: Prevencion de errores que
involucren cirugias en el sitio incorrecto, FORMATO
procedimiento y paciente incorrectos.

MEDICO / A

ENFERMERO / A

o AUXILIAR DE
Cargo en el servicio ENFERMERIA

TERAPEUTA
RESPIRATORIO

OTRO

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Servicio al que pertenece Unidad de Cuidados

Intermedios (UCIM)

Concepto para evaluar Cumple No Cumple No Aplica

Se realiza la identificacion del paciente que
sera llevado a cirugia.

Se realiza sefalizacion del paciente que va
para cirugia segun el protocolo en el tablero
de paciente.




Se realiza el diligenciamiento y aplicacion de
la lista de chequeo de cirugia segura.

Se realiza el correcto diligenciamiento del
consentimiento informado en paciente
programado para cirugia.

Se verifica el conocimiento del paciente y/o
familiar sobre cirugia segura (procedimiento
que le van a realizar, riesgos, beneficios y
alternativas).

Se realiza la valoracion de los riesgos a tener
en cuenta en paciente que sera llevado a
cirugia.

Presenta conocimientos sobre los correctos
para procedimientos quirdrgicos.

Realiza verificacion sobre el diligenciamiento
del consentimiento informado del paciente que
sera llevado a cirugia.

COMUNICACION SEGURA

Objetivo: Prevencion de errores por ordenes
verbales y telefénicas

FORMATO

Cargo en el servicio

MEDICO / A

ENFERMERO / A

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

TERAPEUTA
RESPIRATORIO

OTRO

Servicio al que pertenece

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM)

Concepto para evaluar

Cumple No

Cumple No Aplica

Presenta conocimiento sobre las estrategias
de comunicacion para la prevencion de
eventos adversos (chequeo cruzado,
informacién redundante, codigo azul,
intubacién, entrega de turno, traslados).




Presenta conocimiento sobre la directriz de
ordenes verbales (Trasfusion masiva de
sangre, induccion anestésica, cédigo azul,
caodigo lila).

Presenta conocimiento sobre protocolo para
informar resultados criticos de laboratorio,
imagenologia, procedimientos invasivos).

Presenta conocimiento de la estrategia SBAR
(Situacion, antecedentes, evaluacion,
recomendacion).

Existe claridad en los roles asignados en cada
cambio de turno, con estructuracion y
verificacion de informacion critica.

IDENTIFICACION SEGURA

_Obje.tl_VO: _I?revenmon dg errores en la FORMATO
identificacion de los pacientes

MEDICO / A

ENFERMERO / A

o AUXILIAR DE
Cargo en el servicio ENFERMERIA

TERAPEUTA
RESPIRATORIO

OTRO

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Servicio al que pertenece Unidad de Cuidados

Intermedios (UCIM)

Concepto para evaluar Cumple No Cumple No Aplica

Verifica el conocimiento de forma verbal del
paciente y/o su acompanante sobre las
manillas de identificacion y los circulos de
colores (tablero).

Realiza una adecuada identificacion del riesgo
y clasificacién del paciente con manilla de
identificacion y circulos de colores (tablero).

Realiza diligenciamiento oportuno y completo
del tablero de identificacion segura.




Realiza y verifica la sefalizacion de forma
oportuna y completa de la manilla sobre los
riesgos del paciente.

Verifica en cada procedimiento la correcta
identificacion del paciente.

Verifica la identificacién segura en registros
clinicos fisicos (Registro Clinico Fisico).

Verifica la identificacion segura en rotulacién
de catéteres.

Presenta conocimiento sobre la correcta
identificacion de pacientes con nombres
homonimos.

Realiza procedimientos adecuados para evitar
riesgos en la identificacion de pacientes
homonimos.

Realiza verificacion de los stickers de riesgo
en manilla y tablero (Fucsia: lesiones por
presion, amarillo: caidas, verde: aislamiento,
morado: dolor, rojo: alergias).

Conoce los 2 identificadores seguros y
estandar que NUNCA pueden faltar en una
identificacion segura.

PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

Objetivo: Mantener la integridad de la piel,
evitando la aparicion de lesiones por presion

FORMATO

Cargo en el servicio

MEDICO / A

ENFERMERO /A

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

TERAPEUTA
RESPIRATORIO

OTRO

Servicio al que pertenece

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM)

Concepto para evaluar

Cumple

No Cumple

No Aplica




Verifica el tablero de identificacion sefalizado
con el riesgo de LPP y concuerda con demas
registros.

Realiza el correcto diligenciamiento del tablero
de riesgo de LPP.

Realiza el diligenciamiento completo y
correcto de escalas de LPP.

Realiza verificacion de la descripcién de la piel
al ingreso de los pacientes con riesgo. (en
historia de enfermeria).

Presenta conocimiento y correcta
interpretacion de la escala para detectar el
riesgo de LPP.

Presenta conocimiento de las medidas para
evitar la aparicion de LPP.

Presenta adecuado conocimiento del circulo
fucsia del tablero que identifica el riesgo de
LPP.

PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

Objetivo: Evitar las infecciones relacionadas
con la atencién en salud

FORMATO

Cargo en el servicio

MEDICO / A

ENFERMERO / A

AUXILIAR DE
ENFERMERIA

TERAPEUTA
RESPIRATORIO

OTRO

Servicio al que pertenece

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM)

Concepto para evaluar

Cumple

No Cumple

No Aplica

Presenta conocimiento en la técnica de lavado
de manos (Segun la OMS).




Presenta conocimiento de los 5 momentos de
la higiene de manos (Segun la OMS).

Presenta conocimiento de la definicion de
IAAS (Infecciones Asociadas a la Atencion en
Salud).

Realiza un uso correcto de guantes.

Presenta conocimiento sobre limpieza y
desinfeccion de dispositivos médicos.

Presenta conocimiento sobre medidas de
prevencion para infeccion asociada a catéter
central, mahurkar, periférico y linea arterial.

Presenta conocimiento sobre las medidas de
prevencion para infeccion de sitio quirargico.

Presenta conocimiento sobre las medidas de
prevencion para neumonia intrahospitalaria y
asociada al ventilador.

Presenta conocimiento sobre las medidas de
prevencion para la infeccion de tracto urinario
asociada a sonda vesical.

PREVENCION DE CAIDAS

Objetivo: Identificar, evaluar y reevaluar el
riesgo de presentar una caida en todos los

pacientes y tomar las medidas preventivas FORMATO
correspondientes.
MEDICO / A
ENFERMERO /A
AUXILIAR DE
Cargo en el servicio ENFERMERIA
TERAPEUTA

RESPIRATORIO

OTRO

Servicio al que pertenece

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM)




Concepto para evaluar

Cumple

No Cumple

No Aplica

Verifica el tablero de identificacion senalizado
con el riesgo de caida y concuerda con los
demas registros.

Diligencia en el kardex el registro de riesgo de
caida del paciente.

Realiza diligenciamiento completo y correcto
de las escalas de riesgo de caida.

Verifica el uso y estado de barandas de la
cama.

Presenta conocimiento y correcta
interpretacion de la escala para detectar
riesgo de caida (Escala Downton).

Verifica el estado de conciencia del paciente y
Su correcta supervision.

Realiza un adecuad posicionamiento de
dispositivos de inmovilizacion.




	1. RESUMEN
	2. 1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
	1.1 ANALISIS DE LA SITUACIÓN
	1.2 JUSTIFICACIÓN
	1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	3. 2. MARCO TEÓRICO
	4. 3. OBJETIVOS
	5. 4. METODOLOGÍA
	6. 5. CONSIDERACIONES ÉTICAS
	7. 6. RESULTADOS
	6.1 Primer momento
	6.2 Segundo momento
	6.3 Tercer momento
	6.4 Cuarto momento
	6.5 Quinto momento
	8. 7. CONCLUSIONES
	9. 8. RECOMENDACIONES
	10. 9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:










