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RESUMEN

Los cuidados de enfermeria tienen relacion con la seguridad del paciente, lo cual
esta reflejado durante la atencion de enfermeria en las practicas seguras para, de
esta manera, lograr prevenir eventos adversos. El objetivo fue determinar la
efectividad de la aplicacion del plan de mejora en la adherencia de practicas seguras
para la prevencion de eventos adversos en el personal de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Diaz Ufano y Peral. Material y método cuantitativo, pre
experimental. Procesamiento y técnica se aplicaron las guias de observacion de
practicas seguras y evaluaron los reportes de indicadores de calidad del servicio pre
y post implementacién del plan de mejora, por grupos de rotacion en un periodo de
6 meses .Resultados después de la implementacion del plan de mejora se evidencid
un nivel de adherencia a practicas seguras por parte del personal de Enfermeria,
pasando de un estado critico a un nivel aceptable, lo que se denota en una mayor
adherencia a las practicas seguras por parte del personal de Enfermeria
,conclusiones Si bien se lograron mejoras en la adherencia a practicas seguras por
medio de la implementacion de un plan de mejora, es necesario darle una
continuidad a las estrategias planteadas e involucrar al equipo multidisciplinario en
ello y asi garantizar una atencién de calidad en el servicio de emergencia.
PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente, Atencion de Enfermeria,

Implementacion de plan de salud, Calidad de la atencion de salud.



ABSTRACT

Nursing care is related to patient safety, which is reflected during nursing care in
safe practices in order to prevent adverse events. The objective was to determine
the effectiveness of the application of the plan to improve adherence to safe
practices for the prevention of adverse events in the nursing staff of the emergency
service of the Hospital Diaz Ufano y Peral. Material and quantitative, pre-
experimental method. Processing and technique, the observation guides of safe
practices were applied and the reports of service quality indicators were evaluated
before and after implementation of the improvement plan, by rotation groups in a
period of 6 months. Results after the implementation of the improvement plan.
improvement, a level of adherence to safe practices by the Nursing staff was
evidenced, going from a critical state to an acceptable level, which is denoted in a
greater adherence to safe practices by the Nursing staff, conclusions achieved
improvements in adherence to safe practices through the implementation of an
improvement plan, it is necessary to give continuity to the proposed strategies and
involve the multidisciplinary team in it and thus guarantee quality care in the
emergency service.

KEY WORD
Patient Safety, Nursing Care, Health Plan Implementation, Quality Health

Care.



. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es considerada una de las dimensiones de la calidad
cuando se presentan eventos adversos como resultado de atenciones inseguras en
las instituciones, siendo la responsabilidad del equipo multidisciplinario a través
del trabajo proactivo en la difusion de practicas seguras, prevenir fallas latentes y
activas en los hospitales (1).Dentro del equipo multidisciplinario, los cuidados de
enfermeria es la prestacion con mayor contacto directo con el usuario(2)y ocupa
una posicion importante en la prestacion de los cuidados de calidad por medio de

estrategias e intervenciones en la seguridad del paciente(3)

Enfermeria es una profesion humanitaria preocupada por las personas sujetas a su
cuidado, basando su actuar en la evidencias cientifica, la cual permite brindar una
atencion de calidad libre de producir dafio, asi como prevenirlo(4).Donabedian
definié la calidad de los cuidados como “la capacidad de alcanzar el mayor
beneficio posible deseado, teniendo en cuenta los valores de los individuos y de las
sociedades™(5), que estan orientados a la disminuciéon de eventos adversos para

lograr una mayor satisfaccion del usuario.

La seguridad del paciente, definida como “la disminucion y atenuacion de las
acciones riesgosas en el sistema sanitario” (6), estd relacionada a la seguridad del
paciente en los cuidados de enfermeria que hace referencia a evitar todo evento
adverso o incidente que se derivaria de una intervencion, tratamiento u omision por

parte de la enfermera. Para ello, el plan de mejora sobre Seguridad del paciente es



una estrategia que debe ser disefiada y ejecutada en todos los &mbitos del sector
salud, para garantizar atencion de bajo riesgo(8) Parte de estos lineamientos en
Essalud se vienen desarrollando a través de estrategias de mejora para la atencion
de los asegurados, tales como las rondas de seguridad del equipo multidisciplinario,
visita a las areas hospitalarias con el propdésito de implementar e impulsar proyectos
de mejora a través de la supervision de la identificacion correcta del paciente
,bioseguridad, seguridad prevencion caidas, ulceras por presién , entre otros para

garantizar una atencion segura(15).

Siguiendo esta linea, las actividades deberdn centrarse en mejorar los
conocimientos, aptitudes y habilidades respecto a la seguridad del paciente,
fomentando valores y actitudes positivas en la formacion y motivacion profesional

(16).



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Si bien en cuanto a calidad asistencial se refiere, se aplican conceptos generales en
cualquier servicio hospitalario, los servicios de emergencia merecen
consideraciones especiales por la alta carga de trabajo y criticidad de los pacientes,
donde se espera que el personal resuelva rapida, efectiva y eficiente los problemas

urgentes de los pacientes.

La seguridad del paciente, relacionado a los cuidados, guarda relacion con la
prevencion del evento adverso que se deriva de una intervencion, de un tratamiento
0 de una omision por parte de los profesionales de enfermeria. La préctica
asistencial es compleja: sometemos a los pacientes a situaciones en los que habita
el riesgo potencial de sufrir lesiones y atentados contra su seguridad (5) Donde
existe un compromiso por parte de los profesionales de la salud y organizaciones

en velar por la seguridad de los pacientes (19).

La seguridad del paciente es una responsabilidad legal y moral en la practica

profesional Competitiva y segura (20).

En el servicio de Emergencia del Hospital Diaz Ufano, se realizan multiples
procedimientos y administracion de diferentes tratamientos a pacientes en situacion
critica o de urgencias, en donde la alta demanda de pacientes supera el nimero de
profesionales que brindan los cuidados. Ademas, existe el riesgo de presentarse
algun evento adverso como la reaccion a medicamentos, error en identificacion del

paciente o riesgo de caidas. Esta situacion se ve reflejada por la criticidad que



presentan los pacientes al ingreso del servicio de emergencia o durante el periodo
de atencidn, lo que lleva a generar la administracion de tratamientos que calmen sus
molestias, dolor o enfermedad padecidas. Segun la World Health Organization,
aproximadamente el 35% de ellos tiene la probabilidad de presentar reaccion al

medicamento. Y algunos de estos eventos adversos no son reportados (21).

A pesar de tener conocimiento de las anteriores medidas de prevencién, en el
servicio de emergencia se siguen presentando episodios de error en la
administracion segura del medicamento, reaccion a medicamentos y la falta de un

sistema de identificacion al paciente que tiene alergia medicamentosa (25).

En lo que respecta a Error en la administracion de tratamiento segun la base de
datos de Indicadores de Calidad del 2019 y 2020, en lo que respecta al registro de
los medicamentos administrados en hoja del profesional responsable del cuidado y
registro de los medicamentos no administrados y causales en hoja del profesional
responsable del cuidado, se evidencio un porcentaje de 10% de error en el
cumplimiento de administracion del medicamento similar al 2020; En el indicador
de caidas para el 2019 se registrd 1% y 2% para el 2020,siendo el estandar 0%
(26);Teniendo como causales frecuentes dejar las barandas bajas en los pacientes
que se encuentran dormidos o cuando, fortuitamente, el paciente se voltea y termina

cayéndose.

Por otra parte, referente a la identificacion del paciente en el afio 2019 segun los
indicadores de calidad del servicio de emergencia, se evidencid en un 10% la
identificacion erronea de pacientes similar al 2020, cuando el estandar es de 0%

(26), hallandose entre las causas mas frecuentes la confusion en los apellidos



paternos con los maternos, resultados de laboratorios en historias clinicas que no
concuerdan, trasladar al paciente a un examen clinico que no le corresponde y el no

corroborar los datos del paciente con los registros de historia clinica (28).

La mejora de la calidad asistencial ha sido siempre inherente a los principios del
sistema de salud. Para Essalud, la seguridad del paciente es una estrategia muy
importante en los procesos de atencion de sus asegurados. Enfermeria esta dedicada
a brindar seguridad a los pacientes, mas aln en situaciones de urgencia y
Emergencia donde se realizan multiples procedimientos con riesgo a presentarse
eventos adversos y errores en la atencion, lo que es directamente proporcional al

cuidado.

Como gestores del cambio en la basqueda de garantizar una atencion de calidad en
enfermeria, se practica la prevencion de eventos adversos para lograr la
optimizacion de la atencién sanitaria, disminuyendo asi el costo por
hospitalizaciones prolongadas innecesarias, derivadas de un dafio o lesion
permanente. Asimismo, con la generacion de estrategias de mejora inmediata y
sostenida en la atencion de enfermeria, se disminuye el porcentaje de error en la
administracion correcta del medicamento, la identificacion errénea del paciente y

el nimero de caidas en el servicio de emergencia.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Por ello se plantea y formula el siguiente problema:

¢Cudl es la efectividad de la aplicacién del plan de mejora en la adherencia de
practicas segura para la prevencion de eventos adversos en el servicio de

emergencia del hospital Diaz Ufano y Peral Es salud en el tercer trimestre del 20217



IV. MARCO TEORICO

Modelo de calidad de atencion del Dr. Avedis Donabedian

Analiza la calidad enmarcada en el campo de la salud en la que se plantea un modelo
que se basa en la teoria general de sistemas y es implementado con éxito en las
organizaciones de salud.

Definio a la calidad con un caracter multifactorial y se puede evaluar en la medida
que es capaz de formarse un equilibrio entre riesgo y beneficio. Para evaluar la
calidad de atencion en salud es necesario definir los objetivos que se desean
alcanzar. En la atencion en salud, el objetivo es mantener, restaurar y promover la
salud, por lo tanto, la calidad de atencion a la salud es definida como el grado en
que lo més deseado se utiliza para alcanzar las mejoras.

Donabedian menciond tres enfoques de evaluacion en la atencion de calidad
sanitaria, los cuales fueron proceso, resultado y estructura.

Estructura: es el conjunto de caracteristicas en las que tiene lugar el proceso de la
atencion. Si los sitios son adecuados se supone que es probable que se dé una buena
atencion. Como la estructura fisica (instalaciones, equipos, mobiliario, entre otros),
tamafio de recursos humanos y caracteristicas de la organizacion. Se concluye que
la evaluacion de la estructura no dice como funciona un centro, sino como deberia
funcionar si dispusiera de los medios adecuados.

Proceso: es el conjunto de acciones que debe realizar el personal de la atencion
sobre el paciente para llegar a un resultado especifico que, en lo general, se desea
gue sea la mejora de la salud quebrantada. Es un proceso de interaccion del paciente

y equipo de salud y en adicion, la tecnologia que se use juega un papel relevante.



De la misma forma, se analiza todo lo relacionado al paciente y el acceso a los
hospitales, el grado de utilizacion de los servicios, las competencias de los
profesionales y todo aquello que hacen los pacientes dentro del hospital para su
cuidado.

Donabedian define resultados como “aquellos cambios favorables o no, en el estado
de salud actual o potencial de las personas, grupos o comunidades que son
atribuidas a la atencién sanitaria previa o actual” y también apuntan a otros
resultados de la asistencia como el conocimiento acerca de la enfermedad, cambios
de comportamiento o la satisfaccion del paciente. Los analisis de resultados
permiten valorar la eficacia, efectividad y eficiencia de las practicas médicas.

La seguridad del paciente es una dimension de la calidad que se fundamenta en la
teoria de Avedis Donabedian en relacion a los tres enfoques que garantizan una
atencion de calidad de enfermeria con el paciente sujeto de su atencion (38).

El interés por la seguridad del paciente no es un tema nuevo, aunque en los estudios
que inician desde la década de 1950 hasta la actualidad, se empieza a tomar
concienciay en politicas del sector salud, aunque los estudios hablan de la magnitud
del problema, en la evolucion y relevancia de la seguridad del paciente.

La seguridad de la paciente relacionada a los cuidados tiene que ver con la
prevencion del evento adverso que se deriva de una intervencion, de un tratamiento
0 de una omision por parte de los profesionales de enfermeria (5). La aplicacion de
mejoras en las practicas asistenciales siguiendo los estandares preestablecidos
genera un clima de seguridad de confianza en la que los errores son considerados

como fuente de aprendizaje y no de manera punitiva (19).



Dario, Evento adverso, Seguridad del paciente

El dafio causado en la atencion de enfermeria hace referencia a dos conceptos:
Evento Adverso “que es cuando se produce una lesion relacionada a la asistencia
sanitaria “estos pueden ser graves o leves a diferencia del incidente definida “como

la accion u omisién que podria producir dafio al paciente” (6).

Un evento adverso puede ser prevenible al cumplirse los estandares del cuidado
asistencial y los no prevenibles como resultado no intencional o deseado, que se
puede presentar, aunque se cumplan los estandares del cuidado explicados por el
modelo de causalidad, cuya explicacion de que se produzca un dafio, es necesario

se alineen diferentes fallas en los distintos procesos de atencion (7)

En el 2004 se celebro la 57 asamblea en la OMS, en donde se instd a realizar un
programa que implementarian las instituciones de salud del mundo (21) para la
seguridad del paciente.

En el 2012, la OMS cita 6 objetivos importantes en la mejora de la seguridad (11)
Soto evalla la Adherencia del personal de enfermeria del servicio de
hospitalizacién a la politica de seguridad y la tendencia de los eventos adversos y
determina que es fundamental fortalecer las actividades de enfermeria en las
instituciones a través de planes de mejora, contribuyendo a las politicas de
seguridad de la atencion (22).

Igualmente, Sabrina hace referencia, en relacion a la seguridad del paciente, su
relacion con el tiempo de hospitalizacion, el error humano interfiere directamente

en la seguridad del paciente, los dafios que estas ocurrencias pueden causar a la



integridad fisica y emocional de los pacientes, ademas de estrés a los profesionales

y consecuencias financieras a la institucion (23)

El error en la administracion correcta del tratamiento afecta al personal de
enfermeria y principalmente al paciente, a quien puede causarle dafio o llevarlo
hasta la muerte (22). Prada realizo el analisis de los incidentes relacionados a la
administracion de tratamientos y encontr6 una relacién con los actores que
intervienen en el proceso de administracion y determinan la farmacoseguridad, la
cual no tiene que limitarse al proceso, sino, a la integracion de las acciones durante
la administracion de medicamentos y estan relacionadas al monitoreo frecuente que
nos llevara a la disminucion de acciones inseguras (20).

Las reacciones adversas a los farmacos pueden considerarse una forma de
toxicidad, pero este se suele aplicar en sobredosis, el efecto secundario refiriéndose
a efectos adversos a medicamentos la reaccion varian segun las caracteristicas del
paciente (edad ,sexo, enfermedades concomitantes, factores genéticos o
geograficos) y de acuerdo a factores relacionados con el farmaco (via de
administracion, duracion del tratamiento, dosificacion, biodisponibilidad)la
incidencia es mayor con la edad avanzada y la polifarmacia, se estima que alrededor
del 10 al 20% de estas reacciones son graves”(25).

Caida esta definida por la organizacion mundial de la salud como “la consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su
voluntad, las causas pueden ser diversas por su frecuencia y complicaciones

maultiples constituyen un problema importante en la atencion hospitalaria”.

La NANDA plantea y clasifica “riesgo a caidas “como el aumento de la

susceptibilidad a las caidas” que puede causar dafio fisico. Cuyos factores pueden
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ser en los adultos (estilo de vida), en nifios (la inestabilidad en la marcha en los
lactantes, los prescolares no miden los riesgos) factores neurologicos y emocionales
(somnolencia, limitaciones sensoriales, agitacion psicomotriz, sedacion),
medicamentos, ambientales (iluminacion, barandales malas condiciones de las

camas, limpieza de pisos con agua) (27).

Plan de mejora

Ciclo de Deming

Las organizaciones deben configurar planes de gestion y de mejora continua con
las que se logrard mejorar su competitividad y calidad de sus procesos, reduciendo
costos y fallos, optimizando la productividad y eliminando los riesgos.

El ciclo Deming es el sistema mas utilizado en impulsar el plan de mejora continua
propuesto por Edwards Deming, que propone cuatro etapas de manera que, al
finalizar la Gltima de ellas, comienza la primera de nuevo. Esto permite que la
actividad sea evaluada continuamente y periédicamente e incorporar mejoras,
dichas etapas son las siguientes:

Planificar, fase mas influyente. Donde se trabaja en equipo y determina el
problema y actividades de mejora, objetivos, indicadores de control y métodos
como herramientas para llevar a cabo.

Hacer es donde se lleva a cabo lo determinado en el plan, incluye verificar y aplicar
correcciones, introducir modificaciones, registro de resultados y la formacion del
personal para aplicar las soluciones desarrolladas.

Verificar, se comprueba la mejora implementada el logro de objetivos mediante

herramientas de control como Check lists, entre otros.
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Actuar fase ultima donde se ajusta el plan de mejora. Se normaliza la solucién al
problema y se establecen las condiciones de mantenerlo. Si aun no se logra

garantizar el cumplimiento de los objetivos se reinicia el ciclo (39).

El plan de mejora continGia propuesto por la organizacion Mundial de la salud
definid los siguientes objetivos estratégicos: ser lideres mundiales para producir
cambios, aprovechar los conocimientos, innovar y la experiencia para mejoras de
la seguridad de pacientes.

Incentivar el compromiso y colaboracién de pacientes y familiares, investigar para
medir dafios, entender los factores, definir soluciones, evaluar el impacto, trasladar
a la préactica lo evidenciado, definir nuevas definiciones sobre seguridad, reporte de
eventos y ensefianza en seguridad del paciente, tomar conciencia de los problemas
prioritarios (8).

El mejoramiento de las practicas seguras es una estrategia que debe ser disefiada y
ejecutada en todos los &mbitos del sector salud, para garantizar una atencion de bajo
riesgo, es definida como “todas las acciones encaminadas a prevenir y minimizar

cualquier dafio relacionado a futuros incidentes” (8).

Se han desarrollado diferentes propuestas por las principales organizaciones para
reducir riesgos, planes de mejora en seguridad del paciente, que han demostrado a

lo largo de los afios alta factibilidad, aplicabilidad y con solida evidencia.

En el mundo se han realizado multiples investigaciones Bedoya en el plan de mejora
implementa un programa de seguridad del paciente, con auditorias que propone un
plan de mejoramiento, después de implantarse la intervencién de mejora se

evidencio la disminucién de caidas (40%), la identificacion correcta del paciente

12



(33%) y relacionados con practicas seguras del paciente (20%), mejorar la

administracion correcta de tratamientos en un 73% (9).

Ramirez en el 2015, determino el efecto de la gestionar los Riesgos en prevenir
eventos en el traslado de pacientes a nivel intrahospitalario, se intervino respecto a
este evento, logrando que la tasa de incumplimiento fuera de 19,4%, y teniendo un

impacto fuerte en evitar el error post intervencion (10).

Parra, investigo la relacion de controlar los factores de riesgo en los procedimientos
y cuidados del equipo de salud logrando la disminucién de riesgo a presentarse
eventos adversos. Concluyendo que en las instituciones se tiene que implementar
planes de mejora continua en la atencion de los pacientes, mediante capacitaciones

y aplicar un sistema de reporte de eventos, entre otras acciones de mejora(1).

Durante los Gltimos diez afios surgié evidencia que relaciona el entorno laboral de
enfermeria con los resultados obtenidos en los pacientes, como morbilidad y
frecuencia de eventos adversos. Un trabajo en Estados unidos demostré que un
aumento de enfermeras al 10% disminuye la probabilidad de muerte de los
pacientes en un 4%, se debe mencionar que el incremento de carga laboral a

enfermeria esta asociada a un aumento de la mortalidad un 7% (5).

Todos estos resultados de investigaciones refuerzan la importancia de implementar
un sistema de prevencion de riesgos a presentarse un evento adverso en la gestion
del cuidado con la aplicaciéon de programas de intervencion y vigilancia de los

eventos(11).

En cada organizacion de salud surge la necesidad que se establezcan un sistema de

prevencion de eventos adversos en la gestion del cuidado, con una vigilancia activa

13



de eventos adversos y aplicacion de programas de intervencion necesarios. El
estudio de prevalencia de eventos adversos en hospitales en Latinoamérica (Estudio
IBEAS), en un total de 11555 pacientes, encontraron una prevalencia de evento
adverso igual a 10.5%, infecciones (37.14%), relacionados al cuidado (13.27%) y
errores en la medicacion (8.23%) incrementando la estadia hospitalaria a un

promedio de 16 dias y una tasa de evitabilidad igual al 60%(12)

El estudio IBEAS en el Perl como marco normativo vigente en las politicas de la
calidad en salud en su octava politica busca disminuir la frecuencia de eventos
adversos y garantizar la seguridad en el usuario (13), determin6 que el 39.6% de
eventos adversos son relacionados a infecciones nosocomiales, 28.9% a
procedimientos, 10.8% al diagnostico médico, 8.4% a la medicacion, 6.9% con los
cuidados y otros eventos. De todos estos eventos adversos 41.2% eran inevitables
y 58.8% evitables, como consecuencia de estos eventos se produciria mayor tiempo
de estancia hospitalaria, secuelas al momento del alta, discapacidad permanente o

parcial, una lesion fisica, dafio psicologico o la muerte (14).
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V. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La seguridad del paciente, relacionada a los cuidados, guarda relacion con la
prevencion del evento adverso que deriva de una intervencion, tratamiento o de una
omision por parte de los profesionales de enfermeria; donde los servicios de
emergencia reciben pacientes en situaciones criticas o de urgencia, los cuales
superan la oferta de servicios, donde el riesgo a presentar algun evento adverso es
alto por la criticidad que presentan en el ingreso o durante la atencién; los eventos
adversos no son reportados. Es por ello que, a través de la implementacion de un
plan de mejora, se permitira disminuir la incidencia de eventos adversos en los
pacientes que acuden por atencion en los servicios de emergencias, favoreciendo la
pronta recuperacion de salud y reinsercion a la sociedad. Del mismo modo, el
profesional de enfermeria tomara en cuenta los lineamientos para evitarlos.

Asimismo, la investigacion tiene un aporte académico y cientifico que servira de
base para futuras investigaciones por parte de los profesionales de enfermeria y,
finalmente, tiene una relevancia en el sector salud, ya que plantea estrategias de
mejora para garantizar una atencién de calidad de enfermeria que repercute en la
gestion de calidad de los servicios de salud, disminuyendo el impacto en el costo
de hospitalizaciones prolongadas o problemas legales como consecuencia de

eventos adversos o centinelas.
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V1. OBJETIVOS

6.1. Objetivo General
Determinar la efectividad de la aplicacion del plan de mejora en la adherencia de
practicas seguras para la prevencion de eventos adversos en el personal de
enfermeria del servicio de Emergencia del Hospital Diaz Ufano.
6.2 Objetivos Especificos
e Identificar el nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion
de eventos adversos: administracion segura de medicamentos,
identificacion correcta del paciente, prevencion de caidas antes y
después de la aplicacién del plan de mejora al personal de enfermeria.
e Implementar el plan de mejora sobre seguridad del paciente: prevencion
de caidas, administracién segura de medicamentos e identificacién
correcta de pacientes.
e Identificar el nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion
de eventos adversos, mediante los indicadores de calidad: porcentaje de
caidas, error en la administracion del medicamento y porcentaje de error

en la identificacion del paciente.
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VIl. METODOLOGIA

7.1 Disefio de estudio

Es un estudio cuantitativo, pre experimental, trasversal.

7.2 Area de estudio

El servicio de emergencia del hospital I-11 Aurelio Diaz Ufano y Peral ubicado en
jr. Rio Majes s/n San Juan de Lurigancho, el servicio cuenta con 1 triaje,5 topicos
de atencion, un area de trauma shock, observacién adultos, pediatria y un topico de
inyectables. Oferta atencidén de urgencia y emergencia segun prioridades de las
diferentes especialidades de medicina, cirugia, ginecologia y pediatria durante las
24 horas al dia.

7.3 Poblacion

La poblacion estuvo conformada por 29 licenciados de enfermeria que laboran en
el servicio de emergencia del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral; Asi mismo se
usaron 198 historias clinicas de los pacientes hospitalizados en el area de
observacion de emergencia en el periodo de 4 meses.

Por ser una poblacion pequefia se determing trabajar con la totalidad de enfermeros
y de historias clinicas del servicio de emergencia en el periodo del estudio.

7.4 Criterios de inclusion:

Enfermeros que trabajan en Emergencia y aceptaron por medio del
consentimiento informado a participar en el estudio.

7.5 Criterios de Exclusion:

Enfermeras que no acepta en participar en el estudio de investigacion.

Enfermeras que se en licencia por maternidad o enfermedad prolongada o en

aislamiento por comorbilidad.
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Enfermeras de reten.

7.6 Operacionalizacion de variables (anexo 1)

7.7 Procedimiento y recoleccion de datos

El trabajo fue presentado al comité de ética de la universidad y se solicitd
autorizacion a la institucion para la realizacion del estudio en el servicio de
emergencia.

Antes de iniciar la implementacion del plan de mejora se convocé a reunion en la
plataforma zoom a los enfermeros del servicio de emergencia para solicitar su
participacion en el estudio, asi como la firma de consentimiento informado.

En un primer momento previo a la implementacion del plan de mejora se aplicaron
las guias de observacidn del cumplimiento de préacticas segura en lo que respecta a
identificacion correcta del paciente, prevencion a caidas y administracion correcta
del medicamento, por grupos de rotacion en el area de observacion de adultos de
manera aleatoria y en diferentes fechas entre los meses de mayo a junio del afio
2021 (anexo 2).Ya que el servicio de emergencia durante el afio 2020 y hasta finales
de abril del 2021 paso a ser un servicio de hospitalizacién en respuesta a la
pandemia por el Covid 19,y a partir de mayo del 2021 se reactivo el servicio de
emergencia. Ademas, se considero el reporte de indicadores de calidad del servicio
de emergencia previo a la implementacion del plan de mejora.

En un segundo momento durante los meses de julio hasta agosto del 2021se
procedio a la implementacion del plan de mejora :iniciando con una reunion
presencial con los lideres de grupos de rotacion y responsable del servicio de
emergencia donde se explico las estrategias de mejora sobre la problematica del

servicio respecto al cumplimiento de practicas seguras, posteriormente se realizo

18



un cronograma de actividades de capacitacion de forma virtual (identificacion
correcta del paciente, prevencion a caidas, administracion correcta del tratamiento
y registro y reporte de eventos adverso), seguimiento y orientacién continua al
personal de enfermeria por medio de las redes sociales como el wasap (enviando de
forma virtual las directivas y exposiciones brindadas) y de forma presencial por
grupos de rotacion respetando las medidas de prevencion y de bioseguridad por el
Covid 19.

Para el registro de los asistentes se utilizaron las tecnologias de la informacién y la
comunicacion como el Google Drive, Zoom, Meet y las redes sociales para difundir
las informaciones brindadas.

Paralelo a ello se realizaron requerimientos de materiales, recursos humanos
mantenimiento y reparacion como de reposicion de mobiliario clinico, sefialéticas,
instalacién de barandas de seguridad, entre otras coordinaciones con servicios como
el de admisién y almacén del hospital en los que respecta a los brazaletes de
identificacion.

A continuacién, se descargd las directivas en la computadora del servicio y de
manera formal el cddigo de ética y deontologia a todo el personal de enfermeria, se
socializaron las modificaciones en las directivas ya existentes.

En un tercer momento durante los meses de setiembre a octubre se aplicaron
nuevamente las guias de observacion de practicas seguras posterior a la
implementacion del plan de mejora, realizandose en el turno tarde en el area de
observacion adultos en un promedio de 4 a 6 camas por enfermero y se observo al
mayor nimero de pacientes hospitalizados en emergencia, por lo que el tiempo de

observacion post implementacion de mejora se extendio mas de lo planificado.
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Finalmente se observo el nivel de cumplimiento de practicas seguras y evaluo el
impacto segun los indicadores de calidad que existen en el servicio y se reportan
mensualmente.

7.8 Técnica y Procesamientos

Para la recoleccion de datos se utilizé la técnica de observacidon y como instrumento
la lista de chequeo del cumplimiento de practicas en lo que respecta a prevencion
de riesgo a caidas, cumplimiento de identificacion correcta del paciente y la
administracion correcta del medicamento.

Las listas de chequeo que se aplico en el servicio fueron tres: Uno enfocado a la
administracion correcta de medicamentos, el segundo sobre la identificacion
correcta del paciente con 5 criterios a observar para cada uno de ellos, y el tercero
sobre prevencion a caidas con 12 criterios a evaluar. Las listas de chequeo (anexo
2,3,4) con alternativas si 0 no se cumplen las practicas seguras fueron validadas por
documentos normativos de la institucion las cuales pasaron por un proceso de
confiabilidad mediante un equipo técnico y juicio de expertos.

El primer instrumento lista de chequeo cumplimiento de las pautas de seguridad
para la administracion de medicamentos esta en la directiva de practicas seguras y
gestion de riesgo para la administracion correcta de medicamentos validada por el
equipo técnico de la Seguridad Social mediante resolucion directoral N°05-DA-PE-
ESSALUD-2012.

El segundo instrumento lista de chequeo “Cumplimiento del proceso de
Identificacion de usuario” contemplada en la directiva N°12-OGCyH-ESSALUD-
2021 “practicas seguras para la identificacion correcta del usuario en el seguro

social” segun resolucion de gerencia N°1111-GG-ESSALUD-2021, mediante el
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informe técnico N° 002-GSPHA-OGCyH-ESSALUD-2021 fue validado por un
equipo de expertos de la oficina de gestion de calidad y humanizacion y Gerencia
central institucional.

El tercer instrumento de supervision de valoracion del riesgo y prevencién de caidas
en los servicios de hospitalizacion contemplado en la directiva de Gerencia Central
N°19-OGCyH-ESSALUD-2020 “practicas seguras para la prevencion de caidas de
pacientes de la oficina de gestion de la calidad” mediante la Resolucion de Gerencia
N° 1278-GG-ESSALUD-2020 fue validada mediante el informe técnico N° 02-
GSPHA-OGCYH-ESSALUD-2020 de la oficina de Gestion de Calidad y
Humanizacion. De igual forma se recolecto la informacion estadistica del reporte
de indicadores de calidad del servicio que se desarrolla de manera mensual en el
servicio de emergencia antes y después de la implementacion del plan de mejora.
7.9 Consideraciones éticas

La investigacion fue revisado y aprobada por el comité de Etica de la Universidad
e institucional tomando en cuenta los siguientes principios:

No Maleficencia por la confiabilidad que brindo este estudio ya que se guardo la
informacion con codigos y no con nombre, la informacion que se obtuvo fue
confidencial y no se brindd ninguna informacion de los resultados a otras personas.
Si los resultados son publicados, no se mostraran ninguna persona ajena al estudio
sin su consentimiento previo.

Autdénoma durante el desarrollo del estudio se respetd el derecho a su participacion
voluntaria, si decidian no participar podian retirarse del estudio en cualquier

momento, aunque hayan firmado el consentimiento, sin tener que dar explicaciones
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y sin que ello sea sancionado, se les informo que si tenian alguna pregunta podian
comunicarse con las investigadoras para aclarar sus dudas.

Beneficencia porque al ejecutarse el estudio desencadeno procesos de mejoras en
el servicio de emergencia.

Justicia todo el personal de enfermeria fue tratado por igual.

7.10 Plan de analisis

Toda la informacién recolectada fue ingresada al sistema STATA, software IBM
SPSS Statistics version 26 y Microsoft Excel 2019 y fue procesada.

La lista de chequeo, con alternativas si 0 no se cumple las practicas seguras fueron
validadas por documentos normativos de la institucién los cuales pasaron por un
proceso de confiabilidad mediante un equipo técnico y juicio de expertos.

Para determinar la efectividad de la aplicacion del plan de mejora se comparo el
porcentaje de indicadores de calidad previo al plan de mejora y posterior a ello,
indicadores relacionados a la administracion correcta del medicamento,
identificacion correcta y prevencion a caidas, denotandose una mejora significativa

de un nivel aceptable.
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VIll. RESULTADOS

Segun la informacion recolectada de las enfermeras que laboran en el servicio de
emergencia del hospital Diaz Ufano se obtuvieron los siguientes resultados:

GRAFICO N° 1: Nivel de adherencia de préacticas seguras para la prevencion
de eventos adversos antes y después de la implementacion plan de mejora, en
relacién al nivel de adherencia para el cumplimiento de las practicas seguras antes
de la implementacion del plan de mejora fue de un nivel critico con un 70% |,
después de la intervencion se encontrd un nivel aceptable con un 90 % y un 5% en
el nivel critico y optimo sucesivamente, lo que demuestra que las estrategias de
mejoras fueron aceptadas por las enfermeras del servicio de emergencia (anexo 5)
TABLA 2: Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de
error en la administracion del medicamento antes y después de la
implementacion plan de mejora, en relacién al nivel de adherencia por las
enfermeras con respecto a la administracion segura del medicamento antes de la
implementacién del plan de mejora se encontr6 en un nivel critico de 74% en tanto
que después de la intervencién fue en un 90 % siendo de nivel aceptable, teniendo
una mejora destacada en las partes de administracion del medicamento por el
mismo profesional y seguir las pautas en soluciones parenterales como la de tener
un paciente informado lo que demuestra que muchas de las intervenciones de
mejoras fueron aceptadas por las enfermeras y brindaron una atencion de
Enfermeria cumpliendo los estandares preestablecidos disminuyendo las acciones

inseguras.(anexo 6)
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TABLA 3: Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion del
error en la identificacion correcta del paciente antes y después de la
implementacion plan de mejora, en relacion al nivel de adherencia con respecto
a la identificacion correcta del paciente antes de la implementacion del plan de
mejora fue de un nivel critico con un 86% ,después de la intervencion se encontrd
en un 93 % siendo de nivel aceptable, logrando obtener una mejora destacada en la
parte de paciente con pulsera de identificacion con datos correctos y claros, lo que
demuestra que muchas de las intervenciones de mejoras fueron implementadas
correctamente contribuyendo a la disminucién de eventos adversos y brindar una
atencion mas segura.(anexo 7))

TABLA 4: Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de
caidas antes y después de la implementacion plan de mejora, en relacién al nivel
de adherencia de las enfermeras con respecto a la prevencion de caidas antes de la
implementacion del plan de mejora se encontrd en un nivel critico de 52% en tanto
que después de las estrategias planteadas se encontrd en un 60%, aun faltando llegar
al nivel aceptable ya que muchas de los factores en infraestructura limitan el
cumplimiento de practicas seguras y son dependientes de la institucion a pesar de
ello se logro tener un incremento en los niveles de adherencia y disminuir acciones
inseguras y prevenir caidas(anexo 8)

TABLA 5:indicadores de calidad del servicio de emergencia sobre la
prevencion de eventos adversos antes y después de la implementacion del plan
de mejora, en relacion al porcentaje de cumplimiento de indicadores de calidad en
el servicio de emergencia antes de la intervencion se encontr0 en una situacion

critica en lo que respecta a la adherencia a practicas seguras teniendo en cuenta que
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si el porcentaje es < 90 % se define como critico, aceptable 90%, optimo 100 % ,en
tanto que después de las estrategias implementadas se evidencio una mejora
teniendo un porcentaje aceptable del 90 % cumpliendo los estandares
preestablecidos y fortalecer estrategias de seguridad en los cuidados de Enfermeria

denotandose mejoras en el servicio (anexo 9y 10).
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IX. DISCUSION

Al hacer un analisis en conjunto, respecto a la efectividad de la aplicacion del plan
de mejora en la adherencia de practicas seguras para la prevencion de eventos
adversos en el personal de enfermeria del servicio de Emergencia del Hospital Diaz
Ufano. Se demostro que el plan de mejora incremento el nivel de adherencia a
practicas seguras por parte del personal de enfermeria, estudio similar se encontrd
en el de Bedoya donde se evidencio la disminucién de caidas, la identificacion
correcta del paciente y mejora en la administracion correcta de tratamientos en un
40%,33% Yy 73% respectivamente(9). En tanto que el estudio de Oliveira (30)
demuestra resultados contrarios como es dificultades para la implementacion de
estrategias de seguridad del paciente por la debilidad en las instituciones
prestadoras de salud en temas de seguridad del paciente que no dan cumplimiento
a los estandares de calidad exigidos por ley. Esta situacion se ve reflejada en la
importancia que tienen las instituciones de salud como es el invertir en las
implementaciones de mejoras estructurales, dotacién de recursos humanos y
materiales para que el personal de enfermeria brinde una atencion segura y de
calidad a los pacientes. Por ello mediante la implementacion del plan de mejora en
el servicio de emergencia se logro una mayor apertura por parte de la direccion y el
equipo de gestion en brindar las mejoras en la seguridad del paciente mediante un
mejor equipamiento y dotacion optima de recursos humanos durante la etapa de la
pandemia por el Covid 19,de la misma forma se evidencio interés por parte del
personal de enfermeria a través de aportes de ideas y en la adherencia de las
practicas seguras a pesar del temor generado por el Covid 19, al inicio la interaccion

enfermera —paciente se vio disminuida por el temor del profesional de contagio,
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conformé fueron pasando las olas del Covid 19, el personal se vio més fortalecido
y capacitado en la prevencion del contagio, observandose mayor acercamiento con
los pacientes. A pesar de todas las dificultades vividas por el Covid 19 el personal
de enfermeria logro fortalecer sus competencias y adherencias en lo que respecta a
practicas seguras.

En lo que respecta al nivel de adherencia a la administracion correcta del
medicamento se evidencio un mejora del 74 % al 90 % posterior a la intervencion ,
resultado similar se encontrd en el estudio de Escandeli (31) que implemento
herramientas de mejora, estandarizacién de los cuidados y formacion continua
aumentando progresivamente la seguridad en la administracion del tratamiento, a
diferencia de otros estudios, que implemento estrategias de mejora enfocadas a
factores propios del trabajador como caracteristicas y experiencia profesional, que
no estan consideradas en las guias de observacion de practicas seguras
institucionales actualmente y se sugiere ser consideradas en posteriores estudios.
En tanto que el estudio de Ortega (32) demuestra resultados contrarios, donde los
profesionales de Enfermeria no cumplen con las practicas de seguridad de los
correctos, teniendo solo 5 de las 9 practicas evaluadas sobre la administracion del
medicamento cumplidas, segun la OMS los errores en la medicacion y practicas
inseguras durante el uso del medicamento son la causa principal de dafio prevenible
en los sistemas de salud, errores que ocurren mayormente cuando estos sistemas
de salud son deficientes, carga laboral o mala condiciones de ambiente que afectan
la prescripcion, transcripcion, dispensacion y monitoreo, en consecuencia se
produce dafio, incapacidad e incluso la muerte. Por ende, el personal de enfermeria

requiere de las herramientas necesarias para facilitar el cumplimiento de la
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administracion correcta del medicamento como se evidencio después del plan de
mejora, a pesar de ello, la falta de comunicacion efectiva con los pacientes durante
la pandemia del Covid 19, se observo notoriamente pero gradualmente fue
superandose.

En relacion al nivel de adherencia de identificacion correcta del paciente antes y
después del plan de mejora se encontrd en un nivel critico del 86 % y después de la
intervencion a un 93% contribuyendo a la disminucion de eventos adversos y
cuidados seguros, los resultados del estudios de Lépez (33) coincide con el nuestro,
en tanto el de Millan (34) es lo contrario, donde el 57.7% presento error en la
identificacion de pacientes, siendo una de las causas para implementar el plan de
mejora, es por ello que las enfermera dentro de la formacion, tienen responsabilidad
de brindar cuidados seguros y con calidez humana, donde se requiere dedicacion de
tiempo y comunicacion asertiva con el paciente y familia; asi como la condicion de
criticidad y dependencia de los cuidados. Esta condicidn se vio afectada durante la
pandemia Covid 19, siendo estas reorientadas en estrategias de mejora, no siendo
un obstéaculo en la adherencia de identificacion correcta del paciente, al contrario,
se reforz6 por la demanda de hospitalizacion.

Al analizar el nivel de adherencia de la prevencion a caidas se encontré en un nivel
critico del 52% llegando al 60% posterior a la intervencion aun faltando llegar a un
nivel aceptable ya que existen diferentes factores externos e internos que limitan el
cumplimiento de préacticas seguras, considerando que la implementacion del plan
de mejora permitiria disminuir el indicador de caidas asi como optimizar un sistema
de reporte de eventos adversos(1). En ese sentido cabe resaltar los estudios de

Prevettori y Bustamante (35) quienes mencionan que la reduccién estadistica y
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clinica en lo que respecta al indicador de caidas, influye el manejo de los factores
intrinsecos y extrinsecos para la reduccion de riesgo de caida.

Cabe resaltar que durante la primera y segunda ola de contagio de la Covid 19,el
personal de enfermeria atendio a los pacientes hospitalizados en situaciones
criticas, teniendo en su mayoria maltiples comorbilidades y cuidados dependientes,
unido a ello las politicas del gobierno que determinaron que los pacientes se
hospitalizaban en el area de observacion sin familiares, limitaciones en el personal
de enfermeria para el movimiento por el uso de equipos de proteccion personal,
temor al contagio convirtiéndose en factores de riesgo a presentar caidas en los
pacientes; a pesar de todo ello las enfermeras del servicio de emergencias lograron
implementar estrategias de seguridad en el traslado, cuidado y procesos de atencion
del paciente que acudian por atencién.

En cuanto a los indicadores de calidad después del plan de mejora se evidencio una
mejora significativa en la adherencia de practicas seguras, denotando una mayor
predisposicion por parte del personal de enfermeria durante el cuidado de todo
paciente que ingreso al servicio de emergencia. Los indicadores de calidad fueron
de utilidad para monitorear y ver el impacto de la adherencia a practicas seguras.
Durante el inicio de la pandemia por el Covid 19 se dejé de tomar en cuenta los
indicadores de calidad asi como el seguimiento de los mismos muchas veces por
temor al contagio y por la necesidad de atender la gran demanda de pacientes fue
dificil para el personal de enfermeria reportar incidentes o eventos adversos como
el de observar el nivel de cumplimiento de préacticas seguras, por medio del plan de
mejora esta actitud gradualmente fue cambiando el personal fue motivado a

reportar y prevenir los incidentes o eventos adversos por medio de estrategias de
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mejora que es cuando se dio la intervencién ,se reactivo el comité de calidad de
enfermeria quien fue capacitado sobre evaluacion de indicadores y el reporte de
eventos adversos ,posterior a ello se realizaron replicas en los diferentes grupos de
rotacion del servicio de emergencia. A nivel central la gerencia nos permitio
actualizar los reportes de indicadores de calidad para ser reportados mensualmente,
actualmente se siguen reportando en el sistema institucional. Los indicadores van
de la mano de los reportes y de la informacion estadistica para ello el responsable
de emergencia participo de manera proactiva en precisar la informacion requerida.
Se evaluaron los indicadores de calidad del servicio de emergencia donde se
encontrdé una mejora en porcentaje significativo de un nivel aceptable
disminuyendo el riesgo de presentar eventos adversos y denotandose mejoras en el
servicio. Similar hallazgo en el estudio de Macias (37) quien encontré un impacto
positivo respecto a la implementacion del plan de mejora de seguridad del paciente
en lo que respecta al indicador de caidas logrando una mejor percepcion de la
calidad en la prestacién de salud y ayuda en una cultura del reporte para la toma de
decisiones y promover cambios positivos. Tal como el estudio de Febre (5) que
determino que gracias a la evaluacién de los indicadores de calidad se puede
incorporar la calidad como eje esencial en los procesos de enfermeria.
Limitaciones
1. Para la implementacion del plan de mejora en el servicio de emergencia si
bien se tuvo el apoyo del equipo de gestion del hospital cierta cantidad de
mejoras en infraestructura y en adquisicion de equipos dependen del area de
logistica de la Red Almenara que al culminar el estudio ain se espera sean

dados por la institucion.
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2. Los resultados obtenidos solo infieren para el area de observacion del

servicio de emergencia del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral.
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X. CONCLUSIONES

1. El plan de mejora logro ser efectivo en el nivel de adherencia de préacticas
seguras para la prevencion de eventos adversos en el personal de enfermeria
del servicio de emergencia del Hospital Aurelio Diaz Ufano,
evidenciandose en el paso del estado critico al aceptable en un 90%.

2. El nivel de adherencia de practicas seguras logr6 un incremento
significativo para la prevencion de eventos adversos respecto a la
administracion segura de medicamentos, identificacion correcta del
paciente y prevencién de caidas. Posteriormente a la implementacion del
plan de mejora al personal de enfermeria, se ascendid de un nivel critico del
70% hacia un nivel aceptable del 90%.

3. Se concreto la implementacion del plan de mejora sobre la seguridad del
paciente respecto a la prevencion de caidas, administracion segura de
medicamentos e identificacién correcta del paciente en el servicio de
emergencia, garantizando una mejor adherencia a practicas seguras por
parte del personal de enfermeria, donde es fundamental el compromiso
institucional y de enfermeria.

4. Seevidencid una mejor adherencia de préacticas seguras para la prevencion
de eventos adversos mediante los indicadores de calidad del servicio de
emergencia que, posterior a la intervencion, se encontraron dentro de los
estandares establecidos con la disminucion de porcentajes de caidas, error
en la administracion del medicamento y error en la identificacion del

paciente.
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XI. RECOMENDACIONES

1. En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion, se
sugiere la continuidad de la implementacion del plan de mejora para
evitar una baja adherencia practicas seguras, lo cual generaria
consecuencias como las hospitalizaciones prolongadas, dafio al paciente
0 riesgo de un incremento de eventos adversos en el servicio de
emergencia.

2. A pesar que el nivel de adherencia de practicas seguras logré ascender
a un nivel aceptable, se sugiere que se brinden otras estrategias de
mejora que se puedan aunar al plan de mejora implementado para llegar
a un nivel de adherencia 6ptimo.

3. De igual manera, se recomienda la continuidad del compromiso por
parte de la institucion en brindar los recursos necesarios al profesional
de enfermeria para garantizar una atencién de calidad, que implica
mejoras en la infraestructura, recursos humanos y materiales que
garanticen el cumplimiento de practicas seguras de manera periédica.

4. Con respecto a los indicadores de calidad, es necesario una evaluacion
y registro permanente de los mismos, generar compromiso y motivacion
del personal de enfermeria hacia una cultura de seguridad del paciente
y de reporte de eventos adversos.

5. Esta investigacion forma parte de punto de partida para otras
investigaciones sobre seguridad del paciente. Busca motivar la

participacion e inclusion de todo profesional de salud a formar parte de
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nuevas estrategias de mejora con las cuales garantizaremos una atencion

de calidad a nuestros asegurados.
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XI1. ANEXOS



VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

plan de mejora | Son  todas aquellas | Sensibilizacion Herramienta del plan de Reuniones con el personal

enla estrategias  propuestas mejora que permite la de salud por grupos de

adherencia de
practicas

seguras

por la organizacion,
servicio 0  equipo
disciplinario cuyo

objetivo es disminuir los
riesgos para mejorar la
seguridad del paciente.
Tomando como referente
el plan de

mejora

Institucional.

Capacitacion

motivacion y compromiso de
las enfermeras en acciones de

mejora de la calidad.

Capacidad de transmitir
conocimientos  para la
aplicacion y uso de las
directivas de  practicas
seguras para la prevencion de

riesgos y seguridad en salud

rotacion.
Estrategias de motivacion

Comunicacion asertiva

Directivas de
identificacion correcta del
paciente, administracion

correcta del medicamento

y prevencion a caidas.




tomando como referente el

plan de mejora institucional.

e Capacitacion del personal




VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

prevencion Recomendaciones | Prevencion  de | Son los cuidados de Contar protocolo de Evaluacion de

de eventos de la adecuada | caidas enfermeria  que  deben Riesgo a caidas Escalas de J.H.

adversos practica clinica en garantizar la necesidad de DOWNTON y MORSE para

los diferentes
niveles de atencion
cuyo objetivo es
prevenir  eventos
adversos y brindar

una atencion de

calidad.

seguridad al paciente y su
entorno durante su

internamiento.

adultos.

Comunicaciéon (visual verbal y
escrita) Identificacion visible en la
unidad del paciente sobre riesgo a
caidas con el equipo de salud,
paciente y familiar.

Educacion al familiar o paciente
sobre prevencion caidas

Aplicar medidas de seguridad

Dar continuidad a las medidas de

seguridad  documentando  los




incidentes, reportar las fallas en el

sistema de seguridad.

La

administracion

segura

medicamento

del

Definido como un objetivo
estratégico e importante en la
atencion del paciente, la
medicacion contribuye a
mejorar la calidad de vida de
los pacientes, sin embargo,
su uso no esta libre del riesgo
al error y pone en peligro la

seguridad de los pacientes

hospitalizados.

Cumplimiento de la administracion correcta

del medicamento:

Paciente correcto

Medicamento correcto

Dosis correcta

Via correcta

Hora correcta

Verificar la fecha de vencimiento
del medicamento

sobre el

Educar al paciente

medicamento  Registro de la

medicacion administrada.




Preguntar sobre antecedentes de
alergias.

El personal que administra el
tratamiento es el responsable de
prepararlo y registrarlo

inmediatamente.

Identificacion
correcta

paciente

del

Son las actividades a

desarrollar y fortalecer los
conocimientos técnicos en la
correcta identificacion del
paciente, generando
habilidades del equipo de
fin de

salud con el

prevencion  de  errores

durante la atencién brindada.

Cumplimiento de la correcta identificacion

del paciente:

Registro del paciente en la pulsera

de identificacion: nombres 'y
apellidos, documento de identidad,
fecha y hora de hospitalizacion.
Datos corroborados verbalmente

Identificacion cruzada permanente




Identificacion verbal,

visual permanente

escrita 'y

e Educacion paciente y familia




Anexo N° 2:

LISTA DE CHEQUEO “CUMPLIMIENTO DEL PROCESO DE IDENTIFICACION DE USUARIOS”
(De la directiva “practicas seguras para la identificacion correcta del usuario en el seguro social de salud”)

Red Asistencial: Almenara Centro asistencial: Hospital Aurelio Diaz Ufano Y Peral
Servicio: Emergencia Especialidad:
PAC .1 PAC.2 PAC.3 PAC.4 PAC.5 PAC.6 PAC.7 PAC.8 PAC.9 PAC.10
ASPECTOS A OBSERVAR Cama Cama Cama Cama Cama Cama Cama Cama Cama Cama OBSERVACION/
Sl NO [SI [NO[SI [NO[SI [NO[SI [NO [sI NO [ sl NO [SI [NO [sSI [ NO [sI [NO EVIDENCIA

El usuario porta pulsera de
identificacion.

La pulsera cuenta con registro de
nombre, dos apellidos, DNI. (Pac.
Servicios de hospitalizacion)

La pulsera cuenta con registro de:
nombre, dos apellidos, DNI, fecha y
hora de ingreso (Pac. Servicios de
hospitalizacion)

Consignacion de datos legibles (letra de
imprenta)

Los datos de la pulsera coinciden con la
informacién otorgada por el usuario,
familiar y/o acompafante)

Se verifica registro de procedimiento en
la historia clinica (nota de ingreso)

N° minimo de pasos observados 5
OPTIMO:100%

ACEPTABLE :90%

CRITICO :< DE 90 %

Firma del personal responsable del proceso de supervision




Red Asistencial: Almenara

Anexo N° 3:

LISTA DE CHEQUEO CUMPLIMIENTO DE LAS PAUTAS DE SEGURIDAD PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
(De la directiva “Practicas seguras y gestién de Riesgo para administracion correcta de medicamentos ESSALUD)

Centro asistencial: Hospital Aurelio Diaz Ufano Y Peral

Servicio: Emergencia Fecha:
PAUTAS
N° | N°DE HISTORIA Indicacion Transcripcion Administracion Registro de los Registro de los Soluciones Paciente
CLINICA terapéutica de del medicamento medicamentos medicamentos no parenterales informado de su % DE OBSERVACION/
escrita en medicamentos por el mismo administrados en administrados y con registros tratamiento CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
expediente corresponde a profesional que lo hoja del sus causales en de datos (7=100%)
clinica indicacion en prepara profesional hoja del pautados
hoja medica responsable del profesional
cuidado. responsable del
cuidado

Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
1
3
4
5
6
7
8
9
10

Fuente: adecuacion de los instrumentos de supervision de los departamentos de enfermeria del Hospital Ramiro Priale de la Red asistencial Junin y Hospital Alzamora Aguinaga Ascencio de la red
asistencial Lambayeque, validados en taller de directivas de practicas seguras para el cuidado del paciente (11y 12 octubre 2012)

RESULTADOS:

80-100% de los requisitos
< 79% de los requisitos

Firma del personal responsable del proceso de supervision




Anexo N° 4:

INSTRUMENTO DE SUPERVISION DE VALORACION DEL RIESGO Y PREVENCION DE
CAIDAS EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
(De la directiva “Practicas seguras para la prevenciéon de caidas de pacientes” -ESSALUD)

Red asistencial

Almenara
IPRESS Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral pervicio Emergencia
HC:
N° CRITERIOS DE CUMPLIMIENTO | CUMPLE NO RESPONSABLE
CUMPLE

1 Tiene registro de valoracién de riesgo de Profesional responsable del cuidado
caidas en formato Unico de précticas
seguras.

2 Utiliza la sefalética en la cabecera de la Profesional responsable del cuidado
cama para identificar riesgo de caida del
paciente.

3 El paciente con alto y medio riesgo de Profesional responsable del cuidado
caida, cuenta con acompafiamiento
familiar o cuidador primario.

4 Paciente con riesgo de caida tiene una Profesional responsable del cuidado/unidad de
gradilla con tapillas en buen estado. mantenimiento, infraestructura y servicios

generales.

5 La cama, camilla o cuna tiene barandas Profesional responsable del cuidado
levantadas

6 La cama o camilla tiene frenos activados. Profesional responsable del cuidado

7 La habitacion tiene un sistema de Unidad de mantenimiento, infraestructura y
Ilamado operativo al alcance del paciente servicios generales.
(RBy RM)

8 Objetos personales del paciente se Profesional responsable del cuidado.
encuentran a su alcance.

9 Pisos de sala 0 habitacién e iluminacién Unidad de mantenimiento, infraestructura'y
en buen estado. servicios generales.

10 | Piso mojado o resbaladizo, cuenta con Unidad de mantenimiento, infraestructura y
sefialética (Si, No, o NA: no aplica) servicios generales.

11 | Seevidencia registro de programacion de Profesional responsable del cuidado.
vigilancia al paciente de alto riesgo.

12 | Se evidencia requerimiento con carta Jefa del departamento
(con n° de NIT) para reparacion o
renovacion de muebles, o infraestructura

13 | Bafio y ducha de la unidad del paciente Unidad de mantenimiento, infraestructura'y

cuenta con barandas de seguridad.

servicios generales.

PUNTAJE OBTENIDO

Para considerar como cumplimiento de medidas preventivas debe haber registrado los 14 puntos.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO

PORCENTAJE NIVEL DE CUMPLIMIENTO
De 90 -100% OPTIMO
De 80-89% ACEPTABLE
MENOR DE 80% CRITICO




Anexo N° 5:

Gréfico 1: Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de

eventos adversos antes de la implementacion plan de mejora

Nivel de adherencia
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Graéfico 2. Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de

error en la administracion del medicamento antes y después del plan de

mejora
nivel adherencia prevencion error administracion del
medicamento
100% 90%
80% 74%
60%
40%
20%
20% 10%
- o [ 0% I

antes despues

Hoptimo M aceptable M critico



ANEXO 6

TABLA 2: Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de

error en la administracion del medicamento antes y después de la

implementacion plan de mejora

Pautas Antes del plan de Después del plan
mejora de mejora
% Si %No %Si %No
cumple cumple

paciente informado de su tratamiento |  79% 21% 80% 20%
Transcripcién  del  medicamento | 78% 22% 85% 15%
corresponde a indicacion en hoja
medica
Administracion del medicamento por |  78% 22% 100% 0%
el mismo profesional
Registro de medicamentos | 78% 22% 90% 10%
administrados en hoja del profesional
responsable del cuidado
Soluciones parenterales con registro | 61% 39% 80% 20%
de datos pautados
Paciente informado de su tratamiento | 72% 28% 80% 20%

% de cumplimiento 6=100%

Optimo :100% Aceptable :90 %, Critico :<de 90 %




ANEXO 7
Graéfico 3. Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de

error en la identificacion correcta del paciente antes y después del plan de

mejora
nivel adherencia prevencion error identificacion del
paciente
100% 93%
90% 86%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 14%
10% : . 7%
0% o - o I
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TABLA 3: Nivel de adherencia de précticas seguras para la prevencion de
error en la identificacion correcta del paciente antes y después de la

implementacion plan de mejora

Pautas Antes del plan de Después del

mejora plan de mejora

% Si %No %Si %No

cumple | cumple

El paciente porta pulsera de| 97% 3% 100% 0%

identificacion




La pulsera cuenta con registro de:
nombre, dos apellidos, DNI, fechay hora

de ingreso.

91%

9%

100%

0%

Consignacion de datos legible (letra

imprenta)

78%

22%

94%

6%

Los datos de la pulsera coinciden con la
informacién otorgada por el paciente,

familiar y/o acompafiante.

97%

3%

100%

0%

Se verifica registro de procedimiento en

la historia clinica (nota de ingreso)

53%

47%

2%

28%

% de cumplimiento 5=100%
Optimo :100%
Aceptable :90 %

Critico :<de 90 %




ANEXO 8

Grafico 4. Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de

caidas antes y después del plan de mejora

nivel adherencia prevencion a caidas

70%
60%

60%
52%
50% 48%
40%
40%
30%
20%
10%
0% 0%
0%

antes despues

Hoptimo M aceptable M critico

TABLA 4: Nivel de adherencia de practicas seguras para la prevencion de

caidas antes y después de la implementacién plan de mejora.

Criterios de cumplimiento Antes del plan Después del

de mejora plan de mejora

% Si %No | %Si %No

cumple | cumple

Tiene registro de riesgo de caidas en | 37% 63% 81% | 19%

formato Unico de practicas seguras




Utiliza la sefialética en la cabecera de la

cama para identificar riesgo

50%

50%

78%

22%

El paciente con alto y medio riesgo a
caidas, cuenta con acompafiamiento

familiar o cuidador primario

54%

46%

2%

28%

Paciente con riesgo de caida tiene una

gradilla con tapillas en buen estado

50%

50%

66%

34%

La cama, camilla o cuna tienen barandas

levantadas

87%

13%

90%

10%

La cama o camilla tiene frenos activados

75%

25%

88%

13%

La habitacion tiene un sistema de llamado
operativo al alcance del paciente (Rb y

Rm)

0%

100%

16%

84%

Objetos personales del paciente se

encuentran a su alcance

100%

0%

100%

0%

Pisos de la sala o habitacion e iluminacion

en buen estado.

96%

4%

98%

2%

Piso mojado y reshaladizo, cuenta con

sefialética (si, no, 0 NA)

Se evidencia requerimiento con carta (con
N° de nit) para reparacion o renovacion de

muebles o infraestructura.

75%

25%

89%

11%

Bafo y ducha de la unidad del paciente

cuenta con barandas de seguridad

0%

100%

13%

88%




Bario de la unidad del paciente cuenta con | 0%

timbre a su alcance.

100%

13%

88%

% de cumplimiento 13=100
Optimo :1005
Aceptable :90 %

Critico :<de 90 %




Anexo 9
Tabla N°5 porcentaje de indicadores de calidad respecto a administracion
correcta
del tratamiento, identificacion correcta del paciente y prevencion a caidas

antes y después de la implementacion del plan de mejora.

Nombre del indicador Porcentaje Porcentaje
antes del después del plan
plan
% de pacientes con pulsera de identificacion 82% 99%

con datos correctos segun protocolo

% de identificacion err6nea de pacientes, 2% 0%

tiene que ser menor al 0%

% de actividades preventivas aplicadas en 7% 95%

pacientes con riesgo de caidas

% de caidas tiene que ser menor de 0.1 % 2% 0%

Porcentaje de cumplimiento de condiciones 80% 96%
de administracién segura de medicamentos

(cinco correctos)

Porcentajes de errores en la administracién 2% 0%

de medicamentos




Anexo 10

Graéfico 5: Indicadores de calidad 2021 del servicio de emergencia antes y

después del plan de mejora

paciente con pulcera de identificacion con T 90%
datos correctos I 82%

identificacion erronea del paciente I 0;/?%

actividada preventiva aplicadas a paciente con T 05%
riesgo I 77%

; 0%
caidas I 2?%

cumplimiento en la administracion correcta del T T 09%
medicamento I 80%

.. . . 9,
error en la administracion del medicamento I 02/.‘%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

= despues del plan mejora = antes del plan mejora



PRESUPUESTO:

Investigador

500.00

Secretaria

Sub Total

Archivadores 2 unidades 3.00 6.00
Carpeta de cartulina 8 unidades 1.00 8.00
Papel tamafio A4 1 paquete 12.00 12.00
Tinta de impresora 1 unidad 25.00 25.00
Engrampadora 1 unidad 5.00 5.00
CD 1 caja 15.00 15.00
Lapices y lapiceros 1 caja 10.00 20.00

Sub Total

Fotocopias 50 0.10 5.00
Impresiones 200 20.00 20.00
video 3 8.00 24.00
Empastado 1 15.00 15.00
Sub total

Total

Honorarios 600.00
Material Oficina Basicos 80.00
Servicios Gréficos 64.00




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE

INVESTIGACION

(Adultos)

Titulo del estudio: Efectividad de la aplicacién del plan de mejora en la adherencia
de préacticas seguras, servicio de emergencia, hospital Diaz

ufano y peral Essalud, 2021.

Investigador (a): Rojas Aira Diana Cristina

Institucion UPCH

Propdsito del estudio:

Lo invitamos a participar en el estudio titulado: “Efectividad del plan de mejora en
la adherencia de préacticas seguras, servicio de emergencia, hospital Diaz Ufano y
Peral Essalud, 2021”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia para optar el grado académico de magister
de gestion del cuidado, con el fin de determinar la efectividad del plan de mejora
en la adherencia de préacticas seguras: prevencion a caidas, administracion segura
del tratamiento e identificacion del paciente, en el servicio de Emergencia
Procedimientos:

Si decide participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1.- En la primera reunion se les explicara el plan de Mejora.

2.- Se le brindaran cuatro sesiones sobre cultura organizacional, ética, reporte de

eventos adversos y practicas seguras.



3.- durante la implementacion del plan de mejora se llevaran a cabo
retroalimentaciones de los contenidos brindados y motivacion como respuesta a
cada duda respecto a las actividades.

4.-Se aplicaréan lista de chequeo sobre el cumplimiento de practicas seguras antes y
después de la aplicacion del plan de mejora durante la atencion brindada al paciente.
Desde la aplicacion de las listas de chequeo hasta la aplicacion posterior de las
mismas después de implementar el plan de mejora durara un periodo de tiempo de
3 meses.

Riesgos:

No se preven riesgos por participar en esta fase del estudio.

Beneficios:

Se beneficiara con la educacion e informacion brindada.

Costos y compensacion

Usted no realizara ningin pago nada por participar en el estudio. De igual modo,
no recibird ninguna paga, Unicamente la satisfaccion de colaborar con la
investigacion.

Confidencialidad:

Su informacién sera codificada. Si los resultados se publican, no se mostrara
informacion que permita que las personas que participan en este estudio sean
identificadas. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio
sin su consentimiento.

Derechos del participante:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de este en cualquier

momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene



alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a la Lic.
Diana cristina Rojas Aira al tel._

Si tiene preguntas sobre aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar a la Dra. Frine Samalvides Cuba, presidenta del
Comité Institucional de ética en investigacion de la universidad Peruana Cayetano
Heredia al teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electronico:

duict.cieh@oficinas-upch.pe

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a
evaluar si participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar

y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Participante

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Testigo (si el participante
es analfabeto)

Nombres y Apellidos Fechay Hora
Investigador


mailto:duict.cieh@oficinas-upch.pe

PLAN DE MEJORA DE PRACTICAS SEGURAS
Introduccion
La seguridad del paciente es una importante parte de la gestion de la calidad de los
servicios de salud, la atencion de salud implica procesos, relaciones humanas,
tecnologias que al pasar a ser mas complejas puede desencadenar riesgos
adicionales y potenciales para los pacientes y trabajadores de salud. Por lo tanto,
enfermeria considera importante brindar cuidados previniendo errores, analizar los
mismos Y redisefiar procesos y mejoras de la atencion de enfermeria.
Lograr la mejora de la seguridad es una tarea importante que implica a todo el
sistema de salud, es indispensable las normas para mejorar las atenciones, seguridad
al entorno y gestionar los riesgos. Todo paciente tiene derecho a que se le brinde
una atencion segura.
En busca de llevar a cabo estrategias de mejora nuestro hospital busca identificar
los eventos adversos, analizarlos, formular estrategias, implementar buenas
practicas.
En el servicio de emergencia se vienen desarrollando actividades para la mejora de
calidad de los cuidados. El presente plan de mejora es una guia para las
implementaciones de medidas para lograr garantizar una atencion de enfermeria
segura.
I. Finalidad
Fomentar un entorno seguro en los cuidados de enfermeria disminuyendo riesgos y
mejorando la seguridad a través de las buenas practicas en el servicio de

emergencia.



Il Objetivo general

Disminuir los riesgos durante las prestaciones brindadas durante los cuidados de
enfermeria previniendo los eventos adversos, garantizando un ambiente mas seguro
en el servicio de emergencia.

111 Objetivos especificos

1. Sensibilizar al personal de enfermeria sobre seguridad del paciente, trabajo
en equipo y comunicacion.

2. Reforzar el conocimiento del cddigo de ética y deontologia institucional en
lo que respecta a seguridad del paciente.

3. Implementar y difundir las buenas practicas de enfermeria en relacion a las
directivas de seguridad del paciente en lo que respecta a identificacion
correcta del paciente, prevencién de caidas y administracion correcta del
medicamento.

4. Instaurar modelos de aprendizaje continuo en lo que respecta a prevencion
y manejo de eventos adversos.

5. Realizar las coordinaciones con otras jefaturas para brindar las herramientas
necesarias del cumplimiento de practicas seguras, realizar los

requerimientos respectivos humanos o materiales.

IV. AMBITO DE APLICACION

En el servicio de emergencia del Hospital Aurelio Diaz ufano y Peral ESSALUD
V. CONSIDERACIONES GENERALES

Es importante que el personal de enfermeria forme parte de las acciones de mejora

para brindar buenas précticas sobre seguridad del paciente.



VI ACTIVIDADES (especificado en el cronograma de actividades)

VII. MONITOREO Y EVALUACION

El seguimiento y valoracion del plan de mejora se determinard por medio del

cronograma de actividades y metas de los indicadores de calidad.

Tablero de indicadores de seguridad del paciente:

Indicador | N° | Nombre del indicador Frecuencia | Fuente de
de reporte | informacion
proceso 1 | % de pacientes con pulsera | trimestral | Historia clinica
de identificacion con datos registros, escala
correctos segun protocolo aplicada actualizada
y al dia
resultado |2 | % de identificacién | mensual Formato de reporte
erronea de pacientes mensual de eventos
adversos
proceso |3 | % de actividades | trimestral | Lista de chequeo
preventivas aplicadas en registro historia
pacientes con riesgo de clinica
caidas
resultado | 4 | % de caidas mensual Formato de reporte
mensual de caidas de
pacientes




proceso |5 | Porcentaje de | trimestral | Lista de chequeo
cumplimiento de registro de
condiciones de enfermeria
administracion segura de
medicamentos (cinco
correctos)

Resultado | 6 | Porcentajes de errores en | mensual Ficha de notificacién
la  administracion  de de eventos adversos
medicamentos

Nombre del indicador

% de pacientes con pulsera de identificacion con

datos correctos segln protocolo

formula N° de pacientes con pulseras de identificacion con
datos correctos segun protocolo x 100
Total de pacientes evaluados en el mismo periodo
Estandar /meta/umbral Optimo:100%

Aceptable:90%

Critico: menor del 90%

Nombre del indicador

% de identificacion errénea de pacientes

formula

N°de incidentes motivados por identificacion

erronea del paciente x 100

Total de incidentes en un periodo

Estandar /meta/umbral

0%




Nombre del indicador

% de actividades preventivas aplicadas en

pacientes con riesgo de caidas

formula N° de pacientes con diagnostico de riesgo alto y
moderado, a los que se aplican medidas de
prevencion x 100
N°total de pacientes con riesgo alto y mediano
Estandar /meta/umbral Optimo:100%

Aceptable:90%

Critico: menor del 90%

Nombre del indicador

% de caidas

Formula N°total de caidas x100
Total, de egresos hospitalarios
Estandar /meta /Jumbral Menor 0.1%

Nombre del indicador

Porcentaje de cumplimiento de condiciones de
administracion segura de medicamentos (cinco

correctos)

formula

N° de supervisiones realizadas que cumplen al 100
% las condiciones de seguridad (5 correctos)

x100

N° total de supervisiones realizadas

Estandar /meta/umbral

Optimo:100%
Aceptable:90%

Critico: menor del 90%




Nombre del indicador

Porcentajes de errores en la administracion de

medicamentos

formula

N° de eventos adversos por error en la

administracion de medicamentos x 100

Total de egresos hospitalarios




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PLAN DE MEJORA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2021

conocimiento del
cédigo de ética y

deontologia.

conocimiento del cddigo de
ética y deontologia

institucional.

OBJETIVOS ACTIVIDADES PERIODO | UM | META | MAY | JUN | JUL | RESPONSABLE
ESPECIFICOS

1. Sensibilizar al 1. Reunion de sensibilizacion al | mensual acta |2 2 Responsable de la
personal de personal de salud. seguridad del
enfermeria sobre . Actividad motivacional de paciente
seguridad del trabajo en equipo

paciente, trabajo Motivar el uso de una

en equipo y comunicacion asertiva

comunicacion.

2.Reforzar el Enseflar 'y reforzar el | mensual acta |1 1 equipo de

seguridad del

paciente




OBJETIVOS ACTIVIDADES PERIODO | U.M META | MAY | JUN | JUL | RESPONSABLE
ESPECIFICOS
3. Implementar, 5. Supervisar el | mensual Lista de | 30 15 15 Responsable de la
difundir buenas cumplimiento de chequeo seguridad del
practicas de practicas seguras cumplimiento paciente
enfermeria  en 6. Desarrollar la practicas
relacion a la administracion seguras
seguridad  del segura del
paciente. medicamento.
7. Comprobar el 1

cumplimiento de

los 5 correctos

durante la 1

administracion de

tratamiento.




8.

Implementar las
practica adecuada
segun  directiva
sobre

identificacion del

paciente.

Implementar las
practica adecuada
segun la directiva
sobre prevencién

a caidas.

4, Instaurar

modelos

de

10.

prevencion y
manejo de eventos

adversos

mensual

acta

equipo
seguridad

paciente

de

del




aprendizaje

continuo.

11.

12.

13.

educacion para la
seguridad del
paciente.
Retroalimentacion
por medio de
recordatorios
visuales
Realizar y
capacitar en el
manejo de las
herramientas
analisis de los
eventos adversos
en lo que respecta

areporte.




OBJETIVOS | ACTIVIDADES PERIODO | UM META | JUN | JUL | AGO | RESPONSABLE
ESPECIFICOS
5.Realizar las 1. Coordinar con el | mensual -Se cuentacon | 2 1 1 Coordinacion de
coordinaciones servicio de pulseras  de enfermeria.
con otros admision en lo que identificacion
servicios  para respecta a -Mobiliario
implementacién identificacion del clinico e
de mejoras. paciente. infraestructura
2. Coordinar con adecuada.

administracion, -Se  registra

para eventos

mantenimiento, adversos y

restructuracion 'y reporta en

mejoras en sistema.




estructura Yy

mobiliario.

Coordinar con el
area de calidad
para las mejoras de
registro y reporte
de eventos
adversos en el

sistema.




PROGRAMA EDUCATIVO MEJORA DE PRACTICAS SEGURAS

Introduccion:
A continuacién, se presenta el programa educativo sobre practicas seguras
cuyos contenidos reforzaran las competencias del profesional de la
enfermeria en los aspectos de Identificacion del paciente, administracion
correcta del medicamento visto como adherencia al tratamiento y
prevencion de riesgo a caidas.
Buenas préacticas en salud se desarrollan solo si el personal de salud se
encuentra involucrado en el cumplimiento de ellas.
Modalidad de Formacion:
Los contenidos educativos fueron dictados de manera virtual via zoom o
Meet y presencial por grupos de rotacién en un periodo de 1 hora en el
servicio de emergencia, con ayuda audiovisual de un video informativo y
diapositivas.
Motivacion:
Estas capacitaciones desarrollaran los lineamientos establecidos en las
directivas de seguridad del paciente, durante las capacitaciones se fomentara
a la participacion activa, en las sesiones presenciales se responderan a las
dudas y reforzaran los temas brindados. Interactle con sus comparieros,
participe con preguntas en todo momento.
Contenido educativo:

- Reflexion sobre la situacion actual del servicio respecto a identificacion de

pacientes, adherencia tratamiento y prevencién de caidas, revisar la



bibliografia especifica relacionado con préacticas seguras, participacion de
ideas, identificacion de factores de riesgo, proponer ideas de barreras para
la prevencion, mediante la revision de préacticas exitosas.

Actividades de aprendizaje:

Capacitacion virtual de una hora con metodologia de lluvia de ideas,
dramatizacion de la realidad, participacion activa en el planteamiento de las
mejoras.

Una hora dentro del area de trabajo en la que se dard una capacitacion
interactiva, motivacional de refuerzo de los temas brindados via Zoom.
Evaluacion:

Mediante preguntas abiertas respecto al tema brindado y evaluacion
indirecta de la aplicacion de las practicas seguras mediante la guia de
observacion.

Ambientes de aprendizaje:

Aula virtual

Entorno laboral

Tecnologia de informacion y la comunicacién

Video



OBJETIVO CONTENIDO AYUDA AUDIOVISUAL RESPONSABLE
ESPECIFICO
Garantizar la Recomendaciones: Video Enfermera

correcta
identificacion de
paciente mediante
la
Conceptualizacion
sobre las medidas
de recomendacién
de la
identificacion de

paciente

Realizar la identificacion a través
del brazalete de identificacion antes
de cualquier procedimiento y este
debe contener tres datos basicos:
nombres y apellidos, nimero de
documento de identidad y edad,
registrar que se coloco la pulsera en
las anotaciones de enfermeria.

Efectuar la identificacion correcta al
momento del traslado del paciente y

permanentemente.

https://www.youtube.com/watch?v=m5bPI9JhR90

Presentacion con diapositivas

experta del tema




Cumplir la Reglamentacion en la
identificacion verbal del paciente,
haciendo responsable a todo el
personal.

El brazalete de identificacion
permanecera con el paciente hasta el
alta, se comunicara en caso de
perdida y renovara inmediatamente
con otro.

Ensefiar al paciente y familiares la
necesidad de confirmar
continuamente durante todos los
procesos de atencién de enfermeria

la identificacion del paciente.




La adherencia a la

administracion

segura del
tratamiento
mediante el

conocimiento de

las

recomendaciones

de una

administracion

segura

las recomendaciones de enfermeria
son el cumplimiento de los diez
correctos de la administracion:

Teniendo en cuenta prescripcion,
farmaco, paciente, dosis, hora, via,
frecuencia, velocidad, respuesta y

registro correcto.

Video
https://www.youtube.com/watch?v=FK3zEP2TzKg
Presentacion con diapositivas

Discusion y analisis de casos

Enfermera experta

del tema




