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RESUMEN DEL CONTENIDO EN ESPANOL E INGLES

(Maximo 250 palabras — 1530 caracteres, aplica para resumen en espafiol):

El proyecto de pasantia denominado “practicas seguras en el proceso de gestion
de administraciéon de medicamentos en el servicio de hospitalizacién quinto piso
de la clinica Junical medical S.A.S, Girardot 2023" desarrollado en el periodo
diciembre del 2022, enero, junio y julio del 2023, corresponde a un proyecto de
gestiobn en el &rea de seguridad del paciente enfocado a las necesidades
institucionales en el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente en la
adherencia del talento humano al protocolo institucional “generalidades para la
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administracion, planeacion, y registro de los medicamentos Cod: MS-HOAE-DT-
12” mediante la socializacion y aplicacion de listas de chequeo como medida de
control institucional. Este proyecto se desarrollé en cuatro fases la primera en
identificacion de factores contributivos y acciones inseguras de incidentes y/o
eventos adversos, la segunda capacitacion al talento humano de enfermeria
profesional, la tercera a la medicion de adherencia al talento humano de
enfermeria capacitado del servicio de hospitalizacion quinto y la cuarta el
planteamiento y ejecucion del plan de mejoramiento de administracion segura de
medicamentos. Logrando en la primera fase la identificacion y retroalimentacion a
través del protocolo de Londres de los factores contributivos encontrados en el
servicio. En la segunda fase se ejecuta la capacitacion medicacién segura y sin
dafo alcanzando una cobertura institucional del 97% y cobertura en el servicio de
hospitalizacién quinto piso del 96%. En la tercera fase se realiza la aplicacion de
listas de chequeo, evaluando a cada enfermero en 3 momentos diferentes,
alcanzado una cobertura del personal evaluado del 91,3% y un indicador de
adherencia del 67%. En la cuarta fase se formula y se ejecuta un plan de
mejoramiento en coordinacion con el departamento de enfermeria de acuerdo a
los resultados obtenidos por persona.

The internship project called "Safe practices in the medication administration
management process in the fifth floor hospitalization service of the Junical Medical
S.A.S clinic, Girardot 2023" developed in the period December 2022, January,
June and July 2023, corresponds to a patient management project in the area of
patient safety focused on institutional needs in strengthening the culture of patient
safety in the adherence of human talent to the institutional protocol "generalities for
the administration, planning, and registration of medicines Code: MS-HOAE-DT-
12" through the socialization and application of checklists as an institutional control
measure. This project was developed in four phases, the first one in identification
of contributing factors and safe actions of incidents and/or events adverse effects,
the second training of professional nursing human talent, the third to the
measurement of adherence to trained nursing human talent of the fifth
hospitalization service and the fourth the approach and execution of the
improvement plan for the safe administration of medications. Achieving in the first
phase the identification and feedback through the London protocol of the
contributing factors found in the service. In the second phase, safe and harmless
medication training is carried out, reaching 97% institutional coverage and 96%
coverage in the fifth floor hospitalization service. In the third phase, the application
of checklists is carried out, evaluating each patient at 3 different moments,
reaching a coverage of the evaluated personnel of 91.3% and an adherence
indicator of 67%. In the fourth phase, an improvement plan is formulated and
executed in coordination with the nursing department according to the results
obtained per person.

Diagonal 18 No. 20-29 Fusagasuga — Cundinamarca
Teléfono: (091) 8281483 Linea Gratuita: 018000180414
www.ucundinamarca.edu.co E-mail: info@ucundinamarca.edu.co

NIT: 890.680.062-2

Documento controlado por el Sistema de Gestion de la Calidad
Asegurese que corresponde a la Ultima versién consultando el Portal Institucional


http://www.ucundinamarca.edu.co/
mailto:info@ucundinamarca.edu.co

TR MACROPROCESO DE APOYO CODIGO: AAAr113

\¢ N) PROCESO GESTION APOYO ACADEMICO VERSION: 6
= DESCRIPCION, AUTORIZACION Y LICENCIA DEL VIGENCIA: 2021-09-14
UpEC REPOSITORIO INSTITUCIONAL PAGINA: 7 de 10

UNIVERSIDAD DE
CUNDINAMARCA

AUTORIZACION DE PUBLICACION

Por medio del presente escrito autorizo (Autorizamos) a la Universidad de
Cundinamarca para que, en desarrollo de la presente licencia de uso parcial, pueda
ejercer sobre mi (nuestra) obra las atribuciones que se indican a continuacion,
teniendo en cuenta que, en cualquier caso, la finalidad perseguida sera facilitar,
difundir y promover el aprendizaje, la ensefianza y la investigacion.

En consecuencia, las atribuciones de usos temporales y parciales que por virtud de
la presente licencia se autoriza a la Universidad de Cundinamarca, a los usuarios de
la Biblioteca de la Universidad; asi como a los usuarios de las redes, bases de datos
y demas sitios web con los que la Universidad tenga perfeccionado una alianza,
son:

Marque con una “X”:

AUTORIZO (AUTORIZAMOS) SI NO

1. Lareproduccion por cualquier formato conocido o por conocer. X

2. La comunicacién publica, masiva por cualquier procedimiento o N
medio fisico, electrénico y digital.

3. La inclusién en bases de datos y en sitios web sean éstos
onerosos 0 gratuitos, existiendo con ellos previa alianza
perfeccionada con la Universidad de Cundinamarca para N
efectos de satisfacer los fines previstos. En este evento, tales
sitios y sus usuarios tendran las mismas facultades que las aqui
concedidas con las mismas limitaciones y condiciones.

4. Lainclusién en el Repositorio Institucional. X

De acuerdo con la naturaleza del uso concedido, la presente licencia parcial se
otorga a titulo gratuito por el maximo tiempo legal colombiano, con el propdsito de
que en dicho lapso mi (nuestra) obra sea explotada en las condiciones aqui
estipuladas y para los fines indicados, respetando siempre la titularidad de los
derechos patrimoniales y morales correspondientes, de acuerdo con los usos
honrados, de manera proporcional y justificada a la finalidad perseguida, sin animo
de lucro ni de comercializacion.

Para el caso de las Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, de manera
complementaria, garantizo(garantizamos) en mi(nuestra) calidad de estudiante(s) y
por ende autor(es) exclusivo(s), que la Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia en
cuestion, es producto de mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo
personal intelectual, como consecuencia de mi(nuestra) creacion original particular
y, por tanto, soy(somos) el(los) unico(s) titular(es) de la misma. Ademds, aseguro

Diagonal 18 No. 20-29 Fusagasuga — Cundinamarca
Teléfono: (091) 8281483 Linea Gratuita: 018000180414
www.ucundinamarca.edu.co E-mail: info@ucundinamarca.edu.co

NIT: 890.680.062-2

Documento controlado por el Sistema de Gestion de la Calidad
Asegurese que corresponde a la Ultima versién consultando el Portal Institucional


http://www.ucundinamarca.edu.co/
mailto:info@ucundinamarca.edu.co

MACROPROCESO DE APOYO CODIGO: AAAr113

PROCESO GESTION APOYO ACADEMICO VERSION: 6
DESCRIPCION, AUTORIZACION Y LICENCIA DEL VIGENCIA: 2021-09-14
REPOSITORIO INSTITUCIONAL PAGINA: 8 de 10

UNIVERSIDAD DE
CUNDINAMARCA

(aseguramos) que no contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas,
por fuera de los limites autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en
proporcion a los fines previstos; ni tampoco contempla declaraciones difamatorias
contra terceros; respetando el derecho a la imagen, intimidad, buen nombre vy
demas derechos constitucionales. Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que
no se incluyeron expresiones contrarias al orden publico ni a las buenas
costumbres. En consecuencia, la responsabilidad directa en la elaboracion,
presentacion, investigacion y, en general, contenidos de la Tesis o Trabajo de
Grado es de mi (nuestra) competencia exclusiva, eximiendo de toda
responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales aspectos.

Sin perjuicio de los usos y atribuciones otorgadas en virtud de este documento,
continuaré (continuaremos) conservando los correspondientes derechos
patrimoniales sin modificacién o restriccion alguna, puesto que, de acuerdo con la
legislacion colombiana aplicable, el presente es un acuerdo juridico que en ningln
caso conlleva la enajenacion de los derechos patrimoniales derivados del régimen
del Derecho de Autor.

De conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el
articulo 11 de la Decisiéon Andina 351 de 1993, “Los derechos morales sobre e
trabajo son propiedad de los autores”, los cuales son irrenunciables,
imprescriptibles, inembargables e inalienables. En consecuencia, la Universidad de
Cundinamarca estd en la obligacion de RESPETARLOS Y HACERLOS
RESPETAR, para lo cual tomaréa las medidas correspondientes para garantizar su
observancia.

NOTA: (Para Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia):

Informaciéon Confidencial:

Esta Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, contiene informacion privilegiada,
estratégica, secreta, confidencial y demas similar, o hace parte de la
investigacibn que se adelanta y cuyos resultados finales no se han
publicado. SI __ NO x_.

En caso afirmativo expresamente indicaré (indicaremos) en carta adjunta,
expedida por la entidad respectiva, la cual informa sobre tal situacién, Ig
anterior con el fin de gue se mantenga la restriccion de acceso.

LICENCIA DE PUBLICACION

Como titular(es) del derecho de autor, confiero(erimos) a la Universidad de
Cundinamarca una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se
integrard en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes
caracteristicas:

Diagonal 18 No. 20-29 Fusagasuga — Cundinamarca
Teléfono: (091) 8281483 Linea Gratuita: 018000180414
www.ucundinamarca.edu.co E-mail: info@ucundinamarca.edu.co

NIT: 890.680.062-2

Documento controlado por el Sistema de Gestion de la Calidad
Asegurese que corresponde a la Ultima versién consultando el Portal Institucional


http://www.ucundinamarca.edu.co/
mailto:info@ucundinamarca.edu.co

@\%\ MACROPROCESO DE APOYO CODIGO: AAAr113

[ BT | - . ]

\ ‘93' PROCESO GESTION APOYO ACADEMICO VERSION: 6

= DESCRIPCION, AUTORIZACION Y LICENCIA DEL VIGENCIA: 2021-09-14
UDEC REPOSITORIO INSTITUCIONAL SAGINA: 9 de 10

a) Estaréa vigente a partir de la fecha de inclusién en el repositorio, por un plazo de
5 aflos, que seran prorrogables indefinidamente por el tiempo que dure el derecho
patrimonial del autor. El autor podra dar por terminada la licencia solicitandolo a lal
Universidad por escrito. (Para el caso de los Recursos Educativos Digitales, lal
Licencia de Publicacién sera permanente).

b) Autoriza a la Universidad de Cundinamarca a publicar la obra en formato y/o
soporte digital, conociendo que, dado que se publica en Internet, por este hecho
circula con un alcance mundial.

c) Los titulares aceptan que la autorizacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y|
de la licencia de uso con que se publica.

d) El(Los) Autor(es), garantizo(amos) que el documento en cuestion es producto de
mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi (nuestra) creacion original particular y, por tanto, soy(somos)
el(los) unico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro(aseguramos) que ho
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcion a los fines
previstos; ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros;
respetando el derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y demas derechos
constitucionales. Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron
expresiones contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En
consecuencia, la responsabilidad directa en la elaboracién, presentacion,
investigacion y, en general, contenidos es de mi (nuestro) competencia exclusiva,
eximiendo de toda responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales
aspectos.

e) En todo caso la Universidad de Cundinamarca se compromete a indicar siempre
la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.

f) Los titulares autorizan a la Universidad para incluir la obra en los indices y
buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

g) Los titulares aceptan que la Universidad de Cundinamarca pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propoésitos de preservacion digital.

h) Los titulares autorizan que la obra sea puesta a disposicion del publico en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en el “Manual del Repositorio Institucional AAAMO003”

i) Para el caso de los Recursos Educativos Digitales producidos por la Oficina de
Educacién Virtual, sus contenidos de publicacién se rigen bajo la Licencia Creative
Commons: Atribucién- No comercial- Compartir Igual.

Diagonal 18 No. 20-29 Fusagasuga — Cundinamarca
Teléfono: (091) 8281483 Linea Gratuita: 018000180414
www.ucundinamarca.edu.co E-mail: info@ucundinamarca.edu.co

NIT: 890.680.062-2

Documento controlado por el Sistema de Gestion de la Calidad
Asegurese que corresponde a la Ultima versién consultando el Portal Institucional


http://www.ucundinamarca.edu.co/
mailto:info@ucundinamarca.edu.co

@v MACROPROCESO DE APOYO CODIGO: AAAr113

* @ PROCESO GESTION APOYO ACADEMICO VERSION: 6
=t DESCRIPCION, AUTORIZACION Y LICENCIA DEL VIGENCIA: 2021-09-14
UDEC REPOSITORIO INSTITUCIONAL PAGINA: 10 de 10

(@0l

j) Para el caso de los Articulos Cientificos y Revistas, sus contenidos se rigen bajo
la Licencia Creative Commons Atribucion- No comercial- Sin derivar.

[@0Sle)

Si el documento se basa en un trabajo que ha sido patrocinado o apoyado por una
entidad, con excepcion de Universidad de Cundinamarca, los autores garantizan
que se ha cumplido con los derechos y obligaciones requeridos por el respectivo
contrato o acuerdo.

La obra gue se integrara en el Repositorio Institucional esta en el(los) siguiente(s)
archivo(s).

Nombre completo del Archivo Incluida
su Extension
(Ej. Nombre completo del proyecto.pdf)

Tipo de documento

(ej. Texto, imagen, video, etc.)

1 Practicas seguras en el proceso de | Texto
gestion de administracion de
medicamentos del servicio de

hospitalizacion quinto piso de la Clinica
Junical medical S.A.S, Girardot 2023.pdf

2.

3.

4.

En constancia de lo anterior, Firmo (amos) el presente documento:

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS FIRMA

(autografa)
Barrantes Barrantes Diego Alejandro ' 3 E ‘é!;_i&
21.1-51-20.

Diagonal 18 No. 20-29 Fusagasuga — Cundinamarca
Teléfono: (091) 8281483 Linea Gratuita: 018000180414
www.ucundinamarca.edu.co E-mail: info@ucundinamarca.edu.co

NIT: 890.680.062-2

Documento controlado por el Sistema de Gestion de la Calidad
Asegurese que corresponde a la Ultima versién consultando el Portal Institucional


http://www.ucundinamarca.edu.co/
mailto:info@ucundinamarca.edu.co

PRACTICAS SEGURAS EN EL PROCESO DE GESTION DE ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION QUINTO PISO

DE LA CLINICA JUNICAL MEDICAL S.A.S, GIRARDOT 2023

DIEGO ALEJANDRO BARRANTES BARRANTES

PASANTE

UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA
GIRARDOT, CUNDINAMARCA
2023



PRACTICAS SEGURAS EN EL PROCESO DE GESTION DE ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION QUINTO PISO
DE LA CLINICA JUNICAL MEDICAL S.A.S, GIRARDOT 2023

DIEGO ALEJANDRO BARRANTES BARRANTES

PASANTE

Trabajo de grado en modalidad de pasantia para optar por el titulo de enfermero

ASESORES INTERNOS

YURI VIVIANA CHAVEZ MARIN
DOCENTE DEL PROGRAMA DE ENFERMERIA
MARELBI HIDALGO MEJIA

DOCENTE DEL PROGRAMA DE ENFERMERIA

ASESOR EXTERNO
GEORGINA ZAMUDIO FORERO

COORDINADORA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA JUNICAL
MEDICAL S.A.S

UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA
GIRARDOT, CUNDINAMARCA
2023



Nota de Aceptacion

Presidente del Jurado

Jurado

Jurado

Girardot (24-07-2023)



DEDICATORIA

Dedico el presente trabajo a mis padres por haber sido mi apoyo incondicional
durante mi proceso de formacion, por ser mi motor de vida, por darme la motivacion
para lograr esta gran meta en mi vida.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis padres: Doris Janeth Barrantes y Pablo Alexander Barrantes por
haberme brindado apoyo, comprension y su voz de aliento cada vez que la
necesitaba para creer que lograria culminar exitosamente mis estudios.

Agradezco a las docentes: Yuri Viviana Chavez y Marelbi Hidalgo Mejia por su
acompafiamiento en lo corrido de esta pasantia y en el proceso de formacion
profesional.

Agradezco a la coordinadora del departamento de enfermeria: Georgina Zamudio
Forero de la Clinica Junical Medical S.A.S, por haberme dado la oportunidad de
desarrollar mi pasantia, por su ensefianza y guia durante el proceso de formacion.



CONTENIDO

Péag.

1. INTRODUCCION......cciitiieteeeeeeeeeee ettt ea et eseete e eaenneeenneaeneas 9
2. ELPROBLEMA ......ooitiieteeeeteeee ettt ettt ettt ettt ne et neaaeneas 10
3. OBUIETIVOS ..ottt e ettt n et enn e eaennas 13
3.1 OBJIETIVO GENERAL ......cviiitiieteceeteeeetee ettt enseaenens 13
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ......ocveietieeeeeeeeeeeeee e eeen e, 13
A, PROPOSITO ..ottt ettt ettt e ettt ae st neeaessaaene s 14
5. MARCO DE REFERENCIA ......cooovitieeeteeeeeeeeee et aeee e, 15
5.1. MARCO GEOGRAFICO ......coouiiieeteeeeeeeeeeeeee e 15
5.2.  MARCO CONCEPTUAL ......cuiiiteecteeeeteee ettt en e en s 16
5.4, MARCO LEGAL.....ooeiuieeeeeeeteeeeeeeee ettt en e s st en e 20
B. METODOLOGIA.......oouieeteeeeteeeeeeeete ettt e ne e eaeneas 25
7. ANALISIS DE RESULTADOS ......ooiitieeteeeteeeteee ettt en s 31
8. RECURSOS MATERIALES ......coooiitioieteeieteeeeteeeeee et aeen e 37
9. TALENTO HUMANO .....ooviiitiieeeeeete ettt ettt ae et ae e neeaene e 38
10.  CRONOGRAMA .......ocootiieeeeeee ettt ettt ettt ettt s et s s 39
(070 N[ @1 WU 1] @] N | =5 OO 40
RECOMENDACIONES.......ooueitieeteeeteeeeee ettt s e st e s ae s 41
BIBLIOGRAFIA. ...ttt et re e 58



LISTA DE GRAFICAS
Pag

Figura 1. Nivel de adherencia del protocolo “generalidades para administracion,
planeacién y registro de los medicamentos Cod. MS-HOAE-DT-12 hospitalizacion

QUINTO IS0, ettt 31
Figura 2.Relacion del nivel de adherencia en tres momentos de medicion .......... 32
Figura 3. Criterio de no cumplimiento en el primer momento de medicidén antes de
la administracion del MediCaAMENTO. ...........uuuuuurriiiiiiiiiiiiiie i 33
Figura 4. Criterios de no cumplimiento en el primer momento de medicion en la
administracion del MediCamENTO. ..........uuuuruurriiiiiiiiiii e 34
Figura 5. Criterios de no cumplimiento en el segundo momento de medicién de
adherencia en la administracion del medicamento .............cccuveeeeeiieeiiiiiiiiiiieeeenn. 35



LISTA DE ANEXOS

Pag
Anexo 1. Factores ContribULIVOS ...........coovviiiiiiie 42
Anexo 2. Unidad didactica “medicacion segura y sin dafio”...........ccoeeeevvvvvvinnnnnnnn. 43
Anexo 3. Ayudas audiovisuales capacitacion medicacion segura y sin dafio ....... 44
Anexo 4. Pre test y pos test capacitacion medicacion segura y sin dafo ............. 45
Anexo 5. Pos test habilitacién capacitacion medicacion segura y sin dafio.......... 46
Anexo 6. Kit de CapPaCItACION ..........ooiiiiiiiiiiiiie et 47
Anexo 7. Lista de chequeo administracion de medicamentos ...........ccccceevveveeenen. 48
Anexo 8. Cronograma aplicacion de listas de chequeo .........ccccccvvvevvvviieiiieeennnnn. 50
ANEX0 9. BASE UE TALOS ......ceeiiiiieiiiiiiieeeeeeee e 51
Anexo 10. Informe de los resultados de medicion de adherencia (MA) ................ 52
Anexo 11. Indicador de administracion de medicamentos 2023 ..........cccccceeveeeen. 53
Anexo 12. FOrmato barreras SEQUIAS. .......ceeieeeeeeieiiiiiiiee e e e e e eeeee e e e e e e e e eeeaaas 54
Anexo 13. Plan de Mejoramiento ..........ccoouiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 55
Anexo 14. Ayudas audiovisuales resultados de medicion de adherencia............. 56
Anexo 15. Certificados de reCoNOCIMIENTO ........cceevuuveriiiee e 57



1. INTRODUCCION

La medicacién segura es una de las prioridades globales en materia de calidad y
seguridad del paciente, puesto que los errores en la medicacion representan una de
las prioridades en el mundo. En el afio 2017, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) anunci6 el tercer reto global para la seguridad del paciente para reducir el
50% de los dafios graves y evitables relacionados con la medicacion; siendo la
administracion de medicamentos una de las tantas funciones del profesional de
enfermeria, se debe tener en cuenta el proceso que este conlleva, por otra parte, el
profesional debe contar con habilidades, destrezas, conocimientos y sustentos
cientificos actualizados que aseguren la calidad en la prestacion de los servicios de
salud promueva la seguridad del paciente y disminuya los errores en la
administraciéon de medicamentos.!

La seguridad del paciente se considera una prioridad en las actividades
asistenciales, por tal motivo Colombia impulsa una Politica de Seguridad del
Paciente, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, dicho esto la ejecucién de practicas seguras se convirtio en
una obligacion como parte de los procesos de habilitacion en salud, actualmente
constituidos en la Resolucién 3100 de 2019. Por lo anterior, la Clinica Junical
Medical S.A.S contempla la politica de seguridad del paciente Cod.: ES-DEPS-PO-
01, con el objetivo de promover una cultura institucional y generar mejoramiento
continuo a través del reporte y andlisis de acciones inseguras.?

Por lo anterior, el presente proyecto de gestion enfocado en practicas seguras se
desarrolla en cuatro etapas: identificacion de factores contributivos, capacitacion,
medicion de adherencia y plan de mejora en la administracion de medicamentos.

1 MAGINO, Jakeline. Repositorio de Tesis USAT: Revision critica: omision de dosis en administracion de medicamentos en
enfermeras emergencistas. Repositorio de Tesis USAT: Home [pagina web]. (2019). [Consultado el 18, julio, 2023].
Disponible en Internet: <https://tesis.usat.edu.pe/handle/20.500.12423/2303>.
2 REALES, Diego. Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion y dispensacion de
medicamentos en una clinica oncolégica en la ciudad de Bogota. Handle Proxy [pagina web]. (2022). [Consultado el 18,
julio, 2023]. Disponible en Internet: <http://hdl.handle.net/20.500.12495/8267>.
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2. EL PROBLEMA

La administracion de medicamentos es una de las principales responsabilidades del
profesional de enfermeria, que inicia con la prescripcion médica, la dispensacion y
la verificacion de los medicamentos solicitados. Posteriormente se encarga de su
administracion haciendo uso de los correctos y de todas las medidas descritas en
los protocolos institucionales, realizando una valoracion integral del paciente antes,
durante y después de la administracion del medicamento con el fin de identificar
posibles efectos secundarios y/o adversos que este puede llegar a ocasionar en el
paciente.

Los errores asociados con el uso de los medicamentos constituyen un problema de
salud publica y pueden ocurrir en cualquier etapa de la atencion sanitaria. Se
producen como fallos no intencionados durante el proceso de prescripcion,
almacenamiento, dispensacion, preparacién o administracion de medicamentos. El
estudio IBEAS, con participacion de Colombia evidencio una prevalencia de
presentacion de eventos adversos del 13.1%, respecto a la gravedad del evento
adverso se clasifico en: leves y moderados con 84.3% y graves con 15.8%, la
severidad evitable fue de 58.6%, respecto a incapacidad leve o ninguna fue de un
76.1% y la prolongacién de estancia hospitalaria fue de 13 dias. ®

En Asturias Espafia se realiz6 un estudio transversal de observacion directa en el
servicio de urgencias de medicina interna y observacion adultos, donde se encontré
que en la observacion se presentaron 150 errores frente al nimero de errores
reportados en el sistema de notificaciones que fue de 14 en el periodo de 2013 a
2016, evidenciado asi que: la velocidad de administracién incorrecta corresponde al
67%, los errores en la preparacion corresponde al 16% vy la frecuencia de
administracion incorrecta al 14%, finalmente se concluye que los resultados
obtenidos denotan una alta prevalencia de errores en la administracion de
medicamentos, por tal razén es relevante conocer los diferentes motivos para
generar acciones de mejora especificas para aumentar la seguridad del paciente.*

3 MINISTERIO DE SALUD Y DE PROTECCION SOCIAL. Buenas practicas de seguridad en salud. Un compromiso con
nuestros pacientes y su familia. Disponible en:
http://calisaludable.cali.gov.co/seq_social/2013 Sequridad Paciente/ll Simposio/l presentacion_ministerio_salud.pdf

4 MACIAS, Marta y SOLIS, Leticia. Errores en la administraciA3n de medicaciA3n en un servicio de urgencias: conocer para
disminuir el riesgo. SciELO EspaA+a - Scientific Electronic Library Online [pagina web]. (2018). [Consultado el 18, julio,
2023]. Disponible en Internet: <https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1135-57272018000100210>.
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En Mexicali, Baja California México se realizé un estudio analitico, observacional de
los errores médicos en los pacientes internados en el servicio de medicina interna
en un periodo entre enero a marzo de 2017, donde se incluyeron 389 pacientes, de
estos 265 (68,1%) tuvieron algun error dentro del proceso, el 34,8% corresponde a
errores de administracion, 25,4% por prescripcion, 21% por dispensacion y 18,8%
de transcripcion. En relacion con la severidad 55% tuvieron error sin dafio y 12,3%
error con dafo, concluyendo asi que la frecuencia de errores de medicaciéon es
elevada, por lo que es necesario fortalecer e implementar barreras de seguridad y
asi disminuir el riesgo de dafio al paciente.®

En Bogota Colombia se realizé una investigacion de observacion directa y revision
de historias clinicas en 318 pacientes adultos, donde se evidencio que: 48,11% del
personal de enfermeria no realiza lavado de manos, 41,9% no realiza registro de
medicamentos, el 33,33% no justifica la no aplicaciéon de algin medicamento, el
17,84% no verifica la permeabilidad de la vena, el 11,64% no indaga alergias de los
pacientes, el 11,01% administra en hora incorrecta, concluyendo asi que la
experiencia de las enfermeras, la estancia hospitalaria prolongada y la falta de
capacitacion del personal de enfermeria son factores relacionado con mayor
prevalencia de errores. ©

A nivel institucional de la clinica Junical Medical S.A.S en lo corrido del afio 2023 se
han presentado 50 casos de flebitis quimica asociados a la administracion de
diferentes medicamentos, dentro de los medicamentos asociados a estos casos de
flebitis se encuentran: oxacilina, piperacilina+tazobactam y cefazolina, cabe resaltar
que se asocian multiples causas como la reconstitucién, volumen de dilucién y
tiempo de infusion.’

La seguridad del paciente en la administracion de medicamentos es una prioridad a
nivel mundial, nacional y por ende institucional. La clinica Junical Medical S.A.S a
través de la politica de seguridad del paciente trabaja arduamente para garantizar

5 BOHORQUEZ, Cristina, et al. Errores de medicaciA3n en pacientes hospitalizados: una revisiA3n sistemAijtica. SCIELO
EspaAz+a - Scientific Electronic Library Online [pagina web]. (2021). [Consultado el 18, julio, 2023]. Disponible en Internet:
<https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S2340-98942021000200203>.

® RIVERA, Nathaly; MORENO, Rocio y ESCOBAR, Sandra. Prevalencia de errores en la utilizaciA3n de medicamentos en
pacientes de alto riesgo farmacolA3gico y anAjlisis de sus potenciales causas en una entidad hospitalaria. SCIELO EspaA+a
- Scientific Electronic Library Online [pagina web]. (2013). [Consultado el 18, julio, 2023]. Disponible en Internet:
<https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1695-61412013000400010>.

7 CLINICA JUNICAL MEDICAL S.A.S. Indicadores de flebitis. Girardot. 2023.
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la seguridad del paciente en proceso de administracion de medicamentos, con el fin
de mitigar los factores contributivos de incidentes y eventos adversos, cuenta con
un programa de seguridad del paciente, programa educacion continuada para
fortalecer las practicas seguras, medicién de adherencia la cual se realiz6 en los
servicios de urgencias y hospitalizacién adulto quinto piso para diciembre del 2022
la cual dejo un indicador de adherencia del 88%, presentado una serie de falencias
gue no permiten alcanzar el pleno cumplimiento al protocolo: deficiencia en el lavado
de manos, no uso de las bandejas para el traslado de medicamentos a la habitacion
o cubiculo del paciente, no realiza la educacion al paciente y familiar sobre el usoy
posibles efectos secundarios de los medicamentos, no realiza la desinfeccion de
puertos de inyeccién, no realiza la permeabilizacion del adapter, no hace verificacion
cruzada, no realiza la indagacion de alergias. Por otra parte, se conocen las cifras
de los indicadores de las Reacciones Asociadas a Medicamentos (RAM), con una
presentacion total de 59 casos en lo corrido del 2022, de estos casos el 7%
requirieron hospitalizacion prolongada por reacciones graves y el 3% pusieron en
riesgo la vida del paciente por compromiso hemodinamico. 8

Por lo anterior la institucion requiere disminuir los factores contributivos de
incidentes y/o eventos adversos mediante la implementacion de practicas seguras
o barreras a través de la educacion continuada, medicién de adherencia y el plan
de mejora con el apoyo de la academia mediante la pasantia desarrollada por el
estudiante del Programa de Enfermeria de la Universidad de Cundinamarca y los
asesores internos y externos en el marco del convenio de Relacion Docencia
Servicio.

8 CLINICA JUNICAL MEDICAL S.A.S. Indicadores de Reacciones Asociadas a Medicamentos. Girardot. 2023.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las practicas seguras en el proceso de gestiébn de administracién de
medicamentos, con el fin de brindar una atencién segura en el servicio de
hospitalizacion quinto piso de la Clinica Junical Medical S.A.S.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores contributivos y acciones inseguras acorde al protocolo
de Londres, que inciden en los eventos adversos y/o incidentes durante el
proceso de gestion de administracion de medicamentos en el servicio de
hospitalizacion quinto piso.

Socializar el protocolo institucional de administracion de medicamentos
“generalidades para la administracion, planeacion y registro de
medicamentos-Cod: MS-HOAE-DT-12” enfocado a las practicas seguras a
los profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de hospitalizacion
quinto piso.

Medir la adherencia de los profesionales de enfermeria del servicio de
hospitalizacion quinto piso, al protocolo institucional de administracién de
medicamentos.

Implementar el plan de mejora para proceso de gestion de administracion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacion quinto piso.
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4. PROPOSITO

Fortalecer la cultura de seguridad del paciente del personal profesional de
enfermeria en la administracion de medicamentos logrando la identificacion de
factores contributivos, acciones inseguras que generan incidentes y/o eventos
adversos e implementacion de practicas seguras o barreras definidas en el
protocolo institucional “generalidades para la administracion, planeacion y registro
de los medicamentos- Cod: MS-HOAE-DT-12”, mediante educacion continua,
medicion de adherencia y plan de mejora con el fin de contribuir en la seguridad del
paciente durante la prestacion de servicios de salud en el servicio de hospitalizacién
quinto piso de la clinica Junical Medical S.A.S..
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5. MARCO DE REFERENCIA

5.1. MARCO GEOGRAFICO

La clinica Junical Medical SAS hace parte del municipio de Girardot, ubicada en la
Cra. 5 #20A — 37, barrio alto de las rosas, de acuerdo al mapa de procesos la
institucion se encuentra distribuido de acuerdo a los procesos estratégicos estan
conformados por direccionamiento y planeacion estratégica, gestion comercial y
sistema de garantia de la calidad. Los procesos misionales estan conformados por
admision y egreso del usuario, servicio de internacion, servicio de consulta externa,
servicio de apoyo diagnéstico y complementacidn terapéutica, servicio quirdrgico,
servicio de atencion inmediata y docencia servicio. Los procesos de soporte estan
conformados por gestion de ambiente fisico y tecnoldgico, gestion financiera,
gestion del sistema de informacion, control interno, gestion juridica, gestion de
talento humano, gestion de servicios transversales, gestion de compras y
suministros.

Este proyecto se ejecuta en el municipio de Girardot, también conocido como “la
ciudad de las acacias”, se encuentra ubicado en la Provincia del Alto Magdalena,
del cual es capital, limita al norte con los municipios de Narifio y Tocaima, al sur con
el municipio de Flandes y el rio Magdalena, al oeste con el rio Magdalena y el
municipio de Coello y al este con el municipio de Ricaurte y el rio Bogota. Este uno
de los municipios mas importantes del departamento de Cundinamarca,
especificamente por su poblacion, sus centros de educacion superior, su economia
y su extension urbana. Cabe resaltar que es una de las ciudades con mayor nimero
de poblacion flotante, conformando una poblacién total de 184.075 residentes junto
con Flandes y Ricaurte.®

El complejo integral de salud Clinica Junical Medical abre sus puertas en el afio
2019 con la finalidad de ofrecer servicios de salud de calidad a los habitantes de
Girardot y los municipios aledafios, se ha destacado por su innovacion,
infraestructura moderna, por ser Unica institucién del municipio que cuenta con
unidad de hemodinamica y unidad del suefio, de igual manera se destaca la labor y

9 GIRARDOT, Alcaldia. Informacién del Municipio. Inicio [pagina web]. [Consultado el 18, julio, 2023]. Disponible en Internet:
<https://www.girardot-cundinamarca.gov.co/MiMunicipio/Paginas/Informacion-del-Municipio.aspx>.
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compromiso de sus 546 empleados, los 60 especialistas aproximadamente que
trabajan arduamente para ofrecer una atencién de calidad.'®

5.2. MARCO CONCEPTUAL

El desarrollo del presente trabajo utiliza una metodologia basada en revision de
literatura existente y observacion directa, con el fin de realizar una recoleccion de
datos estadisticos y conceptuales existentes, enfocados a dirigir el desarrollo de la
investigacion basados en diferentes fuentes que tienen relacion con este tema.

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS: Acciones relacionadas con
el conocimiento, la interpretacion, la justificacién, y la utilizacion de los
medicamentos en diferentes contextos para asegurar la calidad y de la prestacion
de los servicios y de los cuidados a los pacientes. !

BARRERA DE SEGURIDAD: Accion que reduce la probabilidad de presentacion
de un incidente y/o evento adverso.?

EVENTO ADVERSO RELACIONADO CON MEDICAMENTOS: Lesiones o
respuestas indeseables que resultan de la utilizacién de los medicamentos, pueden
comprometer la eficacia terapéutica o modifican los grados de toxicidad.*®

FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una accion
insegura (falla activa).

10 GIRARDOT, Clinica Junical. Clinica Junical Girardot — Complejo Integral de Salud. Clinica Junical Girardot — Complejo
Integral de Salud [pagina web]. [Consultado el 18, julio, 2023]. Disponible en Internet: <https://www.junicalmedical.com.co/>.
1 MARIN, Alexandra. Universidad del Bosque. https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracio%CC%81n%20de%20medicamentos.pdf [pagina web]. (2017). [Consultado el
18, julio, 2023]. Disponible en Internet: <https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracién%20de%20medicamentos.pdf>.

12 MARIN, Alexandra. Universidad del Bosque. https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracio%CC%81n%20de%20medicamentos.pdf [pagina web]. (2017). [Consultado el
18, julio, 2023]. Disponible en Internet: <https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%?20la%20administracion%20de%20medicamentos.pdf>.

8 MARIN, Alexandra. Universidad del Bosque. https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracio%CC%81n%20de%20medicamentos.pdf [pagina web]. (2017). [Consultado el
18, julio, 2023]. Disponible en Internet: <https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracién%20de%20medicamentos.pdf>.

14 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud. Disponible: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Monitorear-aspectos-claves-
sequridad-paciente.pdf
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE: Es un procedimiento que permite al equipo de
salud tener la certeza de la identidad de la persona durante el proceso de atencién.?®

MEDICAMENTO: Toda sustancia medicinal y sus asociaciones o combinaciones
destinadas a su utilizacion para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar
enfermedades.®

MEDICION DE ADHERENCIA: Es la accién de medir, o sea, determinar mediante
instrumentos o mediante una relacion o férmula previa un resultado dentro de los
parametros escogidos.’

PLAN DE MEJORAMIENTO: Acciones sistematicas orientadas al mejoramiento
permanente de la gestion y los procesos de la entidad, construido a partir de las
debilidades y fortalezas identificadas en el proceso de evaluacion.*®

PRACTICAS SEGURAS: Son una serie de recomendaciones de buena practica
clinica en distintos &mbitos de la atencion sanitaria, encaminadas a prevenir y evitar
eventos adversos, mejorando la calidad asistencial.®

RIESGO EN SALUD: Es la probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado,
evitable y negativo para la salud del individuo, que puede ser también el
empeoramiento de una condicion previa o la necesidad de requerir mas consumo
de bienes y servicios que hubiera podido evitarse.?°

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que

15 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos
asistenciales. Disponible: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/asegurar-identificacion-
paciente-procesos-asistenciales.pdf

16 MARIN, Alexandra. Universidad del Bosque. https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracio%CC%81n%20de%20medicamentos.pdf [pagina web]. (2017). [Consultado el
18, julio, 2023]. Disponible en Internet: <https://www.unbosque.edu.co/sites/default/files/2018-
09/Manual%20para%20la%20administracién%20de%20medicamentos.pdf>.

17 Medicion. (s.f.). Significado de Medicion. Significados. https://www.significados.com/medicion/

BFOGACOOP. (2023). Planes de Mejoramiento. Fogacoop. https://www.fogacoop.gov.co/nuestra-gestion/planes/planes-
de-mejoramiento#:~:text=E|%20Plan%20de%20Mejoramiento,l0s%20diferentes%20entes%20de%20control.

19 Practicas seguras | Servicio de Salud de Castilla-La Mancha. (s.f). Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha. https://sanidad.castillalamancha.es/profesionales/calidad-y-seguridad-del-paciente/Practicas%20seguras

20 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Gestion Integral del Riesgo en Salud. Disponible:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/qgirs-prespectiva-desde-aseqguramiento.pdf
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propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.?*

VERIFICACION CRUZADA: Procedimiento mediante el cual el prestador de salud
identifica a una persona determinada (paciente) a través de dos mecanismos como
minimo, ejemplo: verbal y a través de brazalete.??

5.3. MARCO ETICO

RESOLUCION 8430 DE 1993

“Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud”, el articulo 1°, tiene por objeto los requisitos para el
desarrollo de la actividad investigativa en salud, proporciona las pautas, para el
desarrollo de investigaciones en salud y el manejo de la informacion, documentos y
datos personales de quienes se hacen participes de la investigacion. En el articulo
11°, clasifica las categorias de investigacion en el numeral a) cita: “Investigacion sin
riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicoldgicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. Por lo anterior, la
presente investigacidon se considera sin riesgo. Teniendo en cuenta que la
informacién obtenida no seré punible, pero sera utilizada para disefiar y ejecutar
estrategias que permitan fortalecer la calidad de la prestacion de los servicios de
salud. %3

21 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. PAQUETES INSTITUCIONALES: guia técnica “buenas practicas
para la seguridad del paciente en la atencion en salud” version 2.0. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.
2015. (Pag. 21) Disponible: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-la-
utilizacion-de-medicamentos.pdf

2 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos
asistenciales. Disponible: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/asequrar-identificacion-
paciente-procesos-asistenciales.pdf

= MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 8430 de 1993. Disponible:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-8430-DE-1993.PDF
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LEY 266 DE 1996

“Por la cual se reglamenta la profesion de enfermeria en Colombia y se dictan otras
disposiciones”, en el articulo 4°. Ambito del ejercicio profesional, describe como
debe ser el aporte del enfermero en el trabajo sectorial e intersectorial, poniendo en
practica los conocimientos y habilidades adquiridas en su formacién universitaria y
actualizada mediante la experiencia, la investigacion y la educacién continua. 2*

LEY 911 DE 2004

“Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para
el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario y se dictan otras disposiciones”, en el articulo 13, el profesional de
enfermeria debe exigir la prescripcion médica para la administracion de
medicamentos, esta debe ser escrita, legible, correcta y actualizada, ademas se
debe regir por los protocolos establecidos. Articulo 22, el profesional de enfermeria
cuenta con la facultad de discutir las dudas frente a una prescripcion que pueda
llegar a causar dafo, someter a riesgos o tratamientos injustificados al sujeto en
cuidado, posteriormente este actuara bajo su criterio: bien sea de conformidad o
con objecién de conciencia dejando constancia por escrito de su actuar 2°

DECLARACION DE HELSINKI

La declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) aporta principios
éticos para la investigacion médica con seres humanos, hace énfasis en que los
investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y reglamentarios para la
investigacion. De esta manera la participacion de un individuo sera constatada bajo
el consentimiento informado, donde se acepta la participacion, hay conocimiento de
los riesgos y beneficios de la investigacion y con el conocimiento que se puede
retirar en el momento que lo decida.?®

22 MINISTERIO DE EDUCACION. Ley 266 de 1996. Disponible: https:/www.mineducacion.gov.co/1759/articles-
105002 archivo_pdf.pdf

25 MINISTERIO DE EDUCACION. Ley 911 de 2004. Disponible: https://www.mineducacion.gov.co/1621/articles-
105034 archivo_pdf.pdf

2% DECLARACION DE HELSINKI. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Disponible:
https://minciencias.gov.co/sites/default/files/ckeditor_files/6.pdf
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5.4. MARCO LEGAL

El ejercicio de la profesion de enfermeria esta orientado por los principios de
universalidad, equidad, solidaridad, eficiencia y calidad, dados por la Constitucion
Politica de Colombia de 1991, ademas se rige bajo la siguiente normativa para:

LEY 266 DE 1996

“Por la cual se reglamenta la profesion de enfermeria en Colombia y se dictan otras
disposiciones”, el articulo 3°. Definicidon y propdésito, describe que la profesion de
enfermeria es una disciplina de caracter social, cuya poblacion objeto de atencién
debe ser la persona, la familia y la comunidad, con el fin de promover la salud,
prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, rehabilitacién y recuperacion
de la salud, aliviar el dolor, proporcionar medidas de bienestar y contribuir a una
vida digna de la persona salvaguardando un estado 6ptimo de salud en todas las
etapas de la vida. El articulo 4, ambito del ejercicio profesional, relaciona la
ejecucion de sus actividades de practica con una dindmica interdisciplinaria
aportando al trabajo sectorial e intersectorial con sus conocimientos y habilidades
adquiridas en su formacién.?’

LEY 911 DE 2004:

“Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para
el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”, el articulo 6°, el
profesional de enfermeria debe brindar informaciéon y solicitar consentimiento
informado para la realizaciébn de las diferentes intervenciones de cuidado de
enfermeria, con el fin que la persona conozca los riesgos, beneficios y efectos no
deseados de estas. Articulo 13, el profesional de enfermeria debe exigir la
prescripcion meédica para la administraciéon de medicamentos, esta debe ser escrita,
legible, correcta y actualizada, ademas se debe regir por los protocolos
establecidos. Articulo 22, el profesional de enfermeria cuenta con la facultad de
discutir las dudas frente a una prescripcion que pueda llegar a causar dafio, someter
a riesgos o tratamientos injustificados al sujeto en cuidado, posteriormente este

27 TRIBUNAL DEPARTAMENTAL ETICO DE ENFERMERIA. Ley 266 de 1996. Disponible: https:/tdee-
noroccidental.org/ley-266-de-1996/
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actuara bajo su criterio: bien sea de conformidad o con objecién de conciencia
dejando constancia por escrito de su actuar.?®

DECRETO 1011 de 2006

“Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, el articulo
3°, caracteristicas del SOGCS, describe las acciones orientadas al mejoramiento de
los resultados de la atencion en salud, donde se debe brindar:

e Accesibilidad: posibilidad de utilizar los servicios de salud.

e Oportunidad: posibilidad de obtener lo servicios requeridos, sin retrasos o
con riesgos para su vida o su salud.

e Seguridad: implementacion de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientifica en pro de
minimizar el riesgo de eventos adversos generados en el proceso de atencion
en salud o mitigar las consecuencias.

e Pertinencia: obtencién de servicios requeridos por los usuarios con la mejor
utilizacion de los recursos de acuerdo a la evidencia cientifica.

e Continuidad: secuencia ldgica y racional de las intervenciones requeridas por
parte de los usuarios basadas en el conocimiento cientifico.

El articulo 6°, sistema Unico de habilitacion, se conforma por una serie de normas,
requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y
controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y
cientifica, teniendo como fin la seguridad de los usuarios frente a los potenciales
riesgos asociados a la prestacién de los servicios en salud. Articulo 32°, auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, los procesos de auditoria
seran obligatorios, este proceso implica: la realizacion de actividades de evaluacion,
seguimientos y mejoramiento, comparacion entre calidad observada y calidad
esperada y la adopcién de medidas orientadas a corregir las desviaciones
detectadas. Articulo 41°, sistema Unico de acreditacién, describe las actividades y
procedimientos de autoevaluacion destinados a comprobar niveles superiores de
calidad por parte de diferentes instituciones que decidan acogerse voluntariamente
a este proceso.?®

RESOLUCION 3100 DEL 2019

28 MINISTERIO DE EDUCACION. Ley 911 del 2004. articles-105034 archivo_pdf.pdf.  Disponible:
https://www.mineducacion.qgov.co/1759/articles-105034_archivo_pdf.pdf

2 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 del 2006. Disponible:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/DECRET0%201011%20DE%202006.pdf
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“Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se
adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de
Salud”, estandar de medicamentos, dispositivos médicos e insumos, se debera
manejar informacion documentada de la planeacion y ejecucion de los programas
de farmacovigilancia, tecnovigilancia y reactivovigilancia que garanticen el
seguimiento al uso de medicamentos y dispositivos médicos. Los carros de paro
deberan contar con la dotacion definida de acuerdo a la morbilidad. El estandar de
procesos prioritarios, cuenta con una politica institucional de seguridad del paciente,
se realizan actividades encaminadas a la gestion de la seguridad del paciente,
cuenta con comité de seguridad del paciente, control de infecciones y optimizacion
de medicamentos antibioticos, por otra parte se deberd realizar la adopcién de
practicas seguras tales como: correcta identificacion del paciente en los procesos
asistenciales, adecuada comunicacion entre el equipo de trabajo y el paciente,
protocolo de higiene de manos, detectar, analizar y gestionar eventos adversos,
garantizar los consentimientos informados, mejorar la seguridad en la utilizacién de
los medicamentos, prevenir y reducir los indicadores de caidas y la prevencion de
ulceras por presion, de igual manera se garantizara la capacitacion del personal
asistencial sobre la seguridad del paciente y los principales riesgos en la atencién.*°

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN COLOMBIA:

Colombia ha trabajado arduamente en la seguridad del paciente por tal razén en el
afio 2008 se crea la politica nacional de seguridad del paciente con el objetivo de
entregar el mejor conocimiento, las mejores practicas, minimizando los riesgos en
los diferentes procesos de atencion, por tal motivo se desarrollaron acciones de
identificacion, prevencion y gestion de riesgos relacionado con los diferentes
servicios implementado estrategias cientificas para minimizar los eventos adversos.
La politica institucional de seguridad del paciente opera a través de diferentes lineas
de accién que se agrupan en cinco estrategias: estrategia educativa, promocion de
herramientas organizacionales, coordinacion de actores, estrategia de informacién
y articulaciéon de componentes del SOGC.3!

POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE Cdéd.: ES-DEPS-PO-01

30 MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 3100 de 2019. Disponible:

https://www.minsalud.gov.co/Normatividad _Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20N0.%203100%20de%202019.pdf

31 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la implementacién de la politica de seguridad del paciente. Disponible:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/LINEAMIENTOS IMPLEMENTACION POLITICA
SEGURIDAD DEL _PACIENTE.pdf
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La clinica Junical Medical S.A.S, tiene como objetivo “promover la cultura
institucional orientada a la gestion de la seguridad del paciente que se caracterice
por la disminucion de los riesgos, la prevencion de la ocurrencia de los incidentes
de atencién y de los eventos adversos, a través de la implementacion de acciones
de mejoramiento continuo generadas a partir de la identificacion, reporte y analisis
de las acciones inseguras, que se presentan durante la prestacion de los servicios
y que involucran tanto los procesos asistenciales como los administrativos”. Esta
dirigida a todo el personal asistencial y administrativo de la institucion, pacientes y
a todos los implicados en la prestacion de los servicios de salud en la institucién. 32

GUIA TECNICA “BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN LA ATENCION EN SALUD” MEJORAR LAS PRACTICAS EN LA UTILIZACION
DE MEDICAMENTOS

El paquete instruccional se desarrolla basado en el protocolo de Londres para el
analisis de eventos adversos e incidentes, donde permite relacionar la ocurrencia
de errores en los medicamentos que se presentan con mayor frecuencia en la
prescripcion y administracion. Por tal motivo es necesario mejorar la seguridad en
la utilizacion de los medicamentos y disminuir sus consecuencias negativas, debido
a que se constituye un problema de salud publica por la generacién de
repercusiones y por la desconfianza de los pacientes hacia los profesionales e
instituciones de salud.

Por otra parte, los errores en la administracion de medicamentos constituyen la
principal causa de eventos adversos en los hospitales con un 19,4% de las lesiones
que producen discapacidad e inclusive la muerte.3?

GENERALIDADES PARA LA ADMINISTRACION, PLANEACION Y REGISTRO
DE MEDICAMENTOS Cod: MS-HOAE-DT-12

“Garantizar la administracion, preparacion, conservacion y suministro de los
medicamentos de una manera segura a los pacientes atendidos en los servicios de
Urgencias, Hospitalizacion adulto y pediatrico, Unidad de cuidado intensivo e
intermedio adulto, pediatrico y neonatal, salas de cirugia, servicio para la atencion
de parto, y los servicios de apoyo diagnostico y terapéutico de la Clinica Junical”

32 CLINICA JUNICAL MEDICAL S.A.S. Palitica de seguridad del paciente Céd.: ES-DEPS-PO-01
3 MINISTERIO DE SALUD. Guia técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”.
Disponible: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/seguridad-en-la-utilizacion-de-

medicamentos.pdf
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Por otra parte, este protocolo se adhiere a la implementacion de la practica segura
mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos y establece las barreras
institucionales frente a cada accion insegura en pro de garantizar la seguridad del
paciente y mitigar la presentaciobn de eventos adversos ocasionados por esta

actividad. 34

3 CLINICA JUNICAL MEDICAL S.A.S. Protocolo generalidades para la administracion, preparacion y registro de los
medicamentos Cod: MS-HOAE-DT-12
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6. METODOLOGIA

Esta pasantia se desarrolla mediante un proyecto de gestion en el area de
enfermeria especificamente en la administracion segura de medicamentos en
servicio de hospitalizacion quinto piso de la Clinica Junical Medical S.A.S.

Su ejecucion se desarrolla en cuatro fases:

1. Identificacion de factores contributivos y acciones inseguras de incidentes
y/o eventos adversos.

2. Capacitacion medicacion segura y sin dafio al talento humano de
enfermeria.

3. Medicion de adherencia del protocolo de administracién de medicamentos
al talento humano de enfermeria del servicio hospitalizacion quinto piso al
protocolo generalidades para la administracion, planeacion y registro de los
medicamentos.

4. Plan de mejora en el proceso de administracion segura de medicamentos.

Las fases del presente proyecto se desarrollaron segun el ciclo PHVA

FASE 1. IDENTIFICACION DE FACTORES CONTRIBUTIVOS Y ACCIONES
INSEGURAS DE INCIDENTES Y/O EVENTOS ADVERSOS
Identificar los factores contributivos y acciones inseguras acorde al protocolo de
Londres, que inciden en los eventos adversos y/o incidentes durante el proceso
de gestidon de administracion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion

5 Eiso.

e Reconocer el servicio de hospitalizacion 5 piso.

e Conocer el protocolo institucional “generalidades para la administracion,
planeacién y registro de los medicamentos”

e Revisar la guia técnica “buenas practicas para la seguridad del paciente en
la atencion en salud” MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION

e DE MEDICAMENTOS.

e Recibir turno diario en el servicio de unidad de hospitalizacién quinto piso.
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En el servicio de hospitalizacion quinto piso se identificé los factores contributivos
acorde al protocolo de Londres, durante el periodo diciembre 2022 y enero 2023:

Identificar los factores contributivos mediante la participacion en los
procedimientos de prescripcion, dispensacion, almacenamiento,
administracion y registro de medicamentos.(ver anexo 1)

Paciente: no indaga sobre los medicamentos que el profesional va a
administrar.

Individuo: no realiza identificacion cruzada del paciente, no explica efectos
secundarios de los medicamentos a los pacientes, incorrecto
diligenciamiento de la tarjeta de medicamentos usa siglas no permitidas
como ASA, HBPM, ACTFMN, el sefialamiento del horario lo realizan con
ovalos, no llegar a tiempo a turno, omision en la limpieza de puertos y
puntos de inyeccion, no realiza el registro de medicamentos en el sistema
Hosvital.

Tarea y tecnologia: fallos con bombas de infusion.

Equipo: no hay recibo y entrega de carro de medicamentos.

Ambiente: interrupciones por parte de familiares, no designacion de
actividades administrativas al personal auxiliar y uso del celular del servicio
haciendo asignacion de camas, recibiendo solicitud de pacientes de salas
cirugia e imagenes diagnosticas.

Se retroalimento al talento humano de enfermeria en las practicas seguras
0 barreras para evitar los factores contributivos encontrados durante cada
turno.

Se realiza el acompafiamiento personalizado a cada enfermero (a) del
servicio haciendo énfasis en las acciones inseguras evidenciadas
(identificacién cruzada, indagacion de alergias, limpieza de puntos de
inyeccidén, explicacién del medicamento a pacientes y familiares).

Se retroalimenta el correcto diligenciamiento de la tarjeta de medicamentos
adicionalmente se les da a conocer el instructivo de la misma que se
encuentra al respaldo.

Se retroalimenta la importancia de hacer recibo y entrega del carro de
medicamentos.

Se da a conocer que el personal auxiliar tiene la potestad y capacidad de
ejecutar actividades administrativas en el proceso de administracion de
medicamentos en pro de disminuir las distracciones e interrupciones en
este proceso.

FASE 2. CAPACITACION MEDICACION SEGURA Y SIN DANO AL TALENTO

HUMANO DE ENFERMERIA
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Socializar el protocolo de administracion de medicamentos enfocado a practicas
seguras en el profesional de enfermeria que labora en el complejo integral Junical
Medical SAS.

Elaborar la Unidad didactica “medicacion segura y sin dano”. (ver anexo 2)
Convocatoria del talento humano de enfermeria a la capacitacion.

Disefiar ayudas manuales y audiovisuales. (ver anexo 3)

Elaborar el pre test y pos test. (ver anexo 4)

Coordinar la citacion del talento humano a capacitar.

Coordinar el escenario de desarrollo de la capacitacion.

Asesorias internas y externas.

Programacioén y socializacion de las fechas pactadas para la capacitacion.
Coordinar fechas de habilitacion para talento humano en enfermeria que
no aprobo el pos test.

Elaborar pos test de habilitacion. (ver anexo 5)

Capacitacion personalizada para talento humano programado para la
habilitacién.

Coordinacion y programacion de la capacitacion al talento humano en
enfermeria profesional que se integré recientemente a la institucion.

Se realizan 3 capacitaciones programadas en los horarios establecidos,
aplicando lista de conocimientos previos: pre test, el 56% correspondiente
a 42 personas obtuvieron una calificacion de 4.0, el 44%, 33 personas
obtuvieron una calificacion de 5.0.

Primera pregunta: el 100% correspondiente a 75 personas respondieron
de manera correcta.

Segunda pregunta: el 98,6% correspondiente a 74 personas con
respuesta correcta y 1,33% correspondiente a 1 persona con respuesta
incorrecta.

Tercera pregunta: el 98,6% correspondiente a 74 personas con respuesta
correcta y el1,33% correspondiente a 1 persona con respuesta incorrecta.
Cuarta pregunta: el 49,3% correspondiente a 37 personas con respuesta
correcta, respecto al 50.6% correspondiente a 38 personas responde de
manera incorrecta.

Quinta pregunta: el 100% correspondiente a 75 personas, responden de
manera correcta.

Se realiza la aplicacidon de prueba de pos test, el 1,33% correspondiente a
1 persona obtuvo una calificacion de 3.0, el 5,33% correspondiente a 4
personas con una calificacion de 4.0 y el 93,3% correspondiente a 70
personas una calificacion de 5.0.

Primera pregunta: el 100% correspondiente a 75 personas con respuesta
correcta.
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e Segunda pregunta: el 98,6% correspondiente a 74 personas con
respuesta correcta respecto al 1,33% correspondiente a 1 persona con
respuesta incorrecta.

e Tercera pregunta: el 98,6% correspondiente a 74 personas con respuesta
correcta, respecto al 1,33% correspondiente a 1 persona con respuesta
incorrecta.

e Cuarta pregunta: el 96% correspondiente a 73 personas con respuesta
correcto y el 4% correspndiente a 2 personas con respuesta incorrecta.

e Quinta pregunta: el 100% correspondiente a 75 personas con respuesta
correcta.

e Se realiza habilitacion a 5 personas que corresponden al 6,7%.

e Resultados pos test habilitacion: el 100% de la poblacion total citadas en
esta etapa obtuvieron la aprobacién de la habilitacion con una calificacion
de 5.0.

e La cobertura de asistencia a la capacitacion fue 97% correspondiente 75
personas de la poblacion total, el 3% restante correspondiente a 2
personas no manifestd el motivo de la inasistencia.

e Se programan y ejecutan 3 capacitaciones en horarios establecidos para
el talento humano de enfermeria profesional que se integré recientemente
a la institucion y aquellos que en las citaciones anteriores no asistieron.

e Se alcanza un nivel de cobertura institucional del 97%.

e Se alcanza un nivel de cobertura del 96% en el servicio de hospitalizacion
5 piso.

e No se logra la meta en cobertura de asistencia del 100%

e Se realiza nueva programacion para el talento humano en enfermeria que
se integrod recientemente a la institucion.

e Se realizé la habilitacion de las personas que no lograron la calificacion de
5.0 en el pos test, por lo tanto, se cumple que el 100% de los asistentes
obtuvieron la calificacién de 5.0 en el pos test.

e Se realiza el kit de educacién para la institucién. (ver anexo 6)

FASE 3. MEDICION DE ADHERENCIA DEL TALENTO HUMANO DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION QUINTO PISO AL
PROTOCOLO GENERALIDADES PARA LA ADMINISTRACION,
PLANEACION Y REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS.

. PLANEAR |
Medir la adherencia al protocolo de administracion de medicamentos con la
aplicacién de la lista de chequeo en el servicio de hospitalizacion 5 piso.

28



e Elaborar propuesta de nuevos items a evaluar en la lista de chequeo
establecida por la institucion para la administracion de medicamentos. (ver
anexo 7)

e Realizar cronograma para aplicacion de listas de chequeo de acuerdo al
cuadro de turnos de los profesionales. (ver anexo 8)

e Informar al personal de los diferentes turnos que se dara inicio con la
aplicacion de listas de chequeo y la finalidad de esta.

e Elaborar base de datos para condensar informacién. (ver anexo 9)

e Aplicar 3 listas de chequeo por persona en diferentes momentos.

Aplicacion de 3 listas de chequeo por persona en diferentes momentos:

e Primer momento: el 28,5% correspondiente a 6 enfermeros (as) cumpleny
se adhieren a los criterios evaluados, respecto al 71,5% correspondiente a
15 enfermeros (as) que no cumplen, dentro de este momento las omisiones
con mayor frecuencia se concentran en la administracion del medicamento
con la incorrecta reconstitucion del medicamento, no traslado de los
medicamentos e insumos en bandeja, no realizacidbn de verificacion
cruzada con manilla, no indagacion y verificacion de alergias y no
explicacion de efectos adversos de los medicamentos a paciente y/o
familiares.

e Segundo momento: el 71,5% correspondiente a 15 enfermeros (as)
cumplen y se adhieren a los criterios evaluados, denotando asi que la
retroalimentacion en el primer momento favorece la adherencia y
disminuye significativamente el nimero de incumplimientos, respecto al
28,5% correspondiente a 6 enfermeros (as) que no cumplen y presentan
omisiones en la administracién del medicamento con respecto a: incorrecta
reconstitucion del medicamento, no traslado de los medicamentos e
insumos en bandeja, no realizacion de verificacion cruzada con manilla, no
indagacion y verificacion de alergias y no explicacién de efectos adversos
de los medicamentos a paciente y/o familiares, cabe resaltar que estas
tuvieron mucho menor reincidencia que el primer momento.

e Tercer momento: el 100% correspondiente a 21 enfermeros (as) cumplen
y se adhieren a los criterios evaluados, esto evidencia que la
retroalimentacion de las diferentes falencias presentadas en los dos
primeros momentos favorecié significativamente la adherencia del talento
humano en enfermeria al protocolo.

e Realizar graficas con lineas de tendencia por persona.

e Realizar el informe de medicion de adherencia. (ver anexo 10)

e El indicador de mediciébn de adherencia obtenido fue de un 23,8%,
correspondiente a 5 enfermeros que cumplen con los criterios evaluados
respecto a un 76,2% que no cumple por las diferentes omisiones
presentadas durante el periodo de evaluacion.

29




e Se alcanza una cobertura en la medicion de adherencia del 91,3%.

e Se organizan las fechas para la medicién de adherencia de acuerdo al
cuadro de turnos del personal con el fin de abarcar toda la poblacién.

e Se realiza el indicador y kit de adherencia para la institucion. (ver anexo
11)

e Se hace retroalimentacion de cada lista de chequeo a los profesionales.

FASE 4. PLAN DE MEJORA EN LA ADMINISTRACION SEGURA DE
MEDICAMENTOS.

Formular plan de mejora para el servicio de hospitalizaciéon 5 piso, segun los
resultados obtenidos para promover o mantener el mejoramiento continuo de la
calidad en la gestidn del cuidado a la persona.

e |dentificar las omisiones presentadas en la medicion de adherencia y
priorizarlas de acuerdo a su recurrencia.

e Relacion de factores contributivos con acciones inseguras identificadas en
el servicio. (ver anexo 12)

e Se realiza el andlisis de resultados con la coordinadora de departamento
para establecer el plan de mejoramiento.

e Elaboracion del plan de mejoramiento. (ver anexo 13)

e Diseflo de ayudas audiovisuales para socializar los resultados al talento
humano de enfermeria. (ver anexo 14)

e Organizacion de talento humano en enfermeria para la ejecucion del plan
de mejoramiento de acuerdo a sus turnos.

e Disefio y entrega de certificados de reconocimiento al talento humano
profesional de enfermeria que obtuvo un 100% de adherencia en los 3
momentos de medicién. (ver anexo 15)

e Se alcanza un nivel de cobertura en la socializacién general y firma de
compromisos del 90,4%

e Firma de compromisos de acuerdo a las omisiones evidenciadas en el
proceso de medicion de adherencia.

e Reconocimiento al talento humano de enfermeria profesional que obtuvo
100% de adherencia.




7. ANALISIS DE RESULTADOS

En el servicio de hospitalizacion 5 piso de la clinica Junical Medical S.A.S, se ejecuta
la medicion de adherencia al protocolo generalidades para la administracion,
planeacion, y registro de los medicamentos Cod: MS-HOAE-DT-12, a 23 enfermeros
(as) que laboran alli, se logra evaluar a 21 enfermeros correspondiente al 91,3%,
los 2 enfermeros (as) restantes no se lograron evaluar por incapacidad médica que
se extendioé durante el periodo de evaluacion y por inasistencia a la capacitacion
que se habia realizado previamente. En la ejecucidén de esta medicion se aplican 3
listas de chequeo por persona en diferente momento en un lapso de tiempo que
comprende el 15-06-2023 al 05-07-2023, con los siguientes resultados:

Figura 1. Nivel de adherencia del protocolo “generalidades para administracion,
planeacién y registro de los medicamentos Cod. MS-HOAE-DT-12 hospitalizacién
quinto piso.
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Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo con los resultados presentados, se evidencia que el 23,8% de los
evaluados correspondiente a 5 enfermeros (as) cumplen con la adherencia en lo
establecido en el protocolo, respecto a un 76,2% correspondiente a 16 enfermeros
(as) que no cumplen por diferentes tipos de omisiones que se describiran
secuencialmente en lo corrido de este informe, por otra parte, se relaciona el 8,6%
correspondiente a 2 enfermeros (as) que no fueron evaluadas por motivos de
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incapacidad que transcurrieron en el periodo de aplicacion de las listas de chequeo
y por inasistencia a las diferentes fechas de capacitacion que se habian establecido.

Figura 2.Relacion del nivel de adherencia en tres momentos de mediciéon
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con los resultados obtenidos se evidencia la relacion del nivel
adherencia en los tres momentos de medicion:

Primer momento: el 28,5% correspondiente a 6 enfermeros (as) cumplen y
se adhieren a los criterios evaluados, respecto al 71,5% correspondiente a
15 enfermeros (as) que no cumplen, dentro de este momento las omisiones
con mayor frecuencia se concentran en la administracion del medicamento
con la incorrecta reconstitucion del medicamento, no traslado de los
medicamentos e insumos en bandeja, no realizacion de verificacion cruzada
con manilla, no indagacién y verificacion de alergias y no explicacion de
efectos adversos de los medicamentos a paciente y/o familiares. En este
momento se evidencia mayor recurrencia de omisiones respecto al segundo
y tercer momento de medicion.

Segundo momento: el 71,5% correspondiente a 15 enfermeros (as) cumplen
y se adhieren a los criterios evaluados, denotando asi que la
retroalimentacion en el primer momento favorece la adherencia y disminuye
significativamente el numero de incumplimientos, respecto al 28,5%
correspondiente a 6 enfermeros (as) que no cumplen y presentan omisiones
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en la administracion del medicamento con respecto a: incorrecta
reconstitucion del medicamento, no traslado de los medicamentos e insumos
en bandeja, no realizacion de verificacion cruzada con manilla, no indagacion
y verificacion de alergias y no explicacion de efectos adversos de los
medicamentos a paciente y/o familiares, cabe resaltar que estas tuvieron
mucho menor reincidencia que el primer momento.

e Tercer momento: el 100% correspondiente a 21 enfermeros (as) cumplen y
se adhieren a los criterios evaluados, esto evidencia que la retroalimentacion
de las diferentes falencias presentadas en los dos primeros momentos
favoreci6 significativamente la adherencia del talento humano en enfermeria
al protocolo.

Figura 3. Criterio de no cumplimiento en el primer momento de medicidon antes de
la administracion del medicamento.
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1.6 Alista y verifica el medicamento y solucion que necesita para la correcta
preparacion y administracion.

CRITERIO DE EVALUACION

Fuente: Elaboracion propia

En la anterior grafica en el primer momento de medicion antes de la administracion
del medicamento, se evaluaron 21 enfermeros (as) que corresponde al 100% en el
servicio de hospitalizacion 5 piso de la clinica Junical Medical S.A.S, encontrando
que 1 enfermero (a) correspondiente al 4,2% no cumple el item 1,6 debido a que no
alisto la solucioén requerida para la preparacion del medicamento (agua estéril) en
su lugar empleo SSN 0,9% para realizarlo.
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Figura 4. Criterios de no cumplimiento en el primer momento de medicion en la
administracion del medicamento
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2.5Realiza la 2.6 Traslada el 2.7 Realiza 2.8 Indaga sobre 2.9 Explica al 2.11 Paravia 2.12 2.13 Rotula el =NO
reconstitucion  medicamento e verificacién posibles alergias paciente y/o intravenosa Permeabiliza medicamento a
del insumos cruzada de a familiar el limpia los puntos con solucién administrar
medicamento  necesarios en identificacién:  medicamentos, nombre del de inyeccion de salina 0.9% 3 cc (bolsa de
segun protocolo bandeja a la verbal con el (manilla roja) e medicamento y los equipos de el dispositivo solucién o
institucional. unidad del paciente, porte historia la indicacion del infusién, antes de buretrol).

paciente. de la manilla y/o farmacolégica  mismo, las adaptador libre administrar el
tablero, del paciente. posibles de agujas y/ o el medicamento
confronte con la reacciones tap6n del (adapter).
tarjeta de adversas y buretrol con
medicamentos. resuelva las alcohol al 70%
dudas que se  antes de
presenten. introducir o
acceder el
mismo.

CRITERIO DE EVALUACION

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo con los resultados obtenidos se relacionan los criterios de no
cumplimiento en el primer momento de medicion de adherencia durante la
administracion del medicamento, donde se evaluaron 21 enfermeros en el servicio
de hospitalizacién 5 piso de la clinica Junical Medical S.A.S, encontrando los
siguientes resultados por item:

e Item 2,9: 9 enfermeros (as) correspondiente al 42,9% no cumple, debido a
gue no realizan la explicacion de las reacciones adversas de los
medicamentos al paciente y/o familiar.

e [tem 2,7 no hay cumplimiento por parte de 8 enfermeros (as) correspondiente
al 38,1% debido a la omisién de la verificacion cruzada con el porte de manilla
de identificacion y verificacion de tablero.

e jtem 2,6 no hay cumplimiento por parte de 5 enfermeros (as),
correspondiente al 23,9%, 4 de ellas no usan la bandeja para hacer el
traslado de insumos y medicamentos a la habitacion del paciente, 1
enfermera no hacia uso de la bandeja debido a que era muy grande y le
ocupaba mayor espacio del que disponia en el carro de medicamentos, por
tal razon se gestiono el cambio de esta en el departamento de enfermeria.
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ftem 2,8 no hay cumplimiento por parte de 4 enfermeros (as) correspondiente

al 19,1% debido a que no realizan la indagacion verbal de las alergias y no
se corrobora la presencia de manilla roja de alergias.

ftem 2,5 no hay cumplimento por parte de 3 enfermeros (as) correspondiente

al 14,3%, debido a que realizan la reconstitucion del medicamento con un
mayor volumen de diluyente al establecido en el protocolo.

Figura 5. Criterios de no cumplimiento en el segundo momento de medicion de

adherencia en la administracion del medicamento

25
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90.4% 90.4%

20
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10

NUMERO DE PERSONAS

9.6% 9.8%

4.8%

2.6 Traslada el 2.7 Realiza verificacion

medicamento e insumos cruzada de identificacion:

necesarios en bandeja a verbal con el paciente,

la unidad del paciente. porte de la manilla y/o
tablero, confronte con la
tarjeta de medicamentos.

2.5 Realiza la
reconstitucion del
medicamento segun
protocolo institucional.

CRITERIO DE EVALUACION

90.4%
80.9%

19.1%
9.6%

2.8 Indaga sobre 2.9 Explica al paciente

posibles alergias a y/o familiar el nombre del

medicamentos, (manilla medicamento y la

roja) e historia indicacién del mismo, las

farmacolégica del posibles reacciones

paciente. adversas y resuelva las
dudas que se presenten.

Fuente: elaboracién propia

De acuerdo con los resultados obtenidos se muestra la relacion de los criterios de
incumplimiento en el segundo momento de medicién de adherencia durante la
administracion del medicamento, donde se evaluaron 21 enfermeros en el servicio

de hospitalizacién 5 piso de la clinica Junical Medical S.A.S, encontrando que:

de manilla roja de alergias.
El item 2,5 no hay cumplimento por parte de

El item 2,8 no hay cumplimiento por parte de 4 enfermeros (as) debido a que
no realizan la indagacién verbal de las alergias y no se corrobora la presencia

2 enfermeros (as) debido a que

realizan la reconstitucion del medicamento con un mayor volumen de

diluyente al establecido en el protocolo.

El item 2,7 no hay cumplimiento por parte de 2 enfermeros (as) debido a la

omision de la verificacion cruzada con el porte de manilla de identificacion.

El item 2,9 no hay cumplimiento por parte de 2 enfermeros (as) debido a que

no realizan la explicacién de los efectos secundarios de los medicamentos al

paciente y/o familiar.
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e El item 2,6 no hay cumplimiento por parte de 1 enfermero (a), no hacia uso
de la bandeja debido a que era muy grande y le ocupaba mayor espacio del
gue disponia en el carro de medicamentos, por tal razén se gestiono el
cambio de esta en el departamento de enfermeria.

De acuerdo con los resultados obtenidos y analizados anteriormente se concluye
que hay una ascendencia en relacion a los tres momentos de medicion de
adherencia, donde en el tercer momento el 100% del personal evaluado obtuvo un
100% de adherencia, por esta razon se resalta el compromiso del talento humano
profesional de enfermeria por realizar una administracion segura de medicamentos,
se considera que la retroalimentacion realizada a los profesionales luego de la
aplicacion de cada lista favorece la adherencia para la obtencién final de estos
resultados. De igual manera en este proceso de medicion de adherencia se
establece un indicador de adherencia del 67%, que se obtiene con la totalidad de
listas de chequeo aplicadas (63).
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8. RECURSOS MATERIALES
Los recursos materiales empleados para el desarrollo de este proyecto son:

Un computador

Acceso a internet

Listas de chequeo impresas

Documentacion institucional disponible en el Black-Box (protocolos, guia de
practica clinica, listas de chequeo, formatos de asistencia, formatos de kit de
educacion y kit de adherencia)

PowpPE
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9. TALENTO HUMANO

. Profesionales de enfermeria del servicio de hospitalizacion quinto piso de la
Clinica Junical Medical S.A.S

. Docentes asesores del programa de enfermeria de la Universidad de
Cundinamarca.

. Coordinadora del departamento de enfermeria de la Clinica Junical Medical

S.AS.
. Estudiante del programa de enfermeria de la Universidad de Cundinamarca.
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CONCLUSIONES

- La identificacion de factores contributivos y acciones inseguras conllevo a mitigar
la presencia de incidentes y/o eventos adversos derivados del proceso de atencion
de enfermeria durante la administracion de medicamentos.

* Los procesos educativos permitieron fortalecer las buenas practicas en la
administracion de medicamentos dando respuesta a la politica de seguridad del
paciente acorde a los lineamientos del Sistema Unico de Habilitacion, no obstante,
la cultura del talento humano de enfermeria favorece la no adherencia a los
lineamientos institucionales en la administracién de medicamentos.

» La medicion de adherencia ejecutada como practica segura para la prevencion de
incidentes y/o eventos adversos derivados de la prestacion de servicios de salud
permitio identificar los factores que desvian los resultados esperados y generar
procesos de retroalimentacion a través de la implementacion de planes de mejora
para fortalecer las practicas seguras durante la administracion de medicamentos.

» El desarrollo de la pasantia en la Clinica Junical Medical S.A.S de Girardot,
permitié que el estudiante viviera una experiencia de aprendizaje para la vida fuera
del aula, logrando ampliar la visién ante las realidades de las personas, familia,
sociedad, naturaleza y cultura en contextos institucionales de salud, que incentivo
al compromiso de fortalecimiento de practicas seguras en la administracion de
medicamentos dando respuesta a las necesidades institucionales.



RECOMENDACIONES

Continuar con el convenio docencia servicio que contribuya al fortalecimiento de los
diferentes procesos institucionales, de igual manera para facilitar el proceso de
pasantia a los estudiantes que optan por esta como su opcién de trabajo de grado

Capacitar al talento humano de enfermeria profesional que se integre a la institucion
sobre el protocolo “generalidades para la administracion, preparacién y registro de
medicamentos Cod.: MS-HOAE-DT-12".

Implementacién y ejecucion de planes de mejoramiento que contribuyan a la
seguridad del paciente y la mitigacion de factores contributivos que inciden en la
presencia de eventos adversos derivados del proceso de administracién de
medicamentos.
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Anexo 1. Factores contributivos

ANEXOS

INDIVIDUO TAREA'Y PACIENTE EQUIPO
TECNOLOGIA
No realiza identificacion Fallo en las bombas de No indaga sobre los No hay entrega
cruzada. infusion. medicamentos a y recibo de

No explica reacciones adversas
de los medicamentos a los
pacientes.

Incorrecto diligenciamiento de
las tarjetas de medicamentos
(uso de siglas no permitidas:
HBPM, ASA, ACTFMN; indicar
el horario con 6valos)

Omisién en la limpieza de los
puertos.

No realiza el registro oportuno
de los medicamentos en el
sistema Hosvital.

administrar.

carro de
medicamentos.

AMBIENTE

Factores
distractores
(uso del
teléfono,
interrupcione
S por parte de
familiares y/o
demas
equipo de
trabajo).



Anexo 2. Unidad didactica “medicacion segura y sin dafio”

LIWVER 3I0AD DE CUMNMAMARCA
FACULTAD CIENCIA R DE LA BALLID
PRIXORANLY DE ENFERNERLA
PAZANTIA ADHEREHCIA AL PROTOCOLD DE MENCAMENTOE EH EL BEERVICID DE
HOBPITALIZACION ADULTO EH LA CLIKICA JUNICAL MEDICAL 3.5.3

PROGRAMACION DE LA UNIDAD DIDACTICA

MEDICACION SEGURA ¥ SIN DARD

TEMPORALIZACION

Facha: 16-17-18 enerno dal 2023,
Haora de inkclko: 03-+00M15+00

Haora d= finalizacidn: 0S+-00M15+=00
Duracion total: 30 minuios.

K SESORES EXTERNOS: Docenie Yur Viviana Chiwvez Marin - Docente Maralbi Hidalga Mejia
A SEF0OR INTERNOD: Enfermera Georgina Zamudia Forena

GRUPC FORMADODR (P4 RANTES):

*  Laurs Vanessa Gurmdn Yate
= Disgo Alejandra Barrantes Barmanies

INTRODUCCION

La admimistracian de medicamantas 25 una de las ntersencionss de enfermaria mds frecuentes en
#| drea heepitalana, por lo gue @5 fundamental estandarizar las nomas, deponer y sodalizar bos
profocalas gue aseguren su comecsta reslizacion, garantizanda la calidad de los cuidados
disminuysndo &l nesga potencial de incidentes plo evenios sdverses asaciados con la administracidn
de medicamenios, assgurando asi la calidad asistencial y la sagundad del pacente de forma
aficients,

El Ministero de Salud vy Prateceidn Sacial en Calembia referencia una sere de antecedentes
relacicnsdos con armares an los medicamentas donce astos cavsan evenios adversas an los
hempitales, representando un 19, 45% del batal de lesiones que produecsn decapacidad o muosrba, Es
posiile afivrmar gue los errcees de madicacion represantan la Sercers causs mas frecuente de
apanicidn de eventos centineda (11,4%) notificadas a la G {The Jaint Commission). De los svenios
adeersos melacionados con la medicacadn, un 40% estaban relacaradas con la adminisiracion de

SEAN 10 S Eponea B (LSO o O e, P Ry i) SO g L e R e o el e L B R ke f



Anexo 3. Ayudas audiovisuales capacitacion medicacion segura y sin dafio

PROTOCOLO ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

ESTUDIANTES PASANTES:
LAURA VANESSA GUZMAN YATE
DIEGO ALEJANDRO BARRANTES BARRANTES

ASESORES EXTERNOS: Docente Yuri Viviana Chavez- Docente Marelbi Hidalgo Mejia
ASESOR INTERNO: C e udio Forero.

PRECAUCIONES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS . . c.ivic.

UNICAL
Realizar la identificacion de
oy s e dperes alergias y colejar con manilla
~ demas. para = roja lo
un medicamento. nal,

RECOMENDACIONES
ACCIONES INSEGURAS | DE PRACTICA SEGURA

-Educar al paciente y a
No informacion  al la familia en el uso
paciente en relacien con adecuade  de  los
el

s & CLINICA
S SUNICAL

MEDICION DE ADHERENCIA DICIEMBRE
2022 \ /

FALENCIAS ENCONTRADAS: \ -

v Deficiencia en lavado de manos.

¥ No uso de bandeja.

¥ No educacidn al paciente y familiar.
+ No limpieza de puartwns

v No identificacion cruzada.

SERVICIO DE URGENCIAS Y
+ No indagacién de alergias. 5

HOSPITALIZACION 5 PISQ
INDICADOR DE ADHERENCIA 88%

* &, CLINICA
S JUNICAL

IMPLEMENTACION DE BARRERAS Y/0 PRACTICAS
SEGURAS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

L3,

s &, CLINICA
S IUNICAL
ERA HUMANA
INSTITUCIONAL.

-Se brinda informacidn al paciente yio
familiar completa y clara sobre los.
medi que va a administiar
(nombre del medicamento, funcin del

Administracion de Medicamentos

Emilia Cruz Torres
C.C 80.296.205

presciito,
-Entrega de material
informativo

para
paciente y la familia,

. efectos adversos v
frecuancia).
-Durante el alta hospitalaria ol medico

medica la

o & CLINICA
S UNICAL

J

¢El antibiético oxacilina se reconstituye con
10 cc de agua estéril y la infusion Y
intravenosa es en 100cc de SSN 0.9%?

"
ACCION INSEGURA N'2

No identificar y definir los.

y

molestos para los pacientes.

»Los medicamentos de
farmacia y se identifican con sticker

alto riesgo, son clasificados por la
rojo para alerta visual.

* &, CLINICA
S UNICAL

Paciente femenina de 50 afos, se encuentra hospitalizado
por un postoperatorio de laparotomia. Tiene por orden
tacist de s

hospitaleno yio especialista, realiza
entrega escrila al pacients yio familiar
de formulaciin médica, explicando el
Iratansento fAMacHibgIco a Sequir an
casa, la Wecuencia y duracidn del
trataméento, efeclos adversos.

cada IV cada 6 horas.
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Anexo 4. Pre test y pos test capacitacion medicacion segura y sin dafio

POSTEST PROTOCOLO ADMINISTRACION DE Que baneras usted f I para identificar al pacien toylas Una de las acciones i enel de administrar los medi .
MEDICAMENTOS lergas: cortesponde a
“MEDICACIGN SEGURA Y SIN DANO™ ") Realizar verificacién cruzada de identificacién: verbal con el paciente, porte de |z manilla y/o tablero, con... () No marcaje adicional de| i de alto riesgo clinico para que sean faci identificad
| Verificar en a historia clinica el diagnéstico médico, justificacidn de la orden (evolucién del dia y prescri.. (") Medicamento mal formulado (no indicado/ inapropiado, dicado, duplicidad terapéutica, etc.).
Nombre completo *
Texto de respuesta corta ") Educar al paciente y a | familia en el uso adecuado de los medicamentos. () Se administra un medicamento no recetado.
") Lista de verificacidn antes de administrar el do las di durante el pro... () D i6n d i i incorrecta, inoportuna.
Servicio o Area donde labora *
Texto de respuesta corta
Segun el protocolo institucional hacen parte de los 10 correctos en la administracion de * Una de las barreras o practicas seguras que usted como enfermero implementa para evitar la accion
medicamentos: insegura “no informacion al paciente en relacion con el medicamento prescrito” es:
Dentro de la 6 ivo que hace referencia
2 aquellos medicamentos que tienen similitud en su denominacién y/o apariencia, dicho _) Paciente correcto, yo administro, yo preparo, generar historia clinica completa. () Sebrinda informacién al paciente y/o familiar completa y clara sobre los medicamentos que va a admini.
distintivo permite identificar los medicamentos: -
Medicamentos da aito riesgo _) Paciente correcto, dosis correcta, via correcta, medicamento correcto, hora correcta, indagar alergias. () Durante el akta hospi el medico hospitalario y/o i realiza entrega escrita al paciente y/o...
Medicamentos de control. = s 2 issuies
ememesss e ) Paciente correcto, registro medicamentos, lavado de manos, hora correcta, fecha correcta. [ Identificar los efectos delos conayudadela blzck box.
Medicamentos LASA.
" Paciente comecto, hora correcta, genera historia cliniea, limpisza de puertos. () Laenfermera asegura que se realice la recepcién técnica, de los medicamentos extra hospitalarios.
Medicamento peligroso.
w PROTOCOLO ADMINISTRACION DE Que barreras usted como enfermero implementa para identificar al paciente correctoylas ~ * Una de las acciones inseguras en el momento de administrar los medicamentos %
MEDICAMENTOS. alergias: corresponde a:
“*MEDICACION SEGURA Y SIN DARO™ 5 7 i 4 - o g 2 . . 7
Realizar verificacion cruzada de identificacion: verbal con el paciente, porte de |2 manilla y/o tablero, con... No marcaje adicional de los medicamentos de afto riesgo clinico para que sean faciimente identificados ..
Verificar en la historia clinica el diagndstico médico, justificacion de | orden (evolucion del dia y prescri... 8 di mal formulado (no indicado/ inapropiado, i do. duplicidad éutica, etc.).
Nombre completo *
Taxio s ruspuestoootta Educar al paciente y a la familia en el uso adecuado de los medicamentos. ") Se administra un medicamento no recetado.
Lista de verificacién antes de administrar el medi inimizando las di durante el pro... Dis ion de medi i leta, incorrecta, i
Servicio o Area donde labora *
Texto de respuesta corta
Sequn el protocolo institucional hacen parte de los 10 correctos en la administracion de ¥ Una de las barreras o practicas seguras que usted como enfermero implementa para evitar la *
medicamentos: accion insegura “no informacidn al paciente en relacion con el medicamento prescrito” es:
Dentro de la istracié distintivo que hace referencia *
a aquellos medicamentos gue tienen similitud en su denominacién y/o apariencia, dicho Paciente corecto, yo administro, yo preparo, generar historia clinica completa. | Se brinda informacién al paciente y/o familiar completa y clara sobre los medicamentos que va a admini...
distintivo permite identificar los medicamentos:
Medicamentos de ako riesgo. Paciente corecto, dosis correcta, via correcta, medicamento correcto, hora correcta, indagar alergias. | Durante el akta hospitalaria el medico hospitalario y/o ialista, realiza entrega escritz al paciente y/o...

Medicamentos de control. 2

Paciente correcto, registro medicamentos, lavado de manos, hora correcta, fecha correcta.

Identificar los efectos secundarios de los con ayuda dela h ienta black box.

Medicamentos LASA.

Paciente correcto, hora correcta, genera historia clinica, limpieza de puertos. | La enfermera asequra que se realice la recepcion técnica, de los medicamentos extra hospitalarios.
Medicamento peligroso.
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Anexo 5. Pos test habilitacion capacitacion medicacion segura y sin dafo

POS TEST HABILITACION PROTOCOLO
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Descripcion del formulario

Nombre completo *

Texto de respuesta corta

Servicio o érea donde labora *

Texto de respuesta corta

Una de las barreras o practicas seguras que usted como enfermero implementa para evitar la *
accion insegura “Se administra un medicamento no recetado.” es:

La enfermera(o) delegara la= funciones administrativas del servicio mientras realiza |a preparacion y ad...

Identificar los efectos secundarios de los

con ayuda de la herramienta black box.

Se brinda informacién al paciente y/o familiar completa y clara sobre los medicamentos que va a admini...

Indagar al paciente o familiar sobre antecedentes farmacolégicos y de lergias.

El protocoloi lai de las alergias como medida para
disminuir los incidentes y/o eventos adversos en la administracion de medicamentos, ;usted
como enf que on impl ia?

Verificar en la historia clinica el diagnéstico médico, justificacién de la orden (evolucién del dia y prescri..

Reslizar | indagacién con paciente y/o familiar, verificar historia clinica, tarjeta de medicamentos e iden_

Lista de verificacion antes de administrar el

ion con paciente y/o familiar.

Realizar la identificacion de |as alergias y cotsjar con las notas de enfermeria.

Dentro de las precauciones descritas en el protocolo institucional se hace énfasis en las
i iadas a (RAM), con base en esto, ;Cual es la ruta a seguir en
|a presentacion de una RAM?

Suspensién del medicamento, informa al médico, lava el equipo, realiza nota de enfermeria.
Suspensién del medicamento, informa al quimico farmacéutico desecha el equipo, realiza nota de enfer._

Suspension del medicamento, informa al médico, desecha el equipo, informa al quimico farmacéutico, r...

Suspension del medicamento, informa al médico, lava el equipo, realiza el reporte 2 sequridad del pacien..
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En la fase de admini ion de i se iben acciones il que se
desencadenan por no realizar la educacion al paciente y o familiar, ; Cuél o cuales son las
acciones que inciden en esta fase?

No aplicacién de i paralai rrecta del paciente.
No realizar la verificacién cruzada.

No cumplimiento a los correctos en la administracién de medicamentos.

No informacin al paciente en relacion con el medicamento preserito.

Dentro de las recomendaciones de practica segura se enfatiza en la minimizacion de

eil P durante la iony ini de i K5
:Cuél es |a barrera institucional que se ejecuta frente a es1a?

ion de activic al personal auxiliar.

Realizacion de la verificacion cruzada.

plicacion de lista de verificacion previo a la administracion de.

Entrevista al paciente y/o familiar para cotejar informacion suministrada.



Anexo 6. Kit de capacitaciéon

1_TEMA(S)

B ACEIN CUM | IRUALS CAIMACILATHON EM 1M20 | DUULY DE AUNIMIS | EACI0R UE REHTAMER | UY “CEMEMALIIALES I'AHA LA
ALRIMIS HILACHNN, "LAREACION F REGISIRD s MEDIEAREN | U5-U00: RS-HUAE-01 -1

2. OBJETIVO

garantizar ka administracion segura de medicamentos.,

Capacitar al talents humano de enfermena de la clinica Junical Medical 5.4.5 en el protocoks “generalidades
rara la admimistracion, planeacion y regisiro de medicamentos-Cod- MS-HOAE-DT-12° con el fin de

3. PROCESD O AREA GUE CONVOCA

4. RESPOMZABLE DE L& ORGAMIZACION

EMFERMERIA Pasantzs de enfermernia X semestre Universidad

de Cundinamarca

5. DIRIGIDD A &. HUMERO TOTAL DE PERSOMAS CONVOCADAS

Enfermeros profesionales de (a Clincs Junics!
Medical S.A5

[3li]

7. DATOE DEL CAPACITADDR

7.1 Hombres Completos: Laura Vanessa Guzman Yase, Disgo Alejandrs Barranies Garranies

7.2 Entidad: Clinica Jurical Madical 3005

7.5 CAMQO: pasantes de X semestre de apfermeria de b Universidad de Condinamanca

8. DURACION DE LA CAPACITACION

E.1 Faoha ¥ Hora de Iniedo 3.2 Fanha y Hora de Finallzanlon
jx1] W ART [i11] [il1] slu] L EHT on |
18 | 23 02 oo 18 " 2 1w oD
18 | 23 18 on 18 " 22 7 oo
i7 ] 13 o8 oo 17 Ly | 3 R L] ]
i7 ] 23 18 oo 17 ol 22 w oo
18 ] 13 15 oo 18 [ 3 7 oo
3. MODALIDAD DE L& CAPACITACION
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10. ESCEMARIO DE LA CAPACITACION

PREIEMCLIAL X VIRTUAL

AUTD APRENIDIZAJE
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Anexo 7. Lista de chequeo administracion de medicamentos

FECHA DE EVALUACION: / /
[NOMBRE DEL EVALUADO:

LISTA DE CHEQUEO MEDICION DE ADHERENCIA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

INUMERO DE CEDULA EVALUADO: CARGO:
PROCESO O AREA: HORARIO:
MEDICAMENTO:
) VALOR DEL VALOR OBTENIDO
N° CRITERIOS DE EVALUACION CRITERIO Sl NO NA OBSERVACIONES

1.ANTES DE LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO

Verifica que el medicamento
programado en la tarjeta de
11 medicamentos corresponda a la 4
prescripcién médica registrada en
la historia clinica

Verifica la recepcion técnica de
1,2 los medicamentos 3
extrahospitalarios

Realiza la dispensacion de
medicamento segln orden

13 médica, por la plataforma 3
hosvital.
Realiza limpieza y desinfeccion del

14 drea de preparacién de 4

medicamentos (trabajo limpio) y/o|
carro de medicamentos.

Alista  todos los  insumos
necesarios para la preparacion y
administracion del medicamento:
15 guardianes, bolsa de desecho, 3
bandeja, jeringa, algodones,
marcador, rétulos, alcohol,
tijeras.

Alista y verifica el medicamento y
solucion que necesita para la

1,6 correcta preparacion y 4
administraciéon segin protocolo
institucional.

Verifica que los medicamentos
con apariencia y/o nombres
similares o de alto riesgo se
lencuentren etiquetados con el
distintivo de medicamento LASA
y/0 alto riesgo

17

Realiza el rotulo de marcacion
1,8 del medicamento a administrarse 3
en la jeringa y/o bolsa.

2. ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO

Utiliza elementos de proteccion
2,1 personal (tapabocas y guantes) 4

Realiza lavado de manos (segln
2,2 protocolo institucional) antes de 4
realizar el procedimiento.

Se tiene en cuenta las|

2,3 precauciones con un paciente 5
con aislamiento
2,4 Calza los guantes limpios 5

posterior al lavado de manos.

Realiza la reconstitucion del
2,5 medicamento segln protocolo 4
institucional.

Traslada el medicamento e
2,6 insumos necesarios en bandeja a 5
la unidad del paciente.

Realiza verificacion cruzada de
identificacion: verbal con el
2,7 paciente, porte de la manilla y/o 5
tablero, confronte con la tarjeta
de medicamentos.
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2,8

Indaga sobre posibles alergias a
medicamentos, (manilla roja) e
historia farmacoldgica del
paciente

2,9

Explica al paciente y/o familiar
el nombre del medicamento y la
indicacion del mismo, las
posibles reacciones adversas y
resuelva las dudas que se
presenten

2.10

Ubica al paciente en la posicion|
correcta segln via de
Administracion

2,11

Para via intravenosa limpia los
puntos de inyeccién de los
equipos de infusion, adaptador
libre de agujas y/ o el tapon del
buretrol con alcohol al 70% antes
de introducir o acceder el mismo

2,12

Permeabiliza con solucién salina
0.9% 3 cc el dispositivo antes de
administrar el medicamento
(adapter)

Rotula el medicamento a
administrar (bolsa de solucién o
buretrol).

2,14

Programa el medicamento segln
velocidad de infusién ordenada:
si es por bomba de infusién o
perfusor, programa segun el
tiempo de infusion registrado en
la tarjeta de medicamentos, si es
por equipo macrogoteo realiza el
célculo de factor goteo.

3. REGI

STRO DEL MED

ICAMENTO

3,1

Realiza el registro oportuno del
medicamento después de la
administracion.

3,2

Realiza el registro de
medicamentos en el sistema
Hosvital haciendo uso de la
tarjeta de medicamentos y/o
orden médica.

3,3

Registra correctamente en el
formato manual los
medicamentos administrados.

34

Registra en la nota de enfermeria
la justificacién de

la NO
administracion del
medicamento.

TOTAL

100%

OPORTUNIDADES DE MEJORA IDENTIFICADAS

ACCIONES DE MEJORA A ESTABLECER

FECHA CUMPLIMIENTO

RESPONSABLE DEL CUMPLIMIENTO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EVALUADOR

FECHA DE SOCIALIZACION: / /

FIRMA DEL EVALUADO

ES-GCAL-FO-02 / VERSION 01 / 28-03-2022

49




Anexo 8. Cronograma aplicacion de listas de chequeo

s - UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA
- -3 SECCIONAL GIRARDOT
60? FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
. //;3 PROGRAMA DE ENFERMERIA

o PASANTIAS

Il PA 2023

PROGRAMACION MEDICION DE ADHERENCIA PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SERVICIO DE HOSPITALIZACION 5 PISO TORRE
1

FECHA APLICACION PRIMERA FECHA APLICACION SEGUNDA FECHA APLICACION TERCERA

NOMBRES ¥ APELLIDOS LISTA DE CHEGQUEQ LISTA DE CHEQUED LISTA DE CHEQUEOQ
2B062023 L Fives] 5072023
15062023 200062023 27/0a2023
200652023 23062023 28/06/2023
15M06/2023 2000612023 ZN08/2023
30062023 ANT2023 41072023
2006023 230a8/2023 AOTI023
1662023 280612023 3V0ar2023
23062023 28062023 5072023
200652023 230812023 30082023
15062023 2000612023 Z20a8/2023
FELTRPE] 20082023

PROGRAMACION MEDICION DE ADHERENCIA PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SERVICIO DE HOSPITALIZACION 5 PISO TORRE

2
FECHA AFLICACION PRIMERA FECHA APLICACION SEGUNDA FECHA APLICACION TERCERA
NOMBRES Y APELLIDOS LISTA DE CHEQUED LISTA DE CHEQUEOD LISTA DE CHEQUED
e [ [P PR TIvE] T
20062023 2208/2023 20082023
2200652023 2E/06/2023 5072023
20062022 2306/2023 287082023
20062023 230046/2023 287062023
A16ADE02 3 3V0a/2023 A07IA023
27062023 4N0T2023 4072023
21062023 2306/2023 Za082023
20062022 ANTr2023 ATI2023
41072023 4002023 5072023

CONVENCIONES:

DIEGO ALEJANDRO BARRANTES
BARRANTES PASANTE UDEC

INCAPACIDAD




Anexo 9. Base de datos

AL
e 4

b

AT A

UDEC

UNIVERSIDAL [
CUNDINAMARCA

UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA
SECCIONAL GIRARDOT

\ ‘ )
21

’/ LISTA DE CHEQUED DE A

PASANTIA
PA 2023

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERI A

DMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

CRITERIOS LISTA DE CHEQUED

ANTES DE LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO
NUMER CLTieER ol 1.5 Alistatodas las insumas :;gd?fczr:;:tii!::
NOMBRES 00F FECHA medicamentas 1.3 Bealizal 1.4 Realizalimpiezay | =~ | ; 16 & fica el iercia ol b 1.8 Resizael o
v APLICACI e T e T -3 Realizala desinfection del ares |MECES30s paralapreparacion| 1.6 Alistay verliica el | apariencia ylonombres | 1.8 Realizaliotulo
IDENTIF y AT dispensacion de . y administracion del medicamentay solucion | similares o de akoriesgo | demarcacion del
APELLIDD ICACIO ONLISTA |MEDICAMEN|  demedicamentos | recepcidntécricade ! . | depreparacionde J - ) | g
5 CHEQUED 10 ———— o medicamentas | MECiCAmentassegin| s ——— medicamenta: guardianes, | guenecesitapara la 38 ENCUENtIEn medicamenta a
N rescrincion medica crtrahoenitalarios orden medica, por la impialyla cairo d bolzade desecho, bandeja, | comecta preparaciony | etiquetadozconel administrarse enla
rf e dpa an s hitor P plataforma hosvital nfe dictjamentos jetinga, algadanes, marcadar, adminiztracion. distintive de jetingayla bolza,
g dliica ‘ rotulos, alzohal, tieras. medicamenta LASA ylo
altoriesgo.
CRITERIDS LISTA DE CHEQUED
ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO
2.1 Utiliza 2.7 Realiza 2 & Indana 2.9 Explica &l 2.1 Paravia 2.12 2. Programa el medicamenta
elementos de | 2.2 Fealiza 2.3 Geti 2.5 Realiza la | 2.6 Trasladael| verificacion cruzada | 5 '3 paciente yla Familiar el . intraverosalimpialos | Permeabiiza segun velocidad de infusion
. .3 Setiene - b | sobre posibles 2.10 Ubica al : ” oo | 2.13 Potulael o
prateceion lavada de 2.4 Calzalos | reconstitucion | medicamentoe | deidentificacion: ; niombre del . punitos deinyeccisnde | con solucidn ; ordenada: siespor bombade
.| encuentalas . . alergias a ) paciente enla ) P ) " medicamentaa| . .
perzanal | manos(zegin ) quantes limpias del insumas verbalcan el y medicamentayla o oz equipas deinfusidn, | zalina 0.3 Jec - infusidn o perfusar, pragrama
precauciones . ' . . medicamentas, [ ¢ : pasicidn ' T administrar o =
[tapabocasy pratacala posterioral | medicamenta | necesariosen | paciente, porte dela L indizacian del misma, . adaptadarlibre de &l dispasitiva zegdn el tiempa de infusidn
: LT canun . ’ . [manillarcjal & : canfecta segln ; ; [balzade ) .
guartes]tiens | instituzional] i lavada de segln bandejaala | maillaylo tablera, - laz posibles § aguijas o eltapdn del antes de iy registrada enla tareta de
paciente con ; histaria ) viade i solucidna " ; .
encuentalas enitre un o Manas. pratacala unidad del confronte conla | reacciones adversas 22 " | buretral con aloakalal | administrar el medizamentas, i es par equipa
) ; aislamienta A ) ] farmacaldgica administracidn. | 4. ) ) . buratral]. ) :
precauciones | pacienta y atra. inztitucianal pacients. tarjstade del paciente, | resuelvalas dudas 0% antes deintraducir | medizamenta macragates realiza el caloulo de
de zislamienta, medicamentas. P | quesepresenten. o acceder el misma. [adapter). factar gatea.
3. REGISTRO DE MEDICAMENTOS
3.2 Realizael 3.4 Reqistra
3.1 Realiza =l resgistro de 3.3 Regiztra enlanotade
) : o COMNCEPTO | CONCEPTO
reqistro medlcamentug.en cormectaments .en.fg-rme.r[a la |TOTAL LISTA LISTA OE FINAL POR OBSERVACIONES
oportuna del | el sistemaHosvital | enelformato | justificacion de |DE CHEQUED CHEQUED PERSONA
medicamento |haciendousodelal  manual los la WO
después dela tarjeta de medicamentos | administracion
administracion. | medicamentos wo [ administrados. del
orden medica. medicamento.
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Anexo 10. Informe de los resultados de medicion de adherencia (MA)

Fecha del informe: 24-07-2023
Penodo de la MA: 15-06-2023/05-07-2023

Tema objeto de la MA: administracion de medicamentos

Objetivo de la MA: evaluar el nivel de adherencia del falento humano profesional de
enfarmeria pl protocolo de administracion de medicamentos con el fin de identificar
factores contributives que lleguen a ocasiones incidentes ylo eventos adwersos en la

prestacion de los servicios en salud.

Foblacion objeto de la MA: profesionales de enfermena

Proceso o area que realiza la MA: hospitalizacion 5 piso

Responsable de la MA: Diego Alejandro Barrantes Barrantes
susmricacion oe La s | SRR Saetors stimcional |

| Codigo ¥ nombra de [z lista de chequeo aplicada:

LI5TA DE CHEQUED MEDICHON DE ADHERENCIA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

[ Total listas de chequeo programadas: | Total listzas aplicadas: G

Calidad esperada o meta establecida de la MA: 100%

A
Criterios [ intervalos i a X Gl a Bove 90 a S %
Humero de personas o listas 3 15 42
de chequsao
Porcantaje % e 24% ST
Puntajs menar obtenldo T Puntajs maxima ohienido 100%
FORMULA DE CALCULD DEL PORCENTALJE PROMEDIO
Surnatorio punteje fotal de ofu de las listas aplicedas = 100
Mdmero totsl de listas aplicadas

Total porcentaje promedio de adherencia obtenido: 5%

HCIA
1. Mo resliza la comects reconstifucion del medicamenio con relscion a cantidad de

diluyenie

r Mo traslada los medicamenios e insumos en bandsja



Anexo 11. Indicador de administracion de medicamentos 2023

Cid.: ME-HOAE-ID-07

L CLINICA Wergidn 02
= JUNICAL INDICADOR ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 2023
S Fecha Vigente: 20-01-2022
Figina: 1de1
NOMBRE DEL PROCESO O :
SERVICIO HOSPITALIZACION 5 PISO
RESPONSABLE DEL ANALISIS COORDINACION DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA
100%
CON RIESGO: El valor alcanzada del indicador es menor que la meta programada
pero s& mantiens dentro del rango establecido. 88499 %
CALIDAD ESPERADA
Menor 89 %

NIVEL DE DESAGREGACION HOSPITALIZACION

DOMINIO DEVOLUCION HISTORIAS CLINICAS

120,08

00,0 -~ i re Y Y i i i i Y Y
.ﬁxm m
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Anexo 12. Formato barreras seguras

]

IACCION INSEGURA N.1

Administracion errénea por denominacion y/o apariencia comun de los
medicamentos.

RECOMENDACION EARRERAS SEGURAS |

BARRERA INSTITUCIONAL

HUMANAS

Se verifica que los medicamentos que se
reciben en el servicio se encuenfren
etiquetados con el distintivo de medicamentos
LASA.

Aplicar el instrumento para asegurar la correcta
identificacion del paciente y el medicamento a

Se tiene en cuenta los diez correctos en la
administracion del medicamento.

administrar.

Se identifica en la tarjeta de medicamentos del
paciente los medicamentos LASA.

La institucion garantiza que los medicamentos
permanezcan almacenados en cada caja del
carro de medicamentos que corresponde a
cada paciente.

Capacitacion periodica sobre actualizacion.

Se incluye dentro del programa de educacion
continuada el protocolo de administracién de
medicamentos, donde se incluye los
medicamentos LASA.

ADMINISTRATIVAS

Entrenamiento y  supervision del personal,
capacitacién constante, reentrenamiento, induccion

El personal de enfermeria de la institucion
dentro del proceso de induccién recibe
capacitacion y entrenamiento en el protocolo de
administracién de medicamentos.

y reinduccion.

Se incluye dentro del programa de educacion
confinuada el protocolo de administracion de
medicamentos, donde se incluye los
medicamentos LASA.

NATURALES

Caracteristicas del almacenamiento de

medicamentos por efecto del medicamento

Verificar que los medicamentos que recibe en el
servicio se encuentren etiqguetados con el
distintivo de medicamentos LASA.

Garantice que los medicamentos permanezcan
almacenados en cada recipiente del carro de
medicamentos que corresponde a cada
paciente.

FISICAS Y TECNOLOGICAS

Almacenamiento y manejo organizado de los

medicamentos.

La institucion garantiza que los medicamentos
permanezcan almacenados en cada recipiente
del carro de medicamentos que corresponde a
cada paciente.
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Anexo 13. Plan de mejoramiento

quinge pizc

adminizracion de

adminiztracion sagura de

sodalzacion

o W W T~ W o -
= ACCIONES PROCESO :
T om F— N € = MONITORED ¥ CONSOLIDADO DE DE MEJORA DE MEJORA DEL
chuo DOMDET GUENT cudnTor
A a| PROCESOGUEOREMALA | PROCESOEMLAQUESEDEEE | pocpperynearaua [OUE7 roRGEE b e sl [Eaceita i e, iraa & bmpar | {Encriia ol cargs o I passsna |SUANOOP
AELECIMIENTE B e ™ para s " ] ] R —— -
ACCION DE MEJORA MEJORA rusiicer lantsad, 8 & ejecuter s umos, ¥
activatss) [emeE———)
faila du calidad detectada | reecte sr oo, 84 no atecls presspues o)
Incrementar 3 adherencia 8 | Reurion con el talent humans de
| Talento humano profesional de Mo reaiza i o Retroaimentacion general 9= |Profocoio de administracion de | enfermeria para realzar ia respectva
Enfarmers | ertarmena hospitatzacion B ;ll!m:mm:““m ios resaitados chteridos en la  |medicamentos y minkmizar ios | socialzacion y la firma de compromisos | Audioric iInstiucional Georgina Zamudio Foreno 14072023 Talento humanc
quinto pise medicin g adherencia =mores asociacos 3 13 para hacer el seguimienta de cada
adminizracion de persona
mesicamentos
Incrementar la adherencia @ | Rewrion con el talents humans de
Talents humans profesional de Retroaimentacion general d=  |DNOIDCCIo de administracion de | enfermerts pars realzar i respectva
Enfermeria entermena hospitatzacion Mo traziada loz medicamentos |, roiingos cbtenidos enla [medicamentos y minimizar ks |socalizackon y a firma de compromizes | Audiionie Instewcional | Geergina Zamudia Fersre 140772023 Taienk hamanc
qureo piso ® Paumes an bandsa Medicion de adnemncia sores asociacos & 2 para hacer sl seguimianta de cada
sdminiztracion d& perons
medicamentos
No realza is verfficacion Incrementar la adherencia al Reunion con el talenio humano de
Talentn humano profesional de (cmsda de dentcacion Refroaimentacion general de | Drotocoio de adwinistracian de | enfermeria para realzar i@ respectia
Enfermera entermeria hosoitarzacion verbal con &l paciente. porte de (105 resutados cbbernidos en i3 [medicamentos y minimizar ios. |socalzacion ¥ 13 firma de compromisos | Audiiono insttucional | Georina Zamudia Forena 14TT2023 Talentn humano
quints piso manlia yio tablero, confronte | medicion de adhersncla arores azociades 3 13 para hacer &l sequimienta de cada
con tarjeta de mexicamentos adminizracion de persona
medcamenios
Incrementar (2 aherenciz @ | Runion con el talento humans de
Talento humane Brofesionsl 88\ oo 1 i o Restrosimentacien gameral e |DROIDCOID 8 ACTIRISIACHN 0 | sntermeri pars reslzar i@ respectva
Enfermeria emtermeria hosoitatzacion o oo 122 rezaitacos chteridcs en fa mesicamento: y minimizarics [socalzacion yia fira de compromisa: | Audhions instmutional | Gesrgina Zamugia Forers 14072023 L ——
| quinto piso medicion de adherencla erones. asociados & Ia para hacer el seguimiento de cada
adminisracion de persora
mesicamentos
Incrementar 2 adherencia @ | Reuricn con el teients humans dx
Talento humaro profesional de [No explikacion de rescciones  |Retroalmentacion general e |profoccic de administracion de | enfermeria para realizar i respectiva
Enfermeria enfermeria hospitalzacion adversos de los medicamentos |ios resuitados cbtenidos en la  [medcamentos y minimizar ios | socialzacion y la firma de compromisos Audiiorio instiucional ‘Georgina Zamudio Foreno 14072023 Talento humano
quinto pise 3l paciente yo familiar medicin g adherencia =mores asociacos 3 13 para hacer e seguimients de cada
adminizracion de -
medicamentos
Incrementar la adherencia @ | Rewrion con el talents humans de
Talento humano profesional de - Retroaimentacion general de  (Protocoic de administracion de- | enfermeria para realizar ia respectva
Enfermera ar*ermznia hozattaizacion No limpleza de pueros d= i3 resuitados obberidos en la |medicamentos y minimizarios | socalizacion y I3 fima de compromisos | Audiiono insttuclonal | Georgina Zamudio Foreno 140772023 Talerse famanc
quinto piso frymseEn medicion de adherencia ermores asociados a la para hacer el seguimiento de cada
adminisracion de perona
medicamentos
Increm.entar |a adherencia af Reunion con el talenio humano de
Talento humane profesional de ::a::“::l';':':‘ d= Retrogimentacion general de  (pretocsic de administacion de: | enfermeria para realzar i respectva
Enfermera entermenia hosoitarzacion bttt 103 resastados obteridos en la | medcamentos y minimizarics | socalizacion y ia firma de compromisos | Audhonic insttuconal | Georgina Zamudio Forero 1ATT023 Talento humano
quints piso et ntn medicion de adherercla arores azociases 3 13 para hacer &l sequimienta de cada
adminiziracion de -
medcamenios
Reconocimiento & InCentvas
Talena humiano profesional de Bor ©f cumpimients @ 100% | Destacar e desempefio ¥ Fisunion con el talento humana de
Enfermera entermeria hosoitarzacion £on el protocala de compromiso en i enfermeria para realzar @ rEspectia Aughorio Instiucional | Georgina Zamudia Forer 14TT2023 Talentn humano




Anexo 14. Ayudas audiovisuales resultados de medicién de adherencia

CLINICA CLINICA

JUNICAL JUNICAL
NIVEL DE  ADHERENCIA DEL  PROTOCOLO ’ '
GENERALIDADES  PARA LA ADMINISTRACION,

3 PLANEACION, Y REGISTRO DE LOS MEDICAMENTOS
RESULTADOS DE LA MEDICION DE ADHERENCIA DEL PROTOCOLO e e A

GENERALIDADES PARA LA ADMINISTRACION, PLANEACION Y o 18 e

REGISTRO DE MEDICAMENTOS, HOSPITALIZACION 5 PISO IPA-2023 % 12 -
% 12
& 10

ESTUDIANTE PASANTE: o 8
Q6 23,8%
DIEGO ALEJANDRO BARRANTES BARRANTES <4 86%
=}
= S INDICADOR DE
CUMPLE NO CUMPLE NO EVALUADO ADHERENCIA: 67%
= Series 1 5 2

CRITERIO DE EVALUACION
ASESORES EXTERNOS: Docente Yuri Viviana Chavez- Docente Marelbi Hidalgo Mejia.
ASESOR INTERNO: Coordinadora de departamento Georgina Zamudio Forero.

RECONOCIMIENTO POR SU
EXCELENTE DESEMPENO Y
COMPROMISO EN LA
ADMINISTRACION SEGURA DE
MEDICAMENTOS A:

»



Anexo 15. Certificados de reconocimiento

CL CA
J

vicat RECONOCIMIENTO 4:

"S5

Identificado(a) con la Cédula de Ciudadania niimero: |

POR SU EXCELENTE DESEMPENO Y
COMPROMISO EN LA ADMINISTRACION SEGURA
DE MEDICAMENTOS

Se expide en Girardot, a los 14 dias del mes de julio, del afo2023

Coordinador del Servicio o Area Gerente
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