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RESUMEN

Es de importancia crucial y vital la calidad en los servicios de salud, por lo tanto el
tema de seguridad del paciente es el objetivo primordial dentro de cualquier
proceso llevado a cabo en las instituciones creadas para tal fin. La seguridad debe
estar enfocaba en los procedimientos como en la atencidon al usuario; para
optimizar los procesos al interior de las instituciones médicas. La prestacion de
servicios de salud con seguridad, es una realidad que involucra a todos; pues esta
implica todas las actividades llevadas a cabo para la recuperacion de la salud;
exigiendo un grado de responsabilidad con el paciente y con los procedimientos,

gue contribuyen a mejorar la calidad de vida.

El presente trabajo estd enfocado en evaluar y mejorar los procesos llevados a
cabo en la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL del municipio de Tulua —
Valle, en lo referente a Politica Seguridad del Paciente; en la Unidad de Cuidados
Intensivos, ya que el evento adverso es un factor a tener en cuenta dentro de esta
area, por los complejo de los procedimientos y aplicacion de normatividad en cada

uno de ellos.

PALABRAS CLAVE
= Seguridad.

= Calidad.

= Evento adverso.
= Paciente.

= Salud.



ABSTRACT

It is crucial and vital importance of the quality of health services, therefore the issue
of patient safety is the primary objective in any process carried out in the
institutions created for that purpose. Security should be focused on procedures at
the user services; to optimize the processes inside medical institutions. The
provision of health services to security, is a reality that involves everyone; this
therefore involves all the activities carried out for the recovery of health; demanding
a degree of responsibility with the patient and with the procedures, which

contribute to improving the quality of life.

This paper focuses on assessing and improving the processes carried out in the
clinic MEDICAL DUMIAN MARIANGEL of the municipality of Tulua - Valle, in
relation to patient safety policy; in the intensive care unit, since the adverse event
is a factor to be considered within this area, by the complex procedures and

application of regulations in each of them.
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INTRODUCCION

En la presente década se ha observado como la atencién hospitalaria busca
mejores continuas para hallar un nivel optimo de calidad en el servicio en todas
sus areas. Por ello, acogieron e implementaron la Politica en Seguridad del
Paciente; la cual esta orientada en la ejecucidon, de manera mas eficiente, de todos

los procesos llevados a cabo tanto en el servicio como la atencion al usuario.

Antiguamente se creia que la seguridad debia realizarse sélo en los
procedimientos, dejando de lado la atencion al usuario; fendmeno que con el
tiempo se ha ido integrando de forma esencial en todas las actividades llevadas a
cabo, teniendo en cuenta desde el ingreso a la instalaciones hasta su posterior

salida.

En la actualidad, la prestacién y accesos a los servicios de salud es un completo
martirio, debido a un sistema colapsado y a la poca educacién que poseen los
usuarios en cuanto a cuando, donde y por qué asistir a un hospital o clinica.
Igualmente, la demanda de servicios de salud es bastante comparada con la
capacidad y nivel de atencién de los centros. Por otro lado la seguridad es un
factor crucial, que sumado a lo dispendioso de la atencién en salud; son
elementos en constante valoracion por parte de usuarios y agentes de control, los
cuales exigen un grado de responsabilidad y con los procedimientos, por ende, la

calidad de vida.
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A razon de lo anterior, Colombia “impulsa la Politica de Seguridad del Paciente,
dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud,
cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y de ser posible eliminar, la ocurrencia de Eventos adversos para

contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente”™.

Igualmente, la seguridad del paciente, es un trabajo continuo, y por lo tanto, cada
vez se deben desarrollar nuevas estrategias para que los sistemas de prestacion
de servicios de salud, en el ejercicio de cualquier actividad logren su efectividad

mediante los adecuados controles.

Por lo tanto, dichos controles varian acorde al area de influencia y factores de
riesgo, esto debido a que la atencion en salud comprende la posibilidad de la
ocurrencia de eventos adversos, los cuales pueden ocasionar lesiones,
discapacidades, infecciones e incluso la muerte; factores mas relevantes y con
una mayor complejidad en la atencidon de pacientes en nivel critico, los cuales
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde los profesionales en la
salud deben desempefiar sus funciones en un marco de alto riesgo en la
ocurrencia de eventos adversos, tanto al paciente como para su integridad

personal, y los cuales muchos de ellos son previsibles.

! Ministerio de la Proteccién Social. Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del
Paciente. Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/LINEAMIENTOS%20SEGURIDA
D%20DEL%20PACIENTE.pdf [consultado 13/08/2013]
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1. TITULO PROYECTO

“SEGURIDAD CON CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD”
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2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

La CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL es una organizacion medico
asistencial privada de referencia del Suroccidente Colombiano, que busca ser
parte fundamental del mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién y de la
region , poniendo a disposicion de la comunidad los mas altos indices de
calidad humana, biotecnologia y ética siguiendo los objetivos misionales.

Dentro del desempefio de sus actividades, basada en las estrategias de
implementacién de la POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, en base a la
mejora continua referente a documentacion, promocion, la difusion, comunicacion
y creacion de la cultura de seguridad, bajo parametros de atencién y servicio con
calidad y seguridad; de modo que cada empleado y colaborador de la Clinica,
tengan presente los conceptos claros sobre evento adverso, caracteristicas; ya
gue la continua actualizacion y caracterizacion de los mismos de uso continua,

contribuyen a un mejoramiento del servicio como atencion al usuario.

Las fallas presentadas en la atencion con seguridad al paciente, son reflejo del
poco conocimiento o actualizacion de los protocolos de la Politica de Seguridad
del Paciente. Es decir, el personal con capacidades y habilidades id6neas para
desempeiar labores en el sector salud, indudablemente no tienen bien
fundamentado los conceptos y practicas en seguridad del paciente, exponiéndose
tanto ellos como a los usuarios a riesgos completamente prevenibles o evitables;
lo cual redunda en la mala imagen como institucion prestadora de servicios de

salud.
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De tal modo, se requiere la implementacion de metodologias, herramientas y
estrategias tanto educacionales como preventivas dentro del ambito cotidiano y el
desemperiio de cada uno de los procesos y actividades, con el objetivo claro de
gue cada individuo comprenda y entienda la importancia de la practica de esta
politica, en especial el personal asignado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI); area en al cual los cuidados, seguridad y atencién presenta los mas altos

estandares de calidad.

2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son los factores que contribuyen a las fallas en la aplicacion de la Politica
de Seguridad del Paciente en la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL?

15



3. ANTECEDENTES

La Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, tiene como objetivo prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser
posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones

seguras y competitivas internacionalmente.

La CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL del municipio de Tulua, en sus
actividades referentes a la restitucion de la salud y tratamiento de la enfermedad,
la aplicacion de las diferentes estrategias de la Politica de Seguridad del Paciente;
aunque en dicha implementacion se han observado fallas que influyen
directamente en el detrimento de la salud del paciente como también en la imagen
de la Institucion; lo cual perjudica a largo plazo, la permanencia e

institucionalizacién de la misma como entidad prestadora de servicios médicos.

Se hace evidente que en dichas fallas de los procesos de salud, hay un factor de
desconocimiento, duda o manejo de conceptos y practicas en seguridad del
paciente, en donde el compromiso con los objetivos y la misién de la Institucién

estan en en contravia con el actuar de los profesionales de la salud.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud, deben demostrar y ser
explicitas en el compromiso con la seguridad del paciente como estrategia,
indispensable para un entorno seguro y promover una transformacion hacia una
cultura de seguridad. La Politica de Seguridad del Paciente, es un mecanismo
para asegurar la vida tanto del usuario y del profesional en salud, la cual requiere
de la coordinacion entre actores alrededor de la filosofia y las estrategias para la
reduccion del riesgo, asi como el incremento de las condiciones que caractericen

a una institucion como segura.
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Es asi como la CLINICA MARIANGEL, ha dirigido sus esfuerzos para el
fortalecimiento de las practicas concordantes con la Politica de Seguridad del
paciente, mediante un enfoque en busca del mejoramiento de la calidad en la
prestacion de los servicios, a través de la implementaciébn de estrategias
orientadas a una préctica que garanticen la seguridad, vigilancia, custodia,
proteccién y cuidado, durante la estancia en la clinica para prevenir y mitigar la
ocurrencia de hechos que atenten contra la salud personal e integridad del

usuario.

Dentro de este contexto, es proposito y objetivo existente, impulsar una cultura de
seguridad con calidad en la atencién al paciente, en todas las areas, sobre todo en
la UCI; capacitando al personal sobre los aspectos de seguridad e impulsando la
creacion y fortalecimiento de Comités Técnicos multidisciplinarios, a fin de plantear
el desarrollo de buenas practicas de atencion en salud; involucrando de manera

participe al usuario y familia en todo el proceso de mejora.

17



4. SUPUESTO TEORICO

4.1 HIPOTESIS

La Clinica MARIANGEL DUMIAN MEDICAL del municipio de Tulua, por ser una
institucion, en donde se llevan a cabo procesos complejos en pro de la restitucion
de la salud, implementa en todos ellos la Politica de Seguridad del Paciente, a fin
de brindar una atencién y servicio en salud bajo parametros de calidad; pero en el
desarrollo de sus diferentes actividades se ha observado la ocurrencia de fallas y

eventos adversos, los cuales van en contravia de las politicas de la Institucion.

De acuerdo con lo anterior se pueden expresas diferentes teorias, acerca del por

qué la ocurrencia de los eventos adversos en las diferentes areas, y para este

caso de estudio, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), entre las cuales

tenemos:

= El personal posee pocos conocimientos o sin actualizar sobre protocolos y
practicas en lo referente a Politica de Seguridad del Paciente.

= El personal de enfermeria y auxiliar, no tiene claro los conceptos sobre Politica
de Seguridad del Paciente.

= No hay protocolos establecidos en lo referente a Politica de Seguridad del

Paciente.

INDICADORES

» Cantidad de eventos adversos sucedidos.

= Seguimiento de protocolos en los procesos de la UCI.

= Conocimientos actualizados de Politica de Seguridad del Paciente en los

procesos Yy actividades de la UCI.
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5. JUSTIFICACION

La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo,
obteniendo amplio reconocimiento por parte de la poblacién; prueba de ello son
los niveles alcanzados en diferentes programas, manejo del paciente neonatal en
programas de madre canguro o en los temas relacionados con la investigacion

cientifica, entre muchos otros.

Sin embargo, los avances cientificos de la medicina también pueden acompafarse
de riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifique que haya habido
una intencién de hacer dafio por parte de los trabajadores de la salud, mas bien

hay desconocimiento de los factores que generan las situaciones morbidas.

Es por ello que el proceso de salud — enfermedad goza de complejidad, en el cual
estan involucrados muchos elementos que influyen en el éxito del mismo. La
bldsqueda de equilibrio y eficiencia, son determinados por factores que constituyen
un cumulo para la formacion de dicho sistema; donde la responsabilidad en las
actividades del personal de cuidados asistenciales en salud, debe poseer los
conocimientos y aptitudes en la aplicacion para aplicar la Politica Seguridad del

Paciente.

La seguridad depende principalmente del paciente y de los prestadores de servicio
de salud. El personal asistencial debe tener en cuenta, ocuparse de la seguridad
de los pacientes en todos los aspectos de los cuidados que prestan y de igual
manera el paciente debe concienciarse de su propio cuidado y acatar y respetar
las medidas adoptadas para su seguridad por el hospital. Es importante que exista
entre el paciente y el personal de enfermeria, confianza, integridad y comunicacién

para que se pueda presentar un servicio de calidad.

19



Mediante la aplicacion de un diagnostico situacional, se pudo detectar que el
personal de enfermeria adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica
MARIANGEL DUMIAN MEDICAL, algunos de ellos presentan conceptos y/o
conocimientos no estandarizados en el reporte de eventos adversos; es decir, no
estan claros los conceptos sobre qué es un evento adverso, quién debe reportarlo,
cuando, como y a quién reportarlo. De igual forma, la identificacién y uso de las

manillas adecuadamente
La Politica Seguridad del Paciente busca promover programas que mejoren la

comunicacién, atencion, calidad y prestacion del servicio al paciente, favoreciendo

medidas que optimicen la seguridad de los pacientes.

20



o
nr

6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores que contribuyen a las fallas en la aplicacion
de la Politica de Seguridad del Paciente en la CLINICA MARIANGEL DUMIAN

MEDICAL, a fin de asegurar la prestacion de servicio con calidad y seguridad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar los conocimientos sobre Politica de Seguridad del Paciente, en lo
referente a los parametros sobre ocurrencia, reporte y caracterizacion de
evento adverso por parte del personal de enfermeria en la Unidad de
Cuidados Intensivos mediante la aplicacién de un test previo a la intervencion
educativa para establecer prioridades.

Evaluar los conceptos y conocimientos en la aplicacion de la Politica
Seguridad del Paciente, del personal de enfermeria adscrito a la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Fortalecer los conocimientos y conceptos sobre la politica de seguridad del
paciente a todo el personal asistencial de la Unidad de Cuidados Intensivos de
la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL .

Socializar al personal de enfermeria adscrito a la Unidad de Cuidados
Intensivos, para dar a conocer cémo, cuando, donde y a quién se debe

reportar un evento adverso y Politica Seguridad del Paciente.

21



7. MARCO TEORICO

En lo referente a la prestacion de servicios de salud en entidades dedicadas a este
esta labor, ha estado en constante desarrollo y crecimiento; definiendo un sistema
de salud en Colombia con parametros acorde a una normatividad establecida.
Razén a lo anterior, en el afio de 1990, la Ley 10? crea el registro especial de
instituciones de salud, con el fin de organizar una base de datos de la oferta de
servicios de salud. Por otro lado, y conforme a lo establecido en dicha Ley, el
gobierno colombiano junto con la organizacién del Sistema de Seguridad Social
en Salud, en 1993 mediante la Ley 100°, se establece la calidad como uno de los
principios rectores, y se ordena la definicion del Sistema de Garantia de Calidad,

incorpora una serie de estandares de obligatorio cumplimiento.

De esta manera el servicio de salud, toma especial enfoque hacia la prestacion de
servicios con calidad y seguridad, contribuyendo al restablecimiento de la misma,
a los usuarios que soliciten dicho servicios. Con este creciente desarrollo y
preocupacion por la calidad, en la prestacion de los servicios de salud, en el afio
2001, se expide la Ley 715% la cual ordena la creacién del Sistema de Garantia de
Calidad y del Sistema Unico de Habilitacion, entre otros temas. De hecho, El
Gobierno Nacional, mediante el Decreto 1011 de 2006, reglamenta el sistema de
garantia de calidad en el cual se incorporan cuatro componentes, uno de ellos la

auditoria para el mejoramiento de la calidad.

El propdsito de este avance y desarrollo de las condiciones en la prestacion de

servicios de salud, es dar seguridad a los usuarios al garantizar el cumplimiento de

2 Ley 10 de 1990. Disponible en Internet: http://observatorio.insor.gov.co/leyes.shtml?apc=h;;d;1;;;&x=3601
Lconsultado 14/08/2013]

Régimen de la seguridad social Ley 100 de 1993. Disponible en Internet:
http://www.dmsjuridica.com/CODIGOS/REGIMENES/REG_SEGURIDAD_SOCIAL/REG_SEGURIDAD_SOCI
AL.htm [consultado 15/08/2013]

4 Ley 715 de 2001. Disponible en Internet: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=4452
[consultado 15/08/2013]
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unas condiciones esenciales para el funcionamiento de un prestador de servicios.
Es por ello que el fin u objetivo de la creacion de estandares esenciales, no implica
la creacion de condiciones 6ptimas para el funcionamiento de una institucion o un
servicio de salud, incluyen Unicamente aquellos cuya ausencia condiciona
directamente la presencia de riesgos sobre la vida y la salud en la prestacion del
servicio; dirigidos a la minimizacion de los principales riesgos propios de la

prestacion de servicios de salud.

De tal manera, y pensando en el bienestar del usuario, el Ministerio de Proteccion
Social, crea “La Unidad Sectorial de Normalizacion es el organismo técnico
definido por el Decreto 1011 de 2006 como “una instancia técnica para la
investigacion, definicion, analisis y concertacion de normas técnicas y estandares
de calidad de la atencion de salud” en el Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atenciéon en Salud de Colombia™

. Igualmente, mediante el Decreto
3257 de 2008, establece “la independencia del Subsistema Nacional de Calidad
del Sistema Nacional de Competitividad, y el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud (SOGC), pero prevé que estos dos sistemas
deberan actuar de manera coordinada en donde hayan aspectos comunes. La
Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud (USN) es el organismo que tiene

la funcidn de articular técnicamente a los dos sistemas”®.

Con lo anterior, nuestro pais ha impulsado de forma importante una Politica de
Seguridad del Paciente, la cual es liderada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, con el propédsito de crear
parametros para la prevencion de ocurrencia de situaciones que afecten o
cologuen en riesgo la seguridad del paciente. De igual forma, reducir y de ser

posible eliminar la ocurrencia de Eventos Adversos.

® Ministerio de la Proteccién Social. Direccién General de Calidad de Servicios. Buenas practicas para la
seguridad del paciente en la atencion en salud. Disponible en Internet:
http://www.boyaca.gov.co/recursos_user/documentos/editores/56/Prestacion/PROYECTO%20BUENAS%20P
RACTICAS%20DE%20SEGURIDAD.pdf [consultado 13/08/2013]

® Ibid. Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud.
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Por tal motivo, el Ministerio de la Proteccion Social, en el afio 2008 expidid los
“Lineamientos para la implementacion de la Politca de Seguridad del
Paciente””; brindando a las instituciones, directrices técnicas para su
funcionamiento, operatividad e implementacion practica en todos los procesos

asistenciales.

Es por ello, que la Seguridad del Paciente es, y debe ser, prioridad de la atencion
en salud de todas las instituciones; ya que los incidentes como eventos adversos
son indicadores de la existencia de una atencién y prestacion de servicios
deficiente o insegura; ya que éstos se pueden presentar en cualquier actividad o

proceso, convirtiéndose en indicadores de calidad de dicha actividad.

Politica de Seguridad del Paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos

La estrategia de seguridad del paciente fue definida como el “conjunto de
estructuras o procesos organizacionales que reduce la probabilidad de eventos
adversos resultantes de la exposicion al sistema de atencién médica a lo largo de
enfermedades y procedimientos”. De tal manera, los procedimientos llevados a
cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), deben estar orientados en
especial cuidado para prevenir y minimizar los eventos adversos e incidencias,

durante la realizacion de las actividades relacionadas en esta area.

Lo anterior, en base al Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS)®, el cual
expone de manera importante que “... Una practica clinica segura exige conseguir
tres grandes obijetivos: ldentificar qué procedimientos clinicos diagndsticos y

terapéuticos son los mas seguros y eficaces, asegurar que se aplican a quien los

" Ibid. Ministerio de la Proteccién Social. Lineamientos para la implementacién de la Politica de
Seguridad del Paciente.

& Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion.
ENEAS 2005. Disponible en Internet:
http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/pdf/recursos/documentos/43_Estudio_ENEAS.pdf[consultado
16/08/2013]
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necesita y realizarlos correctamente y sin errores™. Fundamentados en este
estudio, se han dado grandes descubrimientos, centrando el control de calidad y
seguridad del paciente en los campos donde se tienen las posibilidades mas

grandes de mejorar.

Es por estos factores y elementos que el desempefo de las actividades en la
atencion hospitalaria como la labor de enfermeria se enfoca hacia la seguridad del
paciente, como uno de los principales objetivos. Las diferentes labores y
actividades desempefadas en cualquiera de las areas, los métodos de proteccion,
las indicaciones a los pacientes y acompafiantes, son elementos que constituyen
el conjunto generalizado del cuidado en la atencion al paciente; esto debido a que
los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; por lo mismo, son
sistemas de alto riesgo. Si no existen los adecuados controles dentro de los

procesos, atencion y cuidados, las consecuencias son graves Yy perjudiciales.

Esta complejidad en la atencion en salud, como todos los procesos que en ella se
desarrollan, cuenta ademas con incorporacion de tecnologias y técnicas cada vez
mas elaboradas. Sucede entonces, que en una atencion en salud sencilla, pueden
concurrir multiples y variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el
mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesario que cada proceso que

interviene se realice en forma adecuada, eficiente y coordinada con los demas.

En octubre de 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanz6 oficialmente
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente con el fin de “lograr mejoras
importantes para los pacientes de paises ricos y pobres, desarrollados y en
desarrollo, en todos los rincones del mundo”. La Alianza se cre6 en respuesta a la

Resolucion WHAbL5.18, adoptada por la 552 Asamblea Mundial de la Salud en

° |bid. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la

Hospitalizacion.
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mayo de 2002, que exhortaba a los Estados Miembros a que prestaran la mayor
atencion posible al problema de la seguridad del paciente..."°.

Esta alianza contribuye, que tanto el personal asistencial y administrativo en salud,
ubique al paciente como centro de su actividad. Politica que forja cambios hacia la
atencién, exigiendo cambios estructurales, actitudinales y de fondo; para prestar

una atencion en salud de calidad, eficiencia y sentido humano.

Por lo regular, el punto de vista de los pacientes y sus acompafantes, debido a su
situaciéon de salubridad, es diferente al del personal de salud; por tanto, la calidad,
el buen trato y respeto, son pilares en la atencion con calidad y de esta manera
hacer participes de los cuidados tanto a la familia como al paciente; mejorando la

calidad y seguridad del sistema.

La Politica Seguridad del Paciente, no es un tema relativamente nuevo; pero su
aplicabilidad e importancia si lo son. La salud publica se ha transformado hacia un
sistema dirigido en el bienestar del paciente. El contexto de la prestacion del
servicio de salud, tiene obstaculos y problematicas similares, sin importar el pais o
cultura. Los pocos canales de comunicacion eficaces, la falta de equipo,
instrumentos y la falta de capacitacion en seguimiento de protocolos establecidos;
intervienen constantemente en la busqueda de alcanzar los objetivos y metas

propuestas.

La elaboracion de politicas de seguridad con participacién activa de todo el

personal y usuarios, provee mucha y valiosa informacion sobre errores médicos,

ya que los usuarios ven cada detalle del fallo del sistema, por ser los directamente
afectados; donde asumen una funcién de responsabilidad y para contribuir a

mejorar la atencion de la salud.

10 OMS. Seguridad del Paciente. Desde Internet:

http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/statement/es/index.html [con acceso 26/09/2013]
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Por ello, la seguridad del paciente forman parte diferentes elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias, unidas por un objetivo claro
y comun: brindar seguridad en todos los aspectos y atencién de calidad al usuario;
minimizando el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en

salud o de mitigar sus consecuencias.

La Politica Seguridad del Paciente, expedida en junio de 2008 por el Ministerio de
la Proteccion Social, es transversal a los cuatro componentes del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad. La orientacion hacia la prestacion de servicios
de salud mas segura, requiere que la informacion sobre Seguridad del Paciente
esté integrada para su difusion, despliegue y generacion de conocimiento con el
fin de estimular a los diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en

las lineas de accién y el logro del objetivo propuesto™”.

Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que

orienten todas las acciones a implementar. Estos principios son*?:

v' Enfoque de atencidn centrado en el usuario. Significa que lo importante son
los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del
cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

v' Cultura de Seguridad. EI ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es
deber de los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que
permitan dicho ambiente.

v Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién en Salud. La Politica Seguridad del Paciente es parte integral del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, y es

transversal a todos sus componentes.

1 Ministerio de la  Proteccion Social. Seguridad  del Paciente. Desde Internet:

http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/Default.aspx [con acceso 26/10/2011]
12 . .. . . .
Ibid. Ministerio de la Proteccién Social.

27



v" Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas
organizacionales y los diferentes actores.

v Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias vy
herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

v' Alianza con el paciente y su familia. La politica de seguridad debe contar
con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.
v'Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de
la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la
activa participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos

injustificados.

Razon a lo anterior, la atencion en salud debe procurar y garantizar la seguridad
en todos los procesos llevados a cabo, mediante metodologias control y vigilancia
de los mismos; donde se hace necesario la participacion responsable de todos los
actores involucrados en el. La Politica Seguridad del Paciente, engloba la
evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para

disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias.

7.1. MARCO INSTITUCIONAL

La Clinica MARIANGEL DUMIAN MEDICAL™, fue creada en septiembre de 2011
aparece como respuesta a una Marcada necesidad de la ciudad de Tuluay
sus alrededores de contar con una Institucibn que genere capacidad de
resolucibn a los problemas de salud de alto nivel de complejidad de sus

habitantes . Buscando la excelencia de sus procesos de atencion a través del

13 CLINICA MARIANGEL. Archivo
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mejoramiento continuo al tenor de las exigencias del sistema de garantia de

calidad en salud.

La Clinica MARIANGEL DUMIAN MEDICAL, esta en capacidad de atender
pacientes particulares, afiliados a EPS del Contributivo y del subsidiado, ARP,
Cajas de Compensacion Familiar, Compafias de Medicina Prepagada y de
Seguros, Usuarios de Policia y ejército, regimenes especiales, asi como a
personas juridicas, tanto publicas, como privadas. La poblacion a atender es esta

institucion es desde el nivel | hasta el nivel 1V.

Como empresas subsidiadas, se encuentran:
= CAPRECOM.
= CAFESALUD.

En las contributivas:
= Servicio Occidental de Salud (S.0.S)
= COOMEVA

Como especiales:

= Policia Nacional.

= Magisterio (COSMITET).
= PPNA (vinculados).

SOAT
= Los servicios que se prestan son aquellos debida y plenamente habilitados
dentro del cuarto nivel de complejidad, ante el Ministerio de la Proteccién

Social, la Direccion Territorial de Salud de Valle del Cauca.
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Servicios habilitados:

» Hospitalizacion General adultos y pediatricos
* Unidad de cuidados intensivos adultos

= Unidad de cuidados intermedios adultos
» Unidad de cuidados intensivos neonatal
» Unidad de cuidados intermedio neonatal
» Unidad de cuidados intensivos pediatrica
» Unidad de cuidados intermedios pediatrica
= Cardiologia

= Gastroenterologia

*  Obstetricia

» Dermatologia (telemedicina)

= Enfermeria

» Fisioterapia

= Medicina General

= Cirugia

= Otras consultas de especialidad

= Consulta prioritaria

= Servicio de urgencias

= Laboratorio Clinico

» Radiologia e imagenes diagnosticas

*» Toma de muestras de laboratorio clinico
= Servicio farmacéutico

= Esterilizacion
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PLAN ESTRATEGICO

MISION

Contribuir a tener una poblacion sana siendo un aliado estratégico de nuestros
clientes, basados en un alto nivel de resolucion, a través del uso de tecnologias
apropiadas Yy la excelencia en la formacion profesional y ética del recurso humano,
comprometidos e involucrados en el desarrollo continuo de los servicios y la

sostenibilidad financiera de la empresa.

VISION

Ser una de las primeras IPS de referencia del pais por contar con un equipo
humano integrado, motivado, con una cultura de permanente innovacion buscando
siempre la mejora continua de la calidad y consolidando cercania con nuestros
usuarios siendo ellos parte fundamental del mejoramiento de la calidad de vida de

la poblacion de la Region del valle del cauca.

VALORES

= Compromiso.

* Integralidad.

= Trabajo en Equipo.
= Respeto.

= Solidaridad.

BASES NORMATIVAS EN POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE
= Decreto 1011 de 2006: por medio del cual se establece el sistema obligatorio

de garantia de calidad de la atenciébn en salud del sistema general de
seguridad social en salud.
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Decreto 4725 de 2005: por el cual se reglamenta el régimen de registros
sanitarios, permiso de comercializacion y vigilancia sanitaria de los

dispositivos médicos para uso humano (tecnovigilancia).

Decreto 2200 del 2005: Reglamenta el Servicio Farmacéutico — Programas
de Farmacovigilancia
Resolucion 1043 de 2006: Manuales de estandares y procedimientos se

exigen programas de Farmacovigilancia y Tecnovigilanica

Resolucion 1446 de 2006: Sistema Obligatorio de Garantia de calidad,

vigilancia de eventos adversos.

Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del
Paciente de noviembre de 2008: el Ministerio de la Proteccion Social busca,
mediante esta politica, direccionar las politicas institucionales y el disefio de
los procesos de atencion en salud hacia la promocion de una atencién en

salud segura.

Guia técnica de buenas practicas para la seguridad del paciente: El
Decreto 3257 de 2008, estableci6 la independencia del Subsistema Nacional
de Calidad del Sistema Nacional de Competitividad, y el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud (SOGC), pero prevé que estos
dos sistemas deben actuar de manera coordinada en donde hayan aspectos
comunes. La Unidad Sectorial de Normalizaciéon en Salud (USN) es el

organismo que tiene la funcién de articular técnicamente a los dos sistemas.
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8. DISENO METODOLOGICO

El proyecto “SEGURIDAD CON CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD’, esta
orientado hacia la implementacion de diversas actividades para la consecucion de

los objetivos propuestos.

Las acciones en pro del logro de los objetivos planteados, se ejecutaran teniendo

en cuenta las siguientes variables:

= Evaluacion de los conocimientos que posee el personal asignado a la Unidad
de Cuidados Intensivos sobre Politica Seguridad del Paciente, mediante un
test, en lo referente a eventos adversos, a fin de establecer las falencias
observadas y llevar a la unificacion de los conceptos.

= Aplicacion de una socializacion de conceptos, en lo referente a Politica
Seguridad del Paciente, para esclarecer dudas.

= Aplicar medidas preventivas que beneficien un dmbito de seguridad para el
paciente.

= Actualizacion y organizacion de los protocolos existentes en la Unidad de
Cuidados Intensivos; situandolos en puntos estratégicos para un mejor

acceso.

8.1. METODOLOGIA

Evaluacion de los conocimientos que posee el personal asignado a la
Unidad de Cuidados Intensivos sobre Politica Seguridad del Paciente,
mediante un test, en lo referente a eventos adversos, a fin de establecer las
falencias observadas y llevar a la unificaciéon de los conceptos. El test
contribuye a observar las falencias que posee el personal de enfermeria como

dificultades en la aplicacion de los protocolos de Politica de Seguridad del
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Paciente, donde evita datos errados y repetitivos, lo cual entorpece el adecuado
desarrollo de las actividades planteadas. Los cuestionamientos del test son de tipo
opcion multiple con Unica respuesta, verdadero/falso a fin de facilitar el analisis de

los datos obtenidos.

Aplicacién de una socializacion de conceptos, en lo referente a Politica
Seguridad del Paciente, para esclarecer dudas. La socializacion se debe
realizar de forma que los conceptos sean unificados, a través de una metodologia
tedrico — practica y participativa, en donde cada participante actualice y se apropie
de los conceptos emitidos.

Aplicar medidas preventivas que beneficien un ambito de seguridad para el
paciente. El marco de Politica Seguridad del Paciente exige que las areas estén
demarcadas y con los insumos e implementos necesarios para realizar una labor
con calidad y eficiencia, para ello se precisa que todos los protocolos deben estar
actualizados y adecuados a las necesidades especificas en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Actualizaciéon y organizacion de los protocolos existentes en la Unidad de
Cuidados Intensivos; situandolos en puntos estratégicos para un mejor
acceso. La documentacion respecto a los protocolos de enfermeria debe tener
una presentacion ordenada, ubicacion de facil acceso, que permita un mejor

manejo de la informacién.

8.2. TIPO DE ESTUDIO

Cuantitativo, Descriptivo y exploratorio, transversal.
La investigacion se planted bajo los principios del enfoque cuantitativo, en donde

Hernandez, Fernandez y Baptista seflalan como los datos que se obtienen
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permiten determinar ciertos factores que no logran consolidarse con la sola
observacion, de ahi que se precisan datos que puedan generar graficos y figuras

que ilustren de mejor forma los resultados que se presentan.

De acuerdo con estos autores, la investigacion cuantitativa viene determinada por

varios factores o caracteristicas:

= Existe una realidad objetiva Unica. EIl mundo es concebido como externo al
investigador.

= Larealidad no cambia por las observaciones y mediciones realizadas.

= Busca ser objetivo.

» Las metas de la investigacion son describir, explicar y predecir los fendmenos
a fin de generar o probar teorias.

= Se aplica la légica deductiva. De lo general a lo particular (de las leyes y
teoria a los datos).

» Las ciencias fisicas/naturales y las sociales son una unidad. A las ciencias

sociales pueden aplicarseles los principios de las ciencias naturales.

A partir de estos factores, la investigacion toma una direccion basada en los datos
que le suministre el fendmeno analizado, siempre y cuando estos datos sean
cuantificables, de ahi que se precisa la necesidad de que el proyecto elabore una
hipotesis que permita ser validada o negada al momento de aplicar los
instrumentos de investigacion, lo que implica que los datos tendran un caracter
principalmente estadistico para definir o detectar los patrones que estan

forméandose o existen en el fenédmeno.

La investigacion es tipo mixto, se utilizé el modelo de integracién o combinacion
entre dos enfoques cualitativo y cuantitativo, ambos se combinan en unas de las

etapas que requiere un manejo completo de los enfoque contemplando las

Y HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto; FERNANDEZ COLLADO, Carlos y BAPTISTA LUCIO, Pilar.
Metodologia de la investigacion. Quinta Edicién. México D. F.: Mc Graw Hill. 2010. p. 7.
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ventajas de cada uno de ellos en el estudio realizado en CLINICA MARIANGEL
DUMIAN MEDICAL en Politica de Seguridad del Paciente.

En cuanto al tipo de investigacion, este se basa en uno de tipo exploratorio debido
a que si bien hay investigaciones al respecto, la naturaleza compleja del estudio
implica necesariamente partir de las falencias en la aplicacion de los parametros
de Politica de Seguridad del Paciente, el cual determine a través del estudio unas
pautas sobre como se manifiesta en este tipo de instituciones, lo que implica que
no se logrard llegar a generalizaciones que permitan inferir propuestas a nivel
macro, sino una serie de indicaciones que necesariamente variaran

significativamente segun el contexto en el que se aplique.

Conforme a estos elementos, se desarrolla la operacionalizacion de las variables,
las cuales permitirdn evaluar en forma conjunta y sistematica la tematica asumida
en la investigacion. Se excluyen algunos indicadores como: patologias, tiempo,

acceso a la unidad, que no son de consideracién para el estudio.

8.3. AREA DE ESTUDIO

El 4rea de estudio corresponde a Colombia, pais ubicado en la region
noroccidental de Surameérica, en del Departamento del Valle del Cauca, mas
especificamente en el Municipio de Tulua. Dentro del Municipio mencionado se
encuentra en CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL™, creada en septiembre
de 2011 aparece como respuesta a una Marcada necesidad de la ciudad de
Tulua y sus alrededores de contar con una Institucion que genere capacidad
de resolucion a los problemas de salud de alto nivel de complejidad de sus

habitantes

!> Op. Cit. CLINICA MARIANGEL. Archivo
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Descriptivo. Es descriptivo porque permite reunir los resultados de la observacion
y de las observaciones, si es el caso, en una exposicion relacionada de los rasgos

del fendmeno que se estudia™®.

Prospectivo. Se tiene en cuenta la informacion obtenida durante el tiempo de la
investigacion, es importante para la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL, ya
gue se veria beneficiada tanto los usuarios como la institucion en si, mejorando los
procesos de atencion al cliente y por ende, fortaleciendo la Politica de Seguridad
del Paciente. El proyecto estuvo basado en un estudio de tipo descriptivo —
prospectivo no experimental. Se baso en la informacién suministrada por la
CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL, asi como los resultados obtenidos al

diligenciar los instrumentos elegidos.

AREA: la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL esta ubicado en la zona del
departamento del Valle del Cauca a 120 Km. de la capital, de acuerdo al Plan de
Desarrollo es considerada cabecera de la zona por su ubicacion geografica. Tulua
es considerada un epicentro regional, comercial, industrial y prestador de servicios
que le permite influir sobre una amplia zona en su entorno geogréfico.
Actualmente la poblacién esta distribuida en comunas y corregimientos, nueve (9)

comunas en la zona urbana y (25) corregimientos en la zona rural.

8.4. UNIVERSO - POBLACION

El universo o poblacion del estudio propuesto, estuvo conformado de la siguiente

manera:

a. Personal de auxiliares en enfermeria que labora en la CLINICA MARIANGEL
DUMIAN MEDICAL.

®* MENDEZ, Carlos. Metodologia de la Investigacion. Bogota: Editorial McGraw Hill. 2002. p. 50.
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8.5. MUESTRA

Muestreo probabilistico aleatorio simple compuesto por 30 profesionales de la
salud, adscritos a la Unidad de Cuidados Intensivos, pertenecientes a la CLINICA
MARIANGEL DUMIAN MEDICAL de la ciudad de Tulu&. La muestra se aplicara al
personal asignado a la Unidad de Cuidados Intensivos, de acuerdo con los
resultados obtenidos de la siguiente férmula®”:

Nxtix p (1-p)
m2 (N—-1)+ti+x p (1—-p)

n =

Donde:

N= Poblacién = 30 profesionales de la salud.

n= tamafo de la muestra requerido

t=nivel de fiabilidad del 95% (Valor estandar de 1,96)
p= prevalencia estimada del 50% (p=0.05)

m= margen de error de 5% (valor estandar de 0,05)

De la aplicacién de esta férmula, se concluye como la muestra a aplicar en la

clinica es de 30 profesionales.

TIPO DE MUESTREO: Aleatorio, es decir que la aplicacion del instrumento de

investigacion a los nifios y a los padres fue al azar.

INSTRUMENTO: se implementé encuesta para medir datos reales y con exactitud.

' HERNANDEZ ET AL. Op. Cit. P. 198.
38



9. ASPECTOS ETICOS

En lo referente a la ejecucion del proyecto, se tuvo en cuenta la calidad en la
prestacion de servicios de salud, especificamente en los procesos llevados a cabo
en la Unidad de Cuidados Intensivos de la CLINICA MARIANGEL DUMIAN
MEDICAL, basado en el cumplimiento de la Politica de Seguridad del Paciente;
definido en el sistema de salud en Colombia, siguiendo los pardmetros y principios
éticos propios de los procesos investigativos, a fin de evaluar dichas actividades a

fin de mejorar los servicios y calidad en el mismo.
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10. CRONOGRAMA

Las actividades del presente proyecto se llevaron a cabo, teniendo en cuenta el

siguiente cronograma:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Septiembre Octubre Noviembre

Actividad

Elaboracién anteproyecto

Revision y ajustes

Andlisis de instrumentos

Aplicacion de instrumentos

Analisis de la informacion

Elaboracion del informe final

Presentacion informe final

Socializacion informe final
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11. RESULTADOS Y ANALISIS

11.1. ENCUESTA DE SONDEO

Pregunta 1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera

no intencional produjo dafio?

50% -
459% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% { S
0% T T T ¢
EVENTO EVENTO EVENTO NINGUNA DE

ADVERSO ADVERSO ADVERSO NO LAS
PREVENIBLE PREVENIBLE ANTERIORES

Grafica 1 Conocimientos respecto a la definicion de evento adverso

La grafica 1 indica que solo el 46% del personal de enfermeria conoce la definicion
de evento adverso; por otra parte el 54% restante de las encuestadas selecciono
una respuesta equivocada para la pregunta formulada. Es importante el manejo
de la terminologia basica para poder identificar claramente la ocurrencia de

eventos adversos y el reporte adecuado de los mismos.
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Pregunta 2. Un evento adverso que sucede en la atencién de un paciente y
gue no genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallos en los

procesos de atencion es:

Grafica 2 (Cémo se define un incidente?

La grafica 3 demuestra que solo un 54% de las encuestadas identifican qué es un
incidente. El 46% de las encuestadas no responden adecuadamente al
interrogante dejando clara la necesidad de reforzar los conocimientos respecto a

la politica de seguridad del paciente.
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Pregunta 3: el evento adverso se caracteriza por la presencia de tres
elementos:

“A
EB
uC
ED

Gréfica 3 Identificacién de la triada del evento adverso

A: No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal
asistencial y es atribuible a la atencion en salud.

B: Hay lesién, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

C: Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no
hay lesion.

D: Ninguna de las anteriores.

El grafico 3 muestra que solo un 53% de las encuestadas identifica la triada del
evento adverso. Esta triada es importante para diferenciar incidentes de eventos
adversos y por consiguiente el conocimiento respecto al tema es relevante para un

buen monitoreo de los eventos adversos.
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Pregunta 4: ¢ A quién debe reportarse el evento adverso?

@ AL GERENTE
# ENFERMERA JEFE
u AUDITORIA

® NO REPORTARLO

Grafica 4 Conocimientos respecto a quien debe notificarse el evento adverso

La grafica 4 corrobora que el 75% de las personas encuestadas notifican la
ocurrencia de los eventos adversos a la enfermera jefe, el 17% a la auditora y el
8% al gerente. Ninguna de las encuestadas considera no reportarlo. Se precisa

hacer énfasis en el reporte de los eventos adversos a la enfermera jefe del area.
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Pregunta 5: ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
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Grafica 5 Conocimiento respecto a quien notifica los eventos adversos

La grafica 5 identifica los porcentajes de respuesta respecto a la notificacion de los
eventos adversos. Solo el 42% del total de las encuestadas considera que todo el
personal puede reportar dichos eventos. El 36% considera que solo lo hace el
personal de salud; el 10% considera que el personal de servicios y un 12% que

dicho reporte lo hace el personal administrativo.
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Pregunta 6: ¢Como se clasifican los eventos adversos?

5 ALTO-MEDIANO-BAJO

= GRAVE-CRITICO-CRONICO

“ PREVENIBLE-NO PREVENIBLE

u CENTINELA-INCIDENTE-ACCIDENTE

Grafica 6 Conocimientos respecto a la categorizacion de los eventos adversos

La grafica 6 confirma la poca claridad respecto a la categorizacion de los eventos
adversos pues solo un 46% de las encuestadas sefala la respuesta correcta. El
54% restante identifica respuestas erradas como son: alto, mediano grave en un

25%; grave, critico, cronico un 8% y centinela accidente incidente un 21%
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Pregunta 7. ¢Por qué debo notificar?

“IDENTIFICAR AREAS VULNERABLES
4 ESCLARECER FACTORES CONTRIBUTIVOS

MLLEVAR REGISTRO DE EA

Grafica 7 Conocimiento respecto a la importancia de la notificacién de eventos adversos

El grafico 7 muestra que el 49% de la poblacion encuestada identifica la
importancia de la notificacion de eventos adversos como son la identificacion de
areas vulnerables y esclarecer los factores contributivos y las causas. El 25%
considera que la notificacion sirve para llevar un registro de la ocurrencia de los

eventos adversos y el 26% restante solo identifica uno de los factores.
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Pregunta 8: ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?

EPREVENIR QUE NO SIGA
OCURRIENDO

“MEJORAR PROCESOS

4 FORMACION PROFESIONAL Y
MEJORAMIENTO

ETODAS LAS ANTERIORES

Gréfica 8 Conocimientos respecto a la utilidad del reporte de los eventos adversos

La grafica 8 sefiala que el 46% de la poblacion encuestada considera que es
importante el reporte de eventos adversos para que este no siga ocurriendo; el
12% considera que contribuye a la formacion de profesionales y la realizacion de
planes de mejoramiento; solo el 27% considera que es importante para mejorar los
procesos y el 15% asegura que el reporte de evento adverso ayuda para que

todas las anteriores situaciones se lleven a cabo.
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Pregunta 9: ¢ Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?

=IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

ETRASLADO A SALA

= BAJO RIESGO

= 0OTROS

0%

Gréfica 9 Conocimientos acerca de los criterios para asignacion de la manilla blanca

La grafica 9 muestra el conocimiento respecto al uso y asignacién de la manilla
blanca. El 58% de las encuestadas respondieron de manera acertada, puesto que
la manilla blanca deben portarla todos los pacientes para ser identificados dentro
de la institucion. El 29% considera que se asigna para el paciente de bajo riesgo y
el 13% restante refiere otras causas como evitar errores y saber el tipo de

procedimiento que se va a realizar.

Dados los resultados de este sondeo previo a la socializacion se identifican los
puntos a enfatizar en ella, puesto que para una buena aplicacion de la politica de
la seguridad del paciente se requiere un conocimiento y fortalecimiento de
conceptos y manejo de los eventos adversos. El reporte oportuno y eficaz permite

disefiar estrategias para el mejoramiento en la prestacion de servicios de salud.
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11.2. ENCUESTA POST SOCIALIZACION

Pregunta 1. El resultado de una atencion en salud que de manera no

intencional produjo dafio es:

u EVENTO ADVERSO

m EVENTO ADVERSO
PREVENIBLE

= EVENTO ADVERSO NO
PREVENIBLE

u NINGUNA DE LAS
ANTERIORES

Grafica 10 Conocimientos respecto a la definicién de evento adverso

La grafica 11 indica que después de la aplicacion de la estrategia educativa el
100% del personal de enfermeria conoce la definicibn de evento adverso;

mostrando una amplia modificacién del conocimiento.
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Pregunta 2. Un evento que sucede en la atencién de un paciente y que no
genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallos en los procesos

de atencion es:

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 4%

0%

0%

ACCIDENTE INCIDENTE EVENTO FALLA ACTIVA
CENTINELA

uACCIDENTE =mINCIDENTE EVENTO CENTINELA =FALLA ACTIVA

Gréafica 11 ;COmo se define un incidente?

La grafica 12 demuestra que después de la socializacion de eventos adversos el
87% de las encuestadas identifican qué es un incidente. El 9% de las encuestadas
aun confunde incidente con evento y el 4% indica que la respuesta es “un
accidente”. Pese a que aun hay respuestas erradas, se amplié el rango de

respuestas acertadas.
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Pregunta 3: el evento adverso se caracteriza por la presencia de tres
elementos:

uA
EB
uC
uD

Gréafica 12 ldentificaciéon de la triada del evento adverso

A: No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal
asistencial y es atribuible a la atencion en salud.

B: Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

C: Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no
hay lesion

D: Ninguna de las anteriores
El grafico 13 muestra que el 83% de las encuestadas identifica la triada del evento

adverso. Esta triada es importante para diferenciar incidentes de eventos adversos

y todavia se presenta un 17% de respuestas erradas.
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Pregunta 4: ¢ A quien debe reportarse el evento adverso?
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Grafica 13 Conocimientos respecto a quien debe notificarse el evento adverso

La grafica 14 corrobora que el 97% de las personas encuestadas notifican la
ocurrencia de los eventos adversos a la enfermera jefe y el 3% restante a la
auditora. Ninguna de las encuestadas considera reportarlo al gerente o no

reportarlo.

53



Pregunta 5: ¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
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Grafica 14 Conocimiento respecto a quien notifica los eventos adversos

La grafica 15 identifica los porcentajes de respuesta respecto a la notificacion de
los eventos adversos. El 97% del total de las encuestadas considera que todo el
personal puede reportar los eventos adversos y el 3% aun considera

erroneamente que el reporte lo hace el personal de salud exclusivamente.
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Pregunta 6: ¢Como se clasifican los eventos adversos?
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Gréfica 15 Conocimientos respecto a la categorizaciéon de los eventos adversos

La grafica 16 demuestra que un 83% del personal encuestado conoce la
categorizacion de los eventos adversos. ElI 17% restante corresponde a

respuestas incorrectas.
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Pregunta 7. ¢Por qué debo notificar?

@ IDENTIFICAR AREAS VULNERABLES
W ESCLARECER FACTORES CONTRIBUTIVOS

MLLEVAR REGISTRO DE EA

Grafica 16 Conocimiento respecto a laimportancia de la notificacién de eventos adversos

El grafico 16 muestra que el 87% de la poblacion encuestada identifica la
importancia de la notificacion de eventos adversos como son la identificacion de
areas vulnerables y esclarecer los factores contributivos y las causas. El 9%
considera que la notificacion sirve para identificar areas vulnerables y el 4%

restante indica que sirve para esclarecer factores contributivos.
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Pregunta 8. ¢ Cual es la utilidad del reporte de los eventos adversos?
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Grafica 17 Conocimientos respecto a la utilidad del reporte de los eventos adverso

El grafico 17 evidencia que un 97% el personal de salud identifica la forma
correcta de reportar los eventos adversos que es mediante el diligenciamiento del
formato de reporte; por otra parte el 3% restante corresponde al personal que

considera que este reporte debe hacerse al auditor.
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Pregunta 9: ¢ Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
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Gréfica 18 Conocimientos acerca de los criterios para asignacion de la manilla blanca

La grafica 18 muestra el conocimiento respecto al uso y asignacion de la manilla
blanca. El 87% de las encuestadas respondieron de manera acertada, puesto que
la manilla blanca deben portarla todos los pacientes para ser identificados dentro
de la institucion. El 9% considera que se asigna para el paciente de bajo riesgo y
el 4% restante refiere que dicha manilla se utiliza para el traslado del paciente a

sala.
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12. CONCLUSIONES

El consenso y actualizacién de los conocimientos que posea el personal de
enfermeria, es un factor determinante para una adecuada ejecucion de los
procesos llevados a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos, y en general
en toda la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL.

La Politica Seguridad del Paciente tiene como objetivo mejorar la calidad y
prestacion del servicio al usuario, favoreciendo aquellas medidas que
optimicen la seguridad de los mismos, promoviendo sistemas de comunicacion

y funcionamiento de las actividades.

Conocer como hacer y a quién se presenta el reporte de evento adverso, es
una estrategia efectiva para el manejo y deteccién de las principales falencias
en la atencion en salud en cualquier area de una institucién prestadora de
servicios de salud; con el fin de establecer los correctivos, dando asi

cumplimiento de lo establecido en la Politica de Seguridad del Paciente.

Se identifico que los factores que afectan el impacto del buen desarrollo de la
politica de seguridad del paciente, estan relacionados con la falta de
conocimientos que tiene el personal asistencial de la unidad de cuidados

intensivos.

La capacitacion y actualizacién de conocimientos de la Politica de Seguridad
del Paciente, por parte del personal, contribuye a un mayor nivel de calidad

redundando en imagen institucional de estandares y ejemplo a seguir.
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13. RECOMENDACIONES

Implementar la lista de chequeo y el diligenciamiento de reporte de evento
adverso, como estrategias efectivas para el manejo y detecciébn de las
principales falencias del servicio y atencion; estableciendo los correctivos
necesarios, cumpliendo con los parametros de la Politica de Seguridad del

Paciente.

Realizar periddicamente actualizacion de conocimientos de la Politica de
Seguridad del Paciente al personal, para mejorar el servicio y atencion al
usuario en la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL, con el fin de
optimizar los procesos y mayor calidad en el servicio, a fin de disminuir la

ocurrencia de eventos adversos.

Evaluar regularmente los procesos llevados a cabo en la Unidad de Cuidados
Intensivos como de toda la CLINICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL, a fin
de comprobar el cumplimiento de la Politica de Seguridad del Paciente en

todos y cada uno de ellos de forma correcta y eficaz.
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14. GLOSARIO

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones

para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

COMPLICACION: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la

atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional,
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial.

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que
se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial disponibles en un momento determinado.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Una deficiencia para realizar una accion
prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucidén de procesos incorrectos (falla de accion) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision), en las fases

de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicion no intencionales.

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en

lo procesos de atencion.
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INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una circunstancia que
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o

evento adverso.

RIESGO: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.
SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente

probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.
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ANEXO A ENCUESTA DE SONDEO

ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dano?
A. Evento Adverso2<
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
(A Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

(E‘ No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Coémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
B Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A._ldentificar areas vulnerables.
sclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@ Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacioén profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D,) Otros.

o
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
& Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. (;Coémo se define un incidente?
(A Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
@ No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesioén, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesién.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B@ Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
® Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@ Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajoriesgo.
Otros.

N
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cual es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
@ Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
@) Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ; Cuales son?
@& No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud vy se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
> Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
B Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
(B Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
X Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacioén profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
® otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

éCual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafno?
@\ Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Cdmo se define un incidente?
! Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢Cuales son?
~ No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
@ Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Coémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
@) Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
@) Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@ Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. ldentificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
)6 Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
(&) Evento Adverso.

B. Evento adverso prevenible.

C. Evento adverso no prevenible.

D. Ninguna de las anteriores.

¢Como se define un incidente?

! Incidente.

B. Accidente.

C. Evento centinela.

D. Falla activa.

El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.

B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.

D. Ninguna de las anteriores.

¢A quién debe reportarse el evento adverso?

A. Al gerente.
B Enfermera Jefe.

C. Auditoria.

D. No reportarlo.

¢Quién puede reportar los eventos adversos?

A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
(B Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@ Prevenir que no siga ocurriendo.

B. Mejorar procesos.

C. Formacién profesional y mejoramiento.

D. Todas las anteriores.

¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?

A. ldentificacién del paciente.

B. Traslado a sala.

. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
rodujo dano?
‘{A) Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
A. Incidente.74
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
@ No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
4. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
@ Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
' Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@ Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
© Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
K Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
A. Incidente..”
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
& No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial yes
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
M Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
Xl Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?

A4 Evento Adverso.

B. Evento adverso prevenible.

C. Evento adverso no prevenible.

D. Ninguna de las anteriores.

¢ Como se define un incidente?

&) Incidente.

B. Accidente.

C. Evento centinela.

D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

Al No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.

B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.

D. Ninguna de las anteriores.

¢A quién debe reportarse el evento adverso?

A. Al gerente.

@ Enfermera Jefe.

C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
& Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Coémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
@) Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
B> Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
#C Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
- Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
rodujo dafio?
XV Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. (;\Cémc se define un incidente?
@) Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
i No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
Personal de salud.
. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
@ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
S Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
& Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢;Como se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

¢ No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
@ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
@ Llevar registro de EA.
. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@ Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A. Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
8. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso./
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Cdmo se define un incidente?
(A Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.

3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuéles son?
No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.

B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.

D. Ninguna de las anteriores.
(A quién debe reportarse el evento adverso?

A. Al gerente.

(B Enfermera Jefe.

C. Auditoria.

D. No reportarlo.

5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?

K. Personal de salud.

B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.

6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?

A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
(@ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. lIdentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
). Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
@ Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
&S Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
. _¢Coémo se define un incidente?
. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢Cuales son?
A) No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud vy se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
) Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
X Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
. Llevar registro de EA.
. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
(T> Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
@ Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢.Coémo se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuéles son?

@ No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesién.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
» Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
&) Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
@. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
X Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.

9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?

Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
@ Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
(& Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuéales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
@Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
& Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
¥ Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
. Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cuél es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
© Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
) Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
PBX Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
@ Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajoriesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible 4
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
¢ Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
@ Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
(P Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
)(' Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@ Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajoriesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
@& Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
@ Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B\ Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
X) Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Coémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
“B. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
@ Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
« Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
£, Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cuadl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
, Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
< Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuéles son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
. Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B, Enfermera Jefe.
Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢/Como se clasifican los eventos adversos?
Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
K Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@ Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Ofros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
B Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
A. Incidente.
. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuéles son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
@. Ninguna de las anteriores.
; A quién debe reportarse el evento adverso?
Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?
Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
X0 ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
}‘f\ Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
A. Incidente.
B) Accidente.
. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
(® Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
(R) Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Codmo se clasifican los eventos adversos?
Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
% |dentificar areas vulnerables.
. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@& Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
B Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. (Como se define un incidente?
A. Incidente.
@ Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
Ninguna de las anteriores.
4." ;A quién debe reportarse el evento adverso?
Q’é} Al gerente.
. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
@ Todos los anteriores.
6. ;Como se clasifican los eventos adversos?
Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
7( Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
£ Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@ Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
>) Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
@ Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
) Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
B. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
K Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
@& Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
' |dentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
A. Evento Adverso.
@) Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinelas"

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
(B. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
@5 Centinela - Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
K Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajoriesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
@ Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
{ Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
JL Todos los anteriores.
6. ¢Codmo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
@) Grave - Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
Al Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
% Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
&> |dentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajoriesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢ Cémo se define un incidente?
@) Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢Cuéles son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
@ Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
¢Coémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
8. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
/A Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacioén profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cuél es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
A. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.‘/
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
@> Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
5) Todos los anteriores.
6. ¢Coémo se clasifican los eventos adversos?
Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
|dentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
@ Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
@ Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
B7 Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
(A Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢Cuales son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
’@ Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
Bl Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
#> Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacioén profesional y mejoramiento.
B Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
@ ldentificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cudl es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produjo dano?
A. Evento Adverso.
Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
# Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuéles son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
@ Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
BS Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
@ Todas las anteriores.
9. ¢;Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
X Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A. Evento Adverso.
@& Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
A. Incidente.&”
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
B Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
| Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crdnico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C, Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@) Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajoriesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA DE SONDEO

¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?

A. Evento Adverso.x

B. Evento adverso prevenible.

C. Evento adverso no prevenible.

D. Ninguna de las anteriores.

2. ;Coémo se define un incidente?

@ Incidente.

B. Accidente.

C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢Cuales son?

A No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ¢Aquién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
?Personal de servicios.
. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave - Critico — Crénico.
®§ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
B Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuadles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
(D otros.
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ANEXO B ENCUESTA POST SOCIALIZACION

ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
A. Incidente.
@Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
@3 Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
) Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave - Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D) Centinela - Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. I|dentificar areas vulnerables.
Bl Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
, Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
¥ Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
A Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
@ Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
@) Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
(D) Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
(© Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. 1¢Como se define un incidente?
@ Incidente.
. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
JB) Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
- Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
Identificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
(© Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A. ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
A Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
7 Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuéales son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
! Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢ A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
R) Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
@) Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Croénico.
©) Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
. Identificar areas vulnerables.
. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢ Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
“XJ. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
@ Evento Adverso.
. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
+ Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
#. Todos los anteriores.
6. ;Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
© Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. lIdentificar areas vulnerables.
. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
# |dentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Baijo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
_produjo dafo?
(& Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
\ Incidente.
. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
@ Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
) Enfermera Jefe.
. Auditoria.
D. No reportarlo.
5.  ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Codmo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
@. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. lIdentificar areas vulnerables.
Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
> |dentificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
X Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
\ Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Br Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
J¥. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
‘@. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
&#. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacioén profesional y mejoramiento.
B. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
#. \dentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dano?
Q@, Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
) Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesién.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5.  ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
@ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. “ ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacién del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cuadl es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
) Evento Adverso.
. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
. ¢Como se define un incidente?
> Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
Bﬂ Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
@©! Todos los anteriores.
¢.Cdémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
X, Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
! Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
@ Todas las anteriores.
. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
rodujo dafo?
Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
Bl Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
(B> Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. |dentificar areas vulnerables.
' Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

-

¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
’grodujo dafio?
(A) Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
. ¢Como se define un incidente?
. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
@ Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Bl Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
BX Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
',B‘.’ Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
ﬁ Todas las anteriores.
¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
. Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
rodujo daino?
Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
K Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
@ Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
®: Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
@ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
®) Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
@ Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@& |dentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.

o

o

106



ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
& Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cudles son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B! Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial. '
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. . ¢;Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. |dentificar areas vulnerables.
B Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
¥ Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cual es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produjo dafno? 3
K] Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
. ¢Como se define un incidente?
) Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuéles son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
Rl Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
» Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
¢.Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
® Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
BY Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
JB. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
X Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
Evento Adverso.
. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
) Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
JB. Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
/ Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
T Todos los anteriores.
6. ¢Codmo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
(B. Grave - Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
] Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
XK. Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
. Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
; Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?

A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
% Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
2 Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
B Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cuadl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
Evento Adverso.
. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
@ Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.

(D! Todos los anteriores.

¢ Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
) Prevenible — No prevenible.
. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. l|dentificar areas vulnerables.
@ Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
; Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A) ldentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
rodujo dafio?
Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢ Como se define un incidente?
¢ Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
® Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
¢ Coémo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
@ Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
() Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢ Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
@ Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
rodujo dano?
Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
(& Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
@ Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
®. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
& Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
(&> Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
_ldentificar areas vulnerables.
7 Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
(@ Todas las anteriores.
9. ;Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
|dentificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produjo daio?
» Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
5 Incidente.
. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
/& Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
(8 Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
) Prevenible — No prevenible.
D. Centinela - Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
B¢ Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
@ Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
(&> Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cudl es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
(A Evento Adverso.

B.

C.
D.

Evento adverso prevenible.
Evento adverso no prevenible.
Ninguna de las anteriores.

¢Como se define un incidente?

B.

C.
BE

Incidente.
Accidente.
Evento centinela.
Falla activa.

El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuéales son?

A.

A

C.

D.

No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.

Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.

Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.

Ninguna de las anteriores.

¢A quién debe reportarse el evento adverso?

C.
D.

Al gerente.
Enfermera Jefe.
Auditoria.

No reportarlo.

¢ Quién puede reportar los eventos adversos?

A.
B.
C.

Personal de salud.
Personal de servicios.
Personal administrativo.

(D> Todos los anteriores.
¢Como se clasifican los eventos adversos?

A.
B.

D.

Alto — Mediano — Bajo.

Grave — Critico — Cronico.
Prevenible — No prevenible.
Centinela — Incidente — Accidente.

¢ Por qué debo notificar?

A.

|dentificar areas vulnerables.

B Esclarecer factores contributivos.

C.

Llevar registro de EA.

¢Para qué sirve notificar un evento adverso?

A.
B.

C.

Prevenir que no siga ocurriendo.
Mejorar procesos.
Formacion profesional y mejoramiento.

P Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?

B.

C.
D.

Identificacion del paciente.
Traslado a sala.

Bajo riesgo.

Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atencidon en salud que de manera no intencional
produjo daifo?
(A Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Codmo se define un incidente?
Al Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
.YHay lesién, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
* Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
X Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
@ Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.

o
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cudl es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Como se define un incidente?
Al Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
“®/ Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Cronico.
2 Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
@B Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
& Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.

117



ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
y Evento Adverso.
. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Como se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
ﬂr Hay lesion, es atribuible a la atenciéon en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ;A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
BY Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
Todos los anteriores.
6. ¢Codmo se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Croénico.
© Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢ Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
B. Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?
K. Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.

©
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional

B.

C.

D.

rodujo dafio?

Evento Adverso.

Evento adverso prevenible.
Evento adverso no prevenible.
Ninguna de las anteriores.

2. ;Coémo se define un incidente?
¥ Incidente.
B. Accidente.

C.
D.

Evento centinela.
Falla activa.

3. El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?

A.

®

D.

No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es

atribuible a la atencién en salud.
Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera

involuntaria por el personal asistencial.

Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.

Ninguna de las anteriores.

4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?

A
C.
D.

Al gerente.
Enfermera Jefe.
Auditoria.

No reportarlo.

5.  ¢Quién puede reportar los eventos adversos?

A.
B.
C.

Personal de salud.
Personal de servicios.
Personal administrativo.

¥ Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.

B.

D.

Grave — Critico — Croénico.
Prevenible — No prevenible.
Centinela — Incidente — Accidente.

7. ¢Por qué debo notificar?

A

B

C.

Identificar areas vulnerables.
Esclarecer factores contributivos.
Llevar registro de EA.

8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?

A.
B.
C.

Prevenir que no siga ocurriendo.
Mejorar procesos.
Formacién profesional y mejoramiento.

(B Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacién de la manilla blanca?

~

B.
C.
D.

Identificacién del paciente.
Traslado a sala.

Bajo riesgo.

Otros.

119



ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cuadl es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
/ Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ¢Coémo se define un incidente?
Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.

D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ;Cuales son?

A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
@ Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencion en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. ¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
B Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. . ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
Prevenible — No prevenible.
. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
@‘ Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
@ Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
9. ¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
@ Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Ofros.
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4.
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6.

7:

8.

9.

ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cual es el resultado de una atenciéon en salud que de manera no intencional
produjo dafio?
' Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
) Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.

@ Hay lesion, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera

involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
.) Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
. Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?
A Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. Identificar areas vulnerables.
) Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
B Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
K. Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cuadl es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
rodujo dafo?
’ Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢Como se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
) Evento centinela.
. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
¥ Hay lesién, es atribuible a la atencién en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atencién en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
. Todos los anteriores.
¢ Como se clasifican los eventos adversos?
A Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
. Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B, Mejorar procesos.
Formacion profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.

9. ¢Cuales son los criterios para asignacién de la manilla blanca?

Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
rodujo dano?
. Evento Adverso.
B. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
¢ Como se define un incidente?
A. Incidente.
B. Accidente.
%, Evento centinela.
D. Falla activa.
El evento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
A. No hay lesion, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencion en salud.
Hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
¢A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
Enfermera Jefe.
. Auditoria.
D. No reportarlo.
¢ Quién puede reportar los eventos adversos?
A. Personal de salud.
B. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
™A Todos los anteriores.
" ¢ Coémo se clasifican los eventos adversos?
AL Alto — Mediano — Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
C. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
¢ Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
Bl Esclarecer factores contributivos.
C. Llevar registro de EA.
¢ Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B? Mejorar procesos.
C. Formacién profesional y mejoramiento.
D. Todas las anteriores.
¢Cuales son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
K. Identificacion del paciente.
B. Traslado a sala.
C. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ENCUESTA POST SOCIALIZACION

1. ¢Cual es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo?
>y Evento Adverso.
. Evento adverso prevenible.
C. Evento adverso no prevenible.
D. Ninguna de las anteriores.
2. ;Coémo se define un incidente?
)ﬁ Incidente.
B. Accidente.
C. Evento centinela.
D. Falla activa.
3. Elevento adverso se caracteriza por la presencia de tres elementos ¢ Cuales son?
(@ No hay lesién, se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial y es
atribuible a la atencién en salud.
B. Hay lesién, es atribuible a la atencion en salud y se ha producido de manera
involuntaria por el personal asistencial.
C. Es atribuible a la atenciéon en salud, se ha producido de forma voluntaria, no hay
lesion.
D. Ninguna de las anteriores.
4. (A quién debe reportarse el evento adverso?
A. Al gerente.
(B. Enfermera Jefe.
C. Auditoria.
D. No reportarlo.
5. ¢Quién puede reportar los eventos adversos?
Personal de salud.
. Personal de servicios.
C. Personal administrativo.
D. Todos los anteriores.
6. ¢Como se clasifican los eventos adversos?
A. Alto — Mediano - Bajo.
B. Grave — Critico — Crénico.
. Prevenible — No prevenible.
D. Centinela — Incidente — Accidente.
7. ¢Por qué debo notificar?
A. ldentificar areas vulnerables.
B. Esclarecer factores contributivos.
¥~ Llevar registro de EA.
8. ¢Para qué sirve notificar un evento adverso?
A. Prevenir que no siga ocurriendo.
B. Mejorar procesos.
C. Formacion profesional y mejoramiento.
Bl Todas las anteriores.
9. ¢Cudles son los criterios para asignacion de la manilla blanca?
A. lIdentificacién del paciente.
Traslado a sala.
. Bajo riesgo.
D. Otros.
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ANEXO C LISTA DE CHEQUEO

LISTA DE CHEQUEOS POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
FECHA: LUGAR:
RESPONSABLE:

OBJETIVO: [dentificar practicas inseguras en los servicios ambulatorios, mediante la aplicacidn de la Lista de Chequeo en
relacion con la atencion del usuanO.

ACTIVIDADES C NC NA OBSERVACIONES
1. PERSONAL
. El personal ingresa en el horano adecuado evitando largas esperas
al paciente
. El trato que se le brinda al paciente por parte del personal de salud
es adecuado

2. DOTACION DE CONSULTORIOS

. Los consultorios cuentan con camilla y gradilla en buen estado

* Los consultornos cuentan con los insumos para realizar las
consultas medicas

. Los consultorios cuentan con los equipos necesarios para realizar
la consultas de control

v Fonendoscopios

Tensiometros

Pesa

Dopler

Equipc de organcs y sentidos

SEAEN ENEN

Glucometro

v Se comprueba el buen funcionamiento de equipos

3. HISTORIA CLINICA

+  Legible.
* Crdenada.
- Completa

4. ATENCION DEL PACIENTE

. El paciente no esta sometido a largas esperas para su atencion

+  La atencion de menocres de edad se realza con acompanamiento
de adulto responsable

* Se realiza referencia del paciente a salas de urgencias u
hospitalizacion cuando se encuentre una alteracion que lo requiera.

+ seleinforma al paciente los hallazgos encontrados en la consulta
de tal forma que sea comprensible a los pacientes.

. Se entrega formula con letra clara, legible y se explica al paciente

5. BIOSEGURIDAD

+ Se realiza higiene de manos (jabon o alcohol glicerinado) antes de
cada consuita

*  Se utilizan elementos de proteccion personal segin valoraciones o
procedimientos a realizar

. Se clasifican adecuadamente los residucs

6. CAPACIDAD INSTALADA

. Las sillas de la sala de espera son suficentes para la cantidad de
pacientes gue consultan

la infraestructura es segura para los pacientes

-
+  Exsten vias de evacuacion

+  Ewsten senalizacion de vias

7. IDENTIFICACION DE RIESGOS EN INFRAESTRUCTURA.

8. SE IDENTIFICAN EVENTOS ADVERSOS EN LA RONDAS DE
SEGURIDAD

C: Cumple NC: No Cumple NA: No Aplica
FIRMA RESPONSABLE AREA:

FIRMA DEL EVALUADOR:
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ANEXO D REGISTRO DE MANILLAS
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ANEXO E REPORTE DE INCIDENTES EVENTO ADVERSO, CENTINELA

Codign RE-SLCLI-00-4
REPORTE DE TNCIDENTES 5

EVEMNTOS ADWERSOS, CEMTINELA W TRAZADCRES Fecha de Aprobacién

FECHA IDEL REPORTE : HOIRA - Mol EL CASO

1. DATOS PERSOMNALES

Mo, Histaria Clinica = Mo. Identificacidn :

Mombre : Apellidos =

Entidad : Edad : Peso: Sexo : |

Z. IDENTIFICACION DEL INCIDEMNTE

FECH.A DE CCURREMNCLA | HORA

= P ———— i 2 TIFO DE INCIDEMNTE

antes del ncidente 1. Error de ldentificacian del paciente 6. Cancelacicn procedimicnto
rormal 2. Caida . Técnica iInadecuada
INnconsclente 3. Procedimiento Equivocado B. Ulcera de cgbita
Desorentado a. Lesidn mayor por reposc prolongado 2. PMedicacidn
Sedado 5. Quermaduras 1O, extres

P

Ef trncidente o
el paciente Incidente Prevenio] S|

Aconpsionte Pl et Ces

= atm e

S s ewvernto certirelo P—————

PALErte Materna Bajo peso al nacer

P e e Fese Y Mameide Hospitalizacidn por EDA nifos de 3 2 5 afos
Puerte por Dengue Haspitalizacidn por Neumonia nifios de 5 o 5 afios
Puerte por Malaria Ctitis mmedia supurativa

i el incidente os calda seleccione
Bafc Acompafante
Propia Altura Barandas arciba

Pisno Humedo

B Tipo de error
2. Transcripoian Menor Dosis Paciente equivicado
3. Despacho Mayor Dosis Faciente alérgico
A Preparacién Cmisien dosis Frecuencia equilvocada
S. Administracican wia Equivocada Medicamento eguivocado
6. Reg :

Wia de Administracicn L LT v | =< |
rMombre del Medicamento: Duracién de la reaccién:
Dosificacidn suministrada: MNo. Lote/Laboratorio :

3. EWVENTOS TRAZADORES

1. Complicaciones que afectan el estado de salud del
paciente ccasionadas o agravadas por falta de Insumos o
mMedicamentos, o por factores atribuibles al desempefo
de la organizacidan o de los profesioneles.

22 Pocientes con Trombosis Venosa Profundos por
demaras en el inicio de la profilasis o 2 Quienes
no se les realize contral de prusbas de congulncidn

2. Paciente mal clasificado en brimge 23 Caldas desde su propia alturs intra-institucional

= Distocia inadvertida Za. Quemaduras por electrocsuterio

0 O

Zs. e
otra indicacicn

zmcidn Inadecundn de clementos con

A, Shock hipovolénics post - poreo

S.MMaternes con convulsicon intrahosoite leris ze. Fleb

o8 de venopuncidn
S, Consumos de sustancias psicoactivas en pacientes con
drogadiccisn que se encuentran INternodons en ol e relc o
de hospitelizacion .

Z7. Aupturas prematurs e menbranas sin
conducta definida

TE. Reingreso de pacientes al servicio de
hospitalizacicn por la misme causa, dentro
de los 15 dias sigulentes al egresc.

7. Paciente con deterioro de la escals de glasgow.
inadvertido por el personal asistencial v Que cursa =sin el
abordaje terapéutico adecuado.

8. Azolto sexusl en o INSEITUCiSn 29 Anfixio perinotol
@ Poacientes que reingresan al servicio de urgencias pore

20, Secueclas post-reanimacicn
Ia misma causa en menos de 72 horas.

:q:l;vs: L;-:..—_ de placas de Rx equivocadas al paciente o al _— i e b b e e
Bm2. Pacicntes con diagnastico de apendiciti=
mon atendidos despuds de 12 horas de

11. Entrega de reportes de laboratorio equivocados al a
realizado el di@EnGSTico

pEaciente o @2l Servicio.

B3 Retraso en tratamiento o brdmibe
mdministrative Que ponEs en rlesgo Is sslod o
seguridad del paciente

12 Estancias prolongadas por falta de ayvodas
teropeuticas, INSUMOS, SUMIAEStros o
disponibilidad medica

13, Robo intre

Mstitucional ce mifios SaA. Entremes equivocada de un neconato

1. PMManeio sintomatico de los pacientes sin diagnastico

=25, Muertes potencialmente ewitobles.
clinico al egresa.

BE. Dermatosis de contacto por esparadeas oo o

15, Pacientes con transmisicon vertical de Wik
microporo

16 Rescciones por medicamentos vencidos B7 GQuemaduras istrogénicos

17. Complicaciones relacionadas con axigenoterapia
STrBUIBIes & NORITorizZEcion, SegUlniento o 50U nEstro de
o gero

=28 Suicidio de pacientes Internados

18 Deteccicn de Canoer de Cérvix en estodios owvanzados me Pacientes con dlcera de presidn posicional

19, Presencis de medicnmentos vencidos sin detectar an
la farmacia v en los cuartos de medicas menbos

a0 s

= conpenita en nacimientos

21 Pacientes que Mueren encontrandose en
lista de cspera para la autorizacian o la realizacican
de mlguns avuda disgnéstica o procedimiento
relacionado con la enferomedad

ZO. Paciente en estado Critico Sin esistencia

J0000ooooooooOooo

21 Meumonia por bronco-aspiracicon

000000000 0poooooo0eo

4. DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Ralote lo ocurrencio -

S fere por el
Fecha de Atencidn : Hora de atencicn :

Dx. Resultado del Incidente :
Conducta a seguir:

e Cara | wrence | owemies | e sopereres | mainserieres

Farte del cuerpo atec

S. CATEGORIZACION DEL INCIDENTE

A Error que no llega al paciente, se ewvita E. Dafio remporal al pacients

B.Sin dafio al paciente F.Oofo permonente ol paciente

11

€. Reaulcre tratamicnto & Intorvencisn madica [ ] @ sverto cercane a ta muerte
D Requiere Hospitalizacion prolongadsa HL RALerbe
FERSOMNA OIUE REPOR 1A EL INCIDEMNTE [ t=T=1
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ANEXO F ANALISIS DE INCIDENTE

ANALISIS DEL INCIDENTE

Cadigo RE-SUCU-005
Wersion 01
Fecha de Aprobacion
TBH0SE2000

Nombre del paciente :

No. CASO:

No. IDENTIFIC:

Descripcion del Incidente :

Analice las posibles causas del incidente y numérelas:

EQUIPO MATERIALES E INSUMOS

METODOS O PROCEDIMIENTOS

PERSONAS MEDIO AMBIENTE

MEDIDAS DE CONTROL

La causa fundamental del incidente(s) fue:

Defina el plan de accién para las causas encontradas:

C:'lfsa QUE HACER QUIEN COMO CUANDO
Firma de los responsables y participantes del analisis
NOMBRE CARGO NOMBRE CARGO
NOMBRE CARGO NOMBRE CARGO
NOMBRE CARGO NOMBRE CARGO
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