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A. RESUMEN

El paciente que ingresa a una institucion hospitalaria se encuentra
sensiblemente vulnerable en su entorno tanto en lo fisico como en lo
animico. Durante su estancia hospitalaria pueden suceder una serie de
incidentes que originan lesiones y en algunas ocasiones dejan secuelas
incrementando el tiempo de hospitalizacién la morbilidad o mortalidad. Los
errores humanos son un factor determinante en la ocurrencia y
acontecimientos graves, que pueden asociarse a diferentes causas:
acciones inseguras, violaciones a los procedimientos, cansancio, estrés,
prisa, falta de atencion, negligencia, insuficientes conocimientos técnicos,

insuficiencia de personal entre otros.

En el desarrollo del presente trabajo, el problema se plantea desde la
participacion de Enfermeria en la gestion de seguridad del paciente ante la
ocurrencia de caida del paciente adulto/adulto mayor en el servicio de
emergencias de adultos. Para revisar el tema estudiado se abordan
cuestiones como el error humano, la Enfermeria y el error, la
responsabilidad profesional, civil y legal del ejercicio de la Enfermeria, la
cultura organizacional y los fallos en el sistema, entre otros. Posteriormente
se proponen algunas variables a tener en cuenta en el estudio de la gestion
de Enfermeria frente a la ocurrencia de eventos adversos y la seguridad de

los pacientes.



B. INTRODUCCION

Las caidas de enfermos ingresados son un hecho real, constituyen un
problema de salud por su repercusion tanto a nivel personal como en
costes institucionales. El 5% de las caidas producen lesiones graves:

1. Discapacidad temporal o0 permanente.

2. Aumento de estancias hospitalarias.

3. Complicacién del prondstico, acciones diagnésticas y tratamientos
adecuados.

La mayoria de las caidas de los enfermos son debidas a la convergencia
de diversos factores que las favorecen:

= Estado de salud

» Conducta

= Actividad del Paciente

La contencion fisica es cualquier dispositivo, material o equipo aplicado (o
puesto) cerca del cuerpo y que no puede ser controlado o retirado
facilmente por parte del paciente, y que de manera deliberada previene o
pretende prevenir el movimiento de la persona a una posicion de su
eleccion y/o un acceso normal a una parte de su cuerpo.

La prevencion de caidas se refiere a los cuidados de enfermeria que deben
ser prestados para mantener cubierta la necesidad de seguridad del

paciente y su entorno, mientras esté hospitalizado.



C. MARCO REFERENCIAL

o INSTITUCION:

El HNERM esta conformado por un conjunto de edificios de 14 pisos y
sotano. En el sotano se sitian los consultorios externos del area de
rehabilitacion. En el primer nivel estan los consultorios externos de las
diferentes especialidades, farmacia, médulo de citas, laboratorio central,
banco de sangre, unidad de quimioterapia ambulatoria, Rayos X, &reas
especificas de tomografia axial computarizada, resonancia magnética,
acelerador lineal, area de pediatria y emergencia. A partir del segundo piso
en adelante estan los ambientes de hospitalizacion, estando dos pisos

reservados a pediatria.
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e MISION Y VISION:

MISION HNERM: Somos una institucién de salud que brinda atencion de
calidad, calidez y eficiencia para mantener saludables a nuestros

asegurados.

MISION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DE ADULTOS HNERM:
Somos una entidad prestadora de servicios de salud que brinda cuidados
de salud a nuestros beneficiarios mediante una atencion altamente

especializado y calidad.

VISION HNERM: Ser una institucién lider en la seguridad social en salud,

que responda a las necesidades y expectativas de la poblaciéon asegurada.

VISION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DE ADULTOS HNERM: En el
afo 2016 ser un servicio prestador de salud lider en atencién de calidad y

calidez para todos los asegurados y beneficiarios.



FUNCIONES:

Elaborar y remitir al Jefe Inmediato Superior el Cuadro de
Necesidades del servicio.

Participar en la elaboracion del Plan Anual de Trabajo del servicio.
Cumplir y hacer cumplir la programacién, supervision y evaluacion
del funcionamiento y actividades del servicio.

Informar y reportar a su superior las ocurrencias mas importantes.
Brindar asesoramiento en el campo de enfermeria.

Difundir y socializar al personal de enfermeria a su cargo, los
documentos técnicos de gestidn institucional para su cumplimiento.
Promover actividades de prevencion, protecciéon, recuperacion y
rehabilitacion de la salud en el campo de enfermeria.

Mantener buenas relaciones interpersonales y comunicacion efectiva
con el equipo de salud propiciando un clima laboral favorable en el
servicio

Participar en la elaboracion, actualizacidon e implementacion de
guias, procedimientos, normas, directivas e instrumentos de gestion,
en coordinaciéon con los profesionales de la sélud, a fin de brindar
calidad en la atencion del usuario.

Velar por el cumplimiento de normas y medidas de bioseguridad

para evitar las infecciones intrahospitalarias.



Cumplir y hacer cumplir lo dispuesto en las directivas, normas y
guias de atencion en el campo de enfermeria.

Elaborar y remitir a su superior los requerimientos, especificaciones
técnicas de bienes y servicios, en coordinacion con el personal
medico en lo que corresponda a fin de contribuir con el buen
funcionamiento del servicio.

Promover y conducir a través de los servicios, las actividades de
docencia e investigacion en el campo de enfermeria.

Apoyar la capacitacion de los profesionales y técnicos del servicio en
conocimientos y técnicas de enfermeria y la ejecucion de programas
académicos de pre y post grado de universidades e institutos en
virtud de los dispositivos legales

Aplicar mecanismos de seguridad interna en salvaguarda de los
documentos, equipos y/o recursos asignados al servicio

Promover la calidad de atencién de enfermeria con base en los
aspectos, éticos, humanisticos y profesionales.

Cautelar la permanencia, integridad y seguridad del usuario
respetando su derecho durante el periodo de estancia.

Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario en situaciones de
emergencia y urgencia en el servicio.

Garantizar la calidad del cuidado de enfermeria con base en los

aspectos éticos, humanisticos y profesionales.



Cumplir y hacer cumplir el tratamiento médico‘ prescrito a los
usuarios del servicio.

Realizar ell inventario del material y/o equipos de enfermeria del
servicio.

Integrar los comités, comisiones de trabajo relacionados a asuntos
del departamento de enfermeria si fuera requerido.

Verificar el orden y la custodia de la historia clinica de los usuarios
hospitalizados para garantizar su disponibilidad.

Las demas funciones que le asigne el Jefe Inmediato Superior.



D. DESARROLLO DE ACTIVIDADES LABORALES ESPECIFICAS

e TIPO DE SERVICIO:
El servicio de emergencias de adultos del HNERM cuenta con 01 tdpico de
shock trauma (05 camillas), 01 tépico de medicina (diariamente se atiende
un promedib de 150 personas), 01 topico de cirugia (diariamente se atiende
un promedio de 100 personas), 01 tépico de traumatologia (diariamente se
atiende un promedio de 50 personas), una sala de UCI (04 camas),
UCINE(23 camas), SOB A1(28 camas), SOB 1(34 camas), SOB 2(26
camas), UDT (10 camas), SOB admision(12 camas), SOB medicina(13

camas), pasadizos(60 camillas).

Se cuenta con: 40 sillas de ruedas, 12 camillas de transporte, 10
ambulancias, 15 ventiladores mecanicos 25 bombas de infusion, 30

monitores, 10 DEA, 08 coche de paro, un helicoptero de transporte.
Objetivo

Lograr que el paciente no sufra riesgos innecesarios de caidas, durante su

hospitalizacion en emergencias de adultos HNERM.
Objetivos especificos:

¢ |dentificar a los enfermos con mayor riesgo de caidas, valorando si

presentan factores intrinsecos de riesgo.



¢ Reducir el nimero de caidas mediante la aplicacion de medidas de
prevencion e identificar ias causas.

e Prevenir las caidas por auto lesiones o lesiones a otros.

. Determinar la incidencia de este tipo de accidentes hospitalarios y
analizar sus causas.

o Estandarizar el empleo de las medidas de contencion y de
prevencion de caidas, en todas las unidades del servicio de
emergencias.

e Educacién del paciente y cuidadores en la prevencién de caidas.

Definicion de caida

Se puede definir caida como la pérdida de soporte o equilibrio que sufre
una persona. No todas las caidas en la misma persona obedecen siempre
a la misma causa, al ser multicausal, la accién preventiva debe ser amplia,

influyendo tanto en las causas intrinsecas como las extrinsecas.

Tipos:
» Accidental (factor extrinseco)
* No accidental (factor intrinseco), perdida subita de conciencia,

alteracion de la Conciencia, Dificultad Para La De Ambulacion.

Poblacion Diana

La poblacién susceptible de padecer caidas y a la que va dirigido el

protocolo es:

¢ Poblacién mayor de 60 éﬁos.
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¢ La poblacion de riesgo que podemos incluir segun su patologia y
que suele asociarse con los antecedentes siguientes:
¢ Desorientacion

¢ Recibe tratamiento: sedantes, analgésicos, anestésicos,

anticoagulantes, antihipertensivos, antialérgicos, hipoglucemiantes

orales.
* Trastornos mentales
e Levantarse solo necesitando ayuda

¢ Restriccion de movimientos en la cama.

Factores de Riesgo

Todos aquellos incluidos en los diagndsticos de enfermeria: lesion, alto
riesgo de traumatismo, alto riesgo de Proteccion, alteracion de la

percepcion, consciencia.

Para su mejor comprension se han dividido en factores del entorno y

factores del paciente.

Factores del Entorno

1. Barandilla de la cama inadecuada.

2. Freno de la cama inadecuado o defectuoso.
3. lluminacién no adecuada.

4. Timbre de llamada muy retirado o inaccesible.
5. Mobiliario no adecuado

6. Servicio inaccesible y sin asideros.

7. Suelo mojado deslizante.

11



8. Desorden.
9. Ropa y calzado inadecuado.
Factores del Paciente

1. Movilizacion y deambulacién sin solicitar ayuda en pacientes con
déficit de movilidad.

2. Edad superior a 60 afos.

3. Estado de confusién, desorientacién y/o alucinacion.

4. Impotencia funcional (amputacién de miembro, paresia, paralisis,
Parkinson, artrosis...) o inestabilidad motora y debilidad muscular por
inmovilizacion prolongada.

5. Alteraciones oculares o sensitivas.

6. Postoperatorio inmediato.

7. Sedacién o ingestion de farmacos que produzcan depresion del nivel
de conciencia o mareos.

8. Alcoholismo y/o drogadiccion.

9. Actitud resistente, agresiva o temerosa.

10. Hipotension.

11.Hipoglucemia.

12.Ansiedad relacionada con el patrén de eliminacion en enfermos que
deben permanecer en reposo absoluto.

13.Enfermedades neuroldgicas (epilepsia, convulsiones...)

14.Enfermedades cardiacas (arritmias, portadores de marcapasos...)

15.Enfermedades del aparato respiratorio (disnea, hipercapnia...)

12



16.Portadores de dispositivos externos que puedan interferir en la
movilidad y deambulacién (sondas vesicales, drenajes, pies de

gotero, bastones, andadores...).

e METODOLOGIA:

El presente informe es de tipo:

e Descriptivo, porque se realiza en base a la observacion de
situaciones y acontecimientos de modo sistematico de las

caracteristicas de una situacion o area de interés

e Retrospectivo, este tipo de estudio busca las causas a
partr de un efecto que ya se presentd. Los estudios

retrospectivo parten de un efecto y regresan a buscar la causa.

HERRAMIENTAS:

Se utilizaron como instrumentos: la observacion, bulsqueda
documentada, aplicando el uso de guias de intervencion vy
procedimiento de enfermeria, manual de organizacién y
funciones(MOF), reglamento de organizacion y funciones (ROF),
inventario de equipos, kardex, hoja de balance hidrico, protocolos.
Registros de enfermeria

Es la documentacion escrita completa, exacta de los acontecimientos,

las necesidades al usuario y los resultados del actuar de enfermeria.

13



Hoja de valoracion del registro de enfermeria

Es la etapa inicial del proceso de atencion de enfermeria, sirve para
recopilar datos necesarios para diagnosticar las necesidades de la
atencion de la persona.

Hoja de balance hidrico

Nos va a permitir cuantificar y registrar todos los ingresos y egresos en
determinado tiempo de hora ocurridos en el paciente.

Kardex

Es un instrumento valioso para la aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria, diagnostico de enfermeria y tratamiento médico.

Hoja de anotacion de enfermeria utilizando el SOAPIE

Es un registro escrito elaborado por las enfermeras acerca de las
observaciones, lo que el paciente refiere, lo que se observa,
diagnostico de enfermeria, actividades realizadas con el paciente y la
evaluacion de dichas actividades. Esta nota debe ser firmada por la

enfermera que lo realiza.

14



E. PROBLEMATICA Y EXPERIENCIA LABORAL

Falta de sensibilizacion sobre gestion de riesgos y practicas seguras.
Falta de un sistema de reporte de incidentes y caidas en el servicio de
emergencias de adultos HNERM.

Falta de sensibilizacion para la notificacién de caida en el paciente del
servicio de emergencias de adultos HNERM.

Temor del personal a ser sancionados ante el reporte de incidentes y
caida del paciente.

Falta de un programa de capacitacién con respecto a seguridad del
paciente y prevencion de caidas en pacientes adultos.

Poca difusion de las normas establecidas en el HNERM y el servicio de

emergencias, acerca de eventos adversos: caida de pacientes.

15



Valoracion del riesgo de padecer caidas

Se considera oportuno realizar una valoracion de todos los pacientes, al

ingreso a la hospitalizacion en sala de observacion, en el hospital.

Los datos para la valoracion del riesgo se extraen de la Hoja de Valoracion

al Ingreso.

Con la intencion de reducir aquellos factores presentes en las caidas,

valorarlas adecuadamente y poder determinar sus causas, para corregirlas,

se ha adoptado para documentarlas pertinentemente la Escala de Riesgo

de Caidas de J.H. Downton, 1993.
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Reevaluacion del riesgo de caidas

La reevaluacion de los pacientes con riesgo de padecer caidas se realizara
cuando se produzca un cambio de situacion del paciente y se agrupan bajo

los siguientes epigrafes:

e Caidas previas.

¢ Administracion de medicamentos.
o Déficit sensorial.

* Estado mental.

e Deambulacion.
Intervenciones al tratamiento
Medidas preventivas de caidas

» Comprobar que la barandilla de la cama esta elevada.

» Verificar que el freno de la cama esta puesto.

e Mantener alguna iluminacién nocturna.

* Asegurar que el timbre de llamada esta a su alcance, asi como los
dispositivos de ayuda ~bastones, andador...-.

* Retirar todo el material que pueda producir caidas —mobiliario,
cables, liquidos,...-.

e Facilitar que el servicio esté accesible y con asideros.

* Promover el uso de ropa y calzado adecuado.

17



* Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos
antes de levantarlo, por si tiene algun mareo.

¢ Sentar al enfermo en un sillén apropiado.

e Aplicar medidas de sujecion, si precisa.

o Evitar los suelos himedos y encerados.

e Acompaniar al enfermo, ayudandole a caminar.

o Si precisa dispositivos de ayuda —andador, muletas,...-, sera

acompanado por personal de enfermeria.

Documentacion y registro de la caida
La enfermera responsable

1. Valorara las consecqencias de la caida y avisara al médico de
guardia, si lo considera oportuno.

2. Registrara en la hoja de enfermeria la: fecha, hora, lugar, causa,
estado general del paciente -antes y después de la caida-, médico
que lo atendio -si fue preciso- y consecuencias inmediatas.

3. Cubrird el Informe de caidas y lo entregara a la supervisora de la
unidad.

4. Controlara el estado del paciente en horas sucesivas.

5. Todos los pacientes de riesgo, tendran en su historia el registro
compleméntando “Escala de riesgos de caidas (J. H. Downton) .

6. En el registro de valoracion inicial del paciente, se registraran los
siguientes datos del pacte:

. Alteraciones de la movilidad/ precision de ayuda.

18



i Edad

. Estado sensorial, conciencia

. Tratamiento farmacolégico: sedantes
. Diagnéstico médico

. Estado emocional del paciente

. Si es portador de dispositivos externos
. Si ha tenido caidas previas

La supervisora de la unidad

1. Comprobara que estaba evaluado el riesgo de caidas y si se habian
establecido las medidas preventivas.

2. Entregara el Registro de caidas a la Unidad de Calidad.

19



F. RECOMENDACIONES

Utilizar la escala de riesgo de caidas de J.H.DOWNTON en todo
ingreso de pacientes a la sala de observacion.

Fomentar la sensibilizacién entre el personal de salud acerca del
riesgo de caidas en los pacientes del servicio de émergencias de
adultos

Iniciar la capacitacion constante al personal sobre eventos adversos:
caidas y seguridad del paciente.

Formar equipos de trabajo para la evaluacion y supervision del
personal acerca de eventos adversos: caidas.

Realizar y ejecutar un plan de trabajo para la formacion de
protocolos del servicio de emergencias sobre prevencion y gestion
de riesgos de caidas.

Fomentar y capacitar sobre la notificacion correcta y precisa de los

eventos adversos: caidas del paciente, ocurridas en el servicio.
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ANEXO 1:

FORMATO DE REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS

|y FECHA DE NOTIFICACION:
I1) SERVICIO:

1) PERSONAL DE SALUD QUE NOTIFICA:
Médico

No medico (Especificar: )

Personal en formacion (Especificar: )

IV) Segun las definiciones escritas, el suceso se trata de un:

« Incidente: Es una circunstancia que podria haber ocasionado un dafio
innecesario a un paciente.

+ Evento adverso: Es un dafo, una lesidbn o un resultado inesperado e
indeseado en la salud del paciente, como consecuencia de problemas en la
practica, productos, procedimientos

De ser el suceso un evento adverso, por favor sirvase marcar que tipo de
evento adverso es segun las consecuencias de este suceso.

Leve: El paciente presenta sintomas leves o las perdida funcional o el dafo
que presentan son minimos o intermedios, de corta duraciéon y no es
necesaria la intervencion o esta es minima sin prolongar la estancia.

Moderado: Un evento que necesita de intervencién como por ejemplo una
cirugia o la administracién de un tratamiento suplementario, prolonga la
estancia hospitalaria del paciente o que causa un dafic o una pérdida
funcional permanente o de larga duracion.

Grave: En este evento adverso, el paciente necesita de una intervencion
como por ejemplo de una cirugia o la administracion de un tratamiento
suplementario, o se prolonga la estancia hospitalaria o que causa un dafio
o una pérdida funcional permanente o de larga duracién.
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a) Muerte: En este caso, el evento caus6 la muerte o la propicié a corto
plazo.

DATOS DEL PACIENTE .

EDAD: SEXO:M()F ()
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL SUCESO:

Fecha del suceso: Hora:
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ANEXO 2:
ENCUESTA AUTO ADMINISTRADA

La presente es una encuesta anénima que forma parte de un trabajo de
investigacion de Gestién de seguridad del paciente por parte del personal
de enfermeria, razon por la cual pedimos su colaboracion para desarrollarla
con la mayor sinceridad posible. -

En cada pregunta se indica la forma en que se le solicita que complete la
informacién requerida

1. ¢ Cual es su edad? (complete con numeros su edad en
anos cumplidos)

2. Sexo (marque con una cruz lo que corresponda)

2.1. Masculino: 2.2. Femenino:

3. Ud. es: (marque con una cruz lo que corresponda)
3.1. Licenciado de Enfermeria

3.2. Técnico de enfermeria

4. Actualmente, justed trabaja en alguna otra institucion ademas de
desempenarse en este hospital? (marque con una cruz lo que corresponda)

No Si

Si responde S|, indique el nombre de la institucion y/o-servicios en los que
trabaja ademas del Hospital

5. ¢ Cual ha sido su principal motivacién para ser enfermero (a)?: (marque
con una cruz lo que corresponda, puede marcar hasta 3 respuestas)

5.1. Vocacion de servicio

25



-5.2. La posibilidad de tener una alta salida laboral

5.3. Ofrece altos ingresos econdmicos

5.4. Tradicion familiar

5.5. Es una Profesion prestigiosa

5.6. Imposicidn )

5.7. No pude ingresar a medicina y obté como segunda posibilidad por
enfermeria

5.8 Me gusta la tarea que hace un/ una enfefmero /a

5.9.0tros (especificar)

6. ¢ Cuanto hace que Ud. trabaja como enfermero (a)? (margue con una
cruz una sola opcion de respuesta

6.1. Menosde 1afo_
6.2. Entre 1 y 5 aios
6.3.Entre6y10afios_
6.4. Entre 11 y15 afos____
6.5. Entre 16 y 20 afios

6.6. Entre 21 y 25 afios

6.7. 26 anos o mas

7. ¢ Hace cuanto tiempo trabaja en el Hospital? (maque con una cruz una
sola opcién de respuesta)

7.1. Menos de 1 afio
7.2. Entre 1y 5 afios
7.3. Entre 6 y 10 afios

7.4. Entre 11 y 15 anos



7.5. Entre 16 y 20 afios
7.6. Entre 21 y 25 afios

7.7 mas de 26 anos

8. ¢ Cudles han sido los principales motivos que usted tuvo para trabajar en
el Hospital? (marque con una cruz lo que corresponda, puede marcar hasta
tres respuestas)

8.1. Prestigio profesional

8.2. Posibilidad de aprendizaje

8.3. Posibilidad de hacer carrera dentro de la institucion
8.4. Posibilidad de realizar investigaciones

8.4. Por la remuneracion econémica

8.5 Por ser una institucion prestigiosa

8.6. Por admiracion a las enfermeras / os

8.7.0tra ,¢,cual?

9. ¢ Cuantas horas aproximadamente trabaja a la semana? (marque con
una sola cruz lo que corresponda)

9.1. Entre 36 y 48hrs ‘
9.2.Entre 48 y 72 hrs
9.3. Entre 72 y 96 hrs

9.4. Mas de 96 hrs semanales

10. El promedio de pacientes que le son asignados dentro de su guardia en
el Hospital oscila entre: (marque con una sola cruz lo que corresponda)

10.1 Menos de 5
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10.2Entreb5y 7
10.3Entre 7y 9
10.4Mas de 9

11. ¢ Alguna vez le sucedié que un paciente se le haya caido? (marque con
una sola cruz lo que corresponda) ’

11.1 Nunca_

11.2 Casi nunca

11.3 Algunas veces_____
11.4 Casi siempre

11.5 No recuerda

12 ¢En alguna oportunidad le sucedié que desconocia como debia ser
diluido algun medicamento de uso habitual en su servicio? (marque con
una sola cruz lo que corresponda)

12.1 Nunca____

12.2 Casi nunca

12.3 Algunas veces_
12.4 Sélo una vez

12.5 Casi siempre

12.6 Siempre

12.7 No recuerda

13. ¢Alguna vez ha confundido algin medicamento ya sea porque la
presentacion era parecida a otra o porque tenia nombre parecido? (marque
con una sola cruz lo que corresponda)

13.1 Nunca

13.2 Casi nunca
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13.3 Aveces

13.4 Casi siempre

14. ;Alguna vez le sucedi® no conocer el efecto de un medicamento
indicado? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

14.1 Nunca
14.2 Casi nunca
14.3 Algunas veces____

14.4 Casi siempre

15. ¢ Alguna vez se olvidé de administrar algin medicamento? (marque con
una sola cruz lo que corresponda)

151 Nunca

15.2 Casi nunca

156.3 Algunas veces_______
15.4 Casi siempre

16. ¢Le ha ocurrido que por desconocimiento haya administrado un
medicamento por una via incorrecta y/o que no haya sido la via indicada?
(marque con una sola cruz lo que corresponda)

16.1 Nunca
16.2 Casi nunca
16.3 Algunas veces

16.4 Casi siempre

17. ¢Le ha ocurrido que sin intencién haya administrado menor o mayor
dosis de un medicamento indicado? (marque con una sola cruz lo que
corresponda)
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17.1 Nunca
17.2 Casi nunca
17.3 Algunas veces

17.4 Casi siempre

18. ¢Ha tenido dificultad para preparar y / o administrar alguna medicacion
por desconocimiento del medicamento? (marque con una sola cruz lo que
corresponda)

18.1 Nunca
18.2 Casi nunca
18.3 Algunas veces

18.4 Casi siempre

19. ¢ Ha tenido dificultad para preparar y / o administrar alguna infusién que
contenga electrolitos? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

19.1 Nunca
19.2 Casi nunca
19.3 Algunas veces

19.4 Casi siempre

20. ¢ Conoce Ud. los cuidados y precauciones que se deben tener al
administrar electrolitos? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

20.1 SlI, totalmente
20.2 Si parcialmente

20.3 NO, no sabe
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21. ;Ha presenciado la administracién de algin medicamento por una via
que no era la indicada? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

21.1 Si
21.2 No

22. ¢Ha tenido que utilizar algin dispositivo de inyeccion en mas de una
oportunidad con un mismo paciente? (marque con una sola cruz lo que
corresponda)

221 Nunca__

22.2 Casi nunca

22.3 Algunas veces______
22.4 Casi siempre

22.5. Siempre

23. ¢Le ha ocurrido que haya confundido el nombre de algun paciente?
(marque con una sola cruz lo que corresponda)

23.1Nunca___

23.2 Casi nunca

23.3 Algunas veces______
23.4 Casi siempre

23.5. Siempre

24. ;Le ha ocurrido que haya confundido el niumero de cama de algun
paciente, trayendo esto alguna consecuencia por minima que sea?
(marque con una sola

cruz lo que corresponda)

24.1 Nunca
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24.2 Casi nunca
24 .3 Algunas veées
24.4 Casi siempre

24.5. Siempre

25. El pase de guardia Ud. lo realiza habitualmente en forma: (marque con
una sola cruz lo que corresponda)

25.1 Verbal____

252 Escrita__

25.3 Oral y escrita

25.4 Es variable, depende del dia y de la situacién

25.5 Habitualmente no realiza pase de guardia

26. ; Como se realiza el pase de guardia? (marque con una sola cruz lo
que corresponda)

26.1 Paciente por paciente
26.2 Sélo se comentan las novedades

26.3 De los pacientes con varios dias de internacion y sin cambios no se
habla

26.4. Habitualmente no se realiza pase de guardia

26.5.0tra ¢ Cual?

27. El tiempo promedio que demora su pase de guardia es:(marque con
una sola cruz lo que corresponda)

27.1 Menor a 15 minutos

27.2 Entre 15 y 20 minutos
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27.3 Entre 21 y 30 minutos

27.4 31 minutos o mas

28. ¢ Ha presenciado alguna equivocacion y / o error con algin paciente por
parte de algun profesional de la salud? (marque con una sola cruz lo que
corresponda)

28.1 Nunca__
28.2Casinunca____
28.3 Algunas veces____
28.4 Casi siempre

28.5. Siempre

29. Si ha presenciado alguna equivocacion y / o error con algin paciente,
¢sabe si dicho evento fue notificado? (marque con una sola cruz lo que
corresponda)

29.1 Si
29.2 No

30. Si tuviera asignado algun paciente y sin intencién se comete un error,
¢ Ud. lo notificaria? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

30.1 Si

30.2 No , Si su respuesta fue no, ;cual seria la razén para no
notificarlo?

(Puede marcar mas de una opcién) (marque con una cruz hasta 3
respuestas)

30.2.1 Miedo a ser juzgado
30.2.2 Miedo al despido

30.2.3 Miedo a una demanda
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30.2.4 Miedo al dafo del paciente

30.2.5 Miedo a la reaccion de la familia

30.2.6 Miedo a perder la colegiatura

30.2.7. Otros (especificar)

31. ¢Considera importante reportar los errores que puedan ocurrir en la
atencion de los pacientes? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

31.1Si
31.2 No

32. ¢ Ha tenido pacientes que hayan evolucionado con tlceras por presion?
(margue con una sola cruz lo que corresponda)

32.1 8i
32.2 No ;

Si su respuesta fue si, la frecuencia con la que le ha sucedido dicho evento
fue (marque con una sola cruz lo que corresponda):

32.1.1 Casi nunca
32.1.2 A veces
32.1.3 Casi siempre

33. Habitualmente, ;sus condiciones de trabajo son estresantes? (marque
con una sola cruz lo que corresponda)

33.1 Si, habitualmente
33.2 Si, ocasionalmente
33.3No___

34. ;Considera un aspecto de preocupacion personal y / o profesional los
eventos adversos dentro de la institucion? (marque -con una sola cruz lo
que corresponda)

34.1 Si
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34.2 No

34.3 No le interesan los eventos adversos

35. Cuando ocurre un evento adverso en el servicio, habitualmente:
(marque hasta dos opciones con una a cruz segun corresponda)

35.1 Se informa

35.2 Se oculta

35.3 Se comparte con los compaiieros de trabajo
35.4 No se habla sobre lo sucedido

36. Ud. considera que su informacién sobre los eventos adversos en
Enfermeria es: (marque hasta dos opciones con una cruz segun
corresponda) '

36.1 Amplia y extensa
36.2 Suficiente
36.3 Insuficiente

36.4 Le gustaria contar con mayor informacion

37. ¢Le gustaria participar en la notificacién de errores y eventos adversos
dentro de la institucion? (marque con una sola cruz lo que corresponda)

37.1 Si
37.2 No

GRACIAS POR SU COLABORACION
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