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Glosario

Comunicacidn: Es un acto esencial del ser humano, bidireccional que no solo genera

efecto en el objeto de recepcion, sino que afecta a quienes participan del proceso. El

hombre es un ser social que se comunica, se relaciona y que, por su necesidad de

interactuar con su entorno, transmite informaciones a través de sus sentidos, capaces

de percibir e interpretar la multitud de informacion que recibimos en todo momento.

(Ministerio de la Proteccion Social. Direccion General de Calidad de, 2015)

Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles. (MINSALUD & UNION TEMPORAL, 2015)

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

los procesos de atencion. (MINSALUD & UNION TEMPORAL, 2015)

Complicacién: 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.

Calidad en salud: provision de servicios de salud a los usuarios de forma accesible,
equitativa y con un nivel profesional optimo, considerando el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfaccion de los usuarios.

(Kerguelén, 2008)

Fallas de la atencién en salud: una deficiencia para realizar una accién prevista

10



segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accién) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision) en las fases
de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicidn, no intencionales.

(MINSALUD & UNION TEMPORAL, 2015)

Seguridad del paciente: Se define como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacion
permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para disefiar e implantar

las barreras de seguridad necesarias.(MINSALUD & UNION TEPORAL, 2015)

Briefing: Es una herramienta sencilla que favorece compartir e incorporar
informacion sobre seguridad al quehacer diario, consiste en la realizacion de un acto
de comunicacion entre profesionales implicados en una determinada tarea con un

guién previo disefiado con una metodologia y con un objetivo. (Daniela, 2019)
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Resumen

La seguridad del paciente permite que los profesionales de la salud sean capaces de
identificar, gestionar y prevenir errores relacionados con la prestacion de servicios
de salud y asi evitar su repeticion. Dichos eventos pueden estar relacionados con
fallas en la comunicacidn, pues ésta debe ser efectiva entre el equipo
multidisciplinar de salud, cada colaborador juega un rol muy importante en las
intervenciones que se le realizan a los pacientes, sean de tipo administrativo o

asistencial.

Los factores contributivos para los fallos en comunicacion en el equipo de salud
son varios, dentro de los cuales estan la falta de estandarizacion por parte de la
institucion de estrategias de comunicacion, inadecuada comunicacién de
pendientes por parte del equipo interdisciplinar, debilidades en la transferencia de
cuidado, informacion incompleta entre servicios al entregar los pacientes, uso
inadecuado de terminologia técnica, existencia de factores distractores presentes
en el entorno, respuesta inadecuada a situaciones criticas de los pacientes,
sobrecarga laboral, no priorizacion en las tareas, errores en la verificacion de

ordenes y la alta rotacién del recurso humano.

Por lo anterior, el presente es un proyecto de gestion que se desarrolla en la Clinica
Cardio VID en la Ciudad de Medellin, donde el objetivo principal es mejorar la
comunicacion efectiva entre el equipo de salud del servicio de hospitalizacion,

planteando la implementacion de una herramienta facil y aplicable denominada
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Briefing, la cual consiste en reuniones breves, de entre 5y 10 minutos, en las que
participa todo el equipo de salud involucrado en la transferencia de informacion
entre turnos y durante la transferencia del cuidado entre servicios, donde se traten
aspectos relacionados con la seguridad de los pacientes, que mitiguen la ocurrencia
de acciones inseguras relacionados con fallos en la comunicacion, viéndose

reflejado en una rehabilitacion oportuna y segura de los pacientes.

Esta herramienta permite mejorar la calidad y la conciencia de seguridad entre los
profesionales de la salud y consta de cuatro fases: la fase 1, corresponde a la
recoleccion de la informacion, la fase 2, al disefio de un plan de capacitacion para los
colaboradores, la fase 3, expone el desarrollo de la herramienta durante y después de
la transferencia del cuidado y por dltimo, la fase 4, consiste en la coevaluacién de los
colaboradores acerca de la implementacion y utilidad de la herramienta. Al
desarrollar este proyecto de gestion, se busca contribuir con informacion de calidad,
gue mejore la comunicacion entre los equipos de salud de la region, como modelo de

aprendizaje de otras instituciones del sector.

Palabras clave: Comunicacion efectiva, trabajo en equipo, fallos en la comunicacion,

herramienta Briefing.
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Introduccion

La seguridad del paciente ha ido ganando de manera lenta pero creciente la atencién
de la poblacién del &mbito académico y el personal de la salud a nivel mundial, por
lo que cada dia es mayor la conciencia sobre la cantidad de situaciones que,
provocadas por descuidos o errores en los sistemas de salud, elevan sin justificacion
el riesgo que los pacientes hospitalizados sufran dafios, a veces severos e incluso
fatales, ya que muchos de éstos pueden ser prevenibles.(Ministerio de la Proteccion
Social. Direccion General de Calidad de, 2015)(Ministerio de Salud, 2010)(Abc,
2015)(LIlin&s, 2018)(Gaitan-Duarte et al., 2008) Ahora bien, los dafios o eventos
adversos pueden estar relacionados con fallas en la comunicacion entre el equipo de
salud, lo cual se evidencia en el desarrollo de este trabajo. (Rizo Amézquita, 2016)

(Ministerio de la Proteccion Social. Direccion General de Calidad de, 2015)

La comunicacion es la accion y efecto de comunicar, se considera un proceso
mediante el cual se puede transmitir informacién de una entidad a otra por medio de
codigos orales, escritos y otro tipo de sefiales, pero todas las formas de
comunicacion requieren un emisor, un mensaje y un receptor. (Luis Ramirez Arias

etal., 2011) (Rodriguez Weber & Luis Ramirez Arias, 2017a)

En salud, la comunicacion debe ser efectiva y es considerada esencial para establecer
la relacion equipo de salud - paciente y entre los colaboradores que forman parte del
equipo; implementarla de forma eficiente y confiable permite mejorar la calidad en

la atencion médica y mas aun la seguridad para el paciente. Para que esta se
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convierta en un elemento de apoyo terapéutico requiere que el equipo de trabajo
adquiera la habilidad y la desarrolle mediante un plan de entrenamiento y una

formacion continua. (Luis Ramirez Arias et al., 2011) (Fernandez Jaimes, 2020)

Con base en lo anterior, este proyecto de gestion se desarrolla en la Clinica Cardio
VID ubicada en la Ciudad de Medellin, donde se identifica mediante un arbol de
problemas los factores contributivos presentes en los eventos en la atencion;
posteriormente, se realizé una matriz de priorizacién en la cual las debilidades en la
comunicacion efectiva en el equipo de salud obtuvo el puntaje mas alto, razén por la
cual este trabajo tiene como objetivo principal mejorar la comunicacion efectiva
entre el equipo de salud del servicio de hospitalizacién. Para llevarlo a cabo, se
propone la implementacion de la herramienta Briefing, que consiste en la realizacion
de un acto de comunicacion entre el equipo de salud implicado en una determinada
tarea con un guion previo disefiado con una metodologia y con un objetivo, es muy
sencilla para compartir, incorporar y crear una cultura de seguridad con el fin de
mejorar la calidad, pues mejora la comunicacion efectiva como factor asociado a la
seguridad del paciente. (Daniela, 2019) (Caro Rodriguez et al., 2017) (Chico

Fernandez et al., 2012)(FIDISP, 2018)(Menéndez et al., 2010)

Para la implementacién del Briefing se definieron cuatro fases, la primera de ellas es
la recoleccion de la informacion acerca de la herramienta con el fin de realizar un
guidn para el proceso de formacion del personal. La segunda fase, es el disefio de un
plan de capacitacion para los colaboradores, el cual integra el enfoque, la

periodicidad, responsables, estrategia, entre otros. La fase tres, hace referencia al
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desarrollo de la herramienta, la cual se va a implementar en dos momentos, el
primero de ellos en la transferencia de cuidado entre servicios y el segundo, luego de
la transferencia de cuidado del paciente en el cambio de turno. Para finalizar, la
cuarta fase es la coevaluacion del personal acerca de la implementacion y utilidad de

la herramienta, alli se aplica una encuesta de satisfaccion.

Para concluir, es preciso decir que la comunicacidn actia como elemento catalizador
para la prevencién de ocurrencia de eventos adversos, es por eso que, la realizacién
de proyecto es muy importante ya que les permite a los profesionales de la salud en
el servicio de hospitalizacion de la Clinica Cardio VID mejorar su comunicacion
efectiva y por ende prestar servicios de salud con calidad y seguridad. (Ministerio de

la Proteccion Social. Direccion General de Calidad de, 2015)
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Plataforma institucional (Ruiz, E. Sierra, V. 2021)

La Organizacion VID es un grupo de 13 obras sociales (Tele VID, Clinica
Diagnostica VID, Laboratorio Clinico VID, Centro de Familia VID, Centro de
Vivienda VID, Centro Odontoldgico VID, Publicaciones VID, Colegio VID,
Centro de Formacion VID, Atardeceres VID, Centro Juridico VID y Laboratorio
Dental VID) creadas por la Congregacion Mariana y administradas por la
Fundacion Organizacion VID. La Clinica Cardio VID hace parte de esta
fundacidn, esté ubicada en el barrio Robledo de la ciudad de Medellin, es una
institucion de cuarto nivel de complejidad, cuenta con una experiencia de 55 afios
al servicio de la comunidad y se ha especializado en el diagnostico, tratamiento y
atencion de urgencias de las areas cardiovascular, toracica, pulmonar y

neurovascular.

La institucidn es lider en la ciudad en trasplante de corazon, trasplante de pulmony
terapia ECMO (Membrana de Oxigenacion Extracorpérea). En la actualidad tiene
133 camas habilitadas distribuidos asi: hospitalizacion adultos (Juan XXIII (25),
segundo sur (34), primer piso (25 camas) unidad de cuidados intensivos adultos (16
camas), unidad de cuidados coronarios (16 camas), cardiologia pediatrica (Uci
pediatrica 4, UCE pediatrica: 2, UCI neonatos 2, UCE neonatos 1, basico neonatos

1, hospitalizacién pediatria 10), urgencias (20 camas).

hemodinamica (5 camas, 10 camillas y 4 angiografos), cirugia (4 quiréfanos, 5

camillas en sala de ingreso y 8 camillas en recuperacion). Cuenta con atencién de



consulta externa especializada en las areas de cardiologia, electrofisiologia, cirugia
cardiovascular, cirugia de torax, infectologia, neurologia, neumologia,
hemodinamia, entre otros. Tambien, presta servicios ambulatorios en ayudas
diagnosticas como ecocardiografias, holter, monitoreo de presion arterial,
laboratorio vascular, laboratorio de neumologia, radiologia, rehabilitacion fisica,
laboratorio clinico y banco de sangre. Se cuenta con programas lideres en falla
cardiaca, hipertension pulmonar, anticoagulados, ventriculo unico y fibrilacion

auricular.

Misién:

La Clinica Cardio VID es una obra de la Congregacion Mariana, que presta
servicios integrales de salud de alta complejidad a nifios y adultos en las
especialidades cardiovasculares, toracicos, pulmonares y neurovascular, con los
mejores estandares técnicos, cientificos y de seguridad, con profundo respeto por la
dignidad humana. Contribuye al desarrollo académico mediante la investigacion y

la gestion del conocimiento.

Vision

Incrementar el impacto social y evangelizador por medio de las obras puestas al

servicio de la comunidad.

Principios

e Confianza: Se genera confianza partiendo de creer en el otro y de
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construir relaciones corporativas, sociales y humanas con integridad,
transparencia, claridad, estabilidad, respeto y verdad.

e Respeto: Reconocimiento y valoracion de la dignidad de la persona
como fuente fundamental de las relaciones humanas, sociales y
organizacionales sin condicionamientos ni diferencias. Se respeta a la
persona, al entorno y la naturaleza con acciones coherentes que ayudan
a preservar la armonia en la convivencia, bienestar y bien comun.

e Integridad: Comportamiento auténtico, responsable, leal, coherente,
consecuente y honesto que busca cumplir el proposito institucional.

e Solidaridad: Vinculo especial con aquel que requiere y necesita ayuda,
apoyo, amor fraternal. La Organizacion encamina todos los esfuerzos
por construir una sociedad digna, justa, equilibrada y equitativa.

e Servicio: Entregar a los demas con amor todas las capacidades, talentos

y esfuerzos humanos e institucionales.

Politica integral de Sistema de Gestion

La Organizacion VID ofrece a sus clientes por medio del mejoramiento continuo la
prestacion de servicios y/o elaboracion de productos con calidad humana, técnico-
cientifica y de costo racional, bajo condiciones laborales seguras, con

responsabilidad social y de respeto por la naturaleza.

Politica de seguridad:

La Organizacion VID, quien retune y administra las Obras de la Congregacion
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Mariana, se compromete a brindar un entorno y atencion seguros, promoviendo una
cultura de seguridad que involucre a todas las personas y entidades con quienes
interactla, disponiendo de los recursos necesarios para identificar, prevenir y reducir

los riesgos, evitando dafios durante su permanencia en la Institucion

Objetivos estrategicos

La Clinica ha definido dentro de su plan estratégico, los siguientes objetivos a desarrollar:

1. Fortalecer la viabilidad financiera

2. Generar experiencias memorables y transformadoras para todos los grupos de interés
3. Incentivar el desarrollo de modelos, procesos y servicios costo-eficientes

4. Promover actividades de investigacion, desarrollo e innovacién

5. Desarrollar el talento humano

6. Fomentar la responsabilidad social

Mecanismos de informacion

Para dar a conocer y divulgar todo lo relacionado con el Sistema Integrado de
Gestion a los diferentes publicos (internos y externos), se tienen definidos los

siguientes mecanismos de comunicacion:

Afiches, boletin Institucional mensual “HOY”, boletin semanal “Hoy en la Cardio”,
pagina web: http://www.cardiovid.org.co/ fan page: Clinica Cardio VID, cartas y
comunicaciones por parte de la direccion, carteleras en puntos estratégicos, cartillas,

charlas y talleres, grupos primarios, intranet institucional, sistema informativo de


http://www.cardiovid.org.co/

television (SIT), comités, software de gestion documental.
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Planteamiento del problema/ Descripcion del problema

Actualmente, las instituciones de salud habilitadas en el mundo vienen trabajando
en la seguridad del paciente, promoviendo el reporte de fallos durante la atencion,
cuyo objetivo es identificar las causas de estos fallos, donde los factores
contributivos asociados al talento humano juegan un rol importante en el
desencadenamiento de dichas acciones inseguras. Es asi como los profesionales de
la salud estan atentos a las diferentes formas de transmision de informaciones, con
el propo6sito de minimizar los eventos adversos y trabajar continuamente en el

mejoramiento de las acciones inseguras. (Garzén Gonzaélez et al., 2020)

Una de las barreras de seguridad importantes, para prevenir fallos durante la
atencion es una adecuada comunicacion entre el equipo de salud, puesto que al tener
un entendimiento entre el equipo interdisciplinar se da continuidad al plan de
manejo de los pacientes, convirtiéndose en satisfactorio tanto para el paciente como
para el equipo de salud, como se confirma en un estudio realizado por Lucas Milan,
refiriendo que la mayoria de los sanitarios (71.05%) considera que sus habilidades
comunicativas globales son elevadas o muy elevadas (11.18%), lo que deja ver una
efectividad en los procesos asistenciales hacia los pacientes, dado que uno de los
aspectos importantes arrojados por el estudio esta relacionado con que los
colaboradores mayores a 45 afios de edad, que se encuentren felices y bien consigo
mismos, desarrollan interacciones comunicativas mas eficaces, mediante el uso de
lenguaje claro, sencillo y comprensible entre los colaboradores . (Lucas Milan &

Guadalupe, 2014)
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De la misma manera, asi como hay instituciones que cuentan con barreras de
seguridad efectivas para brindar una atencidn segura, existen evidencias que arrojan
que las principales causas de los errores durante la atencién en salud estan asociadas
a una inadecuada comunicacion, como se muestra en el estudio realizado por
Barrientos Sanchez, donde los factores del sistema que llevaron a que se ocasionan
fallas en un 39%, corresponden a distraccién, sobrecarga, falta de comunicacion,
falta de habilidad, supervision; estas caracteristicas son una realidad de muchas
instituciones a nivel mundial que dejan una necesidad evidente de intervencion por
parte de las autoridades competentes en supervisar los equipos de salud en cada una
de las naciones, que vivencian estas situaciones a diario. (Barrientos Sanchez et al.,
2019) Asimismo, en el estudio realizado por Lucas Milan, se evidencian criterios
unificados como la despersonalizacion, la falta de autorrealizacion personal,
asociandose con el sindrome de Burnout en los colaboradores que participaron en la
investigacion, considerandose una de las causas en las fallas de comunicacion

efectiva. (Lucas Milan & Guadalupe, 2014)

Cada profesional de la salud juega un rol importante en cada una de las
intervenciones que se le realiza a los pacientes, sean de origen administrativo o
asistencial, donde debe existir una comunicacion efectiva. Sin embargo, existen
fallos en la comunicacion que se consideran factores contribuyentes para la
ocurrencia de incidentes y/o eventos adversos relacionados con la administracion de
medicamentos, como se demuestra en el estudio realizado por Figuiredo Manzo,
donde se hallaron fallas en la administracion de medicamentos preparados por el

compafiero, retrasos y falta de verificacion de las prescripciones, siendo uno de los
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errores mas frecuentes en la profesion de enfermeria. (Manzo et al., 2019)

En un estudio cualitativo, realizado en Espafia, por Villanueva Boloix, se
evidencia que el personal de enfermeria requiere convivencia pacifica y agradable,
para poder mantener una adecuada comunicacion, siendo una estrategia de suma
importancia a intervenir con el personal no solo de enfermeria sino
interdisciplinar, como herramienta para la seguridad de los pacientes. (Villanueva
Boloix & Gonzélez Gonzélez, 2015) De la misma manera, el personal de salud
debe contar con unos principios fundamentales como la empatia, donde
primeramente la tiene que tener con su equipo de trabajo para posteriormente
transmitir esta empatia por medio de la comunicacidon efectiva con los pacientes.

(La Madrid, 2020) (Rodriguez Weber & Luis Ramirez Arias, 2017b)

En el estudio realizado por Perez Carrion, arroja que el equipo de enfermeria
percibe mayores problemas en la transferencia de informacion relacionada con la
comunicacion con el personal médico, mientras que el equipo médico no percibe
esta situacion como un problema de comunicacion entre las dos profesiones. Sin
embargo, es claro que el mayor nimero de colaboradores en las instituciones de
salud esta liderado por el equipo de enfermeria, quienes se encargan de interpretar
y ejecutar el plan de manejo para el paciente definido por el personal médico.

(Pérez Carrion, 2016)

De esta manera, es evidente que existen fallos en la comunicacion, por lo que se
deben tener estrategias que minimicen el riesgo de presentar eventos adversos

relacionados directamente con la comunicacion, por lo que una de las herramientas
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que ayude minimizar estas actividades son las listas de chequeo de seguridad como
herramienta para garantizar que se realicen todas las actividades protocolizadas,
siendo una de las barreras transversales mas eficaces funcionales en los programas
de seguridad del paciente, como se ha evidenciado en el estudio realizado por

(Moorthy, 2013).

A nivel de Colombia, no existe la excepcion frente a los eventos (errores) cometidos
por parte de los colaboradores con los pacientes, dado que dentro de los andlisis de
cada uno de estos los fallos de comunicacion se hacen evidente. Sin embargo, el
Ministerio de Salud, implementd un paquete instruccional para la gestion y
desarrollo de la adecuada comunicacion entre las personas que atienden y cuidan a
los pacientes, como herramienta a cada institucion de salud para que promueva la
cultura en el cliente interno, las barreras de seguridad que fortalezcan la
comunicacion entre el equipo interdisciplinar, para la prevencion de riesgos,
incidentes y eventos adversos, cuyas causas son por carencia de una adecuada
comunicacion efectiva. (Ministerio de la Proteccion Social. Direccion General de

Calidad de, 2015)

De igual manera, al adentrarnos al departamento de Antioquia, es poca la
informacion documentada que se tiene frente a las fallas de comunicacion al interior
de las instituciones de salud, por lo que se hace énfasis en la Clinica Cardio VID,
donde se analizaron los reportes entre el segundo semestre del 2020 y los reportes
entre el primer semestre del 2021; teniendo un total de 1444 notificaciones, de los

cuales, 276 estan relacionados con fallos en la comunicacion entre el equipo de



salud, correspondiendo asi al 19% de la causas de los errores evidenciados,

reportados por el programa de seguridad del paciente de la institucion.

Dentro de las fallas evidenciadas por el programa de seguridad del paciente, de la
Clinica Cardio VID, se halla: falta de estandarizacion por parte de la institucion de
estrategias de comunicacion entre el personal de salud, baja adherencia de
protocolos de comunicacién entre el equipo de salud, inadecuada comunicacion de
pendientes por parte de profesionales de medicina y enfermeria, déficit en las
entrega turnos, informacion incompleta entre servicio - servicio al entregar los
pacientes, uso inadecuado de terminologia técnica, omisién de informacion relevante
para la continuidad en el cuidado para no extender la jornada laboral, existencia de
factores distractores presentes en el entorno, respuesta inadecuada a situaciones
criticas de los pacientes, sobrecarga laboral, no priorizacion en las tareas, errores en
la verificacion de érdenes, no medicion de la adherencia a procesos seguros de

comunicacion entre el equipo de salud y la alta rotacion del recurso humano.

Teniendo en cuenta, estas fallas de comunicacién en la institucion, nace la necesidad
de implementar una estrategia que permita una barrera de seguridad frente a los
errores evidenciados en la comunicacion efectiva, como lo es la herramienta
Briefing, que permite dar un concepto individualizado y personalizado de cada

paciente. (Caro Rodriguez et al., 2017)
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Iustracion 1. Arbol de problemas
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Nota. La figura muestra el arbol de problemas del proyecto de gestién Estrategia para

mejorar la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud del servicio

de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en la ciudad de Medellin durante el

2021. Fuente: propia (2021).




Tabla 1. Priorizacion de problemas
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Magnitud Gravedad Capacidad Beneficio
Criterio Tiene que ver Registra la Capacidad de Indica el
con la cantidad |intensidad del dafio | intervencién indica | nivel de
de personas que ocasiona el la posibilidad de | provecho o
afectadas por el problema dar la solucion al utilidad
problema problema
Debilidades en la
comunicacion Medianamente Beneficio
) i 100% Muy alta
efectiva en el equipo Grave alto
de salud.
No identificacion del
riesgo de la
Medianamente Beneficio
inadecuada 80% Muy alta
Grave alto
comunicacion
efectiva.
Falta de compromiso Medianamente Beneficio
del equipo de salud 60% grave Alta Medio

Nota. Tabla de priorizacidén de problemas Estrategia para mejorar la comunicacién
efectiva entre los miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion en la

Clinica Cardio VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2021)



La identificacion de problemas para el presente proyecto, tiene una utilidad alta por
lo que las debilidades de la comunicacion en el equipo de salud, desencadenan
errores y/o eventos adversos en los pacientes, que es el grupo beneficiario de la

intervencion.

Al tener una inadecuada comunicacion entre el equipo interdisciplinar, el cuidado
del paciente se va afectar trayendo retrasos en su recuperacion, produciendo
insatisfaccion del paciente, la familia y aumentando la estancia hospitalaria de los

mismos.

También, es importante mencionar que una de las principales causas de los
eventos adversos relacionados con la comunicacion esta asociada a la no
implementacidn de barreras durante la transferencia de cuidado. Por ello, se
priorizan los fallos en la comunicacién efectiva durante la transferencia de cuidado
en el servicio de hospitalizacion, con el propdsito de mejorar una adecuada

comunicacion entre el equipo de salud.

De igual manera, los fallos de la comunicacion se presentan a diario, asociados a
factores prevenibles, los cuales se pueden intervenir por medio de herramientas ya
implementadas por otras instituciones, que ayudan a minimizar los riesgos en la

atencion en salud.
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Involucrados

Para el presente proyecto es necesario involucrar las personas que directa o

indirectamente son indispensables para el cumplimiento de los objetivos

propuestos, bien sea para la autorizacion, financiacién, formulacion, ejecucion o

sencillamente con la informacién obtenida se pueden mejorar los procesos y

brindar una atencién mas segura y de calidad.

Los involucrados directos son: el director general, Direccion de Enfermeria,

Direccion Médica, personal médico, coordinadoras de los servicios de

hospitalizacién, enfermeras, auxiliares de enfermeria, camilleros, fisioterapeutas,

fonoaudiologos, terapeutas respiratorios, psicélogos, nutricionistas, pacientes, el

asesor del proyecto y los estudiantes de la especializacion en seguridad del

paciente.

Tabla 2. Involucrados
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Problemas Recursos y Poder de
Grupo Intereses percibidos mandatos influencia
Apoyo
Personales poco | econgmico en la
Mejorar la calidad adherentes a los implementacion Muy Alto:
Direccion en la prestacion del protocolos del proyecto Autorizacion para
General servicio institucionales Capacidad para la ejecucion del
proyecto.
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Mejorar la calidad
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L fallos en la Apoyo en la o
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protocolos
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] institucionales
enfermeria
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servicio. Eventos en la
atencion

relacionados con Muy Alto:
fallos en la Apoyo en la Divulgacion del

comunicacion. implementacion objetivo del
Direccion Personales poco del proyecto. proyecto con el
Médica Fortalecer la personal a cargo.

competencia de
comunicacion
asertiva del personal

médico.

adherentes a los
protocolos
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Coordinadoras
de los servicios
de

hospitalizacion

Mejorar la calidad
en la prestacion del

servicio

Eventos en la

atencion

relacionados con

fallos en la

comunicacion

Ejecucion del

proyecto

Alto: Asignacion
de
responsabilidades

en el personal.

Médicos de los
servicios de

hospitalizacion

Estandarizar los
procesos de
comunicacion con el
resto del equipo de

salud

Eventos en la

atencioén

relacionados con

fallos en la

comunicacion

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.

Enfermeras de
los servicios de

hospitalizacion

Estandarizar los
procesos de
comunicacion con el
resto del equipo de

salud.

Eventos adversos
relacionados con
fallos en la
comunicacion
entre el equipo de

salud.

Ejecucion del

proyecto.

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.

Auxiliares de

Enfermeria

Brindar una atencion

oportuna

Eventos adversos
relacionados con
fallos en la
comunicacion
entre el equipo de

salud.

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.
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Camilleros

Mejorar la calidad y

dinamismo en la
prestacion del

servicio.

incidentes en la

relacionados con

Personal poco
adherente a los
protocolos

institucionales.

Eventos e

atencioén

fallos en la

comunicacion.

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.

Profesionales de

Fisioterapia

Mejorar la calidad
en la prestacion del

servicio.
Estandarizar los

procesos de

comunicacion
efectiva del equipo
de salud

multidisciplinario.

Personal poco
adherente a los
protocolos

institucionales.

Eventos en la
atencion
relacionados
con fallos en

la

comunicacion

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.
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Profesional de

Fonoaudiologia

Mejorar la calidad

en la prestacion del

Estandarizar los

efectiva del equipo

multidisciplinario.

servicio.

procesos de

comunicacion

de salud

Personal poco

adherente a los

institucionales.

protocolos

Eventos en la
atencion
relacionados
con fallos en
la
comunicacion
entre el

personal

terapeuta.

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia

a las
recomendaciones

del proyecto.

Profesionales de
Terapia

Respiratoria

Mejorar la calidad

en la prestacion del

efectiva del equipo

servicio.
Estandarizar los
procesos de

comunicacion

de salud

multidisciplinario.

Personal poco
adherente a los
protocolos
institucionales.
Eventos en la

atencion
relacionados
con fallos en
la

comunicacion

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.
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entre el
personal

terapéutico

Profesionales de

Psicologia

Mejorar la calidad
en la prestacion del
servicio.
Estandarizar los
procesos de
comunicacion
efectiva del equipo
de salud

multidisciplinario.

Personal poco
adherente a los
protocolos
institucionales.

Eventos en la
atencion
relacionados
con fallos en
la
comunicacion
entre el
personal

terapeuta

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.

Profesionales en

Nutricion

Clinica

Mejorar la calidad
en la prestacion del
servicio.
Garantizar un
adecuado aporte
nutricional a los

pacientes segun su

Personal poco
adherente a los
protocolos
institucionales.
Eventos en la
atencion

relacionados con

Ejecucion del

proyecto

Medio: Adherencia
a las
recomendaciones

del proyecto.
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necesidad

fallos en la
comunicacion
entre el personal

terapeuta.

Recibir servicios de

salud oportunos,

Eventos

adversos

relacionados

Beneficiarios

Bajo: Beneficiarios

con fallos en
Pacientes continuos directos del directos del
la
pertinentes Yy o proyecto. proyecto.
comunicacion
seguros
entre el equipo
de salud
Estudiantes
Adaquirir
aspirantes al Divulgacion del
conocimientos y Medio: Planeacién
titulo de Requisito de | proyecto para su
cumplir con el del proyecto de
Especialistas en grado posterior
requisito para el gestion.
Seguridad del implementacion
titulo
Paciente
Asesoriaenla  |Medio: Asesoria en
Asesor del Apoyar el proceso
Ninguno elaboracién del la planeacion del
Proyecto de los estudiantes

proyecto

proyecto.
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Estudiantes de la

universidad

Adquisicion de

conocimientos

Ninguno

Ninguno

Bajo:
Conocimiento

bidireccional.

Nota. Tabla de involucrados del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion

efectiva entre los miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion en la Clinica

Cardio VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2021).




38

Justificacion

En el campo de la salud, se presentan a diario errores y fallos, que son dados a conocer
por medio de noticias, estudios, observatorios y deméas medios que visualizan el error,
haciendo juicios de valor sin identificar las causas de dichos eventos, olvidando que
“errar es humano”, como se demostrd en el informe expedido por el Instituto de
Medicina, de Estados Unidos en el afio de 1999.(Institute of Medicine, 1999)
Asimismo, hacia octubre del afio 2004, la Organizacion Mundial de la Salud, lanzé la
Alianza para la Seguridad del paciente, con el propdsito de mejorar la seguridad de
los pacientes, dado que ya se hacian mas evidentes los fallos durante las atenciones en

salud. (Garcia-Barbero, 2004)

Una de las causas mas comunes que permiten el desarrollo de acciones inseguras
durante la atencion hacia los pacientes por parte del equipo interdisciplinar de salud,
estan relacionadas con fallas en la comunicacion; por lo que es importante, definir la
comunicacion, como la accién y efecto de comunicar, mediante el cual se puede
transmitir informacién de una entidad a otra, por medio de cédigos orales,
electronicos, verbales, gestuales, escritos y otro tipo de sefiales, puesto que todas las
formas de comunicacion requieren de un emisor, un mensaje y un receptor. (Luis

Ramirez Arias et al., 2011)

Dentro de las acciones inseguras mas frecuentes en la comunicacion, se encuentran,
no estandarizar los mecanismos de comunicacion, utilizaciéon de acronimos no

estandarizados ni socializados en los registros clinicos, no tener una comunicacion



apropiada durante las transferencias de informacion entre turnos, el traslado de
pacientes entre servicios, problemas en la configuracion de las agendas médicas, el
soporte de atencion en diversos sitios y pérdida del enfoque de cuidado psicosocial.

(Ministerio de la Proteccidn Social. Direccion General de Calidad de, 2015)

A nivel nacional, por medio de la Resolucion 3100 del afio 2019, se expiden para
Colombia, las condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y
de habilitacion de los servicios de salud, en su estandar de procesos prioritarios,
exige de manera obligatoria las précticas seguras del programa de seguridad del
paciente, que incluye la gestion de la comunicacion entre las personas que atienden
y cuidan a los pacientes; esta herramientas busca trabajar la comunicacién efectiva
con la metodologia del aprendizaje, basado en la evidencia cientifica, puesto que,
la comunicacion no estandarizada es un factor contributivo en la ocurrencia de
eventos adversos, resaltando que “la comunicacion actia como elemento
catalizador” en la prevencion de los mismos; por ello, hay que propiciar la
adquisicion de habilidades para la comunicacion efectiva”. (Ministerio de salud y
proteccidn social, 2019) (Ministerio de la Proteccidn Social. Direccion General de

Calidad de, 2015)

En la institucion, se analizaron los reportes de eventos de seguridad en la atencion
del segundo semestre del afio 2020 y el primer semestre del afio 2021; identificando
una prevalencia del 19% de fallos en la comunicacion entre el equipo de salud; por
lo que, se busca implementar una herramienta de comunicacion facil y aplicable al

servicio de hospitalizacion, como lo es Briefing, que consiste en reuniones breves,
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de entre 5y 10 minutos, en las que participan todos los profesionales involucrados
en la transferencia de informacion entre turnos y durante la transferencia del cuidado
entre servicios, donde se traten aspectos relacionados con la seguridad de los
pacientes, que mitiguen la ocurrencia de acciones inseguras relacionados con fallos
en la comunicacion, viéndose reflejado en una rehabilitacion oportuna y segura en

los pacientes. (Chico Fernandez et al., 2012)

Al desarrollar este proyecto de gestion, se busca contribuir con informacion de
calidad, que aporte estadisticas de satisfaccion relevantes a la regién, como modelo de
aprendizaje de otras instituciones de salud; donde, los factores contributivos de los
eventos adversos que estén asociados a fallos en la comunicacion efectiva, sean
intervenidos por una herramienta facil y sencilla, convirtiéndose en una barrera de

seguridad para los servicios de la salud.
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Objetivos

Objetivo general

e Mejorar la comunicacion efectiva entre el equipo de salud del servicio de

hospitalizacién de la Clinica Cardio VID

Objetivos especificos

e Implementar en el equipo interdisciplinar de la salud la herramienta Briefing de
comunicacion para la adecuada transferencia de cuidado.

e Conocer la percepcion del cliente interno frente a la implementacion de la herramienta

Briefing de comunicacion.



Marco Conceptual

Comunicacion

De acuerdo con la Real Academia Espafiola la comunicacion se define como “accion

y efecto de comunicar o comunicarse” (Espafiola, n.d.-a)

La comunicacion es el proceso mediante el cual se puede transmitir informacion desde
una persona a otra, mediante codigos orales, escritos u otro tipo de sefiales. (Luis

Ramirez Arias et al., 2011)

Lucas Milan (2014) la comunicacion es un acto esencial del ser humano. EI hombre
al ser social, con necesidad de comunicacion, que se relaciona e interactta con el
entorno, transmite informacion que ocasiona efectos cuando ésta es recibida. (Lucas

Milan & Guadalupe, 2014)

En todos los tipos de comunicacion debe haber dos elementos fundamentales el emisor
que es quien transmite el mensaje y un receptor quien sera el que reciba la informacion

0 mensaje.

Ademaés de estos dos elementos fundamentales en la comunicacion, se encuentran

otros elementos que pueden variar dentro de ellos:

Mensaje: es la informacion que se transmite, que se envia desde el emisor al receptor.
Esta informacion puede ser cualquiera, lo que dice un locutor, mdsica, un

conferencista, cuando conversamos con otra persona.
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Canal: es el medio por el cual se establece la comunicacion, puede ser por medio de
la escritura, el teléfono, a través de las ondas sonoras que se producen cuando

hablamos

Cadigo: son las reglas que permiten que el mensaje sea entendido. De cémo el emisor
prepara el mensaje para que el receptor comprenda la informacion, que va a depender
del lenguaje a utilizar y la cultura de quien lo recibe. De esta manera, el codigo es un
elemento fundamental en la comunicacién, que se diferencia de la informacion al

obtener una retroalimentacion. (Luis Ramirez Arias et al., 2011)

Gonzélez Diaz (2015) define la comunicacion en salud, como la capacidad que tiene
el emisor de recibir la informacion, siendo capaz de distinguir conductas deseables

para el bienestar de aquellas que no lo son.(Gonzéalez Diaz, 2015)

La comunicacion en salud es considerada importante para establecer las relaciones
entre el equipo de salud y el paciente, implementarla de forma eficiente permite prestar
un servicio con calidad y seguridad a los pacientes. (Luis Ramirez Arias et al., 2011)
Asimismo, es indispensable que la comunicacion entre el equipo de salud sea
adecuada, para mejorarla se deben adquirir estrategias y herramientas comunicativas,

que fomenten la empatia con quienes se interactla.

La comunicacion efectiva, es aquella en la cual el emisor y el receptor codifican un
mensaje de manera equivalente, es decir, que el mensaje sea entendido en su
significado e intencién. Es importante, que quien transmita el mensaje conozca acerca

de lo que hablara y conozca a quien o a quienes va dirigido el mensaje, ademas que
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este sea claro y conciso. (Raffino, 2018)

“La comunicacion efectiva entre el equipo de salud, debe ser oportuna, precisa,
completa, inequivoca y comprendida por todos, disminuyendo errores y mejorando la
seguridad del paciente” (De et al., n.d.). La Joint Commision on Acreditation of
Healthcare Organizaciones, menciona que la falta de comunicacion es una de las

causas de eventos centinelas.(Olivera Cafiadas et al., 2017)

De esta manera, en el 2004 la Alianza Mundial para la Seguridad del paciente,
promovid la creacion de metas internacionales, que incluye como segunda meta,
mejorar la comunicacion efectiva entre el equipo de salud. (Ceriani Cernadas, 2009)
Teniendo en cuenta lo anterior, en Colombia, segun la normativa vigente se
recomienda la implementacion del paquete instruccional gestionar y desarrollar la

adecuada comunicacién entre las personas que atienden y cuidan a pacientes.

Trabajo en equipo

La Real Academia Espafiola (RAE), define el trabajo en equipo como “grupo de
personas, profesionales o cientificas, organizadas para una investigacion o servicio
determinado. Se trata de un pequefio nimero de personas gque, con conocimiento y
habilidades complementarias, unen capacidades para lograr determinados objetivos y
realizar actividades orientadas hacia la consecucion de los mismos”. (Espafiola, n.d.-

b) (Ander, 2021)

En todo el d&mbito de la atencién en salud, pequefios grupos de trabajadores

pertenecientes a distintas disciplinas laboran juntos, ya sea en unidades de cuidado



intensivos, servicios de urgencias, quirofanos, salas de parto, hospitalizacion, consulta
externa, imagenes diagndsticas, entre otras. Por lo tanto, si la atencion eficiente y
segura de los pacientes es realmente una prioridad, los médicos, las enfermeras, los

farmacéuticos, técnicos y otros profesionales deben coordinar sus labores.

Es por eso que se considera que los equipos cometen menos errores que los individuos,
y esto es especialmente cierto cuando cada miembro del equipo es tan consciente de

las responsabilidades del resto de los integrantes como lo es de las suyas.

Pero, ;/qué es realmente un “equipo”? Definirlo, es el primer paso para la creacion de
un sistema de valores que refleje los aportes, los procesos y el resultado que el equipo
de trabajo busca. A su vez, estos valores cuantificables brindan un marco de referencia
sobre el cual debe basarse cualquier programa de entrenamiento especifico y su

correspondiente evaluacion de efectividad. (Vitolo, 2014)

En resumen, los equipos tienen la capacidad de saber, realizar y experimentar cosas;
mas aun, lo hacen en el contexto de un ambiente especifico. La utilidad y eficiencia
de un equipo se encuentra intimamente relacionada con la capacidad de sus integrantes
para integrar diversas caracteristicas personales y situacionales. Cada miembro del
equipo debe comprender las consideraciones técnicas de la tarea a realizar, como asi

también las fortalezas y debilidades de sus compafieros.

Ademas de llevar adelante sus propias responsabilidades y de realizar modificaciones
cuando sea necesario, todos los miembros deben controlar las actividades de sus

compafieros de equipo y minimizar potenciales errores. Los equipos efectivos exhiben
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estas competencias a la vez que mantienen una actitud emocional positiva hacia el

equipo mismo.

En la actualidad, uno de los cambios mas importantes en las instituciones de salud, ha
sido el trabajo en equipo interdisciplinario. El cuidado del paciente se hace cada vez
méas complejo y requiere de una colaboracion eficaz entre los profesionales.
Colaboracién significa trabajar en equipo y es algo que fortalece la comunicacién

efectiva entre el equipo de salud.

Ese trabajo en equipo multidisciplinario aumenta la seguridad de los pacientes,
minimiza la ocurrencia de presentar errores, mejora la satisfaccion y el rendimiento
del personal de salud y posiblemente evita gastos generados de la no calidad en la

atencion.

Sin embargo, la implementacidn del trabajo en equipo es compleja y pareceria ser una
ilusion, pues la atencion en salud en paises de Latinoamérica como Colombia, se basa

en la adquisicion de conocimientos individuales mas que en la interaccién colectiva.

“Se calcula que entre el 25% y el 75% de los errores médicos se relacionan con

problemas en la comunicacion entre los integrantes del equipo”. (Coomeva, n.d.)

También se dice que la ocurrencia de eventos adversos esta asociada a fallas en el
trabajo en equipo y la inadecuada comunicacion, para Colombia, representa un 21%
de los errores a nivel nacional. (Gaitan-Duarte et al., 2008) La Organizacion Mundial
de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud han abordado la necesidad de

comprender la importancia del trabajo en equipo para evitar dichos errores, asi como
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la formacion académica universitaria y técnica del equipo de salud. (Patricia Rangel

Alvarez & Liliana Rodriguez-Rojas, n.d.)

Por ello, se han implementado diversas estrategias y lineamientos a nivel nacional que
fortalecen los programas de seguridad del paciente, la interaccién comunicativa del
equipo de trabajo y los procesos de capacitacion permanente, todo esto para minimizar

la ocurrencia de eventos adversos.

El trabajo en equipo en salud tiene ciertas ventajas, como fortalecer la calidad de la
atencion en salud, la percepcion del equipo respecto a la seguridad del paciente,
aumento de la seguridad de los pacientes, mejora la condicion de los trabajadores de

salud y optimiza los costos en salud.

El trabajo en equipo requiere tres dimensiones: cuidar, cuidarse y ser cuidado. A pesar
de las contradicciones y dificultades, es una estrategia que permite al personal de salud
participar en las decisiones y en el desarrollo de un proyecto en comdn con otros. Se
trata de pensar, hablar, reflexionar, intercambiar y elaborar estrategias que permitan

una mejor atencion al paciente. (Inglott Dominguez, 1999)

De esta manera, la constitucién de equipos de trabajo es primordial para las
instituciones y para el alcance de las metas propuestas, convirtiéndose en un factor
esencial para el desarrollo creativo, busqueda de alternativas de trabajo, resolucion de

problemas y una adecuada toma de decisiones.
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Fallos en la comunicacién

En el cuidado de la salud de los diferentes centros hospitalarios hallamos fallas
asociadas a multiples factores que intervienen en el proceso de la atencion; de
acuerdo a la Real Academia Espafiola (RAE), define fallo como la “Falta,
deficiencia o error”, por lo que, es evidente la necesidad de establecer barreras de
seguridad que permitan minimizar los riesgos en estas instituciones, teniendo en
cuenta que los fallos estan asociados desde que el paciente ingresa a la institucion

de salud hasta su egreso. (Espafiola, n.d.-c)

Para que existan fallas en instituciones de salud, existen unos factores que favorecen
el desarrollo de estos errores, que estan asociados a la institucion, como lo son la
definicion de procesos, insumos, materiales, medicamentos, la infraestructura y los
asociados al talento humano, como lo es la comunicacion entre el equipo de salud
que presta la atencion en salud. La comunicacion, es fundamental y prioritaria para
todo tipo de vinculo y decision que se tome para definirles conducta a los pacientes,
sea esta verbal, fisica o por sefias, que determinan el nivel de cuidado y compromiso

con la salud de los pacientes.

Rodriguez y Cabrera, definen la comunicacion, como “procesos de interaccion y
construccidn social de sentido basados en el reconocimiento de las particularidades
sociales y culturales”. Asimismo, es un concepto amplio que permite informar e
influenciar decisiones individuales y comunitarias que mejoren la salud.

(Rodriguez et al., 2018)
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Es importante, concientizar al equipo de salud sobre los fallos que se presentan a
diario en cada actividad que se ejecuta en pro de los pacientes, la familiay la
comunidad, dado que si existen errores en un solo proceso comunicativo, va
determinar la evolucién del paciente frente al proceso de afrontamiento en salud en
el que se encuentra; por ello, la comunicacion debe de fluir desde el equipo
interdisciplinar para mejorar la fluidez de la relacién con el pablico,

principalmente los enfermos y sus familias. (Barquero Cabero et al., 2018)

Es comun hablar de fallos en la comunicacion en la atencion en salud, para esto es
necesario contar con datos estadisticos que permitan una vision global del panorama
frentes a estos hallazgos; en un estudio realizado por Manotas, determiné unos fallos
para la atencién en salud relacionados directamente con la comunicacion, donde el
50,3%, de los resultados hacian parte de estos errores. Asimismo, al profundizar en
el tipo de fallo, se obtuvo que el 2%, corresponde a fallos en la comunicacion
verbal, el 13% fallos en la comunicacion escrita y el 90%, a fallos en la

comunicacion organizacional (verbal/escrita). (Llinas, 2018)

De la misma manera, en un estudio realizado por Gonzales y Garmendia, se
determinaron factores de riesgo asociados a los incidentes de seguridad, donde
dentro de los factores relacionados con el equipo de trabajo y sus actividades, se
halla la comunicacion verbal y escrita interprofesional. (Gonzélez Anglada et al.,

2019)

“Las causas-raiz mas frecuentes encontradas en los registros son fallos en la

comunicacion efectiva, fallos en la organizacion, insuficiente informacion
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disponible, problemas de la continuidad asistencial, escasa estandarizacion de
procedimientos, falta de entrenamiento o habilidades en determinados
procedimientos, instalaciones y recursos obsoletos, insuficiente automatizacion
de procesos de control de pacientes y fallos en la evaluacion del paciente”.

(Gonzalez Anglada et al., 2019)

También, en un estudio realizado por Garzén y Montero en Madrid 2016, se
identificaron las causas de los errores de medicacion que habian tenido lugar en
el centro de salud o en el entorno del paciente, correspondiendo el ultimo al
66% de fallos en la comunicacion, siendo dominante el resultado frente a los
demas hallazgos evidenciados en este estudio, por lo que los errores en la
comunicacion son marcados en las diferentes atenciones en salud, encaminadas
por el personal de la salud que presta la atencion. (Garzén Gonzalez et al.,

2020)

Asimismo, en un estudio realizado por Escandell Rico, en Alicante 2021, donde
investigo la evaluacion de un programa de mejora para prevenir los eventos
adversos asociados al proceso de administracion de medicamentos , hallando fallos
en la prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion,

preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion, seguimiento y
utilizacion de los medicamentos, fundamentado por aportes importantes como la
sobrecarga (58%), interrupciones por parte de los pacientes, familiares, médicos y
otros profesionales (30%), por lo que se logra evidenciar factores adicionales que

permiten desencadenar fallos en la comunicacion. (Escandell Rico, 2021)
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Igualmente, cada equipo de salud presenta diferencias en las causas de las
fallas en la comunicacion, por lo que los resultados arrojados por cada
institucién varian, teniendo una medicion alta en estos aspectos, para la
Clinica Cardio VID, las fallas identificadas estan relacionadas con la falta de
estandarizacion de estrategias de comunicacion entre el personal de salud,
inadecuada comunicacion de pendientes, debilidades en la transferencia de
cuidado para la continuidad de la atencion, informacion incompleta entre
servicios al entregar pacientes, uso inadecuado de la terminologia técnica,
factores distractores presentes en el entorno, respuesta inadecuada ante
situaciones criticas, sobrecarga laboral, no priorizacion en las tareas, errores

en la verificacién de 6rdenes y la alta rotacion del recurso humano.

Herramienta Briefing

El Briefing, es una herramienta adaptada por el Institute for Healthcare Improvement
(IH1), de otros sectores como energia nuclear, el procesamiento quimico y la
aviacion, donde se ha demostrado que su uso aumenta la consciencia de seguridad
entre profesionales y a su vez permite desarrollar una cultura de seguridad. (FIDISP,

2018)

Por ser una herramienta facil y aplicable en cualquier unidad, el Briefing puede
integrarse de manera automatica dentro de la rutina de transferencia de informacion
entre profesionales, también conocida como sesiones informativas de seguridad, en
las cuales se obtienen multiples beneficios no solo a nivel de las unidades

funcionales sino también para la organizacion y como lo menciona The Joint



Commission “lo que es mas importante, l0s lideres sénior demuestran su
compromiso con la reduccion del dafio al paciente y el aumento de la seguridad
cuando promueven y apoyan las sesiones informativas diarias”.(The Joint

Commission, 2017).

Dentro de las caracteristicas de la herramienta Briefing se encuentran que son
reuniones breves, multidisciplinares, no deben durar mas de 5 -10 minutos, la
reunion esta orientada para discutir sobre riesgos potenciales en el ambiente de
trabajo, aportan un foro, sin temor a represalias, participa todo el equipo de salud,
se debe seguir un guioén (Inmaculada Caro Rodriguez, Dolores Ojeda Ramirez,
Laura Casuso Jiménez, Rocio Fernandez Valenzuela , José Francisco Rodriguez
Puertasl, 2017), donde se sugieren abordar algunos criterios como: identificacién de
pacientes, riesgo de caidas, alergias, transfusiones, pacientes con barrera idiomatica,
medicaciones de dificil manejo, pacientes nuevos en la unidad, personal de nueva
incorporacion, pacientes con riesgo de sangrado, pacientes con riesgo de embolia
gaseosa, monitores en aislamiento, confirmacién y chequeo pauta de tratamiento,
medidas preventivas para la transmisidn de infecciones y revision de las

habitaciones y equipos.

Ahora bien, un estudio realizado en 2008 en un Hospital académico de tercer nivel
ubicado en Toronto, Canada, conté con la participacion de todo el personal del
servicio de cirugia; enfermeras, cirujanos, personal en formacion. El estudio se
desarroll6 en un periodo de 3 meses, ya se tenia documentadas las fallas de

comunicacion y sus consecuencias en esta institucion, razon por la cual se realiza el
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estudio. Los resultados “el nimero medio (DE) de fallas de comunicacion por
procedimiento disminuy6 de 3,95 (3,20) antes de la intervencion a 1,31 (1,53)
después de la intervencion (P 0,001). Treinta y cuatro por ciento de las sesiones
informativas demostraron utilidad, incluida la identificacion de problemas, la
resolucion de brechas criticas de conocimiento, la toma de decisiones y las acciones
de seguimiento”. En conclusion, se considero que la herramienta era Gtil y que tenia

un efecto positivo en las acciones del equipo de trabajo. (Lingard et al., 2008)

Por otra parte, en el 2008 un estudio cohorte prospectivo realizado en un Hospital de
tercer nivel ubicado en El Paso, Texas se implemento la herramienta con el fin
mejorar la comunicacion interdisciplinaria y el trabajo en equipo en el servicio de
cirugia. Entre octubre de 2006 y marzo de 2008, se realizaron 37.133 sesiones
informativas y debriefings. La sesion informativa se aplicé en dos momentos: al
ubicar el paciente antes de la incision quirargica y luego de la realizacion del conteo
de material médico quirdrgico. EI cumplimiento promedio vari6 con el tiempo desde
la implementacion, con un cumplimiento general del 76 % al 95 %. Otro de los
objetivos del estudio era evaluar cuanto tiempo se necesitaba en cada sesion. En
promedio, se necesitaron 2,9 minutos (rango, 1 a 5 minutos) en el primer momento y
2,5 minutos (rango, 1 a 5 minutos) en el segundo momento. La conclusion fue que la
implementacién de una herramienta estandarizada de informacion y debriefing fue
una estrategia practica para mejorar las percepciones del equipo de trabajo en el area

de quirdfanos. (Berenholtz et al., 2009)

En el 2019 Ryan, S y varios autores realizaron una revision sistematica (Se



incluyeron 12 estudios) acerca de la implementacion de las sesiones informativas de
seguridad, la revisién evidencio que los objetivos, las medidas y los resultados de los
estudios eran homogéneos y que se logroé la efectividad esperada y el fortalecimiento
de la cultura de seguridad en las instituciones. “Los resultados incluyeron una mejor
identificacion de riesgos, menos caidas, mejores relaciones, mas informes de
incidentes, capacidad para expresar inquietudes y menor duracion de la

estadia”.(Ryan et al., 2019)

La herramienta cuenta con objetivos, como mejorar el nivel de conocimiento de los
profesionales en seguridad del paciente, potenciar mecanismos de comunicacion
efectiva entre profesionales en relacion a la seguridad del paciente, potenciar la
notificacidn de eventos adversos, crear un ambiente en el que el personal comparte
informacidn sin miedo a ser juzgado o castigado, reducir el riesgo de eventos

adversos y mejorar la calidad del cuidado. (Menéndez et al., 2010)

Las ventajas y limitaciones del Briefing de seguridad demuestra ser una
herramienta de comunicacion practica ya que facilita la comunicacion en equipo,
la participacion y el feedback entre los profesionales implicados en la asistencia y
permite identificar entre todos los profesionales el mayor nimero de situaciones de
riesgo y sucesos adversos, facilitando ademas, el aprendizaje y fomentando una
cultura de seguridad. Ademas, permite detectar el nivel de participacion del
paciente en su propia seguridad. En cuanto a las limitaciones tienen que ver con la
necesidad de implicacion del equipo asistencial y no asistencial, la desconfianza

inicial por desconocimiento de la herramienta y la posible influencia negativa de la
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sobrecarga asistencial en la revision diaria por parte del coordinador del Briefing.

En definitiva, el Briefing es una herramienta a tener en cuenta para identificar y
analizar factores de riesgo asociados a la seguridad del paciente y mejorar la
comunicacion entre profesionales. Ademas, su uso no es incompatible con la
utilizacion de los sistemas de notificacion, sino que son complementarios y

permite tener méas fuentes de informacion. (FIDISP, 2018)



Viabilidad de la propuesta y sostenibilidad

Se considera viable en el momento en que cuente con la aceptacion del proyecto
y apoyo por parte del director general de la Clinica Cardio VID; es una
propuesta realista, interesante y relevante, brindando su apoyo y colaboracién en
cada etapa de trabajo. A su vez, se busca un impacto positivo, dirigiéndose a una
intervencion de calidad en donde se exploraré la oportunidad de promover
procesos innovadores, buenas practicas y oportunidades de articulacion,
coordinacion y complementariedad con otras iniciativas, procesos y programas

relacionados con la seguridad del paciente.

También, se considera viable desde el punto de vista de la direccion de desarrollo
humano, con el area de formacidn, la direccion administrativa con la disponibilidad
de aulas para la formacion del personal y los recursos econémicos necesarios para el

desarrollo de la estrategia.

Es importante este proyecto, en busca de mejorar la comunicacion efectiva entre
el personal de salud. Para esto, se requiere del apoyo y colaboracion de todo el

equipo interdisciplinar del servicio de hospitalizacion.

Financiamiento de la Operacion

El presente proyecto, tiene financiamiento por parte de la gestion de proyectos
institucional y el presupuesto destinado para el programa de seguridad del paciente
de la Clinica Cardio VID; asi mismo, se cuenta con la planeacién brindada por los

especialistas en formacion en seguridad del paciente, quienes proporcionan los
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diferentes formatos e instrumentos a implementar durante el desarrollo de la
herramienta Briefing, que se ejecuta por parte del equipo de seguridad del paciente

de la institucion.

De esta manera, es importante mencionar que la inversion en este proyecto
contribuye con la disminucion de los costos de no calidad de la institucién como

resultado de la gestion de los riesgos potenciales oportunamente.

Participacion Comunitaria

La institucidn dispone de una Politica en seguridad del paciente, la cual, dentro de sus ejes
estratégicos integra las practicas seguras para la atencion en salud, donde en su préctica de
gestién y desarrollo de la adecuada comunicacion entre personas que atienden y cuidan a los
pacientes, involucran a los colaboradores de la institucién ha participar de la herramienta
Briefing como una estrategia de comunicacion entre el equipo de la salud, viéndose
evidenciado en el fortalecimiento de la cultura de seguridad, el reporte de acciones
inseguras, gestion del riesgo y disminucion de eventos adversos; representado con la

satisfaccion, participacion y seguridad de los pacientes en la transferencia del cuidado.



Consideraciones Eticas

Reflexividad ética

El desarrollo de este proyecto no vulnera los derechos y principios de las
personas involucradas en el desarrollo del mismo, se mantiene la
confidencialidad de la informacion personal y el propdsito de la herramienta no
es punitivo, en este sentido la informacion recolectada y reportada no se podra
utilizar en procesos disciplinarios. Por otro lado, se dispone de canales de
comunicacion que permiten a las personas expresar inconformidades
relacionadas con el desarrollo del proyecto que permitan fortalecer el trabajo

en equipo y la comunicacion efectiva.

Se adoptan los principios éticos de respeto a la autonomia, por cuanto quienes
estén involucrados en el desarrollo del mismo seran respetados y podran
expresar sus opciones, principio de beneficencia, el proyecto favorece la
mejora de la comunicacion efectiva en el equipo de trabajo, principio de no
maleficencia, no se busca hacer dafio a los pacientes mejorando las actuaciones
del equipo de trabajo y el principio de justicia, se trata de manera equitativa y

apropiada a los participantes del desarrollo del proyecto.

El proyecto tiene explicita informacion que pertenece a la institucion y
corresponde a su gestion y accionar por lo cual cuenta con el aval de la
direccion general de la Clinica Cardio VID y el programa de especializacion de

seguridad en el paciente de la Universidad EIl Bosque, para su divulgacion y

58



publicacion por canales masivos de informacion como lo es el repositorio de la

universidad.

Metodologia

Marco Logico

La estrategia planteada para el desarrollo de la comunicacion efectiva entre el
equipo de salud del servicio de hospitalizacion de la Clinica Cardio VID, es la
herramienta Briefing, la cual se implementa con el propdsito de minimizar errores

en la comunicacion entre el equipo interdisciplinar.

El desarrollo del proyecto involucra la participacion de la Universidad El Bosque,
la Facultad de Enfermeria, los especialistas en formacion del programa de seguridad

del paciente y los colaboradores de la Clinica Cardio VID.

Para la ejecucion del proyecto, se plantearon 4 fases de la siguiente forma:

Fase 1: Recoleccidn de informacion de la herramienta Briefing (Daniela, 2019)

La herramienta Briefing, pareciera compleja de utilizar, por lo que es importante,
primeramente, seleccionar la informacion necesaria sobre dicha herramienta en base
de datos reconocidas, de modo que los colaboradores del servicio de hospitalizacion
conozcan la definicién, los objetivos, las caracteristicas, el guién a intervenir

durante cada seccion, los beneficios y resultados.
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Definicion.

Es una herramienta sencilla que favorece compartir e incorporar informacion sobre
seguridad del paciente al quehacer diario, consiste en la realizacién de un acto de
comunicacion entre el equipo de salud implicados en una determinada tarea con un

guion previo disefiado con una metodologia y objetivo.

Consisten en reuniones cortas, multidisciplinares, que no deben durar mas de 5-10
minutos, orientadas a discutir sobre riesgos potenciales en el entorno de trabajo, como,
por ejemplo: si hay pacientes con riesgo alto de caidas, alérgicos 0 que necesiten
cuidados especiales por su situacion clinica o si se han revisado las habitaciones y

equipos.

Tiene la ventaja que puede integrarse dentro de la rutina de transferencia de

cuidado entre el equipo de salud.

Objetivos.

- Promover conciencia del personal sobre temas de seguridad del paciente.

- Disefiar un ambiente en el que los colaboradores compartan

informacion sin miedo a represalias.

- Integrar la notificacion de temas de seguridad del paciente en el trabajo diario.
- Fortalecer la cultura de seguridad y reducir el riesgo de eventos adversos.

- Mejorar la calidad de la atencion en salud.

- Medir la cultura de seguridad de los colaboradores por medio de la satisfaccion

del reporte y uso de la herramienta.

60



61

Caracteristicas.

Tabla 3. Caracteristicas de la herramienta Briefing

Caracteristicas de la herramienta Briefing

No punitivo

Se asegura que la informacion compartida en el proceso de la implementacién de la
herramienta se utilizard unicamente con fines de mejoramiento de los procesos de
calidad. EIl objetivo es que el equipo de salud comparta informacién durante una
sesion informativa de seguridad sin temor a represalias, contando con el respaldo del

programa de seguridad del paciente institucional.

Brevedad

Estan disefiados para realizarse durante el turno de trabajo normal y, por lo tanto, alejara al
personal de sus tareas rutinarias.

Es probable que el personal esté preocupado por el tiempo que se le quita del trabajo y la
atencion al paciente. Por esta razon, se recomienda establecer un limite de tiempo de 5 a
10 minutos y comunicarlo al personal desde el principio.

Es importante monitorear el tiempo durante cada sesién informativa de seguridad.

Identificacion de temas a tratar

En las primeras sesiones informativas de seguridad, es posible que el personal no entienda
qué tipos de problemas plantear, o puede no estar seguro sobre el propdsito de la sesion
informativa. Se deben definir unos temas especificos a tratar en cada sesion, para su

mayor brevedad y conocimiento de los colaboradores.

Faciles de utilizar
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El objetivo final es que el Briefing se convierta en una herramienta que el personal pueda
usar por si mismo en cada turno, sin un gerente u otro facilitador presente para llevarlo a
cabo. Como tal, debe ser facil para que todo el personal lo comprenday lo utilice por si

mismo.

Aplicables a todos los fallos relacionados con la comunicacién

Existen muchos tipos de problemas de seguridad del paciente (caidas, fallas en los equipos,
infecciones, errores de medicacion etc.) y esta herramienta esta disefiada para que estos y
otros temas como fallos en la comunicacion se puedan agregar en las discusiones

informativas.

Lenguaje

El lenguaje a utilizar debe ser claro, conciso, preciso, sencillo y objetivo.

Nota. Caracteristicas de la herramienta Briefing del proyecto de gestion Estrategia para mejorar
la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion

en la Clinica Cardio VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia.

Guion general.

Se utiliza un guidn con criterios orientadores a identificar situaciones que pueden
generar eventos adversos relacionados con fallas en la comunicacién. Para la

realizacion del Briefing se debe tener en cuenta lo siguiente:

- Realizacién en cada inicio de turno de trabajo.
- Duracion entre 5y 10 minutos.

- Realizacion en sitio confortable en el puesto de enfermeria.



- Incorporado en la rutina de trabajo del equipo multidisciplinar.
- Moderador del equipo da inicio al Briefing y realiza el guion.

- Lenguaje objetivo.

El Briefing grupal se realiza al inicio del turno durante la transferencia de cuidado,
donde se convoca al personal involucrado en la atencion del paciente, por parte del
lider de la reunién que se ha establecido la jefe lider del turno, y se explica
brevemente el objetivo, reforzando el aspecto no punitivo y el tiempo limite. Se
utilizara el formato o guion para recopilar la informacidn, el cual se diligenciara en
Google forms (disponible en la intranet, en el apartado de seguridad del paciente),

ver formato anexo 2.

Beneficios y resultados.

- Trabajo de manera activa en mejora de la calidad asistencial.

- Reduccion de problemas de seguridad.

- Aplicacion de Sistemas de Prevencion.

- Identificacion/Notificacion de errores.

- Potenciacion de la cultura de seguridad del servicio.

- Reduccidn de la variabilidad en procedimientos.

- Disminucién de riesgos potenciales para los pacientes o eventos

acaecidos en la practica diaria.

Fase 2: Sesion educativa de colaboradores en herramienta Briefing

Con el fin de generar impacto en la herramienta implementada se debe convocar a
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los colaboradores implicados (equipo interdisciplinar) del servicio de
hospitalizacién, incluyendo los lideres de los procesos, donde se les socialice la
informacidn designada en la fase 1, aclarando dudas e incégnitas frente a la

herramienta a implementar.

Para dar a conocer la herramienta Briefing inicialmente se realizaran sesiones
educativas e informativas con los diferentes equipos de trabajo, también se socializa
cuando ingrese personal nuevo a la institucion que esté involucrado en la atencion
directa del paciente, adicionalmente se incluira como plan de capacitaciones
programadas en el cronograma educativo de seguridad del paciente, teniendo en
cuenta que hace parte de las estrategias para mejorar la comunicacién efectiva de

los equipos de trabajo.

Fase 3: Desarrollo de la herramienta en el servicio de hospitalizacion

La fase de desarrollo de la herramienta se realizard en dos momentos, en los cuales

se considera de vital importancia la comunicacion efectiva:

1. Transferencia del cuidado entre servicios.

2. Transferencia de cuidado en el servicio.



Tabla 4. Momentos de la herramienta Briefing
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Primer momento de la comunicacion efectiva: transferencia de cuidado entre

servicios (ver anexo 1)

Este primer momento, corresponde a la entrega y/o recibimiento de un paciente que es
transferido entre servicios.

Responsable: profesional de enfermeria que recibe el paciente.

Para la transferencia del cuidado del paciente entre servicios se debe diligenciar lista de
chequeo con informacidn basica del paciente, nombre, edad, asegurador, posteriormente

se debe compartir informacién especifica:

Diagnostico.

Antecedentes personales.

Breve descripcion del motivo de consulta.

Cuidados especiales de acuerdo con la patologia: tipo de dieta, infusiones de

medicamentos, profilaxis, entre otros.

Procedimientos pendientes y realizados.

Otros cuidados especiales.

Adicionalmente mencionar temas relacionados con la seguridad del paciente como:

Riesgo de caida.
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Riesgo de lesiones por dependencia.

Alergias.

Transfusiones.

Barreras de comunicacion.

Riesgo de sangrado.

Medidas preventivas para la transmision de infecciones.

Si durante la transferencia de informacion para el cuidado de los pacientes, se identifican
fallas representativas que afecten la seguridad del paciente, estas deben ser notificadas

por uno de los canales de comunicacidon disponibles al area de seguridad del paciente,

para su respectivo analisis, gestion y fortalecimiento de la cultura de seguridad de la
institucion. La lista de verificacién se diligencia en formato fisico durante la entrega
telefonica entre profesionales de enfermeria de servicio a servicio. Posteriormente, el
profesional de enfermeria socializa la informacion con la auxiliar de enfermeria,
médico y demas profesionales que se encuentren involucrados en la atencion del
paciente; este formato se entrega a la auxiliar de enfermeria para la verificacion de la
informacion una vez reciba el paciente en fisico, luego se archiva en la historia clinica

del paciente, el cual puede ser consultado por el equipo de salud del servicio.
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Segundo momento: Briefing de comunicacion (ver anexo 2)

El segundo momento de la comunicacion efectiva, se realizara a las 7 am. La herramienta
debe ser aplicada en cada uno de los tres servicios de hospitalizacion. Responsable:
profesional de enfermeria lider, que recibe el turno. La reunion contara con la
participacion del equipo interdisciplinario que entrega y recibe el turno del servicio, con
el fin de establecer un sistema de control durante la transferencia de informacion. El
profesional de enfermeria guiara la reunién, realizara las preguntas y consignara las
respuestas en el formato disefiado en la aplicacién Google forms (disponible en la
intranet, en el apartado de seguridad del paciente). Ver Anexo 2. Esta informacion estara
disponible para consulta y gestion de riesgos. Si durante la reunién se identifican fallas
en el proceso que afecten la seguridad del paciente, estas deben ser notificadas al area de
gestion de seguridad del paciente, para su respectivo analisis, retroalimentacion y

fortalecimiento de la cultura de seguridad en el servicio de hospitalizacion.

Nota. Descripcion de los momentos del desarrollo de la herramienta Briefing del
proyecto de gestidn Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva entre los
miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio

VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: Propia.

Fase 4: Evaluacién de herramienta Briefing de comunicacién

En esta fase se busca medir la satisfaccion del cliente interno frente la implementacion de
la herramienta Briefing de comunicacion efectiva, aplicando una encuesta donde se

evallen criterios de satisfaccion y utilidad, resaltando los alcances obtenidos con el



desarrollo de la estrategia. (ver anexo 3)

Se crea un cédigo QR para el diligenciamiento de la encuesta, el cual, se comparte con
los colaboradores que han participado de la estrategia de comunicacion, durante los

grupos primarios y a traves de correo electrénico.

Inicialmente, se realiza una prueba piloto con la aplicacion de la encuesta a un 18% de la

poblacion objeto al terminar el primer mes de la implementacion de la herramienta.

Posteriormente, esta se aplica de forma trimestral durante un afio. La muestra a tener en

cuenta para la aplicabilidad de la evaluacion es entre el 85y el 95 % de los participantes.

Una vez se procesa la informacidn, se analizan los resultados y a partir de estos se
plantean acciones de mejora que contribuyan a la utilidad de la herramienta y la

satisfaccion del cliente interno.

Los resultados de la encuesta sobre la implementacion de la herramienta Briefing, son
publicados en la pagina web de la clinica como modelo de aprendizaje para otras

instituciones.
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Poblacion objeto

La poblacién objeto de dicho proyecto estd conformada por sesenta auxiliares de
enfermeria, doce enfermeras profesionales, dieciocho médicos generales, diez médicos
especialistas, dos fisioterapeutas, una nutricionista, una terapeuta respiratoria, una
fonoaudiologa, cuatro camilleros y una psicéloga, sin tener en cuenta la edad, la raza, el
sexo ni estrato socioeconémico; que laboren en la Clinica Cardio VID en las tres plantas

catalogadas como servicio de hospitalizacion.

Plan de analisis de indicadores

El plan de analisis de indicadores se realiza por medio del ciclo PHVA, donde se
integran las fases definidas en el marco l6gico, con el propdsito de planear, hacer,
evaluar y mejorar la implementacion de la herramienta Briefing; en este sentido, se
tienen definidos las tres primeras etapas (planear, hacer, verificar) y con la
operacionalizacion de estos indicadores se realiza el planteamiento de las acciones
de mejora, para volver a iniciar el ciclo.

Tabla 5. Plan de anélisis de indicadores ciclo PHVA

PLANEAR

Fase 1: Recoleccion de la informacion de la herramienta Briefing a incluir.

Nombre del indicador Definicion operacional Fuentes de verificacion
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Fuentes de informacion
consultadas para
recoleccién de
informacién sobre

herramienta Briefing.

Numérico: Numero de
referencias bibliograficas
consultadas sobre la

herramienta Briefing.

Referencias bibliogréaficas
citadas en el proyecto de
gestion para la
implementacion de la

herramienta Briefing

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Fuentes de informacién
clasificadas para la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Numérico: Namero de
referencias bibliogréaficas
clasificadas y/o
seleccionadas para la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Referencias bibliogréficas
citadas en los instrumentos
como anexos en el uso de la

herramienta Briefing.

HACER

Fase 2: Sesion educativa de colaboradores en herramienta Briefing.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Sesiones educativas
sobre herramienta

Briefing.

Porcentual: NUmero de
sesiones educativas
sobre herramienta
Briefing ejecutadas /
Total de sesiones
educativas sobre
herramienta Briefing

programadas * 100.

-Listas de asistencia.
-Fotos.
-Gestiones.

-Cronogramas.
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Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Inducciones y
reinducciones
programadas que
incluya la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Porcentual: Numero de
inducciones y
reinducciones
programadas que incluya
la implementacion de la
herramienta Briefing
ejecutadas / Total de
inducciones y
reinducciones

programadas * 100.

- Listas de asistencia.

- Cronogramas.

- Fotos.

-Formatos individuales de los

colaboradores.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Actividades educativas
programadas de
seguridad del paciente
sobre la herramienta

Briefing

Porcentual: Nimero de
actividades educativas
de seguridad del
paciente sobre la
herramienta Briefing
ejecutadas / Total de
actividades educativas
programadas de
seguridad del paciente

*100.

-Cronograma de
capacitacion.
-Listas de asistencia.

- Fotos.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de
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verificacion

Colaboradores
capacitados en la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Porcentual: Numero de
colaboradores del
servicio de
hospitalizacion que
asisten a la sesion
educativa sobre
implementacion de la
herramienta Briefing /
Total de colaboradores
del servicio de
hospitalizacion invitados
a la sesion educativa

*100.

-Listas de asistencia.
-Fotografia de la

sesién educativa.

VERIFICAR

Fase 3: Desarrollo de la herramienta Briefing en el servicio de hospitalizacion.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Adherencia a la
aplicacion de la
herramienta Briefing
en los servicios de
hospitalizacién de la

Clinica Cardio VID

Porcentual: Numero de
dias que se aplicé la
herramienta Briefing en
los servicios de
hospitalizacién de la

Clinica Cardio VID /

-Base de datos de Google

forms.
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Total de dias * 100

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Adherencia a la
aplicacion de la
herramienta Briefing
durante la transferencia
de cuidado del paciente
de otros servicios a los
servicios de
hospitalizacién en la

Clinica Cardio VID

Porcentual: Numero de
veces que se aplico la
herramienta Briefing
durante la transferencia
de cuidado del paciente
de otros servicios a los
servicios de
hospitalizacién en la
Clinica Cardio VID en
un periodo de tiempo/
Total de traslados de
otros servicios a los
servicios de
hospitalizacién en la
Clinica Cardio VID en
un periodo de tiempo

*100

-Base de datos suministrada por
gestion de la informacion

-Historia clinica fisica

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacion

Acciones inseguras
detectadas relacionadas

con la comunicacién

Porcentual: Numero de
acciones inseguras

reportadas relacionadas

-Reportes de acciones
inseguras.

-Matriz de seguimiento a
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en el servicio de
hospitalizacion por
medio de la
implementacion de la

herramienta Briefing

con la comunicacion a
traves de la
implementacion de la
herramienta Briefing por
el servicio de
hospitalizacién en un
periodo de tiempo/ Total
de acciones inseguras
reportadas por el
servicio de
hospitalizacién en un

periodo de tiempo * 100

acciones inseguras.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Acciones inseguras
detectadas relacionadas
con la comunicacién
en el servicio de
hospitalizacion por
medio de la
implementacion de la

herramienta Briefing

Porcentual: Numero de
acciones inseguras
reportadas relacionadas
con la comunicacion a
través de la
implementacion de la
herramienta Briefing por
el servicio de
hospitalizacion en un

periodo de tiempo/ Total

-Reportes de acciones
inseguras.
-Matriz de seguimiento

a acciones inseguras.
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de acciones inseguras
reportadas por el
servicio de
hospitalizacién en un

periodo de tiempo * 100

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Rondas de
acompafiamiento del
programa de seguridad
del paciente en la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Porcentual: Nimero de
rondas de seguridad del
paciente de
acompafiamiento en la
implementacion de la
herramienta Briefing en
un periodo de tiempo /
Total de rondas de
seguridad programadas
para el acompafiamiento
en la implementacion de
la herramienta Briefing
en un periodo de tiempo

*100.

- Cronograma de rondas.

- Informes de rondas de
seguridad.
- Fotos de los

acompariamientos.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacion

Disminucién de

eventos adversos

Porcentual: NUmero de

eventos adversos

-Reportes de acciones

inseguras.
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relacionados con fallos
en la comunicacion en
los servicios de
hospitalizacion de la

Clinica Cardio VID.

relacionados con fallos
en la comunicacion en el
servicio de
hospitalizacién en un
periodo de tiempo /
Total de eventos
adversos reportados por
el servicio de
hospitalizacién en un

periodo de tiempo *100.

-Matriz de seguimiento a

acciones inseguras.

Fase 4: Evaluacion de herramienta Briefing de comunicacion.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Encuestas disefiadas
para medir la
satisfaccion y utilidad
de la herramienta

Briefing.

Numérico: Namero de
encuestas disefiadas para
evaluar la satisfaccion y
utilidad de la

herramienta Briefing.

-Formato de la encuesta.
- Criterios de la
encuesta que incluya la
satisfaccion y utilidad

de la herramienta.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Canales virtuales que
evalUan la herramienta

Briefing.

Numeérico: Numero de
canales virtuales
empleados para el
diligenciamiento de la

encuesta que evalda la

-Cddigo QR.
- Link de acceso.

-Ruta de acceso.
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herramienta Briefing.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacion

Prueba piloto de la
encuesta que evalua la

herramienta Briefing.

Numeérica: Namero de
personas que participan
de la prueba piloto de la
encuesta que evalua la

herramienta Briefing.

-Encuestas diligenciadas.

- Observaciones frente a la
encuesta.

- Fotos.

-Anadlisis de prueba piloto.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Participacion de los
colaboradores en la
evaluacion de la

herramienta Briefing

Porcentual: Numero de
colaboradores que
participaron la encuesta
de evaluacion de la
herramienta Briefing en
un periodo de tiempo /
Total de colaboradores
que participaron en la
operativizacion de la
herramienta Briefing en

un

- Encuestas aplicadas.

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Satisfaccion del cliente
interno con el uso de la

herramienta Briefing

Porcentual: Numero de

colaboradores

encuestados satisfechos

- Encuestas aplicadas.
- Analisis de encuestas.

-Resultados del item 5 de la
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con el uso de la
herramienta Briefing de
la Clinica Cardio VID en
un periodo de tiempo /
Total de colaboradores
encuestados que han
participado en el uso de
la herramienta Briefing
en la clinica Cardio VID
en un periodo de tiempo

*100

encuesta de satisfaccién
Briefing de comunicaciéon

(anexo 3).

Nombre del indicador

Definicion operacional

Fuentes de verificacién

Publicacion de
resultados en la pagina
web sobre la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Numérico: Namero de
informes publicados en
la web, de acceso al
cliente interno y externo
frente a la
implementacion de la

herramienta Briefing.

-Link de acceso.

-Documento de informe.

Nota. Plan de analisis de indicadores del proyecto de gestion Estrategia para

mejorar la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud del

servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en la ciudad de Medellin

durante el 2021. Fuente: propia (2022).




Los indicadores se encuentran operativizados en la intranet de la Clinica Cardio VID, en

el apartado de seguridad del paciente, por medio del aplicativo ALMERA
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Tabla 6. Plan de accién

Plan de accion
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OBJETIVOS ACTIVIDADES METAS INDICADORES RESPONSABLES | TIEMPO
Fase 1: Recoleccion de la informacion de la herramienta Briefing.
Fuentes de informacion
Recopilacion de
consultadas para
informacidn sobre Citar 30 referencias Equipo de
recoleccion de 30 horas
herramienta Briefing en bibliograficas. investigacion.
informacion sobre
base de datos.
herramienta Briefing.
Contar con 20
Clasificacion de la referencias Fuentes de informacion
Implementar en Equipo de seguridad
informacion recopilada bibliograficas clasificadas para la
del paciente de la 20 horas

el equipo
interdisciplinar

de la salud la

para implementacion de la

herramienta Briefing.

como soporte de
implementacién de

la herramienta

implementacion de la

herramienta Briefing.

Institucion.
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herramienta
Briefing de
comunicacion
efectiva para la
adecuada
transferencia de

cuidado.

Briefing.

Fase 2: Sesion educativa de colaboradores en herramienta Briefing.

Realizar cinco sesiones
educativas sobre la
herramienta Briefing
dividiendo la poblacion

objeto en cinco grupos.

Cumplimiento del

Sesiones educativas

Equipo de seguridad

90% de las
sobre herramienta del paciente de la 10 horas
sesiones
Briefing. Institucion.
programadas.
Colaboradores
capacitados en un Colaboradores
Equipo de seguridad
90% sobre la capacitados en la
del paciente de la 10 horas

implementacion de
la herramienta

Briefing.

implementacion de la

herramienta Briefing.

Institucion.
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Socializacion de la
implementacion de la
herramienta Briefing en las
inducciones mensuales y
las reinducciones bianuales

de los colaboradores.

Cumplimiento del
90% de las
inducciones y
reinducciones

programadas.

Inducciones y
reinducciones
programadas que
incluya la
implementacién de la

herramienta Briefing.

Equipo de seguridad
del paciente de la

Institucion.

10 horas

Colaboradores
capacitados en un
90% sobre la
implementacion de
la herramienta

Briefing.

Colaboradores
capacitados en la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Equipo de seguridad
del paciente de la

Institucion.

10 horas

Incluir en el cronograma de
capacitaciones semestral

programado de seguridad

Cumplimiento del
90% de las

actividades

Actividades educativas
programadas de

seguridad del paciente

Equipo de seguridad
del paciente de la

Institucion.

12 horas
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del paciente sobre la
utilidad de la herramienta

Briefing.

educativas
programadas en el
cronograma de
capacitacion de la
herramienta

Briefing.

sobre la herramienta

Briefing.

Colaboradores
capacitados en un

90% sobre la

Colaboradores

capacitados en la

Equipo de seguridad

del paciente de la 12 horas
implementacion de | implementacion de la
Institucion.
la herramienta herramienta Briefing.
Briefing.
Fase 3: Desarrollo de la herramienta en el servicio de hospitalizacién.
Realizar 18 rondas de Cumplimiento del Rondas de Equipo de seguridad
20 horas

acompariamiento en los

90% de las rondas

acompariamiento del

del paciente de la
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servicios de hospitalizacién
durante la implementacion
de la herramienta Briefing

durante un mes.

de
acompariamiento
del programa de
seguridad del
paciente en la
implementacion de
la herramienta

Briefing.

programa de seguridad
del paciente en la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Institucion.

Aplicacion de formato
Momento 1, transferencia
de pacientes entre servicio

y servicio (anexo 1), a
todos los pacientes que se

trasladen.

Incremento del
15% de deteccion
de fallos en
comunicacion de
otros servicios de
la institucion
detectados con la

aplicacion de la

Adherencia a la
aplicacion de la
herramienta Briefing
durante la transferencia
de cuidado del paciente
de otros servicio a los
servicios de

hospitalizacion en la

Equipos de salud de
los diferentes
servicios de la

institucion.

80 horas
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herramienta

Briefing (anexo 1).

Clinica Cardio VID

Aplicacion de formato
Briefing de comunicacion
(anexo 2), en los tres
servicios de

hospitalizacion.

El 60% de las
acciones inseguras

reportadas en el

Acciones inseguras

detectadas en el

servicio de servicio de Equipo de salud del
hospitalizacién son hospitalizacién por servicio de 60 horas
detectadas con la medio de la hospitalizacion.
aplicacion de la implementacién de la
herramienta herramienta Briefing.
Briefing (anexo 2).
Disminucion del Disminucion de
Equipo de salud del
5% de los eventos eventos adversos
servicio de 60 horas

adversos del

servicio de

relacionados con fallos

en la comunicacion.

hospitalizacion.
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hospitalizacién
corresponden a
fallos en la

comunicacion.

Aplicacion de la

herramienta

Adherencia a la
aplicacion de la

herramienta Briefing en

Equipo de salud del

servicio de 5 horas
Briefing en un 90% los servicios de
hospitalizacion
de dias del mes hospitalizacién de la
Clinica Cardio VID
Cuantificar la Fase 4: Evaluacion de herramienta Briefing de comunicacion.
satisfaccion del Disefiar una encuesta que Disponer de una Encuestas disefiadas
cliente interno evalUe la satisfaccion del encuesta que para medir la Equipo de

12 horas

frente a la

implementacion

cliente interno y la utilidad

de la herramienta Briefing.

evalle en la misma

la satisfaccion y

satisfaccion y utilidad

de la herramienta

investigacion.
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de la
herramienta
Briefing de

comunicacion

utilidad de la
herramienta

Briefing.

Briefing.

Creacioén de un canal para
el diligenciamiento de la
encuesta de evaluacion de

la herramienta Briefing por

medio de un cédigo QR.

Disponer de un
canal de acceso
virtual para el
diligenciamiento de
la encuesta que
evalla la
herramienta

Briefing.

Canales virtuales que
evalUa la herramienta

Briefing.

Equipo de seguridad
del paciente de la

Institucion.

5 horas

Realizar prueba piloto de la
aplicacion de la encuesta de
satisfaccion Briefing de

comunicacion al finalizar el

21 personas
participan de la
prueba piloto de la

encuesta que

Prueba piloto de la

encuesta que evalla la

herramienta Briefing.

Equipo de seguridad
del paciente de la

Institucion.

20 horas
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primer mes de
implementacion de la

herramienta.

evalla la
herramienta

Briefing.

Aplicacion trimestral de la

Entre el 85y 95%
de los

colaboradores

Participacion de los

colaboradores en la

Equipo de seguridad

encuesta de satisfaccion participan de la del paciente de la 40 horas
evaluacion de la
Briefing de comunicacién. | implementacion de Institucion.
herramienta Briefing.
la herramienta
Briefing.
Satisfaccion del
Anélisis de resultados de la cliente interno Satisfaccion del cliente | Equipo de seguridad
encuesta de satisfaccion | entre el 85% y 95% | interno con el uso de la del paciente de la 10 horas.

Briefing de comunicacion.

de la herramienta

Briefing.

herramienta Briefing.

Institucion.
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Publicacion semestral de
resultados en la pagina web
sobre la implementacion de

la herramienta Briefing.

Dos informes
anuales publicados
sobre la
implementacion de
la herramienta

Briefing.

Publicacion de
resultados en la pagina
web sobre la
implementacion de la

herramienta Briefing.

Equipo de seguridad
del paciente de la

Institucion.

5 horas.

Nota. Plana de accion del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacién efectiva entre los miembros del equipo

de salud del servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia

(2022)



Resultados esperados

- Recopilacién de informacion basada en referentes bibliograficos actualizados y probados

sobre el uso de la herramienta Briefing.

- Capacitacion en el uso de la herramienta Briefing en un 90% de colaboradores del
servicio de hospitalizacion y lideres de procesos de la Clinica Cardio VID.

- Aumentar el reporte de acciones inseguras relacionadas con la comunicacion efectiva

en la transferencia de cuidados.

- Disminucién de eventos adversos evitables relacionados a fallos en la comunicacion
efectiva durante la transferencia de cuidado de los pacientes.

- Los colaboradores y lideres de procesos se encuentran satisfechos con la implementacion
de la herramienta Briefing en el servicio de hospitalizacion como estrategia para coadyuvar

a la seguridad de los pacientes.

90



91

Supuestos

Un proyecto de gestion tiene una planeacion antes de su ejecucion, esto no quiere decir que no
existan errores y fallas durante su implementacion, por lo que a continuacién se describen los
principales supuestos o factores que pueden afectar la implementacion de la herramienta Briefing
en la institucién, convirtiéndose en obstaculos para el desarrollo y efectividad de la estrategia

disefiada.

e No se cuente con suficiente evidencia cientifica para soportar la utilidad
de la herramienta Briefing en los servicios de salud.

e No disposicidn de recursos por parte de la institucion para el desarrollo del proyecto.

e No asistan los colaboradores del servicio de hospitalizacion y lideres de procesos
a las sesiones educativas frente a la utilizacién de la herramienta Briefing.

e Mal uso de la herramienta por parte de los colaboradores no aplicando los
guiones adecuadamente.

e Rotacion del personal capacitado.

e No disponer del apoyo de lideres de procesos en la implementacion de la
herramienta Briefing.

e No reportes de acciones inseguras como producto del desarrollo de la
herramienta Briefing en la transferencia de cuidado.

e No acompafiamiento en las rondas de seguridad en la implementacién de la
herramienta Briefing.

e Auge en la ocurrencia de eventos adversos evitables en el servicio de

hospitalizacién relacionados con fallos en la comunicacion efectiva.



El tiempo empleado en el desarrollo de la herramienta Briefing en los
momentos de transferencia de cuidado supere el establecido.
Insatisfaccion por parte de colaboradores y lideres de procesos con la
implementacion de la herramienta.

La herramienta sobrecargue las actividades ya designadas en los
colaboradores.

No ejecucion de la herramienta con el equipo de salud, convirtiéndose en

una responsabilidad individual para el lider del servicio.
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Formato Momento 1, transferencia de pacientes entre servicio y servicio.

items | Nombre completo del paciente:
1 HC: Fecha de ingreso a la institucion:
Servicio hospitalizacion:
2
Juan XXIII Segundo Sur Primer Piso
3 Fecha de traslado:
4 Servicio de origen:
5 Criterios: Observaciones:
6 Diagnostico.
7 Antecedentes personales
Breve descripcion del motivo de
8 consulta.
Cuidados especiales de acuerdo
con la patologia: tipo de dieta,
9

infusiones de medicamentos,

profilaxis, entre otros.
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Procedimientos pendientes y
10
realizados.
11 Riesgo de caidas
12 Riesgo de lesiones por dependencia
13 Alergias
14 | Transfusiones
Pacientes con barrera
15
comunicacion
16 Riesgo de sangrado
Riesgo de infecciones
17
(dispositivos, heridas, etc)

Nota. Anexo del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva entre los

miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en la

ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2022).
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Servicio: Fecha:
Nombre de la persona que lidera el Briefing: Hora:
Item Criterios Observaciones
1 | Disponibilidad del recurso humanos y eventualidades.
2 NUmero de pacientes en el servicio.
3 Habitaciones disponibles y reservadas
4 | Pacientes pendientes por traslado a otros servicios.
5 | Pacientes que requieren prioridad en la atencion.
Pacientes pendientes de procedimientos y ayudas
X diagndsticas.
Disponibilidad de equipos biomédicos, dispositivos e
! insumos para el cuidado.
¢Hay pacientes con tratamiento de opioides? ;Se da
’ continuidad a la prescripcion médica?
Se ha identificado necesidades especiales en
’ acomparfiantes y/o cuidadores principales.
10 | ¢Hay pacientes homénimos?
¢ Se tiene pacientes con alteraciones mentales (incluye
H delirium) 6 riesgo de fuga?
12 | ¢Hay pacientes en codigo lila?




Pacientes anticoagulados con infusion de heparina 'y
13

pendientes de control de tiempos de protrombina
14 | ¢Hay pacientes con alto riesgo de sangrado?

¢Se presentd alguna accion insegura o evento
15

adverso? ¢fue reportado?

¢Se han presentado otras situaciones importantes en
16

el servicio?

Nota. Anexo del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva entre

los miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en

la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2022).
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Anexo N° 3. Encuesta de satisfaccion Briefing de comunicacion.

Encuesta de satisfaccion Briefing de comunicacion

Fecha

Cargo

1. ¢Piensa que la herramienta es atil para ayudar a reducir los riesgos

relacionados con la seguridad del paciente? (seleccione una opcién)

No

Poco util

Moderadamente util

Muy atil

adecuado? (seleccione una opcion)

2. ¢Piensa que el tiempo dedicado a desarrollar la herramienta Briefing es el

No

Si

3. ¢Piensa que la herramienta Briefing ha ayudado a mejorar la

comunicacion efectiva entre el equipo de trabajo? (seleccione una opcién)
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No

Un poco

Moderadamente

Si

de la institucién?

4. ;Recomendaria la herramienta Briefing para implementar en otro servicio

No

Si

5. De manera global, como calificaria su satisfaccion respecto a la

implementacion de la herramienta Briefing de comunicacion.

No satisfecho

Poco satisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho

6. Sugerencias para mejorar la herramienta Briefing en el servicio.
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Nota. Anexo del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva entre los

miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en la

ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2022).



Anexo N°4. Presupuesto
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VALOR
ACTIVIDAD UNIDAD | CANTIDAD VALOR TOTAL
UNITARIO
Fase de planeacion
Planeacion del
proyecto Horas 8 $60.000 $480.000
Identificacion del
problema Horas 10 $60.000 $600.000
Revision de la
bibliografia Horas 30 $60.000 $1.800.000
Estructuracion del
informe Horas 80 $60.000 $4.800.000
Asesorias con el
docente Horas 4 $60.000 $240.000
Elaboracion del
documento final Horas 20 $60.000 $1.200.000
Socializacion del
proyecto al equipo
Directivo y a los
demas integrantes del
equipo de seguridad Horas 2 $60.000 $ 120.000
del paciente
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Capacitacion a lider
del proyecto en la

institucién

Horas

2

$60.000

$120.000

Implementacion fase

1: Recoleccion de la informacion de la herramienta Briefing.

Recopilacion de
informacion sobre
herramienta Briefing

en base de datos.

Horas

30

$60.000

$1.800.000

Clasificacion de la
informacion recopilada
para implementacion
de la herramienta

Briefing

Horas

20

$60.000

$1.200.000

Implementacion fase 2: Sesion educativa de colaboradores en her

ramienta Briefing

Realizar cinco
sesiones educativas
sobre la herramienta

Briefing dividiendo la
poblacién objeto en

cinco grupos

Horas

20

$60.000

$1.200.000
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Socializacion de la
implementacion de la
herramienta Briefing

en las inducciones

mensuales y las
reinducciones
bianuales de los

colaboradores.

Horas

20

$60.000

$1.200.000

Incluir en el
cronograma de
capacitaciones

semestral programado
de seguridad del
paciente sobre la
utilidad de la

herramienta Briefing

Horas

24

$60.000

$1.320.000

Implementacion fase 3: Desarrollo de la herramienta en el servicio de

hospitalizacién.

Realizar 18 rondas de
acompafiamiento en
los servicios de
hospitalizacién durante

la implementacion de

Horas

20

$60.000

$1.200.000
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la herramienta Briefing

durante un mes.

Aplicacion de formato
Momento 1,
transferencia de
pacientes entre
servicio y servicio
(anexo 1), a todos los
pacientes que se

trasladen.

Horas

160

$60.000

$9.600.000

Aplicacion de formato
Briefing de
comunicacion (anexo
2), en los tres servicios

de hospitalizacion.

Horas

120

$60.000

$7.200.000

Implementacion fase 4: Evalua

cién de herramienta Briefing de comunicacion.

Disefiar una encuesta
que evalde la
satisfaccion del cliente
interno y la utilidad de
la herramienta

Briefing.

Horas

12

$60.000

$720.000
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de la encuesta de

evaluacion de la

por medio de un

codigo QR.

Creaciodn sistematica

herramienta Briefing

Horas

$60.000

$300.000

encuesta de
satisfaccion Briefing
de comunicacion al
finalizar el primer mes
de implementacion de
la herramienta.

Aplicacion trimestral

Realizar prueba piloto

de la aplicacion de la

Horas

20

$60.000

$1.200.000

de la encuesta de
satisfaccion Briefing

de comunicacioén.

Horas

40

$60.000

$2.400.000

Andlisis de resultados
de la encuesta de
satisfaccion Briefing

de comunicacioén.

Horas

10

$60.000

$600.000
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Acciones de mejora
frente a los resultados
obtenidos de la
Horas 20 $60.000 $1.200.000
encuesta de

satisfaccion Briefing

de comunicacion.

Publicacion semestral
de resultados en la
pagina web sobre la Horas 5 $60.000 $300.000
implementacion de la

herramienta Briefing.

Nota. Anexo del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva entre los
miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacién en la Clinica Cardio VID, en la

ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2022).



Anexo N° 5. Resumen presupuesto.

CONCEPTO VALOR
Recurso humano (682 horas) $407920.000
Recursos tecnoldgicos: equipos de computo, servicios,

$2°000.000

internet (156 horas)

Recursos materiales: Insumos (papel, lapiceros, marcadores,
$ 1°000.000
ayudas audiovisuales)

Subtotal $ 437920.000
Imprevistos (corresponde al 5% del valor) $2°200.000
Total, presupuesto $467120.000

Nota. Anexo del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva

entre los miembros del equipo de salud del servicio de hospitalizacién en la Clinica Cardio

VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2022).
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Durante la formulacion y ejecucion del proyecto se tiene en cuenta rubros indispensables como

el recurso humano (se calcul6 con un total de 119 personas), que implica un total de 682 horas,

las cuales incluyen planeacién del proyecto y su implementacion durante las cuatro fases, por

un valor de $ 40°920.000; equipos de computo y se incluye servicios (luz, internet) por un

valor de $ 2°000.000 e Insumos (papel, lapiceros, marcadores, ayudas audiovisuales) por un

valor de $ 1°000.000. Lo anterior suma un total de $43°20.000. Adicional a lo anterior se tiene

en cuenta un rubro destinado a los imprevistos que equivale al 5% del valor total. La

financiacion es asumida en un 30% con recursos propios de los estudiantes y el 70% restante
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por la Clinica Cardio VID.



Anexo N°6. Cronograma de actividades.
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A E
G |SE DI|N JU
NO Actividad Responsables
O|P C |E- N
21 22
Estudiantes y docente de disefio de
1 | Estructurar el equipo de trabajo | X
estudios
Definir si se va a realizar un
2 proyecto de gestion o un X Estudiantes
proyecto de investigacion
3 | Asignacion de docente asesor. X Universidad EIl Bosque
4 Realizar de lluvia de ideas X Estudiantes
Revisar bases de datos de
5 X Estudiantes

eventos en seguridad del
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paciente

Buscar en bases de datos:
Lllacs, Clinical Key, Pubmed,
Uptodate, Scopus, Reaxys,
Biblioteca Universidad el

Bosque

Estudiantes

Redactar cada componente del

informe

Estudiantes

Coordinar con el docente
minimos dos asesorias previas
a la entrega del documento

final

Estudiantes

Realizar ajustes conforme a la

correcciones de la asesoria

Estudiantes
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Solicitar espacio en el grupo

primario de la Direccion

10 Estudiantes
General para la socializacion
de la herramienta
Presentar el proyecto al lider
11 Estudiante Mary Luz Flgueroa
asignado
Solicitar el disefio del
12 | instrumento (listas de chequeo) Lider asignado
al &rea de comunicaciones
Solicitar al &rea de
publicaciones la impresion y
13 Lider asignado
reproduccion de la lista de
chequeo.
14 Solicitar al area de Lider asignado




comunicaciones publicar la
informacion sobre la
implementacion de la

herramienta

Socializacién de la herramienta

Lider asignado

15 Direccion meédica

Briefing de comunicacion

Direccion de Enfermeria
Realizar ronda de
acompafiamiento en los
servicios de hospitalizacion
Lider asignado
durante la implementacion de

16 Personal médico y personal de

la herramienta por un mes,
durante los dos momentos:
> Entrega y/o recibo de un

paciente que es transferido

enfermeria
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de otro servicio al servicio
de hospitalizacion.
> Entrega de turno general a

las 7am - 7pm

17

Realizar rondas periodicas de

seguimiento

Lider asignado

18

Disefiar una encuesta que
evalUe la satisfaccion del
cliente interno y efectividad de

la herramienta .

Lider asignado

19

Socializar resultados e
intervenciones en:
e Comités

e Grupos primarios

Lider asignado
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Medios de comunicacion
institucional (Intranet, hoy
en la cardio) y carteleras

informativas

Nota. Anexo del proyecto de gestion Estrategia para mejorar la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud del

servicio de hospitalizacion en la Clinica Cardio VID, en la ciudad de Medellin durante el 2021. Fuente: propia (2022).




