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El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos, entrevista
a lideres en la implementacién de prdcticas seguras y revisidn sistemdtica de lite-
ratura para buscar la mejor evidencia cientifica disponible.

El marco teérico esta basado en el Protocolo de Londres como metodologia (teo-
ria) sugerida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para el andlisis de
eventos adversos e incidentes. Bajo este modelo interactivo se presentan las fallas
en la atencién en salud mds relevantes, las barreras de seguridad que evitan su
ocurrencia Y los factores contributivos que predisponen a dicha falla.

Para la actualizacién del paquete instruccional que se presenta se siguié la si-
guiente metodologia:

1. Revisién y recoleccién de la propuesta de ajuste de los paquetes instruccionales
vigentes e identificacién de nuevas fallas, barreras de seguridad y factores con-
tributivos.

La revisién se realizé desde los siguientes dos enfoques:

a. Enfoque de expertos técnicos: en esta participaron tres actores:

- IPS acreditadas o de alto reconocimiento en el pais: se invité a identificar for-
talezas segin la IPS y se correlacioné con un paquete instruccional o varios.
Las IPS sugirieron segin su prdctica clinica y recomendacién de sus expertos,
incluir, modificar o eliminar F
butivos segin apique.

allas activas o prdcticas seguras y factores contri-
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- Agremiaciones: se invité a las agremiaciones como expertos técnicos en el
tema, para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modificacién de
fallas activas, précticas seguras y factores contributivos de los paquetes aplica-
bles a cada agremiacién.

- Experto técnico: dentro del equipo de la unién temporal se cuenta con un ex-
perto técnico con especialidad en el tema relacionado al paquete, de amplia
trayectoria clinica. Este experto segun su experiencia clinica realizé recomen-
daciones en la inclusién, eri)minacién o modificacién fallas activas, practicas se-

guras y factores contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.

b. Revisién sistemdtica de la literatura que a su vez se realizé con dos enfoques:
- Validacién de las recomendaciones de los expertos y de lo ya existente.

La unién temporal cuenta con un equipo de epidemiélogos con amplia experien-
cia en revision de literatura. Una vez findlizada la etapa de revisién se realizé
consolidacién de todas las fallas activas o practicas seguras, factores contributi-
vos y barreras de seguridad sugeridos por los diferentes actores como expertos
técnicos mds los que contienen los actuales paquetes y se aplicé una matriz de
priorizacién en donde los criterios fueron:

En fallas activas o acciones inseguras: se priorizaron para bisqueda de soporte
bibliografico las fallas activas o acciones inseguras que requerian soporte biblio-
gréfico que a criterio de los expertos técnicos no hay evidencia conocida sobre el
impacto y frecuencia de esta falla.
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En las barreras de seguridad: se priorizaron para bisqueda de soporte bibliogra-
fico las barreras de seguridad que a criterio de los expertos técnicos no cuentan
con evidencia de su efectividad.

Como resultado de este ejercicio se eligieron:

* Preguntas PICOT para calificacién de la evidencia de los articulos que soportan
la barrera de seguridad y falla activa.

e PICOT: es una sigla en donde la P significa poblacién, la | significa: Intervencién,
la C significa: comparacién y Out come: Desenlace y la T significa el tiempo al
que se evalta el desenlace. Esta metodologia permite construir preguntas de f&-
cil respuesta que facilitan la busqueda de literatura en diferentes bases de datos.

* Preguntas de referenciacién bibliogréfica para validar la aplicacién de las ba-
rreras de seguridad, la frecuencia e impacto de las mismas.

Para esto el equipo de epidemidlogos realizé bisquedas en bases de datos como
Medline Y Embase de cada una de las preguntas., prefiriendo por su nivel de evi-
dencia, articulos cuyos métodos de estudio fuesen: revisiones sistemdticas, meta
andlisis, y ensayos clinicos aleatorios y guias de practica clinica basadas en evi-
dencia. De esta busqueda se procede a la lectura, por los expertos y epidemié-
logos, para sinterizar la informacién relevante y para los casos que aplique la
calificacién de la evidencia y poder emitir las recomendaciones.
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2. Busqueda de recomendaciones en la literatura.

Dentro de las preguntas se incluyeron las busquedas de las fallas més comunes
y de mayor impacto para cada tema y las prdcticas seguras mds comunes y de
mayor impacto.

El presente paquete instruccional motiva al lector a identificar los errores més
comunes y de alto impacto (fallas en la atencién), sus factores contributivos, las
barreras o prdcticas seguras a implementar para evitar su expresién en forma
de dafios a la salud, asi como los mecanismos de monitoreo y medicién de las
précticas seguras sugeridas. Adicionalmente se presentan algunas experiencias
exitosas de IPS nacionales que reflejan diferentes metodologias para la imple-
mentacién de barreras de seguridad en la atencién en salud a la poblacién en
mencion.

Esta dirigido a todo el personal de salud (especialistas, profesionales, técnicos y
tecnélogos), asi como al personal administrativo (directivo y operativo) que parti-
cipa en las diferentes fases del proceso de atencién a pacientes en los diferentes
niveles de atencién en salud.

El modelo pedagégico en el que se ha disefiado el paquete instruccional es el
Aprendizaje Basado en Problemas, ABP. Este modelo estd centrado en el apren-
dizaje que busca incluir a la reflexién distintos aportes para que se mire la reali-
dad desde una dimensién més compleja e integral. Pretende llevar los temas de
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INTRODUCCION

andlisis a la formulacién de grandes preguntas-problemas que enriquecen la discusién
en funcién de resolver un problema. El problema es el punto de partida del estudio pero
no con el objetivo de dar una respuesta y cerrar la discusién, sino de buscar nuevos
problemas para que se efernicen las preguntes y asi se incentive el permanente apren-
dizaje que promueve un conocimiento dindmico acorde a la cambiante realidad. Para
profundizar en este tema lo invitamos a leer el paquete del modelo pedagégico que le
serd de gran ayuda para el desarrollo de su proceso de aprendizaje. (Hacer click aqui).

Paciente critico, describe a una persona que presenta una patologia grave, en la que
se ve amenazada su vida, por la disfuncién actual o potencial de uno o varios érganos
pero que con un fratamiento adecuado y oportuno puede ser recuperable. Dadas sus
condiciones, requiere una serie de cuidados y tratamientos que deben ser ofrecidos en
una unidad especializada, en donde se pueda hacer un seguimiento y monitorizacién
casi que personalizada, esto, con la gran ayuda de equipos de tecnologia y la mayoria
a través de procedimientos invasivos. Una Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) es una
seccién especializada de un hospital que provee un cuidado continuo e integral para
personas criticamente enfermas con alto riesgo de morir, que pueden beneficiarse de un
fratamiento.

1 Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s
Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011.
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El estudio IBEAS “Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica” (2010),
concluye dentro de sus cifras:

- La prevalencia global de pacientes con algin EA fue de un 10,5%.
- La prevalencia de EA fue de 11,85%.
- La incidencia global de pacientes con algin EA fue de un 19,8%.

- La incidencia de EA fue de 28,9%.

- Los EA detectados estaban relacionados con los cuidados en un 13,27%, con el uso
de la medicacién en un 8,23%, con la infeccién nosocomial en un 37,14%, con algin
procedimiento en un 28,69% y con el diagnéstico en un 6,15%.

- Los cinco EA mds frecuentes fueron las neumonias nosocomiales (9,4%), las infecciones
de herida quirtrgica (8,2%), Ulceras por presién (7,2%), otras complicaciones relacio-
nadas con intervencién quirdrgica o procedimiento (6,4%) y sepsis o bacteriemia (5%),
acumulando un total del 36,2% de los EA identificados.

Las variables que explican el impacto que tiene un EA sobre el estado de salud del pa-
ciente o el gasto de recursos (tiempo de hospitalizacién o nuevos ingresos) son: la edad
del paciente, el pronéstico de la enfermedad principal, el tiempo que permanezca ingre-
sado, que esté ubicado en:

- Un servicio quirtrgico o UTI

2 http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2009/INFORME IBEAS.pdf. Fecha de consulta 20

de Noviembre de 2014
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http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2009/INFORME_IBEAS.pdf

INTRODUCCION

- Que el EA haya ocurrido durante un procedimiento, antes del ingreso o al alta.

- Que se trate de una infeccién nosocomial, una complicacién de un procedimiento o un
error o retraso en el diagnéstico.

Un 60% de los EA se consideraron evitables. De los dos grupos que suponen dos tercios
del total de EA identificados, casi el 60% de las infecciones nosocomiales y el 55% de los
problemas relacionados con un procedimiento se podrian haber evitado.

Las variables que explican el impacto que tiene un EA sobre el estado de salud del pa-
ciente o el gasto de recursos (tiempo de hospitalizacién o nuevos ingresos)son las mismas
en ambos modelos: que el paciente esté ubicado en un servicioquirdrgico o UTl y que
se trate de una infeccién nosocomial, una complicaciénde un procedimiento o un error
o retraso en el diagnéstico. Ademds, en el modelo de prevalencia también se encontra-
ron asociaciones con la edad del paciente, el pronéstico de la enfermedad principadl, el
tiempo de estancia y con que el EA haya ocurrido durante un procedimiento, antes del
ingreso o al alta.

Otro estudio realizado por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC-
SNS) y la Sociedad Espaniola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SE-
MICYUC ) en 79 UCl y en 1.017 pacientes se encontré que el 58,1% presentaron algin
incidente. Se notificaron 1.424 incidentes en 591 pacientes, de los cuales 943 fueron
incidentes sin dafio y 481 eventos adversos.
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Se produjeron 1,22 incidentes por cada paciente ingresado. La tasa de aparicién de
incidentes fue de 5,89 incidentes por cada 100 pacientes/ hora. El 74% de los inciden-
tes comunicados estuvieron en relacién con la medicacién, aparatos, cuidados, accesos
vasculares y sondas, via aérea y ventilacién mecdnica. El 90% de todos los incidentes y
el 60% de los efectos adversos (EA) fueron clasificados como evitables o posiblemente
evitables.?

En el presente paquete instruccional se definen los eventos adversos que mas frecuen-
temente se presentan en el manejo del paciente critico, con base en estudios realizados
por varios organismos interesados en la seguridad del paciente y se establece una guia
de andlisis de los mismos para prevenir su presentacién.

3 hitp://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UCl.pdf. Fecha de consulta 21 de Noviembre de 2014

IR AL iNDICE

INTRODUCCION R A R A R A R A R A R A RA R A R A R A RA ﬁ 4 }
OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE MARCO » EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEGRICO At RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES ARk



http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UCI.pdf

2. OBJETIVO

GENERAL

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD




Desarrollar y fortalecer destrezas y competencias para reducir los riesgos en la atencién
del paciente critico.
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* Detectar cuales son los errores o fallas en la atencién clinica que favorecen la
aparicién de eventos adversos en la atencién del paciente critico.

e |dentificar los factores contributivos que favorecen la aparicién de eventos ad-
versos en la atencién de paciente critico.

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir la aparicién de
eventos adversos durante la atencién del paciente critico.

® Implementar buenas précticas (politicas, administrativas y asistenciales), que
favorezcan la creacién de una cultura institucional que vele por la disminucién
de riesgos en la atencién del paciente critico.

e Presentar experiencias exitosas como guia en la aplicacién de précticas seguras.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.

ATENCION EN SALUD: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones
para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.®

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia que
puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso.$

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accién
prevista segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién)
o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omisién), en las fa-
ses de planeacién o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.”

5 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.

6 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

7 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de
Colombia.
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FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que tie-
nen el potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre
durante el proceso de atencién en salud por miembros del equipo misional de
salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc) &

FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencién en salud por miembros de los procesos de apoyo (personal administrativo)’

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

- EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se

habria evitado mediante el cumplimi

imiento de los esténdares del cuidado asis-
tencial disponibles en un momento determinado.

- EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional,

que se presenta a pesar del cumplimiento de los esténdares del cuidado asistenciall.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: son las condiciones que predisponen una accién

insegura (falla activa).® Los factores contributivos considerados en el Protocolo de
Londres son:

8 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

9  Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

10 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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- Paciente: cémo ese paciente contribuyé al error. Ejlemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.

- Tarea y tecnologia: documentacién ausente, poco clara no socializada, que
contribuye al error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa que contribuye al error.
Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a reali-
zar, tecnologia con fcﬁas.

- Individuo: como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontélogos etc) que contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: ausencia
o deficiencia de habilidades 'y competencias, estado de salud (estrés, enfer-
medad), no adherencia y apﬁ,cacién de los procedimientos y protocolos, no
cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

- Equipo de trabajo: como las conductas de equipo de salud (enfermeras, médi-
cos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laborato-
rio, auxiliar de enfermeria, odontlogos etc) que contribuyen al error. Ejiemplo:
comunicacién ausente o deficiente entre el equipo de frabajo (por ejemplo en
entrega de turno), falta de supervisién, disponibilidad de soporte (esto se refie-
re a interconsulta, entre ofrosf

- Ambiente: cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo; deficiente ilu-
minacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

- Organizacién Y gerencia: como las decisiones de la gerencia que contribuyen
al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.
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- Contexto institucional: como las situaciones externas a la institucién que con-
tribuyen a la generacién del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o au-
sencia de autorizaciones, leyes o normatividad etc.

INCIDENTE: es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas
en los procesos de atencién.”

PACIENTE CRITICO: se define por la existencia de una alteracién en la funcion
de uno o varios érganos o sistemas, situacién que puede comprometer su super-
vivencia en algin momento de su evolucién, por lo que la muerte es una alterna-
tiva posible.

APOYO VITAL: es toda técnica que aplicada al organismo puede sustituir la fun-
cién fisiolégica de un érgano, cuando su afectacién ponga en peligro la vida.
Cada técnica de apoyo vital puede ser o no aplicada en cada paciente. Ejemplo
de técnica de apoyo vital: la ventilacién mecdnica y el sostén hemodindmico.

COMA: estado severo de pérdida de consciencia que puede resultar de una gran
variedad de condiciones incluyendo las intoxicaciones, anomalias metabdlicas,
enfermedades del ictus, traumatismo craneoencefélico, convulsiones e hipoxia.
Las causas metabdlicas son las més frecuentes.

11 http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Lineamientos para Implementaci%C3%B3n
de Pol%C3%ADtica de Seguridad del Paciente.pdf consultado el 4 de diciembre de 2014
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ESTUPOR: el estupor se trata de un conjunto de sintomas, cuyo principal elemen-
to es una reduccién o ausencia de las funciones de relacién (habla y movilidad).

CONFUSION: es la incapacidad para pensar con la dlaridad y velocidad usua-
les, incluyendo el hecho de sentirse desorientado y tener dificultad para prestar
atencién, recordar y tomar decisiones."

INFECCION NOSOCOMIAL: se llama infeccién nosocomial a las contraidas por
pacientes ingresados en un recinto de atencién a la salud. Segin la OMS, estarian
incluidas las infecciones que no se habian manifestado ni estaban en periodo
de incubacién, es decir, se adquieren durante su estancia y no son la causa del
ingreso; también entrarian en esta categoria las que contraen los trabajadores
del centro debida a su ocupacién.

MEDICINA INTENSIVA: es una especialidad médica dedicada al suministro de
soporte vital o de soporte a los sistemas orgdnicos en los pacientes que estdn
criticamente enfermos, quienes generalmente también requieren supervisién
monitorizacién intensiva.

12 “Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico” Ministerio de la Proteccién Social Reptblica de Colombia.
Versién 1.0
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SINDROME: en medicina, un sindrome (del griego syndromé, concurso) es un
cuadro clinico o conjunto sintomdtico que presenta alguna enfermedad con cierto
significado y que por sus caracteristicas posee cierta identidad; es decir, un grupo
significativo de sintomas y signos (datos semioldgicos) que concurren en tiempo y
forma y con variadas causas o etiologias. Como ejemplo: insuficiencia cardiaca,
sindrome nefrético e insuficiencia renal crénica, entre otras.

MEDICINA PROFILACTICA: se conoce también como Medicina Preventiva. Estd
conformada por todas aquellas acciones de salud que tienen como obijetivo
prevenir la aparicién de una enfermedad o estado «anormal» en el organismo.

VENTILACION MECANICA: es un procedimiento de respiracién artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los misculos
inspiratorios. No es una tferapia, es una intervencién de apoyo, una prétesis
externa y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema que
provocd su instauracion.”

13 “Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico” Ministerio de la Proteccién Social Reptblica de Colombia.
Versién 1.0

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir Anexo 2)
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5. ESCENARIO

PROBLEMICO

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

AAAAAAAAAAAAAAAAAAA

MINSALUD




:FORMULACION DE LA PREGUNTA?

sPor gué es importante trabajar en la reduccién del riesgo de la atencién del paciente

critico®

3Cudles son las acciones inseguras (fallas activas) més comunes que conllevan a la presen-

tacién de incidentes y eventos adversos en el paciente critico®

5Cudles son las précticas seguras (barreras y defensas) mas eficaces para evitar incidentes

y eventos adversos en el paciente critico?

5Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento més eficaces para el seguimiento

de incidentes y eventos adversos en el paciente critico?

5Cémo se implementan prdcticas seguras para reducir el riesgo en la atencién del pacien-

te critico? (experiencias exitosas).

5Cudles son los factores contributivos mdés frecuentes que conllevan a qué se presenten

riesgos en la atencién del paciente critico?

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 3)
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e |dentifica y analiza los factores contributivos que favorecen la aparicién, las
acciones inseguras o falla activa y ayuda a identificar las fallas latentes rela-
cionadas con la cultura y los procesos organizacionales.

e |dentifica y propone nuevas barreras de seguridad y planes de accién para
promover la politica de seguridad del paciente.

* Implementa y aplica en su desempefio buenas prdcticas (institucionales, asis-
tenciales, involucran al usuario y su familia y las que mejoran la actuacién de
los profesionales) que favorezcan la creacién de una cultura institucional que
vele por la seguridad del paciente.

e Asume el reto de trabajar y aportar en equipos interdisciplinarios, mante-
niendo relaciones fluidas con los miembros del grupo.
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7.1 ANTECEDENTES

¢Por qué es importante trabajar en la reduccién del riesgo de la atencién del pa-
ciente critico? (regresar al escenario problémico).

Cerca de 98.000 pacientes mueren cada afio en hospitales de Estados Unidos por
el error humano y las dreas de cuidado critico, en donde el error humano ocurre
con mayor frecuencia con un reporte del 2006 estimando 14.8000 errores que
pueden llevar a la muerte en dreas criticas de hospitales con personal en entrena-
miento. Anualmente, un error estimado de 1.7 errores por paciente por dia en UCI
y el 45.8% de las admisiones a UCI fueron asociadas con un evento adverso en dos
afios de seguimiento. Encontrando ademds que el 55% era no prevenible, pero el
45% si era prevenible. -

Gran cantidad de tareas se llevan a cabo diariamente a cada paciente en estado
critico; tales tareas son realizadas por diferentes profesionales y técnicos en salud,
lo que aumenta la posibilidad de presentar errores dada su naturaleza humana.

14 Drews F, Musters A, Samore M. Error Producing Conditions in the Intensive Care Unit.
15 Despins L, Patient Safety and Collaboration of the Intensive Care Unit Team. Crit Carae Nurse 2009, 29:85-91.
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En una investigacién realizada por Y Donchin y otros (2003)%¢, se concluye entre sus
resultados que durante un dia de observacién se realizan en promedio 177 activi-
dades por paciente. Se observaron en total 46 pacientes, los cuales suman 8.178
actividades, de las cuales 78 fueron erradas (0,95%), lo cual es representativo te-
niendo en cuenta que el 29% de estos errores se clasificaron como que podian cau-
sar deferioro al paciente e incluso la muerte.

La seguridad es un atributo fundamental del cuidado en salud de calidad. Un evento
adverso es una situacién inesperada, lesiva para el paciente producto de la relacién
de éste con el equipo de salud, el contexto de la atencién en salud, la actividad y
la condicién humana. La aparicién de un suceso de este tipo condiciona negativa-
mente la calidad, El Ministerio de la Proteccién Social, hoy Ministerio de Salud y
Proteccién Social, en el anexo técnico de la Resolucion 1446 de 2006 define como
efecto adverso a las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante
la atencién de salud, los cuales son mas atribuibles a ésta que a la enfermedad
subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el
estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongacién del tiempo de
estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no — calidad.”

16 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1743697 /pdf/v012p00143.pdf. Fechade consulta 22 de Noviembre
de 2014

17 Bernal d, Garzén n. Eventos adversos durante la atencién de enfermeria en unidades de cuidados intensivos. Pontificia
Universidad Javeriana, facultad de enfermeria, especializacién en cuidado critico. Bogotd. dc. 2008.

18 Castellheim A. How to Improve Patient Safety in Intensive Care Units. MASTER’S THESIS. Department of Health Management
and Health Economics. Institute of Health and Community. Faculty of Medicine. University of Oslo. 2010.
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La complejidad y gravedad de los pacientes, las multiples interacciones que se pre-
sentan entre el paciente y los diferentes profesionales y auxiliares, la frecuencia de
procedimientos que se realizan como apoyo al diagnéstico y procedimientos tera-
péuticos invasivos y no invasivos, la utilizacién de moltiples medicamentos, el estrés y
la fatiga, la necesidad de una comunicacién continua y estrecha entre los diferentes
actores de la prestacién del servicio y entre familiares, entre otros, hacen que los
pacientes criticos se encuentren en un ambiente de alto riesgo para la ocurrencia de
diferentes eventos adversos.

Es asi como los servicios de medicina intensiva se dedican a recuperar pacientes en
estado critico, por medio de personal de salud muy cdlificado, que requiere unas
competencias profesionales y humanas especiales que les permitan desenvolverse en
situaciones de alto estrés eficazmente, con la minima exposicién del paciente a riesgos
extra de su propia condicién que la hagan mds critica, ademds por las consecuencias
que trae la presencia de eventos adversos ya que aumentan la morbimortalidad de
los pacientes, generan aumento en tiempos de estancia, eleva costos de tratamiento,
produce sentimientos de desesperanza, angustia, estrés, tanto a todo el personal que
participa del cuidado del paciente, como al mismo paciente y su familia.

:Cudles son las acciones inseguras (fallas activas) mas comunes que conllevan a la
presentacién de incidentes y eventos adversos en el paciente critico? (regresar al
escenario problémico).

Hay una fuerte relacién entre la seguridad provista a los pacientes en la UCl y la re-
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lacién de trabajo entre el personal de trabajo en la UCI. Malas relaciones llevan a
un aumento en los errores llevando asi a un mal desenlace en los pacientes. 17202

Un grupo de investigacién, estudié 23 UCI en dos afios y encontré 2.075 incidentes
en un sistema de reporte voluntario y anénimo, el 42% de los incidentes fue rela-
cionado con la medicacién, el 20% con el cuidado incompleto o incorrecto, el 15%
debido a fallas técnicas y el 13% a eventos relacionados con lineas, tubos, y dre-
nes. De todos, el 57% fue debido a problemas en la comunicacién verbal o escrita
durante el cuidado de rutina. Algunos ejemplos muestran problemas en la comu-
nicacién cuando los médicos realizan cambios en las ordenes y no se comunican
verbalmente con las enfermeras, informacién incorrecta de los pacientes, deficiente
informacién durante la entrega de turno o durante la entrega del paciente de piso

a la UC|.2

Una falla en la comunicacién de los equipos de trabajo contribuye sustancialmente
a los errores prevenibles de los hospitales en Estados Unidos de América.%2

19 Sevdalis N, Brett S. Improving care by understanding the way we work: human factors and behavioural science in the
context of intensive care. Critical Care 2009, 13:139

20 Havyer R, Wingo M, Nneka |, Nelson D, Halvorsen A, McDonald F, Reed D. Teamwork Assessment in Internal Medicine:
A Systematic Review of Validity Evidence and Outcomes. J Gen Intern Med 29(6):894-910.

21 Despins L, Patient Safety and Collaboration of the Intensive Care Unit Team. Crit Care Nurse 2009, 29:85-91.

22 Reader T, Flin R, Cuthbertson B. Communication skills and error in the intensive care unit. Current Opinion in Critical Care

2007, 13:732-736.

23 Havyer R, Wingo M, Nneka |, Nelson D, Halvorsen A, McDonald F, Reed D. Teamwork Assessment in Internal Medicine:
A Systematic Review of Validity Evidence and Outcomes. J Gen Intern Med 29(6):894-910.

24 Despins L, Patient Safety and Collaboration of the Intensive Care Unit Team. Crit Care Nurse 2009, 29:85-91.
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Ofro suceso interesante luego de cometer un error y provocar un evento adverso
es el efecto cascada, que es una serie de efectos graves provocados sucesivamente
en la salud de los pacientes, por las intervenciones médicas aplicadas al resolver el
problema anterior. 2°

Los errores en los medicamentos y la seguridad de los pacientes es la mayor preo-
cupacién del departamento de salud de los EE.UU tanto en la UCI como en el ma-
nejo de las enfermedades crénicas.? La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias en el 2005 listé 120 indicadores de calidad para las
unidades de UCI, dentro de ellos se encuentran la incidencia de barotrauma o la
lesién pulmonar por un bajo volumen corriente durante la ventilacién mecdnica, por
ejemplo, para lo que es mandatorio que hayan guias de manejo, que deben ser
actualizadas al menos cada tres a cinco afios.?

Entre los eventos que se presentan mds cominmente en la atencién del paciente
critico se encuentran:

25 Bernal d, Garzén n. Eventos adversos durante la atencién de enfermeria en unidades de cuidados intensivos. Pontificia
Universidad Javeriana, facultad de enfermeria, especializacién en cuidado critico. Bogotd. dc. 2008.

26 Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s
Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011.

27 Castellheim A. How to Improve Patient Safety in Intensive Care Units. MASTER'S THESIS. Department of Health Management
and Health Economics. Institute of Health and Community. Faculty of Medicine. University of Oslo. 2010.
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- Hemorragia digestiva en pacientes criticos.
- Neumonia asociada al ventilador.

- Bacteriemia asociada a catéter central_(Ver paquete “Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas con la atencién”)

- Infeccién urinaria asociada a sonda vesical. (Ver paguete “Detectar, prevenir y reducir
el riesgo de infecciones asociadas con la atencién”)

- Ulceras por presién. (Ver paquete “Prevenir las Glceras por presién”)

- Bronco aspiracién.

- Neumotérax por catéter.

Esta revision se centra en los eventos adversos que se encuentran en las recomen-
daciones de la Guia Técnica No.1 “Buenas prdcticas para la seguridad del paciente
en la atencién en salud”.

Adicional a lo anterior, y segin los datos arrojados por el estudio de Donchin
(2003), se listan a continuacién los factores contributivos para la presentacién de
errores en las UCI:

- El contacto del médico especialista con el paciente estd muy limitado, dadas las
actividades de interconsultas en otras unidades de las clinicas.

- Problemas de intercambio de informacién en las entregas de turno del persondl
de enfermeria.
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- Congestién de monitores, insirumentos, cables, equipos y catéteres alrededor del
paciente lo que impide el acceso a la cama del paciente y crea limitaciones para
identificar y evaluar una situacién de emergencia.

- Falta de identificacién adecuada de las bolsas de solucién, medicamentos, tubos,
etc; con informacién insuficiente o poco legible.

¢Cudles son las practicas seguras (barreras y defensas) mas eficaces para evitar
incidentes y eventos adversos en el paciente critico? (regresar al escenario problé-

mico).

Las practicas siskemdticas y activas de mejoramiento de la calidad en los hospitales y
en las UCI, integrando mejoras en la comunicacién del equipo de atencién en salud
y del equipo con el paciente han mostrado disminucién de los eventos adversos.?
Un trabajo en equipo eficiente contribuye con la seguridad del paciente, un equipo
de trabajo es mds que un grupo de personas trabajando juntas, un equipo efectivo
tiene ciertas caracteristicas que lo distinguen de ofros grupos, en entrenamiento y
manejo de sus recursos, quienes buscan un objetivo comin en medio de un ambiente
complejo y valorando todas las opiniones de sus integrantes. Entrenar a los equipos
en el uso de recursos disponibles para mejorar sus relaciones entre si aumenta la se-
guridad del paciente.?” Estar seguro de que los miembros de la UCI trabajan juntos
en la misma direccién mejora la seguridad de paciente. La comunicacién ayuda a
detectar errores, las buenas decisiones de los miembros que colectan y comparten

28 Castellheim A. How to Improve Patient Safety in Intensive Care Units. MASTER’S THESIS. Department of Health Management
and Health Economics. Institute of Health and Community. Faculty of Medicine. University of Oslo. 2010

29 Havyer R, Wingo M, Nneka |, Nelson D, Halvorsen A, McDonald F, Reed D. Teamwork Assessment in Internal Medicine:
A Systematic Review of Validity Evidence and Outcomes. J Gen Intern Med 29(6):894-910.
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informacién, buenos juicios, bisqueda de soluciones y que piensan en la repercu-
sion de las decisiones, los actos y las elecciones llevan a actuar mejor.

La cultura de seguridad ha sido definida como el producto de valores, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales
que determinan el compromiso y el estilo de una organizacién de salud y el manejo
de la seguridad; también se considera como una cultura profesional que promueve
la comunicacién eficiente y efectiva sin ampararse en el estatus jerdrquico o las dife-
rencias en la personalidad.*® Por ofro lado es importante tener en cuenta en primera
medida los factores estresantes para el paciente y trabajar en ellos, recordando que
no siempre son los mismos que considera el equipo de trabajo de la UCI. *!

Otras barreras o précticas seguras importantes son: la evaluacién inicial de riesgos
del paciente, contar con formatos de evaluacién de riesgos, realizarla de forma sis-
temdtica y por personal entrenado en su aplicacién, diligenciar adecuados registros
en historia clinica especialmente de los factores de riesgo, uso de protocolos de ma-
nejo, definicién de tareas de las personas en el grupo y la notificacién del andlisis y
la retroalimentacién del evento adverso al equipo de trabajo. Enfatizar en la cultura
de discutir los errores y las practicas de seguridad abiertamente entre los miembros
del equipo de trabajo en la UCI, favorece un ambiente libre de miedo para hablar,

30 Chaboyer W, Chamberlain D, Hewson-Conroy K, Grealy B, Elderkin T, Brittin M, McCutcheon C, Longbottom P, Thalib L.
SAFETY CULTURE IN AUSTRALIAN INTENSIVE CARE UNITS: ESTABLISHING A BASELINE FOR QUALITY IMPROVEMENT.
AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, March 2013, Volume 22, No. 2.

31 Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s
Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011.
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compartir opiniones y preguntar, mejoran la seguridad psicolégica que favorece la
comunicacién. Se debe llevar a cabo entrenamiento periédico y evaluacién periédi-
ca de las habilidades del personal en las diferentes areas encargado del paciente. 2

En la revisién de la evidencia de las buenas practicas de seguridad del paciente
la estandarizacién de guias de manejo en las Unidades de Cuidados Intensivos
se foca tangencialmente, de ahi que haber establecido la pregunta PICOT para
la calificacién de evidencia resulta pertinente para intentar verificar si en estos
servicios con caracteristicas tan especiales es posible estandarizar el manejo de
los pacientes. La pregunta en referencia es: 3qué metodologia existe para hacer
concertacién de manejo terapéutico a pacientes que no se pueden incluir dentro de
una guia estandarizada de manejo?, y se encontré que a través de la consulta de
manuales metodolégicos para elaboracién de guias, especificamente los métodos
de consenso, se puede alcanzar un grado de acuerdo de los expertos consultados
sobre un problema de salud planteado, utilizando los resultados de investigaciones
anteriores y su experiencia profesional, en lugar de dejar la decisién en manos de
una sola persona facilitando el proceso de atencién de estos pacientes favoreciendo
los procesos seguros en la UCI.3

32 Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s
Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011,

33 Servicio especializado en bisqueda de evidencia cientifica. Cochrane Review Group. School of Medicine National
University of Colombia. Ciudad Universitaria Bogotd D.C. Colombia Noviembre 2014
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:Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mds eficaces para el
seguimiento de incidentes y eventos adversos en el paciente critico?(regresar al
escenario problémico).

Desde un punto de vista histérico los problemas de seguridad clinica de los pacientes
se han abordado desde las sesiones de morbilidad y mortalidad y desde el registro
de las reclamaciones y sugerencias de los pacientes. Estas siguen siendo fuentes
de informacién muy dtil, asi como los sistemas de auditoria de historias clinicas u
ofros registros clinicos que permiten conocer la frecuencia de los problemas de se-
guridad y, en algunas ocasiones, las causas. Asi mismo, la creacién de sistemas de
registro y notificacién de problemas de seguridad puede complementar las fuentes
anteriormente descritas.®* El uso de Indicadores interpretados no solamente como
herramientas de control del trabajo, sino como un sistema de autoevaluacién, que
podemos o no utilizar, pero que empleados correctamente va a permitir analizar y
cuantificar qué hacemos y cémo hacemos nuestra asistencia, y en caso necesario,
cudles son los aspectos a mejorar, cambiar o utilizar adecuadamente. Indudable-
mente, al igual que los protocolos, deben ser revisados y adaptados periédicamente
en la misma medida en que cambia la préctica asistencial y la evidencia cientifica
disponible en cada momento.

34 Sistemas de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos Equipo de elaboracién del informe:Joaguim Bafieres
Elisa Cavero Lidia Lépez Carola Orrego Rosa Sufiol MINISTERIODE SANIDAD Y CONSUMO SECRETARIA GENERAL

TECNICA. Paseo del Prado, 18 - 28014 Madrid
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Los sistemas de monitorizacién se conciben como una valoracién global de todo un
servicio y no sélo de las dreas de problemas que puedan detectarse. Para llevarlos
a cabo es necesario definir el tipo de atencién que se realiza en un determinado
servicio o centro mediante un proceso de “dimensionado”, establecer las principales
éreas de trabajo y crear los indicadores que permiten medirlo.

¢Cémo se implementan prdcticas seguras para reducir el riesgo en la atencién
del paciente critico?(regresar al escenario problémico).

En la actualidad varias de las instituciones de salud en nuestro pais han implementado
programas y prdcticas que han sido exitosas en el tema y sirven como ejemplo a
seguir ya que exponen como hacerlo con las condiciones particulares de cada
institucién en nuestro medio. (Ver Précticas exitosas).

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP_(Ir a Anexo 4)
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7.2 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la mayoria de incidentes y eventos adversos pueden ser
evitados, se considera necesario desarrollar y profundizar en el andlisis de las
causas de éstos y generar mecanismos para prevenirlos, como una herramienta
guia para los profesionales de la salud que participan en el cuidado de estos pa-
cientes.
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 1 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE SUCESOS ADVERSOS

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

o : FISICAS
Organizacién _

y gerencia TECNOLOGICAS

No |denhﬁcor riesgos del
pcaente o i l?reso (Ries-
go de caida, UPP, trombo-
sis venosa, san rado gas- ‘ R
frointestinal, in ecaon)

C/RdgezEBsso /CCIMAd/C

ADMINISTRATIVAS EVENTO
G T

Individuo

— ADVERSO

EqUipO fnte ﬁmezoomfztlzam' Cone HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente NATURALES

FALLAS
LATENTES

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)

FALLAS PRACTICAS
ACTIVAS SEGURAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College

IR AL iNDICE

R A

, R A R A R A R A R A e R A R A R A A R A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE A » EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE At CONCLUSIONES ARk

RESULTADOS EXITOSAS




Falla Activa No.1 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia
® Politicas institucionales poco claras (Joaro la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Deficiencia de programas de induccién y re induccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién constante, ni
socializacién de guias y protocolos.

* No definicién del perfil de las personas que trabajan
en la UCI.

e Personal asistencial sin actualizacién.

Individuo

* Falta de experiencia del Fersonol asistencial que
se encuentra a cargo de los pacientes en UCI.

* Funcionarios de ofras dreas laborando sin la ex-
periencia especifica (personal de pisos en UCI).

® Omisién de la valoracién de riesgos al ingreso
del paciente al servicio.

Tarea y tecnologia

¢ Falta de guias de atencién f//o socializacién de
identificadores de riesgo en los pacientes en UCI.

Ambiente

* Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asigna-

dos).

® Falta de iluminacién, ventilacién, espacio reduci-
do, sitio ruidoso.

Paciente

® Paciente con necesidad de soportes adicionales
como ventilacién mecdnica, sondas para alimen-
tacién, monitoreo invasivo.

® Pacientes con diversas complicaciones en su es-
tado de salud.

® Paciente ansioso.
e Omisién de informacién.

® Paciente de edad avanzada, o neonato, recién
nacido, nifio.

® Paciente con antecedentes de Ulceras digestivas.

® Problemas de comunicacién del equipo de tra-
bajo. No advertencia en la entrega dz turno de
los riesgos del paciente y las medidas que se han
tomado para prevenirlos.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

¢

FALLAS LATENTES

)

R A R A R A R A
ESCENARIO
PROBLEMICO

INTRODUCCION

OBJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

GLOSARIO DE
TERMINOS

R A

IR A MARCO R A IR A
METAS DE TEORICO

APRENDIZAJE

APROPIACION

EVIDENCIAR
RESULTADOS
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EXPERIENCIAS
EXITOSAS
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CONCLUSIONES ANEXOS
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Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

® Realizar una evaluacién al ingreso del paciente con énfasis 1| ® Disefio de protocolos de atencién del paciente crifico.

en identificar los riesgos que pueden tener o presentar. L . , A
gos quep P * Definicién del nimero de pacientes por personal asistencial.

) gﬁ%ﬁg}:ﬁ%ﬂﬁ?ﬁg@gﬂf !|ZS|;;e;ggshq(Emg%l;J;sﬁ.ggZ ® Definicién del perfil y credenciales que deben tener las personas que laboren en
forma inevitable) una UC.

® Supervisién constante de los pacientes y los riegos a los que
se enfrentan pacientes con ventilacién mecdnica monitoria
invasiva, agitacién, inconsciencia, ansiedad, efc.

FiSICAS TECNOLOGICAS

® Contar con formatos de evaluacién de riesgos y adecuados ® Tecnologia adecuada y con mantenimiento preventivo y correctivo.
registros en historia clinica de estos factores de riesgo.
- Celis-Rodriguez E, Besso J, Birchenall C, Cal MAdI, Carrillo R, Castorena G, et al. Guia

de préctica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedo-analgesia en el
paciente adulto criicamente enfermo. Medicina Intensiva. 2007,31:428-71.

e Contar con los aditamentos necesarios para prevencién de
riesgos (inmovilizar, caidas, UPP, higienizacién, aislamiento).

PRACTICAS SEGURAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 2 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

— . FISICAS
Organizacién
y gerencia . TECNOLOGICAS
Error en la prescrlpC|on y
admlnlstraaon e medi- ADMINISTRATlVAS

Individ camentos de alto rlesgo/ EVENTO
ndividuo falta de control sobre e ADVERSO
efecto adverso del medi- —

camento.

Equipo HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

NATU RALES

( FALLAS PRACTICAS J

FALLAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)
2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)

3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.2 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

® Politicas institucionales poco claras (Joaro la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Deficiencia de programas de induccién y re induccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién constante, ni
socializacién de guias y protocolos.

* Inadecuados procesos en el suministro de medicamen-
tos.

* Funcionarios de ofras éreas laborando sin la experien-
cia especifica (personal de pisos en UCI).

Individuo

* Falta de experiencia del personal asistencial que
se encuentra a cargo de los pacientes en UCI.

e Desconocimiento de los medicamentos de alto
riesgo.(3) (12)

- 3.Centro colaborador de la OMS sobre soluciones para la seguridad
del paciente. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos. 2007.

- 12.Filik R, Purdy K, Gale A, Gerrett D. Drug name confusion: evaluat-
ing the effectiveness of capital (“Tall Man”) ?eﬂers using eye movement
data. Soc Sci Med. 2004 Dec;59(12):2597-401.

* Ausencia de andlisis y socializacién o el no re-
porte de eventos adversos e incidentes relaciona-
dos con medicamentos.

e Fallas en el conocimiento en relacién al farmaco.
(14)(17)

- 14. Viviane Tosta de Carvalho, Silvia Helena de Bortoli Cassiani. Er-
rores en la administracién de medicamentos: andlisis de situaciones re-
latadas por los profesionales de enfermeria. Investigacién y Educacién
en Enfermeria, vol. XIX, nom. 2, septiembre, 2001, pp. 26-35. Universi-
dad de Antioquia Colombia

- 17 Leape LL et si, Systems snalysis of adverse drug events. ADE Preven-
tion Study Group. JAMA. 1995 Jul 5274(1 ):35-43.

¢ No se redliza la reconciliacién de medicamentos.

Tarea y tecnologia

e Ausencia de fichas de medicamentos y sus posi-
bles efectos secundarios.

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
guias y protocolos clinicos y de uso racional de
antibiéticos.

Paciente

e Omisién de informacién.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento.

Ambiente

® Sobrecarga laboral (exceso de pacientes asigna-

dos).

® Trabajo en un entorno de prisas, enorme presién
y, a veces, hostil.(19)

-19. Buerhaus Pl. Lucian Leape on the causes and prevention of errors
and adverse events in health care. J Nurs Manage. 1999;31:281-286.

* Cansancio del personal.

¢
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INTRODUCCION

Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Limitacién de érdenes verbales y telefénicas excepto emer-
gencias(3)(5)

- 3.Centro colaborador de la OMS sobre soluciones para la seguridad del paciente.
Medicamentos de aspecto o nombre parecidos. 2007.

- 5.Hedlth Care Association of New Jersey, (HCANJ). Medication management guide-
line.2012. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx2id=39268)

Los sistemas de doble chequeo independiente (cdlculo, pre-
paracién, dilucién, carga y programacién de bombas).

Supervisién constante de los pacientes.

Control permanente de los efectos secundarios de los medi-
camentos administrados.

Implementacién de estrategias de uso seguro de medica-
mentos.

Andlizar y retroalimentar los errores de medicacién para
fortalecer el sistema de gestion de medicamentos. (5)

- 5.Health Care Association of New Jersey, (HCANJ). Medication management guide-
line.2012. Available from: http://www.guideline.gov/content.aspx?id=39268.

TECNOLOGICAS

Uso de bombas inteligentes y concentracién esténdar. [2]

-2Tosta V, S B. Errores en la administracién de medicamentos: andlisis de situa-

ciones relatadas por los profesioncles de enfermeric. Investigacién y Educacién
en Enfermeria [Infernet]. 2001 Available from: http://www.redalyc.org/articulo.
oa?id=105218301002.

Visudlizacién de alertas/ instrucciones computarizadas. [4]

- 4. Strategies for optimizing non-antimicrobial medication prescribing in hospital: A sys-
tematic review of the literature Bresee L., Guirguis M., McClurg C., Pasay D., S|obocﬁ;n
J. Canadian Journal of Hospital Pharmacy (2013) 66:4 (267). Date of Publication: 2013.

ADMINISTRATIVAS

e Disefio de protocolos de atencién del paciente critico.
e Control en la adminisiracién de medicamentos.
® Definicién del nimero de pacientes por personal asistencial.

® Educacién sobre seguridad de medicamentos. [3]

- 3.Centro colaborador de la OMS sobre soluciones para la seguridad del paciente. Medicamentos de aspecto o
nombre parecidos. 2007.

Disefiar y armonizar un programa de Atencién Farmacéutica. Enfoques multifa-
céticos. ﬁ] (4)

- 1 Drug Administration Errors in Hospital Inpatients: A Systematic ReviewBerdot S., Gillaizeau ., Caruba T., Prognon P,
Durieux P, Sabatier B.PLoS ONE (2013) 8:6 Article Number: €68856. Date of Publication: 20 Jun 2013

- 4.Khoja T, Neyaz Y, Qureshi NA, Mongoub MA, Haycox A, Walley T. Medication errors in primary care in Riyadh
City, Saudi Arabia. East Mediterr Health J. 2011 Feb;17(2):156-9))

Estandarizar las concentraciones de medicamentos y las técnicas de preparacién.

Estandarizar las abreviaturas, acrénimos y simbolos utilizados en toda la organi-
zacién, e incluir una lista de aquellos que no se deben utilizar. (6)
- 6. Gobierno de Espafia MdSyc. Mejorando la seguridad del paciente en los hospitales: De las ideas a la accién. 2008.

Definir normas para la correcta prescripcién.

FiSICAS

Contar con las fichas de los medicamentos y sus caracteristicas.

Estandarizar el listado de medicamentos de alto riesgo (3).

- Centro colaborador de la OMS sobre soluciones para la seguridad del paciente. Medicamentos de aspecto o nombre
parecidos. 2007.

® Efiquetado y almacenamiento diferencial de drogas de dlto riesgo.

® Presencia fisica con dispositivos (manilla, codigo de colores) para dlerta de aler-
gias.

® En lo posible implementar un sistema de prescripcién electrénica (1).

- 1 Drug Administration Errors in Hospital Inpatients: A Systematic Review Berdot S., Gillaizeau F,, Caruba T, Prognon
P, Durieux P, Sabatier B.PLoS ONE (2013) 8:6 Article Number: €68856. Date of Publication: 20 Jun 2013

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

IRA IRA IRA IRA
OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE

IR AL iNDICE
IR A

MARCO RA 6 i IR A IR A

TEGRICO . EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
APROPIACION TR BT CONCLUSIONES ANEXOS




7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 3 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

Organizacién -) Paciente :

y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)

divid Inadecuado manejo  del ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
t t
ndvicvo R — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.3 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia
® Politicas institucionales poco claras (Joaro la elaboracién
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Deficiencia de programas de induccién y re induccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién constante, ni
socializacién de guias y protocolos.

® Falta de cronogramas de mantenimiento preventivo y
correctivo del mobiliario hospitalario.

* Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

Tarea y tecnologia

® Falta de mobiliario adecuado para el correcto
posicionamiento del paciente.

® Falta de elementos necesarios para realizar ade-
cuadamente la higiene bronquidl.

Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
protocolos para manipulacién la via aérea y los
dispositivos usados para la ventilacién mecénica.

8,12,13

-8.Bernal d, Garzén n. Eventos adversos durante la atencién de en-
fermeria en unidades de cuidados intensivos. Pontificia Universidad
Javeriana, facultad de enfermeria, especializacién en cuidado critico.
Bogotd. dc. 2008.

- 12 Despins L, Patient Safety and Collaboration of the Intensive Care Unit
Team. Crit Care Nurse 2009, 29:85-91.

-13. Chaboyer W, Chamberlain D, Hewson-Conroy K, Grealy B, El-
derkin T, Brittin M, McCutcheon C, Longbottom P, Thalib L. SAFETY
CULTURE IN AUSTRALIAN INTENSIVE CARE UNITS: ESTABLISHING A
BASELINE FOR QUALITY IMPROVEMENT. AMERICAN JOURNAL OF
CRITICAL CARE, March 2013, Volume 22, No. 2.

Ausencia, desactualizacién o no socializacién de

protocolos institucionales dpclrcl la limpieza, des-

infeccién y esterilizacién de equipos biomédicos.
Ausencia de tubos endofraqueadles especiales.
Mantenimiento deficiente de los ventiladores.

Ausencia de dispositivos para el adecuado ma-
nejo de la via aérea.

® |nexistencia de equipos biomédicos (ventiladores)
de reserva.

® Falta de supervisién en el desarrollo del proce-
dimiento.

Paciente

® Paciente con necesidad de soportes adicionales
como ventilacién mecdnica, sondas para alimen-
tacién.

® Pacientes con diversas complicaciones en su es-
tado de salud.

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial en-
cargado del paciente. Personal de otras dreas en
la unidad de cuidado intensivo.

® Procesos inadecuados de asepsia durante el pro-
cedimiento de aspiracién de secreciones e higie-
ne bronquidl.

® Inadecuado proceso de esterilizacién del ventila-
dor y sus circuitos.

Ambiente

e Sobrecarga laboral.

- Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT.
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, Degree
Programme, Nursing. 2011Bernal d, Garzén n. Eventos adversos du-
rante la atencién de enfermeria en unidades de cuidados intensivos.
Pontificia Universidad Javeriana, facultad de enfermeria, especial-
izacién en cuidado critico. Bogotd. dc. 2008.

( FALLAS LATENTES )
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INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Redlizar un adecuado posicionamiento del paciente venti-
lado.

* Garantizar sedacién protocolizada de estos pacientes.
* Evaluacién diaria para extubacién temprana.

® Profilaxis de trombosis venosa profunda y de Ulceras de es-
trés.

® Redlizar la aspiracién de secreciones segun la guia de la
institucion.

* Controlar la asepsia durante la aspiracién de secreciones y
el manejo del ventilador y circuitos.

* Manejo ventilatorio del paciente segin regimen establecido
por la evaluacién previa.

* Mantener pardmetros del ventilador ordenados.

e Adherencia a guios procedimientos y protocolos estableci-
dos por parte del grupo de trabajo.

* Evaluacién y supervisién permanente del paciente en venti-
lacién mecdnica.

* Documentar, actualizar y socializar protocolos de manteni-
miento preventivo y correctivo de los ventiladores, manipu-
lacién de la via aérea y manipulacién de los dispositivos de
ventilacién mecdnica.

* Capacitar al personal encargado del ventilador sobre su
manejo seguro.

ADMINISTRATIVAS

¢ Disefio de protocolos, procedimientos y guias de manejo.
* Definicién del nimero de pacientes por personal asistencial.

® Definicién de tareas claras del personal encargado de los diferentes procesos
para el manejo del paciente en ventilacién mecdnica.

* El grupo de salud de las unidades de cuidados intensivos altamente entrenado. (1)
- 1.Peris K. Aspects on patient safety in intensive care unit. 2011.

e Contar con equipos biomédicos (ventilador) de reserva para garantizar adecua-
do proceso de limpieza y desinfeccion.

TECNOLOGICAS

* Central de monitoreo, software de seguridad (Alarmas y sistema de notificacién),
software de historia clinica.

-Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES.
Bachelor’s Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011

FiSICAS

* Contar con el mobiliario adecuado para posicionar adecuadamente al paciente
ventilado.

* Contar con los elementos adecuados para la esterilizacién segin el protocolo de
la insfitucién.

® Contar con los insumos necesarios para la realizacién de los procedimientos de
higienizacién via aérea, manejo ventilador y circuitos, manejo de la via aérea.

* Contar con equipos biomédicos (ventilador) en adecuadas condiciones de fun-
cionamiento.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

IRA IRA IRA IRA
OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE

R A

MARCO R A s (e IR A IR A
CONCLUSIONES ANEXOS

EVIDENCIAR
RESULTADOS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 4 (regresar al escenario problémico) W

é )

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

o . FISICAS
Organizaciér _
Y gerencid . Error de diagnéstico/re- TECNOLOGlCAS
fraso injustificado en el
diagnéstico por: eleccién

del "examen’ complemen- ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
Individuo tario  inadecuado/equi- ‘
vocacién/retraso  en el
examen equivocado en la
interprefacién de los re-
sultados.

Equipo HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

NATU RALES

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

PRACTICAS J

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.4 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Inadecuada gestidn del recurso humano.

. Or?onizccién inadecuada de turnos o equipos asisten-
ciales.

* Inestabilidad del personal e inadecuada razén profe-
sional /paciente.

* Deficiencia de programas o tiempo para induccién de
personal 1.

- Peris K. Aspects on patient safety in intensive care unit. 2011.

e Personal de otras dreas en la unidad de cuidado inten-
sivo.

* No tener reemplazos entrenados para cubrir en UCI.

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial en-
cargado del paciente.

Falta de competencia (conocimiento y habilidad)
o i)oca actualizacién del personal responsable
del paciente.

Falta de monitoreo del paciente critico y de la
solicitud de complementarios.

Insuficiente observacién del paciente por largos
periodos de tiempo.

Demora en brindar atencién, dar atencién me-
dica cuando los cambios son detectados. (4,12)

- 4.Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT.
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, Degree
Programme, Nursing. 2011.

- 12 Despins L, Patient Safety and Collaboration of the Intensive Care Unit
Team. Crit Care Nurse 2009, 29:85-91.

Cansancio de la persona responsable del pa-

ciente.

Ambiente

La sobrecarga laboral de los miembros de la
Ucl. (4,8,10)

-Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT.
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, Degree
Programme, Nursing. 2011Bernal d, Garzén n.

- Eventos adversos durante la atencién de enfermeria en unidades de
cuidados intensivos. Pontificia Universidad Javeriana, faculiad de en-
fermeria, especializacién en cuidado critico. Bogotd. dec. 2008

Alio volumen de pacientes en el servicio de ur-

gencias u oleadas de pacientes en ciertos mo-
mentos del dia.

Ambiente en el que se cuenta con personal con
poca experiencia o en enfrenamiento y pocos es-
pecialistas.

® La pobre comunicacién en los grupos de cuidado
critico. (6,11)

- 6Reader T, Flin R, Cuthbertson B. Communication skills and error in the
intensive care unit. Current Opinion in Critical Care 2007, 13:732-736.

- 11 N, Brett S. Improving care by understanding the way we work: hu-
man factors and behavioural science in the context of intensive care.
Critical Care 2009, 13:139

Pérdida de informacién durante la entrega de

turno.

Las malas relaciones llevan a un aumento en los
errores llevando asi a un mal desenlace en los
pacientes. (10,11)

- 10 Castellheim A. How to Improve Patient Safety in Intensive Care Units.
MASTER'S THESIS. Department of Health Management and Health
Economics. Institute of Health and Community. Faculty of Medicine.
University of Oslo. 2010.

-11 Sevdalis N, Brett S. Improving care by understanding the way we
work: human factors and behavioural science in the context of intensive
care. Critical Care 2009, 13:139

Falta de liderazgo del equipo (soporte en situa-

ciones complejas).

Falta de comunicacién entre los profesionales res-
pecto a los exdmenes.

Tarea y tecnologia

Ausencia de induccién en el servicio que facilite
la integracién en el puesto de trabajo organiza-
cién y?uncionamiento, aspectos especificos sobre
seguridad-

- Peris K. Aspects on pafient safety in intensive care unit. 2011.

- Unidades de cuidados intensivos Esténdares y recomendaciones. MIN-
ISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. PASEO DEL PRADO, 18.
28014 Madrid

Paciente

 Complejidad del paciente.

¢

FALLAS LATENTES

)

INTRODUCCION
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INTRODUCCION

Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Redlizar una evaluacién al ingreso del paciente con énfasis
en identificar los riesgos.

e Adherencia a guias de manejo y protocolos de atencién del
paciente critico.

* Apoyo intensivo de servicios clinicos urgentes (laboratorio,
radiodiagnéstico).
-Unidades de cuidados intensivos Esténdares y recomendaciones. MINISTERIO DE
SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. PASEO DEL PRADO, 18. 28014 Madrid

® Mejorar la comunicacién del grupo y del grupo con el po-
ciente. 6-10.

- 6 Reader T, Flin R, Cuthbertson B. Communication skills and error in the intensive care
unit. Current Opinion in Critical Care 2007, 13:732-736.

-10. Castellheim A. How to Improve Patient Safety in Intensive Care Units. MASTER’S
THESIS. Department of Health Management and Health Economics. Institute of Health
and Community. Faculty of Medicine. University of Oslo. 2010.

* Andlizar con un enfoque sistémico los incidentes de seguri-
dad en la UCly, especialmente, para establecer las medidas
de correccién pertinentes para prevenir nuevos incidentes.

FiSICAS

* Solicitud de exdmenes por medios fisicos o electrénicos.

e Sistema de identificacién del paciente, unidad, cama y pa-
ciente (acrilicos, manillas, cédigos de colores).

ADMINISTRATIVAS

e Disponer de un grupo de salud altamente entrenado. (1)

- 1.Peris K. Aspects on patient safety in intensive care unit. 2011.
* Disefio de protocolos de atencién del paciente critico.

* Implantar politicas, procesos y sistemas normalizados para asegurar el efiqueta-
do seguro de radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios diagnés-
ticos, garantizando que el estudio corresponde al paciente.

* Establecer un plan de acogida del profesional a su llegada a la UCI.
-Unidades de cuidados intensivos. Esténdares y recomendaciones. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL.
PASEO DEL PRADO, 18. 28014 Madid
® Evaluacién periédica de las habilidades del personal encorgado del paciente
en las diferentes dreas y requerimiento en las unidades de cuidado intensivo. (4).
Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES.
Bachelor’s Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011
e Disponer de un proF]rama de formacién para la actudlizacién del personal en
los conocimientos relativos a la seguridad de los pacientes y calidad del servicio.

* Adoptar las medidas necesarias para facilitar la realizacién de actividades de
formacién continuada y de investigacion y docencia de sus profesionales.

TECNOLOGICAS

* Central de monitoreo, software de seguridad (alarmas y sistema de notificacién)
software de historia clinica.

-Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES.
Bachelor’s Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011

PRACTICAS SEGURAS

IRA
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GENERAL

IRA IRA IRA IRA
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CONCLUSIONES ANEXOS
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RESULTADOS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 5 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

FISICAS

TECNOLOGICAS

Organizacién
y gerencia

Delirium secundario (en-
Individ fermedad, medicamentos,
ndiviauo pr)o(cedlmlentosoam ien-
te

ADMINISTRATIVAS EVENTO

— ADVERSO

HUMANAS

Equipo
Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)

3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IRA IRA
IR A IR A
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.5 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Deficiencia de programas de induccién y re induccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién constante, ni
socializacién de guias y protocolos.

* Estrategias inadecuadas de gestion del recurso huma-
no.

* No fener reemplazos entrenados para cubrir en UCI.

Individuo

* Monitoreo o in’rer,oretccién inadecuado de pard-
metros vitales y alarmas de equipos biomédicos.

* Insuficiente observacién del paciente por largos

eriodos de fiempo, que lleva a algunos cam-

Eios en los signos vitales que no son defectados
a tiempo.

e Falla en el reconocimiento de los cambios en los
signos vitales y la no toma de ninguna accién
frente a ellos.

¢ Demora en dar atencién medica cuando los
cambios son defectados. (4,12)

- 4. Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT.
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, Degree
Programme, Nursing. 2011

- 12.Despins L, Patient Safety and Collaboration of the Intensive Care Unit
Team. Crit Care Nurse 2009, 29:85-91.

* No ensefianza de la patologia a los cuidadores
por el equipo de salud.

Tarea y tecnologia

* Ausencia de estandarizacién del manejo del de-
lirio en UCI.

Paciente

® Pacientes con diversas complicaciones en su es-
tado de salud.

® Paciente ansioso.
e Omisién de informacién.
¢ Paciente de edad avanzada.

e Paciente con antecedentes de trastorno mental/
orgdnico.

e Comunicacién deficiente entre los médicos y el
equipo de salud.

® Deficiencias de informacién respecto al estado
del paciente.

* No disponibilidad de soporte especializado (in-
terconsulta).

Ambiente

® Sobrecarga sensorial, (alarmas, luz permanentes,
privacién del suefio, femor, angustia, tecnologia).

* Sobrecarga de trabaijo (4,8,10).

¢

FALLAS LATENTES

)

IRA IRA IRA IRA
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Falla Activa No. 5 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

* Definicién de tareas claras del personal encargado de los diferentes procesos para el manejo || ® Protocolizacién de la prevencién y manejo de delirium en las UCI.
del paciente con delirium o con riesgo de delirium. (Protocolo de suefio, control de la luz , el ruido del ambiente, el

. T . N . lor y una juiciosa utilizacién de | ién
® Redlizar una evaluacién al ingreso del paciente para identificar el riesgo que pueden tener de dolor y una juiciosa utiizacién de la sedacién)
-Barr J, Fraser G, Puntillo K, Ely E, Gélinas C,. Dasta J, Davidson J, Devlin J, Kress J, Joffe A,

dellrum' Coursin D, Herr D, Tung A, Robinson A, Fontaine D, Ramsay M, Riker R, Sessler C, Pun B, Skrobik

- 5. Barr J, Fraser G, Puntillo K, Ely E, Gélinas C,. Dasta J, Davidson J, Devlin J, Kress J, Joffe A, Coursin D, Herr D, Tung A, Robinson A, Y, Jaeschke R. American College of Crifical Care Medicine. Clinical practice guidelines for the
Fontaine D, Ramsay M, Riker R, Sessler C, Pun B, Skrobik Y, Jaeschke R. American College of Critical Care Medicine. Clinical practice management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the infensive care unit. Crit Care
guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Crit Care Med. 2013 Jan; 41(1): Med. 2013 Jan; 41(1): 263-306.

263-306. - Celis-Rodriguez E, Besso J , Birchenall C , De la Cal M, Carrillo R, Castorena G, Ceraso D,
-9 Celis-Rodriguez E, Besso J , Birchenall C , De la Cal M, Carrillo R, Castorena G, Ceraso D, Duefias C, Gil F, Jiménez E, Meza J, Mufioz Duefias C, Gil F, Jiménez E, Meza J, Mufioz M, PGChQCO C Réhlﬂs F, Pinilla D, Roffén F Raimondi
M, Pacheco C, Pélizas F, Pinilla D, Raffén F, Raimondi N, Rubiano S, Suérez M, Ugarte S. Guia de préctica clinica basada en la evidencia N, Rubiano S, Suérez M, Ugarte S. Guia de préctica clinica basada en la evidencia para el
para el manejo de la sedo-andlgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Med. Intensiva v.31 n.8 Madrid nov. 2007. mgn'v\e]ocldzI la seg%-g;dgesic en el paciente adulto criticamente enfermo. Med. Intensiva v.31
n.8 Madrid nov. 4

* Supervisién constante de los pacientes y los riegos a los que se enfrentan pacientes con agita- . . . .
N . . ° -
cién, inconciencia, ansiedad, efc. Garantizar un grupo de salud de las unidades de cuidados inten

-Barr J, Fraser G, Puntillo K, Ely E, Gélinas C,. Dasta J, Davidson J, Devlin J, Kress J, Joffe A, Coursin D, Herr D, Tung A, Robinson A, SIVOS c1|’rc1mente entrenqdo.
Fontaine D, Ramsay M, Riker R, Sessler C, Pun B, Skrobik Y, Jaeschke R. American College of Critical Care Medicine. Clinical practice - 1.Peris K. Aspects on patient safety in intensive care unit. 2011.

videlines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Crit Care Med. 2013 Jan; 41(1): o , . .
963,306, ° P9 P * Estabilidad del personal y adecuada razén profesional /paciente.

- Se?uridad del paciente en terapia intensiva. Dr. Fabidn Vitolo. Gerente de Relaciones Institucio-

e Conocimiento adecuado de los riesgos (eliminar riesgos evitables/prevenir y proteger de los N AR o e At

que hay que asumir de forma inevitable).

. . . || * Disponer de un programa de formacién para la actualizacién del
* Se debe fener en cuenta en primera medida los factores estresantes para el paciente y trabajar personal en los conocimientos relativos a la seguridad de los por-

en ellos, no siempre son los mismos que considera el grupo de trabajo de la UCI. cientes y la calidad.
- (4) Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT, TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, - Sequridad del paciente en unidades de cuidados infensivos. Lic. en Enfermeria Asiel Polacios.
Degree Programme, Nursing. 2011 Responsable de Seguridad del Paciente Hospital Universitario Austral - Provincia de Buenos Aires
o Utilizar técnicas de menor costo y de menor riesgo para controlar la ansiedad de los pacientes
en la UC], (se ha encontrado que la misica fiene un efecto relajante fisico y psicolégico en los FISICAS
pacientes, aumentando su comodidad). (4,9).

-4 Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, .z . o
Degree Programme, Nursing. 2011 9Celis-Rodriguez E, Besso J , Birchenall C , De la Cal M, Carrillo R, Castorena G, Ceraso D, Duefias * Contar con formc:tos de eVGIUGCIon de resgos y GCIECUGCIOS regis

C, Gil F, Jiménez E, Meza J, Mufioz M, Pacheco C, Pdlizas F, Pinilla D, Raffén F, Raimondi N, Rubiano S, Sudrez M, Ugarte S. Guia de fros en historia clinica de estos factores de riesgo.
prdctica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Med. Intensiva

v31 n.8 Madrid nov. 2007 * Medidas estructurales y mobiliario segin estandares de habilita-
* La fomilia debe ser adecuadamente 3poyco|o y direccionada a ofrecer soporte al paciente, || €on (CI":CU'FOS eléctricos diferenciados, moltiples tomas C‘IPOIfed/ ca-
para reducir el riesgo de desérdenes de ajuste como el sindrome de esirés post-traumético mas eléctricas con conexién a tierra independiente de la linea de

- (4). Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor’s Thesis, alimentacion dg corriente alterna, alarmas de alia y baja presion
Degree Programme, Nursing. 2011 de gases medlcma|es etc.)

TECNOLOGICAS

* Disponer de monitoria central que observa 24 horas al dig, siefe dias a la semana al paciente y entrega informacién en el momento exacto a un grupo de médicos
y enfermeras (4).
- Kiare P. ASPECTS ON! PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES. Bachelor's Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011

PRACTICAS SEGURAS

IR AL iNDICE

GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE Glidenbidieh] RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES G
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 6 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

FISICAS
y gerencia E ADMINISTRATIVAS

Organizacién

Infeccién por inadecuada

colocacién de dispositivos I EVENTO

Individuo invasivos (catéteres, TOT, ADVERSO

sondas,  venopunciones,
etc.)

Equipo
Contexto

institucional Ambiente NATURALES
FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS
\. J
1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosario)
2. Lea las Barreras y defensas (Practicas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consultela en el glosario)
3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
IR AL iNDICE

R A
. IR A IR A R A R A R A MARCO
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE

IR A IR A A R A ﬁ < }
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
RESUITADOS EITOSAS CONCLUSIONES ANEXOS

RA
APROPIACION



Organizacion y Gerencia

e Sobrecarga de pacientes o funciones
asignadas.

Politicas ~ institucionales poco  claras
para la elaboracién y adopcién de
protocolos y guias de atencién.

e Ausencia, desactualizacién o no so-
cializacién del protocolo para coloca-
cién de los dispositivos invasivos.

* Ausencia de politicas institucionales
para el plan de compras.

Deficiencia de programas de induc-
cién y reinduccién a personal fempo-
ral o flotante.

® Ausencia de un programa de educa-
cién continuada al personal asistencial
que incluya evaluacién.

No contar con programas de capaci-
tacién ni socializacién de guias y pro-
focolos.

Debilidad en la implementacién del
sistema de informacién unificado para
la captura de los datos relacionados
con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemi-
olégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bo-
gotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)

e Sobrecarga laboral.
® No contar con programas de capaci-

tacién ni socializacién de guias y pro-
tocolos.

Falla Activa No.6 - Factores Contributivos

Individuo

® Uso de fécnica inadecuada durante la insercién del dispositivo.
® Falta de experiencia del personal asistencial.
® Falia de experiencia del personal que redliza el procedimiento.

® Funcionarios de ofras dreas laborando sin la experiencia
especifica (personal de pisos en UCI).

* Antecedente de accidente de riesgo biolégico que lo con-
vierte en portador potencial de patégenos.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemio|é?ico de infecciones intrahospi-
talaria (IIH) Eara Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién

de Salud Pablica. 2007)
® Desconocimiento del manejo de elementos biomédicos para

la colocacién y cuidado de la sonda inadecuada.

e Falta de entrenamiento del personal que redliza el proce-
dimiento.

® Omisién en la adherencia a protocolos de insercién, lavado
y desinfeccién de dispositivos médicos y superficies.

® Omisién en la adherencia al plan de gestién integral de
residuos.

Tarea y tecnologia

* Ausencia, desactualizacién o no socializacién de protocolos
y procedimientos de insercién de dispositivos invasivos.

* Tratamiento 3ue no permita mantener sonda urinaria del
catéter cerrada durante la movilizacién o que requiera de
retiro y manipulacién permanente.

® Falta de verificacién del cumplimiento de aspectos bdsicos
para ejecucién del procedimiento de lavado y desinfeccién
de dispositivos y superficies.

® Falta de insumos necesarios para el procedimiento.

e Suministro de desinfectantes de baja calidad.

- (Prevencién de infecciones. Manual de referencia para proveedores de servicios de

salud. EngenderHealth 2001)

Paciente
® Estado de conciencia del paciente.
® Colaboracién por parte del paciente.
® Edad (nifios — adultos mayores).
® Pacientes con diversas complicaciones en su estado de salud.
* Paciente ansioso.
® Paciente con antecedentes de trastorno mental/orgdnico

® Paciente con necesidad de soportes adicionales como venti-
lacién mecdnica, sondas para alimentacién, monitoreo, etc.

® Pacientes con diversas complicaciones en su estado de salud.

e Condiciones del paciente (flora microbiana en el sitio de
salida del catéter).

¢ Infeccién local en el sitio de colocacién del catéter

® Inadecuadas técnicas de comunicacién en el equipo de frabajo.
* Ausencia de supervisién al personal en formacion.
* Ausencia de personal de soporte.

® Falta de verificacién del cumplimiento de aspectos bésicos
para ejecucién del procedimiento.

® Inadecuado compafiamiento o supervisién al personal en
formacién.

* Deficiente trabajo en equipo.

Ambiente

® Desconocimiento de normas de disefio, adecuacién y cons-
fruccién de dreas de aislamiento.

* Ausencia de condiciones de infraestructura que dificultan el
cumplimiento de protocolos de aislamiento.

* Mobiliario en inadecuadas condiciones para el uso seguro.

¢
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Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

ADMINISTRATIVAS

® Estandarizar en las guias y protocolos la minima manipulacién y el retiro temprano de los dispositivos invasivos.
® Redlizar capacitaciones y talleres sobre buenas précticas de colocacion de los diferentes dispositivos de monitoreo y tratamiento.
® Mejorar la calidad de los requerimientos de compras de dispositivos e insumos.

* Vigilancia activa partiendo de la parﬁcciipacién de los comités de infecciones intrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y
participacién en la definicién del plan de compras.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemio|c'>3icq de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C - Direccién de Salud Pablica. 2007 / Prevencién de infecciones.
Manual de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

® Definir acciones sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad, manejo adecuado de residuos hospitalarios, control sobre el buen funcionamiento
de equipos, buenas précticas en los procesos de esterilizacién y manipulacién de elementos biomédicos.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalarias. (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pdblica. 2007)

e Creacién de una cultura de seguridad infegrando al paciente y trabajador en las practicas seguras.

- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings)

® Estructurar programas de educacién para la prevencién de infecciones dirigidos al personal asistencial.

- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings / Guias de préctica clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos
médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream infections in critical care: evidence map, systematic review and economic evaluation. 2014)

e Contar con suficiente personal capacitado y con la tecnologia y recursos necesarios para la implementacién de actividades.

- (Guias de préctica clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)

® Estructurar programas de educacién continuada con énfasis en seguridad del paciente y buenas practicas haciendo seguimiento a su adherencia.

® Documentar, actualizar, socializar y medir la adherencia al plan de gestién integral de residuos. (Prevencién de infecciones).

- Manual de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001 / 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings)

FISICAS

* Disponer de herramientas précticas para la aplicacién de la lista de verificacién (formatos pre impresos, listas sistematizadas) .
e Contar con el mobiliario requerido en optimas condiciones de mantenimiento.

e Disponibilidad de todos los suministros necesarios para la ejecucién del procedimiento garantizando la técnica aséptica de acuerdo al protocolo insti-
tucional.
- (Guias de préctica clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros).

® Proveer los suministros y equipos necesarios para la observancia consistente de las precauciones esténdar incluyendo los productos de higiene de manos
y elementos de proteccién personal.

- (Guia de prevencién, vigilancia epidemiolégica y control de las infecciones asociadas al cuidado de la salud en las unidades de recién nacidos. Secretaria de Salud Distrital de Bogotd)

PRACTICAS SEGURAS
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INTRODUCCION

Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

HUMANAS

. iA\p|icacién de las directrices del protocolo de colocacién de catéteres, insercién de sondas urinarias, venopunciones, etc y medidas de bioseguridad en
a institucion.

* Aplicacién de listas de verificacion antes y durante la realizacién del procedimiento.
* Acompafiamiento permanente y supervisién a personal en formacién.

® Implementar un sistema de documentacién dentro de los registros clinicos del paciente para el uso de dispositivos médicos que incluya indicaciones para
el uso del dispositivo, fecha y hora de colocacién asi como fecha y hora de retiro del mismo.

- (Guias de préctica clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros).

e Utilizacién de barreras de seguridad segin lo definido en el protocolo institucional.

- (Guideline for infection control in health care personnel, 1998. CDC Personel Healt Guideline)

¢ Adherencia a las recomendaciones institucionales para el control de infecciones.

- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings)
* Aplicacién de sistemas de documentacién para el uso de dispositivos médicos.

e Utilizacién de barreras de seguridad segin lo definido en el protocolo institucional.

- (Guideline for infection control in health care personnel, 1998. CDC Personel Healt Guideline)

e Adherencia a las recomendaciones institucionales para el control de infecciones.

- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings)

* Participar activamente en el plan de capacitacién del comité de infecciones.

TECNOLOGICAS NATURALES

* Dispositivos electrénicos para el control del acceso al rea por parte del ® Garantizar condiciones de humedad, ventilacién temperatura e ilumi-
equipo de salud. nacién dentro del servicio.

* Implementar un sistema de documentacién dentro de los registros clini-
cos del paciente para el uso de dispositivos médicos que inc|%ya indica-
ciones para el uso del dispositivo, écho y hora de cociococién asi como
fecha y hora de retiro del mismo

- (Guias de préctica clinica para la Iprevenci()n de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de
dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)
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INTRODUCCION

7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 7 (regresar al escenario problémico)

ANTERIOR
FALLA

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

FISICAS

1

. presiones mtracardlacas
ECIUIPO o intracraneales).

HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

NATU RALES

PRACTICAS
SEGURAS

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS

Organizacién
erencia
79 . Extraccién accidental de TECNOLOGICAS

Flisgosihvos . blomedllcos
tubos  endofraqueales,

Individ tubos de drenaie, C.l,ondas ADMIN|STRATIVAS EVENTO

i IRl accesos venosos centrales ADVERSO
y periféricos, catéteres de —

1. Lea la Falla Activa o Accién Insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién consultela en el g/osario)

2. Lea las Barreras y defensas (Précticas seguras) que pudieron evitar la presencia de eventos adversos, si estas
existieran en la organizacién y se cumplieran. (Si no tiene claridad sobre su definicién consltela en el g/oscmo)
3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene
claridad sobre su definicién consltela en el glosario)

[1] Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College
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Falla Activa No.7 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Deficiencia de programas de induccién y re induccién a
personal temporal y flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad.

* No contar con programas de capacitacién constante, ni
socializacién de guias y protocolos.

* Estrategias inadecuadas de gestidn del recurso humano

* No tener reemplazos entrenados para cubrir en UCI.

Individuo

* Insuficiente observacién del paciente por largos
periodos de tiempo.

® Poca organizacién de cables, equipos y demds
accesorios del paciente critico.

® Falta de competencia (conocimiento y habilidad)
o i)oca actualizacién del personal responsable
del paciente.

e Omisién de solicitud de colaboracién en la movi-
lizacién del paciente critico.

® Personal asistencial desmotivado o poco compro-
metido.

¢ Deficiente evaluacién de los aditamentos de mo-
nitoreo y fratamiento y de los pacientes a su car-

go.

® No adherencia a guias, manuales, protocolos,
procedimientos, efc.

Tarea y tecnologia

® Personal asistencial sin actualizacién o con poca
experiencia.

® Personal que opera los equipos sin capacitacién
en el manejo de estos.

Paciente

® Paciente con necesidad de soportes adicionales
como ventilacién mecdnica, sondas para alimen-
tacién moniforeo invasivo.

® Pacientes con diversas complicaciones en su es-
tado de salud.

* Paciente ansioso, agitado, desorientado.

® Paciente de edad avanzada, o neonato, recién
nacido, nifo.

* No comentar entre los miembros del equipo que
atiende las pautas terapéuticas y colaborativas
requeridas.

® El supervisor del personal en entrenamiento no
estd disponible o la supervisién es deficiente.

® Falta de liderazgo del equipo.

Ambiente

® Congestion del instrumental, monitores, cables y
catéteres alrededor de la cama del paciente.

® Falta de iluminacién, ventilacién, espacio reduci-
do, sitio ruidoso.

¢
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Falla Activa No.7 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

* Actualizacién y adiestramiento en el manejo de los dife- ® Fomentar la creacién y mantenimiento de una cultura de seguridad en el manejo
rentes dispositivos de monitoreo y tratamiento del paciente de los diferentes disposifivos del paciente critico.

crifico. * El personal de la UCI debe estar entrenado en la correcta utilizacién de los equi-

pos y redlizar actualizaciones periédicas relacionadas con los cambios en la
tecnologia. Drews F, Musters A, Samore M. Error Producing Condifions in the
Intensive Care Unit.

® La evaluacion periddica de las habilidades o|e|J>ersonc| encargado del paciente

en las diferentes dreas en las Unidades de Cuidado Intensivo.

NATURALES

* Espacios adecuados entre el paciente y los equipos de apoyo.

FiSICAS TECNOLOGICAS

® Barreras de contencién e inmovilizacién adecuadas y de |1 ® Monitoreo central que observa 24 horas al dig, siefe dias a la semana al paciente
buena calidad. y enfrega informacién en el momento exacto a un grupo de médicos y enferme-
ras.

- (4) Kiare P. ASPECTS ON PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE UNIT. TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES.
Bachelor’s Thesis, Degree Programme, Nursing. 2011

( PRACTICAS SEGURAS )

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 5)
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INTRODUCCION

7.4 SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION [regresar al escenario problémico)

7.4.1 Mecanismos de monitoreo

Dentro de los mecanismos de monitoreo se definen varias estrategias transversales que pue-
den consultarse en el paquete “Monitoreo de aspectos claves de la seguridad del paciente”.

7.4.2 Indicadores

(

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" PROPORCION DE MUERTES EN UCI.

)

DOMINIO ( Gerencia de riesgo.

)

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR Etﬁmm:erﬁgee ﬁ(;lcisg?gdrgéneiado en UCI con el equipo médico cerrado, cuyo desenlace final es)
DENOMINADOR ( Numero total de pacientes que son hospitalizados en UCI con equipo médico cerrado, en el periodo.)
UNIDAD DE MEDICION  (_ Relcién porcentual. )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( ?gndLﬁgecﬁLgtargi{;gﬁr entre el denominador y el resultado se multiplica por el factor y se presentc)
~ J
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4 )
ASPECTOS GENERALES
NOMBRE (' PROPORCION DE RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO. )
DOMINIO ( Gerencia de riesgo. )
DEFINICION OPERACIONAL
Numero de pacientes que al ingreso de la UCI fueron evaluados por el riesgo de tromboembo-
NUMERADOR lismo venenc?so. q ? P J )

DENOMINADOR ( Ndmero total de pacientes que ingresan a la UCI.
UNIDAD DE MEDICION  ( Relacion porcentual.

)
)
FACTOR (100 )
)

£ £ Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se multiplica por el factor y se presenta
L JERHULR bIE CAIELID con una cifra decimal.

(

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE ( INCIDENCIA DE BAROTRAUMA.

DOMINIO ( Seguridad.
DEFINICION OPERACIONAL

N/ N

NUMERADOR C Ndmero de enfermos que presentan barotrauma. )
DENOMINADOR ( NUmero de enfermos con ventilacién mecdnica (VM) invasiva. )
UNIDAD DE MEDICION  ( Porcentual. )
FACTOR (100 )

FORMULA DE CALCULO ( Nomero de enfermos que presentan barotrauma por 100. Nimero de enfermos con venﬁ|acién)

mecdnica (VM) invasiva.

J
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é )

ASPECTOS GENERALES
NOMBRE (" POSICION SEMI INCORPORADA EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA (VM) INVASIVA. )
DOMINIO ( Gestidn riesgo. )

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR C Nomero de dias en VM invasiva y posicién igual o superior a 30°. )
DENOMINADOR ( Numero de dias de VM invasiva )
UNIDAD DE MEDICION ~ (_Porcentudl )
FACTOR (100 )
B I o e i )
é )

. £ Ndmero de enfermos con profilaxis de TVP x 100
FORMULA DE CALCULO ( Nuomero de enfermos ingresados.

NOMBRE (" PREVENCION DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA. )
DOMINIO ( Gestién del riesgo. )
NUMERADOR ( Nomero de enfermos con profilaxis de TVP. )
DENOMINADOR ( Ndmero de enfermos ingresados. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR (100 )

)
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INTRODUCCION

(

‘
NOMBRE (' NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA (NAV). )
DOMINIO (" Efectividad. Riesgo. )
NUMERADOR ( Nomero de episodios de NAV. )
DENOMINADOR ( NUmero de total de dias de ventilacién mecdnica invasiva. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Episodio. )
FACTOR (1000 dias VM. )
FORMULA DE CALCULO ( Nomero de episodios de NAY x 1000 dias VM. )

. NUmero total de dias de ventilacién mecénica invasiva. /)

4 )
NOMBRE (" PRESION DEL BALON DE NEUMOTAPONAMIENTO. )
DOMINIO ( Gestidn riesgo. )
NUMERADOR (" Nmero de controles de medida de presion del balén de neumotaponamiento que estén dentro del rango. )
DENOMINADOR ( NUmero fotal de controles de presién del balén de neumotaponamiento. )
UNIDAD DE MEDICION  (_Porcentual. )
FACTOR (100 )
EORMULA DE CALCULO ( NGmero de controles de medida de presién del balén de neumotaponamiento que estin dentro rango x 100.)

. NUmero total de controles de presién del balén de neumotaponamiento. /]
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(

‘
NOMBRE (" ERRORES DE MEDICACION EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA (SMI) )
DOMINIO (" Seguridad. )
NUMERADOR C Numero total de errores de medicacién comunicados. )
DENOMINADOR (" Nomero total de administraciones. )
UNIDAD DE MEDICION  (__Porcentual. )
FACTOR (100 )

| rormuape chicuo (N ] oo domdodn omices x 100 )
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A continuacién se presentardn dos casos a ser desarrollados por el alumno para la
apropiacién del conocimiento aqui expuesto.

Estos casos fueron construidos basdndose en situaciones reales aportadas por IPS a
nivel nacional. Lea con atencién el caso. Todas las respuestas se encuentran al apli-
car los conceptos y en la informacién suministrada en el mismo, revise cada opcién
de respuesta, analicela a la luz de los conceptos y del caso y seleccione la respuesta
que considera correcta. Puede encontrar opciones que en ofras situaciones pueden
ser la respuesta correcta pero no estén descritas en el caso, por lo tanto no debe
seleccionarlas.
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CASO 1

Recién nacido pre término, de 34 semanas, producto primer embarazo, cesdrea de
urgencia por diagnéstico de sufrimiento fetal agudo, madre con posible corioamnio-
nitis, APGAR: 5-6-8, Peso: 2.000 gramos, impregnado en meconio.

Al minuto con pobre esfuerzo respiratorio, cianosis generalizada, FC: 150 por mi-
nuto, tono muscular disminuido, reactivo a la estimulacién, requiere aspiracién de
liquido amniético meconiado e intubacién por falla ventilatoria, se fija tubo con
esparadrapo de tela y es trasladado a Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal para
soporte ventilatorio y manejo médico.

A los dos dias de hospitalizacién, permanece con evolucién estable, en el turno de
la mafiana luego de bafio y aspiracién de secreciones, la alarma del monitor alerta
hipoxemia, por lo que se revisa posicién del tubo encontrandose extubado.

Se reinfuba nuevamente, continua en tratamiento antibiético y de soporte prolongando
su estancia, con egreso al programa “Madre Canguro”.

IR AL iNDICE

IR A IR A A R A ﬁ 4 }
EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
RESUITADOS EITOSAS CONCLUSIONES ANEXOS

. IR A IR A IR A IR A IR A IR A IRA
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE MARCO APROPIACION
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEGRICO




INVESTIGACION:

Posterior al reporte del evento adverso, el referente realiza revisién documental y
entrevistas a las personas del servicio de Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal,
interrogando a neonatélogo:

Referente: Doctor, sexiste un protocolo para la intubacién neonatal en esta Unidad
de Cuidado Intensivo?

Neonatélogo: si claro, aunque no lo hemos actualizado y la verdad no lo he revisado,
pero las infubaciones se realizan con una buena técnica.

Referente: el tratamiento instaurado al paciente fue adecuado?

Neonatélogo: si, la evolucién del paciente fue satisfactoria, continué los controles en
el programa “Madre Canguro” con excelente resultado.

El referente se dirige a la enfermera jefe de turno y pregunta:
Referente: sel paciente estuvo permanentemente monitorizado?

Enfermera: si, a pesar de la falta de personal tratamos de estar muy pendientes de
todos los bebes hospitalizados.

Referente: jhace falta recurso de enfermeria?

Enfermera: dos comparieras renunciaron hace una semana, por una mejor pro-
puesta laboral, hemos estado cubriendo como podemos.

IR AL iNDICE
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Posteriormente se inferroga a la terapeuta respiratoria:
Referente: sla intubacién se realizé adecuadamente?
Terapeuta: si, el procedimiento se realizé sin complicaciones.

Referente: sdurante la hospitalizacién del paciente se realizé el seguimiento progra-
mado?

Terapeuta: no alcancé a realizar todas las valoraciones que exige el protocolo para
la aspiracién de secreciones.

Referente: scual pudo ser la causa de extubacién en este paciente?

Terapeuta: desde hace un mes nos estédn dando un esparadrapo que se despega
con mucha facilidad, el érea administrativa estd informada pero atn no se ha cam-

biado.

El referente se dirige a la farmacia y pregunta al encargado:
Referente: 3se han recibido reportes por mala calidad del esparadrapo?

Farmaceuta: no, no tenemos reportes recientes.

ANALISIS:

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la in-
vestigacién realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en
la lluvia de ideas para identificar las fallas activas ypor cada factor contributivo las
posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién. Para el caso
presentado se identificé:
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r 2
FACTORES CONTRIBUTIVOS
4 ., . . )
Recién nacido pretermino.
Complejidad y gravedad del paciente.
Lenguaje y comunicacién paciente neonato.
N y
. — \
_ Incumplimiento de protocolos. .
- \
| Mala calidad de los insumos. )
/ . . . . . \
Deficiencia en las comunicaciones.
} Deficiencia en los procesos de supervisién. )
- \
L Sobrecarga laboral. J

Posterior a la identificacién de las causas se realizé la priorizacién de las mismas
utilizando la escala de probabilidad e impacto.

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic aqui)

PREGUNTAS:
1. 5Cuél es la Falla Activa?

2. Clasifique cada causa en los diferentes tipos de factor contributivo.
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CASO 2

Paciente femenina de 72 afios, quien ingresa a la Unidad de Cuidado Intensivo, en
post operatorio de histerectomia abdominal total secundaria a miomatosis uterina
e hipermenorreas, shock hipovolémico. Antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2, hi-
potiroidismo en tratamiento. Examen fisico: TA: 90/60 mmHg, Frecuencia Cardiaca:
100 por minuto, afebril, sonda vesical con drenaje activo. Se realiza cambio de
sonda por acodamiento. Por evolucién satisfactoria se traslada a piso, con posible
egreso en dos dias. Durante su evolucién presenta malestar general y fiebre, se
documenta Infeccién de vias urinarias, por lo que se inicia tratamiento antibiético
que prolonga su estancia por 10 dias.

INVESTIGACION:

Posterior al reporte del evento adverso el referente realiza revisiéon documental y
entrevistas al personal de enfermeria de la Unidad de Cuidado Intensivo Adulto pre-
guntando:

Referente: sdurante la estancia de la paciente en la unidad, presenté alguna com-
plicacién?

IR AL iNDICE
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Enfermera: no, la paciente evoluciono siempre hacia la mejoria.
Referente: srequirié realizar algin procedimiento durante su hospitalizacién?

Enfermera: solo se realizaron unas trasfusiones, administracién de medicamentos y
el cambio de sonda vesical.

Referente: sla insercion de la sonda vesical se realizé segun los protocolos existentes®

Enfermera: aunque no conozco los protocolos, es un procedimiento de rutina nada
complicado.

Referente: 5quién inserté la sonda a la paciente?

Enfermera: como la paciente no estaba tan complicada, se asigné a la auxiliar nueva
para que realizard el cambio de sonda.

El referente se dirige a la auxiliar de enfermeria y pregunta:
Referente: scuanto tiempo lleva laborando en la instituciéon?

Auxiliar de Enfermeria: comencé hace dos semanas, en la unidad de cuidado in-
tensivo.

IR AL iNDICE
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Referente: stiene experiencia en la atencién de pacientes de cuidado intensivo?
Aucxiliar de Enfermeria: no, estd es la primera vez, pero estoy dispuesta a aprender.
Referente: srecibié induccién institucional?

Auxiliar de Enfermeria: no, entré a trabajar el mismo dia porque necesitaban cubrir
el turno.

ANALISIS:

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la in-
vestigacion realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en
la lluvia de ideas para identificar las fallas activas ypor cada factor contributivo las
posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién. Para el caso
presentado se identificé:
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FALLA ACTIVA: Insercién inadecuada de una sonda urinaria.

é )

FACTORES CONTRIBUTIVOS

" PACIENTE )

POP de histerectomia abdominal.
\Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2.

" INDIVIDUO

Deficiencia de habilidades y competencias.

AN

Desconocimiento de protocolos y procedimientos del servicio.

_ Inexperiencia de la persona que inserta la sonda.

( EQUIPO DE TRABAJO

Ausencia de colaboracién y deficiente trabajo en equipo.

AN

Falta de supervision del personal nuevo.
_ Inadecuada delegacién de la insercién de la sonda uretral.

" ORGANIZACION Y GERENCIA
No tener reemplazos entrenados para cubrir en UCI.

_ Personal sin induccién en el servicio. )
\_ W,

AN

Posterior a la identificacién de las causas se realizé la priorizacién de las mismas
utilizando la escala de probabilidad e impacto.

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic agui).
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PREGUNTAS:

La falla activa principal en el presente caso, es:

a. La falta de caracterizacién de la paciente frente a sus posibles riesgos por
las comorbilidades que presenta y que alertaria a los cuidados relacionados con su
complejidad.

b. La manipulacién inadecuada de una sonda urinaria.

c. Falta de la supervisién por parte del jefe de enfermeria de la unidad intensi-
vos al personal que ingresa a la unidad para la corroboracién del cumplimiento del
protocolo.

d. Ausencia de protocolo en el servicio para la insercién de sonda vesical a pa-
cientes con riesgo alto de infeccién por comorbilidades y su respectiva medicién de
la adherencia.

Teniendo en cuenta los anteriores acontecimientos clasifique los factores contributi-
vos relacionados:

a. Administrativos; tarea, tecnologia y del individuo.
b. Tarea y tecnologia; individuo, y del paciente.
c. Del paciente, individuo y administrativos.

d. Trabajo en equipo; tarea y tecnologia y del paciente.
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Las barreras a implementar seria:

CLASIFICACION DE LA
BARRERA

( )/{ )J( )
E ) )J( )

FALLA ACTIVA/LATENTE BARRERA

X ) )

Si desea conocer si su respuesta es correcta dirijase a la seccién de “Evidenciar los
Resultados”_(hacer clic aqui)
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CASO 1:
1. Falla activa: Inadecuada fijacién del TOT que permite la extubacién.

2.

é )

FACTORES CONTRIBUTIVOS

" PACIENTE A
POP de histerectomia abdominal.
| Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2.

" INDIVIDUO
Deficiencia de habilidades y competencias.

AN

Desconocimiento de protocolos y procedimientos del servicio.
_ Inexperiencia de la persona que inserta la sonda.

( EQUIPO DE TRABAJO

Ausencia de colaboracién y deficiente trabajo en equipo.

AN

Falta de supervision del personal nuevo.
_ Inadecuada delegacién de la insercién de la sonda uretral.

" ORGANIZACION Y GERENCIA

No tener reemplazos entrenados para cubrir en UCI.

L Personal sin induccién en el servicio.
9 y

AN
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CASO 2:

La falla activa principal en el presente caso, es:

a. La falta de caracterizacién de la paciente frente a sus posibles riesgos por
las comorbilidades que presenta y que alertaria a los cuidados relacionados con su
complejidad.

b. La manipulacién del paciente para la insercién de la sonda vesical por parte
de un personal auxiliar de enfermeria sin capacitacién y sin el perfil idéneo para
realizar la actividad.

c. Falta de la supervisién por parte del jefe de enfermeria de la unidad intensi-
vos al personal que ingresa a la unidad para la corroboracién del cumplimiento del
protocolo.

d. Ausencia de protocolo en el servicio para la insercién de sonda vesical a pa-
cientes con riesgo alto de infeccién por comorbilidades y su respectiva medicién de
la adherencia.

Teniendo en cuenta los anteriores acontecimientos clasifique los factores contributivos
relacionados

a. Administrativos; tarea y fecnologia y del individuo.
b. Tarea y tecnologia; individuo y del paciente.
c. Del paciente, individuo y administrativos.

d. Trabajo en equipo; tarea y tecnologia y del paciente.
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Las barreras a implementar seria:

(

FALLA ACTIVA/LATENTE

BARRERA

CLASIFICACION DE LA

BARRERA

- —
a. La falta de caracteriza-

cién de |a paciente frente a
sus posibles riesgos por las
comorbilidades ~“que pre-
senta y que alertaria a los
cuidados relacionados con
su complejidad. )

4 A

Evaluacién de la paciente y
conocimiento de la patolo-
gia 'y evaluacién de riesgos.

Humana.

. —
c. Falta de la supervision

por parte del jefe de enfer-
merig de la unidad intensi-
vos al personal que ingresa
a la unidad para la corro-

oracién del cumplimiento
(del protocolo. )

N J
4 A

Acompanamienfo  perma-
nente y supervision a per-
sonal en formacién.

. J

N [
AN

Humana.

4 A

Personal auxiliar de enfer-
meria sin capacitacion y sin
el perfil idéneo para reali-
zar la actividad.

. J

- A
Esfructurar programas de

educacién continuadg con
énfasis en seguridad del
paciente y buenas prdcti-
cas haciendo seguimiento

@ su adherencia. )

Administrativa.

.
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Seleccidén correcta:
Falla activa

b. Insercién inadecuada de una sonda urinaria.

Factores contributivos:

d. La caracterizacién del paciente permite realizar alertas por las condiciones del
paciente, los protocolos obedecen a la tarea y tecnologia y finalmente la supervision
tiene que ver con trabaio en equipo.

a, b, ¢, incluyen al individuo y esta es la falla activa.

Las barreras serian tendientes a humanas y administrativas.
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HOSPITAL PABLO TOBON URIBE (regresar Marco Teérico)

Prevencién de Bacteremias asociadas a catéter central

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS INED|_|(|:$P|?A\OCI'2|'E)S I;DEUEES"I\'AAEE?(IIE"I\EA;:&EiN
PRACTICA NO SEA VISTO COMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS

COLABORADORES DE LA ENTIDAD TAREA ADICIONAL EXITOSA

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS

%

N
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

La implementacién de esta préctica llevo a la conformacién de un equipo liderado por
infectélogo y enfermera quienes planean de acuerdo a las diferentes prioridades, las ac-
ciones a realizar con el grupo interdisciplinario.

Supervisién de las medi(?os de prevencién de BAC.

e Campaia de retiro femprano de los catéteres que no son necesarios.

e Campafia de limpieza de conectores.

* Capacitacién modulo de Manejo adecuado de los catéteres venosos centrales a través
de la plataforma e-learning.

Supervisién, por parte de ?l'deres y grupo de catéteres, del cumplimiento del paquete
de medidas.

Uso rutinario del ecégrafo para el paso de CVC en pediatria.

Grupos de estudio y terapias de inﬁlsién con el personal de enfermeria.

\S >4
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CLINICA DEL COUNTRY

Prevencion de la neumonia asociada a VM.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 3POR QUE SE CONSIDERA UNA PUNTOS MAS RELEVANTES DE LA sHAY EVIDENCIA DE IMPACTO EN EL
EXITOSA EXPERIENCIA EXITOSAe EXPERIENCIA EXITOSA USUARIO?

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
- INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN
. IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS
PELAREACCIONAL CAMEIO FORTOS PRACTICA NO SEA VISTO COMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS ELIMPACTO DE ESTA EXFERIENCIA

COLABORADORES DE LA ENTIDAD TAREA ADICIONAL EXITOSA

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION

7 )
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

La estrategia fue establecer y garantizar actividades recomendadas a pacientes con VM,
Eedidas Iespecificms como posicion del paciente, aseo bucal, lavado de manos, higiene
ronquial.

\ >

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo 6)
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* Dadas las caracteristicas particulares de las unidades de
cuidado critico, se requiere el fortalecimiento del trabajo
en equipo y la comunicacién efectiva en la bisqueda de
cumplimiento de obijetivos trazados para cada uno de los
miembros, para asi minimizar la posibilidad de errores o
eventos adversos.

* La pobre comunicacién es los equipos de cuidado critico
han mostrado contribuir con efectos adversos, aumento en
la estancia en UCl y reingreso a la unidad, de hecho ha Definicién
sido un tema de mucho interés como meta de multiples
reuniones destinadas a mejorar la seguridad del paciente.

* Es necesaria la capacitacién y actualizacién de todo el
personal en temdticas propias del cuidado y tratamiento Implementa-
del paciente critico, asi como en el manejo y entrenamien- S
to en las diferentes tecnologias a las que se enfrentan dia-
riamente.

* Todo el personal de las unidades de cuidado critico, debe
estar alineado con las politicas de calidad de la institucién
y con las guias de manejo y protocolos establecidos para

el manejo de los pacientes.
\\ J

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 7)
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ANEXO 1 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA

ANEXO 2 - MODELO PEDAGOGICO: GLOSARIO DE TERMINOS (regresar al glosario
de TERMINOS)

PASO 1. ANALISIS DE OBJETIVOS Y GLOSARIO

Tenga como premisa que el modelo inicia por la formulacién de preguntas, por

lo tanto se invita a que en el primer ejercicio el lector realice una lluvia de ideas
dando respuesta a las preguntas que desea resolver. Una vez finalizada la lectura
de los objetivos y el glosario, posteriormente debe registrarlas en una hoja de
trabajo.
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ANEXO 3 - MODELO PEDAGOGICO: ESCENARIO PROBLEMICO (regresar al esce-

nario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

En el abordaije de la lectura de los paquetes instruccionales, identificar el ESCENARIO
PROBLEMICO hace relacién a la presentacién del tema en forma de pregunta, de
situacién dilemdtica, es un problema que necesita solucionarse. Una pregunta-proble-
ma hace las veces de motor de arranque y permite dinamizar los contenidos a
trabajar a través de un problema que se identifica. Implica observar, leer, andlizar,
reflexionar y sintetizar el ambiente del problema y construir un ESCENARIO PROBLEMI-
CO sobre el cual se pretende actualizar, corregir, o implementar nuevas précticas

en la atencién en salud. Esta etapa implica acercarse al marco teérico y entender
el problema en el contexto.

Ejercicio:
Inicie con la lectura del ESCENARIO PROBLEMICO planteado en cada paque-
te. Posteriormente, amplie sus preguntas con las sugeridas en el documento,

adicionando todas las demas inquietudes que surjan individualmente o en el
grupo de trabajo. Registrelas en la hoja de trabajo.
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ANEXO 4 - MODELO PEDAGOGICO: MARCO TEORICO (regresar al MARCO TEORICO
- Antecedentes)

PASO 5. MARCO TEORICO (ANALISIS TECNICO)

5.1 Remitase a la lectura del paquete instruccional de seguridad del paciente
y atencién segura.

5.2 Remitase a la lectura del paguete de monitorio de aspectos claves de
seguridad del paciente.

5.3 Remitase al paquete instruccional de seguridad del paciente de la linea
tematica clinica de su interes.

Tener en cuenta en 7.3 Andlisis de Causas de falles en Atencién en Salud- Protocolo
de Londres.

1. Lea la falla activa o accion insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién,
consultela en el glosario)

2. Lea las barreras y defensas (practicas seguras) que puedieron evitar la
presencia de eventos adversos, si éstas existieran en la organizacién y se cumplieran.

3. Lea los factores contributivos que conllevaron a la presencia de la falla
activa o accién insegura.

Se busca con este andlisis que los lectores tomen conciencia de la situacién a la
que se enfrentan. Que formulen hipétesis de por qué puede ocurrir el problemq,
las posibles causas e ideas para resolver el problema desde lo que ya se conoce.
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ANEXO 5 - ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE (regresar a Falla Activa)

En los paquetes de cada linea temdtica clinica, responda las siguientes preguntas.

sLas barreras y defensas o précticas seguras sugeridas en el documento se encuentran documentadas, socializadas,
adoptadas y verificadas en la organizacién2

3Se han presentado estas fallas activas o acciones inseguras en nuestra organizacién y han sido reportadas?
3Conoce el personal de la institucion que estas fallas activas deben ser reportadas?

sLos factores que contribuyeron en la aparicién de la falla activa o accién insegura son factores comunes en nuestra
organizacion?

3Se cuenta en mi organizacién con barreras y defensas o prdcticas seguras para disminuir los factores contributivos?

3Qué barreras y defensas deberia fortalecer o implementar? (Todas las definidas por la Guia Técnica, las que des-
pués de un ejercicio de AMEF queden priorizadas)

5Qué mecanismos de monitorio tenemos implementados en nuestra institucién?
3Qué informacién relevante sobre seguridad del paciente ha arrojado estos mecanismos de monitorio?

3Cuenta la institucién con indicadores que permitan monitorizar el desarrollo de las actividades en seguridad del
paciente mas relevantes?

3Cudles son?

3Se acercan a los recomendados en el paquete instruccional de seguridad del paciente?
sDeberia ajustarlo?

3Como?

sLa redaccién de los indicadores y su resultados aportan informacién relevante para demostrar los resultados del
trabajo en seguridad del paciente?

3Son fécilmente medibles2
sLas fuentes de informacién estén disponibles y son de fécil recoleccién?

3Esta informacién puede extraerse de otro indicador con una mayor profundidad en su andlisis2
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ANEXO 6 - MODELO PEDAGOGICO: EXPERIENCIAS EXITOSAS (regresar a Experien-
cias exitosas)

PASO 8. EXPERIENCIAS EXITOSAS

En cada uno de los paquetes se encuentra una EXPERIENCIA EXITOSA, un ejemplo de una
institucién prestadora de ervicios de salud con altos estdndares de calidad. Frente a esta
experiencia se sugiere revisar la o las preguntas problématicas para tratar de analizarlas
desde ese contexto.

La inquietud es: si existiera, 3cémo se resolveria el problema en la institucién del ejemplo?.
Al conservar las preguntas y resolverlas en otro contexto, con el caso que nos presentan
en la experiencia exitosa, se puede hacer un ejercicio de comparacién de circunstancias,

de modos, de oportunidades, de fortalezas y de debilidades para enriquecer el andlisis
del contexto propio.

5Cémo la solucionan los otros, con qué recursos, con qué personal, en qué ambiente y en qué
condiciones? 3Qué podemos aprender de la comparacién de la experiencia exitosa? 3Cémo
solucionar el problema con lo que somos y tenemos?

Por lo tanfo los invitomos a apropiar el modelo de aprendizaje basado en problemas,
ABP, como experiencia exitosa, ya que se ha demostrado en universidades nacionales
como la Universidad Nacional Abierta y a distancia, UNAD, y en universidades interna-
cionales como la Universidad Politécnica de Madrid, que este modelo ha sido realmente
exitoso. La invitacién es a que en la Institucidén a la que pertenece el lector, este modelo
pueda ser adoptado por la organizacién, complementado con socio-dramas, video dlips, pre-
sentacién en diapositivas, carteleras, protocolos ilustrados, entreo ofros, sobre el nuevo aprendi-
zaje o cualquier herramienta creativa que permita socializar la comprensién del tema.
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ANEXO 7 - MODELO PEDAGOGICO: CONCLUSIONES (regresar a Conclusiones)

PASO 10. CONCLUSIONES

Se invita al lector a describir sus propias conclusiones de manera concreta, que
llevan a la claridad del actuar en la pracfica y a responder los siguientes planteamientos.

Enumere fres acciones que ejecutard, gracias a lo aprendido en este ejercicio.
Realice un breve resumen del paso a paso para la aplicacién de lo aprendido
Preguntarse y responder de manera individual y grupal

e  5Qué conocimientos tenia al inicio de la lectura y cudles conocimientos tengo
ahora?

e ;Cémo procedia antes frente a un caso de seguridad del paciente y como
debo proceder ahora que tengo los conocimientos?

e 5Qué informacién relevante debo recordar y qué informacién debo aplicar
permanentemente®

e 5Qué errores he cometido en este proceso de aprendizaje? 3Cémo los puedo
solucionar®.

Finalmente recuerde diligenciar la tabla de nivel de cumplimiento de sus metas
de aprendizaje y lo que debe ejecutar para profundizar en el tema y lograr un
100% en su meta.
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