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El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos, entrevistas
a lideres en la implementacién de précticas seguras y en la revisién sistemdtica
de literatura.

El marco tedrico estd 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 éste 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 dicha falla.

Para la actualizacién del paquete instruccional que se presenta, se ejecuté 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:

2. Enfoque de Expertos Técnicos: En donde participaron 3 actores:

1. IPS Acreditadas o de alto reconocimiento en el pais: Se invité a identificar for-
talezas segun 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 fallas activas 6 précticas seguras y factores contributivos se-
gun apique.
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2. Agremiaciones: Se invité a las agremiaciones a participar como expertos téc-
nicos en el tema, para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modifi-
cacién de fallas activas, practicas seguras y factores contributivos de los paquetes
aplicables a cada agremiacién.

3. Experto técnico: Dentro del equipo de la unién temporal se cuenta con un ex-
perto técnico con especialidad en el tema de cada paquete, y de amplia trayec-
toria clinica. Este experto, segin su experiencia clinica, realizé recomendaciones
en la inclusién, eliminacién o modificacién de fallas activas, précticas seguras y
factores contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.

Revisién sistemdtica de la literatura, que a su vez se realizé con dos enfoques:
a. 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 revisién de literatura. Una vez finalizada la etapa de revisién, se realizé
una consolidacién de todas las fallas activas précticas seguras, factores contribu-
tivos y barreras de seguridad sugeridas por los diferentes actores como expertos
técnicos y quienes contienen los actuales paquetes. De igual forma, se aplicé una
matriz de priorizacién en donde los criterios fueron:

En fallas activas o acciones inseguras: Para la bisqueda de soporte bibliogréfi-
co, se priorizaron las fallas activas o acciones inseguras que lo requerian vy, que
a criterio de los expertos técnicos, no cuentan con evidencia conocida sobre su
impacto y frecuencia.
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En las Barreras de seguridad: Se priorizaron, para la bisqueda de soporte biblio-
gréfico, aquellas barreras de seguridad que a criterio de los expertos t#écnicos 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, I: Intervencién, C: com-
paracién, O “Out come”: Desenlace y T el tiempo en el que se evalta el desen-
lace. Esta metodologia permite construir preguntas contestables que facilitan la
bisqueda 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
evidencia, articulos cuyos métodos de estudio fuesen: revisiones sistemdticas, meta
andlisis, ensayos clinicos aleatorizados y Guias de Prdctica Clinica basadas en
evidencia. 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 con el objetivo de poder emitir las recomendaciones.
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b. Bisqueda 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. Adicionalemente 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
mencién.

Estd 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.
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El modelo pedagdgico en el que se ha disefiado el paquete instruccional es el ABP,
aprendizaje basado en problemas. Este modelo estd centrado en el aprendizaje
que busca inducir a la reflexién distintos aportes para que se mire la realidad des-
de una dimensién mds compleja e integral. Pretende llevar los temas de 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 es-
tudio, pero no con el objetivo de dar una respuesta y cerrar la discusién, sino de
buscar nuevos problemas para que se eternicen las preguntes y asi se incentive
el permanente aprendizaje que promueve un conocimiento dindmico acorde a la
cambiante realidad. Para profundizar en este tema, lo invitamos a leer el paquete
del modelo pedagégico; serd de gran ayuda para el desarrollo de su proceso de
aprendizaje. (Hacer dlic aqui).

Las infecciones asociadas con la atencién en salud son contraidas por un pacien-
te durante su tratamiento en cualquier tipo de entorno en el que reciba atencién.
Dichas infecciones pueden aparcer incluso después del alta del paciente. Las in-
fecciones asociadas a la atencién en salud se consideran el evento adverso mas
comdn en la prestacién de servicios de salud. Son multicausales y tienen como
factores contribuyentes aspectos relacionados con los sistemas de salud, los pro-
cesos de la prestacién del servicio o los comportamientos individuales de los tra-
bajadores de la salud.' 2

1 http://www.who.int/gpsc/background/es/ consultado 11 de noviembre de 2014

2 http://www.who.int/gpsc/country work/burden hcai/es/ consultado 11 de noviembre de 2014
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http://www.who.int/gpsc/background/es/
http://www.who.int/gpsc/country_work/burden_hcai/es/

Segun la OMS, cada afio cientos de millones de pacientes tratados en centros
hospitalarios, ambulatorios o de consulta externa contraen infecciones nosoco-
miales obteniendo como consecuencia evoluciones torpidas que no hubieran te-
nido lugar si no se hubieran infectado, la prolongacién en el tiempo de estancia
hospitalaria, discapacidades por largos periodos y, en el peor de los casos, la
muerte. Se considera que en el mundo, durante el proceso de atencién, mas de
1,4 millones de pacientes contraen infecciones hospitalarias, siendo el riesgo de
infeccién de 2 a 20 veces mayor en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados.® Su verdadera carga mundial es desconocida debido a que no
se cuentan con datos estadisticos confiables, pues la mayoria de paises carece
de programas de vigilancia relacionados con el tema y, aquellos que los tienen,
presentan dificultades derivadas de la complejidad y falta de uniformidad de cri-
terios de diagnéstico.*

3 http://www.who.int/gpsc/background/es/ consultado 11 de noviembre de 2014
4 http://www.who.int/gpsc/country work/burden hcai/es/ consultado 11 de noviembre de 2014
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Fortalecer en todos los trabajadores de la salud el conocimiento técnico sobre las
infecciones asociadas con la atencién en salud (IAAS), asi como las competencias
y habilidades para su prevencién, reduccién y/o deteccién temprana, por medio
de la aplicacién de prdcticas seguras.
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e |dentificar los errores o fallas més comunes e impactantes en la préctica de
atencién que ponen en riesgo al paciente de adquirir infecciones asociadas
con la atencién en salud (IAAS).

e |dentificar los factores contributivos més comunes y de mayor impacto que
favorecen la aparicién de errores o fallas relacionados con infecciones asocia-
das con la atencién en salud.

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad mds eficaces, asi como su
aplicacién para mitigar las fallas en la atencién relacionadas con infecciones
asociadas a la atencién en salud.

® |dentificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados durante el
seguimiento tanto para la aplicacién de précticas seguras como para la dimi-
nucién de fallas relacionadas con infecciones asociadas a la atencién en salud.

* Presentar experiencias exitosas como guia en la aplicacién de prdcticas seguras.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, ins-
trumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que pro-
penden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién
en salud o de mitigar sus consecuencias.’

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

promover, mantener, monitorear o restaurar la salud.¢

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una circunstancia que pue-

da 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 pre-
vista 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 fases de planeacién
o de ejecucién. 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.

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

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

8 Tomado de los lineamientos para la implementacién de la politica de Seguridad del Paciente en la Reptblica de Colombia.
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FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: Son acciones u omisiones que tienen 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 aten-
cién en salud por un miembro de los procesos de apoyo (Personal administrativo)®.

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

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

habria evitado mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial
dlspon|b|es en un momento determinado.

- EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado y no intencional, que

se presenta a pesar del cumplimiento de los esténdares del cuidado asistencial.

9 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol. Auto-
res: 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. Auto-
res: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una accién inse-
gura (falla activa)." Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres
son:

- Paciente: Cémo ese paciente contribuyd al error. Ejemplo: Paciente angustiado,
complejidad, estado inconsciente.

- Tarea y tecnologia: Cémo la documentacién ausente, poco clara y no socializada,
que contribuyé al error. Cémo la tecnologia o insumos ausentes, deteriorados, sin
mantenimiento o sin capacitacién adecuada al personal que la usa contribuye al
error. Ejemplo: Ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a rea-
lizar o tecnologia con fallas.

- Individuo: Cémo el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fi-

sioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odon-
télogos etc) contribuye a la generacién del error. Ejemplo: Ausencia o deficiencia de
hobﬂidades y competencias, estado de salud (Stress, enfermedad ), no adherencia
ni aplicacién de los procedimientos y protocolos e incumplimiento de funciones,
como el diligenciamiento adecuado de la historia clinica.

- Equipo de trabajo: Cémo las conductas del equipo de salud (enfermeras, médicos,
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar
de enfermeria, odontélogos etc) que contribuyen al error. Ejemplo: Comunicacién
ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo en entrega de turno),
falta )de supervisién, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre
otros).

11 Tomado con modificaciones por UT Praxxis UNAD de System Analysis of clinical incidents: the London protocol. Auto-
res: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).
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- Ambiente: Cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejgmpb: Deficiente ilumina-
cién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

- Organizacién y Gerencia: Cémo las decisiones de la gerencia contribuyen al error.
Eiemplo: Politicas, recursos, carga de trabaijo.

- Contexto institucional: Como las situaciones externas a la instituciéon que contribu-
yen a la generacion del error. Ejemplo: Decisiones de EPS, demora o ausencia de
autorizaciones, leyes o normatividad etc.

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un pa-
ciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en lo
procesos de atencién.?

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD: Las infecciones Asociadas a
la atencién en Salud (IAAS) anteriormente llamadas nosocomiales o intrahospitalarias
son aquellas infecciones que el paciente adquiere mientras recibe tratamiento para
alguna condicién médica o quirirgica y en quien la infeccién no se habia manifesta-
do ni estaba en periodo de incubacién en el momento del ingreso a la institucién, se
asocian con varias causas incluyendo pero no limitdndose al uso de dispositivos mé-
dicos, complicaciones postquirdrgicas, transmisién entre pacientes y trabajadores de
la salud o como resultado de un consumo frecuente de antibiéticos. Ademds, las IAAS
son causadas por una variedad de agentes infecciosos, incluyendo bacterias, hongos
y virus. Las IAAS son consideradas como un evento adverso producto de una atencién

en salud que de manera no intencional produce algin dafio al paciente, pudiéndose
12 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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catalogar como prevenible o no prevenible. De acuerdo a la informacién generada
por OMS/OPS la definicién de IAAS, reemplazard otras definiciones previamente
utilizadas en otros subsistemas tales como infeccién nosocomial, infeccién intrahospi-
talaria o Infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS).

RESISTENCIA BACTERIANA: La resistencia a los antimicrobianos (o farmacorresisten-
cia) se produce cuando los microorganismos, sean bacterias, virus, hongos o pardésitos,
sufren cambios que hacen que los medicamentos utilizados para curar las infecciones
dejen de ser eficaces. Los microorganismos resistentes a la mayoria de los antimicro-
bianos se conocen como multrarresistentes. El fenémeno es muy preocupante porque
las infecciones por microorganismos resistentes pueden causar la muerte del paciente,
transmitirse a ofras personas y generar grandes costos tanto para los pacientes como
para la sociedad. La resistencia a los antimicrobianos se ve facilitada por el uso inade-
cuado de los medicamentos, como, por ejemplo, cuando se foman dosis insuficientes
o no se finalizan los tratamientos prescritos. Los medicamentos de mala calidad, las
prescripciones erréneas y las deficiencias de la prevencién y el control de las infeccio-
nes son ofros factores que facilitan la aparicién y la propagacién de la farmacorre-
sistencia. La falta de empefio de los gobiernos en la lucha contra estos problemas, las
deficiencias de la vigilancia y la reduccién del arsenal de instrumentos diagnésticos,
terapéuticos y preventivos también dificultan el control de la farmacorresistencia.™

13 http://www.ins.gov.co/iaas/Paginas/que-son-las-iaas.aspx consultado el 3 de diciembre de 2012
14 http://www.ins.gov.co/iaas/Paginas/que-son-las-iaas.aspx consultado el 3 de diciembre de 2012

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 2)
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:FORMULACION DE LA PREGUNTA?

sPor qué es importante detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas a la atencién en salud®

5Cudntas muertes se relacionan con la presencia de infecciones asociadas a la atencién en salud?

3Qué entorno de la atencién en salud presenta mayor riesgo de presencia de infecciones asociadas a
la atencién en salud?

5Cudles son las principales infecciones relacionadas con la atencién en salud y sus posibles vias de
fransmision?

5Cudl es el impacto econdmico de las IAAS?

5Cuales son las fallas mds comunes relacionadas las con infecciones asociadas a la atencién en salud?

3Cudles son las prdcticas seguras més eficaces para detectar, prevenir y reducir los infecciones asocia-
das a la atencién en salud?

5Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mds eficaces para vigilar la implementacién
de prdcticas seguras y el comportamiento de eventos adversos relacionados con infecciones asociadas
a la atencién en salud?

5Cémo se implementan prdcticas seguras para evitar las IAAS2

Redlice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 3)
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e |dentifica y andliza los factores contributivos que favorecen la aparicién de
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, las que 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.

IR AL iNDICE

R A
INTRODUCCION ORETVO ORJETVOS GLOSARIO DE ESCENARIO APRENDIZAJE MARCO R rvioenciar | ExpeRiENiAs RA R ﬁ 4 }
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO TEGRICO At RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES ARk




7. MARCO TEORICO

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD




7.1 ANTECEDENTES

¢Por qué es importante detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas a la
atencién en salud? (regresar al escenario problémico)

Siendo la seguridad del paciente un reto mundial, en el afio 2002 la 55° Asamblea
Mundial de Salud convocé a los paises a prestar mayor atencién al tema reforzan-
do sus sistemas de seguridad y control. En 2004 esta asamblea en su versién N° 57
aprobd la creacién de una alianza internacional enfocada a mejorar la seguridad
del paciente. Dicha Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente fue lanzada en
octubre de 2004 y una de sus lineas de accién es el reto mundial por la seguridad
del paciente que con el programa “Una Atencién Limpia es una Atencién Mds Se-
gura” (2005 — 2006) abarca aspectos relacionados con higiene de las manos, segu-
ridad de las inyecciones, de las intervenciones quirtrgicas, el uso de la sangre y el
entorno asistenciall5. Su tema principal es el de las infecciones relacionadas con la
atencién sanitaria producidas a nivel mundial, que se encuentran entre las principa-
les causas de muerte e incremento de la morbilidad en pacientes hospitalizados. El
programa busca contribuir en la reduccién de estas infecciones y lograr el reconoci-
miento universal de que su control es una base indispensable para la seguridad del
paciente. La campaiia “Salve Vidas: Limpiese las Manos” es un componente de este
programa y se ha enfocado en concienciar a los trabajadores de la salud acerca de
la necesidad de que mejoren y mantengan las précticas de higiene de las manos en

15 Directrices de la OMS sobre la higiene de las manos en la atencién sanitaria, 2005
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el momento oportuno, asi como de la forma apropiada de limpiarlas con el fin de
contribuir en la reduccién de la propagaciéon de infecciones potencialmente letales
en los establecimientos de atencién en salud.’

En Colombia las estadisticas revelaron un promedio histérico para el periodo 2002
— 2006 con una tasa de IAAS que fue del 13,9% x 1000 dias / estancia, mientras
que en Bogotd el indice global de IAAS fue de aproximadamente 2,4 por 100 egre-
sos hospitalarios.”

:Cudntas muertes se relacionan con la presencia de infecciones asociadas a la
atencién en salud? (regresar al escenario problémico)

A pesar de que las Infecciones asociadas a la atencién en Salud (IAAS) se conside-
ran el evento adverso més frecuente en la atencién sanitaria, su verdadera carga
mundial se desconoce debido a la dificultad para reunir datos fiables. La OMS es-
tima que entre el 5% y el 10% de los pacientes atendidos en instituciones de salud
de paises desarrollados contraerdn una o mds infecciones nosocomiales y que en
los paises en desarrollo, se calcula que la proporcién de pacientes afectados podria
superar el 25%. En Inglaterra, mds de 100.000 casos de infecciones nosocomiales
causan cada afio mds de 5.000 muertes relacionadas directamente con dichas in-
fecciones. El impacto de las infecciones asociadas a la atencién en salud no es més

16 http://www.who.int/gpsc/es/ consultado el 11 de noviembre de 2014
17 Boletin Epidemiolégico Distrital de Infecciones Intrahospitalarias publicado en el afio 2007
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alentador en América; en Estados Unidos 1 de cada 136 pacientes hospitalizados se
enferma gravemente a causa de una infeccién intrahospitalaria, lo que equivale a 2
millones de casos y aproximadamente 80.000 muertes al afio. En México, aproxima-
damente 450.000 casos de infeccién relacionada con la atencién sanitaria causan
32 muertes por cada 100.000 habitantes al afo'®. En 2013 la proporcién de infec-
ciones intrahospitalarias en Colombia fue de 1,25 a nivel nacional, siendo Antioquia
(2,02), Bogotd D.C (1,37), Santander (1,58), Tolima (1,4) y Valle del Cauca (1,77) los

departamentos con tasas més altas'®.

:Qué entorno de la atencién en salud presenta mayor riesgo de presencia de in-
fecciones asociadas a la atencién en salud? (regresar al escenario problémico)

Actualmente existen pocas investigaciones al respecto del tema debido a la dificultad
para el diagnéstico de las IAAS, como resultado de la corta estancia de los pacientes
en el dmbito ambulatorio y la dificultad para distinguirlas de las infecciones comuni-
tarias. Sin embargo, los expertos consideran que el riesgo de infeccién asociada a la
atencién ambulatoria en salud es mucho més bajo que en el entorno intrahospitalario.?

En Bogotd, segin datos proporcionados por la Secretaria de Salud de Bogotd D.C,
en 2007, dentro de las unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemio-

l6gica, los servicios con mayor porcentaje de IAAS por microorganismos resistentes
son UCI 48,6%, cirugia general 35% y pediatria 22,4%.2' “La incidencia de IAAS en

18 http://www.who.int/gpsc/background/es/ consultado el 11 de noviembre de 2014

19 http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/Resultados/IndicadoresdelPSparaDTS.aspx consul-
tado el 11 de noviembre de 2014

20  La higiene de las manos en la asistencia ambulatoria y domiciliaria y en los cuidados de larga duracién, OMS 2013

21 Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Poblica. 2007
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las UCI neonatales varia entre 7 y 24,5%, dependiendo de los factores ambientales
y las diferencias en la prdctica clinica”. Constituyen asi un grave problema de salud
por su elevada frecuencia, la cual es 5 a 10 veces mayor que en otras unidades. La
incidencia de este tipo de infecciones en paises desarrollados varia entre 2,2 a 8,6
por 1000 nacidos vivos.?

A nivel internacional, por ejemplo, en Estados Unidos una investigacién revelé que
el 23,9% de los cultivos bacterianos en los canales internos de 71 endoscopios gas-
trointestinales dejaron mds del.000.000 de colonias de bacterias después de los
procesos de desinfeccién o esterilizacién. Algunos informes relacionados muestran
que 281 infecciones fueron transmitidas por endoscopia gastrointestinal y 96 por
broncoscopias.??

:Cudles son las principales infecciones relacionadas con la atencién en salud y
sus posibles vias de transmisién? (regresar al escenario problémico)

Segun datos proporcionados en un estudio realizado por la Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd, en 2003 se evidencié que el 37,6% de las infecciones reportadas
por las unidades notificadoras fue a causa de microorganismos resistentes y el 62,4%
por microorganismos sensibles. De acuerdo con el microorganismo causal implica-
do en las infecciones, se observé el siguiente orden: Staphylococcus aureus 65,8%,

22 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.
23 Prevencién de infecciones. Manual de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001
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Pseudomona aeruginosa 55,9%, Klebsiella pneumoniae 28,8% y E. Coli 9,24%. Se-
gun la localizacién de las infecciones, se encontré la siguiente informacién: sistema
respiratorio bajo 44,7%, herida quirtrgica 42,7%, sanguinea 42% vy sistema urinario

26,2%*.

Se ha demostrado que las manos de los trabajadores de la salud juegan un papel
muy importante en la transmisién de agentes patégenos en el dmbito hospitalario;
sin embargo, en la atencién ambulatoria sigue siendo dificil definir su impacto. Exis-
te evidencia que asegura que los brotes notificados de este tipo de infecciones se
relacionan principalmente con procedimientos invasivos.

:Cudl es el impacto econémico de las IAAS? (regresar al escenario problémico)

La OMS calcula que las infecciones asociadas a la atencién en salud en Inglaterra
generan un costo de 1.000 millones de libras por afio, en Estados Unidos, la cifra
es de entre 4.500 millones y 5.700 millones de délares y en México el costo anual
se aproxima a los 1.500 millones de pesos mexicanos.?® Segin estudios, para el
aio 2007 en Inglaterra el 8,2% de los pacientes adquirieron una IAAS, por su par-
te, en Estados Unidos se estima que un 5%, con un costo de USD$4.5 billones por

24 Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C - Direccién de Salud Poblica. 2007
25  http://www.who.int/gpsc/background/es/ consultado el 11 de noviembre de 2014
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aiio.”? En Colombia, durante el periodo comprendido entre 2006 y 2010, se llevé
a cabo un estudio del impacto en costos de infeccién por Acinetobacter baumannii
el cual revelé que en costos directos (los pagados por las IPS o aseguradoras para
la atencién del paciente) se gastan aproximadamente de 13 a 15 millones de pesos
por paciente. En 2009 la inversién total para el manejo de pacientes con IAAS por
este patégeno alcanzé los 727 millones de pesos, que se podrian haber invertido
en prevencién sin acarrear pérdidas humanas. En cuanto a costos indirectos (los
asumidos por las familias de los pacientes), se calculé un adicional de 75 mil pesos,
que puede llegar a ser hasta la tercera parte del SMMLV en el caso de un paciente
hospitalizado hasta 14 dias y que aumenta de manera proporcional al tiempo de
estancia hospitalaria del paciente.?

26 Interventions fo improve hand hygiene compliance in patient care. Review. Gould DJ, Moralejo D, Drey N, Chudleigh JH
27  Costos en pacientes con infeccién por Acinetobacter baumannii en Colombia. Elkin V. Lemos. 2006 - 2010

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir a Anexo 4)
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7.2 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los antecedentes nacionales e internacionales presentados
anteriormente y con el fin de fomentar el conocimiento, las competencias y habili-
dades para una prdctica de atencién que permita detectar, prevenir y reducir las
infecciones asociadas con la atencién en salud, se presentan a continuacién tanto
las fallas activas como las fallas latentes més frecuentes relacionadas con este tipo
de infecciones asi como las prdcticas seguras para mitigar el riesgo de errores en
la atencién.
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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

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

TECNOLOGICAS

Organizacién -) Paciente :

y gerencia
==Y Tareay Tecnologia =)

- Omisién en la hlglene de ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
indliviciue meos e oms > ™ — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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.1 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

e Sobrecarga laboral

- [exceso de pacientes o labores asignados).

* Politicas institucionales poco claras para la elaboracién
o adopcién de protocolos de higiene de manos.

® Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

* Inadecuado plan de mantenimiento de la infraestructu-
ra y mobiliario de la insfitucién.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién a
personal temporal o flotante.

* No implementacién de rondas de seguridad que verifi-
3uen la correcta higiene de manos y el funcionamiento
e todos los dispositivos para esta accién.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de ﬁarotocolos ni con un programa de educacién al
personal para la prevencién de IAAS.

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)
* Ausencia de pro?romcs de capacitacién al personal
asistencial que incluyan evaluacién de la adherencia.

Individuo

® Falta de adherencia del personal de salud al pro-
tocolo institucional de higiene de manos basado
en los 5 momentos de la OMS

® Desconocimiento acerca del uso de disposifivos
para la higiene de manos.

® Falta de compromiso con la cultura insfitucional
de seguridad y adopcién de précticas seguras

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
un protocolo de higiene de manos basado en los
5 momentos de la OMS

® Falta de lavamanos e insumos para la higiene de
las manos

e Dispositivos necesarios para la higiene de manos
como productos o dispensadores en inadecua-
das condiciones o cantidad para su uso.

Paciente

® Desconocimiento por parte del paciente de la im-
portancia de la higiene de manos en el personal
de salud.

® Falta de supervision en el desarrollo del proce-
dimiento

® Problemas de comunicacién del equipo de tra-
bajo

* No disponibilidad de personal de soporte

Ambiente

¢ Inadecuadas condiciones de iluminacién.

¢ Inadecuada distribucién o condiciones de lava-
manos.

¢ Inadecuadas o deficientes instalaciones hidrosa-
nitarias.

e Carencia o deficiente calidad del agua para con-
sumo humano.

FALLAS LATENTES

)
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Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Adherencia al protocolo de higiene de manos
insfitucional.

ADMINISTRATIVAS

* Estandarizar procesos y verificar la correcta higiene de manos mediante lista de chequeo.

e Disefio, actualizacién y socializacién del protocolo institucional para la higiene de manos.

e Fvi isi i - . ., . . Ce ..
Evitar el contacto fisico con el paciente o su enfor | ¢ pefizor evaluacién y auditoria a la adherencia del protocolo institucional para higiene de manos

no si no es vital o necesario.

® Aplicar las normas de precaucién universal in-
dependientemente de si se considera el paciente
como potencialmente infectado o no.

- (Prevencién de infecciones. Manual de referencia para proveedores de
servicios de salud. EngenderHealth 2001)

. AEIicor conocimiento de seguridad del paciente

uenas prdcticas.

Y

NATURALES

¢ Adecuada iliminacién de los ambientes destina-
dos para la prestacion del servicio.

* Adecuada distribucion de puntos para la higiene
de manos.

FISICAS Y TECNOLOGICAS

* Asegurar el funcionamiento de dispositivos y de
todos los lavamanos.

e Contar con los equipos dispensadores de jabén.

e Confar con dispensadores de soluciones a base
de alcohol en cada érea de atencién a pacientes.

- (Inferventions to improve hand hygiene compliance in patient care. Review. Gould DJ, Moralejo D, Drey N, Chudleigh JH;_calificacién evi-
dencia: ®®® moderado)

Vigilancia actfiva partiendo de la conformacién de los comités de infecciones intrahospitalarias,
farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y participacién en la definicién del plan

€ compras

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de
Salud de Bogoté D.C - Direccién de Salud POE“CO. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual de referencia para proveedores de servicios
de salud. EngenderHealth 2001)

Definir acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad

- (Politica de prevencién, control y vigilancia eﬁidemidégico de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de
Salud de Bogoté D.C - Direccién de Salud Pablica. 2007)

Creacién de una cultura de seguridad que integre al paciente y al 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 prdctica clinica
para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y
ofros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream infections in crifical care: evidence map, systematic review
and economic evaluation. 2014) que incluyan retroalimentacién en torno a la adecuada higiene de manos. (Guias de préctica clinica para
la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)

Contar con suficiente personal capacitado y con la tecnologia y recursos necesarios para la
implementacién del protocolo de higiene de manos.

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

PRACTICAS SEGURAS

R A
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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

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

Organizacién -) Paciente :

y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)

la inadecuada asepsia y ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
Individuo ‘ ?l?rt;igsw de la herida qU| ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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

e Sobrecarga laboral

- (exceso de pacientes asignados).

* Politicas institucionales poco claras para la elaboracion
K adopcién de protocolos y guias de atencién de la
erida quirdrgica.

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

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién al
personal temporal o flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C
- Direccién de Salud Péblica. 2007)

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial que
va a realizar el procedimiento.

® Falta de adherencia al protocolo de asepsia y
antisepsia de herida quirtrgica.

® Falta de adherencia a lista de chequeo de cirugia
segura.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactudlizacién o no socializacién de
un protocolo de asepsia y antisepsia de herida
quirdrgica.

* Ausencia de mantenimiento preventivo y correcti-
vo del mobiliario de cirugia.

* Ausencia de dispositivos para la asepsia y anti-
sepsia de herida quirdrgica.

Paciente

® Patologia

- (pacientes con infecciones diagnosticadas que deben ser sometidos a
cirugia).

® Estado de conciencia del paciente bajo efectos
anestésicos.

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

¢ Ineficiente comunicacién entre turnos.

® Inadecuado seguimiento a pacientes con heridas
quirdrgicas.

Ambiente

¢ Inadecuadas condiciones de iluminacién.

¢ Inadecuada infraestructura en los ambientes des-
tinados para la ejecucion de los procedimientos.

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

IRA
EXPERIENCIAS
EXITOSAS
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CONCLUSIONES ANEXOS
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INTRODUCCION

Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Vacunacién de todos los miembros del equipo
de salud para los bioriesgos prevenibles por este
medio.

Seguimiento especial de enfermeria a pacientes
con herida quirdrgica.

Adherencia al protocolo insfitucional de asepsia
y antisepsia de herida quirdrgica.

Comunicacién clara entre cambios de turnos de
pacientes con herida quirdrgica.

Utilizacién de barreras de seguridad segin lo
definido en el protocolo insfitucional durante la
realizacién del procedimiento.

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

Adherencia a las recomendaciones instituciona-
les para el control de infecciones.

-(2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of

Infectious Agents in Healthcare Settings)

Aplicacién de la lista de chequeo en cirugia

(OMS).

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

Contar con los equipos y muebles necesarios
Ecra realizar el procedimiento de curacién de
erida quirGrgica.

Contar con los recursos necesarios en cuanto a la
dotacién para la curacién de las heridas.

Disponibilidad de todos los suministros necesarios
para la ejecucion del procedimiento, garantizan-
do la técnica aséptica de acuerdo agi protocolo
insfitucional.

- (Guias de préctica clinica para la prevencién de infecciones infrahosEi-
talarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombi-
ana de Infectologia y otros)

ADMINISTRATIVAS

Documentar lista de chequeo de cirugia segura (OMS).

Documentar, actualizar, socializar y hacer seguimiento al protocolo de asepsia y antisepsia
en salas de cirugia.

Progromo de vigilancia de las heridas quirtrgicas con informacién periédica a cada cirvjo-
no de su frecuencia de infeccién en las cirugias limpias.

Vigilancia activa partiendo de la conformacién de los comités de infecciones intrahospitala-
rias, farmacia y ferapéutica, funcionamiento de los mismos y participacién en la definicién
del plan de compras.

- Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica 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)

residuos hospitalarios, control sobre el buen funcionamiento de eqtélpos, buenas practicas en
los procesos de esterilizacién y manipulacién de elementos biomédicos.

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

Definir acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la biosiguridod, manejo adecuado de

Creacién de una cultura de seguridad integrando al paciente y trabajador en las précticas
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 prdctica
clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de
Infectologia y ofros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream infections in critical care: evidence map,
systematic review and economic evaluation. 2014)

Contar con suficiente personal capacitado y con la tecnologia y recursos necesarios para la
implementacién de las actfividades.

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

NATURALES

Asegurar buena iluminacién en las salas de cirugia.

Entorno habilitante.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
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GENERAL
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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

ADMINISTRATIVAS EVENTO
. Inadecuad
Individuo  E IR — ADVERSO
Equipo -

HUMANAS
Contexto ‘

institucional

11

NATU RALES

Ambiente

. FISICAS
Organizacién -) Paciente -
y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)
colocacién

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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

* Sobrecarga de pacientes o funciones asignadas.

* Poliicas institucionales poco claras J)ara la elaboracion
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

* Ausencia, desactualizacién o no socializacién del pro-
tocolo para colocacién de catéteres.

® Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién dl
personal temporal o flotante.

* Ausencia de un programa de educacién continuada dl
personal asistencial que incluya evaluacion.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS. (Politica de prevencién, control
rvigﬂancia epidemiolégica de infecciones intrahospita-
aria (IIH) para Bogotd, DC. Secrefaria Distrital de Sa-
lud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pablica. 2007)

Individuo

e Uso de técnica inadecuada durante la insercién
del catéter.

® Falta de experiencia del personal asistencial.

® Falta de adherencia al protocolo de insercién de
catéteres.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
un protocolo para la colocacién de catéteres.

e Calidad de los catéteres.

e Tipo de vendaje disponible.

Paciente

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

¢ Infeccidn local en el sitio de colocacién del caté-
ter.

® Edad del paciente.

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

® Inadecuadas tcnicas de trabajo en equipo.

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el
equipo de trabaijo.

Ambiente

¢ Inadecuadas condiciones de iluminacién.

FALLAS LATENTES

)
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IR AL iNDICE
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INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Aplicacién de las directrices del protocolo de coloca-
cién de catéteres.

Utilizacién de barreras de seguridad segin lo defini-
do en el protocolo insti’rucionc?l.

- (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 Infec-
tious Agents in Healthcare Settings)

Aplicacién de sistemas de documentacién para el uso
de dispositivos médicos.

Aplicacién de directrices relacionadas con seguridad
del paciente y buenas prdcticas.

FISICAS Y TECNOLOGICAS

Insumos adecuados para cubrir el catéter (algunos
estudios han demostrado que las gasas se asocian
con menor proliferacién bacteriana que el vendaje
adhesivo transparente, sin embargo, los vendaijes al-
tamente cbsorgenfes son mds recomendados que los
gasas)

Implementacion de catéteres con depésitos de povi-
dona con el fin de disminuir las bacteriemias asocia-
das al catéter.

- Implementacién de un sistema de documentacién dentro de los registros clini-
cos 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 su refiro. (Guias de prdctica clinica para la prevencién de infecciones
intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacion Co-
lombiana de Infectologia y otros)

Disponibilidad de todos los suminisiros necesarios
para la ejecucién del procedimiento, garantizando la
técnica aséptica de acuerdo al protocolo insfitucional.

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

ADMINISTRATIVAS

® Redlizar capacitaciones sobre buena praxis de colocacién de catéteres.
® Mejorar la calidad de los requerimientos de compras de catéteres.
® Realizar talleres de colocacién de catéteres con el personal asistencial.

* Vigilancia activa parfiendo de la conformacién de los comités de infecciones intrahos-
pitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y participacién en la
definicién del plan de compras.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemioldgica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secrefaria
Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pablica. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual de referencia para
proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

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

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IH) para Bogotd, D.C. Secretaria
Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pgblica. 2007)

* Creacién de una cultura de seguridad que integre al paciente y al trabajador en las préc-
ticas 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 per-
sonal 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 ofros / 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 las actividades.

- (Guias de prdctica clinica para la prevencién de infecciones infrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién
Colombiana de Infectologia y ofros)

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

NATURALES

* Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pacientes.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL
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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
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Barreras y
defensas

FISICAS

Organizacién -) Paciente :

y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)

Cont del venti ADMINISTRATIVAS
ndvidvo [ R , ADVERSD

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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.4 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

e Sobrecarga laboral

- [exceso de pacientes o actividades asignadas)

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

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

* Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

* No implementacién de rondas de seguridad que ve-
rifiquen el correcto funcionamiento y utilizacién de los
ventiladores.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién dl
personal temporal o flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni de socia-
lizacién de guias y protocolos.

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)
* Ausencia de un programa de educacién continuada dl
personal asistencial que incluya capacitacién.

Individuo

® Falta de experiencia del personal que redliza el
procedimiento.

e Funcionarios de otras dreas laborando sin la ex-
periencia especifica

- (personal de pisos en UCI).

® Personal asistencial sin formacién en el érea apli-
cando protocolos de ventilacién mecdnica.

® Omisién en la aplicacién de protocolos para el
manejo de la via aérea y en los dispositivos usa-
dos para la ventilacién mecénica.

Ambiente

¢ Inadecuadas condiciones de iluminacién.

Paciente

® Estado de conciencia del paciente critico.

® Falta de conocimiento de la condicién del pa-
ciente y las razones de uso de la ventilacién me-
cdnica

- ([paciente y visitantes).

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

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el
equipo de trabaijo.

* Ausencia de personal de soporte

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA MARCO IRA IRA

OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE SN KA RA R

, EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE sttelbAelou] RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES Salater

INTRODUCCION

LA O




Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Los pacientes que lo necesiten, deben recibir terapia pre y
postoperatoria e instrucciones para ﬁ)revenir las complica-
ciones como la neumonia nosocomial.

* Asegurar unas condiciones de asepsia minimas de las per-
sonas que hacen el mantenimiento de los ventiladores

e Utilizacién de barreras de seguridad segin lo definido en el
protocolo insfitucional.
- (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)

e Adherencia a los Iprotocolos institucionales para el manejo

de la via aérea y los dispositivos usados para la ventilacién

mecdnica.

® Aplicacién de directrices relacionadas con seguridad del
paciente y buenas précticas.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

* Contar con los equipos e insumos adecuados para realizar
el cambio de circuitos y el mantenimiento del ventilador.

e Contar con tubos endotraqueales especiales.

* Contar con equipos biomédicos (ventilador) de reserva para
garantizar el adecuado proceso de limpieza y desinfeccién.

® Contar con equipos biomédicos (ventilador) en adecuadas
condiciones de funcionamiento.

ADMINISTRATIVAS

* Documentar, actualizar J, socializar protocolos de mantenimiento preventivo y

correctivo de los ventiladores, de la manipulacién de la via aérea y de la mani-
pulacién de los dispositivos de ventilacién mecdnica .

Capacitar al personal encargado del ventilador sobre su manejo seguro.

Vigilancia activa partiendo de la conformacién de los comités de infecciones
infrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y parti-
cipacién en la definicién del plan de compras

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C - Direccién de Salud Pgblica. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual
de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

Definir acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad, manejo
adecuado de residuos hospitalarios, contrcﬂ sobre el buen funcionamiento Je
equipos, buenas prdcticas en los procesos de esterilizacién y manipulacién de
elementos biomécii)cos.

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

Creacién de una cultura de seguridad que integre al paciente y al frabajador en
las précticas 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 asistencidl.

- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings / Guias
de préctica clinica para la Fprevencién de infecciones infrahospitalarias asociadas al uso de disposifivos médicos. Aso-
ciacién Colombicana de Infectologia y ofros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream
infections in crifical care: evidence map, systematic review and economic evaluation. 2014)

Contar con suficiente personal capacitado y con la fecnologia y recursos necesa-

rios para la implementacién de las actividades.

- (Guias de prdctica clinica para la ;f:)revencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médi-
cos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)

NATURALES

* Asegurar buena iluminacién en las habitaciones de los pacientes.

® Enforno habilitante que permita la distribucién adecuada de muebles y equipos

biomédicos en el drea de atencién.

PRACTICAS SEGURAS

R A

IR AL iNDICE

INTRODUCCION

R A RA R A R A R A e R A R A RA A R A
OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE A . EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE Glidenbidieh] RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES G




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

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

Organizacién Paciente :

y gerencia
== Tarea y Tecnologia =)
ADMINISTRATIVAS EVENTO
o N fica d
Individuo ‘ so?mdlgzesﬂr?grlgzegstlgﬂ ese ‘ R — ADVERSO
Equipo — HUMANAS

Contexto ‘
institucional Ambiente

Barreras y
defensas

FISICAS

1

TECNOLOGICAS

1

NATU RALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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

IR AL INDICE
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. IR A IR A R A R A R A MARCO R A
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GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE



Falla Activa No.5 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Sobrecarga laboral.

* Poliicas institucionales poco claras J)ara la elaboracion
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

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

® Ausencia de politicas insfitucionales para el plan de
compras.

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién dl
personal temporal o flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de las guias y protocolos

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C
- Direccién de Salud Poblica. 2007)

Individuo

® Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento.

* Omisién en la adherencia al protocolo para la
colocacién de sondas urinarics.

® Antecedente de accidente de riesgo biolégico
que lo convierte en portador potencial de paté-
genos.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infec-
ciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secrefaria Distrital de
Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pablica. 2007)

* Desconocimiento del manejo de elementos biomé-

dicos para la colocacién y cuidado de la sonda.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién del
protocolo para la insercién de sondas urinarios.

* Tratamiento que no permita mantener sonda uri-
naria del catéter cerrada durante la movilizacién
o que requiera de retiro y manipulacién perma-
nente.

Paciente

® Estado de conciencia del paciente.
® Colaboracién por parte del paciente.

e Edad

- (nifios — adultos mayores).

e Sugiero: conocimiento de la condicién del pa-
ciente y las razones para el uso de una sonda
urinaria

- (paciente y visitantes).

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

e Comunicacién deficiente en el cambio de turnos.
® Inadecuadas tcnicas de trabajo en equipo.

* Ausencia de personal de soporte.

Ambiente

¢ Inadecuadas condiciones de iluminacién.

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

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

MARCO RA 6 i IR A IR A

TEGRICO . EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
APROPIACION TR BT CONCLUSIONES ANEXOS
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Falla Activa No.5 - Barreras y defensas

ADMINISTRATIVAS

* Estandarizar los procedimientos y verificar mediante lista de chequeo.

HUMANAS

e Adherencia al protocolo de insercién de sondas urinarias y

medidas de bioseguridad en la institucion.  Evaluacion periédica de estas acciénes,

Utilizacién de barreras de seguridad segin lo definido en el
protocolo insfitucional.

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

® En los guias y protocolos, asegurar la minima manipulacién de las sondas.

* Vigilancia activa, partiendo de la conformacién de los comités de infecciones

INTRODUCCION

Guideline)

Adherencia a las recomendaciones institucionales para el
control de infecciones.

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

FISICAS Y TECNOLOGICAS

Contar con los insumos necesarios y de calidad para la co-
locacién y cambio de sondas.

Implementar un sistema de documentacién dentro de los
regjistros clinicos del paciente para el uso de dispositivos mé-
dicos que incluya indicaciones para el uso del disposifivo,
fecha y hora de colocacién asi como fecha y hora cjza refiro.
- (Guias de prdctica clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asocia-
das al uso de dispositivos médicos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)
Disponibilidad de todos los suministros necesarios para la
ejecucion del procedimiento, garantizando la técnica asép-
fica de ocuercjz al protocolo institucional.

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

infrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y parti-
cipacién en la definicién del plan de compras

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C — Direccién de Salud Péblica. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual
de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

Definir acciénes sistemdticas tendientes a g1arontizar la bioseguridad, manejo

adecuado de residuos hospitalarios, control sobre el buen funcionamiento de
equipos, buenas prdcficas en los procesos de esterilizacién y manipulacién de
elementos biométﬁcos.

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

Creacién de una cultura de seguridad que integre al paciente y al trabajador en
las précticas seguras

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

Estructurar programas de educacién continuada para la prevencion de infeccio-
nes dirigidos al personal asistencidl.

- (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 mégicos. Aso-
ciacién Colombiana de |n£cfo|ogiq y otros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream
infections in critical care: evidence map, systematic review and economic evaluation. 2014)

Contar con suficiente personal capacitado y con la tecnologia y recursos necesa-
rios para la implementacién de las actividades.

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

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

EXPERIENCIAS
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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

o Acciones
Factores Contributivos inseguras

Barreras y
defensas

o ADMINISTRATIVAS
Organizacién

y gerencia
FISICAS

No aplicacién de técnicas
asépticas en la insercién
Individuo de dispositivos como tubos

oro-traqueales, catéter ve-
noso central, catéteres pe-
riféricos.

EVENTO
TECNOLOGICAS ADVERSO

Equipo HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

FALLAS
LATENTES

1 1

i

NATURALES

PRACTICAS
SEGURAS

\—/

FALLAS
ACTIVAS

\. J
1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad
sobre su definicién consultela 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

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

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



Falla Activa No.6 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)

® Politicas de compras que no garantizan la calidad de
los productos.

® Politicas de mantenimiento que no garantizan la dispo-

nibilidad del mobiliario.

e Sobrecarga laboral.

* Politicas institucionales poco claras (Jacnrc la elaboracion
y adopcién de protocolos y guias de atencién.

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

* Deficiencia de programas de induccién y reinduccién al
personal temporal o flotante.

* No contar con programas de capacitacién ni socializa-
cién de guias y protocolos.

® No confar con programas de educacién continuada
que incluyan evaluacién.

Individuo

® Inadecuada preparacién académica del perso-
nal en formacion.

® Falta de entrenamiento del personal que realiza
el procedimiento.

® Inadecuada cultura de seguridad del personal
que redliza el procedimiento.

® Antecedente de accidente de riesgo biolégico
que lo convierte en portador potencial de paté-
genos.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infec-
ciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secrefaria Distrital de
Salud de Bogoté D.C - Direccién de Salud Piblica. 2007)

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

* Omisién en la adherencia al plan de gestién in-
tegral de residuos.

Paciente
® Estado de conciencia del paciente.
® Colaboracién por parte del paciente.

® Edad (nifios — adultos mayores).

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
protocolos para insercién, lavado y desinfeccién
de dispositivos y superficies.

® Falta de verificacién del cumplimiento de aspec-
tos basicos para la ejecucién del procedimiento.

® Falia de insumos necesarios para el procedimiento.

* Suministro de desinfectantes de baja calidad

- (Prevencién de infecciones. Manual de referencia para proveedores de
servicios de salud. EngenderHealth 2001)

* Mobiliario en inadecuadas condiciones para el
Uso seguro.

* Falta de verificacién del cumplimiento de aspec-
tos basicos para la ejecucién del procedimiento.

® Inadecuado acompafiamiento o supervision dl
personal en formacién.

* Deficiente trabajo en equipo.

® Inadecuada comunicacién en el equipo de tro-
baijo.

Ambiente

¢ [luminacién deficiente.

e Entorno no habilitante.

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IR A IR A IR A IR A R A MARCO R A IR A IR A
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Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de listas de verificacién aplicables antes y durante la ejecucién del procedimiento.
® Tener en cuenta las observaciones del personal asistencial para el disefio de planes de compras.
* Entrenar al personal de salud en el manejo y aplicacién de listas de verificacién.

® Realizar induccién ?l reinduccién con énfasis en el personal rotatorio, flotante y en formacién para garantizar el entendimiento y correcta aplicacién
de las listas de verificacién.

® Definir y socializar pautas claras para convenios docente asistencial.
® Actudlizar y socializar protocolos para cada procedimiento.
® Formar al personal en técnicas para trabajo en equipo.

* Disponer politicas claras de compras que incluyan la adquisicién de desinfectantes que cumplan con la mayor cantidad de propiedades para ser un pro-
ducto ideal.
- (Desinfectantes de uso hospitalario. CODEINEP)

* Evaluar constantemente los riesgos del ambiente fisico y poner en marcha planes de accién segin hallazgos.

¢ Vigilancia activa partiendo de la conformacién 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 epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pablica. 2007 / Prevencién de infec-
ciones. Manual de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)
® Definir acciénes 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 intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Pblica. 2007)

® Creacion de una cultura de seguridad que infegre al paciente y al frabajador en las précticas 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)
* Documentar, actualizar, socializar y medir la adherencia a protocolos de lavado y desinfeccién de dispositivos médicos y de superficies (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) que incluyan que fodo material que se usard con el paciente recibird un proceso de desinfeccién
o esterilizacién segin aplique. (Desinfectantes de uso hospitalario. CODEINEP)

* 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)

e Contar con suficiente personal capacitado, con la fecnologia y los recursos necesarios para la implementacion de las actividades.

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

PRACTICAS SEGURAS

IR AL iNDICE
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INTRODUCCION

Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Aplicacién de listas de verificaciéon antes y durante la realizacion del procedimiento.
e Corregir oportunamente las desviaciones defectadas.

* Acompafamiento permanente y supervision al personal en formacién.

* Aplicar protocolos para la ejecucién de procedimientos.

o 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)

* Aplicar directrices relacionadas con seguridad del paciente y buenas précticas.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

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

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

e Disponibilidad de todos los suminisiros necesarios para la ejecucién del procedimiento, garantizando la técnica aséptica de acuerdo al protocolo
institucional. (Guias de prdcfica clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Co-
lombiana de Infectologia y otros

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

R A

IR A R A R A R A MARCO R A R A IR A RA RA
OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEGRICO o el EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 7 (regresar al escenario problémico) W
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

o Accmnes
Factores Contributivos mseguras

. FISICAS
Organizacién -) Paciente -
y gerencia . TECNOLOGICAS
) Tarea y Tecnologia =)
=) R

Barreras y
defensas

R Errories en la técnica ge ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
neral para la ejecucién de
HERASEO los prgce |m|e!1tos — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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.7 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de politicas para la documentacién, actuali-
zacién y socializacién de los protocolos

e Politicas de seleccién del recurso humano inadecuadas
o inexistentes.

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)
* Ausencia de programas de educacién continuada que
incluyan evaluacién del personal.

Individuo

® Inadecuada capacitacién del personal que reali-
za el procedimiento.

® Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento.

* Omisién en la adherencia a los protocolos institu-
cionales para los diferentes procedimientos.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
los protocolos.

® Ausencia de los insumos necesarios para la rea-
lizacién del procedimiento.

® Falta de capacitacién en nuevas tecnologias.

Paciente
e Complejidad del paciente

® Conocimiento de la condicién clinica por parte
del paciente y sus visitantes

- (familia y visitantes por las interferencias que puedan hacer en cualqui-
er momento de la atencién y ponen en riesgo al paciente).

® Inadecuada comunicacién.
® Inadecuadas herramientas de trabajo en equipo.

* Ausencia de personal de soporte.

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA
OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
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INTRODUCCION

Falla Activa No.7 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Participar activamente en el plan de capacitacién.

* Adherencia a las recomendaciones institucionales para el
control de infecciones.
- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents
in Healthcare Settings)

* Adherencia a protocolos institucionales.

® Implementacién de directrices relacionadas con seguridad
del paciente y buenas précticas.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

e Disponibilidad de todos los suministros necesarios para la
ejecucién del procedimiento, garantizando la técnica asépti-
ca, de ocuercfa al protocolo institucional. (Guias de prdctica
clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias
asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Co-
lombiana de Infectologia y ofros)

NATURALES

® Entorno habilitante para la prestacién del servicio en los di-
ferentes niveles de atencién.

ADMINISTRATIVAS

® Fortalecer el plan de caf)aci’rocién teniendo en cuenta los protocolos de procedi-
mientos realizados en el servicio).

* Vigilancia activa partiendo de la conformacién de los comités de infecciones
infrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y parti-
cipacién en la definicién del plan de compras
- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C - Direccién de Salud Péblica. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual
de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

* Definir acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad y buenas
prdcticas de manipulacién de elementos biomédicos.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemio|égica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Péblica. 2007)

® 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 mégicos. Aso-
ciacién Colombiana de Inéctobgio y otros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream
infections in critical care: evidence map, systematic review and economic evaluation. 2014)

® Establecer politicas de seleccién, induccién y reinduccién del recurso humano
enfocadas al cumplimiento de los protocolos institucionales.

* Establecer politicas de compras que garanticen la disponibilidad de los recursos.

* Politicas de gestién del recurso humano que definan el perfil y las funciones del
cargo, garantizando la idoneidad del individuo.

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

EXPERIENCIAS

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

Falla activa No. 8 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

| FISICAS

Organizacién
y gerencia

TECNOLOGICAS

Realizar procedlmlentos

R en areolls inadecuadas o ADMINISTRATIVAS EVENTO
en instalaciones que estén
ASIVIGEO siendo adecuad gs estruc- — ADVERSO

turalmente.
Equipo HUMANAS

Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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.8 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)

* Ausencia de politicas y ejecucién de planes de mejora
de infraestructura.

® Inadecuada cultura de seguridad del paciente.

Individuo

® Omisién en la implementacién de protocolos de
seguridad

® Desconocimiento de las normas de habilitacién
para escenarios asistenciales.

Tarea y tecnologia

* Ausencia de dreas adecuadas para la ejecucion
del procedimiento relacionadas con obras de in-
fraestructura.

* Ausencia de planes de logistica para la ejecucién
de obras.

* Ausencia de procesos de obras.

* Ausencia de vigilancia y seguridad en zonas de
adecuacién locativa.

Paciente

® Desconocimiento por parte del paciente de las
condiciones seguras para la ejecucién de los pro-
cedimientos.

* Desconocimiento de la condicién clinica por par-
te del paciente y sus visitantes (familia y visitan-
tes) por las inferferencias que puedan fener en
cualquier momento de la atencién y pongan en
riesgo al paciente.

e [nadecuada comunicacién vertical.

Ambiente

® Area para ejecucién del procedimiento en man-
tenimiento.

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA
OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
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Falla Activa No.8 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Aplicar un plan de logistica previo al inicio de las obras.

* Adherencia a las recomendaciones institucionales para el
control de infecciones.
- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents
in Healthcare Settings)
® Redlizar inspecciones visuales para detectar incrementos en
el grado de contaminacién ambiental y realizar infervencio-
nes inmediatas.

- (Intervencién del comité de infecciones intrahospitalarias durante actividades de con-
struccién o reparacién en insfituciones prestadoras de servicios de salud. secrefaria

distrital de salud. 2011)

FISICAS Y TECNOLOGICAS
* Disponer de enfornos seguros para la ejecucién del proce-
dimiento como parte de planes de contingencia estructurdl.

e Barreras de contencién de contaminacién de ductos de ven-
tilacién e instalaciones hidrosanitarias.

ADMINISTRATIVAS

* Asegurar que las obras de infraestructura sean disefiadas feniendo en cuenta
los conceptos de seguridad del paciente y sean aprobadas en los respectivos
comités. Asegurar que las actividades logisticas garanticen la seguridad en la
prestacion dj servicio.

Vigilancia activa partiendo de la conformacién de los comités de infecciones
infrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y parti-
cipacién en la definicién del plan de compras.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C — Direccién de Salud Piblica. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual
de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

Definir acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemioléﬂica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Péblica. 2007)

Creacién de una cultura de seguridad que infegre al paciente y al trabajador en

las précticas seguras.

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

Antes de iniciar un proyecto, organizar un comité para definir los alcances de la
obray la necesidacf de medidas de barrera.
- (Intervencién del comité de infecciones intrahospitalarias durante actividades de construccién o reparacién en insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud. secretaria distrital de salud. 2011)

* Evaluar el impacto de las medidas de control de infecciones en los proyectos de
construccion.

- (Intervencién del comité de infecciones intrahospitalarias durante actividades de construccién o reparacién en insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud. secretaria distrital de salud. 2011)

PRACTICAS SEGURAS

R A

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

Falla activa No. 9 (regresar al escenario problémico) W

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

| FISICAS

Organizacién
y gerencia

TECNOLOGICAS

Administracién  errénea

Individ por denominacién y/o ADMINISTRATIVAS EVENTO
i IRl apquencm comun en OS ADVERSO
medicamentos. —

Equipo HUMANAS

Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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.9 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de politicas para la documentacién, actuali-
zacién y socializacién de protocolos y programas.

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)

* Capacitacién al personal en aspectos relacionados con
seguridad del paciente y buenas prdcticas inexistente o
de?iciente.

Individuo

® Inadecuada capacitacién del personal que reali-
za el procedimiento .

® Falta de experiencia del personal asistencial que
realiza el procedimiento.

® Omisién en la adherencia a protocolos de limpie-
za'y desinfeccién.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
protocolos de limpieza y desinfeccién

® Ausencia de insumos necesarios para realizacién
del procedimiento

* No capacitacién en cambios de productos

* Ausencia de programas de limpieza y desinfec-
cién de dreas y superficies

Paciente

® Desconocimiento de las normas de limpieza e
higiene ambiental establecidas en su lugar de
atencién

® Inadecuada supervision y seguimiento al perso-
nal que redliza la dilucién y en general procesos
de limpieza y desinfeccién.

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién.

® Inadecuadas técnicas de trabajo en el equipo .

Ambiente

¢ Inadecuadas condiciones de iluminacién.

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA MARCO IRA IRA
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Falla Activa No.9 - Barreras y defensas

HUMANAS ADMINISTRATIVAS

e Adherencia a protocolos institucionales de limpieza y des- ® Documentar, socializar, actualizar y hacer seguimiento a la adherencia de pro-
infeccién tocolos de manejo de desinfectantes (aplicacion, dilucién, tiempo de contacto) de
acuerdo con las recomendaciones del proveedor

* Adherencia a las recomendaciones institucionales para el
- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings)

control de infecciones _ e _ _ _ _
- (2007 Guideline for solation Precauions: Preventing Tramsmission of Ifectious Agents Fortalecer el contenido y aplicacién de programas de induccion y reinduccion ol
in Heclthcare Seftings) personal encargado de realizar dilucién de desinfectantes

* Implementar directrices relacionadas con seguridad del pa-

, rice Definir programas de limpieza y desinfeccién de dreas y superficies .
ciente y buenas pracficas

Vigilancia activa partiendo de la conformacién de los comités de infecciones
infrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y parti-
cipacién en la definicién del plan de compras.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.
Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C - Direccién de Salud Piblica. 2007 / Prevencién de infecciones. Manual
de referencia para proveedores de servicios de salud. EngenderHealth 2001)

* Aplicar programas de limpieza y desinfeccién de dreas y
superficies institucionales

Definir acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad, manejo
adecuado de residuos hospitalarios.

FISICAS Y TECNOI_OGICAS - (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C.

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C — Direccién de Salud Péblica. 2007)

* Disponibilidad de todos los suministros necesarios para la Creacién de una cultura de seguridad integrando al paciente y trabajador en las
ejecucion del procedimiento garantizando la técnica asépti- practicas seguras.

ca de CICUGI'dO Gl PrOfOCOIO ins’rifuciona|. (GUiGS de PrdCﬁCG - (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings)
clinica para la prevencién de infecciones intrahospitalarias
asociadas al uso de dispositivos médicos. Asociacién Co-
lombiana de Infectologia y otros)

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

- (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 mégicos. Aso-
ciacién Colombiana de Infzctobgio y otros / Educational interventions for preventing vascular catheter bloodstream
infections in crifical care: evidence map, systematic review and economic evaluation. 2014)

Contar con suficiente personal capacitado y con la fecnologia y recursos necesa-
rios para la implementacién de actividades.

- (Guias de prdctica clinica para la ;f:)revencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médi-
cos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)

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

ANTERIOR
FALLA

Falla activa No. 10 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

- . FISICAS
Organizacién _
Yy gerencia . TECNOLOGICAS
Omisién en la aplicacion
de lineamientos de circu-

lacién por dreas criticas o ADM|N|STRAT|VAS EVENTO

Individuo de aislamiento u omisién
en lineamientos para el
traslado de pacientes con
Equipo indicacién de aislamiento

HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

NATU RALES

PRACTICAS
SEGURAS

FALLAS FALLAS
LATENTES ACTIVAS
1. Lea la Falla Activa o Accion Insegura. (Si_no tiene claridad sobre su definicién consdltela 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 conllevarén a la presencia de la falla activa o accién insegura. (Si_no tiene claridad

sobre su definicién consultela en el glosario)
IR A IR A
IRA 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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. IR A IR A R A R A R A MARCO R A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE TEORICO R
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE



Falla Activa No.10 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Debilidad en la implementacién del sistema de informa-
cién unificado para la captura de los datos relaciona-
dos con vigilancia IAAS

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica de infecciones intra-
hospitalaria (IIH) para Bogotd, D.C. Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C
- Direccién de Salud Piblica. 2007)
* Ausencia de programas de induccién y reinduccién a
todo el personal.

* Ausencia de programas de educacién continuada dl
personal asistencial con énfasis en seguridad del pa-
ciente y bunas practicas que incluya evaluacién de su
adherencia.

* Desconocimiento de normas de disefio, adecuacion y
construccién de dreas de aislamiento.

Individuo

* Omisién en la aplicacién de protocolos de aislo-
miento.

* Desconocimiento de protocolos de aislamiento.

e Desconocimiento de indicacién de aislamiento en
el paciente.

° Persona| en Forchién.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
protocolos de aislamiento.

® Ausencia de politicas para induccién y reinduc-
cién del personal incluido el personal en forma-
cion.

* Ausencia de herramientas de comunicacién no
verbal que indiquen las condiciones de aisla-
miento.

Ambiente

* Ausencia de condiciones de infraestructura que
dificultan el cumplimiento de protocolos de ais-
lamiento.

Paciente

* Estado de conciencia.
® Falta de conciencia de su patologia.
* Desconocimiento de su patologia.

e Desconocimiento de la familia de la condicién
del paciente y la norma de restriccién en drea
de circulacién.

* Desconocimiento del paciente y su familia de sus
deberes.

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el
equipo de trabaijo.

e Ausencia de supervisién al personal en forma-
cién.

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA MARCO IRA IRA
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Falla Activa No.10 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Implementar protocolos y lineamientos de circulacién en
éreas de aislamiento.

Adherencia a las recomendaciones institucionales para el

control de infecciones.

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

Supervisién permanente a personal en formacién.

Informar al paciente y su familia sus deberes dentro del pro-
ceso de atencién.

NATURALES

Garantizar condiciones de infraestructura que permitan la
aplicacién de protocolos de aislamiento.

Proveer adecuados sistemas de ventilacién.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

Proveer tarjefas de identificacién que incluyan informacién
de las restricciones de aiamiento.

Sefializacién visual de areas de aislamiento.

Contar con una guia o manual de instrucciones para los
visitantes con el fin de maximizar las oportunidodpes para
la visita y minimizar el riesgo de transmisién de patogenos
por los visitantes.

- (Guia de prevencién, vigilancia epidemioldgica y control de las infecciones asociadas
al cuidado de la salud en las unidades de recien nacidos. Secretaria de salud distrital
de Bogotd)

Proveer los suministros y equipos necesarios para la obser-

vancia consistente de las precauciones estdndar incluyendo

los productos de higiene de manos y elementos de protec-
cién personal.

- (Guia de prevencién, vigilancia epidemioldgica y control de las infecciones asociadas
al cuidado de la salud en las unidades de recien nacidos. Secretaria de salud distrital
de Bogotd)

ADMINISTRATIVAS

® Definir y socializar los protocolos y lineamientos para ingreso a dreas de aisla-

miento que incluyan determinar el nimero de personal asistencial en formacién y
fomiliares que pueden ingresar al drea

- Definir y socializar protocolos para el transporte de pacientes bajo f)recauciones de aislamiento que incluyan el porte
permanente de la tarjeta de aislamiento. (Guia de J)revencién, vciJgi ancia epidemio|é?ico control de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud en las unidades de recien nacidos. Secretaria de salud distrital de Bogotd)
Brindar educacién al personal de salud, pacientes y visitantes acerca de las me-
didas de aislamiento.

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

Generar procesos de educacién al personal asistencial, en formacién y familiares.

Implementar mecanismos de control de la aplicacién de las directrices estableci-
das.

Vigilancia activa partiendo de la conformacién de los comités de infecciones
infrahospitalarias, farmacia y terapéutica, funcionamiento de los mismos y parti-
cipacién en la definicién del plan de compras.

- (Politica de prevencién, control y vigilancia epidemiolégica 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 acciénes sistemdticas tendientes a garantizar la bioseguridad.

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

Creacién de una cultura de seguridad integrando al paciente y trabajador en las

prdcticas seguras.

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

Estructurar programas de educacién dirigidos al personal asistencial.

- (2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings / Edu-
cational interventions for preventing vascular catheter bloodstream infections in critical care: evidence map, systematic
review and economic evaluation. 2014)

Contar con suficiente personal capacitado y con la fecnologia y recursos necesa-

rios para la implementacién de actividades.

- (Guias de prdctica clinica para la ;f:)revencién de infecciones intrahospitalarias asociadas al uso de dispositivos médi-
cos. Asociacién Colombiana de Infectologia y otros)

PRACTICAS SEGURAS

INTRODUCCION

Redlice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (ir a Anexo 7]
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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 pueden
consultarse en el paquete “Monitoreo de aspectos claves de la seguridad del paciente”.
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7.4.2Indicadores

7.4.1.1 Indicadores de medicién de impacto de aplicacién de la préctica segura
Infecciones asociadas a la atencién en salud

Bacteriemia asociada al uso de catéter central

Neumonia asociada al uso de ventilador mecdnico

Infeccién urinaria asociada al uso de sonda vesical

Infeccién nosocomial

Infeccién de herida limpia

é )

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE ( TASA DE INFECCION IAAS
DOMINIO ( Gerencia del riesgo
NUMERADOR C N° de pacientes con IAAS
DENOMINADOR (N° total de pacientes hospitalizados

UNIDAD DE MEDICION (Razén
FACTOR ( 100.00

FORMULA DE CALCULO (Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor

k\_/\_/uuu NI N
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é )
ASPECTOS GENERALES

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador

NOMBRE (" INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD )
DOMINIO (" Seguridad del paciente )
NUMERADOR (' N° de casos de IAAS )
DENOMINADOR ( N° de pacientes atendidos )
UNIDAD DE MEDICION  (_Tasa )
FACTOR (1000 )
FORMULA DE CALCULO (' Numerados / denominador X 1000 )

G ,

é )
NOMBRE (" INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD POR SERVICIO )
DOMINIO (" seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° de casos IAAS asociadas a dispositivo invasivo )
DENOMINADOR (11000 dias dispositivo invasivo )
UNIDAD DE MEDICION  (_ Razén )
FACTOR (NA )

)J
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(

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" INFECCION GLOBAL ASOCIADA AL CUIDADO EN SALUD )
DOMINIO ( Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° infecciones intrahospitalarias )
DENOMINADOR ( Total de dias estancia )
UNIDAD DE MEDICION  (_Tasa )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )
\§ J
-

ASPECTOS GENERALES

J

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador

NOMBRE (" INFECCION URINARIA ASOCIADA A SONDA )
DOMINIO ( Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° de infecciones asosciadas al dispositivo )
DENOMINADOR ( Total de dias del dispositivo en el periodo )
UNIDAD DE MEDICION ~ (_Tasa )
FACTOR (100 )
)J

N IR AL iNDICE
R
, R A RA RA RA R A e R A R A RA A R A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE A » EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE At RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES ARk




(

ASPECTOS GENERALES

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador

NOMBRE (" BACTEREMIA ASOCIADAA A CATETER CENTRAL )
DOMINIO ( Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° de infecciones asosciadas al dispositivo )
DENOMINADOR ( Total de dias del dispositivo en el periodo )
UNIDAD DE MEDICION ~ ( Tasa )
FACTOR (100 )
)J

\

‘N
J

ASPECTOS GENERALES

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100

NOMBRE (' PROPORCION DE INFECCION QUIRURGICA )
DOMINIO ( Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° infecciones de herida quirtrgica )
DENOMINADOR ( Total de procedimientos realizados )
UNIDAD DE MEDICION  ( Relacién porcentual )
FACTOR (100 )
)J

N IR AL iNDICE
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é )
ASPECTOS GENERALES

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador

NOMBRE (' PROPORCION DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS )
DOMINIO ( Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° de oportunidades para la higiene )
DENOMINADOR ( N° de veces efectivas de higiene de manos )
UNIDAD DE MEDICION ( Relacién porcentual )
FACTOR (100 )
)J

‘\
J

ASPECTOS GENERALES

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador

NOMBRE (' PROPORCION DE ADHERENCIA A LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA )
DOMINIO ( Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° casos de cumplimiento de protocolo completo de profilaxis )
DENOMINADOR ( Total de procedimientos realizados )
UNIDAD DE MEDICION ( Relacién porcentual )
FACTOR (100 )

)J

R A
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(

“
NOMBRE ( PROPORCION DE ADHERENCIA A LOS AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS )
DOMINIO (" Seguridad del paciente )
NUMERADOR ( N° de accesos al cuarto o cubiculo )
DENOMINADOR ( N° de cumplimientos de parametros de aislamiento )
UNIDAD DE MEDICION ( Relacién porcentual )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador )

G ,

R A
. IR A IR A R A R A R A MARCO R A R A
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8. APROPIACION

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD




A continuacién se presentardn dos casos a ser desarrollados por el alum-
no para la apropiacién del conocimiento aqui expuesto.

Estos casos fueron construidos baséndose en situaciones reales aportadas
por IPS a nivel nacional. Lea con atencién el caso, todas las respuestas
se encuentran al aplicar los conceptos y en la informacién suministrada
en el mismo, revise cada opcién de respuesta, andlicela 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 res-
puesta correcta pero no estdn descritas en el caso, por lo tanto no debe
seleccionarlas.
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CASO 1

Lactante de 3 meses de edad, sexo femenino, con antecedentes de comunicacién
interventricular (CIV), comunicacién interauricular (CIA) y ductus arterioso persisten-
te (DAP). Ingresé a la UCI pedidtrica donde se le indicé profilaxis con cefazolina
y se efectué cierre de CIV multiple y de CIA con material sintético. Se instalé caté-
ter venoso femoral. Evolucioné con hipoxemia persistente por lo que se le realizé
nueva ecocardiografia, se efectud re-intervencién quirdrgica a las 48 horas, reali-
zéndose banding de la arteria pulmonar y desarme de la reparacién biventricular.
Luego de 48 horas se practicé el cierre definitivo del térax, evolucionando con
tendencia a la hipotensién arterial e insuficiencia renal aguda oligo-anirica, por lo
que se indicé didlisis. Al quinto dia post-quirdrgico presenté alteracién de pardme-
tros infecciosos (PCR198 mg/L, leucocitos de 25.000/ mm3 con 7% baciliformes,
plaguetas 19.000/mm3), dolor, eritema, inflamacién, exudado purulento en la zona
de insercién de catéter y se decidié iniciar cobertura antimicrobiana con vancomi-
cina y amikacina. Los hemocultivos del catéter venoso central (CVC) y periféricos
resultaron positivos. Se ajusté tratamiento a cefotaxima y amikacina. La paciente
evolucioné satisfactoriamente, con PCR de control en descenso, se da de alta a los
20 dias de hospitalizacién.
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INVESTIGACION:

Luego de recibir el reporte en la oficina de seguridad del paciente se inicia la inves-
tigacién con la revisién de la historia clinica y entrevistas al personal de la unidad
de cuidado intensivo pediétrica:

El Referente de seguridad llama al médico de turno:
Referente: ;Conocen en este servicio el protocolo insercién del catéter venoso central2

Médico: No sabia que existiera un protocolo, nosotros utilizamos el que aprendimos
en la universidad. Este catéter lo inserté la jefe de enfermeria que lleva més tiempo
en el servicio, asi que ella debe conocerlo al detalle

El Referente llama a entrevista a la jefe de enfermeria que lleva laborando 11 afios
en este servicio:

Referente: Para la insercion del catéter venoso al paciente, 3se aplicaron de forma
correcta las técnicas de asepsia incluidas en el protocolo?

Enfermera: Si sefior, a pesar de estar sola en la unidad y de no tener campos estériles,
se realizé como siempre con la técnica adecuada

Referente: 5Se encontraba sola con los 15 pacientes de la Unidad?
Enfermera: Si, mi compafiera se enfermé y no cubrieron la incapacidad

Referente: ;E| procedimiento se realizd sin campos estériles?

IR AL iNDICE
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Enfermera: Si, me parecié que asi seria mds rdpido

Posteriormente el referente de seguridad realiza interrogatorio a la coordinadora
del departamento de enfermeria:

Referente: ;Existe una politica para el manejo de las incapacidades en el recurso
de enfermeria?

Coordinadora: Si sefior, lo ideal es que se deben cubrir las incapacidades inmedia-
tamente en dreas criticas, pero con el aumento en la rotacién del personal me ha
resultado imposible en algunas ocasiones.

ANALISIS:

Para este caso en particular se ha invitado al comité al infectélogo, coordinador
médico del drea y personal de compras.

El comité de seguridad se redne e inician con la presentacién del caso y los hallaz-
gos de la investigacién realizada por el referente de seguridad; los participantes
intervienen en la lluvia de ideas para identificar las fallas activas y por cada factor
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INTRODUCCION

OBJETIVO OBJETIVOS

contributivo las posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investiga-

cién. Para el caso presentado se identificé:

Falla Activa: Omisién de la asepsia correcta para la insercién del catéter y no soli-

citar ayuda

FACTORES CONTRIBUTIVOS

Complejidad del paciente

FACTORES CONTRIBUTIVOS

No adherencia a protocolos

Disponibilidad y uso de protocolos

Incumplimiento de politicas institucionales
para la adquisicién de insumos

Personal suficiente

Estructura organizacional

Carga de trabajo

Politicas de recurso humano

Disponibilidad de insumos

Limitaciones financieras

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)

IRA IRA IRA IRA IRA
GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE

GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE
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PREGUNTAS:

1. 5Cudles serian los integrantes ideales del comité de seguridad que puedan apor-
tarle a la investigacién en el presente caso? Seleccione cinco integrantes y justifique
su respuesta:

a. Coordinadora de enfermeria

b. Director médico

c. Referente infecciones

d. Referente de calidad

e. Director administrativo

f. Referente de ética

g. Referente de talento humano

h. Coordinador esterilizacién

i. Referente atencién al usuario

. Coordinador de UCI
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JUSTIFICACION

2. Una razén fundamental en la generacion del evento adverso del presente caso
fue la poca cantidad de trabajadores de la salud en el momento de la insercién del
catéter, scudl de las siguientes barreras considera que sea la mas efectiva y facil de
implementar? Clasifique y justifique su seleccién

é )
JUSTIFICACION SI/NO TIPO DE BARRERA ANALISIS
(a. Establecer un personal supernumerario)( (O \( )
por servicio que permita suplir fécilmente
\el recurso humano faltante AN AN AN D
(b. Generar un contrato de personal que)(” N\ hYS )
supla las eventuales ausencias del perso-
\nal de planta con un recurso externo ~ J\_ JAN AN )
(¢. Entrenar al personal a cargo de la uni-)(~ \( \( h
dad en procedimientos criticos para que
\sean apoyo en estas eventualidades ~ J\_ JAN AN )
(d. Generar lista de chequeo del procedi-)(~ (O O )
miento y protocolo de seguimiento estricto
a los pacientes que presenten alteraciones
\en el procedimiento I\ I\ I\ )
(6. Generar dlertas en el inventario de)( \( \( h
campos quirdrgicos que avisen inmedia-
tamente a esterilizacién la necesidad de
\elementos en cada servicio AN AN AN D
\ J
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3. Califigue como verdadero o falso las siguientes afirmaciones

¢ La falla activa en este caso fue la disponibilidad del recurso humano de la UCI pedidtrica ()
en el momento de hacer el procedimiento

e Un factor contributivo de tarea y tecnologia es el desconocimiento del médico del proto- () -

colo de insercién de un catéter venoso central

¢ Una falla latente del individuo fue el no uso del campo estéril en el momento de la inser- ()
cién del catéter venoso central en el paciente

e Una falla latente del contexto institucional es la falta de personal en la UCI pedidtrica en ()
el momento de redlizar el procedimiento

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 (regresar a apropiacién)

1. 5Cudles serian los integrantes ideales del comité de seguridad que puedan apor-
tarle a la investigacién en el presente caso? Seleccione cinco integrantes y justifique
sU respuesta:

a. Coordinadora de enfermeria
b. Director médico
c. Referente infecciones

d. Referente de calidad

e. Director administrativo

f. Referente de ética
g. Referente de talento humano
h. Coordinador esterilizacién

i. Referente atencién al usuario
. Coordinador de UCI
JUSTIFICACION

IR AL iNDICE
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2. Una razén fundamental en la generacién del evento adverso del presente caso
fue la poca cantidad de trabajadores de la salud en el momento de la insercién del
catéter, scudl de las siguientes barreras considera que sea la mas efectiva y facil de
implementar? Clasifique y justifique su seleccién

é )
JUSTIFICACION SI/NO TIPO DE BARRERA ANALISIS
4 N\ N/ N\ )
a. Establecer un personal supernumerario
por servicio que permita suplir fécilmente
el recurso humano faltante JIN JIN Ui y
'b. Generar un contrato de personal que\ 4 \( \( h
supla las eventuales ausencias del perso-
\nal de planta con un recurso externo ]\ JAN JAN y
4 N N/ N\ )
c. Entrenar al personal a cargo de la uni-
dad en procedimientos criticos para que
(sean apoyo en estas eventualidades /| JAN JAN y
4 . N N/ N\ )
d. Generar lista de chequeo del procedi-
miento y protocolo de seguimiento estricto
a los pacientes que presenten alteraciones
\en el procedimiento )L )L PAN )
4 . . Y4 N/ N\ )
e. Generar dlertas en el inventario de
campos quirfrgicos que avisen inmedia-
tamente a esterilizacion la necesidad de
elementos en cada servicio U U U y
\ J
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JUSTIFICACION
a. Barrera administrativa, por cuanto influye en la disponibilidad del recurso humano
b. Barrera administrativa, por cuanto influye en la disponibilidad del recurso humano

c. Barrera administrativa, por cuanto influye en la capacitacién y competencias del
d. recurso humano

e. Barrera humana, por cuanto estd orientada a la verificacién del procedimiento,
adherencia a protocolos y da alternativas a los posibles errores en forma de guia

f. Barrera tecnolégica, por cuanto usa herramientas para la notificacién del inventario

3. Califique como verdadero o falso las siguientes afirmaciones

¢ La falla activa en este caso fue la disponibilidad del recurso humano de la UCI pedidtrica ()
en el momento de hacer el procedimiento

e Un factor contributivo de tarea y tecnologia es el desconocimiento del médico del proto- ()
colo de insercién de un catéter venoso central

¢ Una falla latente del individuo fue el no uso del campo estéril en el momento de la inser- ()
cién del catéter venoso central en el paciente

¢ Una falla latente del contexto institucional es la falta de personal en la UCI pediétrica en ()
el momento de realizar el procedimiento
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JUSTIFICACION

a. ( F) por cuanto la falla activa principal fue el no uso de los campos estériles y
cumplir con lo establecido en el procedimiento

b. ( F ) por cuanto no es un factor contributivo de tarea y tecnologia pues la docu-
mentacién si estaba pero fue el individuo (médico) el que no la conocia

c. ( F) el cumplimiento del procedimiento en este caso es la falla activa

d. (F) La falta de personal es un factor contributivo (falla latente) de organizacién y
gerencia
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MONITOREO - INDICADORES

HOSPITAL PABLO TOBON URIBE

Prevencién de bacteremias asociadas a catéter central

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

ESTRATEGIAS PARA QUE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

DE LA REACCION AL CAMBIO POR LOS EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
COLABORADORES DE LA ENTIDAD PRACTICATI;I\(R)E iE//:D\IACSlEL i(LDMO UNA RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS EXITOSA

A

N
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

La implementacién de esta préctica llevo a la conformacién de un equipo liderado por un infectélogo y una enfermera quienes
planean de acuerdo a las diferentes prioridades las acciones a realizar con el apoyo de un grupo interdisciplinario. Las princi-
pales estrategias implementadas son:
* Supervisién de las medidas de prevencién de bacteremias asociadas a catéter (BAC)
e Campaiia de promocién para el retiro temprano de los catéteres que no son necesarios
e Campana de limpieza de conectores de los catéteres
 Capacitacién al personal en la interaccién con el modulo de “manejo adecuado de los catéteres venosos centrales” a través
de la plataforma e-learning
Supervisién por parte de lideres e integrantes del grupo de catéteres del cumplimiento del paquete de medidas
Uso rutinario del ecégrafo para el paso de catéter venoso central (CVC) en pediatria
¢ Conformacién de grupos de estudio y terapias de infusién con el personal J; enfermeria
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E

Campaiia de prevencién de la neumonia asociada a ventilacién mecénica “6 medidas y una
sola razén: salvar una vida”

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

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION ESTRATEGIAS PARA QUE LA
DE LA REACCION AL CAMBIO IMPLEMENTACION DE LA BUENA

ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON INDICADORES QUE ME
LOS RECURSOS FINANCIEROS

POR LOS COLABORADORES DE LA PRACTICA NO SEA VISTO COMO EOULRIDOS DEMUEESXTIEE’E'I\E'NELCI'ZAE’;'CTQEE ESTA
ENTIDAD UNA TAREA ADICIONAL

N
>4

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

La iniciativa para el control de infecciones asociadas a la ventilacién mecénica nace el 1 mayo de 2013 bajo el lema

“6 medidas y una sola razén: salvar una vida, juntos contra la neumonia”. El coordinador de la UCI con un grupo de

trabajo interdisciplinario de personal de salud de este servicio se propone realizar un plan de mejora de la atencién

de pacientes que requieren conexién a equipos de ventilacién mecdnica, donde se asignan tareas para implementar

soluciones. Los principales objetivos son:

e Establecer recomendaciones y protocolos basados en la evidencia cientifica para la prevencién de la neumonia
asociada a ventilacién mecdnica (NAVM)

e Estandarizar la atencién de los pacientes sometidos a ventilacién mecénica en la UCI de adultos del hospital

e Disminuir la tasa de incidencia de la neumonia asociada a ventilacién mecdnica (NAVM) desde la linea de base
establecida en 11 casos por 1000 dias de ventilacién mecénica hasta el promedio nacional de 7,9% (6,5) casos
por cada 1.000 dias de ventilacién mecdnica. El plazo propuesto para lograr esta meta es de seis meses.
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INTRODUCCION

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN VICENTE FUNDACION

Reduccién general de las infecciones asociadas al cuidado en salud: Programa de preven-
cién y control de infecciones

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

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION ESTRATEGIAS PARA QUE LA
DE LA REACCION AL CAMBIO IMPLEMENTACION DE LA BUENA

ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON INDICADORES QUE ME
LOS RECURSOS FINANCIEROS DEMUESTRAN EL IMPACTO DE ESTA
REQUERIDOS EXPERIENCIA EXITOSA

POR LOS COLABORADORES DE LA PRACTICA NO SEA VISTO COMO
ENTIDAD UNA TAREA ADICIONAL

S\
>4

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Implementacién de intervenciones generales y medidas especificas (higiene de manos, higiene hospitalaria, paquetes
de medidas preventivas “Bundles”, uso racional de antibiéticos, entre otros) para la prevencién y control de las infec-
ciones. Se ha desarrollado un trabajo multidisciplinario que va desde la formacién y la generacién de estrategias
encaminadas a generar cambios comportamentales, que se ha procurado sean simpfc/es y aplicables:
¢ Capacitacién a todos los colaboradores de la institucién sin excepcion del cargo a desempefiar, desde el ingreso
a la institucién y de manera permanente usando herramientas presenciales, tagﬂeres y recursos virtuales
Estrategias de evaluacién de adherencia a la higiene de manos readlizado con observadores ocultos.
Supervisién de la aplicacién de paquetes de medidas “Bundles” en las Unidades de Cuidados Intensivos.
Definicién de lineamientos y seguimiento a la profilaxis antibiética, que se ajusta cada afio segun el perfil de sen-
sibilidad de la flora hospitalaria.
* Vigilancia activa y seguimiento a posibles brotes.
El programa de prevencién y control de infecciones del Hospital Universitario de San Vicente Fundacién inicié sus
activicfndes en el afio 1976; anualmente se hace planeacién de sus actividades identificando previamente aspectos a
intervenir, realizando validacién de las estrategias que en el dmbito mundial estan reconocicﬁ:s como mejores prac-
ticas, a partir de las cuales se ajusta el plan de accién y se aplica en la medida de las posibilidades del hospital.
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INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT

Implementacién del Bundle paquete de medidas de prevencién para dispositivos invasivos

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

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION ESTRATEGIAS PARA QUE LA
DE LA REACCION AL CAMBIO IMPLEMENTACION DE LA BUENA

ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON INDICADORES QUE ME
LOS RECURSOS FINANCIEROS DEMUESTRAN EL IMPACTO DE ESTA
REQUERIDOS EXPERIENCIA EXITOSA

POR LOS COLABORADORES DE LA PRACTICA NO SEA VISTO COMO
ENTIDAD UNA TAREA ADICIONAL

7 )
INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN EL IMPAC- (2010 )( 27301092 )
TO DE ESTA EXPERIENCIA EXITOSA C 2011 )( 114942529 )
Tasl(~ ) A
dof| ESTRATEGIAF/====—mmnrmmeemee e e e OYRADORES
° | DE— 3
sell DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA |

® || En nuestra institucién todos los terapeutas y enfermeras aplican el bundle en cada turno, se trata de la eje-
® || cucién de medidas para la prevencién de infecciones asociadas a los diferentes dispositivos invasivos colo- tos
| cados a nuestro pacientes. Todos los dias una persona se encarga de hacer seguimiento de forma aleatoria
e || a su aplicacién, los coordinadores de los diferentes turnos realizan rondas de seguridad y adicionalmente  |ea
| se aplica de forma periédica la metodologia de paciente trazador, todo esto con el fin de garantizar la

e || adherencia del personal a las diferentes précticas seguras propuestas. ori- ||,
\ J" i
o Py W J;o
\ 16n

)
del forrente sanguineo asociado a cateter central 777%
¢ Indice de adherencia al Bundle de prevencién de neumonia
asociada al uso de ventilacién mecdnica 9991%.
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CLINICA NUEVA

Disminuir y mantener una baja prevalencia de neumonia asociada a ventilacién mecdnica

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

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION ESTRATEGIAS PARA QUE LA
DE LA REACCION AL CAMBIO IMPLEMENTACION DE LA BUENA EITAUIECLESS [l GONTAR CON INDICADORES QUE ME

POR LOS COLABORADORES DE LA PRACTICA NO SEA VISTO COMO = RECEE;%E;:;\'&'\IC'EROS DEMUE;Q:}Q:SE::"E’;?;&ADE ESTA
ENTIDAD UNA TAREA ADICIONAL

7 , )
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Se ha venido trabajando de forma permanente en la prevencién de la neumonia asociada a ventilacién
mecdnica y desde el 2011 se ha evidenciado una disminucién del indice de la infeccién. Esto se ha logrado

por medio de la porﬁci,oocién del equipo multidisciplinario a cargo de la atencién del paciente quien se
encarga de desarrollar las siguientes actividades:

* Se inicia con la valoracién sistemdtica por parte del médico en la necesidad de la ventilacién mecénica
(VM) a diario (por turno)

* Un manejo de enfermeria integral en higiene oral y la posicién adecuada del paciente

* La intervencién del grupo de terapia fisica y respiratoria con énfasis en manejo de la via aérea: manejo
del neumotaponador y rehabilitacién pulmonar

* Por Gltimo un fuerte trabajo en adherencia del personal asistencial a la higiene de manos (regla de oro)

\
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JAVESALUD IPS

Fortalecer la adherencia al proceso de higiene de manos

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

Eﬂg?{iﬁ'{;:?g% rL\1A :Lugii’:;g'\‘ | MEfET ;@E&é%z\gé &U:ULQ\I N ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON INDICADORES QUE ME
LOS RECURSOS FINANCIEROS DEMUESTRAN EL IMPACTO DE ESTA

POR LOS COLABORADORES DE LA PRACTICA NO SEA VISTO COMO
ENTIDAD U TR ABIETENAL REQUERIDOS EXPERIENCIA EXITOSA

7 )
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA

Desde el mes de mayo del afio 2009 se inicié el desarrollo de esta préctica segura siguiendo la recomen-
dacién de la Organizacién Mundial de la Salud }OMS) de redlizarlo por fases. El primer ciclo terminé en
septiembre de 2011 y a partir de esa fecha se definié un plan de accién a largo plazo destinado a garan-
tizar el mantenimiento y mejoramiento continuo.
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CLINICA DEL COUNTRY

Prevencién de la Neumonia asociada a ventilacién mecdnica (VM)

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

ESTRATEGIA PARA LA SUPERACION ESTRATEGIAS PARA QUE LA
DE LA REACCION AL CAMBIO IMPLEMENTACION DE LA BUENA
POR LOS COLABORADORES DE LA PRACTICA NO SEA VISTO COMO
ENTIDAD UNA TAREA ADICIONAL

ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON INDICADORES QUE ME

LOS RECURSOS FINANCIEROS DEMUESTRAN EL IMPACTO DE ESTA
REQUERIDOS EXPERIENCIA EXITOSA

1\

W\

INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN EL IMPACTO DE ESTA EXPERIENCIA
EXITOSA

¢ Tasa a neumonia asociada a ventilacién mecdnica (VM) en UCI
Ausencia de infeccién por neumonia en UCI neonatal (700 dias de ventilacién mecénica)
Promedio de dias de estancia en UC|

Proporcién de eventos adversos no prevenibles presentados en hospitalizacién critica
Proporcién de fallas identificadas en hospitalizacién critica

- Y

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

é Y
e Es de muy importante detectar, prevenir y reducir las in-

fecciones relacionadas con la atencién en salud debido a
su gran impacto por el riesgo de morbimortalidad en los
pacientes asi como la elevada carga econémica para los
sistemas de salud.

¢ El riesgo de padecer IAAS es mayor en paises en desarro-
llo que en paises desarrollados.

e La mayoria de las IAAS se pueden prevenir con la aplica-
cién de medidas simples, econémicas y eficaces como la
apropiada higiene de las manos en el momento oportuno.

¢ Las medidas para la prevencién de las IAAS requieren una
mayor responsabilizacién y un cambio de conducta por

parte del personal de salud.
\\ J
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* Para poder realizar un seguimiento adecuado a estas infec-
ciones es necesario disponer de datos confiables por medio
del fortalecimiento de los sistemas de vigilancia y reporte a
nivel mundial.

Definicion

* La higiene de manos ha mostrado ser una de las principales

barreras para la prevencién de las IAAS. T—
® El uso racional de antibiéticos aporta en gran medida contri- _

buyendo a la disminucién del a resistencia bacteriana.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 7)
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ANEXO 1 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA
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ANEXO 2 - MODELO PEDAGOGICO: GLOSARIO DE TERMINOS (regresar al glosario de términos)

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 obijetivos y el glosario, posteriormente debe registrarlas en una hoja de
trabajo.
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ANEXO 3 - MODELO PEDAGOGICO: ESCENARIO PROBLEMICO (regresar al escenario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

En el abordaje de la lectura de los paquetes instruccionales, identificar el escenario
problémico 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 problémico
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 problémico planteado en cada paquete.
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 teérico - 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 accién insegura. (Si no tiene claridad sobre su definicién,
consultela en el glosario)

2. Lea las barreras y defensas (précticas seguras) que pudieron evitar la pre-
sencia de eventos adversos, si éstas existieran en la organizacién y se cumplieran.

3. Lea los factores contributivos que conllevarén 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.
P P P que Yy
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ANEXO 5 - MODELO PEDAGOGICO: MARCO TEORICO (regresar al Marco Teérico)

PASO 4. MARCO TEORICO (Antecedentes)

Para el abordaje de la lectura de los paquetes instruccionales de las buenas
prdcticas para la seguridad del paciente (siempre que se hable de paquetes
instruccionales hablar con el nombre completo), en esta primera etapa del

MARCO TEORICO, se busca realizar una LLUVIA DE IDEAS sobre los antecedentes

y levantar un inventario de las opciones y posibilidades que se tienen para hacerle
frente a las situaciones dilemdticas o problemdticas planteadas en el paso No
2. Registre las respuestas en la hoja de trabajo.

Para integrar saberes disciplinario con experiencias personales, se motiva al lector
a formularse nuevas preguntas como: 3Qué sabemos? 3Qué desconocemos y
necesitamos saber? 3Cémo lo estamos haciendo y cémo lo deberiamos hacer?
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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 acciénes 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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ANEXO 8 - ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE (regresar a Falla Activa No. 1)

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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