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El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos, entrevis-
tas a lideres en la implementacién de prdcticas seguras y revision sistemdtica de
literatura para estudio de la mejor evidencia disponible.

El marcé 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 este modelo interactivo se presentan las fallas
en la atencién en salud mds relevantes, las barreras de seguridad que evitan su
ocurrencia y los factores contributivos que predisponen a dicha falla.

Para la actualizacién del paquete instruccional que se presenta, se siguié la
siguiente metodologjia:

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 enfoques:

Enfoque de expertos técnicos en el que participaron tres actores:

IPS acreditadas o de alto reconocimiento en el pais: se invité a identificar fortalezas
segun la IPS y se correlacioné con un paquete instruccional o varios. Las IPS
sugirieron, segun su préctica clinica y recomendacién de sus expertos, incluir, mo-
dificar o eliminar fallas activas 6 précticas seguras y factores contributivos segin
aplique.
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Agremiaciones: se invitd a las agremiaciones como expertos técnicos en el tema,
para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modificacién fallas acti-
vas, prdcticas seguras y factores contributivos de los paquetes aplicables a cada
agremiacién.

b. Experto técnico: dentro del equipo de la unién temporal se cuenta con un
experto técnico con especialidad en el tema relacionado al paquete, de amplia
trayectoria clinica. Este experto, segin su experiencia clinica, realizé recomenda-
ciones en la inclusién, eliminacién o modificacién fallas activas, practicas seguras
y factores contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.

2. Revisién sistemdtica de la literatura que a su vez ser 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 epidemidlogos con amplia experien-
cia en revisién de literatura. Una vez finalizada la etapa de revisién, se realizd
consolidacién de todas las fallas activas o prdcticas seguras, factores contributi-
vos y barreras de seguridad sugeridos por los diferentes actores como expertos
técnicos, més los que contienen los actuales paquetes y se aplicé una matriz de
priorizacién en donde los criterios fueron:

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

Como resultado de este ejercicio se eligieron:

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

e PICOT: es una sigla en donde la P significa poblacién, la | significa Intervencién,
la C significa comparacién y Out come, desenlace y la T significa el tiempo en
el que se evalia el desenlace; esta metodologia permite construir preguntas
faciles e idéneas que facilitan la bisqueda de literatura en diferentes bases de
datos.

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

Para esto, el equipo de epidemidlogos realizé busquedas, 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 y ensayos clinicos aleatorios y guias de préctica clinica basadas en
evidencia. De esta bisqueda se procede a la lectura, por parte de los expertos
y epidemidlogos, para sinterizar la informacién relevante y para los casos en los
que aplique la calificacién de la evidencia, poder emitir la recomendaciones.

INTRODUCCION
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b. Bisqueda de recomendaciones en la literatura.

Dentro de las preguntas se incluyeron las bisquedas de las fallas mdas comunes
y de mayor impacto para cada tema y las practicas 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 précticas 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.

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

El modelo pedagdgico en el que se ha disefiado el paquete instruccional es el,
aprendizaje basado en problemas, ABP. Este modelo esté& centrado en el apren-
dizaje que busca incluir a la reflexién distintos aportes para que se mire la reali-
dad desde una dimensién mds compleja e integral. Pretende llevar los temas de
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INTRODUCCION

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

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, las enfermedades cardiovasculares se
clasifican en hipertensién arterial, cardiopatia coronaria (infarto de miocardio), enferme-
dad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
reumdtica, cardiopatia congénita y otras miocardiopatias. Este grupo de patologias han
sido consideradas las principales causas de muerte en el mundo, pues se ha identificado
que cada afio mueren mds personas por alguna de ellas que por cualquier ofra causa;
se estima que afectan casi por igual a hombres y mujeres, principalmente en paises con
ingresos bajos a medios, en donde se producen més del 80% de las defunciones a nivel
mundial por esta causa!

La OMS prevé que para 2030 las muertes por enfermedades cardiovasculares ascende-
rén a 23,3 millones. En los afios transcurridos entre 2000 y 2013 la principal causa de
muerte, a nivel mundial, fueron las enfermedades cardiovasculares, especificamente la
cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares.? En 2012 se reportaron alre-
dedor de 56 millones de muertes en todo el mundo. Las enfermedades no transmisibles

1 http://www.who.int/cardiovascular diseases/about cvd/es/ consultado el 19 de noviembre de 2014
2 http:/ /www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/es/ consultado el 19 de noviembre de 2014
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(ENT) fueron responsables de més del 68% de estas muertes que en comparacién con el
60% registrado para el afio 2000, evidencia un aumento importante; su principal causante
fueron las enfermedades cardiovasculares.®

Frente a esta situacién, en 2011 la Asamblea General de las Naciones Unidas convocé
a los paises miembros a una reunién para abordar el tema de la prevencién y control
de las enfermedades no transmisibles (ENT), haciendo un especial énfasis en los paises
en desarrollo, al reconocerlas como uno de los principales obstaculos para el desarrollo

del siglo XXI.4

3 http:/ /www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/es/index2.html consultado el 19 de noviembre de 2014
4 Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles 2010, OMS 2011
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Fortalecer el conocimiento técnico en la atencién a pacientes cardiovasculares y las ha-
bilidades para la aplicacién de practicas seguras en todos los integrantes del equipo de
salud, con el fin de prevenir la presencia de errores en la atencién y disminuir los riesgos

de la misma.
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e |dentificar los errores o fallas mds comunes e impactantes en la atencién a
pacientes cardiovasculares.

e |dentificar los factores contributivos mds comunes y de mayor impacto que
favorecen la aparicién de fallas activas o acciones inseguras en la atencién a
pacientes cardiovasculares.

e |dentificar las barreras y defensas de seguridad mds eficaces, asi como su apli-
cacién para mitigar las fallas en la atencién a pacientes cardiovasculares.

¢ |dentificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados tanto para
el seguimiento a la aplicacién de practicas seguras como para la diminucién
de fallas en la atencién a pacientes cardiovasculares.

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

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

e INDICIO DE ATENCION INSEGURA: un acontecimiento o una circunstancia

que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un inci-
dente o evento adverso.”

e FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: una deficiencia para realizar una accién
prevista segin lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cudl
se puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de
accién) o mediante la no ejecucién de los procesos correctos (falla de omision)
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.
Autores: 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 Republica de Colombia.
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o FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: son acciones u omisiones que tie-
ne el potencial de generar dafio o 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).?

e FALLAS LATENTES: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencién en salud por miembros de los procesos de apoyo (Personal adminis-
trativo)'©

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

e EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no infencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los esténdares del cuidado asis-
tencial disponibles en un momento determinado.

e EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencionadl,
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estdndares del cuidado
asistencial.

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

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

- Paciente: un paciente que contribuyé al error. Ejemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.

- Tarea y tecnologia: toda la documentacién ausente, poco clara, no socializa-
da, que contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa, contribuye al error.
Eiemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a rea-
lizar, tecnologia con fallas.

- Individuo: el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fi-
sioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria,
odontdlogos etc) que contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: ausen-
cia o deﬁciencio de habilidades y competencias, estado de salud (estrés, en-
fermedad), no adherencia y aplicacién de los procedimientos y protocolos, no
cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

- Equipo de trabajo: todas las conductas de equipo de salud (enfermeras, médi-
cos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laborato-
rio, 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.
Autores: Sally Taylor-Adams y Charles Vincent (Clinical Safety Research Unit, Imperial College London, UK).

IR AL iNDICE

R A
. IR A IR A GLOSARIO DE IR A IR A IR A QA IR A IR A R A R A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS ERMINGS ESCENARIO METAS DE MARCO » EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
GENERAL ESPECIFICOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEORICO el g o] RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES G




- Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: defi-
ciente iluminacién, hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraes-
fructura.

- Organizacion y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contri-
buyen al error. Elemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

- Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institucién que
contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o
ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad etfc.

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

 INFARTO DE MIOCARDIO: se define, en patologia, como la muerte de células
miocdrdicas debido a isquemia prolongada. Tras la aparicién de la isquemia
miocdrdica, la muerte celular histolégica no es inmediata, sino que tarda algin
tiempo en producirse, apenas 20 minutos o menos en algunos modelos ani-
males. Pasan varias horas antes de que se pueda identificar necrosis miocér-
dica mediante examen macroscépico o microscépico post mortem. La necrosis
completa de las células miocdrdicas en riesgo requiere de dos a cuatro horas o
mds, dependiendo de si hay circulacién colateral a la zona isquémica u oclusién

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

IR AL iNDICE

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

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



http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Lineamientos_para_Implementaci%C3%B3n_de_P
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Lineamientos_para_Implementaci%C3%B3n_de_P

arterial coronaria persistente o intermitente, la sensibilidad de los miocitos a la
isquemia, el acondicionamiento previo y la demanda individual de oxigeno y
nutrientes.

Clasificacién universal clinica del infarto miocardio, IM:

Infarto de miocardio espontaneo (infarto de miocardio tipo 1).

Infarto de miocardio secundario a un desequilibrio isquémico (infarto de
miocardio tipo 2).

Muerte cardiaca debido a infarto de miocardio (infarto de miocardio tipo 3).

Infarto de miocardio asociado a procedimientos de revascularizacién (infartos

de miocardio tipo 4 y 5).3

* ISQUEMIA CARDIACA: la isquemia cardiaca ess la reduccién del flujo san-
guineo al musculo del corazén (miocardio), como consecuencia de un proceso
que afecta a la pared de las arterias que llevan la sangre a dicho misculo
(arterias coronarias).

13 Documento de consenso de expertos. Tercera definicién universal del infarto de miocardio, disponible en: http://
revespcardiol.org/watermark/ctl servlet? f=108&pident articulo=901853918&pident usuario=0&pcontactid=&pident
revista=2584ty=1628&accion=L&origen=cardio&web=www.revespcardiol.org&lan=es&fichero=25v66n02a20185391 p-

dfo01.pdf

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 1)
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:FORMULACION DE LA PREGUNTA?

sPor qué es importante garantizar una atencién segura a los pacientes cardiovasculares?

5Cudles son las principales enfermedades cardiovasculares relacionadas con muerte?

5Cudles son los principales factores de riesgo relacionados con enfermedades cardiovas-
culares®

5Cudl es el comportamiento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares?

3Cudles son las fallas més comunes relacionadas con dafios a la salud del paciente con en-

fermedad cardiovasculare

5Cudles son las précticas seguras mds eficaces para evitar eventos adversos en la atencién

del paciente con enfermedad cardiovascular?

3Cudles son los factores contributivos mds frecuentes que predisponen la aparicién de fallas
activas o acciones inseguras en la atencién a pacientes con enfermedad cardiovascular?

5Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mds eficaces para vigilar la im-
plementacién de prdcticas seguras y el comportamiento de eventos adversos relacionados

con la atencién a pacientes con enfermedad cardiovascular?

5Cémo se implementan las précticas seguras para evitar errores en la atencién a pacientes
con enfermedad cardiovascular?

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir Anexo 5)
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e |dentifica y analiza los factores contributivos que favorecen la aparicién las
acciones inseguras o falla activa y ayuda a identificar las fallas latentes rela-
cionadas con la cultura y los procesos organizacionales.

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

e Implementa y aplica, en su desempefio, buenas précticas institucionales y
asistenciales, 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.

* Asume el reto de frabajar y aportar en equipos interdisciplinarios, manteniendo
relaciones fluidas con los miembros del grupo.
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7.1 ANTECEDENTES

¢Por qué es importante garantizar una atencién segura a los pacientes cardio-
vasculares? (regresar al escenario problémico)

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte por enferme-
dades no transmisibles (ENT) con una carga del 48% dentro de éste grupo y un 30%
de todas las muertes reportadas en el mundo.14 En 2012 causaron 17,5 millones de
muertes a nivel mundial, es decir 2,6 millones mds que en 2000; de estas defuncio-
nes, 7,4 millones estuvieron relacionadas con cardiopatia isquémica y 6,7 millones
con accidentes cerebrovasculares. Casi el 75% de las muertes por enfermedades
no transmisibles (ENT) durante 2012 correspondié a paises de ingresos medianos y
bajos, en los paises de ingresos altos, siete de cada 10 muertes ocurren en perso-
nas de 70 afios en adelante teniendo como principales causas, patologias crénicas
dentro de las cuales se encuentran las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la

demencia, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la diabetes melli-
tus (DM).1®

Estudios han demostrado que la prevencién funciona, més del 50% de las reducciones
observadas en mortalidad por cardiopatia coronaria se relaciona con modificacio-
nes en los factores de riesgo y el 40% se deriva de la intervencién con tratamientos.'¢

14 Estadisticas sanitarias mundiales 2012, OMS 2013
15 htip://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/es/index2.html consultado el 19 de noviembre de 2014

16  European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). National Guideline
Clearinghouse
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En los pacientes con una presién arterial sistélica por encima de 150 mmHg o una
presién diastdlica por encima de 90 mmHg o un nivel de colesterol en la sangre ma-
yor de 5,0 mmol/L, el tratamiento farmacolégico reduce el riesgo relativo de eventos
cardiovasculares entre un cuarto y un tercio. Si la presién arterial se reduce 10-15
mmHg (sistélica) y 5-8 mmHg (diastélica) y el colesterol en la sangre a aproximada-
mente 20% a través de tratamiento combinado con antihipertensivos y estatinas, la

morbilidad y la mortalidad de la enfermedad cardiovascular se reduciria hasta en
un 50%.”

¢Cudles son las principales enfermedades cardiovasculares relacionadas con
muerte? (regresar al escenario problémico)

Se estima que en el mundo, en 2008, el 42% de las defunciones por enfermedades
cardiovasculares estuvieron relacionadas con cardiopatia isquémica, un 34% con
enfermedades cerebrovasculares, el 7% con hipertensién arterial y un 2% con
cardiopatia reumdtica.’® Pese a la baja incidencia directa de la hipertensién arterial
(HTA) en la mortalidad, histéricamente ésta se ha asociado con el 51% de los ac-
cidentes cerebrovasculares (ACV) mortales y el 45% de la mortalidad relacionada
con coronariopatia.'”

¢Cudles son los principales factores de riesgo relacionados con enfermedades
cardiovasculares? (regresar al escenario problémico)

17 Prevention of Cardiovascular Disease - Guidelines for assessmentand management ofcardiovascular risk. WHO 2007

18 http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/ons/boletin%201 /boletin web ONS/boletin 01 _ONS.pdf. Insituto Nacio-
nal de Salud, Colomiba 2013

19  Estadisticas sanitarias mundiales 2012, OMS 2013
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Los principales factores de riesgo asociados con enfermedades cardiovasculares son
los comportamentales entre los cuales se resaltan: el tabaquismo, incluso el tabaquis-
mo pasivo®, el sedentarismo, los inadecuados hébitos alimenticios y el uso nocivo
del alcohol. A dichos factores se les atribuye el 80% de las coronariopatias y en-
fermedades cardiovasculares. Estos factores de riesgo provocan cuatro alteraciones
importantes en el organismo: aumento de la presién arterial, incremento del peso
que puede llevar a obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia (colesterol en plasma'y
colesterol LDL). Los altos niveles de azdcar en sangre potencian el riesgo de muerte
por enfermedades cardiovasculares, se calcula que la hiperglucemia ha causado el
22% de muertes por coronariopatia y el 16% de accidentes cerebrovasculares (ACV)
mortales.?

La modificacién de los factores de riesgo ha demostrado reducir la mortalidad y la
morbilidad en las personas con enfermedad cardiovascular diagnosticada o no. La
OMS ha enfocado sus esfuerzos en promover la prevencién primaria en toda la po-
blacién con enfermedades no transmisibles a través de la Convencién Marco para
el Control del Tabaco y la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad
Fisica y Salud. Estas actividades se dirigen a factores de riesgo comin que son com-
partidos por crecimiento del ventriculo derecho, CVD, el cancer, la diabetes mellitus,
DM, y la enfermedad respiratoria crénica. Su aplicacién es critica con respecto a la
creciente carga de enfermedades no transmisibles que buscan controlar.?

20  European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). National Guideline Clea-
ringhouse

21 Estadisticas sanitarias mundiales 2012, OMS 2013

22 Prevention of Cardiovascular Disease - Guidelines for assessmentand management ofcardiovascular risk. WHO 2007
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:Cudl es el comportamiento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares?
[regresar al escenario problémico)

En Colombia, entre los afios 2000 y 2012, la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares evidencia un comportamiento de descenso (segun datos reporta-
dos por la OMS), iniciando con una medicién de 201,1 por 1000 habitantes en el
afio 2000; para 2012 la tasa fue de 150,2 por 1000 habitantes. En cuanto a la
participacién de hombres y mujeres, durante este mismo periodo de tiempo se ob-
servan mayores tasas de mortalidad en el sexo masculino que en el femenino, con
tasas de 226,6 y 180,4, respectivamente, para el afio 2000 y 178,2 y 1280, res-
pectivamente, para 2012.

Para 2012, en America Latina la tasa de mortalidad por enfermedad isquemica del
corazédn fue de 55 y por enfermedad cerebrovascular de 40. En cuanto a Norte
America las tasas fueron de 1192 y 41,2 respectivamente. Para Colombia, estas
tasas mostraron mediciones de 75,4 para enfermedad isquemica y 34,9 para enfer-
medad cerebrovascular (datos por 1000 habitantes).

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

23 Situacién de salud de las Américas: indicadores bdsicos 2014, OMS - OPS
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7.2 JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los antecedentes mundiales y nacionales presentados anterior-
mente, con el fin de reducir el riesgo en la atencién a pacientes cardiovasculares,
se presentan a continuacién tanto las fallas activas como las fallas latentes més
frecuentes en su atencién y las prdcticas seguras para mitigar el riesgo de errores.
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

Falla activa No. 1 (regresar al escenario problémico)

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

. ., . FISICAS
Organizacién
Yy gerencia ) TECNOLOGICAS
Nfo |denhf|cor o no cla-
Sl ICC"' a OS GCIenteS
con a fO rles 0p duranfe ‘ R ADMIN|STRATIVAS EVENTO

Individuo la atencién e pamen — ADVERSO

te con infarto agudo de
HUMANAS

. miocardio.
Equipo
Contexto

institucional Ambiente

NATU RALES

( FALLAS PRACTICAS J

FALLAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

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

* No educar dl d|oersonCI| para informar los eventos o an-
tecedentes cada vez que haya cambio de turno.

® Politicas no claras para la elaboracién de protocolos y
guias de atencién, lo que dificulta la ejecucién de las
mismas.

* Ausencia de politicas o procedimientos para reemplazo
de personal incapacitado.

* Programas de capacitacién y actualizacién.

* Ausencia de politicas que garanticen la disponibilidad
de equipos biomédicos.

* No implementacién de rondas de seguridad.
® Inadecuado clima laboral.

® Politicas inadecuadas de contratacién y de manejo de
personal temporal y flotante.

* No contar con programas de capacitacién o educacién
continuada.

* Ausencia de socializacién de guias de préctica clinica /
consulta externa y protocolos.

® Sobrecarga de trabajo en el personal.

* Ausencia de soporte administrativo y gerencial.

Contexto Institucional

e Contexto normativo y relaciones con instituciones exter-
nas (aseguradoras, Secrefarias Departamentales, Distri-
tales o Locales de Salud)

Individuo

® Personal no idéneo o incompetente.
® Inadecuadas habilidades o competencias.

* Desconocimiento de la aplicacién del instrumento
de clasificacién del riesgo.

* Fatiga del personal.

* Desconocimiento, por parte del personal, de las
tareas y estrategias de seguimiento individual y
comunitario para lograr el plan de tratamiento.

® Salud fisica y/o mental deficientes.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
guias de préctica clinica y protocolos de manejo.

* Ausencia de un proceso de atencién en salud
desde el inicio de la consulta hasta salir con la
atencién y resolucién de la situacién.

® Ausencia de un modelo de seguimiento a la ta-
rea y Acciénes que el paciente debe aprender.

* Ausencia de claridad de la estructura terapéutica.

* Ausencia de herramienta para evaluacién y for-
mulacién del nivel de riesgo: leve, moderado,
grave, extremo.

Paciente

® Desconocimiento de la patologia.
® Personalidad.

® Edad.

* Nivel educativo.

e Creencias religiosas.

® Problemas psicolégicos.

® Estilo de vida.

* Antecedentes de infarto antiguo.

® Estructura del equipo de trabaijo.
® Inadecuada comunicacién verbal y escrita.
® Inadecuada comunicacién horizontal.

* No identificacién e infegracién de fodas las dreas
de comunicacién.

® Ausencia de supervisién y disponibilidad de per-
sonal de soporte.

* Inadecuada identificacién e integracién de todas
las éreas de comunicacién.

Ambiente

* Cantidad de personal insuficiente respecto a la demanda de usuarios del servicio.

® Patrén de tumnos inadecuado.

¢ Clima organizacional alterado.

* Ambiente fisico inadecuado (luz, ruido, espacios).

* No disponibilidad de equipos o falta de mantenimiento.

¢ Inadecuado mantenimiento de infraestructura fisica.

¢

FALLAS LATENTES

)

R A R A R A R A
ESCENARIO
PROBLEMICO

INTRODUCCION

OBJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

GLOSARIO DE
TERMINOS

METAS DE
APRENDIZAJE

R A
R A MARCO R A R A

TEORICO : EVIDENCIAR
APROPIACION I

IRA
EXPERIENCIAS
EXITOSAS

R A R A
CONCLUSIONES ANEXOS
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INTRODUCCION

Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS

e Aplicar el insirumento de valoracién del riesgo (TMI, GRA-
CE, seg0n criterio médico).

e Corroborar cuando sea posible la pertinencia de la herro-
mienta que se va a ufilizar con un familiar o responsable del
paciente.

* Adherencia a protocolos y guias de préctica clinica y de
consulta externa.

e Adherencia a directrices institucionales de seguridad del pa-
ciente.

* Aplicar herramientas de comunicacién y trabajo en equipo.

* Uso de equipos biomédicos para apoyo en el clasificacién
del paciente.

NATURALES

e Entorno habilitante.

* Ubicar a pacientes con alto riesgo cerca al puesto de en-
fermeria.

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de instrumento para valorar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

* Capacitacién a personal sobre valoracién del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular.

® Supervision de la herramienta de valoracién del riesgo cardiovascular.

¢ Disefio del programa de identificacién, reporte, andlisis, plan de mejoramiento y
retroalimentacién de casos de evento adverso o incidente relacionados con pa-
cientes con enfermedad cardiovascular, garantizando la confidencialidad.

* Definicién de un programa de educacién continuada con evaluacién de la ad-
herencia.

* Capacitar a los miembros del equipo de salud en técnicas de comunicacién efec-
fiva y trabajo en equipo.

. DeﬁnirAprogramas de tecnovigilancia que garanticen la disponibilidad de equipos
biomédicos y sus condiciones para operacién segura.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

® |dentificacién con barras de colores o de cédigos de barras a los pacientes con
riesgo alto.

* Disponibilidad de equipos para la atencién del paciente y diagnéstico oportuno.

e Disponibilidad de la herramienta para valoracién del riesgo.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

IRA IRA IRA IRA
OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE
ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE
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MARCO RA IR A IR A RA RA
CONCLUSIONES ANEXOS
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RESULTADOS
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7.3 ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD
“PROTOCOLO DE LONDRES™

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

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

FISICAS

TECNOLOGICAS

Organizacién
y gerencia

Inadecuada monitori-

Individ zacién del paciente con ADMIN|STRATIVAS EVENTO
itelhAlel e riesgo alto de infarto de ADVERSO
miocardio. —

Equipo HUMANAS

Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IR A IR A
IRA IRA
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 de frabajo

* Ausencia de politicas para la elaboracién de guias de
préctica clinica, protocolos y procedimientos

¢ Inadecuado ambiente laboral

* Ausencia de polificas de confratacién de personal y
medicién de la capacidad Instalada

* Ausencia de programas de capacitacién, actualizacién,
actualizacién, educacién continuada y supervisién

* Politicas relacionadas con el personal temporal o flotan-
fe inexistentes o inadecuadas

® Politicas o procedimientos inadecuados para reempla-
zo de personal incapacitado

* Ausencia de politicas que garanticen la disponibilidad
de equipos biomédicos e insumos

* Politicas para la compra de insumos y dispositivos médi-
cos inexistentes o inadecuadas

* Inadecuadas politicas de entrenamiento en el puesto de
trabajo

Contexto Institucional

* Confexto normativo y relaciones con insfituciones ex-
ternas por ejemplo autorizaciones de procedimientos
(Aseguradoras, Secretarias Departamentales, Distritales
o Locales de Salud)

Individuo

e Personal no idéneo

* No implementacién de la tarea de acuerdo a |-
neamientos institucionales

® No aplicacién de mecanismos de monitoreo del
paciente clasificado de alfo riesgo

* Omisién en la adherencia a guias de préctica cli-
nica, de consulta externa y protocolos de manejo

* Habilidades y competencias inadecuadas
* Fatiga de personal

* Salud fisica y/o mental deficiente

Tarea y tecnologia

e Ausencia, no actualizacién o no socializacién de
guias de practica clinica, de consulta externa y
protocolos de manejo

® Proceso inexistente, desactualizado o no sociali-
zado de atencién en salud: desde el inicio de la
consulta hasta salir con la atencién y resolu- cién
de la situacién

* Ausencia de un modelo de seguimiento a la to-
rea y Acciénes 1ue el paciente debe aprender
para cuidar su salud

* Inconsistencias en el disefio de la tarea
* Ausencia de claridad de la estructura terapéutica
* Falta de equipos para el monitoreo del paciente

* Ausencia de herramienta para evaluacién y for-
mulacién del Nivel de Riesgo: Leve, Moderado,
Grave, Extremo

Paciente

® Falta de consciencia y conocimiento de su pato-
logia

® Personalidad

e Edad

* Nivel educativo

* Creencias religiosas

® Problemas psicolégicos
* Estilo de vida

® Estructura del equipo de trabajo deficiente

e Inadecuada comunicacién verbal Inadecuada
comunicacién horizontal y escrita

® Ausencia de supervision y disponibilidad de per-
sonal de soporte

® Falta de identificacién e integracion de todas las
éreas de comunicacién

* No generacién de sinergias para el trabajo en
equipo

Ambiente

¢ Cantidad de personal insuficiente con respecto a
la demanda del servicio

® Patrén de turnos inadecuado
* Clima organizacional deficiente

* Ambiente fisico inadecuado (luz, ruido, espacios)

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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INTRODUCCION

Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS

e Adherencia de Fersonal a protocolos, guias de préctica cli-
nica y de consulta externa.

* Aplicar el insirumento de valoracién del riesgo (TMI, GRA-
CE, seg0n criterio médico)

e Corroborar cuando sea posible la pertinencia de la herra-
mienta que se va a utilizar, con un familiar o responsable
del paciente.

® Aplicar herramientas de comunicacién y trabajo en equipo.

NATURALES

e Ubicar a pacientes con alfo riesgo cerca al puesto de en-
fermeria

e Entorno habilitante

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de instrumento para valorar el riesgo de enfermedad cardiovascular

® Educar al personal para informar los eventos o antecedentes de los pacientes,
cada vez que haya cambio de turno

. C?pacichién a personal sobre valoracién del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular.

* Supervisién de la herramienta de valoracién de riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

* Disefio del programa de identificacién, rtiforte, andlisis, plan de mejoramiento

refroalimentacién de casos de enfermedad cardiovascular garantizando la con-

fidencialidad.

® Implementar un programa institucional de educacién continuada dirigido al per-
sonal asistencidl.

* Capacitar a los miembros del equipo de salud en técnicas de comunicacién efec-
fiva y frabajo en equipo

FISICAS Y TECNOLOGICAS

® |dentificacién con barras de colores o de cédigos de barras a los pacientes con
riesgo alto

* Disponibilidad de equipos para la atencién del paciente y diagnéstico oportuno

* Disponibilidad de la herramienta para valoracién del riesgo

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

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

R A

MARCO RA IR A IR A RA RA
CONCLUSIONES ANEXOS

EVIDENCIAR
RESULTADOS

EXPERIENCIAS

TEORICO APROPIACION EXITOSAS

IR AL iNDICE

LA O




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

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

FISICAS
TECNOLOGICAS
Error en el diagnéstico
olan de manelg Ssfico ¥ - R ADMINISTRATIVAS EVENTO

Organizacién
y gerencia

Individuo ciente con enferme q — ADVERSO

cardiovascular.
Equipo HUMANAS
Contexto

institucional

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

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

claridad sobre su definicién consltela en el glosario)
IR A IR A
IRA IRA
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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R A
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Falla Activa No.3 - Factores Contributivos

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de soporte administrativo y gerencial.
® Sobrecarga de trabajo en el persondl.

* Ausencia de politicas para la elaboracién de guias de
prclﬁcﬁca clinica, protocolos y procedimientos insfitucio-
nales.

¢ Inadecuado ambiente laboral.

* Ausencia de r)oll'ficas de contratacién de personal y de
medicién de la capacidad Instalada.

® Falta de programas de capacitacién, actualizacion y
educacién continuada.

* Ausencia de politicas de manejo de personal tfemporal
o flotante.

* Ausencia de politicas o procedimientos para reemplazo
de personal incapacitado.

* Ausencia de politicas que garanticen la disponibilidad
de equipos y suministros.

* Ausencia de politicas para la compra de medicamen-
fos, insumos y dispositivos médicos.

Contexto Institucional

¢ Contexto normativo y relaciones con instituciones exter-
nas (Asegurodoros, Secretarias Deportomenta|es, Dis-
tritales o Locales de Salud)

Individuo

* Omisién en la adherencia a guias de préctica
clinica F protocolos para la atencién del paciente
con enfermedad cardiovascular.

e Personal no idéneo.

* No implementacién de las tareas de acuerdo a
lineamientos institucionales.

® Inadecuadas habilidades y competencias.
* Fatiga de personal.
® Salud fisica y/o mental inadecuadas.

* Deficiente entrenamiento en el puesto de trabajo.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
guias de préctica clinica o protocolos de manejo.

* Ausencia de un proceso de atencién en salud infe-
gral desde el inicio de la consulta hasta salir con la
atencién y resolucién de la situacién.

* Ausencia de un modelo de s?uimiento a la tarea
y Accidnes que el paciente debe aprender para
cuidar su salud.

* Ausencia de claridad de la estructura terapéutica.

® Falta de equipos para el diagnéstico del pacien-
te.

* Ausencia de herramienta para evaluacién y for-
mulacién del nivel de riesgo: leve, moderado,
grave, extremo.

Paciente

® Desconocimiento de su patologia y personalidad.
e Adulto mayor.

* Nivel educativo.

* Creencias religiosas.

® Problemas psicoldgicos.

® Estilo de vida.

. Arlltecedentes de infarto antiguo personal y fa-
miliar.

¢ Consumo de alcohol o tabaco.

® Estructura del equipo de trabajo inadecuada.
® Inadecuada comunicacién verbal y escrita.
® Inadecuada comunicacién horizontal.

® Ausencia de supervision y disponibilidad de per-
sonal de soporte.

¢ falta de identificacién e integracién de todas las
éreas de comunicacién.

* No generacién de sinergias para el trabajo en
equipo.

Ambiente

® Patrén de turnos inadecuado.
® Inadecuado clima organizacional.

* Ambiente fisico inadecuado (luz, ruido, espacios).

FALLAS LATENTES

)

R A R A R A R A
ESCENARIO
PROBLEMICO

GLOSARIO DE

INTRODUCCION OBJETIVO T C
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS

OBJETIVOS

R A

IR A MARCO IR A EV|DIE|\'|AE|AR

RESULTADOS

METAS DE TEORICO

APRENDIZAJE APROPIACION

IR AL iNDICE

LA O
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EXPERIENCIAS
EXITOSAS

R A R A
CONCLUSIONES ANEXOS




INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS

e Aplicar el insirumento de valoracién del riesgo (TMI, GRA-
CE segUn criterio médico)

e Corroborar cuando sea posible la pertinencia de la herra-
mienta que se va a utilizar, con un familiar o responsable
del paciente.

e Aplicar directrices insfitucionales relacionadas con la segu-
ridad del paciente.

® Aplicar herramientas de comunicacién y trabajo en equipo,

HUMANAS

e Ubicar a pacientes con alfo riesgo cerca al puesto de en-
fermeria.

e Entorno habilitante.

ADMINISTRATIVAS

® Socializar con el personal asistencial, las guias de prdctica clinica y protocolos de
manejo.

* Disefio de la herramienta para valorar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

. C?pacichién a personal sobre valoracién del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular.

* Supervisién de la herramienta de valoracién del riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

® Educar al personal para informar los eventos o antecedentes de los pacientes,
cada vez que haya cambio de turno.

* Disefio del programa de identificacién, reporte, andlisis, plan de mejoramiento y
refroalimentacién de casos de enfermedad cardiovascular, garantizando la con-

fidencialidad.

* Capacitar a los miembros del equipo de salud en técnicas de comunicacién efec-
fiva y trabajo en equipo.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

® |dentificacién con barras de colores o de cédigos de barras a los pacientes con
riesgo alto.

e Disponibilidad de instrumento para evaluacién del riesgo cardiovascular.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

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

R A

MARCO RA IR A IR A RA RA
CONCLUSIONES ANEXOS

EVIDENCIAR
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EXPERIENCIAS
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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

~\

r

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Y Acciones Barreras y
Factores Contributivos :

institucional Ambiente |

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

FISICAS

Organizacién
y gerencia

1

TECNOLOGICAS

No clasificar los pacientes
con alto riesgo isquémico
cardiaco agudo_ durante
una cirugia electiva, para
iniciar trafamiento proﬁ
lactico con beta bloquea-

ECI uipo dores.

ADMINISTRATIVAS EVENTO

e ) ADVERSO

HUMANAS

1

Individuo

Contexto
NATU RALES

[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
. Ealta de entrenamiento al personal en el puesto de tra-
ajo.

* Sobrecarga de trabajo por omisién del célculo de ca-
pacidad instalada frente a la demanada del servicio.

* Ausencia de soporte administrativo y gerencial.

* Ausencia de politicas para la elaboracién de guias de
atencién, protocolos y procedimientos.

* Ausencia de Foh’ﬁcas de contratacién de personal y de
medicién de la capacidad instalada.

* Politicas de manejo de personal temporal o flotante de-
ficientes.

* Ausencia de programas de educacién continua, entre-
namiento y supervision.

* Ausencia de politicas para garantizar la disponibilidad
de equipos y suministros.

® Politicas para la compra de medicamentos, insumos y
dispositivos médicos insuficientes.

Individuo
® Personal no idéneo. No adherencia a las tarecs.
* Habilidades o competencias deficientes.
* Fatiga del personal.
* Salud fisica y/o mental inadecuados.

® Omisién en la adherencia de personal a protoco-
los, guias de préctica clinica y consulta externa.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
guias de prdctica clinica o de consulta externa y
protocolos de manejo.

® Ausencia de un proceso de atencién en salud:
desde el inicio de la consulta hasta salir con la
atencién y resolucién de la situacién.

* Ausencia de un modelo de seguimiento a la tarea
y Accidnes que el paciente debe aprender para
cuidar su salud.

* Ausencia de claridad de la estructura terapéutica.

* Ausencia de herramienta para evaluacién y for-
mulacién del nivel de riesgo: leve, moderado,
grave, extremo.

* Ausencia de equipos necesarios para la clasifi-
cacién del paciente o malas condiciones de los
mismos.

Paciente

® Desconocimiento de patologia.

® Personalidad.

® Edad.

* Nivel educativo.

* Creencias religiosas.

® Problemas psicoldgicos.

® Estilo de vida.

* Antecedentes de infarto antiguo personal y familir .

® Estructura equipo de trabajo inadecuada (con-
gruencia, consistencia, efc).

 Comunicacién verbal y escrita deficiente.
e Comunicacién horizontal deficiente.

® Ausencia de supervisién y disponibilidad de per-
sonal de soporte.

® Falta de identificacién e Integracion de todas las
dreas de comunicacion.

* No generacién de sinergias para facilitar el tra-
bajo en equipo.

Ambiente

® Patrén de turnos inadecuado.
® Inadecuado clima organizacional.

* Ambiente fisico inadecuado (luz, ruido, espacios).

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA MARCO IRA IRA
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INTRODUCCION

Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Aplicar el instrumento de valoracién del riesgo (TMI, GRA-
CE, seg0n criterio médico).

e Corroborar cuando sea posible la pertinencia de la herra-
mienta que se va a utilizar, con un familiar o responsable
del paciente.

* Aplicar la lista de chequeo quirdrgico (cirugia segura por
la OMS).

e Adherencia de personal a protocolos, guias de practica cli-
nica y consulta externa.

® Implementar directrices insfitucionales relacionadas con se-
guridad del paciente.

® Implementar herramientas de comunicacién efectiva y tro-
bajo en equipo.

* Usar equipos necesarios para la clasificacién del riesgo del
paciente.

NATURALES

e Ubicar a pacientes con alfo riesgo cerca al puesto de en-
fermeria.

e Entorno habilitante.

ADMINISTRATIVAS

* Disefio de instrumento para valorar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

* Capacitacién a personal sobre valoracién del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular.

* Disefiar programas de educacién continuada enfocados al personal asistencial.

. Superlvisién de la herramienta de valoracién de riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

* Disefio del programa de identificacién, re,oor’re, andlisis, plan de mejoramiento y
retroalimentacién de casos garantizando la confidencialidad.

® Educar al personal para informar los eventos o antecedentes de los pacientes,
cada vez que haya cambio de turno.

* Capacitar al personal en adecuadas técnicas de comunicacién efectiva y rabajo
en equipo.

. Definirdprogromqs de tecnovigilancia que garanticen la disponibilidad de equipos
biomédicos y sus condiciones para operacién segura.

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

* |dentificacién con barras de colores o de cédigos de barras a los pacientes con
riesgo alto de enfermedad cardiovascular.

* Disponibilidad de instrumento de clasificacién del riesgo.

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. 5 (regresar al escenario problémico) W
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

| FISICAS

Organizacién
y gerencia

TECNOLOGICAS

No clasificar los paaentes

Individ como de riesgo alto en di- ADMINISTRATIVAS EVENTO
ndividuo ficultad de acceso a trata- ADVERSO
miento ambulatorio. —

Equipo HUMANAS

Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

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

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

Organizacion y Gerencia

* Ausencia de politicas para documentacién, actualiza-
cién y socializacién de guias de manejo y protocolos
insfitucionales.

* Ausencia de un programa de educacién continuada
del personal.

® Sobrecarga de trabajo por omisién del célculo de ca-
pacidad instalada frente a la demanada del servicio.

* Ausencia de soporte administrativo y gerencial.

* Ausencia de politicas de contratacién de personal y de
medicién de la capacidad Instalada.

* Politicas de manejo de personal temporal o flotante de-
ficientes.

Contexto Institucional

* Politicas de cobertura o aseguramiento de EPS, prepa-
gadas, etc.

Individuo

* No adherencia a guias de préctica clinica o pro-
tocolos de manejo.

* No aplicacién de herramienta de valoracién del
riesgo para paciente cardiovascular diagnosticado.

® Desconocimiento de Acciénes comunitarias y re-
des de apoyo.

e Uso de inadecuadas técnicas de comunicacién
efectiva con el paciente.

Tarea y tecnologia

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de
guias de prdctica clinica o protocolos de manejo
para casos en los cuales no se cuente con acceso
a tratamiento ambulatorio.

* Ausencia de Acciénes comunitarias y conforma-
cién de redes para asegurar el tratamiento far-
macolégico.

e Ausencia de una herramienta de valoracién del
riesgo que incluya dificultades de acceso a trato-
miento ambulatorio.

e [nadecuado disefio de la tarea.

® Inadecauda claridad de la estructura terapéutica.

Paciente
* Complejidad de la patologia.
® Pluri-patologias.
* No consciencia o desconocimiento de la patologi.
® Lenguaje y comunicacion.

® Edad: adultos mayores.

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el

equipo de trabaijo.
® Inadecuadas tcnicas de trabajo en equipo.

® Ausencia de Acciénes comunitarias y redes de
apoyo.

FALLAS LATENTES

)

R A
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INTRODUCCION

Falla Activa No.5 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Adherencia a guias clinicas y protocolos de manejo.

. A[F')licor herramienta de valoracién del riesgo que incluyen
dificultades de acceso a tratamiento ambulatorio.

* |dentificacion e implementacién de Acciénes comunitarias y
redes de apoyo.

® Brindar informacién clara y sensibilizar al paciente de po-
fenciales riesgos y complicaciones derivados de la falta de
un completo tratamiento ambulatorio.

ADMINISTRATIVAS

* Capacitacién al personal médico y de enfermeria encargado del alta hospitalaria
en comunicacién efectiva con el paciente y equipo de frabaio.

* Socializar con el personal asistencial las guias y protocolos de manejo.
* Hacer seguimiento a la adherencia a guias y protocolos de manejo.

* Disefio de la herramienta de closificacién del riesgo que incluya dificultades de
acceso al tratamiento ambulatorio.

e Capacitar al personal asistencial en la oclfﬁcocién de la herramienta para valora-
cién del riesgo en paciente diagnosticado.

FISICAS Y TECNOLOGICAS

* Herramienta de valoracién del riesgo para paciente cardiovascular diagnostica-
do, integrada a la historia clinica.

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

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

IRA
MARCO IR A 6 i IR A IR A

TEGRICO : EVIDENCIAR EXPERIENCIAS
APROPIACION TR BT CONCLUSIONES

ANEXOS
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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)

ANTERIOR
FALLA

r

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

No identificacién del pc ADM|N|STRAT|VAS EVENTO

|ndiyiduo ‘ cienfe con riesgo cardio- — ADVERSO

vascular.
HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

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

A Rl

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

Organizacién y Gerencia Individuo Paciente

* Omisién a la adherencia de guias de préctica | @ No consciencia o desconocimiento de la patologia.

* Ausencia de politicas institucionales para documenta- o - A
clinica y protocolos de manejo institucionales.

cién, actualizacién y socializacién de guias de prdctica
clinica y protocolos de manejo. ® Omisién a la adherencia a lineamientos de pro-
gramas para la promocién de la salud y preven-
cién del riesgo cardiovascular.

® Edad: pacientes jévenes.

® Lenguaje y comunicacion.
e Sobrecarga laboral.

* Ausencia de programas de educacién continuada dl

personal asistenciol * Omisién en la aplicacién del instrumento de valo-

. - . racién del riesgo cardiovascular.
* Ausencia de politicas de manejo de recurso humano

flotante de acuerdo al monitoreo de la capacidad ins-
talada del servicio frente a la demanda de los usuarios. ® Personal asistencial sin habilidades y competen-
cia en la atencién a paciente cardiovascular.

e Estrés.

* Ausencia de lineamientos de seguridad del paciente

Tarea y iecnologla ¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el

e Ausencia, desactualizacién o no socializacién de equipo de trabaijo.
guias de prdctica clinica y protocolos de manejo
que contemplen el antecedente de hipercoleste-
rolemia familiar para clasificacién del paciente
como de dlto riesgo.

® Inadecuadas tcnicas de trabajo en equipo.

® Ausencia de programas para la promocién de
la salud y prevencién del riesgo cardiovascular.

® Ausencia del instrumento para valoracién del
riesgo cariovascular.

* Ausencia de estrategias de apoyo al personal
asistencial para la adherencia a guias de précti-
ca clinica y protocolos de atencién.

* Tiempo de consulta insuficiente.

FALLAS LATENTES )
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Falla Activa No.6 - Barreras y defensas

ADMINISTRATIVAS

® Documentar, actudlizar y socializar guias de prdctica clinica y protocolos de manejo que
establezcan que todo paciente con antecedentes de hipercolesterolemia familiar sea reco-

nocido como paciente de alto riesgo para enfermedad cardiovascular
- (European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice - version 2012).

® Enfrenar al personal asistencial en la aplciacién de herramienta de valoracién del riesgo

cardiovascular,

HUMANAS

e Sensibilizar y motivar al paciente en el control de fac-
tores de riesg1o ya que cualquier reduccién en éstos se
asocia con algin beneficio

- (guidelines for managment of absolute), usando infervenciones educativas de
cﬁversos tipos (Gabriela Lima de Melo Ghisi a,b, Flavia Abdallah b, Sherry L.
Grace b,c, Scott Thomas a, Paul Oh. A systematic review of patient education
in cardiac patients: Do they increase knowledge and promote health behav-

ior change? / Tae Wha Lee, Seon Heui Lee, Hye Hyun Kim, Soo Jin Kang.
Effective Intervention Strategies to Improve Health Outcomes for Cardiovas-
cular Disease Patients with Low Health Literacy Skills: A Systematic Review
Calificacién de la evidencia: VERY LOW ).

® Definir programas de promocién y prevencién del riesgo cardiovascular enfocados a:

® |dentificacién oportuna de los factores de riesgo cardiovascular, especialmente de niveles
sub éptimos de colesterol y presién arterial en el paciente (guidelines for managment of
absolute) y las condiciones clinicas que pueden influir en el pronéstico y tratamiento.

e Adherencia a guias clinicas y protocolos de manejo.

e Aplicar herramienta de valoracién del riesgo para

® Determinar la presencia de dafio en érganos diana (corazén, rifiones y refina) paciente.

® Implementar directrices relacionadas con seguridad

® |dentificar pacientes de alfo riesgo y la necesidad de una intervencién urgente.
del paciente.

* |dentificar aquellos que necesitan investigaciones o remisiones especiales (por ejemplo en la
hipertensién secundaria)

- (Prevention of Cardiovascular Disease - Guidelines for assessmentand management ofcardiovascular risk. WHO 2007).

® Implementar herramientas de trabajo en equipo y co-
municacién efectiva.

* Implementar estrategias de apoyo a personal asistencial para la adopcién de guias de préc-
fica clinica y protocolos: socializacién, capacitacién y formacién, auditoria a?o adherencia
y refroalimentacién, disposicién de recordatorios o Kerromien’ras de apoyo en la toma de
decisiones, invitarlos a participar en su actualizacién (guidelines for managment of absolute)

* Disefiar escalas de valoracién que incluyan factores como HDL-C, friglicéridos elevados,
hipertrofia ventricular izquierda, la creatinina sérica elevada, albuminuria, la proteina C
reactiva, la hiperuricemia y fibrinégeno

- (Prevention of Cardiovascular Disease - Guidelines for assessmentand management ofcardiovascular risk. WHO 2007).

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

e Disponibilidad de instrumento para valoracién del

® Estandarizar tiempos de consulta de 40 minutos.
riesgo cariovascular.

® Implementar programas de educacién continuada al personal asistencial. R o o
* Disponibilidad de material didéctico para sensibiliza-

Capoacitar al personal asistencial en técnicas de trabajo en equipo y comunicacién efectiva. cién ol paciente.

PRACTICAS SEGURAS

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico 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 pue-
den consultarse en el paquete “monitorear aspectos claves de la seguridad del paciente”.

7.4.2 Indicadores
Indicadores de medicién de impacto de aplicacién de la préctica segura:
* Mortalidad al afio de episodio de IAM.

e Tasa de mortalidad hospitalaria en bypass coronario.

e Tasa de mortalidad hospitalaria en ICC.

e Proporcién de pacientes remitidos a rehabilitacién cardiaca.

® Prescripcién de beta blogueador al egreso.

* Uso de beta-bloqueadores para prevenir eventos cardiacos peri-operatorios.

® Prevalencia de re-hospitalizacién por falla cardiaca en los primeros seis meses después del
ingreso.

* Prevalencia de re-hospitalizacién por infarto agudo de miocardio en los primeros seis me-
ses después del ingreso.
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ASPECTOS GENERALES
NOMBRE (" PREVALENCIA DE HTA. )
DOMINIO ( Seguridad del paciente. )

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR ( N° de pacientes con diagnéstico de HTA. )
DENOMINADOR (Totol de pacientes atendidos por consulta externa. )
UNIDAD DE MEDICION  ( Relacién porcentual. )
FACTOR (100, )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100. )
. J
4 )
NOMBRE (" PROPORCION DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA. )
DOMINIO (" Seguridad del paciente. )

DEFINICION OPERACIONAL

Numero fotal de pacientes que seis meses después de diagnosticada su hipertensién arterial,
NUMERADOR Ioresentan niveles de fensién arterial esperados de acuerdo con las metas recomendadas por

a guia de prdctica clinica.
DENOMINADOR ( NUmero total de pacientes hipertensos diagnosticados. )
UNIDAD DE MEDICION ~ (_Relacién porcentual. )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )

. J

IRA

EVIDENCIAR
RESULTADOS

R A
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(

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" TASA DE HOSPITALIZACION POR HTA. )
DOMINIO ( Seguridad del paciente. )
NUMERADOR ( Numero de pacientes hospitalizados por diagnéstico de HTA. )
DENOMINADOR ( NUmero de pacientes hospitalizados. )
UNIDAD DE MEDICION ~ (_Relacién porcentual. )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )
G ,
-

ASPECTOS GENERALES

J

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100

NOMBRE (" ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA. )
DOMINIO ( Seguridad del paciente. )
NUMERADOR ( Numero de planes de manejo pertinentes de acuerdo a guias de prdctica clinica. )
DENOMINADOR ( Nomero de planes de manejo auditados. )
UNIDAD DE MEDICION (% )
FACTOR (100 )

)J
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8. APROPIACION

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD




A continuacién se presentard un caso a ser desarrollado por el alumno
para la apropiacién del conocimiento aqui expuesto.

Este caso fue construido basdndose 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. Finalmente seleccione la respuesta que considere
correcta. Puede encontrar opciones que en otras situaciones pueden ser
la respuesta correcta pero no estdn descritas en el caso, por lo tanto no
debe seleccionarlas.
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CASO 1

Varén de 46 afios, fumador de un paquete de cigarrillos al dia, en tratamiento con
un fdrmaco antidepresivo y un férmaco ansiolitico, que acude al servicio de Urgen-
cias del hospital a causa de un dolor tordcico de tres horas de evolucién, en hemité-
rax izquierdo, opresivo, no irradiado, que empeoraba con el movimiento y mejora-
ba con el reposo, con episodios anteriores cedidos espontdneamente. Es valorado
por Médico Residente de primer afio, quien lo encuentra consciente y orientado,
buen estado general, hidratado, ansioso. Tensién arterial: 130/80. Auscultacién
cardiaca: ritmica, no soplos ni roces. Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular
normal. Resto de examen fisico normal. Se solicita electrocardiograma interpretado
como normal. Se ingresa a observacién por 6 horas, se formula Diazepam y se da
de alta con diagnéstico de osteocondritis; analgesia segin dolor. En la tarde del
dia siguiente fallece a causa de un infarto agudo de miocardio y en la autopsia se
detecta arteriosclerosis coronaria severa, signos de isquemia crénica y signos de la
isquemia aguda con trombosis coronaria reciente.

IR AL iNDICE
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INVESTIGACION:

Posterior al reporte del evento adverso, el referente de seguridad del paciente realiza
entrevista al médico tratante:

Referente: 5Se encontraba de turno cuando el paciente consulto?
Médico: Si, era mi primer turno de la residencia en urgencias.
Referente: 5Se encontraba acompafado por el docente?

Médico: Si, siempre realizamos turnos con ellos, aunque en ese momento estaba
descansando y no consideré prudente despertarlo para este caso.

Referente: 5E| docente esté disponible para resolver sus inquietudes?
Médico: Si, siempre estdn dispuestos a aclararlas, pero no lo quise molestar.
Referente: ;Se revaloro al paciente?

Médico: No, el paciente permanecié tranquilo con la medicacién, asi que no lo volvi
a examinar,

Referente: ;Considera que la conducta realizada cumple con los protocolos establecidos?

Médico: Cuando lo veo en refrospectiva, creo que debi ser mds acucioso en la va-
loracién y los paraclinicos del paciente.

IR AL iNDICE
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El referente de seguridad del paciente se dirige al docente y pregunta:
Referente: sRealiza supervisién a los residentes a su cargo?

Docente: Si claro, ellos estan en la obligacién de preguntar cualquier duda que ten-
gan con los pacientes.

Referente: :Verifico que los pacientes vistos por el residente tuvieran un manejo
acorde con los protocolos?

Docente: No. Tuve que preparar la clase para el siguiente dia y no puedo estar re-
viséndoles todos los manejos, se supone que ellos deben tener los conceptos bdsicos
claros.

ANALISIS

El comité de seguridad inicia con la presentacién del caso y los hallazgos de la in-
vestigacion realizada por el referente de seguridad; los participantes intervienen en
la lluvia de ideas para identificar las fallas activas y por cada factor contributivo
las posibles causas, incluyendo lo encontrado en la etapa de investigacién.  Para el
caso presentado se identificé:
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r 2
FACTORES CONTRIBUTIVOS FALLAS
(Desconocimiento de protocolos. )(No bisqueda de ayuda del docente. )
(Deficiencia en las comunicaciones. )( )
/D F . . | d . o, N\ )
 Deficiencia en los procesos de supervisién. J{ )
Tl d — - — N\ N
Falta de supervisién a personal en formacién. )| )
(Organizacién de actividades docencia -)(* )
\servicio. AN y
’, o o, ofe ., \/ N\
Omisién de verificacién de conductas tomadas
\por personal en formacién. AN y
. . O\ Y
Omisién en el seguimiento a la evolucién
\de| paciente. U )
(Pali: : - N N\
Politicas de turnos y asignacién de perso-
nal en entrenamiento como responsable
k\de un servicio. AN y
J

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

(Si desea conocer la escala y el procedimiento haga clic aqui)
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Preguntas
1. Califique como verdadera o falsa las siguientes oraciones:

2. El hecho de que el coordinador de residentes no esté en el mismo hospital, en el
momento de la calificacién, es un factor contributivo de tipo:

(— > : ; — —— |
o | Lo evo|u§|on favorable del paciente en urgencias caracteriza ()
- \|a evolucién como una complicacién de su patologia. A
: 5 \( La falta de supervisién por parte del especialista y docente ) [( )\
. J| constituye un factor contributivo del equipo de trabajo. U
: ; \( La falla activa principal es la falta de consulta del residente ol | [ () )
) \docenfe por cuanto esta en formacién. A
: J ([ Es un factor contributivo del contexto institucional la conferen- | [ () A
.~ J| cia que debia preparar el docente para el siguiente dia. | '
\ y
a. Individuo.
b. Ambiente.

c. Contexto institucional.
d. Organizacién y cultura.

3. Establezca una barrera que evite que se presente un nuevo caso como el del paciente
y clasifiquela en cuanto a si es fisica, natural, humana, tecnolégica o administrativa.
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Barrera:

Clasificacion:

Si desea conocer si su respuesta es correcta, dirijase a la seccién de “Evidenciar los
Resultados” (haga clic aqui)
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9. EVIDENCIAR

LOS RESULTADOS

TODOS POR UN
NUEVO PAIS
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CASO 1 [regresar a aprobacién)

1. Califique como verdadero o falso las siguientes oraciones:

[\ > : ; —
5 || Lo evo|u§|on favorable del paciente en urgencias caracteriza ()
- \|0| evolucién como una complicacién de su patologia. A
: b \( Lo falta de supervisién por parte del especidlista y docente ) [( )\
. J| constituye un factor contributivo del equipo de trabajo. U
: ; \( La falla activa principal es la falta de consulta del residente ol | [ () A
) \docenfe por cuanto esta en formacién. A
: J [ Es un factor contributivo del contexto insfitucional la conferen- | [ () )
- _cia que debia preparar el docente para el siguiente dia. ] | )

Seleccién correcta.

a. Falso, una complicacién depende de la evolucién de la patologia de forma ne-
cesaria, este evento se hubiese podido evitar.

b. Verdadero, la falta de supervicién por parte del docente es un factor contributivo
del equipo de trabaijo.

c. Verdadero, por obligacién, un personal en formacién no puede tomar decisio-
nes por su cuenta y esto ocasioné el deficit de poder complementar la exploracién
adecuada del paciente.
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d. Falso, teniendo en cuenta que la participacién del docente se enmarca en la re-
lacién decencia — servicios, no es un factor externo del contexto institucional, es un
factor contributivo del individuo o del equipo de trabajo.

2. El hecho de que el coordinador de residentes no esté en el mismo hospital, en el
momento de la calificacién, es un factor contributivo de tipo:

a. Individuo.
b. Ambiente.

c. Contexto institucional.

d. Organizacién y cultura.

Seleccidon correcta

d. Organizacién y gerencia. La ubicacién del coordinador de residentes fuera del
hospital es un factor contributivo de los procesos de soporte; el convenio docencia
~ servicio no contempla su inclusién en la institucién lo que dificulta el monitoreo
del cumplimiento de las pautas del convenio docente asistencial.

Seleccién incorrecta.
a. No es del individuo, pues éste no interviene en la atencién sino en la relacién docente.
b. No es del ambiente, pues no interviene en la atencién.

c. No es del contexto institucional, pues no se presenta de forma externa a la institucién.

IR AL iNDICE

R A
INTRODUCCION osIJRETAlvo OBJIERTﬁ/OS GLoslmo DE Esclsmmo MEITF,{A/; DE MERACO L2 EVIDENCIAR EXPEIIQTE':\ICIAS IR A L ﬁ 4 }
T C ! A : RESULTADOS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEGRICO At EXITOSAS CONCLUSIONES ARk




3. Establezca una barrera que evite que se presente un nuevo caso como el del paciente
y clasifiquela en cuanto a si es fisica, natural, humana, tecnolégica o administrativa.

Barrera:

Clasificacion:
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MONITOREO - INDICADORES
IPS VIRREY SOLIS

Programa de crénicos subprograma “Corazones positivos”

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
IMPLEMENTACION DE LA BUENA ESTRATEGIAS PARA CONTAR CON LOS

INDICADORES QUE ME DEMUESTRAN

DE LA REACCION AL CAMBIO PORLOS il pRACTICA NO SEA VISTO COMO UNA [l RECURSOS FINANCIEROS REQUERIDOS =L IMFACTO BE ESTA BAFERIENCIA

a A\
DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EXITOSA
El programa de crénicos busca captar la poblacién a riesgo con el fin de disminuir la morbimortalidad en nuestros usuarios; den-
tro de dicha poblacién se evidencia un porcentaje importante de adultos mayores con morbilidades frecuentes como hipertensién
y diabetes mellitus los cuales fueron incluidos en el Eorogrc:ma, ademds de los pacientes diagnosticados con dislipidemia e insufi-
ciencia renal estadio Il. Con el fin de controlar los factores de riesgo cardiovascular se ha iniciado el subprograma “Corazones
positivos”, cuyas estrategias fundamentales son:
* Lo capacitacién y educacién a los usuarios sobre riesgos cardiovasculares.
e  El tratamiento de enfermedades cardiovasculares.
e El control nutricional de los pacientes.
®  Promocién de estilos de vida para lograr adherencia al plan de manejo instaurado.
*  Integracién con las EPS en convenio.

- J

IR AL iNDICE

LA O

IRA
IRA IRA IRA IRA IRA IRA IRA EXPERIENCIAS

o IRA
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE MARCO APROPIACION EVIDENCIAR EXITOSAS

GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEORICO RESULTADOS CONCLUSIONES

R A R A
ANEXOS




FUNDACION CARDIOVASCULAR DE BUCARAMANGA

Adherencia a la guia de atencién: Sindrome Coronario Agudo
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Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 8)
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a N
La mortalidad por enfermedades no transmisibles ha de-
mostrado una tendencia al aumento durante la Gltima dé-
cada.

El riesgo de muerte por enfermedades no transmisibles,
especificamente cardiovasculares, es mayor en paises de
ingresos bajo a medios y su comportamiento es similar en-
tre hombres y muijeres.

La tasa de mortalidad cruda por enfermedad cardiovas-
cular a nivel mundial ha aumentado entre los afios 2000
y 2012, lo cual puede tener relacién con el envejecimiento Definicién
poblacional.

Se debe hacer un entrenamiento al personal de urgencias
para identificar a los pacientes que deben ser hospitaliza-
dos o llevados a cateterismo cardiaco urgente. L G
La socializacién de las guias es un punto importante en el
personal médico y auxiliar en el servicio de urgencias para
lograr una adecuada clasificacién de riesgo y asi mismo

tomar conductas adecuadas y oportunas en los pacientes.

La clasificacién de los pacientes con alto riesgo isquémico

cardiaco agudo durante una cirugia electiva debe hacerse
a través de El EuroSCORE I, Su capacidad de predecir
mortalidad a los 30 dias en pacientes de alto riesgo es
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é Y
de particular importancia. El EuroSCORE Il también es un

buen predictor de supervivencia postoperatoria a los 30 y

90 dias.?4

Las variaciones en la aplicacién de las estrategias basa-
das en la evidencia se asocian a diferencias en los resul-
tados clinicos. Varios registros de gran tamafio han mos-
trado deficiencias en el tratamiento de los pacientes con
IAMSEST cuando se lo compara con las recomendaciones
de las guias actuales. Es habitual que se produzca una in-
frautilizacién de los tratamientos basados en la evidencia.
La adherencia a las guias se ha correlacionado con una
mejora en los resultados clinicos de los pacientes con SCA,
incluida una reduccién de la mortalidad. Por lo tanto, se
debe dar prioridad a mejorar la aplicacién de las guias

basadas en la evidencia.? Implfi?:nta-

Definicion

Es muy aconsejable la monitorizacién continua de los in-
dicadores de actuacién para aumentar la calidad del tra-
tamiento y minimizar las variaciones injustificadas en el
manejo basado en la evidencia. Una aplicacién consisten-
te de los tratamientos que se basan en evidencias robustas

24 http://www.annalsthoracicsurgery.org/ article/S0003-4975%2812%2900426-2/ pdf

25  htip://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet? f=108&pident articu-
lo=90093019&pident usuario=0&pcontactid=&pident revista=2584y=1308ac-
cion=L&origen=cardio8web=www.revespcardiol.org&lan=es&fichero=25v65n02a-

90093019pdf001.pdf
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http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90093019&pident_usuario=0&p
http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90093019&pident_usuario=0&p
http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90093019&pident_usuario=0&p
http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90093019&pident_usuario=0&p

puede tener mds efecto en la salud cardiovascular en la
vida real que el observado en poblaciones seleccionadas
para estudios clinicos, especialmente con la implementa-
cién combinada de varias modalidades terapéuticas efec-
tivas. Este tipo de programas se ha implementado con éxi-
to en diversos paises como Suecia (Register of Information
and Knowledge about Swedish Heart Intensive care Ad-
missions [RIKS-HIA]), Reino Unido (registro Myocardial In-
farction National Audit Project [MINAP]), Alemania, ltalia Definicion
e Israel a escala regional: en programas intermitentes en
muchos otros paises, los hallazgos especificos en pacientes
individuales pueden acabar en desviaciones de la estrate-
gia propuesta, ya que los SCASEST engloban un espectro N —
heterogéneo de pacientes con distintos niveles de riesgo cién
de muerte, IAM o recurrencia de IAM. El médico debe to-
mar una decisién individual para cada paciente, teniendo
en cuenta su historia clinica (comorbilidades, edad, etc.),
su condicién clinica, los hallazgos en la evaluacién inicial
durante el primer contacto y las opciones terapéuticas far-
macolégicas y no farmacolégicas disponibles.
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Se considera que la deferminacién del pronéstico de los
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) es un ins-
trumento necesario para estratificar su riesgo y valorar el
posible impacto de las diferentes intervenciones terapéuti-
cas.”

Definicion

Los avances en el tratamiento cardiovascular de las Glti-
mas décadas permite ofrecer a los pacientes diferentes
tratamientos en funcién de la gravedad de la enfermedad
y su prondstico. Determinar éste con la méxima exactitud Implementa-
posible sigue siendo un objetivo importante.” cién

26 http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet? f=108&pident articu-
lo=13151000&pident usuario=0&pcontactid=&pident revista=258&ty=74&ac-
cion=L&origen=cardio&web=www.revespcardiol.org&lan=es&fichero=25v63n06a-

13151000pdf001.pdf

27  http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet? f=108&pident articu-
lo=13113980&pident usuario=0&pcontactid=&pident revista=25&ty=1618&ac-
cion=L&origen=cardio8web=www.revespcardiol.org&lan=es&fichero=25v60nSu-

| pl.3a13113980pdf001.pdf )

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 9)
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ANEXO 1 - ESCALA DE GRACE
ANEXO 2 - SCORE DE RIESGO DE TIMI PARA IM CON ELEVACION DEL ST
ANEXO 3 - SCORE DE RIESGO TIMI

ANEXO 4 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA
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ANEXO 5 - MODELO PEDAGOGICO: ESCENARIO PROBLEMICO (regresar al esce-

nario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

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

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

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

adicionando todas las demas inquietudes que surjan individualmente o en el
grupo de trabajo. Registrelas en la hoja de trabajo.
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ANEXO 6 - MODELO PEDAGOGICO: MARCO TEORICO (regresar al MARCO TEORICO
- Antecedentes)

PASO 5. MARCO TEORICO (ANALISIS TECNICO)

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

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

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

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

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

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

3. Lea los factores contributivos que 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.
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ANEXO 7 - 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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ANEXO 8 - MODELO PEDAGOGICO: EXPERIENCIAS EXITOSAS
(regresar a Experiencias exitosas)
PASO 8. EXPERIENCIAS EXITOSAS

En cada uno de los paquetes se encuentra una EXPERIENCIA EXITOSA, un ejemplo de una
institucion prestadora de ervicios de salud con altos esténdares 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, 3cédmo 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 tanto los invitamos 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 Institucién 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 9 - MODELO PEDAGOGICO: CONCLUSIONES (regresar a Conclusiones)

PASO 10. CONCLUSIONES

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

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

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

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

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

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

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