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El presente paquete se elaboré con la orientacién de expertos técnicos entrevista
a lideres en la implementacién de prdcticas seguras y revisién sistemética de literatura
para revisién de la mejor evidencia disponible.

El marcé tedrico esta basado en el protocolo de Londres como metodologia (teoria)
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 a dicha falla.

Para la actudlizacién del paquete instruccional que se presenta se siguié la siguiente
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 contributivos.

La revisién se realizé desde los siguientes dos enfoques:

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

1. 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 prdctica clinica y recomendacién de sus expertos, incluir,
modificar o eliminar fallas activas 6 précticas seguras y factores contributivos segin

apique.
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2. Agremiaciones: Se invité a las agremiaciones como expertos técnicos en el
tema, para la retroalimentacién en la inclusién, eliminacién o modificacién 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
experto técnico con especialidad en el tema relacionado al paquete, de amplia
trayectoria clinica. Este experto segin su experiencia clinica realizé recomendaciones
en la inclusién, eliminacién o modificacién fallas activas, practicas seguras y factores
contributivos de los paquetes aplicables a su experticia clinica.

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 experiencia
en revisién de literatura. Una vez finalizada la etapa de revisién se realizé
consolidacién de todas las fallas activas 6 précticas seguras, factores contributivos y
barreras de seguridad sugeridos por los diferentes actores como expertos técnicos
mas 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
bibliogréfico las fallas activas o acciones inseguras que requerian soporte
bibliografico 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 bibliografico
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, I: Intervencién , C: compar-
racién y Out come: Desenlace y T el tiempo al que se evalta el desenlace, esta
metodologia permite construir preguntas contestables que facilitan la busqueda
de literatura en diferentes bases de datos.

* Preguntas de referenciacion bibliogréfica para validar la aplicacién de las barreras
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 aleatorizados y guias de prdctica clinica basadas en
evidencia. De esta busqueda se procede a la lectura por los expertos y epidemiélogos
para sinterizar la informacién relevante y para los casos que aplique la califica-
cién de la evidencia y poder emitir la recomendaciones.

b. Bisqueda de recomendaciones en la literatura.

Dentro de las preguntas se incluyeron las busquedas de las fallas més comunes
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y de mayor impacto para cada tema y las prdcticas seguras mas 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
tecnélogos) asi como al personal administrativo (directivo y operativo) que parti-
cipa en las diferentes fases del proceso de atencién a pacientes en los diferentes
niveles de atencién en salud.

El modelo pedagégico en el que se ha disefiado el paquete instruccional es el
ABP, aprendizaje basado en problemas, este modelo estd centrado en el aprend:-
zaje que busca incluir a la reflexién distintos aportes para que se mire la realidad
desde una dimensién més compleja e integral. Pretende llevar los temas de ané-
lisis a la formulacién de grandes preguntas-problemas que enriquecen la discu-
sion en funcién de resolver un problema. El problema es el punto de partida del
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estudio pero no con el objetivo de dar una respuesta y cerrar la discusién, sino 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 dlick aqui)

La mortalidad infantil es un hecho de gran impacto no solo por el dolor causado en las
familias sino por el potencial humano perdido. Segun las estadisticas, aproximadamente
el 40% de las muertes en menores de 5 afios se da antes de los 28 dias de vida e incluso
3 de cada 4 fallecimientos se reportan en la primera semana de vida. En los paises en
desarrollo, esta situacién se relaciona con la falta de atencién durante el parto y pospar-
to, que afecta a casi la mitad de las maternas y recién nacidos.

Segun las estadisticas, para el 2010 murieron cerca de 7,6 millones de nifios menores
de 5 afios? y en 2013 se estima que la mortalidad en esta poblacién disminuyo a 6,3
millones encontrando como causas principales la neumonia, la diarreq, el paludismo,
la malaria, la asfixia perinatal y las complicaciones por parto prematuro.? En el mundo
hay alrededor de 20 millones de nifios con malnutricién aguda grave* y aproximada-
mente un 45% de las muertes infantiles se relacionan con problemas derivados de esta
situacién.® Se ha considerado que al menos el 70% de las muertes en recién nacidos y

http:/ /www.who.int/mediacentre/factsheets/fs333/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
hitp://www.who.int/maternal child adolescent/topics/child/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
http://www.who.int/maternal child adolescent/topics/child/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
http:/ /www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
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menores de 5 afios habria sido evitable si se hubiera garantizado un acceso oportuno
a intervenciones de salud simples. La mayor parte de las muertes en recién nacidos se
produce en paises en vias de desarrollo, donde hay un dificil acceso a la atencién en
salud. Esto lleva a que gran parte de los recién nacidos muera en el hogar, alejados de
una atencién adecuada que pueda aumentar, en forma importante, sus expectativas de
supervivencia.® En este contexto, la OMS reporta que en Africa sub-Sahariana la pro-
babilidad de mortalidad infantil antes de los cinco afios es 15 veces mayor que en los
paises de ingresos altos.”

En cuanto a los adolescentes (10 — 19 afios) se considera que, en general, son un grupo
sano. Las principales causas de mortalidad en esta poblacién son los accidentes, sui-
cidios, la violencia, las complicaciones relacionadas con el embarazo y enfermedades
prevenibles o tratables. Algunas enfermedades graves de la edad adulta inician en esta
etapa convirtiéndose en causantes de enfermedad o muerte prematura en fases poste-
riores de la vida.®

6  htp://www.who.int/maternal child adolescent/topics/newborn/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
7 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014

8  http://www.who.int/maternal child adolescent/topics/adolescence/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
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Fortalecer el conocimiento técnico en la atencién de urgencias a la poblacién pedidtrica
y las habilidades para la aplicacién de précticas seguras en todos los integrantes del
equipo de salud con el fin de prevenir la presencia de errores y disminuir los riesgos en
la atencién en salud.
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e |dentificar los errores o fallas mds comunes e impactantes en la atencién de
urgencias a la poblacién pedidtrica.

e |dentificar los factores contributivos mds comunes y de mayor impacto que
favorecen la aparicién de errores o fallas en la atencién de urgencias a la po-
blacién pedidtrica.

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

¢ |dentificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados tanto para
el seguimiento a la aplicacién de précticas seguras como para la disminucién
de fallas en la atencién de urgencias a la poblacién pedidtrica.

* 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,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.’

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

para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.'

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una circunstancia que

pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente
o evento adverso."

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

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

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

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).

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

FALLAS LATENTES: Son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencién en salud por miembro de los procesos de apoyo ( Personal administra-
tivo)'4

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

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estédndares del cuidado asisten-
cial disponibles en un momento determinado.

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

FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una accién

13 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).

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

- Paciente: Cémo ese paciente contribuyé a al error. Ejemplo: Paciente angustia-
do, complejidad, inconsciente.

- Tarea y tecnologia: Como la documentacién ausente, poco clara no socializa-
da, que contribuye al error . Como la tecnologia o insumos ausente, deteriora-
da, sin mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa que contribuye
al error. Ejemplo: Ausencia cFe procedimientos documentados sobre acﬁvid>cl|-
des a redlizar, tecnologia con fallas.

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

- Equipo de trabajo: Como las conductas de equipo de salud (enfermeras, mé-
dicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio,
auxiliar de enfermeria, odontélogos etc) que contriE)uyen 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 re-
fiere a inferconsulta, entre otros).

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

15 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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- Organizacién y Gerencia: Como las decisiones de la Eerencio que contri-
buyen al error. Ejemplo: Politicas, recursos , carga de trabajo.

- Contexto institucional: Como las situaciones externas a la institucién que con-
tribuyen a la generacién del error. Ejemplo: Decisiones de EPS, demora o au-
sencia de autorizaciones, leyes o normatividad efc.

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

SUPERVISION: Actividad que permite detectar problemas, plantear acciones co-
rrectivas y evaluar su efecto en beneficio del usuario. Se considera como una
herramienta de gestién utilizada para avanzar hacia la calidad de los servicios
de salud en forma ordenada y sistemdtica.

LISTA MEDICA DE VERIFICACION: Herramienta creada para el uso de los profe-
sionales de la salud que estdn interesados en mejorar la seguridad de los proce-
dimientos, reducir el nimero de complicaciones y de muertes evitables.

ATENCION MEDICA: Servicios recibidos por personas o comunidades con el fin
de promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

16 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

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

sPor qué es importante garantizar una atencién segura en la poblacién pedidtrica?

5Cudles son las principales causas de muerte infantil2

5Cudl es la poblacién que presenta mayor riesgo de morir en la infancia®

5Cudl es el comportamiento de la mortalidad en la poblacién pedidtrica?

5Cuales son las fallas mds comunes relacionadas con la atencién de urgencias en la po-
blacién pedidtrica?

3Cudles son las prdcticas seguras mds eficaces par evitar eventos adversos en la atencién
de urgencias a la poblacién pedidtrica®

5Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mds eficaces para vigilar la im-

plementacién de prdcticas seguras y el evaluar el comportamiento de eventos adversos
relacionados con la atencién de urgencias a la poblacién pedidtrica®

5Cémo se implementan prdcticas seguras para evitar errores en la atencién de urgencias

a la poblacién pedidtrica?

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir Anexo 3)
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6. METAS DE
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e |dentifica y andliza los factores cotributivos que favorecen la aparicién de
acciones inseguras o fallas activas y ayuda a identificar las fallas latentes
relacionadas 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 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.

* Asume el reto de trabajar y aportar en equipos interdisciplinarios mantenien-
do relaciones fluidas con los miembros del grupo.
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7. MARCO TEORICO
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7.1 ANTECEDENTES

iPor qué es importante garantizar una atencién segura en la poblacién
pedidtrica? (regresar al escenario problémico)

La meta 4A de los objetivos de desarrollo del milenio (ODM) propuestos por la ONU
busca reducir en dos terceras partes la mortalidad en menores de 5 afios entre 1990
y 2015. Esto significa que en paises con tasas de mortalidad infantil elevadas se po-
dria disminuir el nimero de defunciones por debajo del 50%. Se considera que 6,6
millones de nifios menores de 5 afios murieron en 2012 y que aproximadamente el
75% de dichas muertes se relacionaron con problemas neonatales, neumonia, dia-
rrea, paludismo, sarampién y VIH/SIDA. Al alcanzar esta meta se estard garanti-
zando la cobertura a toda la poblacién en lo relacionado con atencién a la madre
y al recién nacido con respecto a alimentacién a los nifios, inmunizacién, prevencién
y tratamiento oportuno de enfermedades causantes de mortalidad infantil.”

La atencién en salud durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal disminuye
el riesgo de complicaciones al recién nacido permitiendo el diagnéstico y tratamien-
to precoz de diversas patologias. En paises en vias de desarrollo, muchas mujeres
dan a luz en el hogar; tan solo el 13% de las gestantes [y por ende los neonatos)

17 http://www.who.int/topics/millennium development goals/child mortality/es/ consultado el 13 de noviembre de

2014
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tiene acceso a atencién postnatal dentro de las primeras 24 horas y gran cantidad
de las que reciben atencién hospitalaria durante el parto se ven imposibilitadas
para seguir recibiendo dicha atencién debido a barreras financieras o sociales lo
cual deja sin atencién oportuna a los recién nacidos.'®

El riesgo de mortalidad infantil se incrementa en los primeros 28 dias de vida (pe-
riodo neonatal) tiempo durante el cual se presentan cerca del 44% de las muertes
reportadas en menores de 5 afios. Las infervenciones mds eficaces para su preven-
cién son el parto seguro y los cuidados neonatales eficaces.””

En el dmbito mundial, desde 1990 la tasa de mortalidad de menores de 5 afos ha
disminuido de 90 a 46 por 1000 nacidos vivos en 2013.20 Sin embargo, la OMS

considera que el ritmo de descenso no es suficiente para alcanzar la meta estable-
cida para 2015.

Como respuesta a esta realidad, en junio de 2014 la OMS, la UNICEF y ofros alia-
dos publicaron un plan mundial que busca poner fin a las muertes neonatales y
fetales en 2035 a través de la adopcién de medidas para ofrecer servicios de salud
bésicos y costos eficaces a la poblacién pedidtrica.

18  http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs333/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
19 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
20 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
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:Cudles son las principales causas de muerte infantil? (regresar al escenario pro-
blémico)

La muerte neonatal representa el 37% de la mortalidad infantil en menores de 5
afios, el 75% de estos fallecimientos se da durante la primera semana de vida y, de
estos, entre el 25% y el 45% tienen lugar en las primeras 24 horas de vida. Aproxi-
madamente el 80% de los fallecimientos en este grupo de edad se relacionan con
traumatismos del parto, el nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, asfixia durante
el parto e infecciones.?” Una vez superado el periodo neonatal y hasta los 5 afios la
mortalidad esté& asociada a neumonia, diarrea y paludismo. La malnutricién juega un
papel muy importante como causa subyacente, ya que contribuye en cerca del 45%
del total de muertes en esta poblacién debido a su capacidad de hacer altamente
vulnerable al individuo ante enfermedades graves.?? Algunos estudios revelan que
alrededor del 3% de los nifios son ingresados al hospital por causa de infeccién res-
piratoria aguda, cuya tasa ha mostrado una tendencia al incremento en los Gltimos
10 anos.?

:Cudl es la poblacién que presenta mayor riesgo de morir en la infancia? (regresar
al escenario problémico)

La OMS estima que en el mundo anualmente mueren cerca de 3 millones de nifios
menores de 1 mes de nacidos, es decir, aproximadamente el 44% de la mortalidad

21 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs333/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
22 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
23 Bronchiolitis in children a national clinical guideline. SIGN. 2006
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infantil se presenta en este grupo de edad. Las 48 horas siguientes al nacimiento son
cruciales para la supervivencia del recién nacido, este es el momento indicado para
realizar seguimiento al nifio con el fin de evitar, diagnosticar y tratar enfermedades
que puedan llegar a ser letales. Teniendo en cuenta estas cifras, se considera que los
lactantes son los mds vulnerables dentro de la poblacién infantil ante las diferentes
entidades causantes de muerte.?*

Los nifios con problemas médicos de base (prematurez, cardiopatia o enfermedad
respiraforia) son mds susceptibles a padecer una enfermedad més grave y tener
altas tasas de hospitalizacién. Las infecciones respiratorias agudas suponen una
importante demanda asistencial, no sélo en el dmbito de consulta externa, donde
generan un importante nimero de consultas tanto en fase aguda como en fase
de secuelas, sino también en el contexto hospitalario, con grandes requerimientos
de asistencia en el drea de Urgencias e importante nimero de ingresos en época
epidémica.?® En lactantes pre término menores a seis meses de edad, la tasa de
admisién por infeccién respiratoria aguda es del 6.9% y la admisién a unidad de
cuidados intensivos es mds frecuente en estos pacientes.s El 70% de los nifios puede
contraer alguna infeccién respiratoria antes del afio de edad, el 22% desarrollan

24 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
25 Guia de Préctica Clinica en Bronquiolitis Aguda. Guias de préctica clinica en el SNS - Ministerio de Sanidad y Politica Social
26 Bronchiolitis in children a national clinical guideline. SIGN. 2006
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sintomas y del 2% al 5% requieren manejo hospitalario, incluso un 20% de los nifios
puede requerir atencién en UCIP?

¢Cudl es el comportamiento de la mortalidad en la poblacién pedidtrica? (regre-
sar al escenario problémico)

Segun datos reportados por la OMS, la mortaldiad infantil en menores de 5 afios
para 2012 fue de 6,6 millones en el mundo; dicha mortaldiad se concentra de for-
ma creciente en el Africa Subsahariana y Asia Sudoriental. En el resto del mundo,
se ha evidenciado una disminucién del 32% (1990) al 18% (2013), es decir un 56%
aproximadamente. Cerca del 50% de estas muertes se reporta solamente en 5 pai-
ses entre los cuales estdn China, India, Nigeria, Pakistdn y La Republica Democrdtica
del Congo. Un 33% de la mortalidad corresponde a la India con un 21% y un 13%
corresponde a Nigeria. El riesgo de mortalidad infantil se icrementa con nacimien-
tos en zonas rurales, hogares pobres o madres sin educacién bésica.28 En Estados
Unidos, los errores en la medicacién causan mortalidad y morbilidad significativa
(cerca de 7000 muertes). Se ha evidenciado que los pacientes pedidtricos pueden
tener 3 veces mds errores de medicacién que los pacientes adultos. Para los nifios, el

27 Clinical practice guideline on acute bronchiolitis. National Guideline Clearinghouse
28  http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/ consultado el 13 de noviembre de 2014
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1% de todos los errores de medicacién llevan a un dafio potencialmente significativo
con un 0,24% de los errores causando lesiones reales y permanentes.?

En el dmbito nacional se ha evidenciado un tendencia a la disminucién de este fe-
némeno; la tasa de mortalidad infantil en 1990 fue de 29 y en 2013 fue de 15. La
tasa de mortalidad neonatal muestra mediciones de 19 y 10 respectivamente y la
tasa de mortalidad en menores de 5 afios fue de 35 para 1990 y de 17 en 2013, lo
que representa una disminucién de casi el 50% en 13 afios (estas tasas se reportan
por mil nacidos vivos).?° En 1990 se reportaron 32 mil muertes en menores de cinco
afios, 26 mil en nifios y 17 mil en neonatos, mientras que en 2013 la medicién fue
de 15 mil, 13 mil, y 9 mil respectivamente.®

29 Interventions to Reduce Pediatric Medication Errors: A Systematic Review. Michael L. Rinke, David G. Bundy, Christina A.
Velasquez, Sandesh Rao, Yasmin Zerhouni, Katie Lobner, Jaime F. Blanck and Marlene R. Miller

30 http://apps.who.int/gho/data/view.main.CM1320R2lang=en consultado el 13 de noviembre de 2014
31 http://apps.who.int/gho/data/view.main.CM1320N2lang=en consultado el 13 de noviembre de 2014

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

Teniendo en cuenta los antecedentes mundiales y nacionales presentados ante-
riormente y con el fin de disminuir lo errores durante la atencién de urgencias a la
poblacién pedidtrica, se presentan a continuacién tanto las fallas activas como las
fallas latentes mds frecuentes en la atencién y las précticas 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 =)

R Ei'ror cc{an la deflnlaon de| ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
nlviduo e R — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

* Delegar la atencién del paciente a especialistas o enfer-
meras sin experiencia en emergencias o a especialistas
en formacién

* Sobrecarga laboral en el personal entrenado y con las
competencias para brindar la atencién

* Omisién en la definicién de politicas claras de seleccion
del recurso humano

* Omisién en la definicién de politicas de seguridad del
paciente y un sistema de reporte, andlisis, investigacién
y emisién de planes de accidn para incidentes y eventos
adversos

Individuo

* Falta de enfrenamiento o experiencia

 Competencias inadecuadas para la atencién dl
paciente pedidtrico

® Omisién en la adherencia a lguims de practica
clinica y protocolos institucionales

® Ausencia de una conciencia de seguridad del
paciente

® Estrés y cansancio

- Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

Tarea y tecnologia

® Falta de pautas claras para el convenio docente
asistencial

* No definicién o no cumplimiento del perfil del
cargo definido

e Omisién en el célculo del recurso humano califi-
cado frente a la demanda del servicio

® Errores en la documentacién, actualizacién, so-
cializacién y evaluacién a la implementacién de
guias de préctica cinica y protocolos institucionales

Paciente

® Inhabilidad para expresarse

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® No disponer de docentes para el acompafa-
miento del personal en formacién

® Inadecuada comunicacién horizontal
® Inadecuadas précticas de trabajo en equipo

® Falta de (Joersonal calificado para la supervision
de actividades del personal en formacién

* Ausencia de personal cdlificado de soporte

® Inadecuadas estrategias de comunicacién en el
equipo de trabajo

Ambiente

® Inadecuado ambiente laboral entre los encarga-
dos de la prestacién del servicio

* Naturaleza de los servicios de urgencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

¢

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 RA IR A
METAS DE TEORICO

APRENDIZAJE

APROPIACION

EVIDENCIAR
RESULTADOS

IRA
EXPERIENCIAS
EXITOSAS

R A R A
CONCLUSIONES ANEXOS
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INTRODUCCION

Falla Activa No.1 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Acompaiiamiento permanente por docente al personal en
formacién

* Implementar guias de prdctica clinica
® Implementar protocolos institucionales

® Implementar directrices institucionales relacionadas  con
buenas précticas y seguridad del paciente

® Implementar directrices chrcn el adecuado trabajo en equi-
po y la comunicacién efectiva

* Aplicar las directrices para el proceso de seleccién institu-
cional

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

e Contar con herramientas sistematizadas o documentos en
fisico para la fécil consulta de guias de préctica clinica y
protocolos en el servicio de urgencias

ADMINISTRATIVAS

® Educar al personal asistencial en seguridad del paciente

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Fomentar una cultura institucional de seguridad del paciente no punitiva
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Capacitar al personal en estrategias de trabajo en equipo

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Capacitar al personal en comunicacién efectiva

Entrenar al personal de urgencias en escenarios simulados para el uso de guias
de préctica clinica

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Implementar politicas de seleccién del recurso humano basadas en la definicién
de competencias para el personal asistencial en las diferentes disciplinas
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Documentar, socializar, actualizar y evaluar la aplicacién de guias de prdctica
clinica y protocolos institucionales

Definir parémetros claros para el convenio docente asistencial que garanticen el
acompafamiento permanente por un docente al personal en formaciéon y que
reciban el nivel de formacién inicial y continuo necesario para lograr y mantener
las competencias requeridas

Implementar un modelo de atencién que incorpore atencién segura en salud,
- (Review of patient safety for children and young people. National Patient Safety Agency (NHS))

Implementacién de rondas de seguridad

- (El uso de reé:]istro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica Use of Electronic Medical Record-Enhanced
Checklist and Electronic)

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

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

Organizacién -) Paciente —
FALLAS ) ( FALLAS PRACTICAS J

Barreras y
defensas

FISICAS

TECNOLOGICAS

ADMINISTRATIVAS EVENTO

— ADVERSO

HUMANAS

‘ No verlﬁcaaon de érde-

Individuo nes médicas

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

y gerencia
==Y Tareay Tecnologia =)
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

* Sobrecarga laboral en el personal con respecto a la
demanda del servicio

* Omisién en la definicién de politicas de seguridad del
paciente y en la implementacién de un sistema de re-
porte, andlisis, investigacién y emisién de planes de ac-
cién para incidentes y eventos adversos

Individuo

® Falta de experiencia o competencias del personal

* Desconocimiento del manejo de herramientas
disponibles

® Omisién en la adherencia a protocolos institucio-
nales

® Esirés, cansancio, fatiga

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Ausencia de una conciencia de seguridad del
paciente

Tarea y tecnologia

* Ausencia, desactualizacién y no socializacién de
los protocolos institucionales

* Ausencia de herramientas que faciliten la verifi-
cacién de érdenes médicas (software, computa-
dor, kardex de pacientes)

* Inadecuado entrenamiento al personal en uso de
herramientas institucionales

e Fluctuacién de la demanda en el servicio de ur-
gencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

Paciente

e Inhabilidad del paciente para proveer datos cli-
nicos

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Inhabilidad para expresarse

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Inadecuadas técnicas de trabajo en equipo

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el
equipo de trabajo

* Ausencia de personal de soporte

Ambiente

® Inadecuado ambiente laboral entre los encarga-
dos de la prestacién del servicio

* Naturaleza de los servicios de urgencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE

IRA IRA IRA IRA IRA MARCO RA IRA IRA R A RA
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INTRODUCCION

Falla Activa No.2 - Barreras y defensas

HUMANAS

® Implementar protocolos institucionales

* Implementar directrices institucionales relacionadas con buenas précticas y segu-
ridad del paciente

Compromiso del personal asistencial del servicio de urgencias por brindar una
atencién segura

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Implementar adecuadas herramientas de comunicacién con el resto del equipo
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

Implementar directrices para la comunicacién efectiva

ADMINISTRATIVAS

Documentar, socializar, actualizar y evaluar la aplicacién de los protocolos insti-
tucionales

Capacitar al personal en el manejo de herramientas institucionales
Proporcionar capacitacién para el trabajo en equipo y en comunicacién
Establecer un programa de educacién continuada al personal asistencial

Reconocer la fatiga como un riesgo de seguridad importante e implementar ac-
ciones para prevenirla
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes. OMS 2012)

® Educar al personal asistencial en seguridad del paciente

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

* Fomentar una cultura institucional de seguridad del paciente no punitiva
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

e Capacitar al personal en estrategias de trabajo en equipo

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

FISICAS Y TECNOLOGICAS

e Historia clinica electrénica integrada con registros de enfer-
meria, el ingreso computarizado de érdenes médicas y de
decisiones c?inicas de soporte
- (El uso de registro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica Use of Elec-
tronic Medical Record-Enhanced Checklist and Electronic)

® Uso de pantallas visuales con informacién actualizada del
paciente
- (El uso de registro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica - Use of
Electronic Medical Record-Enhanced Checklist and Electronic)

® Implementacién de herramientas de soporte para la foma
de decisiones clinicas
- (El uso de registro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica Use of Elec-
tronic Medical Record-Enhanced Checklist and Electronic)

® Implementacién de listas de chequeo en general: decisiones
clinicas, érdenes inmediatamente accionables
- (El uso de registro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica Use of Elec-
tronic Medical Record-Enhanced Checklist and Electronic)

® Implementacién de rondas de seguridad

- (El uso de registro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica Use of Elec-
tronic Medical Record-Enhanced Checklist and Electronic)

NATURALES

e Garantizar una adecuada distribucién de los puntos de
uso de herramientas de informacién (computadores para
consulta de historia clinica, tableros, efc)

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

R A
IR A R A R A R A MARCO
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RESULTADOS EXITOSAS CONCLUSIONES
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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

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

FISICAS

Organizacién

y gerencia TECNOLOGICAS

Omisién por parte de pa

o dres O cuida ores a ClS ADMIN|STRATIVAS EVENTO
Individuo eyt X — ADVERSO

mentos, otros)

Equipo HUMANAS

Contexto
institucional Ambiente

FALLAS
LATENTES

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

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

NATU RALES

FALLAS PRACTICAS
ACTIVAS SEGURAS

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

Organizacion y Gerencia

® Omisién en el célculo del nimero necesario de recurso
humano y competencias del personal asi como forma-
cién en seguridad del paciente
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes.
OMS 2012)

* Ausencia de politicas para el establecimiento de pro-
gramas educativos a pacientes y cuidadores

* Ausencia de programas de educacién continuada para
el personal asistencial

* Ausencia de directrices para evaluar la adherencia del
paciente y cuidadores a planes de manejo en casa y
establecimiento de planes de accién

Individuo

® Falta de adherencia al programa de educacién
a cuidadores

® Inadecuadas técnicas de comunicacién y educa-
cién al cuidador

® Falta de experiencia o competencia

® Desconocimiento del manejo de herramientas
disponibles

e Estrés, cansancio

Tarea y tecnologia

® Inexistencia de un programa de educacién a cui-
dadores

® Ausencia de herramientas didécficas para la
educacién al cuidador

Paciente

® Inhabilidad del paciente para proveer datos cli-
nicos
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)
® Inhabilidad para expresarse
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)
e Inhabilidad para seguir instrucciones de autocui-
dado por parte del paciente y sus cuidadores

® Inadecuadas técnicas de trabajo en equipo

¢ Inadecuadas técnicas de comunicacién en el

equipo de trabajo

® Ausencia de personal de soporte

Ambiente

® Inadecuado ambiente laboral entre los encarga-
dos de la prestacién del servicio

* Naturaleza de los servicios de urgencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

FALLAS LATENTES

)

R A

IR AL iNDICE
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INTRODUCCION

Falla Activa No.3 - Barreras y defensas

HUMANAS

* Adherencia al programa de educacién a cuidadores
® Uso de herramientas diddcticas de educacién al cuidador

¢ Uso de adecuadas técnicas de comunicacién con el cuida-
dor y el equipo de frabajo

* Compromiso del personal asistencial del servicio de urgen-
cias por brindar una atencién segura

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on Pediatric Emer-
gency Medicine)

HUMANAS

® Espacios naturales de comunicacién para la educacién de
padres o cuidadores

ADMINISTRATIVAS

e Disefio, socializacién y seguimiento a programas de educacién al cuidador
* Seguimiento de la adherencia a los planes de tratamiento por parte del cuidador

* Integrar la atencién centrada en el paciente y la familia en todos los aspectos de
la atencién pedidtrica y en todos los enfornos

* Implementar un modelo de atencién que incorpore atencién segura en salud,
educacién y asistencia social
- (Review of patient safety for children and young people. National Patient Safety Agency (NHS))

e Capacitar al personal en técnicas de comunicacién
- (Review of patient safety for children and young people. National Patient Safety Agency (NHS))

* Implementar rondas de seguridad

* Medir la adherencia de pacientes y cuidadores a planes de manejo en casa

FISICAS Y TECNOLOGICAS

e Disponibilidad de herramientas didécticas de educacién a cuidadores

* Contar con herramientas sistematizadas o formatos pre-impresos para la pres-
cripcién de medicamentos

- (Interventions to Reduce Pediatric Medication Errors: A Systematic Review. Michael L. Rinke, David G. Bundy, Christina
A. Velasquez, Sandesh Rao, Yasmin Zerhouni, Katie Lobner, Jaime F. Blanck and Marlene R. Miller)

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

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

T Acciones Barreras y
Factores Contributivos

o : FISICAS
Organizacién _

y gerencia . TECNOLOGICAS

Error en la conversién de HUMANAS EVENTO
indlivictue 3%';0?2?({15 s e R — ADVERSO

Equipo ADMINISTRATIVAS
Contexto

institucional Ambiente NATURALES

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

* Ausencia de una politica para
documentacién,  actualiza-
cién, socializacién y medicién
de la adherencia a guias de
précfica clinica y protocolos
institucionales

® Omisién en el célculo del no-
mero necesario del recurso
humano y competencias del
mismo asi como formacién en
seguridad del paciente
-(WHO Patient Safety Research. A guide
for developing training programmes. OMS
2012)

e Ausencia de directrices insti-
tucionales de seguridad del
paciente

Falla Activa No.4 - Factores Contributivos

Individuo

* Omisién en la adherencia a las guias o protocolos de préctica clinica
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

* Fatiga o estrés del personal de salud

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine / WHO
Patient Safety Research. A guide for developing training programmes. OMS 2012)

® Falta de entrenamiento en atencién de urgencias pedidiricas

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine / Review
of patient safety for children and young people. National Patient Safety Agency (NHS))

 Competencias o habilidades inadecuadas

* Desconocimiento del manejo de herramientas clinicas de dosificacion o pres-
cripcién

Tarea y tecnologia

® Redlizacién de céleulos de dosis de manera simultdnea a la ejecucién de ma-
niobras para el mantenimiento de la via aérea o establecer accesos venosos
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

e Realizacién de célculos manuales

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine) que in-
cluyan uso de decimales (Review of patient safety for children and young people. National Patient Safety Agen-
cy (NHS))

* Desconocimiento del peso del nifio, por lo cual es necesario aproximarlo
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

® Fluctuacién de la demanda en el servicio de urgencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

* Atencién de nifios en servicios de urgencias generales
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

e Error en la formulacién

- (Interventions to Reduce Pediatric Medication Errors: A Systematic Review. Michael L. Rinke, David G. Bundy,
Christina A. Velasquez, Sandesh Rao, Yasmin Zerhouni, Katie Lobner, Jaime F. Blanck and Marlene R. Miller)

Paciente

® Variacién de talla y rangos de edad en los pa-
cientes, que impide la estandarizacién de dosis

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Inhabilidad del paciente para proveer una histo-
ria clinica

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Inhabilidad para expresarse

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

e Caracteristicas Unicas del nifio

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

e Inadecuadas técnicas de comunicacién

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Inadecuadas técnicas de trabajo en equipo

® Entrega verbal de ordenes en eventos de emer-
gencia

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

* Ausencia de personal de soporte

Ambiente

® Inadecuado ambiente laboral entre los encarga-
dos de la prestacién del servicio

* Naturaleza de los servicios de urgencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

FALLAS LATENTES

)
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INTRODUCCION

Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

FISICAS Y TECNOLOGICAS

* Contar con tecnologias de prescripcién electrénica personalizadas para el pa-
ciente pedidtrico
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

e Contar con herramientas sistematizadas o formatos pre-impresos para la pres-
cripcién de medicamentos

- (Interventions to Reduce Pediatric Medication Errors: A Systematic Review. Michael L. Rinke, David G. Bundy, Christina
A. Velasquez, Sandesh Rao, Yasmin Zerhouni, Katie Lobner, Jaime F. Blanck and Marlene R. Miller)

HUMANAS

e Adherencia a las guias y protocolos institucionales

® Implementar herramientas de Soporte Vital Pedidtrico Avanzado y Soporte Vital
Avanzado en Trauma (ATLS )

® Implementar adecuadas herramientas de comunicacién con el resto del equipo
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

* Compromiso del personal asistencial del servicio de urgencias por brindar una
atencién segura
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

* Adoptar modelos de atencién integrada

® Hacer uso de herramientas clinicas para dosificacién o prescripcién

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

R A
OBJETIVOS
ESPECIFICOS

R A
GLOSARIO DE
TERMINOS

R A
R A R A MARCO RA R A
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IRA
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CONCLUSIONES
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INTRODUCCION

Falla Activa No.4 - Barreras y defensas

ADMINISTRATIVAS

® Documentar, actudlizar, socializar y medir la adherencia a guias de
prdctica clinica y protocolos de manejo

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediafric Emergency Medicine)
* Supervisién al personal que adminisira medicamentos o fluidos
® Implementar rondas de seguridad

* Fomentar el uso de herramientas clinicas para ayudar a la dosificacién
y administracién de medicamentos

e Establecer politicas de capacitacién del recurso humano en Soporte
Vital Pedidtrico Avanzado y Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS)

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medi-
cine) de forma temprana (Strategies of training and supervision for pediatric health care professional.

Calificacién de la evidencia: @@&® moderada)
® Educar al personal asistencial en seguridad del paciente
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)
® Fomentar una cultura institucional de seguridad del paciente no puni-
tiva
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

* Capacitar al personal en estrategias de trabajo en equipo

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)
® Entrenar al personal de urgencias en escenarios simulados para el uso
de guias de préctica clinica

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

® Implementar politicas de seleccién del recurso humano basadas en la
definicién de competencias para el personal asistencial en las diferen-
tes disciplinas
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

e Establecer modelos de atencién integrada al paciente pediétrico invo-
lucrando a sus cuidadores

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

® Implementar rondas de seguridad en las que participen los lideres de
servicio y ejecufivos de las insfituciones
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

® Implementar un sistema de reporte, investigacién, andlisis de incidentes
y eventos adversos institucional que incluya ejecucién de planes de
accién con seguimiento a su impacto
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes. OMS 2012)

® Capacitar al recurso humano en adecuadas técnicas de comunicacién
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes. OMS 2012)

* Desarrollar programas de educacién continuada enfocados al rerso—
nal asistencial (WHO Patient Safety Research. A guide for developing
training programmes. OMS 2012)

e Establecer politicas institucionales para disefio, actualizacién y sociali-
zacién de guias de prdctica clinica y protocolos
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes. OMS 2012)

PRACTICAS SEGURAS

IRA
OBJETIVO
GENERAL

R A
MARCO
TEORICO

IRA IRA IRA IRA
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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)

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

R Ei'rorden el dlagréoshco y ADM|N|STRAT|VAS EVENTO
an de manejo de nfec-
HERACES Elon resplratorla <:1g_:]uI da — ADVERSO

HUMANAS

Equipo =
-

Contexto
institucional

11

NATU RALES

Ambiente

FALLAS FALLAS PRACTICAS
LATENTES ACTIVAS SEGURAS

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

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

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 la documentacién, actua-
lizacién, socializacién y medicién de la adherencia a
guias de préctica clinica

® Omisién en el cdlculo del nimero necesario del recurso
humano y competencias del mismo asi como formacién
en seguridad del paciente
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes.
OMS 2012)
* Ausencia de directrices institucionales de seguridad del
paciente

Individuo

* Confusién conceptuall
- (Guia de Préctica Clinica en Bronquioliis Aguda. Guias de practica
clinica en el SNS - Ministerio de Sanidad y Politica Social)
® Omisién en la adherencia a guias o protocolos
de prdcfica clinica
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine) para manejo de infeccién respiratoria
aguda
* Fatiga o estrés del personal de salud

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee
on Pediatric Emergency Medicine / WHO Patient Safety Research. A
guide for developing training programmes. OMS 2012)

® Falta de entrenamiento en atencién de urgencias
pedidtricas

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine / Review of patient sa%ety for children
and young people. National Patient Safety Agency (NHS))

Tarea y tecnologia

* Diversidad de criterios diagndsticos
-(Guia de Préctica Clinica en Bronquiolitis Aguda. Guias de préctica
clinica en el SNS - Ministerio de Sanidad y Politica Social)

* Variabilidad en la préctica clinica
- (Guia de Préctica Clinica en Bronquioliis Aguda. Guias de practica
clinica en el SNS -Ministerio de Sanidad y Politica Social)

® Enorme impacto en el consumo de recursos en
servicios de salud
-(Guia de Préctica Clinica en Bronquiolitis Aguda. Guias de préctica
clinica en el SNS - Ministerio de Sanidad y Politica Social)

e Ausencia, desactudlizacién o no socializacién de
guias de prdctica clinica

Paciente

® Elevada prevalencia de la infeccién respiratoria
aguda
-(Guia de Préctica Clinica en Bronquiolitis Aguda. Guias de préctica
clinica en el SNS -Ministerio de Sanidad y Politica Social)
Inhabilidad del paciente para proveer una histo-
ria clinica
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)
Inhabilidad para expresarse

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)

® Inadecuadas técnicas de trabajo en equipo

* Ausencia de personal de soporte

Ambiente

® Inadecuado ambiente laboral entre los encarga-
dos de la prestacién del servicio

* Naturaleza de los servicios de urgencias

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on
Pediatric Emergency Medicine)
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Falla Activa No.5 - Barreras y defensas

HUMANAS

e Adherencia a guias de préctica clinica para garantizar una
adecuado manejo de las patologias

- (Clinical practice guideline on acute bronchiolitis. National Guideline Clearinghouse)

* Implementar herramientas de Soporte Vital Pedidtrico Avan-
zado y Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS )

® Implementar adecuadas herramientas de comunicacién con
el resto del equipo
- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emer-
gency Medicine)
* Compromiso del personal asistencial del servicio de urgen-
cias por brindar una atencién segura

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Sefting. Committee on Pediatric Emer-
gency Medicine)

FiSICAS Y TECNOLOGICAS

* Garantizar la disposicién de guias de préctica clinica en el
servicio de tal manera que sean de fécil acceso y consulia
(fisico, magnético)

ADMINISTRATIVAS

* Documentar, actualizar, socializar y medir la adherencia a guias de préctica cli-
nica para el manejo y diagnostico de la infeccién respiratoria aguda que incluya
realizacién de test répido virolégico, manejo de la obstruccién nasal, evaluacion
de la ingesta oral, indicacién de oxigenoterapia, educacién al cuidador, indica-
cién de medidas de aislamiento

- (Bronchiolitis in Children a national clinical guideline. SIGN. 2006), indicacién de antibioticoterapia, uso de antihista-
minicos, vasoconstrictores nasales, fisioterapia respiratoria, indicacién de manejo hospitalario segin el cuadro clinico
(Guia de Préctica Clinica en Bronquiolitis Aguda. Guias de préctica clinica en el SNS -

* Ministerio de Sanidad y Politica Social)

* Desarrollar programas de educacién continuada enfocados al personal asisten-
cial
- (WHO Patient Safety Research. A guide for developing training programmes. OMS 2012)

* Implementar politicas de seleccién del recurso humano basadas en la definicién
de competencias para el personal asistencial en las diferentes disciplinas

- (Patient Safety in the Pediatric Emergency Care Setting. Committee on Pediatric Emergency Medicine)

® Implementar un modelo de atencién que incorpore atencién segura en salud y
educacién
- (Review of patient safety for children and young people. National Patient Safety Agency (NHS))

* Definir un programa de educacién continuada al personal asistencial
* Implementacién de rondas de seguridad

- (El uso de reé:]istro en lista médica de verificacién mejorada y electrénica Use of Electronic Medical Record-Enhanced
Checklist and Electronic)

PRACTICAS SEGURAS

INTRODUCCION

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagégico ABP (Ir Anexo 5)
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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 “ monitorear aspectos claves de la seguridad del paciente”.

7.4.2 Indicadores

e Error en el diagnéstico clinico.

® Retraso en el diagnéstico por falta de pruebas pertinentes.

* Falta de atencién a la anamnesis.

e Suspensién de la exploracién por insuficiente preparacién del paciente (ayuno).

e Equipos mal calibrados.

* Notificacién de los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente.

e Notificacién de los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente

* Notificacién de los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque previsible-
mente podrian haber dafiado al paciente.
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INTRODUCCION

r

‘
NOMBRE (" OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACION DE CITAS DE CONSULTA DE PEDIATRIA )
DOMINIO (" ACCESIBILIDAD / OPORTUNIDAD )

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la cual el paciente soli-
NUMERADOR [ gi:?grclgzl éoclugo; i?:e ser atendido en la consulta médica especializada y la fecha para la cual esj
DENOMINADOR ( NUmero fotal de consultas médicas especializadas asignadas en la institucién )
UNIDAD DE MEDICION (D )
FACTOR (1 )
. FORMULA DE CALCULO ( Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se presenta con una cifra decimal )J
4 )
NOMBRE (" OPORTUNIDAD EN LA ATENCION EN CONSULTA DE URGENCIAS PEDIATRICA )
DOMINIO (" ACCESIBILIDAD / OPORTUNIDAD )
NUMERADOR [ 3?9:;?533 e e B s s At s Al b
médico
DENOMINADOR (" Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias pediatricas )
UNIDAD DE MEDICION  ( Minutos )
FACTOR (1 )
FORMULA DE CALCULO ( Se divide el numerador entre el denominador )
J

RN R A R A
OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS

R A IR AL iNDICE
RA R A e R A R A RA A R A
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4 )
ASPECTOS GENERALES
NOMBRE ( TASA DE MORTALIDAD POR NEUMONIA EN PACIENTE PEDIATRICO )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
DEFINICION OPERACIONAL
NUMERADOR [ mgymoert; gllz :Snsuzr%iss de pacientes con diagnéstico de neumonia en menores de cinco afios y]
DENOMINADOR ( Nudmero total de pacientes afiliados menores de cinco afios y mayores de 65 afios )
UNIDAD DE MEDICION  (_Tasa por 1000 )
FACTOR ("1000 )
___FORMULA DE CALCULO  (_ Divide numerador entre el denominador y multiplicar por el factor ),

! ASPECTOS GENERALES \
NOMBRE (" TASA DE INGRESO A UCI NEONATAL )
DOMINIO ( Nuomero de recién nacidos que ingresan a unidad de cuidados intensivos )
DEFINICION OPERACIONAL
NUMERADOR ( NUmero de recién nacidos que ingresan a unidad de cuidados intensivos )
DENOMINADOR C Total de nacidos vivos )
UNIDAD DE MEDICION  (_Tasa )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )

. J

R A
. IR A IR A R A R A R A MARCO R A
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é )
ASPECTOS GENERALES

NOMBRE (" TASA DE MORTALIDAD NEONATAL )
JUSTIFICACION ( Gerencia del riesgo )
DOMINIO (" Impacto )

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR ( N° de muertes en neonatos en el periodo )
DENOMINADOR ( Total de nacidos vivos en el periodo )
UNIDAD DE MEDICION )
FACTOR ("1000 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 1000 )
\§ J

‘N
J

ASPECTOS GENERALES

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 1000

NOMBRE (" TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
NUMERADOR ( N° de muertes en menores de 5 afios en el periodo )
DENOMINADOR ( Total de nacidos vivos en el periodo )
UNIDAD DE MEDICION )
FACTOR (1000 )
)J

N IR AL iNDICE
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(

ASPECTOS GENERALES

NOMBRE ( TASA DE MORTALIDAD INFANTIL )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
NUMERADOR ( N° de muertes infantiles en el periodo )
DENOMINADOR ( Total de nacidos vivos en el periodo )
UNIDAD DE MEDICION )
FACTOR ("1000 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 1000 )
G ,
-

ASPECTOS GENERALES

J

FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100

NOMBRE (" ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
NUMERADOR ( N° de planes de manejo pertinentes de acuerdo a guias de préctica clinica )
DENOMINADOR ( N° de planes de manejo auditados )
UNIDAD DE MEDICION (% )
FACTOR (100 )

)J
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(

‘
NOMBRE (" ADHERENCIA A PROTOCOLOS DE ATENCION )
DOMINIO ( Gerencia del riesgo )
NUMERADOR ( N° casos de cumplimiento de protocolos (segin tipo de protocolo) )
DENOMINADOR ( Total de procedimiento realizados )
UNIDAD DE MEDICION (% )
FACTOR (100 )
FORMULA DE CALCULO ( Numerador / denominador * 100 )

\§ J
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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 y seleccione
la respuesta que considera correcta. Puede encontrar opciones que en ofras situa-
ciones pueden ser la respuesta correcta pero no estdn descritas en el caso, por lo
tanto no debe seleccionarlas.
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CASO 1

Paciente de 7 afios que consulta al servicio de urgencias por cuadro de 3 dias de
evolucién de malestar general, dolor abdominal, fiebre subjetiva y vomito posterior
a la ingesta de pifia. La madre le administra una tableta diaria de Buscaping, con
lo que ha disminuido el dolor, pero no el vémito, por lo que consulta. Al momento
del examen fisico se encuentra en regular estado general, alerta, deshidratado, T:
37.8 grados, FC: 78 x min y muy aprehensivo, por lo que el examen se dificulta. Se
solicitan paraclinicos que muestran: leucocitosis, PCR y VSG aumentadas, parcial de
orina: turbio, contaminado. Se decide ingresar a observacién y solicitar valoracién
por cirugia pedidtrica. Al siguiente dia, en la entrega de turno, se registra valoracién
de especialista pendiente por incapacidad del cirujano, por lo que se remite a ofra
institucién con diagnéstico de posible apendicitis. Es valorado por el otro cirujano
pedidtrico y operado 30 horas después de realizar el diagnéstico encontrando peri-
tonitis, que requiere manejo hospitalario, y es dado de alta en dicha institucién siete
dias después.

INVESTIGACION:

Posterior al reporte del evento adverso, el referente de seguridad del paciente reali-
za entrevista al médico tratante preguntando:

Referente: sel tratamiento recibido por el paciente cumplié con los protocolos esta-
blecidos por la institucién?
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Médico: Si, el manejo fue realizado de acuerdo a la guia, lo Gnico es que nadie
habia notificado la ausencia del cirujano pediatra.

Referente: 3Se realizé el proceso de remisién de forma adecuada?

Médico: No, fue inoportuno. De haber sabido la no disponibilidad del cirujano, ha-
bria remitido al paciente inmediatamente.

Referente: 5Se alerté a la coordinacién del servicio?
Médico: si claro, lo reporté como un evento adverso.

El referente se dirige al coordinador del servicio y pregunta:

Referente: ;La incapacidad del cirujano pediatra fue notificada?
Coordinador: No, nadie nos avisé y tampoco sabia que no habia reemplazo.

Referente: 3Cémo fue el trdmite de remisién?2

Coordinador: Fue demorado, estdbamos esperando la valoracién del especialista
de la institucidn y solo hasta el siguiente dia nos dimos cuenta que no teniamos dis-
ponibilidad del recurso.
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ANALISIS

Para este caso en particular se ha invitado al coordinador de urgencias.

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

é )
FACTORES CONTRIBUTIVOS

[Incumphmiento de protocolos

(Deficiencias en las comunicaciones
/

Deficiencias en los procesos de supervisién

Inoportunidad en la atencién

N S\

YRR Y4

Programa de talento humano deficiente para el cubrimiento de contingencias por

_incapacidad del personal asistencial (cirvjano) )
\

J

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

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

1. Teniendo en cuenta el presente caso, 3cudl considera que puede ser la principal
barrera para haber evitado el evento adverso?

a. Incorporar en las guias de atencién el inicio temprano de esquema antibiético
b. Actualizacién permanente de la capacidad instalada de los servicios de la IPS
c. Notificacién en la sala de espera de urgencias de los servicios no disponibles

d. Generar un boletin sobre novedades del personal comunicando novedades

2. Un factor contributivo es de tipo organizacién y gerencia, éste es:
a. La generacién de guias de atencién con las posibles complicaciones en la misma
b. El manejo de la comunicacién entre el personal sobre las novedades de la IPS
c. El manejo del personal y ajustes necesarios en los servicios ante las novedades

d. La garantia de la respuesta en red de atencién con ofros prestadores cercanos

3. 5Qué personaje considera fundamental para completar la investigacién de éste
evento adverso? Justifique la respuesta
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JUSTIFICACION

4. Segun lo narrado en el caso, identifique: 3cudl es la principal falla activa
relacionada con el evento adverso?

a. Falta de notificacién por parte de talento humano de la contingencia de
incapacidad

b. Ausencia de notificacién de contingencia frente al manejo de los servicios y
el manejo de la red

c. Falta de adherencia a guias

d. Remisién inoportuna

Si desea conocer si su respuesta es correcta dirijase a la seccién de “Evidenciar los
Resultados” (haga clic aqui)
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CASO 1 (regresar a apropiacién)

1. Teniendo en cuenta el presente caso, scudl considera que puede ser la principal
barrera para haber evitado el evento adverso?

a. Incorporar en las guias de atencién el inicio temprano de esquema antibiético
b. Actualizacién permanente de la capacidad instalada de los servicios de la IPS
c. Notificacién en la sala de espera de urgencias de los servicios no disponibles
d. Generar un boletin sobre novedades del personal comunicando novedades

Seleccidon correcta:

b. el mantener una notificacion permanente de la capacidad instalada para
coordinar el sistema de referencia y poder remitir prontamente los pacientes

Seleccidn incorrecta:

a. En las guias si bien se pueden contemplar algunas eventualidades no es el
documento para manejar estos casos de orden administrativo

c. Una de las premisas de la calidad es el informar a los pacientes sobre los
servicios habilitados, sin embargo, en un servicio de urgencias se debe contar con
servicios de obligatoria disponibilidad.

d. No es un medio que garantice la correcta atencién de los pacientes.
2. Un factor contributivo es de tipo organizacién y gerencia, éste es:

a. La generacién de guias de atencién con las posibles complicaciones en la misma.
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b. El manejo de la comunicacién entre el personal sobre las novedades de la IPS

c. El manejo del personal y ajustes necesarios en los servicios ante las novedades

d. La garantia de la respuesta en red de atencién con otros prestadores cercanos
Seleccién correcta

c. Es parte de la organizacién y gerencia definir las conductas ante la even-
tualidad de los servicios

Seleccidn incorrecta

a. Las guias son un factor contributivo de la tarea y tecnologia

b. Corresponde a un factor contributivo del equipo de trabajo
d. Es un factor del contexto institucional

3. 5Qué personaje considera fundamental para completar la investigacién de este
evento adverso? Justifique la respuesta

Justificacién

Subgerente cientifico por la coordinacién de los servicios habilitados ya que su
decisién podria lograr la referencia oportuna frente a la capacidad instalada, la
cual es no posible de mantener. Adicionalmente, es importante incluir al personal
operativo que atiende los servicios de urgencias de la institucién.
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4. Segun lo narrado en el caso, identifique: scudl es la falla activa principal relacio-
nada con el evento adverso?

a. Falta de notificacién por parte de talento humano de la contingencia de inca-
pacidad

b. Ausencia de notificacién de contingencia frente al manejo de los servicios y el
manejo de la red

c. Falta de adherencia a guias

d. Remisién inoportuna

Seleccidon correcta

d. Remisién inoportuna, pues ante la evidencia de la no disponibilidad de espe-
cialista la conducta a seguir es la remision oportuna del paciente con la cual se
garantiza la adecuada definicién del plan de manejo

Seleccidn incorrecta

a. Falta de notificacién por parte de talento humano de la contingencia de inca-
pacidad, es un factor contributivo de tipo organizacién y gerencia

b. Ausencia de notificacién de contingencia frente al manejo de los servicios y el
manejo de la red, es un factor contributivo de tipo organizacién y gerencia

c. Falta de adherencia a guias, es un factor contributivo de tipo individuo
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Teniendo en cuenta que dentro de los errores mas comunes en la atencién de urgencias
pediatras se encuentra errores en el manejo de medicamentos, se comparte el siguiente co-
mentario que describe los principales errores de este tipo y como prevenirlos.

MANTENIENDO A SALVO EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS
Errores de drogas y formas de prevenirlos

Ran D Goldman MD', Gideon Koren MD FRCPC2

El departamento de emergencia (DE) es la puerta de entrada al hospital y un drea de tran-
sicién rdpida para muchos pacientes. Los nifios y sus familias, por lo general en grandes
cantidades, se mueven con relativa rapidez entre los diferentes profesionales de la salud y
etapas — desde urgencias, hasta la atencién de enfermeria, atencién médica, y luego la ad-
misién o dada de alta. Por otra parte, el DE es un drea de estrés y ansiedad considerable
debido a la incertidumbre de diagnéstico, la necesidad de llevar a cabo investigaciones en
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el momento oportuno y la necesidad de resucitar algunos de los pacientes. Esto se ha hecho
evidente en los Gltimos afos ya que el hacinamiento en el DE contribuye significativamente a
tribulaciones potenciales (1). También es evidente que el hacinamiento de el DE puede tener
resultados desfavorables para los pacientes y que la seguridad del paciente puede estar en

peligro (1).
ERRORES MEDICOS

Los errores médicos clasifican como la octava causa de muerte en los Estados Unidos (2) y
de acuerdo con un informe reciente del Instituto de Medicina, 44.000 a 98.000 pacientes
mueren cada afio por errores médicos prevenibles. El costo estimado de la pérdida de vidas,

atencién prolongada, pérdida de ingresos, discapacidad y responsabilidad médica es de
entre US$17 mil millones y US$29 mil millones (2).

Los informes actuales (3-7) sobre los errores en los pacientes pedidtricos hospitalizados
sugieren que el fenémeno no es infrecuente. Los nifios pequefios y aquellos de un nivel so-
cioeconémico bajo son més vulnerables (3,4,8-10); hay varias explicaciones para el riesgo
relativamente alto para pacientes pedidtricos en el dmbito sanitario. En lactantes y nifios
pequefios, la comunicacién no es verbal, es una barrera para la comprensién de la historia
y la anterior exposicién, asi como para la comprensién de la deteccién temprana de los sin-
tomas asociados con eventos adversos. Los nifios también son mds pequefios, por lo tanto,
sus “reservas” pueden permitir un estrecho margen para el error. Esta es la razén por la que
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es mds dificil de realizar los procedimientos en los nifios; la tasa de éxito de los procedimien-
tos, como la insercién de catéteres intravenosos es menor en comparacién con adultos. Por
Gltimo, las dosis de medicamentos se administran a los nifios utilizando un célculo basado
en el peso en lugar de dosis fijas, y esto puede aumentar la posibilidad de error de célculo.

Errores de medicacién

Los errores de medicacién son uno de los tipos més comunes de errores médicos (11). Se ha
estimado que del 1% al 2% de los pacientes ingresados en los hospitales de Estados Unidos
y el Reino Unido han sufrido dafios como consecuencia de los errores de medicacion (12,13),
la mayoria de los cudles, son errores de prescripcién (14).

Otro informe (2) estima que hasta un 75% de estos errores se originaron a partir de la pres-
cripcién de errores.

Los eventos adversos por medicamentos (ADE) son el resultado de una intervencién médica
relacionada, que pueden atribuirse a causas prevenibles y no prevenibles (15). ADE puede
definirse mds como ADE potencial (un evento adverso que de hecho, no sucede) y ADE ver-
daderas (cuando el dafio ocurrié). Numerosos tipos de errores han sido previamente des-
critos (Tabla 1) (16). Las reacciones adversas a los medicamentos son o bien errdticas, como
respuestas alérgicas idiosincrdsicas o respuestas alérgicas inesperadas, o esperadas, como
los efectos adversos o reacciones téxicas relacionadas a sus propiedades inherentes farmar-
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colégicas del medicamento. Un error de medicacién se produce como resultado de errores
humanos o fallos del sistema. Este es un evento prevenible que se produce en el proceso de
ordenar o entregar un medicamento, independientemente de si se ha producido una lesién
o si el potencial de lesién estaba presente.

Varios estudios (17) han tratado de clasificar los tipos de errores médicos, sus tiempos en la
cadena de tratamiento de los acontecimientos y las circunstancias especificas que pueden
dar lugar a un error. (Tabla 2). Entre ellas se encuentran la falta de informacién disponible
en dosis pedidtricas de medicamentos y administracién, la necesidad de dosis individuales
para cada nifio con base en el peso y las caracteristicas farmacocinéticas Unicas en el grupo
de edad joven. La mayoria de los estudios (18) se han centrado en los errores de medicacién
en adultos o nifios ingresados. Si bien el establecimiento de hospitalizacién es diferente en
muchas formas del ambiente del DE, factores de riesgo para la comprensién de los errores
y las formas de superar estas barreras puede ayudar al proveedor de emergencia frente a
la cada vez mayor complejidad de los problemas.

En un estudio de més de 10.000 érdenes de medicamentos escritos para nifios hospitaliza-
dos, 616 (5.7%) de los errores de medicacién fueron reportados con 115 ADE de potencial
(1.1%) y 26 ADE verdaderos (0.24%). De estos dltimos, cinco ADE (19%) fueron prevenibles.
Los ADE potenciales se encontraron tres veces mayor en comparacién con los adultos hos-
pitalizados (19). En la revisién de dos instalaciones pedidtricas, los errores de medicacién se
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encontraron en 55 de 100 admisiones. Dieciséis por ciento de ADE fueron un peligro para
la vida, 45% graves y un 39% otros significativos. Los errores de medicacién mds comunes
fueron de dosificacién (28%), seguidos por la vida de administracién (18%), entrada en el
registro de administracién de medicacién o documentacién (14%), fecha que falta o inco-
rrecta (12%) y la frecuencia de administracién (9%). El pedido de dosis atipicas, haciendo
caso omiso de las alergias conocidas y omitiendo una via de administracién, fueron algunos
de los errores de prescripcién mds comunes. La mayoria de los errores de prescripcién se
pensaba que eran inevitables debido a la utilizacién de un sistema de entrada de pedidos
informatizados o participacién farmacéutica (19). En una serie de New York (USA) (20), 200
casos de errores de 10 veces, fueron detectados durante un periodo de 18 meses; 19.5 de
los errores ocurrieron en pacientes pedidtricos. Por el contrario, en una serie retrospectiva
(21) del Reino Unido, los errores de medicacién ocurrieron en solo el 0.15% de admisiones.
La razén para esta baja tasa de error no se establecié en el informe.

Los estudios de Eventos Adversos Canadienses (22), utilizando la técnica de muestreo de
varios hospitales de las provincias, informé una tasa del 7.5 por ciento de las admisiones de

hospital (95% Cl. 5.7 a 9.3). Mds de un tercio (37%) de ADE fueron considerados prevenibles
(95% Cl. 32% a 42%); la muerte ocurrié en el 21% de los pacientes (95% Cl 8% a 34%).

Los criticos médicos estiman que 1521 dias adicionales en el hospital se asociaron con los

ADE.
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Uno de los errores mds significativos han sido nombrados errores de 10 veces — dando me-
dicina a una dosis 10 veces le cantidad recomendada (21). Estos errores de 10 veces pueden
deberse a un punto decimal extraviado, errores en unidades de conversién (miligramos a
microgramos y viceversa) o malinterpretando la concentracién de una droga en su vial (23).
Estén bien documentados y con el uso continuo de viales que contienen concentraciones
para adultos, los errores de administracién son ain una posibilidad (24). Casi un tercio de
las prescripciones de drogas intravenosas en una unidad neonatal en el Reino Unido fue-
ron dosis de menos de una décima parte de una vial de droga Gnica (25). Otras fuentes de
errores de 10 veces son dificultades de comunicacién con pacientes y escritura ilegible de
las érdenes por los médicos (24).

Errores del DE pedidtrico

La agudeza incrementada dentro del DE parece incrementar los eventos adversos en el DE
pedidtrico (9). En un estudio prospectivo, estudio observacional (9) de un DE académico, el
personal fue intervenido durante y al final de cada turno. De 1953 pacientes del DE regis-
trados durante el periodo de estudio de 7 dias, 346 errores fueron reportados. Los errores
estaban relacionados con estudios diagnésticos (22%), procedimientos administrativos (16%),
farmacoterapia (16%), documentacién (13%), comunicacién (12%), ambiental (11%) y otros

(9%).
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Los pacientes involucrados en los errores eran més propensos a ser de mayor edad (P<0.0001)
y mds propensos a tener una infensidad de nivel de visitas mds alto (P<0.0001) que otros
pacientes del DE. Siete errores (0.36 por ciento de pacientes registrados; 95% Cl 0.14 a 0.72)
fueron asociados con un resultado adverso.

En el DE, los ADE pedidtricos son mds frecuentes que en la poblacién adulta. En un estu-
dio de cohorte retrospectivo (26) del DE de un hospital terciario pediétrico Canadiense, los
errores de prescripcién fueron identificados en el 10% de los pacientes. Los aprendices eran
mds propensos a cometer errores, y los pacientes con enfermedades mds severas eran mds
propensos a estar sujetos a errores de prescripcién.

Hay temas comunes en la medicacién con relacién al ambiente del DE. Selbst et al (27) ta-
bulé los diferentes errores (Tabla 3). Las razones para los errores provienen del ambiente
agitado Unico en el DE. La identificacién del paciente puede ser dificil luego de un corto
encuentro con el nifio y la familia. Ademds el ambiente estresante, la necesidad de tomar
decisiones en condiciones de incertidumbre, el frecuente ‘traspaso” de un turno a ofro y el
medio ambiente ruidoso y el hacinamiento en el DE pueden contribuir al riesgo incrementado
para error.

Otro factor a considerar es la abundancia de los aprendices en el DE, desde los estudiantes
de medicing, residentes de varias especialidades hasta los becarios. Los aprendices deben
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ser probados e instruidos en el cdlculo de las dosis apropiadas. La mayoria de los aprendi-

ces no reconocen las sobredosis o bajas dosis (25), y, por tanto, las tasas mayores de errores
se producen al comienzo del afio académico (OR: 1.67; 95% Cl 1.06 a 2.64) (26).

Cuando se pusieron a prueba las habilidades de los residentes en los célculos matemdéticos
bésicos para prescripcion pedidtrica, la puntuacién promedio de la prueba de cada clase
de residente era menos del 70%. No hubo diferencia significativa entre los niveles de for-
macién de los residentes y si ellos doblaron sus cdlculos (P=0.633) o se consideré el peso de
cada paciente con relacién a la dosis prescrita (P=0.869). siete residentes cometieron errores
de dosificacién de 10 veces y un residente cometié un error de dosificacién de 1000 (29).
En un estudio observacional prospectivo ------------------ emergencias entre los aprendices de
Toronto Ontario, el 17% de las é6rdenes no especificaron la dosis exacta. Nueve errores de
dosificacién ocurrieron durante la fase de orden, de las cuales cinco se interceptaron antes
de que la droga llegara al paciente. Cuatro errores de 10 veces fueron identificados. En
nueve (16%) y cuatro (/%) de las concentraciones analizadas, las concentraciones de droga
medidas mostraron una desviacién de al menos 20% y 50% de la dosis ordenada respecti-
vamente. Los autores concluyeron que los errores cominmente ocurrieron durante todas las
fases de resucitacién pedidtrica y que estos errores pueden ser un recurso mayor de morbi-
lidad y mortalidad en nifios resucitados (30).
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Otros factores que aumentan los errores de medicacién son los pacientes que son vistos en
la madrugada, especialmente entre las 04:00 y las 08:00, y los pacientes vistos los fines de
semana (26). Otros estudios (27) encontraron que los errores en la dosificacién de los medi-
camentos estén asociados con los registros de un peso inexacto. La conversién del peso de
libras a kilogramos puede ser otra fuente de error.

PREVENCION

La mejor manera de manejar los errores de medicacién en el DE es prevenirlos. Esta es una
tarea significativa que implica un cambio en la cultura del DE. El proceso de cambio cultural
necesita incluir ambos el sistema y el factor humano. Un estudio reciente (31) sugiere tres
pasos principales para mejorar el cambio cultural y prevenir errores — comunicacién pacien-
te-doctor, comunicacién interprofesional, e investigador o didlogo profesional. Otra revision
sistemdtica (32) del Reino Unido sugirié maneras de prevenir los errores en el paciente hos-
pitalizado (Tabla 4). Las dreas recomendadas para la mejora de la seguridad incluyeron los
factores asociados a los proveedores de atencién de la salud y el medio ambiente (sistemal)
en el que trabajan.

Finalmente, la orden electrénica del médico puede asistir en la prevencién de errores; sin
embargo, la manera para efectivamente implementar estos sistemas ain no se ha descubierto (33).
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Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo é)
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é Ny
La mortalidad en la poblacién pedidirica es un indicador
impactante para los paises pues demuestra la cobertura y
accesibilidad a los servicios de salud asi como su efectivi-
dad en la atencidn del evento obstétrico hasta el puerperio

El riesgo de muerte en la poblacién infantil lo tienen los
lactantes que presentan una participacién del 44% en la
mortalidad de esta poblacién

El riesgo de mortalidad infantil incrementa en zonas rura-
les, hogares pobres y en presencia de madres que carecen
de educacién bdsica Definicion

La atencién oportuna y especializada durante la gestacién
(prenatal), el parto y el puerperio, es un factor crucial en la
prevencién de las muertes en recién nacidos, por esto las
précticas seguras enfocadas a este aspecto se consideran Implementa-
de alto impacto =

La mortalidad infantil a nivel mundial ha disminuido apro-
ximadamente en un 51% entre 1990 y 2013, sin embargo,
se considera que probablemente no se alcance la meta
propuesta en los ODM para 2015

Algunas de las principales fallas relacionadas con errores
en la atencién son fatiga o estrés, inadecuada comuni-

cacién en el equipo de trabajo, entrenamiento deficiente
\\ J
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del personal asistencial, inadecuado trabajo en equipo,
ausencia de programas de educacién continua y ausencia
de politicas dirigidas a la prevencién de fallas en la aten-
cién.

Es importante establecer metodologias de aprendizaije ins-

titucional a partir de eventos e incidentes sucedidos que
susciten una retroalimentacién a fodo el personal.

La instauracién de politicas institucionales de documenta-
cién, actualizacién y socializacién de guias de prdctica
clinica, protocolos y procedimientos, es de gran importan-
cia para garantizar la adherencia del personal del salud
y asegurar la implementacién de prdcticas seguras para

Definicion

. . ., Implementa-
mejorar la calidad de la atencién. “

Una de las barreras mds importantes es la supervisién
oportuna y el entrenamiento del personal en formacién
(médicos, enfermeria, etc) para dotarlos de sensibilidad
ante el error en la atencién, con el propésito de que apren-
dan a reportarlo, analizarlo y discutirlo en una atmésfera
| no punitiva.

Realice el ejercicio siguiendo el modelo pedagdgico ABP (Ir a Anexo 7)

IR AL iNDICE
IR A IR A IR A IR A IR A IR A FUA IR A IR A IR A A
INTRODUCCION OBJETIVO OBJETIVOS GLOSARIO DE ESCENARIO METAS DE MARCO APROPIACION EVIDENCIAR EXPERIENCIAS | CONCLUSIONES ANEXOS
GENERAL ESPECIFICOS TERMINOS PROBLEMICO APRENDIZAJE TEORICO RESULTADOS EXITOSAS



TODOS POR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

MINSALUD

FYo




ANEXO 1 - CALIFICACION DE LA EVIDENCIA
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ANEXO 2 - MODELO PEDAGOGICO: GLOSARIO DE TERMINOS (regresar al glosario
de TERMINOS)

PASO 1. ANALISIS DE OBJETIVOS Y GLOSARIO

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

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

nario problémico)

PASO 2. ESCENARIO PROBLEMICO

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

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

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

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

PASO 5. MARCO TEORICO (ANALISIS TECNICO)

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

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

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

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

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

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

3. Lea los factores contributivos que 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 5 - ACTIVIDADES INSTITUCIONALES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE (regresar a Falla Activa)

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

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

3Se han presentado estas fallas activas o acciones inseguras en nuestra organizacién y han sido reportadas?

3Conoce el personal de la institucion que estas fallas activas deben ser reportadas?

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

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

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

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

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

3Cudles son?

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

3Como?

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

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

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

PASO 8. EXPERIENCIAS EXITOSAS

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

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

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

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

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

PASO 10. CONCLUSIONES

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

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

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

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

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

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

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