LA SEGURIDAD DEL PACIENTE COMO
REQUISITO DE HABILITACION

Para evitar dafos en la atencion en salud a nuestros usuarios 'y
sus familias

PROTOCOLO DE LONDRES
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CLASIFICACION DE LOS EVENTO
ADVERSOS E INCIDENTES CLINICOS

« Evento Adverso

Es todo dano o resultado negativo en el paciente, que
surge como consecuencia del manejo asistencial y no de
su condicion clinica.

- Producto
Dano al . Evento
Aciente Involuntario del proceso Adverso
P de atencion




Clasificacion de los eventos adversos

Evento adverso prevenible

Evento adverso NO prevenible

Son resultados no deseados, no
intencional que se habria evitado
mediante el cumplimiento de Ilos
estandares de cuidado asistencial
disponibles en un momento
determinado.

Es el resultado no deseado, no
Intencional, que se presenta a pesar
del cumplimiento de estandares de
cuidado asistencial.




Incidente / Complicacion

Incidente Complicacion
Falla en un proceso asistencial que Es el dafio o resultado clinico no
no alcanza a causar un evento esperado, no atribuible a la atencion
adverso. en salud sino a la enfermedad o a las

condiciones propias del paciente.




Clasificacion de los eventos adversos e
incidentes de acuerdo a la piramide
Heinrich

residual al alta hospitalaria o que requirio

Aquel que ocasiona muerte o incapacidad
intervencion quirurgica

Moderado: Aquel que ocasiona

prolongacion de la estancia
hospitalaria al menos de un dia
Leve: Aquel que genera lesion o
complicacién sin prolongacion de la
\ estancia hospitalaria

No genera daio
en el paciente




INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA?®

* Anglizar s 2 cumplen  las RIS
caracteristicas el Evento ¢ NCl N
ACVErSo: PATOLOGIA SALUD

e Hay dafo

* Es aribuible a la aterxidn
en salud

¢ Es involurtario

** Requiere andlisis de causalidad
y plan de accidn




Acontecimiento o una
circunstancia que pueden alertar INDICIO DE
acerca del incremento del riesgo ATENCION
de ocurrencia de un incidente o

INSEGURA?®
evento adverso.

( Intervencidn tecnoldgica y cientifica o

administrativa en el proceso asistencial en salud
con resultado clinico exitoso, que minimiza la
\._probabilidad de ocurrencia de un evento adverso. /

Es el dafio o resultado clinico no
esperado, no atribuible a la atencién en
salud sino a la enfermedad o

condiciones propias del paciente , ATENCION EN
PATOLOGIA SALUD

Es el evento adverso no deseado, no
intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de estandares.




( Error: Uso de un plan equivocado para el logro de un
resultado esperado (error de planeacion) o falla en completar
una accién como estaba planeada (error de ejecucién).
Tanto los errores de planeacidn como los de ejecucién
pueden ser causados por accion u omisién. Error por accién

es el resultante de “hacer lo que no habia que hacer”, INDICIO DE

ATENCION

mientras el error por omision es el causado por “no hacer lo
\ que habia que hacer”.

INSEGURA*®

Barrera de seguridad: Una accién o
circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacién del

incidente o evento adverso.

Son resultados no deseados, no intencional,
gue se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares de cuidado
asistencial disponible en un momento

determinado r/

* Arglizar si s cumplen las
caracteristicas el Evenito

Adverso: Falla en un proceso asistencial
o Hay dafio que no alcanza a causar un
* Es atribuible a la atencién Svento dvers
en salud
* Es involuntario

** Requiere andlisis de causalidad
v plan de accion




Analisis de caso

Caso 1: Mujer de 30 anos, con sindrome de tunel del carpo
mano derecha; médico tratante programa cirugia liberacion
del tunel del carpo (previo consentimiento).

Dia de la cirugia: Médico tratante presenta retardo en su llegada
al Hospital, solicita telefonicamente al residente que pase a la
paciente a sala y la prepare. Al ingresar a la sala encuentra que
se preparo el area quirdrgica de miembro superior izquierdo,
cambia campos y torniquete a miembro superior derecho y
realiza procedimiento planeado.

a) Evento adverso b) Evento adverso no
prevenible prevenible

C) Incidente




C) Incidente

INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA?®




Analisis de caso

« Caso 2: Dona Aura se lleva a cirugia de cambio valvular aortico,
durante el procedimiento con la finalidad de aumentar la
temperatura del paciente, se irriga el campo quirurgico con solucion
salina caliente; se vierte en un recipiente de aluminio que se
encontraba ubicado en los pies del paciente por encima de la ropa
quirargica, al final del procedimiento y al descubrir al paciente, se
encuentra una quemadura de primer grado en miembro inferior
izquierdo y una de segundo grado con flictena en miembro inferior
derecho. Se realiza curacion con sulfaplata y se deja en sitio
cubierto con gasa y vaselina, posteriormente se cubre con vendaje
de tela.

a) Evento b) Evento e) Evento

: d
adverso adverso no C) Incidente .) . adverso grave
) : Complicacion
prevenible prevenible prevenible




a) Evento
adverso
prevenible

INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA®*

* Anglizar si s cumplen las
caracteristicas el Evento
ACVErso:

o Hay dafo

e Es atibuible a la aterxién
en salud

¢ Es involuntario

** Requiere andlisis de causalidad
y plan de2 accidn




Analisis de caso

e (Caso 3:

Paciente de 15 afnos de edad a quien se le va a practicar cirugia
programada gue requiere anestesia general, ASA |, sin antecedentes
quirdrgicos o alérgicos. Al administrarle anestesia general presenta
hipertermia maligna y fallece.

a) Evento adverso b) Evento adverso c) Evento adverso
grave prevenible grave no prevenible prevenible

d) Evento adverso No

v e) Complicacion




b) Evento adverso
grave no prevenible

INDICIO DE

ATENCION
INSEGURA®

ATENCION EN

PATOLOGIA SALUD




GMODELO‘EXPILIGATIIV| IO"DEILOS|EV|ENT| |OSiADIV|ERSOSD

ORGANIZACION FACTORES ACCIONES BARRERAS
Y CULTURA CONTRIBUTIVOS INSEGURAS Y DEFENSAS




Fallas Latentes

) » Las deficiencias de los sistemas
E" (decisiones gerenciales o en los
| procesos organizacionales) dan
lugar a las Fallas Latentes que
Decsiones se llaman asi  mientras
permanezcan ocultas, cuando
estas son detectadas antes de
causar dano al paciente se
denomina Incidente, sI no se
detecta se produce el evento.




FACTORES
CONTRIBUTIVOS

Factores Contributivos

Los factores contributivos son condiciones
del entorno gue predisponen a la ejecucion
de acciones inseguras:

Causas relacionadas con la comunicacion
Ergonomia

Fatiga

Dotacion de personal

Supervision o formacion inadecuadas




Factores Contributivos

CARACTERISTICAS DE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS

Complejidad y gravedad

Paciente - = =
Lenguaje y comunicacién

Personalidad y factores sociales
Disefio de la tarea y claridad de la estructura; disponibilidad
Uso deProtocolos; disponibilidad y confiabilidad de las pruebas
diagnoésticas;
Ayudas para la toma de decisiones
Conocimiento, habilidades y competencia
Salud fisica y mental
Comunicacion verbal y escrita
Equipo de trabajo |Supervisién y disponibilidad de soporte
Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc)
Personal suficiente; mezcla de habilidades; carga de trabajo
Patrén de turnos; disefio, disponibilidad y mantenimiento de equipos
Soporte Administrativo y gerencial; clima laboral; ambiente fisico (luz,
espacio, ruido)
Recursos y limitaciones financieras; estructura organizacional
Politicas, estandares y metas; prioridades organizacién y gerencia y
cultura organizacional
Contexto Econdmico y regulatorio
Institucional Contactos externos

Tarea y tecnologia

Individuo

Ambiente

Organizacion y
Gerencia




Acciones Inseguras

FACTORES
CONTRIBUTIVOS

ACCIONES
INSEGURAS

ORGANIZACION
Y CULTURA

Son aquellas actuaciones u

omisiones involuntarias 0
violaciones conscientes de
normas de seguridad de
quienes tienen a cargo

ejecutar la tareas, también se
conocen como fallas activas.



Acciones Inseguras

ACCIONES Las acciones inseguras pueden ser de tres tipos:
INSEGURAS

Violacion consciente

de una norma de

Error en la ejecucion Error en la planeacion

seguridad
e Son errores durante eSon errores durante ¢ Consiste en un acto
el desarrollo de la la planeacion de la temerario que ejerce
accion, que se accién, se asocian el prestador de salud,
asocian con con falencias en la pese al conocimiento
conductas instruccion o de las barreras de
automaticas, se conocimientos seguridad existentes
conocen como técnicos, se conocen y que estan
DESCUIDOS Y como documentadas en

OLVIDOS EQUIVOCACIONES. guias o protocolos.




Analisis de caso

e Caso Clinico

_uz Dary es una paciente de 58 afnos con antecedente de alergia al
potasio, el 22 de enero de este aho ingresa al servicio de urgencias
hor cuadro de 9 horas de evolucion consistente en sensacion de
disnea moderada, “falta de aire desde el pecho”, acompanado de
mareo leve-moderado, astenia, adinamia, hormigueo en dedos de
manos y pie, el examen fisico se encuentra una PA 200/105 haciendo
diagnostico de crisis hipertensiva, la paciente manifiesta al ingreso su
alergia y este riesgo es anotado por la enfermera de turno que estaba
en periodo de entrenamiento en el tablero de datos, pero no en le
Kardex, ni coloco la manilla de seguridad. En ronda medica al dia
siguiente el medico de turno ordena iniciar Potasio via oral por
hipocalemia de 3.2 mE/L. Orden gue es ingresada al Kardex y se
solicita el medicamento a la farmacia.




Analisis de caso

e Caso Clinico

Al llegar la enfermera para darle el tratamiento ordenado al
paciente, le informa sobre el medicamento, el motivo por el cual
se le va a suministrar y los riesgos, La paciente en el momento
no hace la aclaracion de su reaccion al medicamento, luego al
administrarte la segunda dosis la enfermera se percata de la
alerta en el tablero y observo el reporte de la alergia, se informa
a medica de turno paciente, quien procede a revisar la paciente
encontrando rash cutaneo leve, que mejora con
antinistaminicos.Al indagar con la enfermera gue recibio a la
paciente relata que como era nueva y el servicio estaba tan
congestionado ese dia se le olvido colocar la alerta en el Kardex
y aunque busco las manillas no las encontr6. Al indagar al
paciente, reporto al equipo investigador que la enfermera si le
hablo, pero como ella oye tan mal, le dio pena decirle que le
repitiera y solo confirmo con la cabeza.



Cual es el evento adverso?

a) Aplicar un medicamento a un paciente al cual era alérgico

b) Rash cutdneo
c) No colocar la alerta de seguridad en el kardex >
d) Falta de supervision al personal en proceso de entrenamiento

|e) Disminucién auditiva del paciente que le impidio entender




Una accion insegura que se presento en éste
caso fue:

a) Rash cutaneo

b) No colocar |a alerta de seguridad en el kardex
c)Disminucion auditiva del paciente que le impidié entender >
d) Mala comunicacién en el equipo de trabajo

e) Stress de sobrecarga laboral el dia que ocurrid el evento




Dentro los factores contributivos que se
presentaron en este caso se encuentran:

1a) Aplicar un medicamento a un paciente al cual era alérgico

b) Rash cutaneo

c) No colocar la alerta de seguridad en el kardex

1d) Disminucion auditiva del paciente que le impidio entender




Protocolo de Londres

Ventajas del protocolo de Londres

Identifica no solo las
acciones u omisiones
COMO causa

Pensando en
inmediata de un El personal

promover un

i entrevistado se siente | gmbiente de apertura
ivent;c'o, a(Ijvel;so:[smo Enfoque estructurado menos amenazado o enp
ambieéen los factores y sistémico y

que contribuyeron al (Analisis Sistémico) sefialamientos
resultado adverso. personales y

asignacion de culpa




Protocolo de Londres

* Desligarse, donde sea posible de procesos disciplinarios,
es necesario gue se realice en un ambiente abierto y
justo




Protocolo de Londres

Referente de Seguridad

04. Establecer
cronologia del

03. Obtenciény
organizacion de

01. Identificacion 02. Seleccion del

y decision de investigar equipo investigador

informacion incidente

Equipo de trabajo

05. Identificar las 06. Identificar los 07. Recomendaciones

acciones inseguras factores contributivos y plan de accién 08.  Seguimientoa las
eficacias de las acciones




Seleccion del equipo investigador

Integrantes minimos permanentes

Referente de la
seguridad del
paciente

Colaborador
tomador de
decisiones de
los procesos
IS REES

Colaborador
tomador de
decisiones de
los procesos
administrativos

Un referente de
la gestion de
calidad de la IPS

Invitados al
comité:
representantes
operativos de
los servicios




Obtencién y organizacion de
informacion

* Mecanismos para obtener informacion

Historia Clinica completa

Declaraciones y
observaciones inmediatas

Evidencia fisica (planos del
piso, listas de turno, hojas
de vida de los equipos
involucrados, etc.)

Protocolos, guias y
procedimientos
relacionados con el
incidente

Entrevistas con los
involucrados

Otros aspectos relevantes
(indice de rotacion del
personal y disponibilidad
de personal bien
adiestrado)




Establecer cronologia del incidente

 Permite comprender en detalle el caso y facilita la
identificacion de acciones inseguras. La historia clinica
ouede servir como base para realizar la cronologia, pero
as entrevistas, la revision de formatos y demas
nerramientas  donde se obtuvo la informacion
complementan la secuencialidad de la atencion.




Identificar acciones inseguras y
factores contributivos

* Por cada accion insegura yo establezco los factores que
contribuyeron a que se presente una accion insegura




Recomendaciones y plan de accioéon

* Priorizar los puntos claves intervenir

e |dentificar cuales factores contributivos se consideran
mas relevantes para la presentacion del evento

Probabilidad




Tabla guia para realizar la priorizacion de
los factores contributivos que deben
intervenirse

« Con las causas que gueden priorizadas con los puntajes mas altos se
genera el plan de mejoramiento.

Probabilidad Impacto
Nivel Bajo: Es poco factible que 1 Nivel bajo: si el Factor 1
el factor contributivo se presente contributivo llegara a
presentarse tendria un
impacto bajo para el usuario.
Nivel Medio: Es factible que el 3 Nivel Medio: si el Factor 3
factor contributivo se presente contributivo llegara a

presentarse tendria un
impacto medio para el usuario.
Nivel alto: Es muy factible que 5 Nivel alto: si el Factor 5
el factor contributivo se presente contributivo llegara a
presentarse tendria un
impacto alto para el usuario.




Recomendaciones y plan de accién

 Estructure el plan de mejoramiento en el formato
Institucional, teniendo en cuenta implementar acciones
enmarcadas en el ciclo PHVA

Planear

© ©
» ®

Responsable | Fecha inicio Fecha Seguimiento
terminacion




Seguimiento a la eficacia de las
acciones

 La Institucibn debe ademas de monitorear el
cumplimiento de las acciones del plan, realizar
seguimiento a los indicadores




VIDEO

https://www.youtube.com/watch?v=0TQdEW1CsOs

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLS
eLDa3PHF6AFPFXRQUA56w5m7C4WdEheE 1k-
wS 0OgK MKeYw/viewform?usp=sf link



https://www.youtube.com/watch?v=oTQdEW1CsOs
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLDa3PHF6AFPFXRQuA56w5m7C4WdEheE_1k-wS_OqK_MKeYw/viewform?usp=sf_link

