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ORDEN DEL DIA

_ectura y aprobacion acta anterior

* Revision compromisos

* Protocolo de Londres

Componente Seguridad del paciente
Repasar informe en excell del aplicativo.
Varios
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Ese Oriente

ESE Ladera- SSPM

ESE HGSAS- SSPM

ESE Norte- SSPM

Todas las ESE

SSPM

Todas las ESE

Listado de eventos adversos Diciembre- Enero

Instalacion aplicativo e implementacion.
Adopcidn registros

Completar la informacion cualitativa de EA 2011

Cupos Simposio (limitados)
Enviar acta por correo
Nota pagina web

Enviar correo de ESE para enviar en magnético el acta
Enviar imagen institucional

Escrito de su experiencia exitosa de seguridad del paciente
Ingresar los eventos adversos a partir de Marzo al aplicativo y a partir de
Abril enviar a la SSPM el archivo que se exporta del aplicativo.
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PROTOCOLO DE LONDRES

FREDDY AGREDO
LINA CALDERON
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OTOCOLO DE LONDRES

Es una version revisada y actualizada de un
documento previo conocido como “Protocolo
para Investigacion y Analisis de Incidentes
Clinicos”(incidente clinico es un término para
referirse a errores o eventos adversos que
ocurren durante el proceso clinico asistencial).

Constituye una  guia practica para
administradores de  riesgo vy  otros
profesionales interesados en el tema.
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PROPOSITO

La nueva version se desarrolld teniendo en
cuenta la experiencia en investigacion de
accidentes, tanto en el sector de la salud
como de otras industrias que han avanzado
enormemente en su prevencion.

 Su proposito es facilitar la investigacion clara
y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual
implica ir mucho mas alla de simplemente
identificar la falla o de establecer quién tuvo la

culpa. Caliva &
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PROPOSITO

Por tratarse de un proceso de reflexion
sistematico y bien estructurado, tiene mucha
mas probabilidad de éxito que aquellos
meétodos basados en la tormenta de ideas
casuales o en sospechas basadas en
valoraciones rapidas de expertos.

* No reemplaza Ila experiencia clinica, ni
desconoce la importancia de las reflexiones
individuales de los clinicos. Por el contrario,
las utiliza al maximo, en el momeGidily de &
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CACION Y DECISION DE
INVESTIGAR

s obvio que el proceso de investigacion y analisis de un incidente supone
un paso previo: haberlo identificado. Detras de la identificacion esta el
inmenso campo del reporte de los errores y eventos adversos, el cual,
como se ha discutido en otros documentos, sélo ocurre en instituciones
gue promueven activamente una cultura en la que se puede hablar
libremente de las fallas, sin miedo al castigo, en donde no se sanciona el
error pero si el ocultamiento.

Una vez identificado el incidente, la institucion debe decidir si inicia o no el
proceso. En términos generales, esta determinacion se toma teniendo en
cuenta la gravedad del incidente y el potencial aprendizaje organizacional.

Independientemente de los criterios que se utilicen, toda |la organizacion
debe hacer explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia
una investigacion
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ON DEL EQUIPO INVESTIGADOR

ue reconocer que un proceso complejo como éste requiere, ademas del
nocimiento y experiencia _en investigacion de incidentes, conocimiento y
experiencia clinica especifica. Idealmente, un equipo investigador debe estar
integrado por 3 6 5 personas lideradas por un investigador.

Un equipo debe contar con:

Experto en investigacion y andlisis de incidentes clinicos.

Punto de vista externo (miembro de la Junta Directiva sin conocimiento médico
especifico).

Autoridad administrativa (Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc.).

Autoridad clinica (Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Servicio o
Departamento, especialista reconocido, etc.).

y

Miembro de la unidad asistencial donde ocurrié el incidente, no involucrado

directamente. ~>
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N Y ORGANIZACION DE
INFORMACION

odos los hechos, conocimiento y elementos fisicos involucrados
deben recolectarse tan pronto como sea posible.

Estos incluyen como minimo:

Historia clinica completa.

Protocolos v procedimientos relacionados con el incidente.
Declaraciones y observaciones inmediatas.

Entrevistas con los involucrados.

Evidencia fisica (planos del establecimiento o centro asistencial,
listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados, etc.).

Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacion de personal
y disponibilidad de personal bien entrenado

o
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LA CRONOLOGIA DEL INCIDENTE

as entrevistas, las declaraciones y las observaciones de quienes participaron de
alguna manera en el incidente, junto a la historia clinica, deben ser suficientes para
establecer qué y cuando ocurrié.

El equipo investigador tiene la responsabilidad de identificar cualquier discrepancia
entre las fuentes. Es util familiarizarse con alguna de las siguientes metodologias
para precisar la cronologia:
o Narracion. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una
cronologia narrativa de lo que ocurrio6 que permite entender como se
sucedieron los hechos y cual fue el papel y las dificultades enfrentadas por
los involucrados. o Diagrama.

Los movimientos de personas, materiales, documentos e informaciéon pueden
representarse mediante un dibujo esquematico.

Puede ser util ilustrar la secuencia de hechos como deberian haber ocurrido de
acuerdo con las politicas, protocolos y procedimientos y compararla con la que
verdaderamente ocurrié cuando se presento el incidente.
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IQUE LAS ACCIONES INSEGURAS

na vez identificada la secuencia de eventos que condujeron al incidente clinico, el equipo
investigador debe puntualizar las acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan
identificado durante las entrevistas o como producto de la revision de la historia clinica.

Es util organizar una reunion con todo el personal involucrado en el incidente para que entre
todos intenten identificar las principales acciones inseguras. La gente, que de alguna manera
participd en el incidente, usualmente es capaz de identificar el motivo por el cual ocurrid.

El facilitador debe asegurarse de que las acciones inseguras sean conductas especificas —por
accion o por omision- en lugar de observaciones generales acerca de la calidad de la atencion.
Es facil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacién” o “trabajo en equipo
deficiente” las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que corresponden a
factores contributivos mas que a acciones inseguras. Aunque en la practica las acciones
inseguras y los factores contributivos se mezclan, es aconsejable no explorar estos ultimos
hasta que la lista de las primeras esté completa
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CCION INSEGURA

ta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
almente por accién u omisiéon de miembros del equipo. En un
incidente pueden estar involucradas una o varias acciones
inseguras.

Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:
1. La atencion se aparta de los limites de una practica segura.

2. La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de
causar un evento adverso para el paciente.

Ejemplos de acciones inseguras:

1. No monitorizar, observar o actuar.
2. Tomar una decision incorrecta.
- 3. No buscar ayuda cuando se necesita
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INDICIO DE
ATENCION

INSEGLRA®
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Evento Adverso

Es el resultado de una atencion en
salud que de manera no intencional
produjo dafio

Incidente

Es un evento o circunstancia que
sucede en la atencién clinicade un
paciente que no le genera dafno, pero
gue en su ocurrencia se incorporan
fallas en lo procesos de atencion

TAXONOMIA

Evento centinela

Es un tipo de evento adverso en donde esta
presente una muerte o un dafo fisico o
psicolégico SEVERO de caracter permanente,
que no estaba presente anteriormente y que
requiere tratamiento o un cambio
permanente de estilo de vida,

Evento adverso no evitable

Lesion en el paciente, no intencignal,
causado por la exposicion al sistema de

salud, sin errar, no por la patologia de base,

Complicacion

Es el dafio o resultado clinico no
esperado no atribuible a la atencion
en salud sino ala enfermedad o a las
condiciones propias del paciente
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ERAS DE SEGURIDAD

Una accion o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacién del incidente o
evento adverso.

Administrativa
Fisica

Humana
Natural

o
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RES CONTRIBUTIVOS

considerar el contexto institucional general y
las circunstancias en que se cometieron los
errores, las cuales son conocidas como factores
contributivos.

e Estas son condiciones que predisponen a
ejecutar acciones inseguras relacionadas con
carga de trabajo y fatiga; con conocimiento,
pericia o experiencia inadecuados; supervision o
instruccion insuficientes; entorno estresante

CaliDa &
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DNGHEENNP  FACTOR CONTRIBUTIVO

TE

>

TAREAY
TECNOLOGIA

INDIVIDUO

EQUIPO

AMBIENTALES

ORGANIZACIONAL
ES Y GERENCIALES

CONTEXTO
INSTITUCIONAL

COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD

LENGUAJE Y COMUNICACION

PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES

DISENO DE LA TAREA Y CLARIDAD DE LA ESTRUCTURA;
DISPONIBILIDAD Y USO DE PROTOCOLOS; DISPONIBILIDAD Y

CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS; AYUDAS
PARA TOMA DE DECISIONES

CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIA
SALUD FISICA Y MENTAL

COMUNICACION VERBAL Y ESCRITA
SUPERVISION Y DISPONIBILIDAD DE SOPORTE
ESTRUCTURA DEL EQUIPO (consistencia, congruencia, etc.)

PERSONAL SUFICIENTE; MEZCLA DE HABILIDADES; CARGA DE
TRABAJO; PATRON DE TURNQOS; DISENO, 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 Y CULTURA ORGANIZACIONAL

ECONOMICO Y REGULATORIO

CONTACTOS EXTERNOS cal ‘ ‘Q;}J
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TOR CONTRIBUTIVO

jemplos :

Paciente muy angustiado que le impide
entender instrucciones.

Ausencia de protocolos.
Falta de conocimiento o experiencia.

Mala comunicacion entre los miembros del
equipo asistencial.

Carga de trabajo inusualmente alta o personal
insuficiente Calipa &
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ONTEXTO CLINICO

Condicion clinica del paciente en el momento
en que se ejecutd la accion insegura
(hemorragia severa, hipotension progresiva,
estado embriaguez o discapacidad previa,
nino ,adulto mayor, retardo
mental,sordomudo,etc).

e Esta es informacidn crucial para entender las

circunstancias del momento en que ocurrloJa
falla. Calipa ©
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NIZACION Y CULTURA

Decisiones gerenciales
* Procesos organizacionales
* No aplica
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DE LA ATENCION EN SALUD:

Una deficiencia no intencional en la
planeacion o ejecucion de una atencion en
salud, bien sea por accién u omision.

* Falla activa: Errores resultantes de las
decisiones y/o acciones de las personas que
participan en el proceso.

 Falla latente: Fallas en los sistemas de

soporte 4
CaliDa &
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INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

Identificacion y Seleccion del equipo Obtenciony

decision de investigar investigador olrglelnzzisliein de
informacion

Establecer cronologia
del incidente

Recomendaciones Identificar factores Identificar las
y plan de accion contributivos acciones inseguras

CENTRO
I)I(!\ ION
HOSPITALARIA
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ENDACIONES Y PLAN DE ACCION

a etapa de investigacion y analisis termina con la identificacion de los factores
contributivos de cada accidn insegura. El paso siguiente es hacer una serie de
recomendaciones cuyo propdsito es mejorar las debilidades identificadas.

El plan de accion debe incluir la siguiente informacion:

Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la
seguridad futura de los pacientes.

Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el equipo
investigador.

Asignar un responsable de implementar las acciones.

Definir tiempo de implementacién de las acciones.

|dentificar y asignar los recursos necesarios.

Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

Cierre formal cuando la implementacién se haya efectuado.

Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

CaliDa &
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omponente Seguridad del Paciente

Secretaria de Salud Publica Municipal

Referente: Directrices Ministerio de Salud Y Proteccion Social
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MODELO DE GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA INSTITUCION

IDENTIFICACON ANALISIS INTERVENCION

LITERATURA

BARRERAS

SEGURIDAD
INDICIO PROCESOS

EA SEGUROS

REPORTE

ANALISIS ESTANDAR
CAUSAL SEGURO

ENTRENAMIENTO

CULTURA DE
SEGURIDAD

RONDAS
SESIONES
BREVES

SENSIBILIZACION MEDICION INTERVENCION




PACIENTE

URA COMPONENTE SEGURIDAD DEL

Participacion de la Ese en el comité de lideres de seguridad del paciente de la SSPM

RINEAS A Categori
MONITO ag Criterios a verificar
REAR
Emitida por la gerencia y debe ser explicita en el compromiso con la seguridad del paciente como
estrategia
Propésito (cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no punitiva, reducir
incidentes y eventos adversos, crear un entorno seguro, Educar, capacitar, entrenar y motivar el
personal para la seguridad del paciente)
Sistema de reporte
Confidencialidad
Planeacié Politica |Estructura; unidad funcional, equipo de trabajo, componente del sistema de calidad, programa o Auditoria
n de plan, definicién de responsable, mecanismos de difusidn, capacitacion, entrenamiento. Asistencia Técnica
. |Segurida » Ivi
estrategic dgdel Homologacion de conceptos (Normatividad)
! paciente [Estrategias de difusion y entrenamiento
Integracién con otras politicas y procesos institucionales: Calidad, talento humano, recursos fisicos,
tecnoldgicos, informacion, etc.
Como se integra con los procesos asistenciales.
Definicion de los recursos dispuestos para la implementacién de la politica
Como se va a construir una alianza con al paciente y su familia
Adopcion de buenas practicas segun las definidas por el Ministerio de la Salud.
Interventoria

CaliD
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A COMPONENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Categoria

Criterios a verificar

Técnica

Cultura de
Seguridad

Medicion de clima
de seguridad

Aplicacion de encuestas en las ESE para medicion de clima de seguridad al 10 % del nimero total
de funcionarios de la ESE.urgencias, rehabilitacién, odontologia, hosptalizacién, partos,

Aplicacion de

. . encuesta.
(encuesta) laboratorio, vacunacion y consulta externa
Entrenamiento al -
. . o . i ) Auditoria
personal Asistencias de las capacitaciones ejecutadas y cobertura de funcionarios.
Difusion con el - ] I .
ersonal de la ESE Conocimiento del personal en taxonomia de conceptos (evento adverso, incidente, evento adverso Auditoria
P no prevenible), en mecanismos para el reporte y de analisis
Mecanismos definidos por la Ese para involucrar al paciente y la familia en la cultura de seguridad Monitoreo-

Difusion con el
paciente y la familia

(folletos, carteleras, charlas, videos, etc). Guia llustrar el paciente en el autocuidado. Paquete
Instruccional. Version 1,0.

Asistencia Técnica
Guia autocuidado

. . Reporte de funcionarios frente a incidente y eventos adversos Auditoria
Sensibilizacion del —
personal para B e . y ~ Auditoria-
reportar Implementacién de Aplicativo de registro y gestion de eventos adversos. Asistencia Técnica

Aplicativo)
Reporte del indicador de eventos adversos dentro de los diez primeros dias del mes Interventoria

Reporte a la SSPM

Reporte del listado de eventos adversos reportados y gestionados por la ESE

Interventoria

Fortalecimiento de

Auditoria
Asistencia Tecnica
Seguimiento a gestion de eventos adversos y planes de mejoramiento Protocolo
Implementacion de Rondas de seguridad Monitoreo-

Implementacion de Sesiones breves

Asistencia Técnica

Monitoreo

la cultura de Otras estrategias para promover la cultura de seguridad

SEaulei Documento de la ESE gue evidencie sus practicas seguras para una publicacion. Monitoreo
Participacion en el Simposio de Seguridad Monitoreo
Conformacion del comité Moniteseas

Comité de Confidencialidad del paciente y del analisis . Monitoreo .

seguridad lAnalisis de las causas de los eventos adversos ‘ al i; MonitQreo
Seguimiento a planes de mejoramiento T S MONIIOreEQ s ne
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COMPONENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Criterios a verificar

. L . . . - Monitoreo
riorizados |Definicion de los procesos asistenciales priorizadas (meta 3, minimo 1)
Articulaciéon |  Articulacién del subsistema de control estrategico- componente administracion del riesgo al proceso de .
° . Monitoreo
con MECI seguridad del paciente
Seguros .
Articulacion _Monitoreo- -
AMFE Implementacién de ANALISIS DE MODOS DE FALLO Y SUS EFECTOS (AMFE) Asistencia Tecnicy
Planes de accion para abordar el riesgo identificado Monitoreo
Monitoreo y
[Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas Asistencia Tecnicy
I,mplementam Monitoreo y
on de buenas ) o ) ) ) Asistencia Téeni
practicas }Asegurar la correcta identificacién del paciente en los procesos asistenciales g oSO IS,
(sugerir Monitoreo y
minimo 1 por \ejorar la sequridad en la utilizacion de medicamentos Asistencia Tecnicq
ESE) y )
: : Monitoreo y
asistencia o _ _ _ _ Asi 2 Técni
técnica  |Detectar y prevenir riesgos de infecciones asociados a la atencién en salud sistencia Tecnica
Monitoreo y
SRS Garantizar la atencién segura del binomio madre- hijo Asistencia Tecnica
Practicas Monitoreo de la Institucidon con aspectos claves de la seguridad del paciente Monitoreo
Mejorar la seguridad en los procedimientos quirurgicos Monitoreo
Grantizar la funcionalidad en los procedimientos de consentimiento informado Monitoreo
Otras tz_uenas Prevenir las ulceras por presion Monitoreo
p?iroar(i:z:g:s Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con enfermedad mental Monitoreo
por Minsalud Prevenlr' las compllc_acmnes asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre, sus componentes o las Monitoreo
transfusiones sanguineas
gue se
__bueden  |contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una adecuada caja de herramientas para Manitogeo
implementar |5 ijentificacion y gestion de eventos adversos. bl ity
Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con enfermedades cardiovasculares Ga_ﬁm‘ M €
A -
Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el laboratorio clinico.  una cludad para todos MQRIQig8e




INFORME DE EXCELL EN APLICATIVO
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Direscisn de Calidad Aplicativo para el Registro y Gestion de Eventos Adversos Oficina Regicnal de |2

Ministeric de la Proteccién Social Organizacien Mundial de la salud
Reniblica de Colombia

:: REPORTE EXTRAINSTITUCIONAL
Reparte En esta pdgina el usuario puede generar el reporte extrainstitucional a archivo de excel o archivo plano

Intrainstitucional
Clasificar Reporte

Intrainstitucional Desde |22-03-2012 | Hasta |22-03-2012 |
Andlisis de Eventos
Adversos
Analisis de
- Generar

Reporte
{rainstitucional

de Mejora
Estadisticas
y Graficas
Configuracion de
la Aplicacién
Consultar
Parametrizacin

Informacidn
General

Eliminacidn
de Datos

Pista de Auditoria

2p Politi...
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POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE
COLOMBIA

 Direccién de Calidad Aplicativo para el Registro y Gestion de Eventos Adversos Oficina Regional ds Ia
Ministerio de la Proteccion Social Organizacion Mundial de Ia salud
Reriblica de Colombia

:: REPORTE EXTRAINSTITUCIONAL
Reporte En esta pagina el usuario puede generar el reporte extrainstitucional a archivo de excel o archivo plano

Intrainstitucional
Hasta 22-03-2012

Clasificar Reporte
Intrainstitucional

Marzo, 2012

Analisis de Eventos

Adversos s 5 o
?”égSisb‘iE Mar Mié Jue Vie Sib Dom
Tf enb: 1 2 3 4
epor P i
Extrainstitucional 5 6 7 8 9 1':' 1
Acciones 12 13 14 15 15 17 18
de Mejora 19 2 21[ 23] 33 24 35
Estadisticas 7 28 29
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1
Paciente que se desplaza hacia el primer piso, |La sefiora tenia un bebe cargado y un bolso lo
se le enredo el bolso entre las piernas v cae por |cual hizo que no se pudiera sujetar de las
2 10/10/2011 10:30:00{Consulta externa: medicina general las gradas, mas o menos cinco escaleras barandas Bi
Gestante con 37 semanas de gestacidn
consulta el 14 Mayo por salida de tapdn mucoso
cuyo embarazo es clasificado de alto riesgo,
antecedente epiepsia, diagnostico falso trabajo
de parto y conducta salida a casa y el 15 de Primigestante, al tacto vaginal esta en uno de
Mayo a las 9am regresa la paciente a urgencias |dilatacidn sin borramiento y con membranas
3 14/05/2011 07:30:00|Urgencias: servicio de urgencias en expulsivo en taxi integras. Bi
Adulto mayor que se cae de su propia altura
por el drea del comedor de la sala, paciente que|El paciente sufre de Parkinson lo que ocasiona
Otros servicios: centros y servicios de deambula sin que requiera ayuda de auxilar y  |una inestabiidad motora y ademés requiere
4 14/01/2012 10:30:00|proteccién refiere que se tropezd con el caminador. usar caminador Bi=
Adulto mayor que se cae de su propia altura
por ¢l drea del comedor de la sala, paciente que|El paciente sufre de Parkinson lo que ocasiona
Otros servicios: centros y servicios de deambula sin que requiera ayuda de auxiiar y  |una inestabiidad motora v ademas requiere
5 14/01/2012 10:30:00|proteccidn refiere que se tropezd con el caminador. usar caminador Bi
paciente que estaba en camila sin barandas en
el servicio de urgencias y en estado de Ese dia era el dia de san valentdn vy habian
embriaguez y en agitacion dio la vuelta y se legado varios heridos y solo habia una auxiiar
6 21/02/2011 07:00:00|Urgencias: servicio de urgendas cayo fracturandose la mufieca derecha de enfermeria en el servicio Bi
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4 Tipo 1: Relacionados con tramites
administrativos para la atencion en salud

Tipo 2: Relacionados con fallas en procesos o
procedimientos asistenciales

Tipo 3: Relacionados con fallas en los registros
clinicos

" Tipo 4: Infeccion ocasionada por la atencion en
salud




Tipo 5: Relacionados con la medicacion o
la administracion de liquidos Parenterales

Tipo 6: Relacionados con la sangre o sus
derivados

Tipo 7: Relacionados con la elaboracion de
I dietas o dispensacion de Alimentos

SANTIAGO DE CALI




Tipo 8: Relacionados con la Administracion de oxigeno o gases
medicinales

Tipo 10: Relacionados con el comportamiento o las creencias del
paciente

Tipo 11: Caidas de pacientes




Tipo 12: Accidentes de pacientes
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Tipo 13: Relacionados con la infraestructura o el
ambiente fisico
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-

AN

Tipo 14: Relacionados con la gestion de los recursos o
con la gestion organizacional
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-
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Tipo 15: Relacionados con el laboratorio clinico o el de

patologia
\_
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