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., Qué es un never event?
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Mala Praxis: le amputaron la pierna
equivocada a una jubilada con diabeu
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Impacto de los Never events
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Objetivos del programa

1. Mitigar Riesgo de que ocurran: Prevencion.

2. Mitigar el dano si llegan a ocurrir: plan de

contingencia.

(%) 1CBA s



Plan de prevencion

Identificar riesgo

1

> * ldentificar vulnerabilidades sistema actual
> * Propuestas de mejoray plan de accion

M * Implementacion

c » Seguimiento
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Plan de contingencia frente al paciente

©
Definir Plan de contingencia jeu=4 ﬁ@
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Normatizacion
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* Implementacion: Equipamiento y capacitacion
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* Monitoreo
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Plan de Contingencia

Mitigar el dafio Contencidn Cultura Justa Comité de crisis

Abordaje sistémico del error
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¢, Qué hacer si ocurre?

Mitigar el dafio Contencion de
al paciente la familia

A 4 A 4
Evaluacioén " ..
; Comité de crisis
sistema
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Prueba de dafo
deliberado

v

Arbol de decisiones de incidentes

Prueba de incapacidad

Hay evidencia de mala

¢el individuo se aparto

Prueba de Sustitucion

otro individuo provenientedel
mismo grupo profesional, que poses

Sl

representante sindical
Considerar:
- Suspension
- Denuncia policial y
al cuerpo
disciplinario
regulatorio.
- Avisarasalud
ocupacional

para que consulte al
representante sindical
Considerar:
- Reajuste de tareas
- Avisarasalud
ocupacional
-  Bajapor
enfermedad

- (4]
Fueron las acciones Zahidoabico de de protocolos acordados | calificacionesy experiencia
coémo se pretendian? SN o procedimientos comparable, secomportariade la
sustancias misma maners n circunstancias
Seguros? N similares?
(¢}
N Sl
Sl Sl
Estaban los protocolos y
los procedimientos ¢Hubo alguna deficiencia
. Tiene el individuo una ; ; en el entrenamiento
Fueron consecuencias N 2 5 seguros , disponibles, - o
slvercas intencionadas?: THE condicion médica e inteligibles y en uso? experiencia o supervision?
conocida?
S| S f— o
S . :Hay evidencia de que el ; :
o cnay q Hubo circunstancias
PR =»| individuo asumié un 3| atenuantes
Asesorar al individuo R riesgo inaceptable? sonificati
S T Asesorar al individuo g P S| significativas?

:

Asesoraral individuo para
que consulteal
representantesindical
Considerar:

- Entrenamiento

correctivo
-Supervision Mejorada
-Avisarasalud
ocupacional
-  Reajustedetareas

Asesoraral individuo para

que consulteal

representantesindical

Considerar:

- Denunciaalcuerpo
disciplinario regulatorio.

- Reajustedetareas.

- Avisarasalud
ocupacional.

_ Suspension




Conclusioén

Eventos
Adversos

EA graves
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Evento adverso / Incidente

éEvento
grave?

Mo

Si

v

idano al
paciente?

Notificar al
superior

¥

Motificar al
director de
Seguridad

Y

Notificar al
superior

v

Hacer reporte
en sistema REI

v

Andlisisy
acciones
preventivas

Accionescon el
paciente y su
familia

|

Mitigar dafo

|

Acciones
sistémicas
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Acciones con los
involucrados

!

!
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éRiesgo legal?

¢ Alto impacto
mediatico?

Hacer reporte
ensistema REI

!

Atencion
victima
secundaria

Cultura Justa

Analisisy
acciones
preventivas

v

Motificar al
directo médico

1
i
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Comite de
crisis
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