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"Cuando algo sale mal, las acciones
de la organizacion definen y
forman la cultura.”

Janette G. Clough, Mt. Auburn Hospital.
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Identificar y
lasificar los

ventos
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: CONCEPTOS CLAVES

Incidente impravisto que supone la
muerte o lesion fisica o psicologica
grave, que incluye la pérdida de un
miembro o una funcion vital de
manera permanente,

Evento o circunstancia que ha
ocasionado o podria haber
ocasionado un dafio innecesario
an al pacianta

Es un incidente gue no llego
al paciente pero tenia el
potencial de hacerlo,

Es la accion u omision del
trabajador que crea un riesge
contra su seguridad y/o la de sus
LU Us.

REFERENCIAS;

W Realizar
I Rngonndclnddvnm | i
obligaterio para Jofe de drea l L e fn '

EVENTO

CENTINELA

Lesitn fisica no intenciondl gue resulta
EVE NTO tot.':ﬂ o parcialmcn!c: 'do Ia atencion medica
recibida, que requirié de controles,
ADVERSO tratamicnto u hospitalizacién adicionales o

que derivd en la muerte del paciente.

INCIDENTE

£l hecho de que una accién planeada
no <o lleve a caho tal y como estaha
previsto, o la aplicacién de un plan
erréneo, inadecuado o incorrecto para
legrar un objetivo.

S5on las instalaciones, equipos de
trabalo, maquinaria y herramientas
que NO estan en condiciones de ser
usados y de realizar of trabajo para ¢l

CONDICION o oz o b,
cual fueron disenadas o creadas y
INSEGURA que purier e riesyo de sultit un
accidente a las personas que las
ocupan.

ACTO
INSEGURO

Probabilidad de que
nl ESGO ocuita un incidente.

Realizar Realizar
@ Reporte de Riesgo

Identificar y
Clasificar los
Eventos
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: CONCEPTOS CLAVES

Incidente imprevisto que supone la
muerte o lesion fisica o psicolégica
grave, que incluye la pérdida de un

miembro o una funcion vital de C E NTI N E LA

manera permanente.
(R R R R R R R R R RN R R RN R R )

EVENTO m

LA AR A ) LA AR R R AR R R R RRRRRRENRERERRRRRERRRRERRRRRRRRRRRRRERRRRERRRNENRERNRNEHN)
Lesion fisica no intencional que resulta

EVE NTO total o parciaimente de Ja atencion medica
recibida, que requirié de controles,

A DVE R SO tratamiento u hospitalizacion adicionales o

que derivo en la muerte del paciente.

Evento o circunstancia que ha

ocasionado o podria haber INCIDENTE

ocasionado un dano innecesario
en el paciente.

Metodologia de los 6 pasos

El hecho de que una accion planeada
ERROR no se lleve a cabo tal y como estaba

previsto, o la aplicacion de un pian
erréneo, inadecuado o incorrecto para
lograr un objetivo.

Es un incidente que no llegé
al paciente pero tenia el

potencial de hacerlo.
Son las instalaciones, equipos de

'.'ﬂMﬁ}ﬂaﬁﬂiMﬁymﬂqﬂég"""'."..""'."'.".."."".-.'.'."'
- que NO estan en condiciones de ser . .
CONDICION usados y de realizar el trabajo para el Acciones Preventivas
cual fueron disefiadas o creadas y 5 tua
(HYSO-Mantenimiento)

I N SEG U RA que ponen en riesgo de sufrir un
IlIgﬁg&?%yﬁﬁmswﬁ.llllllllllll

LAA AR R A LR RN RLERRELLNER})
Es la accion u omision del

trabajador que crea un riesqo ACTO s
contrasusegur;dadcjé/rc;llzac{neef:: INSEGURO GUIa de CU|tlIl"a Justa NHS

RIESGO Focbablind ooy AMFE

REFERENCIAS: |

Realizar Realizar Realizar
ddinak 0 . 44 dd Rl 5 2 iversitari 7
mﬁo mﬂm’akfe D s | ZI\ Reporte de Incidentes Comite dm&w%vado Universitario de Cordoba
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Evento Centinela.

Un evento centinela es un incidente imprevisto que supone la muerte o
lesiones fisicas o0 psicologicas graves. La lesion fisica grave

especificamente incluye la perdida de un miembro o una funcion. Dichos
eventos se denominan centinela porque indican |la necesidad de una

Investigacion y respuesta inmediata.
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-Muerte Imprevista: muerte no relacionada con el curso natural de la enfermedad o afeccién subyacente del paciente (por

ejemplo, muerte por una infeccidn posoperatoria o embolia pulmonar adquirida en el hospital);
* muerte de un bebé a término; y

* suicidio;

-pérdida permanente de una funcién principal no relacionada con el curso natural o afeccion subyacente del paciente;

-Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto, o al paciente equivocado;

-transmision de una enfermedad o afeccion croénica o fatal como resultado de la transfusién de sangre o hemoderivados o del
trasplante de 6rganos o tejidos contaminados;

-robo de un bebé o entrega de un bebé a los padres equivocados; y

-violacién, violencia en el lugar de trabajo como un asalto (que provoque la muerte o la pérdida permanente de una funcién
corporal) o el asesinato (homicidio intencional) de un paciente, un miembro del personal, un profesional sanitario, un estudiante
de medicina, un profesional en practicas, un visitante o un proveedor en las instalaciones del hospital.
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1. | Muerte o dafio grave intraoperatoria o inmediata post cirugia o post procedimiento de 13. Muerte del paciente o dafio grave asociado al uso de inmovilizacion de pacientes
un paciente con ASA1— 2_: : _ (medidas de sujecidn).
e e e S 14. Muerte del paciente o dafio grave asociado con una fuga, desaparicién, violencia.
3. | Muerte del paciente o dafio grave por el uso de medicamentos - p - - i - o
; - k - 15. | Muerte del paciente o dano grave asociado con la introduccion de un objeto metalico
4. | Muerte del paciente o dano grave asociado con el uso inseguro de hemo componentes. .
w ; : - dentro del drea de RMN.
5. | Muerte materna o dano grave asociado con el trabajo de parto o el nacimiento en un . -
embarazo de bajo riesgo. 16. Ml_.IE_I"t_E por una _InfECI:I'I_}rI. - . _ :
6. | Muerte o dafio grave de un neonato asociado con el trabajo de parto o el nacimiento 17. Suicidio del paciente, intento suicida o auto dano que resulta en una discapacidad
en un embarazo de bajo riesgo. mientras es atendido en la institucion.
7. | Muerte del paciente o dafio grave que resulta de la perdida irrecuperable o 18. Abandono no intencional de un cuerpo extrafio, post cirugia o post procedimiento.
irremplazable de un érgano o tejido bioldgico. 19.  Cirugia o procedimiento invasivo en el sitio equivocado, o en el paciente equivocado o
8. | Muerte del paciente o dafio grave que resulta de Ia falla en el seguimiento o en la cirugia/procedimiento equivocado.
comunicacion d‘? un examen diagnostico {I_abnraturio, patulogiaf radiologia). — 20. Lesiones por presion Grado Il o IV que aparecen después de la admisidn del paciente.
9. Muerte_ del pauent_e o dano grave aEm_:ladl? con El_um _d_E insumos o dlg_pu'Sleos 21. | Robo de un bebé o entrega de un bebé a los padres equivocados.
contaminados {medicamentos, equipos biomédicos, dispositivos médicos o bioldgicos) - -
_ A 22. Robo, rapto o secuestro de un paciente de cualguier edad.
provistos por la institucidn. de - - q dedisi ol del
10. | Muerte del paciente o dafio grave asociado con el uso o funcién de un equipo que ha 23. Egriﬁu un paciente que es Ir:ll:apaz e tomar decisiones por si sola o entrega de
sido usado para un objetivo distinto para el cual fue creado. paciente a una persona ne autorizada.
11. | Muerte del paciente o dafio grave asociado en embolismo aéreo intravascular que 24. | Asalto o abuso sexual de un paciente dentro EE las instalaciones.
ocurre durante la atencién. 25. | Cualquier incidente en el cual una linea disenada para entregar un gas medicinal a un
12. | Muerte del paciente o dafio grave por quemaduras provenientes de cualquier fuente de paciente: no contiene gas, o el gas equivocado, o el gas contaminado por sustancias

energia.

toxicas.
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13. Muerte del paciente o dano grave asociado al uso de inmovilizacion de pacientes
(medidas de sujecidn).

14. Muerte del paciente o dafio grave asociado con una fuga, desaparicién, violencia.

15. Muerte del paciente o dafio grave asociado con la introduccion de un objeto metalico
dentro del drea de RMN.

16. Muerte por una infeccidn.

17. Suicidio del paciente, intento suicida o auto dafo que resulta en una discapacidad

mientras es atendido en la institucion.

1. | Muerte o dafio grave intraoperatoria o inmediata post cirugia o post procedimiento de
un paciente con ASA 1-2.

2. | Muerte del paciente o dafio grave asociado a una caida.

3. | Muerte del paciente o dafio grave por el uso de medicamentos

4. | Muerte del paciente o dafio grave asociado con el uso inseguro de hemo componentes.

5. | Muerte materna o dafio grave asociado con el trabajo de parto o el nacimiento en un
embarazo de bajo riesgo.

6. | Muerte o dafo grave de un neonato asociado con el trabajo de parto o el nacimiento
en un embarazo de bajo riesgo.

7 Muerte del paciente o dafio e que resulta de la rdida irrecuperable o

contaminados {medicamentos, equipos biomédicos, dispositivos médicos o bioldgicos)
provistos por la institucién.

18.

Abandono no intencional de un cuerpo extrario, post cirugia o post procedimiento.

Robo de un bebe o entrega 3 los padres equivocados.

10. | Muerte del paciente o dafio grave asociado con el uso o funcién de un equipo que ha
sido usado para un objetivo distinto para el cual fue creado.

11.  Muerte del paciente o dafio grave asociado en embolismo aéreo intravascular que
ocurre durante la atencidn.

12. Muerte del paciente o dafio grave por quemaduras provenientes de cualquier fuente de

energia.

Robo, rapto o secuestro de un paciente de cualquier edad.

23. Egreso de un paciente que es incapaz de tomar decisiones por si solo o entrega del
paciente a una persona no autorizada.

24,  Asalto o abuso sexual de un paciente dentro de las instalaciones.

25. | Cualguier incidente en el cual una linea disefiada para entregar un gas medicinal a un

paciente: no contiene gas, o el gas equivocado, o el gas contaminado por sustancias
toxicas.
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@ Analisis de Eventos Graves ( Eventos Centinela)

3 Retrospectivo

x Reactivo

Rapido (Dentro de las 72 hs.)

@

Resolucion dentro de los 45 dias

Caracteristicas

gy S
Voo see o e
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Timing

Tamano del equipo

Miembros del equipo

Entervista

Cuando se identifica por
primera vez un peligro,
es necesario que exista
un  mecanismo que
evalue con prontitud si
se requieren acciones
para mitigar el riesgo
para el paciente incluso
antes de que el proceso
formal de ACR esté en
marcha.

[ —
fsessvoiaer
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Timing

Tamano del equipo

Miembros del equipo

Entervista

E yes contact
M uscle Facial
P osture

A ffect

T one of voice

H earing
Y our response

[ —
fsessvoiaer
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Nota: Un individuo puede tener varios | Miembro del | Entrevistado? *Considerar incluir

roles. equipo? tecndlogos, farmaceuticos,
arquitectos, bioigenieros en
el ACR en base a los
sistemas involucrados,

** Puede no ser necesario

Individuo no familiar con el evento Si No en algunos eventos que casi
errores graves que no llegan

Experto en el proceso o evento que se esta Si Si, siempre y cuando
evaluando no sea del equipo que
presento el evento

Lider conocedor del proceso de ACR Sl No al paciente que ocurren lejos
Staff directamente involucrado en el evento No Si del mismo (ej. un reactivo
incorrecto removido del
_ ] _ ] _ _ laboratorio)
Staff de primera linea trabajando en area/proceso Si Si
Paciente Involucrado en el evento No Si**
Familia del paciente involucrado en el evento No Si** S—
10" Jornada \bicrta del Foro Latinoamericano
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Figure 2. Individual RCA? Process

Event, hazard,
system vulnerability

What happened?
Fact finding and flow
diagramming

Trpically 2 single RCA tzam s
responsibie for the sntive review

process, however, if different staff ﬂ

s used for these RCA? review "

phases it is secommended thata

core group of st from the BCA: Development of

ft=am participate on all phases for
consk y and continui

Identificaticn of solutions
and corrective actions

The BCA taam iz not ususlly

ﬂ 3045 days
'\.f A responsible individual with the authority toact,
Implemgaﬁjn not a tzam or commitize, should be resporaible
i i i
ﬂ Each action shouild haree a process or cuicome
5 measure identifying what wil be mezauwed, the
i expecied compliance level, and the dabe it will be
Measurement i, A indivichzal shouid be identified who
will be respensible for measaring and reporting
J-L on action effectiveness.
W Feedback should be provided 1o the (E0Vbaasd,
Feedback serviceldepartment, staff imolved, patient and/ce

Immediate actions 2ne taken to cee for the
patient, make the Stuation safe for others, and
sequesier equipment, products, or malenials.

Patiant sxiety, risk or quality management is

bypicaly responsile for the prionitizator for con-

sistency one person is 2zsigned responsibility for
tying the risk matrix. See Appendix 1.

Multiple meetings of 1.5 %0 2 hours may be
required toc prepare and conduct imsrviews (e
Bppendis T:visit the site; revi 5 or
devices; and prepare the report.
Maragers'supervisoes responsile for the
promesees or areas should be invitsd to peovide:
feedback for the team’s monsidesation.

Ses Appendin 2 for suggested Triggering
CQuestions.

Sex Appendic £ for the Five Rules of Causation.

Pkt Famiies and :
responsible for the process o area should be
provided feedback and consulied for additional
ideas; howeves they should rot bave final ded-
sion authority cver the Seam’s work See Figure 1

patient’s famiy, the ceganization, and the patient
safety organiztion (i relevant).

ACR Pasos y

sCHEINERES




Figura 2. Proceso Individual ACR ?

Evento, Peligro,
vulnerabilidad del
sistema

Tomar acciones inmediatas par el cuidado del
paciente,hacer la situacién segura para otros .
Secuestrar equipos,productos o materiales.

ACR Pasos y

Herramientas

El equipo de Calidad y Seguridad es responsable
de la priorizacidén y se asigna una persona para
elaborar la matriz de riesgo

Priorizacion
Basada en riesgos

72 horas 72 horas

________ﬂ__________




/ k_/——;'\;/_\ Varios encuentros de 1.5 a 2 horas puede

, requerirse para realizar |as entrevistas; visitar el
;Qué ha pasado? L . o
h sitio, revisar equipos y dispositivos y preparar el
Busqueda de hechos

) ) report.
y dlagrama de ﬂUJO Gerentes/supervisores responsables de las

areas son invitados a proveer feedback para el
Tipicamente un equipo de ACR? \//_N equipo
es responsable del proceso .
s Cinco reglas de las causas
competo de revision sin | |

embargo, si se utiliza personal \/

diferente para estas fases de D
esarrollo de las
revision de ACR, se recomienda declaraciones AC R PaSOS y

que un grupo central de Pacientes/familias and jefes/supervisores -
personal del equipo de ACR causales responsables del proceso u drea deben proveer H errami entas
participe en todas las fases para el feedback y ser consultados por ideas
lograr coherencia y continuidad. adicionales sin embargo ellos no tienen la
autoridad final en la toma de decisiones.

N
Identificacion de las

soluciones y de las
\ acciones correctivas

30-45 dias

—_ — = — —= —= = = ]} = = —_— = = —_= = = = —




1.Fatient [J7) has COPD.

/ Varios encuentros de 1.5 a 2 horas puede
- . - . and is on cxygen
requerirse para realizar las entrevistas; visitar el Qo ey

knee surgery.

3. JP arrives at the MRI 4. JP checks in and is
suite with his xygen asked to change outof |
cylinder. his street clothes and

put on scrubs. He was

>

T e F,
outpatient MR

i Ué' ha asadO? - . . . ay . N There were no no tesinthe EMR The uxygen cylinder that Wi using also asked to remave
,‘Q P sitio, revisar equipos y dispositivos y preparar el el e el [
Busqueda de hechos report. e T aee—

diagrama de flujo . TR asees
y 9 J Gerentes/supervisores responsables de las .

areas son invitados a proveer feedback para el I_,S-Ef.m::ziifg?:g IRl I R I
implants, patches, etc.

- . 2 . room to just outside the questioning JP and magnet room. JPdoss | |
Tipicamente un equipo de ACR w equipo. f:;:_"f:;.:gg;:?h"“ e [ e || S
es responsable del proceso o o Z

. cbpects they may be camying or have The techwas called iy 2 ——
AR Cinco reglas de las causas e M o vlonls ol e
dar ith thee o , dirty (femou ane nat o . .
CD pEtO de re‘JISIon SIn m’::l?;du;ln:’l::m:ﬁili " "nwmmlnqubjmsmn Mhmm'm,:‘::?wm e Ao e o v
m . - o ety e e B e s they kgl ol up vt e gt oot e o
embargo, si se utiliza personal o - -
v et the patient. ness and patient watting times.

diferente para estas fases de i

- _ Desarrollo de las
rEVISIon de ACR’ SE recomlenda H LQASJF hes th 10. The tech activates 1A dor i tacted, 12.MRI d
declaraciones . . , , riricrepl I [ el B Ryl B i
que un grupo central de | Pacientes/familias and jefes/supervisores nderi i [ wshudonn, aonatll N IO Lo
personal del equipo de ACR causales responsables del proceso u area deben proveer whmifwbhn |
participe en todas las fases para el feedback y ser consultados por ideas st Sl

the magnet s quenched by insituting

lograr coherencia y continuidad. | adicionales sin embargo ellos no tienen la ettt v

narrowly missing the are called. replaced.

3 - P being done on emengency shutdowns.
autoridad final en la toma de decisiones.

N
Identificacion de las

soluciones y de las
\ acciones correctivas

30-45 dias

—_ — = — —= —= = = ]} = = —_— = = —_= = = = —




El equipo de ACR? no es
generalmente responsable de
estas acciones

<

A4
Implementacion

U

\V4
Medicion

d

V
Feedback

JU-45 aias

________j_l;__________

Un responsable individual con autoridad para
actuar, no el equipo o comité, debe ser
responsable y asegurarse de la implementacion
de los planes de accién.

Cada accion debe tener un proceso o un
resultado medible, identificando las métricas, el
nivel de cumplimiento, y los datos a ser
medidos.. Un individuo debera designar el
responsable de sequir la efectividad de las
medidas adoptadas.

Se debe brindar retroalimentacion al CEOQ/
consejo administrativo, servicio/departamento,
staff involucrados, pacientes y su familia, a la
institucion y alguna organizacion de seguridad e
pacientes si corresponde.

ACR Pasos y

Herramientas




131 Diagramas de flujo

= Diagrama de causa y efecto
q Cinco reglas de causalidad

‘ r L 4
4~ Jerarquia de accion,
Y

dl  Medidas de resultado del proceso ==
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Causas

Efecto

Personas I

causas

Ambiente

Problema

/

/

/

Materiales I

Metodos

Equipamiento

w

[ —
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CINCO REGLAS DE LA CAUSALIDAD /-

L T

Regla 1. Mostrar claramente la relacién de “"causa y efecto”. INCORRECTO: Un residente estaba fatigado. CORRECTO: Los
residentes estan programados 80 horas por semana, lo que llevé a un aumento de los niveles de fatiga, aumentando la
probabilidad de que las instrucciones de dosificacidon fueran malleidas.

Regla 2. Utilice descriptores especificos y precisos para lo que ocurridé, en lugar de palabras negativas e imprecisas. Evitar
descriptores negativos como: Pobre; Inadecuado; Equivocado; Malo; Error; Descuidado. INCORRECTO: El manual esta mal
escrito. CORRECTO: El manual de usuario de las bombas tenia fuente de 8 puntos y no ilustraciones; como resultado, el personal
de enfermeriararavezlo utilizaba, aumentando la probabilidad de que la bomba se programara incorrectamente.

Regla 3. Los errores humanos deben tener una causa anterior. INCORRECTO: El residente seleccioné la dosis incorrecta, lo que
llevé al paciente a ser una sobredosis. CORRECTO: Los medicamentos en el sistema de entrada de orden del médico
computarizado (CPOE) se presentan al usuario sin espacio suficiente entre las diferentes dosis en la pantalla, aumentando la
probabilidad de que se pudiera seleccionarla dosis incorrecta, lo que llevé al paciente a ser Sobredosis.

Regla 4. Las infracciones del procedimiento no son causas raiz, sino que deben tener una causa anterior. INCORRECTO: Los
técnicos no siguieron el procedimiento para las tomografias computarizadas, lo que llevé al paciente a recibir un bolo de aire de
una jeringa vacia, lo que resulté en una embolia de aire fatal. CORRECTO: El ruido y la confusion en el area de preparacion, junto
con las presiones de produccién, aumentaron la probabilidad de que se perdieran los pasos en el protocolo de tomografia
computarizada, lo que resultariaen la inyeccion de una embolia de aire del uso de una jeringa vacia.

Regla 5. La falta de accién sélo es causal cuando existe el deber de actuar. INCORRECTO: La enfermera no comandoé las 6rdenes
STAT cada media hora, lo que llevé a un retraso en el inicio de la terapia de anticoagulacion, aumentando la probabilidad de un
coagulo de sangre. CORREGIR: La ausencia de una asignacion para que los RAN designados verifiquen las érdenes en
momentos especificados aumenté la probabilidad de que las 6rdenes STAT se perdieran o se retrasaran, lo que llevé a un retraso

en el tratamiento




The Hierarchy of Intervention Effectiveness

= La "Jerarquia de acciones" del VA National Center for
Patient Safety clasifica las acciones correctivas como:

= Deébiles: acciones que dependen de los cuidadores
para recordar su entrenamiento o lo que esta escrito
en la politica.

+

= Intermedias: acciones que dependen en cierta =
medida de que el personal recuerde hacer lo correcto, EFFECTIVE
pero brinde herramientas para ayudar al personal a
recordar qué hacer o para facilitar un proceso para
completar o mejorar la comunicacion.

= Fuertes: acciones que pueden no eliminar totalmente
la vulnerabilidad, pero proporcionan controles muy
fuertes
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