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EVENTOS RELACIONADOS A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un componente fundamental de la atencion de salud,
constituye una actividad compleja ya que en ella se conjugan aspectos propios del
sistema sanitario y acciones humanas. La seguridad del paciente es una disciplina dentro
del sector salud que aplica métodos cientificos de seguridad con el objetivo de lograr un
sistema confiable de salud; es decir, reducir la probabilidad de eventos adversos
resultantes de la exposicidn al proceso de atencién.

Debido a la complejidad de la atencion a la salud, algunos errores son inevitables; por lo
tanto, la disciplina de la seguridad del paciente debe aspirar primero a reducir la
cantidad de errores; pero sobre todo, los sistemas médicos deberan contar redes de
seguridad para evitar que los errores causen dafio al paciente, para ello es indispensable
crear un protocolo de seguridad para la atencion de los pacientes.

Los principales factores de riesgo para tener un evento adverso asociado a la atencion,
son las condiciones propias de la salud de los pacientes, en particular la gravedad de la
enfermedad de base, aquellos sometidos a procedimientos quirdrgicos y que

permanecen en areas de cuidados intensivos.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

e Contribuir a una cultura de seguridad mediante el trabajo en equipos
transdisciplinarios, centrados en el cuidado de la salud del paciente, a

través de la practica clinica basada en evidencias.
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2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar, prevenir y manejar eventos adversos, eventos centinelas y cuasi
evento.

e Aplicar conocimientos, habilidades y valores fundamentales de seguridad en el
trabajo cotidiano.

e Establecer un procedimiento local que conduzca a analizar y revisar la
implementacion de practicas preventivas en las pacientes.

e Crear una cultura de notificacion de eventos adversos, eventos centinela y cuasi

eventos en el personal de salud.

3. CONSIDERACIONES TEORICAS

3.1 DEFINICIONES:

Seguridad del paciente.- Reduccion del riesgo de dafio innecesario asociado a la

atencion sanitaria hasta un minimo aceptable.

Reaccion adversa.- Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante

la aplicacion del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento.

Efecto adverso.- Efecto conocido, distinto del deseado primordialmente, relacionado

con las propiedades farmacoldgicas de un medicamento.

Factor contribuyente.- Un factor contribuyente se define como una circunstancia,
accion o influencia (por ejemplo, una mala asignacion de tareas) que se considera que
ha desempefiado un papel en el origen o la evolucion de un incidente o que ha

aumentado el riesgo de que se produzca un incidente.
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Los factores contribuyentes pueden ser externos (es decir, fuera del control de un
servicio u organizacién), de la organizacion (por ejemplo, la inexistencia de protocolos
aceptados), relacionados con un factor del personal (un mal trabajo en equipo o una
comunicacion insuficiente) o relacionados con un factor del paciente (por ejemplo, el

incumplimiento).

Evento Adverso.- Es un incidente inesperado e indeseable relacionado directamente
con la atencion o los servicios prestados al cliente; es decir, el dafio causado es

resultante del manejo del personal de salud y no de una enfermedad subyacente.

Evento Centinela.- Es un evento adverso que conduce a la muerte o a la pérdida
importante y perdurable de la funcion motora, fisioldgica, sensorial o psicoldgica del
receptor de servicios de salud; que no estuvo presente en el momento en que solicité o
comenzaron los servicios; es decir, el cliente muere o es afectado gravemente por un

error en la atencion.

Cuasi Evento.- Es un evento o situacion que podria haber causado un accidente, lesion
o enfermedad en el cliente, pero que no ocurrid, bien sea por azar o por una intervencion

oportuna.

Existen factores en la atencion de la salud que contribuyen a que sucedan eventos
adversos evitables: falibilidad humana, complejidad, deficiencias en los sistemas,

vulnerabilidad de las barreras defensivas.

Falibilidad Humana: En general, los profesionales de la salud estan entre los
individuos méas altamente capacitados y dedicados de la sociedad; ellos ponen lo mejor

de su parte todos los dias con cada paciente, pero trabajan en un sistema con
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imperfecciones. La solucién a este problema debe ser redisefiar el sistema, hacer que sea
facil hacer lo correcto y dificil hacer lo incorrecto y no exigir perfeccion en el

desempefio humano.

Complejidad: La actual atencion a la salud es una de las actividades mas complejas
emprendidas por los seres humanos; mientras mas complejo es el proceso es menos
probable que pueda ejecutarse sin errores. Simplemente, reduciendo la cantidad de
pasos y la complejidad en cualquier proceso dado podemos reducir significativamente el

error y mejorar la seguridad.

Deficiencias del sistema: existen condiciones inseguras dentro de nuestro complejo
sistema de atencion a la salud, conocidas como errores latentes, que tienen el potencial
de causar dafio al paciente. Estas condiciones, por lo general, fuera del control del
médico individual, permanecen a menudo latentes sin producir dafio a los pacientes. Sin
embargo, cuando se reline un conjunto equivocado de circunstancias, pueden contribuir
a resultados desastrosos. Ejemplos de tales deficiencias son la falta de personal de

enfermeria y la fatiga por laborar largos turnos de trabajo.

Vulnerabilidad de las barreras defensivas: Incluso las medidas preventivas mas
solidas tienen wvulnerabilidades inherentes. Mientras mas prevalentes son las

deficiencias, mayor es la probabilidad de que los errores produzcan dafio.

4. RESPONSABILIDADES.

v" El personal de salud del HGIJMVI, sera el responsable del llenado adecuado

del formulario d eventos relacionados a la seguridad del paciente.
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v Responsable de calidad: Formar parte del comité de calidad y monitorizacion
del cumplimiento de las recomendaciones y planes de accion emitidas por el

comité de calidad.

5. EJECUCION DEL PROTOCOLO

5.1 NOTIFICACION DEL EVENTO: La notificacién del evento se realizara
mediante el formulario de reporte de eventos adverso (ver anexo), el mismo que debera
ser entregado en la secretaria del Departamento de ginecologia y Obstetricia
inmediatamente de sucedido el evento. Durante el horario nocturno y fines de semana
se debera entregar al médico tratante de guardia para tomarse las medidas correctivas
emergentes en los casos que amerite. Todo evento adverso debera ser registrado en la

historia clinica Unica.

Persona que notifica: profesional sanitario, paciente, familiar, amigo u otro paciente
(nombre completo, cédula de identidad, determinar su funcién dentro de la institucion si
corresponde, fecha, firma de responsabilidad).

Periodo de notificacion: fecha, hora, fase de atencion.

Fase de atencion: antes del ingreso, momento del ingreso, durante el procedimiento
quirdrgico, posoperatorio, atencion en planta, traspaso asistencial, alta, después del alta,

farmacia, etc.

Lugar donde se notifica el evento: entorno asistencial.
5.2 CONVOCATORIA AL COMITE DE CALIDAD: El jefe departamental

debe citar al comité dentro de las 24 horas de suscitado el evento, para ello entregara
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una copia de la historia clinica foliada.

5.3 ANALISIS DEL EVENTO: Para el anélisis del evento adverso se usaré el
Protocolo de Londres (ver anexo N.- 2). A continuacién se detallan los aspectos que
deben ser analizados.

Determinacion del tipo de evento.- Para determinar el tipo de incidente se utilizara la
clasificacion existente en el Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente Version 1.1 del Informe técnico Definitivo Enero 2009. Word

Health Organization (Anexo N.- 1).
5.4 RESULTADOS PARA EL PACIENTE
Grado de dao:

- Ninguno

- Leve

- Moderado

- Grave

- Muerte

5.5 ORIGEN DEL EVENTO:

Personas implicadas en el evento: (determinar su funcion dentro de la institucion (area
de trabajo, especialidad), relacion con el paciente (familiar, otro paciente).

Periodo en que aparece el evento: fecha, hora, fase de la atencion.
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Fase de atencion: antes del ingreso, momento del ingreso, durante el procedimiento
quirdrgico, posoperatorio, atencion en planta, traspaso asistencial, alta, después del alta,

farmacia, etc.

Lugar donde se presenta el evento: entorno asistencial.

5.6 DESCUBRIMIENTO DEL EVENTO:
e  Antes del ingreso

e  Atencion en el momento del ingreso
e Durante la evaluacion

e  Durante el tratamiento

e  Después del alta

e  Traspaso Asistencial

5.7 Factores Contribuyentes

Factores Cognitivos: Percepcion-Comprension, resolucion de problemas.

Factores del Desempeifio: Error técnico en la ejecucion, aplicacion de protocolos,
normas, procesos.

Comportamiento: Problemas de atencion, cansancio, agotamiento, exceso de
confianza, incumplimiento, infracciones sistematicas, comportamiento de riesgo.
Sabotaje, accién delictiva.

Factores de comunicacion: Métodos de comunicacion (verbal, electrénico, papel),

problemas de lenguaje, conocimientos basicos en materia de salud.

. S .
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Factores Fisiopatoldgicos relacionados con la enfermedad: Clasificacion

Internacional de enfermedades, Problemas de abuso de sustancias.
5.7.1 Factores del Paciente:

Factores Cognitivos: Percepcion- Comprension, resolucion de problemas.

Factores del Desempefio: Error técnico en la ejecucién, aplicacién de protocolos,
normas, procesos.

Comportamiento: Problemas de atencion, cansancio, agotamiento, exceso de
confianza, incumplimiento, infracciones sistematicas, comportamiento de riesgo.
Sabotaje, accién delictiva.

Factores de comunicacion: Métodos de comunicacion (verbal, electrénico, papel),
problemas de lenguaje, conocimientos basicos en materia de salud.

Factores Fisiopatologicos relacionados con la enfermedad: Clasificacion

Internacional de enfermedades, Problemas de abuso de sustancias.
5.7.2 Factores Laborales / ambientales:

Entorno fisico / infraestructura.
Evaluacion el riesgo ambiental.

Caodigos, especificaciones, reglamentos vigentes.
5.7.3 Factores de la Organizacion / del servicio

e  Protocolos, politicas, procedimientos, procesos.

e
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e  Organizacion de los equipos.

e  Recursos, carga de trabajo.

5.7.4 Factores externos

Entorno natural

Productos, Tecnologia e Infraestructura

Servicios, sistemas y politicas

6. CONSECUENCIAS EN EL DEPARTAMENTO COMO RESULTADO DEL
EVENTO

e Dafos a bienes

e Aumento de los recursos asignados al paciente:

e  Prolongacion de la estancia.

e Ingreso a zona de atencidn especial.

e  Tratamientos, pruebas suplementarias

e  Alteracion del flujo de trabajo, demoras para otras pacientes
e  Necesidad de més personal

e  Necesidad de mas equipo

e  Atencion a los medios de comunicacion.

. Reclamacion formal.

Perjuicio para la reputacion.

Consecuencias Juridicas.
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Otros.

MEDIDAS DE MEJORA
Relacionadas con el paciente.
Tratamiento de la enfermedad /trastorno.
Tratamiento de la lesion.

Tratamiento de la discapacidad.
Indemnizacion.

Informacién Franca /disculpas.

RELACIONADAS CON LA ORGANIZACION
Gestion de medios de comunicacion / relaciones publicas.
Gestion de reclamos/riesgos (ver protocolo de reclamos).

Indagacidn Psicologica del estrés (medicina ocupacional).

Notificacion local (direccion médica, direccion de calidad).

Conciliacion de medicamentos (ver protocolo).
Cambio de cultura.

Educacion.

imsental de Desarrolle Social

S EL
£} GOBIERNO
S5# DE TODOS



9. MEDIDAS PARA REDUCIR EL RIESGO

9.1 Factores relacionados con el paciente

e Educacion al paciente.
e Apoyo adecuado.
e Equipos de monitorizacion.

e Sistemas de apoyo para dispensacion de medicamentos.

9.2 Factores relacionados con el personal

Formacion, orientacion.

e  Supervision /ayuda.

e  Estrategias para afrontar la fatiga (ver protocolo seguridad usuario interno).
e Disponibilidad de listas de comprobacion, protocolos, politicas.

e  Personal suficiente en nimero y calidad.
9.3 Factores relacionados con la organizacion

e Adaptar el entorno fisico a las necesidades.
e Organizar el acceso a los servicios.
e Evaluacion de riesgos/ causas profundas.
e Acceso a protocolos, politicas, material de apoyo.
e Mejora de liderazgo y orientacion.
e Mejora de cultura de seguridad.
Plotaforma Gubseria mantal de Desarralls Sacial - " ;_‘L :__ = ) L
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e Adaptacion del personal a las tareas segun sus habilidades.

Factores relacionados con los agentes / equipos

e Se proporcionan equipos.

e Auditorias periddicas.

10 FLUJOGRAMA:

IDENTIFICAGION ¥ NOTIFICACION DEL
EVENTO (USUARIO THTERKO O

b

RECEPGIAN DE LA NOTIFICACIGN ¥
CONVOCATORTA DEL COMITE DE CALIDAD
(JEFE DE SERVIGID)

'

COMITE DE CALIDAD
ESTABLECER CRONOLOGIA DEL EVENTO

— ~

IDENTIFICAR ANALISTS DEL «—| IDENTIFICAR
+—
ACCIONES EVENTO (PROTOCOLO ACCIONES

CONCLUSTONES Y RECOMENDACIONES

CUMPLIMIENTOS DE
RECOMENDACIONES Y PLANES DE
ACCION
(JEFE DE SERVIGIO)

MONITORIZACIGON DE
CUMPLIMIENTO (RESPONSABLE
DE CALIDAD)

La notificacion se colocara en los buzones dispuestos en cada piso del bloque hospitalario.
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12 ANEXOS

12.1 PROTOCOLO DE LONDRES

El protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento previo
conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de Incidentes Clinicos”?2.
Constituye una guia practica para administradores de riesgo y otros profesionales
interesados en el tema.

La nueva version se desarrollo 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 més allad de simplemente

identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa.

Por tratarse de un proceso de reflexidn sistematico y bien estructurado tiene mucha mas
probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en tormenta de ideas casual o en
sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No reemplaza la experiencia
clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones individuales de los clinicos. Por

el contrario, las utiliza al maximo, en el momento y de la forma adecuada.
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El abordaje propuesto mejora el proceso investigativo porque:

Aunque muchas veces es facil identificar acciones u omisiones como causa inmediata
de un incidente, un analisis mas cuidadoso usualmente descubre una serie de eventos
concatenados que condujeron al resultado adverso. La identificacion de una desviacion
obvia con respecto a una buena préctica es apenas el primer paso de una investigacion
profunda.

Enfoque estructurado y sistematico significa que el campo y alcance de una
investigacion es planeado y hasta cierto punto predecible.

Cuando el proceso investigativo se aborda de manera sistematica el personal
entrevistado se siente menos amenazado.

Los métodos utilizados fueron disefiados pensando en promover un ambiente de
apertura que contrastan con los tradicionales basados en sefialamientos personales y
asignacion de culpa interpersonales) de trabajo son elementos que pueden afectar el
desempefio de los individuos. Las decisiones y directrices organizacionales, originadas
en los niveles gerencial y directivo de la institucion, afectan directamente a los equipos
de trabajo. Estas incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal
temporal o flotante, educacidn continua, entrenamiento y supervision, y disponibilidad
de equipo y suministros. La organizacion, a su vez, se desempefia en un entorno del que
no puede sustraerse. Tal es el caso del contexto econdmico y normativo y de sus
relaciones con instituciones externas.

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse con el fin de profundizar en la
identificacion de los factores contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se identifica
un problema de comunicacién debe precisarse si esta es de naturaleza vertical

(profesional senior con profesional junior, médico con enfermera, etc) u horizontal
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(médico con medico, enfermera con enfermera, etc), si es por la calidad de la
informacion escrita (legibilidad y suficiencia de las notas), o si se trata de disponibilidad
de supervision o soporte adecuados.

Este marco conceptual facilita el andlisis de los incidentes en la medida que incluye
desde elementos clinicos relacionados con el paciente, hasta factores del mas alto nivel
organizacional y de su entorno, que pueden haber jugado algun papel causal. Por este
motivo es Util como guia para investigar y analizar incidentes clinicos.

En la practica diaria las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren durante la
atencion de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe realizarse un
procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones (errores de
juicio) vy, rara vez, desviaciones deliberadas de précticas seguras, procedimientos y
estandares explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una “accion insegura”. El
protocolo de Londres, por motivos culturales y de implicaciones legales, prefiere
referirse a las acciones inseguras como “Care Delivery Problems (CDP)”. Nosotros
preferimos seguirlas llamando acciones inseguras.

Tal como se dijo antes, el primer paso en la investigacion de un incidente clinico es la
identificacion de la accién o acciones inseguras, para luego analizar las circunstancias
en que ocurrio u ocurrieron, es decir, identificar los factores que contribuyeron o
predispusieron a dicha conducta.

INVESTIGACION Y ANALISIS DE INCIDENTES (ERRORES O EVENTOS
ADVERSOS)

El proceso basico de investigacion y analisis estd bastante estandarizado. Fue disefiado
pensando en que sea Util y pueda usarse tanto en incidentes menores, como en eventos

adversos graves. No cambia si lo ejecuta una persona o un equipo grande de expertos.
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De igual manera, el investigador (persona o equipo) puede decidir que tan rapido lo
recorre, desde una sesién corta hasta una investigacion completa que puede tomar varias
semanas, que incluya examen profundo de la cronologia de los hechos, de las acciones
inseguras y de los factores contributivos. La decision acerca de lo extenso y profundo de
la investigacion depende de la gravedad del incidente, de los recursos disponibles y del
potencial aprendizaje institucional.

Identificacion y decision de investigar. Es obvio que el proceso de investigacion y
analisis de un incidente supone un paso previo: haberlo identificado. Detras de la
identificacion estd el inmenso campo del reporte de los errores y eventos adversos, el
cual, como se ha discutido en otros documentos, solo ocurre en instituciones que
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 0 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 organizacion debe hacer explicito los motivos y las circunstancias por las
que se inicia una investigacion.

Seleccidn del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso complejo como
este requiere, ademas de conocimiento y experiencia en investigacion de incidentes,
conocimiento y experiencia clinica especifica. Idealmente un equipo investigador debe

estar integrado por 3 a 4 personas lideradas por un investigador.
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Las personas con competencias multiples son muy Utiles en estos equipos, siempre y
cuando cuenten con el tiempo necesario. Un equipo debe contar con un experto en
investigacion y andlisis de incidentes clinicos.

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

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

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

Miembro de la unidad asistencial donde ocurri6 el incidente, no involucrado
directamente.

Es posible que para investigar un incidente menor una persona con competencias
multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica) sea suficiente.

Obtencién y organizacion de informaciéon. Todos los hechos, conocimientos y
elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible.

Estos incluyen como minimo:

Historia clinica completa.

Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

Declaraciones y observaciones inmediatas.

Entrevistas con los involucrados.

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

Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacion del personal y disponibilidad de

personal bien adiestrado.
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Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas siempre y cuando se
orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener, para evitar que sean
resimenes incompletos de la historia clinica. Las declaraciones deben ser narraciones
espontaneas de la percepcion individual acerca de lo ocurrido, de la secuencia de
eventos que antecedieron el incidente, de la interpretacion acerca de cOmo esos eventos
participaron en el incidente y de aquellas circunstancias y dificultades que los
involucrados enfrentaron —por ejemplo, equipo defectuoso- y no estan descritas en la
historia clinica. Las observaciones referentes a supervisién o soporte insuficiente o
inadecuado es mejor reservarlas para las entrevistas. Esta informacion debe recolectarse
lo mas pronto posible después de ocurrido el incidente.

Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas involucradas en
incidentes clinicos son las entrevistas personales. El equipo investigador decide a quién
entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo lo més pronto posible. La entrevista debe
ajustarse a un protocolo cuyo propoésito es tranquilizar al entrevistado y obtener de él
un analisis y unas conclusiones lo mas cercanas a la realidad de los acontecimientos.
La tabla 2 ilustra de manera esquematica el protocolo que debe seguirse en toda
entrevista que se conduzca durante un proceso de investigacion.

Precise la cronologia del incidente. Las 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 ocurrid. 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:
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Narracién. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan una cronologia
narrativa de lo ocurrido que permite entender como se sucedieron los hechos y cuél fue
el papel y las dificultades enfrentadas por los involucrados.

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

Puede ser atil 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 presentd el incidente.

Identifique las acciones inseguras. Una 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. Sin embargo, 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 participo en el
incidente usualmente es capaz de identificar el motivo por el cual ocurrio. 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 atencion. Es
facil encontrarse con afirmaciones tales como “mala comunicacion” o “trabajo en
equipo deficiente”, las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que
corresponden a factores contributivos mas que a acciones inseguras. Aungue en la
practica las acciones inseguras y los factores contributivos se mezclan, es aconsejable
no explorar estos Gltimos hasta que la lista de las primeras este completa.

Identifique los factores contributivos. El paso siguiente es identificar las condiciones

asociadas con cada accién insegura. Cuando se ha identificado un gran namero de
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acciones inseguras es bueno seleccionar las mas importantes y proceder a analizarlas
una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de factores contributivos.

Es posible que cada accion insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo:
desmotivacion (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de
entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia).

Recomendaciones y plan de accién. La etapa de investigacion y analisis termina con la
identificacion de los factores contributivos de cada accion 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 implementacion de las acciones.

Identificar 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 accién.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que propone
con el fin de que se traduzcan en mejoramientos comprobables por toda la organizacion.
Cuando se plantean es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los recursos que

requieren y el nivel de control del que dependen. En ese orden de ideas se debe
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categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control del que depende:
individual / grupal, local (equipo), departamento / direccidn / organizacion

/ autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus administrativo y gerencial
adecuado para garantizar su ejecucion. De esta manera se promueve la cultura de
seguridad, pues la gente al ver que el proceso efectivamente conduce a mejoramientos

entiende su importancia y se apropia de él.
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12.2 FORMULARIO DE NOTIFICACION

Ministerio de Salud Publica

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS
HOSPITAL GENERAL JOSE MARfA VELASCO IBARRA

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO

HISTORIA CLINICA

EDAD

SEX0

MASCUL INO FEMENINO

FECHA

HORA

TIPO DE EVENTO

EVENTO ADVERSO EVENTO CUASI
CENTINELA EVENTO

DESCRIPGION DEL

EVENTO

FECHA HORA

INFORMACION DEL NOTIFICADOR INTERNO

NOMBRE COMPLETO

CEDULA IDENTIDAD

AREA DE TRABAJO

FECHA

FIRMA

INFORMACION DEL NOTIFICADOR EXTERNO

NOMBRE COMPLETO

CEDULA IDENTIDAD

RELACION CON
EL PACIENTE

FECHA

FIRMA
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Sﬁ FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
... I HOSPITAL GENERAL JOSE MARfA VELASCO
INFORMACION DEL PAGIENTE
NOMBRE COMPLETO
HISTORIA CLINICA
EDAD
SEX0 MASCULINO | FEMENINO
FECHA HORA
TIPO DE EVENTO
EVENTO EVENTO CUASI
ADVERSO CENTINELA EVENTO
MEDIDAS DE
ACCION
FECHA HORA
INFORMACION DEL LfDER DEL SERVICIO
NOMBRE
COMPLETO
CEULA IDENTIDAD FECHA DE EJECUCION
DE LA
MEDIDAS DE
AGCION
FIRMA
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