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Queé es?

Un evento adverso se asocia a la aparicion o empeoramiento de
un signo, sintoma o condicion medica indeseable. Esta
definicion se puede ampliar para incluir eventos o problemas
que surgen en la gestion diaria de cualquier tipo de empresa,
no sOlo en temas de salud.



Evento adverso

S€ denomina evento adverso a aquellos sucesos no intencionales
que se presentan durante la atencion en salud y que le generan
una afectacion al paciente. Estos eventos no se encuentran
relacionados con la enfermedad de fondo. Las causas pueden Ser
multiples, dentro de las que se destacan las condiciones generales
del sistema, temas de infraestructura y €l actuar de 1os
participantes en la atencion en salud.
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AMALISIS DE EVENTO ADVERSO ANALISIS CAUSAL DEL EVENTO (FROTOCOLO DE LONDRES):

DATOS GENERALES DEL EVENTO REFORTADD Revision de la Historia Clinica o del registro médico, libros de cirugia, A ERRARES v EUENTOS AnvERens

Fecha de reporte DD/MMIAAAA laboratorio, imagenclogia, otros: (realice una breve sintesis de lo sucedido
sequn los registros medicos, donde se identifique claramente la atencicn del

Area que reporta paciente)

Mombre del paciente:

Diocurmento de [dentidad:

Entrevista individual o grupo de trabajo (realice una breve sintesis de o
sucedido identificando la fecha, hora de |3 entrevisia, ¥ los principales hallazgos:

escripoion del evente

IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES {DECISIONES GERENCIALES ¥
SINTE SIS DE LA CRONOLOGIA DEL EVENTO PROCESOS ORGANTACIONALES)

fecha Hora Lugar Descripcion Obsarvacion del
inwestigador

Fecha DOVMANALALLS Hora

IDENTIFICACION DE CONDICIONE S QUE PREDISPOMEN A EJECUTAR

L& descripcion responde 3 un posible evento adverse 51 NG ACCIONES INSEGURAS { FACTORES CONTRIBUTIVOS)

La descrnpeion responde 3 un posible Incidente Sl PACIENTE:

RECOLECCION DE INFORMACION
Farticipantes: TAREA Y TECHNOLOGIA:




Acciones de mejora

GLOSARIO

Medida

minimizar y/o compensar un dafo luego de un incidente.

realizadas o circunstancias modificadas para mejorar,

Acciones tomadas para reducir

el riesgo

Medidas adoptadas para reducir, manejar o controlar un futuro

dafo, o la probabilidad de dano asociada conun incidente.

Atencion a la Salud

Servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de

promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

Agente

Objeto, sisterna, sustancia quimica o biologica u organismo

capaz de producir un efecto.

Atencion segura

Aguella que incorpora la mejor evidencia clinica disponible en el
proceso de toma de decisiones, con el proposito de maximizar

los resultados y de minimizar los riesgos.

Alergia medicamentosa

Estado de hipersensibilidad inducido por la exposicion a un
determinado farmaco y gQue causa reacciones inmunitarias

nocivas en ulteriores exposiciones al farmaco.

Barrera de seguridad

Una practica segura que se lleva a cabo en una unidad de salud,
que se desprende de un analisis de los eventos adversos
ocurridos y que tiene como objetivo principal prevenir o
disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento de esta

naturaleza.

Amenaza para la seguridad del

paciente

Todo riesgo, evento, error, situacion peligrosa o conjunto de
circunstancias que ha causado dafio a pacientes o podria

causarlo.

Situacion accidental determinada por perdida de la posicion

estable del paciente, con proyeccion hacia el piso.

Analisis Causa Raiz

Metodologia de analisis reactivo que orienta la investigacion
sistematica de las causas vy el entorno en el que se produjo un

incidente con dafo, que podria no ser aparente de forma

inmediata de acuerdo a la etapa de analisis y evaluacion de

riesgos del proceso de gestion de riesgos.

Calidad de la atencion medica

Otorgar al usuario atencion médica con oportunidad, seguridad
y competencia, ofreciendo el mayor beneficio con el menor
riesgo utilizando los medios disponibles. Es el grado en el que los
servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan
la probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y
son coherentes con los conocimientos profesionales del

momento




Causa Subyacente

GLOSARIO

Fallas del sistema o del proceso de atencion gue permiten que
ocurran las causas proximales, pero pueden 0 no ser causas raiz
(relacion paciente-profesionales, fallas operativas,
disponibilidad, mantenimiento, ruido, maoviliario, comunicacion,
nivel de culturade seguridad del paciente, supervision

inadecuada).

Condiciones peligrosas

Todo conjunto de circunstancias (exceptuando la enfermedad,
la afeccion o el trastorno por el que el paciente esta recibiendo
atencion, tratamiento vy servicios) definidas por el
establecimientoc de atencion medica que aumentan

significativamente |a probabilidad de un dafio.

Censo hospitalario

Mumero de pacientes internados que estan ocupando una cama

en un hospital, en un momento dado.

Cuasi falla

Falta o error que no ocurrio.

Cinco momentos

Estrategia que indica los momentos para realizar la correcta
higiene de manos y prevenir infecciones nosocomiales (antes

del contacto con el paciente, antes de realizar tarea aséptica,

después del riesgo de exposicion a liquidos corporales, después

del contacto con el paciente, después del contacto con el

entorno del paciente).

Cuasiincidente

Evento que casi ocurrid, o que ocurrio pero del que nadie tiene
conocimiento. Evento que podria haber tenido consecuencias no
deseadas, pero no las tuvo porque no alcanzo al paciente, ya

fuera por el azar o por una intervencion oportuna.

Circunstancia

Situacion o factor que puede influir en un evento, un agente o

una o varias PErs0onds.

Cirugia Segura Salva Vidas

Estrategia de Seguridad del Paciente que pretende reducir las
practicas inadecuadas de seguridad de la anestesia, las
infecciones quirdrgicas evitables o la comunicacion deficiente

entre los miembros del equipo quirurgico.

Cultura de la seguridad

Es el producto de los valores, las actitudes, las percepciones, las
competencias y los patrones de comportamiento individuales vy
colectivos que determinan el compromiso con la gestion de la
salud y la seguridad en la organizacion, estilo y la competencia
de dicha gestion. Patron integrado de comportamiento individual
y de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos,
gue busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria
sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de

prestacion de atencion.




GLOSARIO

Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualguier

efecto perjudicial derivado de aquella.

Dano leve

Incidente que causa un dafo minimo al paciente. (evento

adverso)

Evento

algo que le ocurre a un paciente o le atafne.

Dano moderado

Incidente que causa un dano significativo pero no permanente.

(evento adverso)

Evento centinela

Hecho inesperado que inveolucra la muerte o dafo fisico o
psicologico grave y gque no esta relacionado con la historia

natural de la enfermedad.

Dano severo

Incidente que tiene como resultado un dano permanente.

(evento centinela)

Evento adverso

Incidente que produce dafio leve o0 moderado al paciente.

Dano relacionado con

atencion a la salud

Perjuicio derivado de la accion u omision de profesionales de la
salud durante la prestacion de un servicio y el cual no se debe a

enfermedad o lesion subyacente.

Factor atenuante

Accion o circunstancia que impide o modera la evolucion de un

incidente hacia un dafo al paciente.

Deteccion

Accion o cdrcunstancia que da lugar al descubrimiento de un

incidente.

Difusion

Proceso de propagar o divulgar conocimientos, noticias,

informacion, etc.

Factor contribuyente

Circunstancia, accion o influencia 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.

Discapacidad

Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacion de actividad y/o restriccion de la
participacion en la sociedad, asociadas a un dafo pasado o

Presente.

Factor de riesgo

Caracterizticas inherentes al paciente o ajenas, que favorecen la

probabilidad de ocurrencia de un evento adverso.




Fallo del sistema

GLOSARIO

Defecto, interrupcion o disfuncion en los métodos operativos,

los procesos o la infraestructura de la organizacian.

Paciente

Persona gue recibe atencion a la salud.

Frecuencia

MNimero de veces que se repite un determinado acto o suceso.

Gestion de Riesgos

Proceso estructurado, implementado a través de toda la
organizacion, y que tiene por objetivo la identificacion vy
atencion de riesgos en los procesos, asi como identificar las

oportunidades, con un enfoque de soluciones individuales.

Peligro

Circunstancia, agente o accion que puede producir un riesgo o

aumentar los existentes.

Grado del dano

Herramientas de calidad

Intensidad y duracion del dafo y repercusiones terapeuticas

derivadas de un incidente.

Conjunto de instrumentos para manejar la informacion que
auxilia en la toma de decisiones y estan involucradas en el

proceso de mejora de la atencion.

Plan de mejora continua

Conjunto de acciones planificadas, jerarquizadas y ordenadas en
una Secuencia cuyo proposito es elevar de manera permanente
la calidad de la atencion médica que se otorga en una unidad de

salud.

Practicas Seguras

Serie de recomendaciones de buena practica para los
profesionales de la salud, que se aplican en distintos ambitos de

la atencion encaminadas a prevenir y evitar eventos adversos.

Higiene de manos

Término genérico que se refiere a cualquier medida adoptada

para la limpieza de manos.

Identificacion correcta del

paciente

Procedimiento de identificacion que no permite duda o
equivocacion de los pacientes y que hace posible atender a la
persona correcta, en el momento correcto y con la practica

adecuada correcta.

Prevenible

Resiliencia

Aceptado generalmente como algo evitable en las

circunstancias particulares del caso.
Grado en el que un sistema previene, detecta, mitiga o mejora
continuamente peligros o incidentes. 5e entiende como

aprendizaje continuo.

Responsable

Que ha de rendir cuentas de una actividad, accion o proceso.

Riesgo

Probabilidad de que se produzca un incidente.
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e Proporcionar orientacion a los profesionales sanitarios responsables para hacer frente a la situacion
critica en el momento del EA.

e Estimular una comunicacion honesta, sincera y empatica con €l paciente y la familia tanto del evento
como de las medidas de mejora adoptadas tras este.

e [acilitar herramientas que brinden apoyo emocional, profesional y legal al equipo de profesionales que
ha estado implicado en €l EA.

e Promover un comportamiento etico durante la respuesta a un EA.

e Fomentar la correcta documentacion y notificacion interna y externa de los EA.

e Alentar una forma de comunicacion publica que restaure la confianza en €l sistema. La comunicacion
deberd demostrar transparencia € informar de la revision del EA con €l fin de minimizar la aparicion de
eventos similares en el futuro.

e Facilitar el diligenciamiento de una guia de respuesta a un evento adverso en cada institucion.
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0 de bien funciona cada

NO es una cuest e f/(/

proceso, la cuestion@s como de bien funcionan juntos.
(Lloyd Dobens)







