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- Mediante la investigacion se logra obtener el
necesario con el cuadl se
DS necesarios
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Atencidn en salud: servicio de asistencia

Riesgo: probabilidad de ocurrencia de evento
advero o incidente

Evento adverso: atencion en salud que de manera
no intencional produjo algun dano

aungue no genera dano



Los diferentes estudios realizados a nivel mundial, han
arrojado cifras significativas que han dejado a la luz la
inquietante tarea de ofrecer la seguridaod a cada
ccede a servicios de salud. Esta
pacientes
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COMO IMPLEMENTAR LA
POLITICA DE SEGURIDAD

INDICIO DE
ATENCION
INSEGURA

Sl

ATENCION
EVENTO ADVERSO INCIDENTE SEGURA
PREVENIBLE

PATOLOGIA ATENCION
EN SALUD

Construir seguridad es L

Tarea de todos

Flujo grama de Modelo basado en seguridad dJ Paciente



Dirigir el sistema hacia obtencidon de resultados

Crear una cultura organizacional de seguridad al paciente
Se disminuye la ocurrencia de eventos adversos

Socializar a todo el personal asistencial del drea de la
d, sobre la importancia de trabajar sobre la seguridad



ioridad estratégica vy




Disenar su formato de reporte de evento adverso

empleados mediante







EVENTO ADVERSO

I_I'—I
Evento adverso potencial Evento adverso

Evento adverso trazador Evento adverso no trazador




El andlisis causal, de tal manera que se puedan definir

e |den’r|f|cor las barreras de seguridad y puede tener
Os grados de infensidad o de severidad, como son:

| gue ocasiona




Factores indirectos relacionados

Factores directos relacionados con el entorno, estructura, el
con el profesional de la salud. mantenimiento y los sistemas
Falta de comunicacidn entre el Influencia del entorno

milia y el equipo de Sobredemanda

Falta de recursos de toda
fisicos, humanos,



e i Fallas en la estructura

| @ N presentar por:
e 7 | Se pueden presentar p
=t . Deficiencias en el entorno: factores ambientales.
Gt e i ] Deficiente capacitacion del personal.

inadecuado.



Fallas en el proceso. Falta de experiencia.

Se pueden presentar por las siguientes deficiencias: Falta de informacidn.
Alergia no conocida a medicamentos. |dentificacion deficiente del paciente.
Carencia de guias clinicas. Idiosincrasia a medicamentos.

Carencia de sistemas de alarma tolerancia a medicamentos o material de curacion.

Competencia profesional insuficiente. lidas de seguridad insuficientes.

Desactualizacion del personal sobre sus co Negativa a colaborar en su atencion.
orrecto Participacion insuficiente del paciente y la familia. 37

Presencia de personal extrano.



ncia profesional del personal.




Implementar cultura de la seguridad en la
institucion.

~entorno laboral.




Tipo 1 relacionados con tramites administrativos para
la administracion en salud

No se realiza cuando este indicado
Tipo 2 Relacionados con fallas en procesos o

Incompleta o insuficiente Nt x )
procedimientos asistenciales

No disponible

Paciente equivocado No se realiza cuando este indicado

Proceso o servicio equivocado Incompleta o insuficiente

No disponible
Paciente equivocado

Proceso equivocado/ Tramite /
Procedimiento

Parte de cuerpo equivocada



Tipo 3 Relacionada con fallos en los registros clinicos
Documentos que faltan o no disponibles
Retraso en el acceso a documentos

Documentos para el paciente equivocado o
documento equivocado

Informacion en el documento confusa o incompleta

Tipo 4 Infeccion ocasionada por la atencion
en salud

Torrente sanguineo

Zona Quirdrgica

Absceso
Neumonia
Catéteres infravasculares
Protesis infectadas

Urinaria Dren / sondas vesicales

Tejidos blandos



Tipo 5 Relacionados con medicacion Tipo 6 Relacionada con sangre o sus
Paciente equivocado derivados

Paciente equivocado
Sangre equivocada
Dosis o frecuencia incorrecta

Medicamento equivocado
Dosis / frecuencia incorrecta

Formulacién o presentacion incorrecta
Ruta equivocada

Cantfidad incorrecta Canfidad incorrecta

Instrucciones incorrectas Instruccion incorrecta

Contraindicacioén Contraindicado

Almacenamiento incorrecto . :
3 e Almacenamiento incorrecto

Omisidon de medicamentos o dosis

Omision a medicamentos o dosis

Medicamento vencido

Reaccion adversa al medicamento Songre vencida



Tipo 7 Relacionado a dietas o
dispensacion de alimentos

Paciente equivocado

Tipo 8 Relacionado con la
administracion de oxigeno

Dieta equivocada

Cantidad incorrecta

Paciente equivocado

Frecuencia incorrecta
Consistencia incorrecta

Gas equivocado

Flujo y concentracion

Almacenamiento incorrecto

Modo de enfrega equivocado
Confraindicacion
Almacenamiento incorrecto
Fallas de administracion
Contaminacion



Tipo 9 Relacionados con dispositivos y
equipos meédicos

Presentacion y embalaje deficientes
Falta de disponibilidad

Inapropiado para la tarea

No estéril/ sucio

Tipo 10 Relacionado con las creencias o
comportamiento del paciente

Fallas / mal funcionamiento

Incumplimiento de normas o falta de Desalojado/ desconectado/ eliminado

cooperacion Error de uso

Desconsiderado/ rudo / hostil /
inapropiado

Arriesgado / temerario / peligroso
Problema con el uso de sustancias

ACOSO
Discriminacion y perjuicio
Autolesionante / suicida



Tipo 11 Caidas de pacientes Tipo 12 Accidentes de pacientes
Unidad odontolégica
Cama
Silla

Camilla

Contundente
Corta penetrante
Otras fuerzas mecanicas

Temperaturas

Amenazas por la respiracion

Bano -EY : A=l
. par Exposicion a sustancias quimicas u
Equipo ferapeutico ofras sustancias

Escaleras /Escalones

Otros mecanismos especificos de
lesion

Siendo llevado por otra

iCiC la naturalez
oersona Exposicion a efectos de la naturaleza



Tipo 13 Relacionados con la infraestructura o e
ambiente fisico

Inexistente / inadecuado

Danos / defectuoso /desgastado

Tipo 14 Relacionados con la gestion de recursos o con la gestion
organizacional

Relacionados con la carga de trabajo

Disponibilidad de los servicios

Disponibilidad de personal

Organizacion de equipos

Protocolos/ politicas/ procedimientos/ disponibilidad de guias




onal que interviene



Reporte oportuno de todos los indicios de
atencion insegura que se presenten durante la
gica o tiempo de consulta
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Historia Clinica manual (Incluye cualquier registro
generado en fisico).

Clinica sistematizada (En caso de contar
[ izado).



Paso No. 1: Identificar la presencia de un indicio de
atencion insegura

Paso No. 2: Atender prioritariomente al paciente
Paso No. 3: Reportar la situacion presentada

NO. 4. Entregar el formato de reporte
~ A ' o
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