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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 501 -GG-ESSALUD-2012
Lima, 17 de agosto del 2012
VISTA:

La Carta N° 1538-DA-PE-ESSALUD-2012 de la Defensoria del Asegurado, y;
CONSIDERANDOC:

Que, de conformidad a lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, ‘
Ley de Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a ;
los asegurados y sus derechohabientes a través del otorgamiento de prestaciones de

prevencion, promocidn, recupetracion, rehabilitacidn, prestaciones econdmicas vy ‘
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en |
Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos; |

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 012-PE-ESSALUD-2007 se aprobé
la Estructura Organica y el Reglamento de Qrganizacion y Funciones del Seguro Social de
Salud {(ESSALUD), considerando a la Defensoria del Asegurado como organo de apoyo de
la Presidencia Ejecutiva;

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N® 332-PE-ESSALUD-2011 se aprobo
el Reglamento de Organizacion y Funciones de la Defensoria del Asegurado, en cuyo literai
h) del articulo 4° se establece que dicho drgano tiene por funcion, entre otras, formuiar y
proponer lineamientos, planes, programas, y estrategias para la mejora confinua de la
calidad de atencion y seguridad del paciente, que deben desarrollar los prestadores;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 307-PE-ESSALUD-2011 se aprobd
la Directiva N°® 001-PE-ESSALUD-2011 "Organizacion del Sistema de Gestién de Calidad y
Seguridad del Paciente en los Servicios de Salud en el Seguro Social de Salud —
ESSALUD", cuya finalidad consiste en contribuir a fortalecer los procesos de planificacion,
control y mejora de la calidad de atencion de los servicios de salud, en el marco de un
Programa de Garantia de la Calidad y de Seguridad del Paciente, en las Redes y Centros
Asistenciales de ESSALUD;

Que, asimismo, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2012
se aprobo el "Plan Anual de Calidad y Seguridad del Paciente del Seguro Social de Salud
(ESSALUD) para el 2012”, cuya finalidad es mejorar la calidad y la seguridad de atencién
de los servicios de salud del Seguro Social ESSALUD, en concordancia con la Politica de
Calidad y Seguridad del Paciente de! Sector,

Que, con Carta de Vista, la Defensoria del Asegurado remite el proyecto de Directiva
“Lineamientos para la implementacion de las Comisiones de Eventos Centinela en los
Centros Asistenciales del Seguro Social de Salud (ESSALUDY)”", con la finalidad de mejorar
ta calidad y seguridad de la atencion en tos Centros Asistenciales de ESSALUD en
concordancia con ias politicas de calidad de la Institucion y del ente rector del sector;

Que, en tal sentido, resulta conveniente contar con un mecanismo de gestion de riesgos a
través de la conformacion de las Comisiones de Eventos Centinela las mismas que se
encargaran de identificar y analizar las causas de los eventos centinela en los Centros
Asistenciales, Centros e Institutos Especializados asi como proponer las acciones

A Essalud




yogo 2

<
L GARCIA
£t mgs:;m%': N/
£S5aLnd

Y

o

Av. Dominge Cueto N© 120
Jes(s Maria - Lima Perd
T.: 2656000 / 2657000
www.essalud.gob.pe

RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 501 -GG-ESSALUD-2012

inmediatas de mejora de los procesos involucrados para la prevencién de nuevos casos
similares y la ejecucion de estrategias de calidad y de seguridad en la atencion del
paciente en los centros asistenciales de los Organos Desconcentrados a nivel nacional;

Que, el inciso b) del articulo 8 de la Ley N°® 27056, sefala que es competencia del
Presidente Ejecutivo, organizar, dirigir y supervisar el funcionamiento de la Institucion:

Estando a lo propuesto y en uso de las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

1. APROBAR Ila Directiva N° 07 -GG-ESSALUD-2012 “Lineamientos para la
implementacion de las Comisiones de Eventos Centinela en los Centros Asistenciales
del Seguro Social de Salud (ESSALUDY)".

2. DISPONER que la Defensoria del Asegurado, a través de la Oficina de Calidad y
Seguridad del Paciente, se encargue de la difusién, monitoreo y asistencia técnica a
los Organos Desconcentrados de ESSALUD para |a implementacion de la Directiva
aprobada mediante la presente Resolucién.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

*@SEsSalud
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“LINEAMIENTOS PARA LA IMPLEMENTACION DE LAS COMISIONES DE EVENTOS
CENTINELA EN LOS CENTROS ASISTENCIALES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD
(ESSALUDY)”

. INTRODUCCION

Desde la publicacion del libro “To Err is Human” por el Instituto de Medicina en el afio
2002, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacion M undial de la
Salud ha venido realizando esfuerzos para procurar que la atencion sanitaria sea lo mas
segura posible. En las Gltimas décadas, en distintos lugares del mundo se esta
realizando un esfuerzo organizado para conocer cuales son los eventos adversos de la
atencion sanitaria; por identificar sus causas y, en consecuencia, por desarrollar y poner
en practica soluciones efectivas a esos problemas. El Estudio IBEAS Estudio de
prevalencia de efectos adversos en Hospitales de Latinoamérica, ha sido el resultado de
la colaboracion entre %a Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacién
Panamericana de la Salud, el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espana, y los
Ministerios de Salud e instituciones de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Per(.
Ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en América Latina para medir los
eventos adversos que ocurren como resultado de la atencion medica en los hospitales.
En el Per( , el desarrollo del estudio IBEAS conto con la participacién de cinco hospitales
del MINSA y ESSALUD con 2476 pacientes, y sus resultados como pais, nos
permitieron conocer que once de cada cien pacientes sufren un dafio involuntario como
consecuencia de la atencién en salud y que 58.8% de estos eventos adversos son
evitabies.Un evento centinela es un evento adverso grave, un hecho inesperado en la
atencién de salud, que produce fa muerte o una lesion severa fisica o psicoldgica o el
riesgo de que esta lesion se dé y que no esta relacionado con 1a historia natural de 1a
enfermedad.

Es probable que el tema que mas haya llamadc la atencion entre el personal
asistencial ante un error que causé dafio a un paciente, sea el riesgo de acarrear una
responsabilidad penal y sus posibles consecuencias. Esta situacién que se repite en los
diversos centros asistenciales en el mundo, pasa por cumplir en el aspecto legal con el
resarcimiento a los familiares de las victimas del dafio, y sancionar al personal que
estuvo implicado. Pero este escenatio reaimente sélo representa el aspecto visible del
problema, y no de como estad invoiucrado en el mismo sistema. El psicélogo James
Reason en 1990 propuso el modelo explicative del queso suizo en donde cada tajada del
queso representa distintas barreras de proteccidon en el sistema ante el riesgo de
ocurrencia de eventos adversos en la atencion. Es este esquema, cada tajada constituye
una barrera, y cada orificio constituye un fallo, cada uno de los cuaies se mueve de
forma diversa, de manera que cuando se alinean estos defectos, se produce el dafio.
Estos fallos pueden ser de dos tipos: los fallos activos, que son los que cometen las
personas gue realizan la atencién, y 1as fallas latentes, que son condiciones que estan
presentes en el sistema. El modelo del queso suizo de Reason remarca la importancia
del sistema en vez del individuo, y de |a aleatoriedad en vez de la accién deliberada. Asi
pues, los problemas de seguridad son multifactoriales, en los que los profesionales son
parte de! sistema. Por tanto, cuando ocurre un evento adverso, identificar al culpable no
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nos garantizara que no volvera a ocurrir, sino descubrir cémo y por qué ocurri, cuales
fueron las “condiciones latentes” y “los factores contribuyentes” del sistema que hicieron

- que el hecho ocurra, solo asi, podremos actuar y prevenir los eventos adversos
evitables.

Errores humanos y fallos del sistema Tecnica
Fallo de inapropiada _

L ~,
supervision  Peligros
o,

o~

Comunicacion
deticiente
Formacion I

-~ inadecuada

" \ Defensas del sistema

Monitorizacion deticiente

Reasson, J Human. Error: model and management. (BMJ, 2000;320:768-70)

La informacion sobre la existencia de eventos centinela puede obtenerse, a partir de
sistemas de notificacion voluntaria, porque se detecten en a practica diaria, o a partir de
las quejas de los pacientes, y el método de analisis recomendado es el andlisis de
causas raiz., por ello, resulta benéfico, para el personal asistencial, contar con una
metodologia de respuesta rapida y de resultados casi inmediatos, que buscan a través
del analisis y aprendizaje, que los servicios se vuelvan mas seguros.

La aparicién de un Evento Centinela, traduce errores graves en la gestién de un
establecimiento de salud, que requieren de cambios inmediatos en el sistema.Las
Comisiones de Evento Centinela actuarian en este necesario escenario de analisis y
estarian vigentes inmediatamente ocurrido un Evento Centinela, hasta que se verifique
gue las recomendaciones producto de dicho anélisis se han implementado.

ESSALUD es una institucion que permanentemente se encuentra desarroflando sus
procesos asistenciales con apoyo de tecnologia de punta, capacitacion permanente e
implementacién de nuevas formas de tratamiento acorde al avance de fa medicina €n el
mundo. La complejidad de los procesos convierte a los servicios de salud en un blanco
de ocurrencia de eventos adversos, por lo que se hace necesario contar con
mecanismos de gestion de riesgos que permitan continuar con ios avances necesarios,
pero dentro de un ambito donde la cultura de la seguridad puede prevenir los eventos
adversos,
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Il. . OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL

Reducir la incidencia de eventos adversos asociados a la atencién de salud en los
Centros Asistenciales de EsSalud, involucrando a las autoridades y personal asistencial,
y estableciendo una cultura de aprendizaje colectivo a partir del anélisis de los Eventos
Centinela en la Institucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Organizar unh equipo multidisciplinario a cargo del andlisis de los Eventos Centinela
en los Centros Asistenciales, para la mejora de la seguridad en la atencién al
paciente

2. ldentificar la ccurrencia de eventos centinela en los servicios asistenciales.

3. Realizar el analisis de los eventos centinela aplicando metodologias para evidenciar
todos los factores que han contribuido al evento {enfoque sistémico).

4. Promover el aprendizaje a propbsito del andlisis de los eventos adversos

5. Generar un plan de accion que identifica las medidas que la organizacidn tiene que
implementar. para evitar la recurrencia del evento adverso analizado

6. Crear compromisos con el personal responsable de la atencion del paciente, para
mejorar la seguridad de la atencidn.

lil. FINALIDAD

Mejorar la calidad y seguridad de |a atencién de salud en los Centros Asistenciales de
EsSalud en concordancia con las politicas de calidad de 1a Institucién y el ente rector del
sector.

IV.BASE | EGAL

1. Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

Ley N°27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD); y su
Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo N° 002-99-TR y modificado por los
Decretos Supremos N° 002-2004-TR y N° 025-2007-TR.

3. Decreto Supremo N° 013-2008-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos
y Servicios Médicos de Apoyo.

4. Resolucion Ministerial N°® 5838-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional
Concertado de Salud. ’

5. Resolucién Ministerial N°® 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

6. Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en salud”.

7. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 332-PE-ESSALUD-2011, que aprueba y
pone en vigencia la Estructura Orgéanica y el Reglamento de Organizacién y
Funciones de la Defensoria del Asegurado.

8. Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 307 —-PE-ESSALUD-2011 que aprueba la
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Directiva N°001-PE-EsSalud-2011 Organizacion del Sistema de Gestion de la
Calidad.

8. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2012, que aprueba el
Plan Anual de Calidad y Seguridad del Paciente del Seguro Social de Salud
(ESSALUD) para el 2012.

10. Resolucidn de Gerencia General N° 1455-GG-ESSALUD-2007, que aprueba la
Directiva N° 014-GG-ESSALUD-2007, “Norma Marco para la Formulacién,
Aprobacion y Actualizacién de Documentos Técnicos, Normativos, y de Gestion en
ESSALUD".

V. ALCANCE

La presente directiva es de obligatorio cumplimiento en los Centros Asistenciales, e
Institutos de EsSalud a nivel nacional.

VI. RESPONSABILIDADES

Son responsables de dar cumplimiento de lo dispuesto en la presente Directiva:
» La Defensoria del Asegurado
La Jefatura de la Oficina de Calidad y Seguridad del P aciente
La Sub Gerencia de Seguridad del Paciente
Las Gerencias de las Redes Asistenciales
Las Gerencias o Direcciones de los Institutos y Centros Especializados
Las Direcciones de los Centros Asistenciales.
Los Jefes de las Oficinas de Calidad de las Redes Asistenciales y los Centros
Asistenciales y de los Institutos y Centros Especializados
e Los Jefes de Departamento /Servicio Asistencial

VIl. CONCEPTOS DE REFERENCIA

Accidn insegura: Es la conducta que ocurre durante el proceso de atenciéon de salud,

usualmente por accién u omisién de miembros del equipo. En un incidente pueden estar

involucradas una o varias acciones inseguras.

Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:

1. La atencidén se aparta de los limites de una practica segura.

2. La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un evento
adverso para el paciente.

Ejemplos de acciones inseguras:

« No moniterizar al personal en entrenamiento durante la atencidn asistencial.

+ No ejecutar buenas practicas de atencion

+ No buscar ayuda cuando s& necesita.

Barrera: Es el control o medida para prevenir dafos y aumentar la seguridad del
sistema.

Cultura de Seguridad : Es el patrén integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
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reducir al minimo el dafo que podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de prestacion de atencién,

Error: Es el uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado o falla
en completar una accién como estaba planeada. Los errores se pueden cometer por
omisiones o acciones, conscientes o inconscientes.

Evento Adverso: Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede afectar la
salud del paciente; esta directamente asociade ¢ on la atencién recibida y no a la
enfermedad de fondo. El incidente no llega a producir dafo; el efecto adverso si afecta
la salud del paciente.

Efecto Adverso: Una lesion, complicacién, incidente o un resultado inesperado e
indeseado en salud del paciente, directamente asociado con la atencion de salud.

Incidente: Evento adverso que no ha causado dafio pero susceptible de provocar dafio
o complicacidon en otras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicion de un
evento adverso.

Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico |
o psicoldgico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y

que requiere tratamiento permanente o cambio en estilo de vida. Un evento adverso

sOlo en ocasiones es un evento centinela; en cambio todo evento centinela es un evento

adverso.

Factor contributivo. Son las condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion
insegura .Ejemplo:

« Paciente muy angustiado que le impide entender instrucciones.

» Ausencia de protocolos.

« Falta de conocimiento o experiencia.

« Mala comunicacion entre los miembros del equipo asistencial.

» Carga de trabajo inusualmente alta ¢ personal insuficiente.

Faltas activas: Son los errores resultantes de las decisiones y acciones de las
personas que estan en contacto directo con el paciente o sistema.

Fallas latentes: Son los errores que se encuentran en los procesos o en [os sistemas.
------- Solo se wvuelven aparentes cuando se combinan con fallas activas y disparadores
locales para vencer las defensas del sistema

Ssaes
48 Gestion de eventos adversos / evento Centinela: Es el conjunto de acciones

realizadas a partir del reporte y analisis del evento adverso o Evento Centinela con
respecto a las fallas o actos inseguros identificados (procesos inseguros) para redisefar
los procesos que garanticen una atencién segura en los CAS de EsSalud.

Medidas adoptadas para reducir el riesgo: Son las acciones encaminadas a reducir,
gestionar o controlar un dafio, o la probabilidad de que se produzca un dafio asociado a
un incidente. Implementar barreras de prevencion de eventos adversos.

Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del sistema de atencidn de salud.
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” | ﬁi"{_;EsSalud

Seguridad Sociat para todos

B

DEFENSORIA
DEL ASEGURADG
EsSaks]

Seguridad del Paciente: Es la reduccién y mitigaciéon de actos inseguros dentro del
sistema de salud a través del uso de las mejores practicas, que aseguren la obtencion
de los optimos resultados para el paciente.

Sistema de Notificacién de eventos adversos: Es un sistema de reporte que permite
la identificacién de eventos adversos e incidentes que ocurren durante la atencién de
salud a fin de realizar un analisis a profundidad de los factores que contribuyen a la
presentacion del evento o incidente.

VIIIl. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

1.
2.
2 L8 OHENN
£S5y 3.
4
5.
i1 b
L ig;‘?ngi

‘{J‘SA L%

Conformacién de las Comisiones de Eventos Centinela

La Comisién de Eventos Centinela se conformara solo cuando ocurre un evento

centinela y estara conformado de la siguiente manera:

a. El Gerente o Director de la Red Asistencial o del Centro o Instituto
Especializado, 0 del CAS, quien presidira la Comision.

b. El Gerente Clinico ¢ el Gerente Quirdrgico del CAS |, quien participara segun el
servicio involucrado en el evento centinela

¢. El responsable de la Oficina/Unidad de Calidad, quien sera el Secretario Técnico

de la Comision.

El responsable de la Oficina de Inteligencia Sanitaria/ Unidad de Epidemiologia

El Jefe del Servicio/Departamento de Enfermeria

El Coordinador/ Responsable de la Oficina de Atencién al Asegurado

El Jefe del servicio involucrado en el evento centinela (*)

. El Jefe de la Unidad u Oficina de Relaciones Institucionales

La Defensoria del Asegurado a través de su Oficina de Calidad y Seguridad del

Paciente, sera la encargada de brindar asesoria técnica para la conformacion de las

Comisiones de Evento Centinela en los érganos desconcentrados

T =0 o

. Las Gerencias de Red Asistencial, Centros e Institutos Especializados asi como las

Oficinas / Unidades de Calidad son las areas responsables de conformar las
Comisiones de Evento Centinela.

La Oficina de Calidad , la Oficina de Atencion al Asegurado y el servicio involucrado,
seran los responsables del seguimiento del cumplimiento de los acuerdos
aprobados por las comisiones de evento centinela.

Las actividades que desarrollen las Comisiones de Eventos Centinela, deben
enfocarse en el sistema y sin fines punitivos.

(*) Siempre que no esté involucrado en el evento adverso.

IX.PROCEDIMIENTO ESPECIFICO

Los pasos a seguir para la evaluacion y analisis de los Eventos Centinela son los
siguientes:

1.

Ante la ocurrencia de un Evento Centinela { ver anexo 1) y luego de haber sido
conformada la Comisién de Evento Centinela, ésta sera convocada por et Gerente o
Director de ia Red Asistencial, Centro o Instituto Especializade dentro de las
siguientes 24 horas.
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La Comision de Eventos Centinela procederd al analisis del caso mediante la
aplicacion del Protocolo de Londres (anexo 2) y el Andlisis Causa Raiz ( anexo 3).

La Comision de Eventos Centinela debera registrar sus actividades en actas, las que
deben estar a cargo del Secretario Técnico .

La Oficina de Calidad, la Oficina de Atencién al Asegurado y la Jefatura del Servicio
involucrado deben coordinar las acciones necesarias para el cumplimiento de las
recomendaciones emitidas en el andlisis del caso concreto.

La Oficina de Calidad y la Oficina de Atencidn al Asegurado reportara periddicamente
en el Formato de Registro de Eventos Centinela del CAS el cumplimiento de las
recomendaciones. .

La Oficina de Calidad del CAS se encargara de verificar que el indicador: Porcentaje
de Eventos Centinela gestionados se mantenga actualizado y sea enviado a las
instancias correspondientes para el cumplimiento de los acuerdos de gestién, con
copia a la Defensoria del Asegurado.

La Oficina de Calidad del CAS, reportara trimestralmente a la Oficina de Calidad y
Seguridad del Paciente de la Defensoria del Asegurado en el formato que obra en el
anexo 4, los Eventos Centinela ocurridos en el centro asistencial.

X. DE LOS DOCUMENTOS DE TRABAJO

Toda informacion generada en base a la presente metodologia de analisis es de uso
exclusive de la Comision de Eventos Centinela.

Las recomendaciones formuladas a partir del analisis, que faciliten la mejora de
procesos en los servicios, deben ser difundidas a las areas involucradas para su
implementacién.
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ANEXO 1.
LISTADO DE EJEMPLOS DE EVENTO CENTINELA

Fallecimiento inesperado de un paciente como consecuencia de una cirugia u otro
procedimiento.

Fallecimiento de un recién nacido a término sin patologia previa.

Muerte materna evitable

Asfixia neonatal .

Muerte de un paciente en sala de espera de Emergencia en espera de atencion.
Pérdida de funcion permanente no relacionada con la evolucién

Intervencién quirdrgica en un paciente o en una localizacién equivocada

Cuerpo extrafio olvidado en sitio quirdrgico

Paro cardio respiratorio relacionado con anestesia

Hemolisis post-transfusional

Infeccion por VIH o Hepatitis B post transfusional

Dosis excesiva de radioterapia.

Retraso en un tratamiento vital

Caida de paciente con lesion grave o muerte

Muerte o secuela grave asociada a un error de medicacion (por ejemplo, los errores
relacionados con el medicamento equivocado, dosis incorrecta, paciente equivocado,
momento equivocado, preparacion incorrecta, o la via de administracién equivocada )
Muerte o grave lesién de un paciente asociada con una quemadura producida por
cualquier fuente, durante su estancia en el Centro Asistencial.

Muerte por Sepsis originada por infeccién nosocomial.

Muerte por Shock anafilactico en un paciente internado

Informe anatomo patoldgico equivecado.

Agresion sexual de un paciente en las instalaciones del Centro Asistencial.

Suicidio de un paciente o intento de suicidio que resulta en una grave discapacidad,
Menor dado de alta y entregado a la persona incorrecta

Muerte o grave lesion de un paciente o trabajador como resultado de una agresion fisica
ocurrida dentro o en el perimetro de la institucion

OFICINA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE - DEFENSORIA DEL ASEGURADO 10




L ¥.
JEFE BE OFILIXA

£ssne

>

o2 L BARCIE
& cif sl
{5518

ﬁﬁ[ EsSalud

DEFENSORIA
[EL ASEGURAZQ
£xSmha

Seguridad Social para todos

ANEXO 2.

PROTOCOLO DE LONDRES COMO HERRAMIENTA DE ANALISIS DE EVENTOS
ADVERSOS

Para realizar una investigacién clara y objetiva de los eventos adversos, tradicionalmente se ha
contado con la auditoria médica, herramienta que posee procedimientos estandarizados para el
analisis critico de 1a practica medica, y que se basan en un alto porcentaje en la consuita de los
registros clinicos, cuyo propdsito es mejorar la calidad de la atencién a los pacientes. En los tiempos
actuales, se cuenta ademas con una herramienta denominada Protocolo de Londres, version
actualizada del "Protocolo para Investigacién y Andlisis de Incidentes Clinicos”. El analisis de los
eventos adversos nos ayuda a construir barreras de seguridad y procesos seguros de atencion, y el
término "andlisis de causa raiz’ que se incluye en esta metodologia agrupa las herramientas de
investigacion y analisis que se utilizan para identificar las causas fundamentales de los incidentes.
Es frecuente observar ante la ocurrencia de un evento adversos, que se sucede una cadena de
acontecimientos y una gran variedad de factores que condujeron al evento, por ello, podemos
identificar que fa relevancia del Protocolo de Londres estd en la en la busqueda de factores
contributivos y de factores organizacionales, mediante preguntas sobre por qué ocurrieron los
errores. Para ello, el equipo de investigacion tiene que determinar cuales de esteos factores tienen un

mayor impacto en el incidente y, mas importante ain, cuales factores pueden causar un incidente en
el futuro.

Estudios de accidentes en l1a industria, el transporte y las esferas militares han llevado a una
comprension mucho mas amplia de la causalidad de accidentes, concentrandese mencs en el
individuo que comete el error y mas en factores organizativos. El enfoque del protocolo de Londres
se basa en el modelo organizacional de accidentes de James Reason.

Organizacion y \\ Factores Acciones Barreras y
Inseguras defensas

cultura ~~°  contributivos /
< . . [ } i

e
DESICIONES TAREA Y ACCIONES
TECNOLOGIA
GERENCIALES Y . ' OMISIONES
PROCESOS L E I~  VIOLACIONES
ORGANIACIONAL e CONSCIENTES
ES - - ->
~HREEE
| .
FALLAS CONDICIONES FALLAS ACTIVAS
LATENTES QUE PREDISPONEN
A EJECUTAR
ACCIONES
INSEGURAS
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Durante el andlisis de un incidente cada uno de estos elementos se evalia detenidamente,
comenzando por las acciones inseguras y las barreras que fallaron, hasta llegar a la cultura y
procesos organizaciones. La secuencia se describe a continuacion: ‘

RUTA PARA INVESTIGAR Y ANALIZAR EVENTOS ADVERSOS

> ERE I T

IDENTIFICACION Y OBTENCION DE
DECISION DE - SELECCION DEL ‘ INEGRIACION

INVESTIGAR EQUIPO

U . l

CRONOLOGIA DEL
INCIDENTE

!

IBENTIFICACION PE

& o ———— -

IDENTIFICACION DE

RECOMENDACIONES
FACTORES
¥ PLAN DE ACCION CONTRIBUTIVOS ACCIONES INSEGl.}RAS

"

1. Identificaciéon y decision de investigar Una vez ocurrido el incidente la institucién debe
decidir si inicia o no el proceso. En términos generales, esta determinacién se toma teniendo
en cuenta la gravedad de! incidente y el potencial aprendizaje organizacional.

2. Seleccion del equipo investigador. El equipo investigador debe estar integrado por
personas con competencias multiples:
+ Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos.
« Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva sin conocimiente médico especifico).
« Autoridad administrativa (Director Médico, Jefe de Enfermeria, etc.).
e Autoridad clinica (Director Médico, Jefe de Departamento, Jefe de Servicio, especialista

reconocido, etc.).

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

3. Obtencidn y organizacién de informacion. Todos los hechos, conocimiento y elementos

fisicos involucrados deben recolectarse lo mas pronto posible:

» Historia clinica completa.

s Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.

» Declaraciones y observaciones inmediatas.

» Entrevistas con los involucrados.
Evidencia fisica (planos del piso, listas de fumnos, hojas de vida de los
equipos involucrados, etc.).

» Otros aspectos relevantes tales como indice de rotacién del personal , roles de trabajo y
disponibilidad de personal bien adiestrado.

Los resimenes incompletos de la historia clinica pueden complementarse muy bien si
contamos ¢on declaraciones y observaciones inmediatas, ya que a medida que el tiempo
pase, el personal puede ir olvidando detalles. El equipo investigador decide a quién
entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo lo mas pronto posible. Las declaraciones
deben ser narraciones 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 dificuitades que los involucrados enfrentaron —por ejemplo, equipo
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defectuoso, concurrencia de ofras tareas, falta de personal, etc- y que no estan
necesariamente descritas en |a historia clinica. Las observaciones referentes a supervision o
soporte insuficiente o inadecuado es mejor reservarlas para 1as entrevistas,

La entrevista es una de las mejores formas de obtener informacion de las personas
involucradas en el evento adverso, y debe ajustarse a un protocolo cuye proposito es ofrecer
confianza al entrevistado y obtener conclusiones lo méas cercanas a la realidad de los
hechos. Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos.

La siguiente tabla ilustra el protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca
durante un procesa de investigacién.

Lugar Privado, lejos del ]ugar de ocurrencia def EA

El entrevistado puede estar acompafiado por quien desee.

Expllque al entrevistado el motivo de la entrevista.

Evite confrontaciones y juicios de valor.

. Garanticele estricta confidencialidad.

Establezcala  Identifique al entrevistado en el incidente

cronologia del  Establezca con su ayuda la secuencia de hechos que vivio.
ingidente Compare esta informacion con la secuencia general que se conoce

hasta el momenta. e

Explique al entrevistado e! s1gmfcado del término accién msegura

Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras relevantes

para el caso, sin preccuparse por la existencia de culpables.

Si se dispone de protocolos o guias de practica clinica es

relativamente facil identificar no adherencia o adecuacidn a las

i mismas o

Explcque al entrevistado el s:gnlﬁcado de factor contributivo e
identifique los  incentive su identificacion Cuando el entrevistado identifica un

Expligue el
proposito

fdentifigue las
acciones
inseguras

factores factor contributivo indagar si es especifico para ia
contributives  situacion actual o si se trata de un problema general del servicio
asistencial.

r

Cierra

Permita que el entrevistado haga todas las | preguntas que tenga

4. 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 ¢linica deben ser
suficientes para establecer qué y cuando ocurrid. El equipe investigador tiene la
responsabilidad de identificar cualquier discrepancia entre las fuentes. Es (til familiarizarse
con alguna de las siguientes metodologias para precisar la ¢ronologia:

» Narracidén. Tanto las entrevistas como 1a historia clinica proporcionan una cronologia
narrativa de lo que ocurrié que permite entender como se sucedieron los hechos y
cual fue el papel y las dificultades enfrentadas por los involucrados,

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

CBARCIH
VLB S

NI,

5. Identifique las acciones inseguras. Una vez identificada la secuencia de los hechos se
debe realizar 1a |dentificacion de las acciones inseguras en que incurrieron las personas que
tuvieron a su cargo ejecutar la atencion durante la ocurrencia del evento adverso. Las
acciones inseguras son acciones u egmisiones que tienen al menos el potencial de causar un
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accidente o evento adverso. Cuando se dispone de Guias de Practica Clinica, normas
vigentes, manuales, etc., es facil identificarlas.

6. La evaluacion de los factores contributivos El paso siguiente es identificar las condiciones
asociadas con cada accién insegura. Cuando se ha identificado un gran numero de 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. incluye las circunstancias en
que se cometieron los errares, las cuales son conocidas como factores contributivos.

7. Recomendaciones y plan de accién. La etapa de investigacion y analisis termina con la
identificacién de los factores contributivos de cada accion insegura y la definicion de las
barreras de seguridad y/o el plan de mejora orientado al blogueo de causas y la prevencion
de errores.

El plan de accion debe incluir la siguiente informacién:
» Priorizacién 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 implementacion de las acciones.
« Definir tiempo de implementacion de las acciones.
« Identificar y asignar los recursos necesarios.
« Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.
« Cierre farmal cuando la implementacién se haya efectuado.
« Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del ptan de accion.
El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que propone con el
fin que se traduzcan en mejoramientos comprobables para toda la organizacién Cuando se
plantean, es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los recursos que requieren y el nivel
de contro! del que dependen. En ese orden de ideas, se debe categorizar cada
recomendacion de acuerdo con el nivel de control del que depende: individual / grupal, local
(equipo), departamento / direccién / 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 €.

DIAGRAMA OE ISHIKAWA MODIFICADO POR LA NATIONAL PATIENT SECURITY AGENCY

{NPSA)
FACTORES FACTORES DE FACTORES EACTORES
LIGADOS A COMUNICACION DE EQUIPO Y
TAREA SOCIALES INDIVIDUALES
ACCION
FACTORES INSEGURA
ORGANIZATIVOS
Y
ESTRATEGICOS
FACTORES FACTORES FACTORES
LIGADOS A LIGADOS A CONDICIONE DE LOS
FORMACION Y EQUIPAMIENTC S OE PACIENTES
ENTRENAMIEN RECURSOS TRABAJO

TO
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ANEXO 3

ANALISIS DE CAUSA RAiZ
ESQUEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES CONTRIBUYENTES
National Patient Safety Agency (NPSA) - National Health Service (NHS)
! Reino Unido
A LA HORA DE ASIGNAR UNA CAUSA EN EL ANALISIS MODAL DE FALLOS, DEBERA
CODIFICARSE SEGUN LAS TABLAS QUE SE ENCUENTRAN A CONTINUACION

FP FACTORES DE PACIENTE: incluyen aquéllos aspectos que son especificos de cada paciente, o
pacientes involucrados en el evento adverso. A menudo, al igual que los factores individuales, se
agrupan con factores sociales y culturales.

FI FACTORES INDIVIDUALES: Son los aspectos Unicos y especificos de cada persona involucrada
en el evento adverso. Incluyen aspectos psicologicos, familiares, relaciones laborales y muchos

mas.

FT FACTORES DE TAREA: Son aquéllos que ayuda y apoyan el desarrollo segure y efectivo de las

funciones relacionadas con los procesos sanitarios.

FC FACTORES DE COMUNICACION: Aspectos relacionados con cualquier aspecto de la
Comunicacion (oral, escrita o no-verbal) gue afecte a la realizacion de las tareas o al  desempefio
de las funciones.

FSE FACTORES SOCIALES Y DE EQUIPO: Principalmente son aspectos relacionados con los
distintos tipos de formas de comunicacion. Sin embargo, la forma de gestionar, las estructuras

tradicionales de jerarquia y la falta de respeto por los miembros con menos experiencia del
equipo, pueden afectar significativamente a la cohesion de! equipo.

FFE FACTORES DE FORMACION Y ENTRENAMIENTO: La disponibilidad y calidad de los

programas formativos a disposicion del personal pueden afectar directamente a su competencia
y al desarrollo de sus funciones bajo condicione s de presidn y situaciones de emergencia. La
efectividad de la formacién como un método de mejora de la seguridad puede verse también
afectada por los contenidos, la forma en que se imparta, la forma en que se evallan las
habilidades adquiridas, el seguimiento y las actualizaciones.

FER FACTORES DE EQUIPAMIENTO Y RECURSQS: En el contexto de la sanidad es esencial
poder fiarse del correcte funcionamiento de los equipos que van a proporcionar cuidados a los
pacientes. Considerando como recursos tanto el personal bien entrenado, como dinero para
permitir la implantacién de programas de formacién, ia compra de nuevo equipamiento, etc.
Afecta directamente al desempenio y a la propension al error.

CT CONDICIONES DE TRABAJO: Son todos aquéllos factores que afectan a la capacidad de
trabajar en condiciones éptimas en el puesto de trabajo. Ej: Condiciones de calor incémodo,
iluminacidn deficiente, ruido de los equipos, <_1e obras, demasiada gente,...

FOE FACTORES ORGANIZATIVOS Y ESTRATEGICOS: Son factares, bien adquiridos, o bien
propios de la organizacién. Pueden permanecer latentes ¢ no ser reconocidos como imporntantes
debido a otros tipos de presién tales como objetivos de actuacion externos. La agrupacion de los
factores contribuyentes en un sistema de clasificacién es importante por numerosas razones.
Primeramente proporciona un marco para el analisis y un nivel de Clasificacidn NP3SA de
factores contribuyentes consistencia que de otra forma seria dificil de encontrar. En segundo
lugar, el uso de un marco estandarizado proporciona la oportunidad de recoger y agrupar datos
dispersos de una manera consistente. Estos pueden ser luego analizades tanto a nivel micro
como macro, para identificar los aspectos que han de ser tenidos en cuenta en el trabajo de
mejora y para proporcionar las soluciones previstas para mejorar la seguridad del paciente. Por
ej: si un aspecto recurrente en su Sistema de Incidentes en la Seguridad del Paciente es -
“fracaso en el seguimiento de los procedimientos/protocolos porque estan desfasados, o lejos de
los procesos y las practicas actuales” — como organizacién debe saber que existe un aspecto de
gestion organizativo que necesita ser “arreglado”.

Para cada uno de los factores contributivos identificados sera necesario considerar si el aspecto
es causante o influyente. '
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FI FACTORES INDIVIDUALES

FACTORES
INDIVIDUALES

COMPONENTES

Fi1 Aspectos fisicos

F111 Salud general, problemas de {ej.: nutricidn, dieta, ejercicio, forma fisica,...)
Fi12 Discapacidades fisicas {ej.. problemas de visidn, dislexia,...)
FI13 Fatiga

Fi2 Aspectos psicoldgicos

FI21 Stress (g],: distraccidn / preccupaciany

Fi22 Enfermedades de salud mental especificas (gj: depresidn)

FI23 Impedimentas mentales (ej.; enfermedad, drogas, alcohol, dolor)

Fl24 Falta de Motivacion (ej.; aburrimiento, suficiencia, baja satisfaccion laboral)

F125 Factores cognitivos {gj.; falta de atencidn, distraccion, preocupacian,
sobrecarga, aburrimiento)

FI3 Aspectos sociales

FI31 Problemas domésticos / Modo de vida inadecuado

Fl4 Aspectos de personaiidad

FI41 Baja autoestima/ autoestima demasiado alta
Fi43 Gregariof interactivo, solitario
FI43 Evita riesgos/ tendencia por los riesgos

FES FACTORES DE EQUIP

O Y SCCIALES

EACTORES DE EQUIPO

COMPONENTES

FES1 Congruencia de
Rol 0 funcién

FES1 No estan las funciones, definiciones del rol perfectamente entendidas
FES1 No estan los roles, funclones claramente definidos

FES21 No hay liderazgo efectivo — clinicamente
FES22 No hay liderazgo efectivo — administrativamente

FES2 Liderazgo FES23 El lider no puede dingir
FES24 Las responsabilidades del lider no estan claras y/o entendidas
FES25 El lider no es respetado
FES31 No existen mecanismos de apoyo para los trabajadores
FES3 Apoyo y factores FES32 Reaccidn inadecuada del equipo frente a incidentes de seguridad del
Culturales frente a recién paciente
liegados FES32 Reaccion inadecuada del equipo frente a corflictos

FES34 Reaccién inadecuada del equipo frente a recién llegadeos
FES35 Equipo no abierlo no receptivo

FC FACTORES DE COMUN

ICACION

FACTORES DE
COMUNICACION

COMPONENTES

FC1 Comunicacién ve}bal

FC11 Ordenes / indicaciones verbales ambiguas

FC12 Tono de voz y forma de expresion inapropiada a la situacién

FC13 Uso incorrecto del lenguaje

FC14 Dirigido a la(s) persona(s) inadecuada(s)

FC15 No se usan los canales de comunicacién establecidos, reconacidos (gj:
jefe de servicio)

FC2 Comunicacitn escrita,
registros

FC21 Los registros e informes son dificiles de leer

FC22 Los datos importantes no se guardan juntos ni estan ficilmente accesibles
cuando se necesitan

FG23 Los datos estén incompletos o no actualizados? (¢j: disponibilidad de
historial clinico, valoracion de los riesgos para ! paciente....)

FC24 Las circulares no llegan a todes los miembros del equipo

FC25 Los comunicados no se dirigen a las personas adecuadas

FC3 Comunicacién no-verbal

FC31 Aspectos de lenguaje corporal (cerrado, dispersq, agresivo, cara severa,...
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FT FACTORES LIGADOS A TAREA

FACTORES DE TAREA

COMPONENTES

FT1 Guias, Protocolos, politicas
y procedimientos

FT11 No actualizadas

FT12 No disponible y inaccesible

FT13 No inteligible ni usable

FT14 Inadecuado: no claro, ambiguo; incomecto; contenide complejo

FT15Destfasado, no disponible o ilocalizable, no realista; inexistente

FT16 No cumplirlas, no seguirtas

FT17 Dirigidas a personal inadecuado { €j: destinadas a una audiencia
inadecuada)

FT2 Ayudas a la toma de
decisiones

FT21 Falta de dispenibilidad de ayudas, “check list” {herramientas de
valoracitn de riesgos,

informaticas, fax para permitir la valoracion a distancia de resultados)
FT22 Dificil acceso a especialistas y personal con mayor experiencia
FT23 Dificil acceso a graficos y diagramas o mapas

FT24 Informacion incompleta - resultados de analisis, historial ¢linico...

FT3 Diseiio de procedimientos
o tareas

FT31 Las guias, protocolos no pueden llevarse a cabo por falta de tiempo
FT32 El personal no esta de acuerdo con el disefio de tareas ,
procedimientos y/o protocolos

FT33 Con realisma, no todos 10s pasos de las tareas se pueden llevar a
cabo

FFE FACTORES LIGADOS A FORMACION Y ENTRENAMIENTO

FORMACION Y
ENTRENAMIENTO

COMPONENTES

FFE1 Competencia de la
formacién o
entrenamiento

FFE11 Falta de conocimientos adecuados

FFE12 Destrezas inadecuadas

FFE13 Tiempo de experiencia corto, falta de tiempo
FFE14 Calidad de la experiencia no apropiada
FFE15 Desconocimiento de la tarea

FFE16 Evaluacidn y valoracién inadecuadas

FFE2 Supervision de la
formacion ¢
entrenamiento

FFE21 No hay una supervisién adecuada
FFE22 No disponibilidad de monifores
FFE23 No adecuacion de los monitores

FFE3 Disponibilidad /
Accesibilidad de la
formacion o
entrenamiento

FFE31 Falta de formacion en el propto trabajo
FFE32 Falla de formacién en Emergencias
FFE3J3 Falta de formacién en trabajo en equipo
FFE34 Falta de formacién Bésica

FFEJ5 Falta de cursas de actualizacién

FFE4 Conveniencia de
la formacion o
entrenamiento

FFE41 Contenidos incommectos

FFE42 Destinatarios incorrectos o sin destinatarios
FFE43 Forma de expresion inadecuada

FFE44 Horario inadecuado
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EQUIPAMIENTO

COMPONENTES

FER1 Monitores de aparatos

FER11 Infarmacian incorrecta

FER12 Informacién inconsistente y/o poco clara
FER13 informacion ilegible

FER14 Con interferencias

FER2
Funcionamiento/ Flahilidad

FER21 Funcionamiento incomecto

FER22 Tamafio inadecuado

FER23 No fiabilidad

FER24 Especificaciones de seguridad no efectivas
FER25 Programa de mantenimiento inadecuado

FER3 Situacion

FER31 Situacion o lugar incorrectos para el uso
FER32 Almacenamiento adecuado Usabilidad

FER4 Usabilidad/utilizacidn

FER41 Controles no claros

FER42 Manual de usuaria inadecuado

FER43 Equipamiente no familiar

FER44 Nuevo equipo no utilizable. Necesidad de nuevo equipa
FERA45 Falta de estandarizacién

CT CONDICIONES DE TRABA.JO

FACTORES DE
AMBIENTE DE
TRABAJO

COMPONENTES

CT1 Factores administrativos

CT11 Ineficiencia en general de los sistemas administrativos ej:

confianza

CT12 Forma inadecuada de requerir datos médicos
CT13 Forma incarrecta de encargar medicamentos
CT14 No confianza en el apoyo administrativo

nivel de

CT2 Diseno del entorno fisico

CT21 Disefo inadecuado de oficinas: sillas de ordenador, attura de
mesas, pantallas anti-reflejos, pantallas de seguridad, | situacién de

archivadores, lugares de almacenamiento,...

CT22 Disefio de zana incorrecto: longitud, forma, visibilidad, espacioso,

estrecho,...

CT3 Entorno

CT31 Aspecios domésticos - limpieza inadecuada
CT32 Temperatura inadecuada

CT33 lluminacién deficiente

CT34 Nivel de ruidos excesivo

CT4 Personal de planta

CT41 Habilidades o destrezas no adecuadas

CT42 Ratio inadecuado del personal/ paciente
CT43 Valoracién inadecuada de la carga de trabajo
CT44 No hay Liderazgo

CT45 Uso excesivo de personal temporal

CT46 No permanenicia del personal de planta/ rotacion excesiva del

personal

trabajo

CT5 Carga de trabajof horas de

CT51 Fatiga ligada a loa turnos de trabajo
CT52 Sin descansos entre horas de trabajos
CT53 Ratio personal/ paciente inapropiado
CT54 Tareas ajenas

CT55 Sin esparcimiento social, descanso o tiempo de recuperacion

CTé Tiempo

CT61 Retrasos debidos a fallos del sistema o de disefio
CT62 Presién de tiempo
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FOE FACTORES ORGANIZATIVOS Y ESTRATEGICOS

FACTORES
ORGANIZATIVOS

COMPONENTES

FOE1 Estructura organizativa

FOE11 No existe estructura jerdrquica, conduce a discusiones, problemas
no compartidos,...

FOE12 No hay respunsabilidades claramente delimitadas

FQOE13 Modelo administrativo frente a modelo clinico

FOEZ2 Prioridades

FOE21 No Orientadas hacia la seguridad de paciente
FOE22 No orientadas a evaluacién externa
FOE23 Enfocadas en exceso al balance financlero

FOE1 Rlesgos externos

FOE11 Ausenciafinadecuacion de politica de subcontratacion
fextemalizacion

FOE32 Subcontratas con responsabilidad no delegada

FOEI3Amendamiento, subcontratas inadecuadas de equipos

FOE4 Cultura de Seguridad

FQOE41 Balance inadecuado seguridad / Eficiencia

FOE42 No se siguen de las reglas

FOE43 Térmminos y condiciones inadecuadas en los contratos

FOE44 No hay liderazgo basado en el ejgmplo (gj : no hay evidencia
visible de compromiso con 1a seguridad del paciente)

FOE45 Cuttura no abierta, falla de concienciacién

FP FACTORES DE LOS PACIENTES

FACTORES DE LOS
PACIENTES

COMPCNENTES

F£P1 Condiclon clinica

FP11 Comorbilidad pre-existente

FP12 Complejidad del estado del paciente

FP13 Gravedad/Severidad del estado del paclente
FP14 Dificil de tratar ¢linicamente

FP2 Factores sociales

FP21 Cultura / Creencia religiosa que dificulten Ja condicion

FP22 Habitos nocivos, forma de vida (tabaco/alcahol/drogasidieta...}
FP23 |dioma diferente o no comprensible

FP24 Bajo nivel econdmico (miseria)

FP25 No existencia de redes de apoyo

FP3 Factores fisicos

FP31 Estado fisico — malnutricién, problemas de suefio

FP4 Factores mentales y
psicolégicos

FP41 Motivacion {agenda, incentivos)
FP42 Stress (presion familiar, financiera)
FP43 Presencia de desorden mental
FP44 Trauma

FPS Relaciones interpersonales
no adecuadas

FP51 Personal a paciente ¥ paciente a personal
FP52 Paciente a paciente
FP53 Entre familia — parientes, padres. hijos.
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EsSalud 53
g?lﬂ'm s, FORMATO DE REGISTRO DE EVENTOS CENTINELA ,%;%g%w
RED ASISTENCIAL TRIMESTRE
CENTRO ASISTENCIAL ANQ
RESPONSABLE DE OF. CALIDAD FECHA
RESPONSABLE DE OAS SERVICIO INVOLUCRADO

DESCRIPCION DEL EVENTO CENTINELA

RECOMENDACGIONES EMITIDAS EN ElL. ANALISIS DEL EVENTO

CENTINELA

FUENTE DE

RESPONSABLE VERIFICACION
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ANEXC 5. INDICADOR DE GESTION DE EVENTO CENTINELA

La ficha del indicador sugerido para la medicion de la medida en que se realiza el analisis y
se generan mejoras en los centros asistenciales se describe en la ficha de indicador que se
detalla a continuacion.

Indicador : Porcentaje de Eventos Centinela gestionados

[
: Fundamento - La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad del paciente

como la "ausencia de dafio innecesario, real, o potencial asociado a Ia
atencion sanitaria”. Este concepto es relativamente nuevo, pues el concepto
i inicial de seguridad estaba circunscrito exclusivamente al dafio; en cambio, el
! concepto actual estd ampliado e involucra al dafio vy el riesgo de dafio. Los |

distintos estudios a nivel mundial consideran que la frecuencia con que se |
. producen eventos adversos en un hospital es muy alta y que mas del 65% de
los eventos son prevenibles. Por lo tanto, la medicidn de estos sirve para
identificar los factores que contribuyen a su presentacién de manera gue se
| pueda gestionar e intervenir sobre ellos y reducir el riesgo de sufrir algun tipo
" de dafio a los pacientes.

! 1 Los estandares de acreditacién internacional y nacional exigen a los centros
1 asistenciales disponer de un sistema de notificacidn de eventos adversos
asociados a la atencion.

!* ; En la actividad asistencial hospitalaria, hay una serie de factores que
influyen en la practica clinica que van desde factores organizativos y de
i gestion, componentes del ambiente de trabajo, componentes del equipo,
| . componentes individuales o del personal, de la ocupacién y del paciente

Ambito del
desempefo y
 aplicacion
_f Lineamientos

Calidad, Seguridad y Efectividad

Brindar atencion integral de salud, digna y de alta calidad, con calidez y

ds Politica mpromi todos los ase dos
"_Institucional CS promiso a todos gurados.
' Tipo de -
* Indica dor De proceso y resultado
, Forma de ’ N° total de eventos centinela reportados y gestionados x100
" caleulo i N¢ {otal de eventos Centinela reportados
"Definicién | = Evento Adverso; Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede |
. operacional afectar la salud del paciente; estd directamente asociado con la atencién

H
f
| recibida y no a la enfermedad de fondo. El incidente no llega a producir
: dafo; el efecto adverso si afecta la salud del paciente.
; 1 = Efecto Adverso: Una lesidon, complicacion, incidente o un resultado
i inesperado e indeseado en salud del paciente, directamente asociado con
la atencién de salud.

------- = Incidente: Evento adverso que no ha causado dafo pero susceptible de
provocar dafdo o complicacion en ofras circunstancias o que pudiera
favorecer |2 aparicién de un evento adverso.

] = Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce la muerte o

\ un dano fisico o psicoldgico severo de caracter permanente, que no estaba

| l presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en

i ; estilo de vida. Un evento adverso sélo en ocasiones es un evento centinela;

; ._...L... encambio todo evento centinela es un evento adverso.

LY
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“N° total de Eventos Centinela reportados: Es el nimero de eventos

adversos acontecidos en el Centro Asistencial que produce la muerte o un

dafio fisico o psicoldgico severo de caracter permanente, hasta incluso la ¢

muerte, que no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento
permanente o cambio en estilo de vida, que son informados a la Oficina de
Calidad del CAS,

N° total de Eventos Centinela reportados y gestionados: Es el namero

de eventos adversos que han sido consignados en el Sistema de .

Notificacién de Eventos Adversos, o identificado en una queja, en la

. .. e - s . i
discusion de un caso clinico, etc., que rednen las caracteristicas de evento
Centinela, y que han sido objeto de analisis de las causas que favorecieron .

la ocurrencia del mismo convirtiéndose en oportunidad de mejora para
redisefiar los procesos que garanticen una atencion segura en los CAS.
Riesgo: Es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un
evento adverso dentro del sistema de atencion de salud.

Notificacion de evento adverso: Es un sistema de reporte que permite la
identificacion de eventos e incidentes que ccurren durante la atencion de
salud a fin de realizar un analisis a profundidad de los factores que
contribuyen a la presentacion del evento o incidente.

Gestion de Eventos Adversos / Evento Centinela: para que el reporte
sea Util es necesarioc que se desarrolle un andlisis de las causas que
favorecieron la ocurrencia del evento adverso o evento centinela y tomar
acciones con respecto a las fallas o actos inseguros identificados (procesos
inseguros) para redisefar los procesos que garanticen una atencién segura
en los CAS de EsSalud.

Medidas adoptadas para reducir el riesgo: Son las acciones
encaminadas a reducir, gestionar o controlar un dario, o |la probabkilidad de
que se produzca un dafio asociade a un incidente. Implementar barreras de
prevencién de evenios adversos.

Fuente
Auditabie

' Meta para 2012

i

Consclidado de Eventos Adversos (efectos adversos e incidentes) del CAS.

Sistema de Notificacidén, Reporte, Procesamiento y Andlisis de Eventos i

Adversos e Incidentes del Centro Asistencial.
Software de Eventos Adversos e Incidentes.

Porcentaje de eventos Centinela gestionados 1y Il Nivel: > 50%;
Il Nivel: >60%

! Frecuencia de
! Reporte a
6cps
| Frecuencia de
_evaluacion

Semestral

s e . r—— - —

Trimestral y Anual

' Résponsable
i de 1a medicion

f

Oficina de Gestién de Calidad y Control Interno
Unidad de Planeamiento y Calidad
Jefes de Departamento y Servicio

Responsable
! del analisis y
, consolidacién
..enla Red

- —

Oficina de Gestion y Desarrollo
Oficina de Gestidn de Calidad y Control Interno

. Responsable

. del analisis y

i consolidacian
en la Sede

| Central
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