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1. OBJETIVO:

Establecer un procedimiento estandarizado para reportar, analizar y gestionar los
eventos adversos, promoviendo la mejora continua de la calidad y la seguridad en
la atencion al paciente.

1. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los colaboradores de la institucidbn que estén
involucrados en la atencion directa e indirecta del paciente.

1. DEFINICIONES

Acciones inseguras: Son acciones u omisiones en relacion con la atencion de un
paciente, que tienen el potencial de generar dafio o un evento adverso.

Andlisis de Causa Raiz: es una metodologia de confiabilidad que emplea un
conjunto de técnicas o procesos, para identificar factores casuales de falla. Es decir,
el origen de un problema definido, relacionado con el personal, los procesos, las
tecnologias, y la organizacion, con el objetivo de identificar actividades o acciones
gue los eliminen.

Barrera de seguridad: Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de
presentacion del incidente o evento adverso.

Barreras Fisicas: acciones preventivas y/o correctivas relacionadas con
infraestructura, instalaciones.

Barreas administrativas: acciones preventivas y/o correctivas relacionadas con los
sistemas de apoyo y soporte de la institucion.

Barreas naturales: acciones preventivas y/o correctivas relacionadas con el
ambiente como iluminacion, ruido.

Barrera accion humana: Acciones relacionadas con el personal, como
capacitacion, entrenamiento y seguimiento.

Barrera Tecnologia: Acciones preventivas o correctivas para la implementacion y
estandarizacion sistemas automatizados.
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Causa raices fisicas: Son las causas que, provocadas directamente por el
funcionamiento de un equipo, estan relacionadas con fallas de componentes fisicos
del equipo o sustancias. Son los efectos de las causas raiz humanas.

Causa raices humanas: Son el origen de las causas raiz fisicas. Son ocasionadas
por la intervencion inapropiada del factor humano. Generalmente, se relacionan
con: descuido, olvido o equivocacion, es decir, errores u omisiones. Son los efectos
de las causas raiz latentes.

Causa Raices Latentes: Son el origen de las causas raiz humanas. Tienen que ver
directamente con el sistema organizacional o de administracién. Se refiere a la no
utilizacion de procedimientos, falla de programas, entre otras, que de no ser
corregidos conduciran a la repeticion del problema.

Dafio: Alteracién estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto
perjudicial derivado de aquella. Comprende los conceptos de enfermedad, lesion,
sufrimiento, discapacidad o la muerte y de caracter fisico, social o psicoldgico.

Error: El uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado (error
de planeacion) o la falla en completar una accién como estaba planeada (error de
ejecucion). La accion y la omisidén pueden causar tanto los errores de planeacion
como los de ejecucion. Error por accion es el resultante de “hacer lo que no habia
que hacer”, mientras el error por omision es el causado por “no hacer lo que habia
que hacer”.

Error por accién: El error por accion es el resultante de “hacer lo que no habia que
hacer”. En general, los errores por accion son mucho mas notorios y faciles de
detectar y por ello, menos peligrosos. Ejemplo: Colocar un medicamento a un
paciente equivocado,

Error por omision: El error por omision es el causado por “no hacer lo que habia
que hacer’. Generalmente, los errores por omisién estdn asociados a la no
realizacion de las actividades establecidas en los protocolos o en las guias de
atencion o en pretermitir barreras de seguridad. Ejemplo: no tomar las medidas de
deteccidn de riesgo y prevencion fuga de paciente;

Evento Adverso: El evento adverso se caracteriza por la presencia de una triada:
dafio del paciente, producido de manera involuntaria por el personal asistencial, y
atribuible a la atencion en salud. Ejemplo: Fractura en paciente de anciano por caida
de camilla, Reaccion anafilactica por medicacion.
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Evento Adverso Evitable: Lesion o dafio no intencional causado por la intervencion
asistencial ejecutada con error, no por la patologia de base. En otras palabras, el
evento adverso evitable es aquel que se da en presencia de un error asociado. Es
decir, es necesario establecer cual fue el evento adverso: cual fue el error y la
relacion causal entre este y aquel. Ejemplo: Fractura craneana en paciente
pediatrico por caida de camilla que no reunia condiciones de seguridad (barandillas
no levantadas o fijadas).

Evento Adverso No Evitable: Lesion o dafio no intencional causado por la
intervencién asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base. Ejemplo:
Reaccién adversa a medicacion que el paciente ha referido como administrada con
anterioridad sin percances y sin que refiera alergia conocida.

Evento centinela: Todo evento que haya derivado en la muerte del paciente o la
pérdida permanente e importante de una funcién, de caracter imprevisto y sin
relacion con la evolucion natural de la enfermedad, estos eventos avisan de la
necesidad de una

Factor Contributivo: son las condiciones que predisponen una accion insegura que
se considera que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucién de un
incidente o evento que ha aumentado el riesgo de que se produzca. A continuacion,
se describen los factores contributivos.

Fallas En Las Barreras: omisidon de una accion o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacién de un evento.

Fallas en Barreras Fisicas: Se refiere al mal funcionamiento de caracteristicas de
la infraestructura (planta fisica e instalaciones), los equipos o el amoblamiento
institucional que, se suponia, estaban disefiadas para impedir la ocurrencia de un
evento adverso. Incluye:

v Deficiencias en barreras estructurales (planta fisica e instalaciones).
Ejemplo: una barra de sujecién en un bafio, que se desprende mientras el paciente
se aferra a ella y le ocasiona una caida o cualquier lesion.

v Deficiencias en barreras de equipos (biomédicos o industriales). Ejemplos:
Falla en el seguro de mezcla hipéxica de una maquina de anestesia, que conduce
a una hipoxemia en el paciente; falla en el sistema de control visual (circuito cerrado)
que facilita la fuga de un paciente o el robo de un menor, muerte o lesion de paciente
por falla en el detector de metales que permite el ingreso de un arma.

v Deficiencias en barreras propias del amoblamiento institucional. Ejemplo: Mal
funcionamiento de las barandas de una cama, que conduce a la caida del paciente.
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Fallas en Barreras Administrativas: Hace referencia a la no operacion, o a fallas
durante la aplicacién, de sistemas y controles de caracter administrativo que se
supone estaban establecidos para evitar la ocurrencia de eventos adversos. No
incluye las fallas de estos controles debido a su no utilizaciébn o a mala utilizacion
de los mismos, por el personal institucional. Incluye:

Deficiencias en la operacion de controles informaticos. Ejemplo: evento adverso
medicamentoso durante una caida del sistema de informacién (historia clinica
electronica) que impide alertar sobre una sobredosis.

v Deficiencias en la operacion de controles procedimentales. Ejemplo: No
deteccion de un riesgo porque el mismo no estaba contemplado en una lista de
chequeo, eventos adversos por fallas en el disefio de formatos de control (campos
con extension limitada que generan registros insuficientes o ilegibles).

Fallas en Barreras Humanas: Son fallas en la aplicaciéon de controles humanos,
gque no pueden catalogarse como errores por accidén, por omision ni como
violaciones conscientes. Se clasifican en:

v Ausencia breve justificada. La persona que se supone debia estar en un
lugar, no se encontraba en el mismo (sin tratarse de un comportamiento negligente),
lo cual posibilita la ocurrencia de un evento adverso. Ejemplo: el vigilante que se
ausenta de su puesto con justa causay por breves instantes, lo que es aprovechado
para una fuga de paciente, robo de menor de edad o ingreso de armas.

v Limitacion fisica para evitar un evento. Ejemplo: Auxiliar de enfermeria o
camillero que, ante una convulsion inesperada del paciente al cual estan
acompafiando, no logran impedir su caida o lesion; vigilante que no logra contener
a un usuario o acompaifante agresivo que termina lesionando a un paciente.
Fallas en Barreras Naturales: Se refiere a las deficiencias en las barreras naturales
del propio paciente. Incluye:

v Deficiencias en barreras anatomicas: Lesiones o malformaciones de
cualquier indole en piel 0 mucosas que posibilitan la infeccion. Ejemplo: fracturas
abiertas.

v Deficiencias en barreras fisiologicas. Ejemplo: Trastornos de la inmunidad
del sistema de coagulacion o de otros sistemas de homeostasis que favorecen la
ocurrencia de eventos adversos.

v Discapacidades fisicas o cognitivas. Ejemplo: Eventos adversos por fallas en
la comunicacion con pacientes sordomudos, caidas u otros accidentes en pacientes
con limitaciones fisicas.

viciLAboS U ersolud% .
T SRS chamos juntes pox la salud de todaes
Sede Belén de los Andaquies Calle 42 con Carrera 72 Tel. 4316200 - 4316195 - 3138769363
Sede San José del Fragua Tel. 3138752865, Sede Albania Tel. 4303119 - 3138751603, Sede Curillo Tel. 4302060 — 3138785279
Péagina Web: www.rafaeltovarpoveda.gov.co - Correo Electrénico ventanillaunica@rafaeltovarpoveda.gov.co



http://www.rafaeltovarpoveda.gov.co/
mailto:ventanillaunica@rafaeltovarpoveda.gov.co

Codigo: ES-PGC-SOGC-PD001

Version: 02

PROCEDIMIENTO DE EVENTOS

‘ﬂ ES.E.
L RAFAEL TOVAR POVEDA ADVERSOS E INCIDENTES Fecha de vigencia: 03/12/2024

Pagina 5 de 18

Paciente: Incluyen aquellos aspectos que son especificos de cada paciente un
paciente Ejemplo: paciente angustiado, complejidad, inconsciente.

Individuo: Son los aspectos unicos y especificos de cada persona involucrada en
el evento adverso. El equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria) que
contribuyen a la generacién del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades
y competencias, estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion
de los procedimientos y protocolos.

Tarea y tecnologia: documentacion ausente, poco clara no socializada, que
contribuye al error. Como la tecnologia o insumos ausentes, deteriorada, sin
mantenimiento, sin capacitacion al personal que la usa que contribuye al error.
Ejemplo: ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a realizar,
tecnologia con fallas.

Organizacion y gerencia: referente a las decisiones de la gerencia que contribuyen
al error. Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

Ambiente: Son todos aquellos factores que afectan a la capacidad de trabajar en
condiciones o6ptimas en el puesto de trabajo, referente al ambiente fisico que
contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminacién, deficiencias en infraestructura.
Ejemplo: Condiciones de calor incomodo, iluminacion deficiente

Equipo de trabajo: como las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos,
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar
de enfermeria, etc.) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacién ausente o
deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta de
supervision, disponibilidad de soporte dentro de este factor contributivo se tiene en
cuenta:

v Factores sociales y de equipo: Principalmente son aspectos relacionados con
los distintos tipos de formas de comunicacién, las estructuras tradicionales de
jerarquia pueden afectar significativamente a la cohesién del equipo.

v Factores de formacion y entrenamiento: La disponibilidad de personal
formado y competente para las funciones que desarrolla.

Contexto institucional: referente a las situaciones externas a la institucion que
contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: decisiones de EPS, demora o
ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad.

VIG rsalud 7 .
s A 5 chamos juntes pox la salud de todaes
Sede Belén de los Andaquies Calle 42 con Carrera 72 Tel. 4316200 - 4316195 - 3138769363
Sede San José del Fragua Tel. 3138752865, Sede Albania Tel. 4303119 - 3138751603, Sede Curillo Tel. 4302060 — 3138785279
Péagina Web: www.rafaeltovarpoveda.gov.co - Correo Electrénico ventanillaunica@rafaeltovarpoveda.gov.co

Nacios



http://www.rafaeltovarpoveda.gov.co/
mailto:ventanillaunica@rafaeltovarpoveda.gov.co

Codigo: ES-PGC-SOGC-PD001

Version: 02

PROCEDIMIENTO DE EVENTOS

‘ﬂ ES.E.
L RAFAEL TOVAR POVEDA ADVERSOS E INCIDENTES Fecha de vigencia: 03/12/2024

Pagina 6 de 18

Falla de La atencion en salud: deficiencia para realizar una accion prevista segun
lo programado o la utilizaciébn de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar
mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no
ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases de planeacion o
de ejecucion. Las fallas son por definicion no intencionales.

Fallas activas: Son los errores resultantes de las decisiones y acciones de las
personas que participan en un proceso, que tienen el potencial de generar dafio o
un evento adverso las fallas activas esta dirigida a corregir a las personas.

Errores inconscientes: la persona no se da cuenta del error y no interviene la
voluntad de la persona. Estas fallas se asocian con frecuencia al cansancio de las
personas o sobrecargas de trabajo.

Fallas latentes: Son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencion en salud por miembros de los procesos de apoyo y soporte. (Personal
administrativo).

Indicio de evento adverso: En sentido estricto, es un dato clinico relacionado con
la atencion del paciente que indica una razonable probabilidad de que un evento ha
ocurrido o esta ocurriendo.

Factor contributivo: son las condiciones que predisponen una accién insegura que
se considera que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucion de un
incidente o evento que ha aumentado el riesgo de que se produzca, por ejemplo,
mala distribucién de los turnos o una mala asignacién de tareas.

Incidente: Se trata de situaciones en las cuales la intervencion asistencial se
ejecuta con error, por accién o por omision; pero como resultado del azar, de una
barrera de seguridad o de una intervencion oportuna, no se presenta un dafio en el
paciente.

SEVERIDAD DE LOS EVENTOS ADVERSOS.

Cuando se ha producido un dafo, el grado del dafio se relaciona con la gravedad,
la duracion y las repercusiones terapéuticas del dafio derivado de un evento
adverso. Para el andlisis de los eventos adversos se tendra en cuenta la siguiente
clasificacion de severidad de estos como se indica a continuacion:

v Minimo: el resultado para el paciente no es sintomatico o no se detectan
sintomas y no hace falta tratamiento.
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v Leve: el resultado para el paciente es sintomatico, los sintomas son leves, la
pérdida funcional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta duracion, y no
hace falta intervenir o la intervencion necesaria es minima (por ejemplo, observar
mas estrechamente, solicitar pruebas, llevar a cabo un examen o administrar un
tratamiento de poca entidad).

v Moderado: el resultado para el paciente es sintomatico y exige intervenir (por
ejemplo, otra intervencion quirdrgica, un tratamiento suplementario) o prolongar la
estancia, o causa un dafio o una pérdida funcional permanente o de larga duracion.

v Grave: el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencion
que le salve la vida o una intervencion quirargica o médica mayor, acorta la
esperanza de vida, o causa un dafio o una pérdida funcional importante y
permanente o de larga duracién.

v Muerte: sopesando las probabilidades, el incidente causé la muerte o la
propicio a corto plazo.

Violacion consciente de la Seguridad de la atencién en salud: Las violaciones
de la seguridad de la atencion en salud son intencionales e implican la desviacion
deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de funcionamiento,
“no la intencionalidad de hacer dafio si no de no aplicar los lineamientos emitidos
por la clinica”.

1. RESPONSABLES

v Personal asistencial: Detectar y reportar el EA.

v Lider de calidad y Coordinacién Asistencial: Recibir, registrar y analizar
los reportes.

v Comité de Seguridad del Paciente: Analizar causas, implementar y
monitorear planes de accion.

v Directivos: Garantizar los recursos necesarios para la implementacion de

medidas correctivas.
1. ENFOQUE DIFERENCIAL
El enfoque diferencial es una perspectiva de analisis que permite obtener y difundir

informacion sobre grupos poblacionales con caracteristicas particulares debido a su
edad o etapa del ciclo vital, género, orientacion sexual, identidad de género,
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pertenencia étnica, y discapacidad, entre otras caracteristicas. Se debera indicar el

siguiente texto:

Los lineamientos a seguir para la atencion se encuentran descritos en el
PROTOCOLO DE ATENCION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y PREFERENCIAL

A USUARIOS.

1. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

PROVEEDOR ENTRADAS CONDICIONES DE ENTRADAS
v Reporte completo, oportuno vy
v Servicios Asistenciales Informacion del documentado en el formato oficial.
y administrativo :e/vento adverso v Acceso seguro, interfaces
v Sistemas de Base de datos de amigables y cumplimiento normativo.
informacion gventos reportados v Disponibilidad de datos,
v Comité de Seguridad Anpélisis del evento herramientas de andlisis y personal
del Paciente v Planes de meiora capacitado.
v Area de Calidad v J v Aprobacién por parte de directivos,
asignacion de recursos.
CONTENIDO
ACTIVIDAD / COMO RESPONSABLE DOCUMENTO CONTROL
1. Validacién de la
informacion:
1.1. Revisar los incidentes v Formato de Reporte de eventos
y adversos e incidentes Formato de
eventos reportados. Referente link Consolidado
seguridad del v ink de reporte . . de eventos
. . v Correo de seguridad del paciente:
1.2. Validar los datos paciente. . . adversos e
: seguridadpaciente @rafaeltovarpoveda.Com | .” .
registrados. incidentes
1.3. Retroalimentar las
fallas en el reporte detectadas.
2. Priorizacién:
2.1. Priorizar los eventos
centinela debido a su impacto Formato de
en el paciente y en la Consolidado
organizacion, es decir antes de Referente Formato de Consolidado de eventos de eventos
finalizadas las 24 horas habiles seguridad del T
. e, . adversos e incidentes adversos e
de la identificacién del evento. paciente incidentes
2.2. Los eventos graves, clasificado
moderados y leves seran
investigados y analizados de
forma mediata (08 dias).
7
vietaeos RSN ™ chames juntes por la salud de todes
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3. Distribuir casos y
seleccionar equipo
investigador:

3.1 Agrupar diariamente los
incidentes del mismo tipo y
enviar a cada servicio y
lideres.

3.2 Distribuir los eventos:

Si es un evento centinela se
distribuira el mismo dia habil.
Si es un evento grave,
moderado o leve se distribuira
en 24 horas, si es fin de
semana o festivo al siguiente
dia habil.

3.3 Asignar el incidente o
evento adverso un equipo
investigador de la siguiente
manera:

Lider del equipo segun el
evento o incidente -Referente
de seguridad del Paciente -
lider del area relacionada con
el incidente o evento -Personal
de area donde ocurrié el
incidente o evento.

3.4 Asignar Lideres de los
equipos: Incidentes o eventos
relacionados con
medicamento o

dispositivo  medico  seran
asignados al Regente de
Farmacia quien sera el lider
del

equipo.

3.5. Incidentes o0 eventos
relacionados a equipos
biomédicos seran asignados al
ingeniero Biomédico quien
serd el lider del equipo.

3.6. Los demas seran
liderados por el equipo de
seguridad del

paciente y el lider del sitio
donde ocurrio el evento.

Referente
seguridad del
paciente

Formato de Consolidado de eventos
adversos e incidentes

Correo con el
envio de la
informacién

’ 018000010363
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Nota: Si el evento es
catalogado como evento
centinela en el mismo
participara:

» Subgerencia cientifica -
Auditora de Calidad. -
Enfermera del servicio o lider
del éarea involucrada vy
colaboradores relacionado con
el incidente o evento de la
unidad donde ocurrié el caso.
Otro personal que el equipo
considere pertinente.

INVESTIGACION:
4.Realizar reunion con el
equipo seleccionado para
investigar:

4.1. Convocar una reunién
donde se distribuyan las tareas
para la investigacion,
obtencién

de la informacidn del incidente
0 evento, se dejara evidencia
de dicha reunion.

Lider del equipo | Acta de reunidn

investigador Registro de Asistencia

Protocolo de
Londres

Diligenciado

5.0btener y organizar la
informacion.

5.1. Metodologia Protocolo de
Londres: Para obtener la
informacion realice las
siguientes actividades:

v Revisar la Historia
clinica de la E.S.E completa:
v Verificar los registros,
evoluciones médicas, notas de
Enfermeria, y demas registros
del personal que ha brindado
asistencia al paciente.

v Revisar
documentacion:

Verificar los manuales,
protocolos,  procedimientos,
instructivos relacionados con
el

incidente o evento, su
despliegue, capacitacion y
evaluacion al personal

Equipo
seleccionado
para investigar.

Informacién de la entrevista a los
trabajadores, usuario y sus familias

Informacién
documentada

VIGIL_AADOS upersa | LDJd v
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involucrado.

5.3 Entrevistar a los
involucrados:

v Realizar la entrevista
en un sitio privado donde el
Entrevistado pueda hablar
libremente.

v Saludar amablemente
al

entrevistado y explicarle el
motivo de la entrevista.

v Hay que explicar que
la

informacion va a mantenerse
bajo estricta confidencialidad
y. Explicar que la entrevista no
tiene por objeto juzgar o crear
un ambiente de culpabilidad
sino por lo contrario detectar
cuales fueron las fallas para
crear acciones de mejora y

evitar que se vuelva a
presentar.
v Evitar las

confrontaciones y los juicios de
valor.

v Indagar si durante la
atencién del paciente se omitio
o se hizo diferente alguna
actividad descrita en la
documentacién que tiene la
ESE.

v Indagar al
entrevistado
Porque considera el que

sucedi6é el evento o incidente.

5.4. Entrevistar al usuario y
su familia:

v Saludar amablemente
al

6500870 - Bogots, D.C
i 018000010383

persalud 7
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usuario.

v Utilizar un
donde el
usuario
libremente.

espacio

pueda hablar

v Aclarar las dudas que
tenga
el usuario.

5.5. Valorar el entorno:
Verificar donde se encuentra el
usuario las condiciones de
limpieza, aseo de la
habitacién, bafio y areas
circundantes, como el manejo
de los residuos, condiciones
de privacidad, iluminacion,
elementos de seguridad para
la prevencion de caidas.

5.6. Verificar los recursos
tecnologicos:

v Revisar si se cuenta
con la

tecnologia adecuada para la
prestacion del servicio, si se

encuentra en buen
funcionamiento.
v Verificar si los equipos

cuentan con sus hojas de vida,
mantenimiento preventivo y si
el personal ha sido entrenado
en el uso de la tecnologia.

5.7. Verificar la disponibilidad
del personal:

v Revisar si para el dia
del

incidente o evento se
encontraba todo el personal en
el servicio segun el cuadro de
turnos o si existio algun cambio
en el personal o una ausencia
del mismo, si es asi verificar

VIGIL_AADOS upersa | LDJd v
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los
cambios de turnos
debidamente autorizados.

v Verificar con el area de
talento humano que el
personal cuente con las
competencias y entrenamiento
necesarios para el cargo.

6. Establecer Cronologia.
6.1. Realizar un relato en
orden cronolégico de los
hechos del incidente o evento
teniendo en cuenta la historia
clinica del paciente, los hechos
relacionados con la atencion
del usuario, las entrevistas
realizadas y la informacion
previamente obtenida para
establecer que ocurri6 y
porgue ocurrio.

6.2. Describir la condicion
clinica del paciente en el
momento en que se sucedié el
incidente o evento (hemorragia
severa, hipotension)

Equipo

seleccionado para

. . Protocolo de Londres Protocolo de Londres
investigar.

Protocolo de
Londres
diligenciado

ANALISIS
7. Identificar Acciones
Inseguras:

7.1. Realizar con el equipo
investigador una descripcion
de las acciones inseguras
(errores por accioén, omision)
que se hayan identificado en la
revision de la historia clinica,
entrevistas y demas
informacion obtenida.

Nota: Ejemplo:

Error por accion: Tomar una
decision  incorrecta como
colocar un medicamento a un
paciente equivocado.

Error Por omisién: No

Equipo
seleccionado
para investigar Protocolo de Londres

Protocolo de
Londres
Diligenciado

Registro de
Asistencia

VIGIL_AADOS upersa | LDJd v
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monitorizar, no observar o
actuar, no buscar ayuda
cuando se necesita, no tomar
las medidas de deteccion de
riesgo y prevencion fuga de
paciente.

7.2. Identificar y describir las

fallas latentes ejemplo: No
adecuado proceso de
seleccién de personal
entrenado

8. Determinar si hubo
violacién en la seguridad:
Identificar si en el analisis
realizado se determina una
violacion de la seguridad de la
atencién en salud en la que
conscientemente se hizo la
desviacién deliberada de una
politica, manual, protocolo,
procedimiento o instructivo que
tenga las siguientes
caracteristicas.

Lider del equipo
Investigador
Referente de
seguridad del

paciente

Protocolo de Londres

Londres

9. Identificar Factores
Contributivos

Realizar con el equipo
investigador la identificacion
de los factores contributivos
por cada accién insegura
encontrada, tenga encuentra
el grafico 1 (ver anexo) y los
factores contributivos en el
formato de protocolo de
Londres. Ejemplo: Accién
insegura: Muestra mal
identificada

Equipo
seleccionado
para investigar.

Protocolo de Londres

Londres

10. Identificar las barreras:

Realizar la identificacion

de barreras para los factores
contributivos encontrados:
Barreras Fisicas, Barreas

Equipo
seleccionado
para investigar.

Protocolo de Londres

Londres

’ 018000010363
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administrativas, Barreas
naturales, Acciéon humana,
Tecnologia.

Diligenciado

11. Clasificar el caso.

v Definir si se clasifica
como

incidente o evento, teniendo en
cuenta la clasificacién de
incidente y evento adverso en
el formato de consolidado de
eventos e incidentes

v Definir si el evento
adverso es evitable o0 no
Evitable

Equipo
seleccionado

para investigar.

Protocolo de Londres

Protocolo de
Londres
Diligenciado

12. Seguimiento:

v Determinar los
incidentes, eventos graves u
otros eventos que determine el
equipo de seguridad del
paciente y el equipo
investigador del evento para
realizar seguimiento durante
meses posteriores a la
presentacion del evento.

v Realizar en el comité
de seguridad el seguimiento
del cumplimiento de las
acciones de mejora.

Nota: la formulacion de
acciones de mejora, el
seguimiento a las acciones,
cierre de ciclo, reporte a los
entes de control y el
aprendizaje organizacional se
realizaran segun lo descrito en
el modelo de gestion de
seguridad del paciente.

seguridad del
paciente.

Protocolo de Londres.

Protocolo de
Londres

diligenciada

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Todo el personal de la ESE deberd reportar al formato de reporte de eventos adversos o al link:
https://docs.google.com/forms/d/18pHRLOelIN[liGRToSN33Yz3HdzSNz8fXh10gklIGEQ/edit#settings

VIGIL_AADOS upersa | LDJd v

500870 - Bogoté.
Linea Gratuita Nacional: 018000910383

Sede San José del Fragua Tel. 3138752865, Sede Albania Tel. 4303119 - 3138751603, Sede Curillo Tel. 4302060 — 3138785279
Péagina Web: www.rafaeltovarpoveda.gov.co - Correo Electrénico ventanillaunica@rafaeltovarpoveda.gov.co

chamos juntes pox la salud de todaes

Sede Belén de los Andaquies Calle 42 con Carrera 72 Tel. 4316200 - 4316195 - 3138769363



http://www.rafaeltovarpoveda.gov.co/
mailto:ventanillaunica@rafaeltovarpoveda.gov.co
https://docs.google.com/forms/d/18pHRL0eIINjliGRToSn33Yz3HdzSNz8fXh10qklIGEQ/edit#settings

Codigo: ES-PGC-SOGC-PD001
Version: 02

Fecha de vigencia: 03/12/2024
Pagina 16 de 18

PROCEDIMIENTO DE EVENTOS

ith Ese
L RAFAEL TOVAR POVEDA ADVERSOS E INCIDENTES

° Los reingresos son considerados parte del Trigger Tool (indicios de atencién insegura) se debe
analizar por parte de la coordinacion resolutiva; por tanto, si un reingreso muestra un evento adverso ocurrido
durante la atencion anterior, se debe reportar como eventos adverso adicional como eventos adverso previo.

° Si se identifica un caso de eventos adverso e incidente extra institucional se debera reportar a la IPS
para su anlisis.
° Todos los reportes de eventos adversos e incidentes reportados por algun prestador se deben

ingresar al formato de consolidado de eventos adversos e incidentes, al igual que hacer su analisis y gestion.

RECURSOS: Si aplica, describa el uso de medicamentos, dispositivos, equipos biomédicos o insumos
requeridos

Computador- formato de consolidado de eventos adversos e incidentes, formato de protocolo de Londres-

formato reporte de eventos adversos.
SALIDAS CLIENTES REQUISITOS DE SALIDA
° Informacidn clara sobre el
evento, conocimiento del formato de
reporte.
° Formato de reporte diligenciado,
. Lider de calidad canal de notificacién habilitado.

° Registro del evento adversoenel | o Comité de Seguridad | ® Informacion detallada del

formato oficial del Paciente evento, acceso a bases de datos

° Reporte formalizado enviado al histéricas.

area de calidad . Directivos y personal | ® Acceso a datos histéricos,

° Evento clasificado segun impacto | gsistencial herramientas de analisis, personal

(leve, moderado o severo) capacitado.

° Informe de analisis con causas . Pacientes y personal | ® Plan de mejora aprobado,

raiz identificadas asistencial asignacion de recursos y acciones

_ . Directivos y Comit¢ | definido. ,

° Plan de mejora estructurado de Seguridad del Paciente ° Datos actualizados sobre la

° Personal capacitado, aprendizajes | o Personal asistencial y implementaciéon de medidas,

compartidos . ) herramientas de evaluacion.

administrativo . Material de formacion,

resultados del andlisis de eventos,
compromiso institucional.

T cfmmao juntas pox la salud de todaes
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1. ANEXOS

Anexo 1: Formato Plan de Mejoramiento

Anexo 2: Formato de Consolidado de eventos adversos e incidentes
Anexo 3: Formato de Protocolo de Londres

Anexo 4: Formato de reporte de eventos Adversos

Anexo 5: Formato registro de asistencia

CONTROL DE CAMBIOS

define la metodologia de andlisis de los eventos adversos, el equipo
investigador.

Version Descripcién del Cambio Fecha c_j?
aprobacion
01 Elaboracién de documento Resolucion 0038 de 2021 01/01/2021
Se cambia el documento de manual a procedimiento, se ajusta segun
02 plantilla institucional. Se agrega el link establecido para el reporte. Se 03/12/2024

Elaborado por:

| Revisado por: Aprobado por:

Firma:

Dox\m Huud

' .

L LS SN

\*—-—‘

Firma Firma

Estrada

Nombre: Dorys Enih Almario

Cargo: Asesora de Calidad

Nombre: Viviana Teresa Montoya

Cargo: Coordinadora Asistencial Mufoz

Cargo: Gerente

Nombre Marlio Andrés Posada
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