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DEFINICIONES Y CONCEPTOS

ACCION INSEGURA. Es aquella que se ejecuta con error en la atencion en salud, es una Falla Activa
causa directa del dafio que se le produce al paciente en el evento adverso. Esta se puede presentar
también en el incidente, pero en este caso no le causa dafio al paciente (porque una barrera fisica o
incluso del paciente pudo protegerle). Son fallas directas y deben definirse claramente cuando ha
sucedido un evento adverso.

BARRERAS DE SEGURIDAD (PROTECTORAS): Una accion o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacion del incidente o evento adverso. En taxonomia son acciones
encaminadas a reducir, gestionar o controlar un dafo, o la probabilidad de que se produzca un dafio
asociado a un incidente.

Deben estar funcionando, ser reales, de lo contrario no se pueden considerar protectoras.

CIERRE DE CASO. En seguridad del paciente se considera que el caso esta cerrado cuando el
seguimiento permite garantizar que el problema ha sido intervenido y las barreras levantadas tienen
un efecto protector.

De acuerdo a la complejidad de los casos se puede considerar Cierre parcial y posteriormente Cierre
Total.

EVENTO ADVERSO. Es aquel producto de la atencion en salud que de manera involuntaria causa
dafio al paciente. Consecuencia que puede ir desde un dafio leve a un dafio severo. En el ciclo de
atencion hay un error, una falla activa, es directa en la asistencialidad.

EVENTO ADVERSO SEGUN SEVERIDAD. Tomando la Clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud y como se implementa en el estudio IBEAS se clasifican en:

Leve: Evento adverso que causa dafio, pero no compromete la funcionalidad, no requiere
hospitalizacion o no prolonga la hospitalizacion en pacientes que estan en internacion.

Moderado: Es aquel que genera hospitalizacion, o por el cual se aumenta, hay un dafio evidente que
compromete la funcionalidad en muchos casos de forma temporal, pasajera.

Grave o Severo (Incluye Trazador y Centinela (JC)): Aqui encontramos afectacion de la funcionalidad,
generalmente requiere cambios de servicio a un mayor nivel de complejidad. Puede haber
discapacidad permanente y en muchos casos la muerte. Este evento adverso puede ser considerado
como Evento adverso centinela o Evento adverso trazador por la magnitud del impacto en el paciente
y en su entorno familiar.
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EVITABILIDAD DEL EVENTO ADVERSO.

Prevenible: Es aquel dafio que pudo ser evitado con la adherencia a los protocolos (de aplicacion
estrictamente obligatoria), con el cumplimiento a las inducciones y reinducciones, formacion
académica estricta, practica (experiencia) en la ejecucion de labores que asi lo requieren, etc.

No prevenible: Es aquel que se presenta a pesar de que se hace seguimiento estricto del “deber ser”
asistencial, respeto por la literatura existente (probada), experticia requerida. Cuando seguimos las
indicaciones impartidas en los Procedimientos Institucionales normalizados. Pero en el cual queda
completamente claro el hecho que no es una complicacion.

FACTORES CONTRIBUTIVOS. Son condiciones previas que llevan a que cometamos un error
(accién insegura) en la atencion en salud. (La siguiente t

ORIGEN FACTORES CONTRIBUTIVOS
ESPACIO
CALOR
INFRAESTRUCTURA

RV CLIMA LABORAL 1: RELACIONES NEGATIVAS ENTRE JEFE Y COLABORADOR.

CLIMA LABORAL 2: NO APEGO A LAS NORMAS LABORALRES.

CLIMA LABORAL 3. AMBIENTE TENSO (No pago oportuno, relaciones con poca comunicacion).
SOBRECARGA DE TRABAJO, ALTO VOLUMEN DE PACIENTES.

OTROS

CANSANCIO - FATIGA

LARGA JORNADA LABORAL

STRESS

POCA EXPERIENCIA

POCA APROPIACION DE LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES (GUIAS, PROTOCOLOS, ETC)
NO ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS Y SU COMPROMISO.

ACTITUD Y MOTIVACION INSUFICIENTE

OTROS.

COMUNICACION AUSENTE O DEFICIENTE

FALTA DE SUPERVISION

EQUIPO DE TRABAIJO FALTA DE LIDERAZGO DE EQUIPO

FALTA DE SOPORTE DE ESPECIALIDADES EN EL MOMENTO REQUERIDO

FALTA DE TRABAJO EN EQUIPO PARA TOMA DE DECISIONES

FALLAS EN LA COMUNICACION CON SU EQUIPO DE SALUD TRATANTE

ALTA CARGA DE MORBILIDAD

PACIENTE NO SOPORTE FAMILIAR, PACIENTES ABANDONADOS

DESCONOCIMIENTO DE ANTECEDENTES

OTROS

DISPONIBILIDAD Y CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

AYUDAS PARA TOMA DE DECISIONES

DISENO DE LA TAREA

CLARIDAD DE LA ESTRUCTURA

TAREA Y TECNOLOGIA  |NO DISPONIBILIDAD DE LOS DOCUMENTOS ACTUALIZADOS A SEGUIR, GUIAS, PROTOCOLOS, PROCEDIMIENTOS, MANUALES.
FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO/ CORRECTIVO/ OPORTUNO.

DANO OCASIONADO AL EQUIPO POR PERSONAL NO ENTRENADO PARA MANEJARLO
CARENCIA DE EQUIPOS- CARENCIA DE INSUMOS , CARENCIA DE MEDICAMENTOS.
OTROS.

Tabla de factores contributivos desarrollada en el marco del trabajo de seguridad del paciente en el afio 2017 Secretaria Distrital de Salud Bogota- OPS.

INDIVIDUO
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En la Guia Técnica de buenas Précticas Version 2, emitida por el Ministerio de Salud, Los factores
contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:
Paciente: un paciente que contribuyd al error. Ejemplo: paciente angustiado, complejidad,

inconsciente.

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

Individuo: el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta,
bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc.) que contribuyen a la
generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud
(estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion de los procedimientos y protocolos, no cumple con
sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia clinica.

Equipo de trabajo: todas las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de
farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdlogos
etc) que contribuyen al error. Ejemplo: comunicacion ausente o deficiente entre el equipo de trabajo
(por ejemplo en entrega de turno), falta de supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a
interconsulta, entre otros).

Ambiente: referente al ambiente fisico que contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminacion,
hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

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

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 etc.

GESTION DEL EVENTO ADVERSO. Se considera que un evento adverso ha sido gestionado cuando
tiene un plan de mejora ajustado al suceso que se presentd y se le ha hecho un seguimiento por lo
menos. No es sinénimo de cierre de caso.
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INCIDENTE. Suceso que ocurre con motivo de la atencion en salud y en la cual hay también un error,
una falla pero que no causa dafo al paciente porque una barrera protectora se interpone y logra un
efecto de escudo.

Debemos aprender a evaluar las Acciones Inseguras (errores) que se presentan en los casos para
cuantificar su potencial de dafio.

INDICIOS DE ATENCION INSEGURA. Son situaciones o informacion que nos alertan acerca del
incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Sefiales de peligro que nos
llaman para que no se materialice. Aun no ha pasado nada, deben neutralizarse de inmediato.

RECOMENDACION TECNICA EN LA GESTION DE LOS CASOS. Estos no deben pasar de 30 dias
para su cierre, exceptuando aquellos que requieren plan de mejora con Cronograma (Por ejemplo,
cuando hay infraestructura que requiere cambios 0 nuevos disefios para proteccion de los pacientes)
en este caso el Cronograma de actividades avalado por la Alta Direccion y su primer seguimiento
funcionara como Gestion del evento adverso.

Esta recomendacion se fundamenta en la importancia de la concurrencia, es enriquecedor el hecho
de lograr el aprendizaje inmediato de ocurrido el suceso de seguridad del paciente.

RIESGO. Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. En la taxonomia es la
probabilidad de que se produzca un incidente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.
En la taxonomia es la ausencia, para un paciente, de dafio innecesario o dafio potencial asociado a la
atencion sanitaria.

Es el aprendizaje institucional basado en los errores que permite crear medidas preventivas para que
protejan los pacientes (proactividad) y evaluar nuevos riesgos para su neutralizacion.

SISTEMAS DE REGISTRO INTRAINSTITUCIONAL. Son sistemas formales que permiten a nivel de
una institucion seguir la ruta de los casos que afectan la seguridad del paciente, que comprende
identificacion, reporte, clasificacién, analisis, gestion, seguimiento al plan de mejora, impacto
institucional. De los eventos adversos e incidentes con potencial de severidad. Estos deben estar
separados y tener cada uno la importancia que requiere.

SISTEMA DE REGISTRO EXTRA INSTITUCIONAL. Son sistemas hechos por Instituciones
gubernamentales o no para recibir informacion de las instituciones con el fin de consolidar datos y
generar programas de apoyo o lineamientos que buscan fortalecer la cultura de seguridad del paciente
y enlazar con el direccionamiento estratégico.
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