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1. INTRODUCCION

El riesgo de la atencién en salud en general es un grave problema que estd siendo
abordado en forma prioritaria y creciente por los sistemas de salud de un gran niUmero de
paises debido al elevado costo asistencial y econdmico que estos representan, siendo
cada vez mds frecuente la utilizacion de los conceptos y metodologias de la gestion de
riesgos.

La falta de seguridad para el paciente no sélo ocasiona una enorme pérdi idas, sino
gue tiene también graves repercusiones econdmicas. Diversos estudios h ostrado
que algunos paises pierden entre 6.000 y 29.000 millones de dodla r<edno como
consecuencia de estancias prolongadas, demandas legales, i s perdidos,

discapacidad y gastos médicos.

2

A nivel mundial se ha iniciado un movimiento creciente en Icio hospitalaria para
hacer gestion sobre los eventos adversos como factor . tal de la calidad del
cuidado médico. En la medida en que este interés persj nte, se podrd disminuir el
margen de error al minimo posible. Para obtener est equiere involucrar a toda la
organizacion, es decir, a cada una de las personas metidas con el mejoramiento
continuo de los procesos y la disminucién de los e grar esto de por si, es un extremo

dificil para cualquier organizacién, mds no i :
Las instituciones de salud tienen la obli i a y moral de desarrollar programas en

busqueda de la seguridad del pacientg y prevencién de eventos adversos lo cual implica
el diseno de sistemas orientados a | encién y minimizacién de riesgos. Deben
adoptarse principios de seguridg ien entendidos, tal como el disenar los trabajos y las
condiciones de seguridad en ¢ @ estandarizacion y simplificacién de los equipos, los
insumos y los procesos, y el &¥itdnladdependencia de la memoria para el funcionamiento.
El andlisis continUo y rutinai s multiples factores que intervienen en la produccién del
error, deben ser considera en el diseno de los procesos para el mejoramiento continuo

de la calidad de | tencion, y debe ser parte intfegral de una cultura institucional en
seguridad del pacie

La Organiza al de la Salud (OMS) en octubre de 2004 declaré la seguridad en los
servicios dg como "“un problema de salud pUblica mundial”, presentd una alianza que

se prop el nimero de enfermedades como lesiones y muertes que ocurren como
cons a/de errores en la atencién en salud y pretendiendo llegar a todos los rincones
cofyel le “primero no hacer dano”; una frase atribuida a Hipdcrates que aun tiene
vigenci

La ESE Metrosalud adoptd en el ano 2009 la Politica de Seguridad del Paciente, las
estrategias definidas en la guia técnica sobre buenas prdcticas para la seguridad del
paciente y los paquetes instruccionales del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

El Sistema de Administracién de Riesgos para la ESE Metrosalud, que da fundamento al
modelo de seguridad del paciente, se define como el conjunto de politicas, normas,

ADVERSOS Metrosalud.
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principios, planes, métodos, mecanismos y procedimientos participativos y sistemdaticos de
identificacién, valoracién, intervencién, monitoreo y evaluaciéon de riesgos. El tratamiento
de los riesgos se basa en el establecimiento de medidas de prevencion dirigidas a reducir
la posibilidad de que los errores ocurran, detectarlos antes de que lleguen al paciente, o
minimizar la gravedad de las consecuencias de los posibles errores que se produzcan.

2. OBIETIVO GENERAL

Gestionar el 100% de los eventos adversos que se detecten en los difer s de
atencién de la ESE Metrosalud y mediante acciones preventivas, de iento y

coyunturales fortalecer la cultura del mejoramiento continuo, la d ogontrol y la
buUsqueda de la no ocurrencia de situaciones que afecten la segirido aciente en

forma posterior a su deteccion e intervencion.

2.1.OBJETIVOS ESPECIFICOS %
e Detectar a través del tiempo la totalidad de [0S @kent®s adversos que se presenten

durante la prestacién del servicio en los esppuntos de atencidn de la ESE

Metrosalud.

e Fomentar la cultura de la noftificacigh™é fuente principal del mejoramiento
enmarcada dentro de una cultura j @ jarantizando la confidencialidad de la
informacion.

e Mantener un ambiente hospital@rio cada vez mds seguro y confiable.

e Verificar si los procesos est ados o las acciones de mejoramiento

efectivamente se estdn iendo en una mayor seguridad de los servicios que
recibe el usuario en cad »@ 0 de atencidn y servicio.

v.
Q\
OO

ADVERSOS Metrosalud.
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3. ALCANCE:

El presente manual es aplicable a todos los proceso misionales de la ESE Metrosalud,
Unidades Hospitalarias, Centros de Salud y el Laboratorio Clinico y es de obligatorio
cumplimiento para todo el personal de planta, contratado o que se desempena por los
convenios docencia servicio y que participa en dichos procesos.

4. POLITICAS RELACIONADAS: 0
PEO1 PO 59 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE \;

PEO1 PO 46 EPOLiTICA GESTION DE RIESGOS
DESARROLLO DEL MANUAL: &E
5.1. MARCO NORMATIVO é

Decreto NUmero 780, mayo é d,e 2016 d n e Salud y Proteccion Social: “Por medio
del cual se expide el Decreto Unico Reglamepitario del Sector Salud y proteccién Social”.

Resolucién NUumero 2003, mayo 28mele 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social: “Por
la cual se definen los procedi @ y condiciones de inscripcion de los Prestadores de

Servicios de Salud y de habili n g€ servicios de salud”

Guia Técnica 001 “Buena acticas para la seguridad del paciente en la atencion en
salud”

RESOLUCION 3100Q,DE2019. Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion P dores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud
y se adopia el anual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud.

Reso de 2022. Por la cual se modifican los articulos 17, 21 y 26 de la Resolucién
3100 de , en relacién con el plan de visitas de verificacién, la responsabilidad en
validaci de la informacién y las reglas de transitoriedad ante la finalizaciéon de la
em cia sanitaria causada por el coronavirus COVID 19



https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=11942&hl=pol%C3%ADtica
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=11270&hl=pol%C3%ADtica
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5.2.  MARCO OPERATIVO:

La gestion del evento adverso es el proceso de identificacion, notificacion, andlisis,
evaluaciéon y seguimiento de los sucesos que se presentan en los diferentes puntos de
atencioén de la ESE Metrosalud con el fin identificar las fallas, las brechas y las oportunidades
de mejora que permitan contribuir al mejoramiento continuo de la calidad de la atencién
en salud.

Metrosalud adopta la metodologia del software Almera, moédulo de id del
paciente, que se encuentra alineado con las mejores prdcticas de ditacion
internacional.

5.2.1. Etapas para la gestion de eventos adversos: O\

5.2.1.1. Captacién - Notificacion de casos:

La captaciéon de los sucesos que podrian afectar
fravés de las diferentes notificaciones que ha
seguridad del paciente del aplicativo Almerg e existen otfras formas de captacion
como la auditoria de paciente trazador, la a e historias clinicas, rondas de calidad
y seguridad, busqueda de cdédigos Cl ,@eni@ndas de reparacién directa, escucha
activa, redes sociales, correos electroni€os y articulos de prensa.

egUidad del paciente se realiza a
olaboradores en el mddulo de

En el médulo de seguridad del pa
sucesos que pofencialmente p
aquellos finaimente clasific
productos no conformes.

ienfe del aplicativo Almera se registran todos aquellos
) afectar la seguridad del paciente e incluyen todos
o incidentes, eventos adversos, complicaciones y
s sUcesos a reportar se incluyen aquellos eventos adversos
que suceden en cualqui o de la red interna y externa, que son detectados al
momento del ingreso o rein@reso del paciente, y que denominamos eventos adversos
previos intra o extrai jonales.

La responsabi % notificacién es de quien presencie o detecte el suceso o de quien
realiza la ate n (Médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, regentes, odontdlogos,

auxiliaregide sultorio, disciplinas de apoyo, personal de laboratorio, auxiliares de
laborafte @ ..

Lalhotifig@icion puede ser realizada por cualquier servidor de la empresa independiente del
fip vinculacion como personal de planta, contratistas, terceros, profesores vy
estudiantes.

Como alternativa a cualquier situacién que genere suspension o falla en el aplicativo, se
debe contar en cada servicio de los diferentes puntos de atencidon con una carpeta que
contenga los formatos impresos que se fienen definidos para reportes de sucesos
relacionados con la seguridad del paciente en los procesos de atencidn, los cuales deben

ADVERSOS Metrosalud.
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ser diligenciados manualmente y una vez se restablezca el uso de la aplicacién, proceder
a su ingreso en este.

Con respecto a la calidad del registro se debe tener en cuenta:
e Las noftificaciones deben ser realizadas en letra minUscula.
e Hacer una descripcion lo mds clara y detallada del suceso presentado y en lo
posible tratar de determinar la causa y su consecuencia.

e Verificar la gramdtica y ortografia antes de presionar el botdn de “grab e se
encuentra al final de cada uno de los formularios.

e Enlas historias clinicas no debe quedar registro de las notificaciones en el
aplicativo.

5.2.1.2. Clasificacién de los casos reportados:

e realiza con base en
y consultas a otros

Esta funcionalidad estd asociada al perfil de los usuarios de ge|
la informacion disponible, entrevistas, revisibn de hist
profesionales del equipo.

La responsabilidad de la clasificacién es compet ia los referentes de seguridad
institucionales (UPSS / central) y en caso de ausen orales al Coordinador Asistencial

de la respectiva UPSS.
El servidor que realiza la clasificacion del e proceder a completar la informacidén

e
segun formulario del aplicativo, si serd @bjetoe no de andlisis y su respectiva justificacion.

Para el aplicativo las diferentesgagtificaciones se pueden clasificar como incidentes,
eventos adversos, eventos ad @ uy grave/muerte, complicaciones y productos no

conformes.
5.2.1.3. Andlisis y formulacién de compromisos (plan de mejora):

La gestidn se fu mefta en el andlisis de los sucesos finalmente clasificados como eventos
adversos e i on sus respectivas acciones de mejora y en el monitoreo, andlisis y
seguimiento das las notificaciones de acuerdo con el grupo al cual fueron asociadas.

Como g cia del andlisis se generan acciones de mejora que son objeto de
seguimi Comité de Seguridad del Paciente con el fin de garantizar el cumplimiento
de omisos y el cierre del ciclo.

Se categoria, el dano y la severidad se determina la metodologia de andilisis la cual

puede ser bdsica, intermedia y Protocolo de Londres.

La metodologia bdsica aplica para los eventos adversos leves y los incidentes y consiste en
una breve descripcidn de la situaciéon presentada con su respectiva conclusion.

La metodologia intermedia aplica para eventos adversos moderados y graves e incluye
ademds de la descripcidn la relacién de acciones inseguras y factores contributivos con su
respectiva conclusién y compromisos.

ADVERSOS Metrosalud.
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El protocolo de Londres aplica para los eventos adversos muy graves y aquellos que le
ocasionan la muerte al paciente. Se basa en un proceso de investigaciéon y andlisis que
incluye la identificaciéon y necesidad de investigar, seleccion del equipo investigador,
obtencidon y organizacion de informacién, identificacion de factores contributivos,
identificacién de las acciones inseguras, establecer la cronologia del incidente vy finaliza
con recomendaciones y plan de accién.

Como andlisis complementario se definié la aplicacién del andlisis de causa raiz a través de
la espina de pescado (Modelo de Ishikawa) para algunas categorizaciones d ntos
adversos e incidentes que por su frecuencia requieren un tratamiento especial. sis
de causa raiz aplica para toda la empresa o por UPSS.

El andlisis de los eventos adversos muy graves y/o muerte del paciente do por €l
Coordinador Asistencial quién es el responsable de seleccionar el equi argado del
h
ﬂs&

andlisis, asignar los tiempos al personal designado y programar la ara la plenaria
final. La seleccién de los integrantes del equipo debe dar re§pt fipo de evento.
Ejemplo, si el evento adverso se relaciona con medicamentos, ocard como minimo
para la realizacién del andlisis a un quimico y/o regente y% o general.

El referente institucional realiza monitoreo y seguimie &e | alas notificaciones y a los

eventos adversos muy graves y/o muerte y presenta“aio en Comité de Seguridad del

Paciente central para toma de decisiones. La de las diferentes notificaciones
incluye andlisis causal de las principales situ s\Que podrian afectar la seguridad del
paciente.

El referente de cada UPSS realiza monitore seguimiento mensual a las nofificaciones,
eventos adversos muy graves y/o mue esenta informe en Comité de Seguridad del
Paciente de la UPSS para tomagd@aeecisiones. La gestion de las diferentes notificaciones
incluye andlisis causal de las p @- es situaciones que podrian afectar la seguridad del
paciente con sus respectiva oRes de mejora o estrategias para cerrar las brechas.

Los referentes del equipo eguridad del paciente de la ESE Metrosalud deben informar
através de los difer s candles de comunicaciéon al punto de atencidén donde se generan
los eventos adverso ies infra y extrainstitucionales, dejando su respectiva evidencia.

@DVERSOS MUY GRAVES, TRAZADORES O CENTINELAS:

@ ermine que se presentd lesibn muy grave e irreparable y/o muerte de un
o por ejemplo muerte inesperada, muerte materna, cirugia o procedimiento
e acjgnte equivocado u dérgano equivocado, caida con lesidbn muy grave, error
me entoso que amenaza la vida, suicidio, etc., se realizardn las siguientes actividades:

e Atencién médica si es del caso con el fin de mitigar o solucionar las posibles
consecuencias para la salud del paciente.

e Notfificacion inmediata al Director de la Unidad y/o al Coordinador Asistencial o
referente de seguridad quien analizard y definird en primera instancia las acciones

ADVERSOS Metrosalud.
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pertinentes. El abordaje inicial incluye la informacién y apoyo al paciente y/o familiares
sobre |la ocurrencia del evento adverso.

e Asegurary custodiar inmediatamente el equipo, el material, la medicacion, los registros
y la documentaciéon clinica implicados en el suceso. Tomar fotos y videos si fuera
necesario. Garantizar que no se modifican las evidencias fisicas ni el entorno donde ha
ocurrido el evento adverso.

e Ingreso del suceso en el mdédulo de seguridad del paciente del aplicativo Almera o en
su defecto a través de cualquier medio que permita su captacién y seguimie

e Clasificaciéon por parte del referente de la UPSS.

e Nofificacion al referente institucional de seguridad del paciente quijé oyeord la
gestién de evento.

e Andlisis en forma prioritaria, posterior e individual mediante la confo iSN'ee equipos
calificados, competentes y entrenados para tal fin, bajo la metfodol el Protocolo
de Londres. Para el andlisis se invita ademds de los profesionalesiseledgionados al Jefe
de la Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizaéio referente central
de seguridad del paciente. Se asume como estdndar que @. sis debe ser realizado
en los siguientes siete dias hdbiles luego de la ocurren S fo.

e ElComité de Seguridad del Paciente (Central o por %doré los casos analizados
en forma ordinaria o extraordinaria y definird & es de intervencion de su
competencia.

e Cuando los eventos muy graves y/o muerte cionados con medicamentos o
dispositivos médicos serdn objeto de andiisis®®e Comité de Farmacia y Terapéutica
central y serdn notificacion al INVIMA y @ @ etaria Seccional de Salud y Proteccién
Social de Antioquia por el servidor a izQ oara tal fin.

e Todos los eventos adversos muy graves y/@ muerte deben ser desplegados y conocidos
a nivel de toda la red.

e Elcierre de los casos analizag

s de mejora.

hayan cumplido todas las @
effiocional desde el primer momento y mantener

e Acompanar, brindar of
informados sobre las icaciones mantenidas con el paciente y su familia a los
profesionales involucrad gunda victima) y asegurar que sean tratados con respeto

y dignidad.

5.2.3. DQ\I N DEL EVENTO ADVERSO AL PACIENTE Y/O LA FAMILIA:

En evenios adyersos muy graves y/o muerte los responsables de divulgar al paciente y/o la
familig I¢ acion presentada serdn el Director de la UPSS, una Psicéloga y/o Trabajadora

o0 encargado de la divulgacion debe realizar previamente una planeacién de la
reunién y preparacion de un guion con el contenido y orden de la informacion vy si es del
caso redlizar consulta previa a la Oficina Asesora Juridica.

realizard el referente de seguridad central cuando se

S

La divulgacién del evento adverso debe realizarse con prontitud y compasién y en un lugar
franquilo, confortable y privado donde se respete la confidencialidad y donde el paciente
y/o familiares puedan reaccionar y los informantes responder adecuadamente, sin
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llamadas telefénicas ni interrupciones, con todos los participantes sentados en situacién
similar.

Presente al equipo encargado de la divulgacion con nombres completos y cargo.
Utilice un lenguaje simple, libre de tecnicismos, hable despacio, mantenga un tono neutral,
valore el grado de comprensién médica que puede tener la familia, evite la confrontacion,

reconozca y acepte en lo posible las emociones del paciente y/o familiares.

No utilice expresiones tales como error, negligencia, falta o falla y implican
determinaciones legales.

tfrasmitir de

La divulgacion debe ser veridica y precisa, franca, honestay sinceray s
i esentada vy las

fal manera que los afectados comprendan claramente la situ n

acciones determinadas para mitigar el impacto en la salu
situaciones similares se presenten a futuro.

La divulgacién debe incluir las circunstancias en presentd el evento adverso, las
iente, la investigacién realizada, las
medidas adoptadas y la peticion de disc n forma integral, clara, sin excusas ni
justificaciones.

Ofrezca apoyo personal y de la Empr ra el paciente y los familiares que puedan
precisarlo (Psicologia, Trabajo Drcnsmi’ro interés en facilitar apoyo emocional.

Al final de la reunién procur resumen o sintesis de los hechos.

Metrosalud y todos sus semidorés estdn en la obligacidon de brindar apoyo emocional,
acompanamiento uimiento a los pacientes y familiares afectados y deben disponer
de todos los recurs sarios para resarcir el dano en caso de evidenciarse que la
empresa fue res sdlle de lo sucedido.

5.2. LIDACION DE LA INFORMACION Y GENERACION DE INFORMES:

El ica cuenta con una funcidn denominada tablero y en el cual se obtiene
infermadion grdfica sobre la fecha/hora del suceso, clasificacidon desde el reporte y la
cla idn, tipo y subtipo desde el reporte y la clasificacién, origen del evento adverso,
nivel de dano, severidad, UPSS, sede, servicio de ocurrencia.

Desde la Direccion Operativa de Sistemas de Informacién mensualmente se envia a cada
punto de atencidn archivo en Excel con la siguiente informacion:

ADVERSOS Metrosalud.
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El Referente central y de cada UPSS presenta informe mensual en el Comité

por cada una de las prdcticas seguras, comportamiento y andlisis
correspondientes a las prdcticas seguras esenciales o de obligatorio
grado de cumplimiento de las acciones de mejora derivadas de

Informacion general del reporte (ID, cddigo, estado, fecha de reporte, fecha/hora
de ocurrencia, descripcion del suceso, tipo de reporte, grupo poblacional,
informacion de quién notifica, UPSS, punto de atencion)

Informaciéon del paciente (nombres, identificaciéon, edad, género).

Informacion del suceso (complemento de la descripcion, clasificacion, tipo, subtipo,
nivel de dano, severidad, especificacién del evento adverso)

Informacion sobre el andlisis (tipo de metodologia, barreras y defensas que fallaron
con su descripcién, factores contributivos, acciones de mejora)

lisis de eventos

adversos. o
Comités de Seguridad

Los indicadores objeto de evaluacion y seguimiento por g
del paciente (central y por UPSS) se encuentran reloch& ontinuacion:

=\

Paquetes Instruccionales Indicador

indice de infeccidn asociada a la atencién en salud

InfeccioM:iadas a la atencién en salud por urgencias

Infecciones asociadas a la atencion en salud por salud oral

IAAS . . Ly
WRfecciones asociadas a la atencién en salud por partos

Infecciones asociadas a la atencion en salud por cirugia
Infeccidn urinaria asociada a sonda

Bacteremia por catéter periférico (Flebitis bacteriana)
Proporcidn de adherencia a la higiene de manos

Razén de mortalidad materna

Oportunidad en la asignacién de citas de consulta gineco-
obstetricia

Gestantey RN Efectividad del Control Prenatal
Proporcidn de Recién Nacidos con bajo peso al nacer
Ingreso a control prenatal en el primer trimestre
Proporcidn de caidas de pacientes.

Caidas Proporcidn de pacientes a quienes se les identifica el riesgo de
caidas




Caodigo: PEO2 MA 29

Version: 05 MANUAL
Vigente a partir | 07/02/2023 GESTION DE EVENTOS Q

de:

Pagina: 14 de 33

Proporcidn de pacientes identificados correctamente
Identificacién Porcentaje de incidentes o eventos adversos asociados a fallas
en la identificacidn del paciente
Proporcidn de EA relacionados con la administraciéon de
medicamentos en hospitalizacion
Proporcidn de EA relacionados con la administracion de
medicamentos en urgencias
Proporcidn de reacciones adversas a medicameA‘
Numero de EA con medicamentos de Alto Riesgo

Proporcion de eventos adversos derivados !)5
transfusionales @

Proporcidn de pacientes trasfundidos con grupo y Rh
correctos.

Identificacion del riesgo dgﬁv
Proporcidn de UPP

Proporcidn de consentimi minformado adecuadamente
diligenciado

Adherencia a los criterios de funcionalidad del consentimiento
informado en auditoria de paciente trazador

Medicamentos

Transfusiones

UPP

Consentimiento Informado

ProporcMirugia programada cancelada

L Proporcidn de pacientes con fallas anestésicas en cirugia
Cirugia Segura
N 4

porcidn de pacientes con fallas anestésicas en partos

v

5.2.5. N E ORGANIZACIONAL
Todos o @ os adversos muy graves y/o muerte deben ser difundidos en tfodos los puntos
de cddl manera que el personal asistencial los conozca e identifique las barreras o
o -

sftategigs para evitar que situaciones similares se presentan a futuro. La metodologia para
la adoptada es “la Toyota”, la cual deberd ser preparada por el referente de la
UPSS en la cual se presentd el caso, se analiza y complementa en reunidn de Equipo de

Seguridad del Paciente donde se determina la poblacidn objetivo y se difunde a través de
Google drive.

El monitoreo y seguimiento al programa de seguridad del paciente de cada UPSS debe ser
difundido y publicado en cada servicio y actualizado con una periodicidad mensual.

ADVERSOS Metrosalud.
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El Director de la UPSS y los Coordinadores de los Centros de Salud presentardn informe en
reunién de personal sobre las principales situaciones presentadas con la seguridad del
paciente y las decisiones adoptadas.

5.2.6. RIESGOS IDENTIFICADOS POR SERVICIOS

A continuacién se listan los riesgos mds comunes que se pueden presentar d la
prestacion de los servicios, los cuales han sido identificados por los y se

constituyen en los panoramas de riesgos de cada servicio, relacionadgs co rocesos

organizacionales. v

5.2.6.1. GRUPO CONSULTA EXTERNA O
5.2.6.1.1.  SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA GENEI&%

5.2.6.1.1.1. Medicina General inframural y exir

e Fallas en los procedimientos asistenci genciamiento y calidad de HC, error

diagndstico)
Caidas
Problemas relacionados con los medi entos y su utilizacién

Infecciones asociadas a la @ ion en salud
Identificaciéon incorrecta ds @ 2nte
Comunicacién no efec ceadd®s pacientes

Condiciones higiénic ivas deficientes (insumos para higiene de manos, suministro
deficiente de agua, iluMiinaciéon deficiente)

52.6.1.1.2. ntelogia General

e Errore as en los procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad de HC,
err ico o de tratamiento)
P relacionados con los medicamentos y su utilizacion

ec es asociadas a la atencién en salud
Caidas

unicacion no efectiva con los pacientes

Identificacién incorrecta del paciente
Accidentes o fallas relacionados con el procedimiento quirdrgico
Fallas o errores en el diligenciamiento y entendimiento del consentimiento
informado
e Abandonos no autorizados del servicio (fugas / evasion)
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e Complicaciones derivadas de la falta de efectividad de las intervenciones de
proteccion especifica y deteccién temprana
5.2.6.1.1.3. Nutricién y Dietética

¢ Complicaciones o fallas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad
de la HC, error diagndstico, prescripcion no pertinente de tratamiento nutricional)

e Problemas relacionados con los medicamentos y su utilizacién

e Caidas

e Identificacién incorrecta del paciente

e Comunicacién no efectiva con los pacientes

e Accidentes (con equipos antropométricos como pesa bebé, infonﬁ asculas)
5.2.6.1.1.4. Optometria \

¢ Complicaciones o fallas en procedimientos asistencia Qiomien’ro y calidad
de la HC, error diagndstico)

e Problemas relacionados con los medicamentos fi n

e Caidas

e Identificacion incorrecta del paciente

e Comunicacion no efectiva con los pacie
5.2.6.1.1.5. Psicologia

e Complicaciones o fallas en procedi os asistenciales (diligenciamiento y calidad
de la HC, error diagndstico cion de conducta a seguir)

e Identificacién incorrectg,de nte

e Comunicaciéon no efecti Os pacientes

e Caidas

e Autolesiones en crisis porexposicion a material corto punzante

e Accidentes en or manipulacién de material psicométrico pequefio
5.2.6.1.1 .Q}erh inframural y extramural

e Co @ iones por fallas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad

egistros e HC, error en seleccién del método)

e [/Problemas relacionados con los medicamentos y su utilizacion

e WEallgs en la eficacia de los métodos de planificacién

. rforacién uterina con histerémetro durante la insercién de DIU

e |AAS

e Problemas de comunicacién con los pacientes

e Complicaciones derivadas de la falta de efectividad de las intervenciones de

proteccién especifica y deteccidén temprana
Condiciones higiénico locativas deficientes (insumos para higiene de manos, suministro
deficiente de agua, iluminacién deficiente)
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5.2.6.1.1.7. Programas de promocioén y prevencion

Deteccién tardia de alteraciones del crecimiento y desarrollo

Deteccion tardia de cdncer de seno

Deteccion tardia de alteraciones de la agudeza visual

Fallas en la eficacia de los métodos de planificacion

Complicaciones por fallas en procedimientos asistenciales (diligenciami lidad
de los registros e HC, error en seleccién del método)

Perforacién uterina con histerémetro durante la insercién de DIU

Infecciones asociadas a la atencién en salud

Deteccidn tardia de patologias crénicas del adulto mayor

Caidas

Complicaciones por fallas en procedimientos asistenciale @ nciamiento y calidad
de la HC, error diagndstico, valoracién inadecuada esga’deteccion inoportuna
de enfermedades propias de la gestacién, orde clinicos incompleta o no
pertinente)
Problemas relacionados con los medicamentos izacion
Atencidn en nivel no pertinente

Comunicacién no efectiva con los paciemi€
Complicaciones derivadas de la falt @ ofectividad de las intervenciones de

proteccidn especifica y deteccion o)

5.2.6.1.2. SERVICIO DECO EXTERNA ESPECIALIZADA
5.2.6.1.2.1. Anestesia

Fallas en los procedi asistenciales (diligenciamiento y calidad de HC, error
diagndstico, traumas, muliples punciones en conductiva)
Problemas rela 0s con los medicamentos y su utilizacion

Caidas
Identific recta del paciente
Comuni 5n No efectiva con los pacientes

Fallg§™ o es en el diligenciamiento y entendimiento del consentimiento
infa @

Q.Q.Q. Cirugia General

Fallas en los procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad de HC, error
diagndstico)

Problemas relacionados con los medicamentos vy su utilizacién

Caidas

Identificacién incorrecta del paciente

Comunicacién no efectiva con los pacientes
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e Fallas o errores en el diligenciamiento y entendimiento del consentimiento
informado
5.2.6.1.2.3. Ginecobstetricia

e Fallas en los procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad de HC, error
diagndstico)

e Problemas relacionados con los medicamentos y su utilizacién

e Caidas

e Identificacion incorrecta del paciente

e Comunicacién no efectiva con los pacientes

e Fallas o errores en el diligenciamiento y entendimiento del ¢ imiento
informado \
5.2.6.1.2.4. Ortopedia y traumatologia O

e Fallas en los procedimientos asistenciales (dilig &o y calidad de HC, error
diagndstico)

e Problemas relacionados con los medicamen tilizacién

e Caidas

e Identificacién incorrecta del paciente

e Comunicacion no efectiva con los i

e Fallas o errores en el diligenciamientg y entendimiento del consentimiento
informado
5.2.6.1.2.5. Pediatria O

e Fallas en los proce asistenciales (diligenciamiento y calidad de HC, error
diagndstico)

e Problemasrela dos con los medicamentos vy su utilizacidn

e Caidas

e Identific recta del paciente

e Comuni efectiva con los pacientes

e Fallggiéycrieres en el diligenciamiento y entendimiento del consentimiento
inf

@2.6. Urologia

e Fallas en los procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad de HC, error
diagndstico)

e Problemas relacionados con los medicamentos y su utilizacion

e Caidas

e Identificacion incorrecta del paciente

e Comunicacion no efectiva con los pacientes
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e Fallas o errores en el diligenciamiento y entendimiento del consentimiento
informado

5.2.6.1.2.7. Psiquiatria

e Complicaciones o fallas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad
de la HC, error diagndstico y seleccidén de conducta a seguir)

Caidas

Identificacién incorrecta del paciente

Ausencia de seguimiento al paciente, posterior a la crisis

Manejo inadecuado del paciente con riesgo suicida y/o de autolesion isibn de
la identificacion del riesgo

Problemas relacionados con los medicamentos vy su utilizaciéon

e Fallas o errores en el diligenciamiento y entendimiento copsentimiento

informado O

5.2.6.1.2.8. Odontopediatria
e Errores o fallas en los procedimientos asistencia &enciomienfo y calidad de HC,

error diagndstico o de tratamiento)
Problemas relacionados con los medicame
Infecciones asociadas a la atencién en
Caidas

Comunicacion no efectiva con losfpacientes
Identificacién incorrecta del pacie
Accidentes o fallas relacionades con el procedimiento de salud bucal

Fallas o errores en el di omiento y entendimiento del consentimiento
informado
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de la falta de efectividad de las intervenciones de

proteccidn especifica y deteccion temprana

5.2.6.1.3. XIO DE VACUNACION INTRAMURA Y EXTRAMURAL

Erra @ e| diligenciamiento y calidad de los registros e HC.

. (o) @Perativos del programa (inyeccion no estéril, técnica equivocada, error de
recapstitucién, lugar anatémico o via equivocada, administracion de bioldgico en

nte con contraindicaciones, aplicacion de bioldgico equivocado, aplicacién de

bioldgico no pertinente)

e Reacciones adversas y/o complicaciones post-vacunales que incluye cualquier muerte
que ocurra dentro de las cuatro semanas siguientes a la administracién de una vacuna
y se relacione con el proceso de vacunacion o inmunizacion

e Infecciones post vacunales

e Fallas en el sistema de conservacion, manejo, transporte y distribucion de las vacunas

e Fallas en el diligenciamiento y entendimiento del consentimiento informado
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¢ Mujeres embarazadas vacunadas inadvertidamente

e Sincope pos vacunal

e Caidas

e |dentificacion incorrecta

e Complicaciones derivadas de la falta de efectividad de las intervenciones de

proteccién especifica y deteccidon temprana
Condiciones higiénico locativas deficientes (insumos para higiene de manos, suministro
deficiente de agua, iluminacién deficiente)

5.2.6.2. GRUPO APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTIQ

5.2.6.2.1. Servicio farmacéutico \

Dispensacion no informada, incompleta o equivod @ N relacion con el
medicamento prescrito.

Dispensacion de medicamentos incompleta, incorl ortuna.

Entrega de medicamentos vencidos o en mal e deonservacion

5.2.6.2.2. Servicio de imagenes diagnosti ionizantes:

e Caidas.

e Identificacién incorrecta del pa

e Exposicidon a radiaciones meeicas innecesarias a mujeres en embarazo.

e Exposiciones o sobre e es a radiaciones médicas innecesarias o evitables

(repetir exdmenes q @ abian realizado y no utilizar medidas de proteccion).
e Complicaciones n procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad
de registros en HC, @ror diagndstico)
e Comunicacidn no efe@tiva con el paciente que no garantiza la comprension de las
instruccione

¢ Infeccio
e Aba utorizados del servicio (fugas)

5.2.®Servicio de imdagenes diagnésticas no ionizantes:

. Qplicociones o fallas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad de

registros e HC, error diagndstico, lesiones de estructuras y tejidos adyacentes,
hemorragias, perforaciones)

Problemas relacionados con los medicamentos y su utilizacién

Hemorragia posterior a toma de biopsia

IAAS

Complicaciones o fallas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad de
registros e HC, error diagnéstico)
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e Comunicacion no efectiva con el paciente que no garantiza la comprension de las
instrucciones
Abandonos no autorizados del servicio (fugas)

5.2.6.2.4. Servicio de radiologia odontolégica:

Caidas
Identificacién incorrecta del paciente.
Exposicion a radiaciones innecesarias a mujeres en el primer trimestre embara

Exposiciones o sobre exposiciones a radiaciones innecesarias o e\Q epetir

exdmenes que ya se habian realizado y no utilizar medidas de proteccli
e Complicaciones o fallas en procedimientos asistenciales (diligencia
registros en HC, error diagndstico)
e Comunicacién no efectiva con el paciente que no garantiz comprension de las

instrucciones
Lugar anatémico equivocado
5.2.6.2.5. Servicio de foma de muestras de Iabor&o

e Complicaciones o fallas en procedi asistenciales  (extravasaciones,
hematomas, equimosis, multiples punci@ &cnica incorrecta, identificacién de

muestras, muestra coagulada, muestra hie ada, fubo equivocado)

alidad de

e Caidas

e Identificacién incorrecta del paciefite

e Sincope pos puncidn

e |AAS ensitios de venopuncidn

e Comunicacién no efectiva ﬂ | paciente que no garantiza la comprensidén de las
instrucciones

e Pérdida de muestras
5.2.6.2.6. Labo jo clinico

e Complic & allas en procedimientos asistenciales (técnica incorrecta)

e Pérdida uestras

e Inc io resultados

e Ino ad en la entrega de resultados

. fr uivocada de resultados

e [ Resulfados criticos o prioritarios no informados

5.2.6.2.7. Servicio de gestion pre transfusional

No respuesta a las solicitudes de sangre y sus componentes sanguineos
ldentificacion equivocada del paciente

Sangre utilizada no compatible

Marcaje equivocado de hemocomponente
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Reaccion adversa post-transfusional

Administracién no oportuna de sangre y/o componentes

Muestra mal identificada

Uso inapropiado de productos sanguineos (equivocado, contaminado, cadena de frio
inadecuada

5.2.6.2.8. 4.2.6.2.8 Servicio de toma de muestras de cuello uterino y ginec s
inframural y extramural

e Complicaciones o fallas en procedimientos asistenciales (diligencia calidad de
los registros e HC, técnica incorrecta, lesiones de tejidos)

e Infecciones posteriores al procedimiento

e Complicaciones derivadas de la falta de efectividaa @ s intervenciones de
proteccidén especifica y deteccion temprana

e Comunicacién no efectiva con el paciente qu %Wzo la comprension de las

e
instrucciones
e Condiciones higiénico locativas deficientes (insumigs a higiene de manos, suministro
deficiente de agua, iluminacién deficiente)

5.2.6.2.9. Terapia ocupacional O

e Caidas
e Accidentesy traumatismos

uso férulas, ampollas en pig
e Reacciones alérgicas a

gnte |a tferapia (golpes, contusiones, laceraciones por

s utilizados

5.2.6.2.10. Fisioterapia

de la HC ndstico, error en la terapia)
Quema

Prob cionados con los medicamentos y su utilizacién
Ac( @ s o fraumatismos
.

e S
Reagciones alérgicas a materiales utilizados

Compliccciﬁ s en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad
i

5.2.6.3. GRUPO INTERNACION

5.2.6.3.1. Hospitalizacién adultos
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Complicaciones por fallas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad
de HC, error diagndstico, reingresos)

Caidas

Problemas relacionados con los medicamentos vy su utilizaciéon

Infecciones asociadas a la atencion en salud

Identificacién incorrecta del paciente

Deterioro de la condicién clinica no detectado oportunamente

Complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y compo ya
la transfusidn sanguinea

Ulceras por presion

Atencion en nivel no pertinente

Abandono no autorizado del servicio (fugas)

Fallas o errores en el diligenciamiento y entendimiento del conien’ri

informado

5.2.6.3.2. Hospitalizacién pediatrica
Complicaciones por fallas en procedimientos asi ia diligenciamiento y calidad

de HC, error diagndstico, reingresos)

Problemas relacionados con los medicamen tilizacién

Caidas

Infecciones asociadas a la atencién en @

Identificacién incorrecta del pacie

Complicaciones asociadas a la diggonibilidad y manejo de sangre y componentesy a
la transfusidon sanguinea

Diligenciamiento y entendimi del consentimiento informado

Deterioro de la condicidn o detectado oportunamente

Atencidn en nivel no p

5.2.6.3.3. Hospitalizacionyen salud mental

Complicaci llas en procedimientos asistenciales (diligenciamiento y calidad

de HC, Sstico, plan de tratamiento equivocado, identificacién de riesgos,
reingres
Prolz S cionados con los medicamentos y su utilizacion

Ca
e es asociadas a la atencidon en salud
Abapdonos no autorizados del servicio (fugas / evasién)
ificacion incorrecta del paciente
Error durante el fraslado inter o intrainstitucional
Manejo inadecuado del paciente con riesgo suicida y/o de autolesiones u omisidon de
la identificaciéon del riesgo
Manejo inadecuado del paciente con riesgo de agitacién, hetereoagresividad y/o
comportamientos antisociales
Consumo de sustancia psicoactivas
Acercamiento sexual entre pacientes
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Deterioro de la condicién clinica no detectado oportunamente
Atencidn en nivel no pertinente

5.2.6.4. GRUPO QUIRURGICO

5.2.6.4.1. Cirugia general

Procedimiento quirdrgico no pertinente
Dano o lesién en érgano adyacente

Olvido de material quirdrgico al interior de un paciente (obli
Problemas relacionados con los medicamentos y su utiliza @
Inadecuada inmovilizacion del paciente en el procedimichic g
Contaminacion de sitio operatorio ﬁ

Falla anestésica
Reintervencién no programada
Infecciones asociadas a la atencidén en salu

Diligenciamiento y entendimiento del consen
Complicaciones asociadas a la disponik @ anejo de sangre y componentes y a

la transfusidén sanguinea
Caidas
Pacientes con diagndstico de ap icitis que no son atendidos después de 12 horas

de realizado el diagndstico

Cancelaciéon de cirugias pg @ res atribuibles al desempeno de la organizacién o de
los profesionales

Quemaduras relacio On Uso inadecuado de electrobisturi y/o accesorios
Disponibilidad preven quipos, dispositivos e insumos

Procedimiento quirdrgico en paciente equivocado
Procedimiento quirdrgico en sitio anatémico incorrecto v

rdrgico

5.2.6.4.2. irugi édica

irdrgico en paciente equivocado

Proced@imi quirdrgico en sitio anatdémico incorrecto
Pro @ entfo quirdrgico no pertinente
e4Ee5i6n en érgano adyacente

Olvigo de material quirdrgico al interior de un paciente (oblito)
emas relacionados con los medicamentos y su utilizacién
Inadecuada inmovilizacion del paciente en el procedimiento quirdrgico
Contaminacién de sitio operatorio
Falla anestésica
Reintervencién no programada
Infecciones asociadas a la atencién en salud
Diligenciamiento y entendimiento del consentimiento informado
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Complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentesy a
la transfusidon sanguinea

Caidas

Pacientes con diagndstico de apendicitis que no son atendidos después de 12 horas
de realizado el diagndstico

Cancelaciéon de cirugias por factores atribuibles al desempeno de la organizacién o de
los profesionales

Quemaduras relacionadas con uso inadecuado de electro bisturi y/o occesv

Disponibilidad prevenible de equipos, dispositivos e insumos
5.2.6.4.3. Cirugia urolégica a
Procedimiento quirdrgico en paciente equivocado \

Procedimiento quirdrgico en sitio anatémico incorrecto
Procedimiento quirdrgico no pertinente

Dano o lesién en érgano adyacente

Olvido de material quirdrgico al interior de un paci ifo)
Problemas relacionados con los medicamentos fili ion
Inadecuada inmovilizacidn del paciente en el préee iento quirdrgico
Contaminacion de sitio operatorio

Falla anestésica

Reintervencién no programada

Infecciones asociadas a la atencié

Diligenciamiento y entendimiento del copsentimiento informado
Complicaciones asociadas a la dis iilidad y manejo de sangre y componentesy a

la transfusidon sanguinea
Caidas
Cancelacién de cirugia res atribuibles al desempeno de la organizacién o de

los profesionales
Quemaduras relacion n uso inadecuado de electro bisturi y/o accesorios
Disponibilidad venibletde equipos, dispositivos e insumos

5.2.6.4.4.® inecolégica

Progédimaic quirdrgico en paciente equivocado
Pro€e =nto quirdrgico en sitio anatémico incorrecto
S ento quirdrgico no pertinente
Dang o lesién en érgano adyacente
o de material quirlrgico al interior de un paciente (oblito)
Problemas relacionados con los medicamentos vy su utilizacién
Inadecuada inmovilizacién del paciente en el procedimiento quirirgico
Contaminacién de sitio operatorio
Falla anestésica
Reintervencién no programada
Infecciones asociadas a la atencién en salud
Diligenciamiento y entendimiento del consentimiento informado
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Complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentesy a
la transfusidon sanguinea

Caidas

Cancelaciéon de cirugias por factores atribuibles al desempeno de la organizacién o de
los profesionales

Quemaduras relacionadas con uso inadecuado de electro bisturi y/o accesorios
Disponibilidad prevenible de equipos, dispositivos e insumos

5.2.6.5. GRUPO ATENCION INMEDIATA 0
5.2.6.5.1. Servicio de urgencias \;

Complicaciones o fallas en procedimientos asistencial iamientoy calidad de

HC, error diagndstico, reingresos)
Caidas
Problemas relacionados con los medicamentos izacion

Infecciones asociadas a la atencién en salu

Identificacién incorrecta del paciente

Deterioro de la condicién clinica no det @ oportunamente

Complicaciones asociadas a la dis ibilidad’y manejo de sangre y componentes y a
la transfusidon sanguinea
Ulceras por presién
Abandono no autorizado de
Diligenciamiento y entendi
Atencidn en nivel no pegli

ervicio (fugas / evasion)
@ del consentimiento informado

52.6.5.2. Transporte asistencial

Caidas ?
Problem \ dos con la administracién de liquidos venosos
Problem lacionados con los medicamentos y su utilizacién
Def 3 complicaciones médicas ocurridas durante el tfransporte
lO%mae€dnica del vehiculo
Problemas de accesibilidad
s en la identificacion del paciente
Incendio del vehiculo
Traslado de paciente equivocado
Traslado de paciente sin autorizacién (urgencia vital)
Pérdida de pertenencias del paciente durante el traslado
Inoportunidad en los traslados

Abandono no autorizado durante el traslado (fugas / evasién)
Problemas relacionados con equipos biomédicos
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Problemas relacionados con dispositivos médicos

5.2.6.5.3. Atencién del parto

Complicaciones o fallas en procedimientos asistenciales (error diagndstico, inversion
uterina, trauma obstétrico, desgarros vaginales, hemorragia post parto inmediata,
ruptura uterina, prolapso del corddn, desprendimientos placentarios, iSMOS

placentarios)

Deterioro de la condicién clinica no detectado oportunamente
Problemas relacionados con los medicamentos vy su utilizaciéon

Caidas

Identificacién incorrecta de la gestante y/o recién nacido
Riesgo de pérdida del bienestar fetal o estado fetal no ir

después del ingreso de la paciente al servicio partos
Complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo

la transfusidén sanguinea

Comunicacion no efectiva con los pacientes

Diligenciamiento y entendimiento del consentimj in ado
Complicaciones derivadas de la falta de ef€gfi d de las infervenciones de
proteccion especifica y deteccion tempran

5.2.6.5.4. Atencién prehospitalaria O

Caidas

Problemas relacionados conlesadmi

Defunciones y complicacia
Accidentes
Problemas relaciona
Ubicacion en nivel no

N
o)

ENCIAL

0s medicamentos vy su utilizacién
te

racion de liquidos venosos
&dicas ocurridas durante el fransporte

Q

or presentado

e y componentes y a

ENc:!
Ve mento \ PEO2 DT 496 DT DOCUMENTO TECNICO ATENCION EN SALUD CON ENFOQUE
DIFERENCIAL



https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=11935&hl=enfoque
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=11935&hl=enfoque

Caodigo: PEO2 MA 29

Version: 05 MANUAL
Vigente a partir | 07/02/2023 GESTION DE EVENTOS Q
de: ADVERSOS Metrosalud.

Pagina: 28 de 33

6. DEFINICIONES O CONCEPTOS:

e Seguridad del paciente: es el conjunfo 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 atencidon
de salud o de mitigar sus consecuencias.

e Atencidn en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblacio ara
promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

¢ Indicio de atencién insegura: un acontecimiento a una circunstanci pueden
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un i o evento
adverso.

e Accidn insegura: conducta que ocurre durante el pro ncién en salud,

usualmente por accidon u omision de miembros del equipo

e Falla de la atencién en salud: una deficiencia par na accidn prevista segin
lo programado o la utilizacidén de un plan inc 0, cual se puede manifestar
mediante la ejecucidon de procesos incorrectos Il e acciéon) o mediante la no
ejecucion de los procesos correctos (falla de . en las fases de planeacién o de

ejecucion. Las fallas son por definicion noo ales.

e Riesgo: es la probabilidad que unin n vento adverso ocurra.

e Evento adverso: es el resultado de u cién en salud que de manera no intencional
produjo dano. Los eventos g s pueden ser prevenibles y no prevenibles:

o no deseado, no intencional, que se habria evitado

e Evento adverso prevenib
i los estdndares del cuidado asistencial disponibles en un

mediante el cumpli
momento determinado

e Evento adverso nible: resultado no deseado, no intencional, que se presenta a
pesar del cumpgli nto de los estdndares del cuidado asistencial.
e Evento rso previo: cualquier dano o lesién ocurrida a un paciente como

cld de una atencién en salud brindada anteriormente en la red interna o
jque lo lleva a utilizar los servicios de la empresa. Se clasifica en evento adverso
ainstitucional y evento adverso previo extrainstitucional.

. ente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un
paciente que no le genera dano, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los
procesos de atencion.

e Hacen parte de esta categoria los denominados en la literatura anglosajona “closecall”
(fallas que se presentan, que pudieron haber resultfado en dano, pero que
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aforftunadamente se identifican antes de que sucedieran) y “near miss” (fallas que se
producen pero que no causan dano al paciente).

Complicacién: es el dano o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencidén en
salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.
Violacién de la seguridad de la atencidn en salud: las violaciones de la seguridad de la
atencién en salud son intencionales e implican la desviacién deliberada de un
procedimiento, de un estdndar o de una norma de funcionamiento.

Barrera de seguridad: una accidén o circunstancia cuya implementacig iforeo
reduce la probabilidad de presentaciéon del incidente o evento adverso:

Gestion del evento adverso: se define como el conjupto erramientas,
procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar | ogrgsion de una falla
a la produccion de dano al paciente, con el propdsit nir o mifigar sus

consecuencias.

Acciones preventivas: son todas aquellas intervenci se hacen en estructuras o
en procesos de atencién en salud para minimiz 0 ilidad de ocurrencia de un
incidente o evento adverso.

Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas; ctivas como el andlisis de modo

y falla y el andlisis probabilistico del rie
aquellas derivadas del aprendizaje obte
evento adverso, como por ejemplo nd

as que las acciones reactivas son
2go de la presentacién del incidente o
de ruta causal.

Evento adverso centinela: es un ev Verso grave que ocasiona prolongacion de
la estancia hospitalaria, algla de incapacidad transitoria o permanente o la muerte
y que requiere de intervenc @ anizacional in mediata para evitar su recurrencia.

Panorama de factor go: es el reconocimiento pormenorizado de los factores
de riesgo a que estdn expuestos los individuos en cada uno de los servicios en donde se
encueniren o's atendidos.

Protocolo ondres: guia prdctica para administradores de riesgo y otros
profesio opdsito es facilitar la investigacion clara y objetiva de los incidentes
al implica ir mucho mds alld de simplemente identificar la falla o de

ADVERSOS Metrosalud.
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CONTROL DE ACTUALIZACION

DESCRIPCION DEL CAMBIO O

RAZON DEL CA BI@RESPONSABLE DEL

VERSION FECHA AJUSTE AJUSTE CAMBIO O AJUSTE
Ajuste de acuerdo con la|Adecuacidya laueva Jefe Oficina
Resolucién No 1619 de 2019 “por| Resol mité Asesora de
medio de la cual se reorganiza el Planeaciéon y
Comité de Calidad y Seguridad” % Desarrollo
Organizacional
e Se cambia el nombre
comité
05 20/09/2019 e Desparecen los eq
de atencion cogfiable
e Se crea la fig @ los
referentes dad
del paciente
e Se mModlii las
s de acuerdo
alcance del
documento en el |Aplicativo para gestién | Jefe Oficina
o del sistema infegrado |de  documentos del | Asesora de
01 Almera [01/10/2019 sistema integrado de | Planeacién y
gestion. Desarrollo

Organizacional

02 AIme( 01 2019

Se ajusta el manual de eventos
adversos y se reformula de
acuerdo con la nueva plantilla
de Manuales Operativos.

Se aqjusta de acuerdo
con el plan de mejora
definido para responder
a los estdndares de
acreditacion.

Jefe Oficina
Asesora de
Planeacién y
Desarrollo
Organizacional

03 Almera

01/07/2022

Se qjusta el manual de eventos
adversos en el componente

Se aqjusta para dar
respuesta ala normativa
vigente.

Jefe Oficina
Asesora de
Planeacién y
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. DESCRIPCION DEL CAMBIO O RAZON DEL CAMBIO O | RESPONSABLE DEL
VERSION FECHA AJUSTE AJUSTE CAMBIO O AJUSTE
normativo, incluyendo la Desarrollo
resolucién 3100 de 2019. anizacional
Se ajusta el manual de eventos |[Se ajusta  para J Oficina
adversos en el componente |respuesta Qi \sesora de
normativo, incluyendo la | requerimiento &'/ Planeaciéon y
04 Almera | 18/08/2022 _resoIUC|on 3100 de 2019. Se | Secretaria e<:.<:| e Desorrfallo'
incluyen todas las variable que |Salud de A en | Organizacional
se encuentran consignadas en la | cuantg Q la
ficha técnica del documento. izacio de
Se qjusta el manual de event ajusta  para dar| Jefe Oficina
adversos en el componen puesta a | Asesora de
responsabilidades. requerimiento  de la |Planeaciény
05 Almera | 07/02/2023 Secretaria Secgongl de Descrrgllo‘
Salud de Antioquia en | Organizacional
cuanto a la
actualizacion de
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