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TERMINOLOGIA

INCIDENTE COMPLICACON

EVENTO ADVERSO

Actos Inseguros Actos Inseguros No hay Actos Inseguros

Dafio No hubo Dafio Dafno




Casos

-Paciente con Flebitis pot canalizacion IV mejora en 24 horas

-Paciente para cirugia catarata LIO

-Paciente quien refiere insomnio y pesadillas, luego de pasar 1 mes en la UCI



Objetivos de la Investigacion de tipo
Preventivo

EVENTO ADVERSO INCIDENTE COMPLICACON
Actos Inseguros Actos Inseguros No hay Actos Inseguros
Dano No hubo Danho Dano
Evitar una repeticion Evitar que ocurra dafio Descartar Evento Adverso



Objetivos de la Investigacion de tipo
Juridico

EVENTO ADVERSO INCIDENTE Complicacién
Actos Inseguros Actos Inseguros No hay Actos Inseguros
Dafio No hubo Daio Dafio
Res[oc-)nsabilidad Responsabilidad Verificar Lex Artis
 Etica e Etica? e Imprudencia
. Pfer)al * Impericia
e Civil | * Negligencia



Contexto de la Investigacion de tipo

EVENTO ADVERSO INCIDENTE Riesgo
Actos Inseguros Actos Inseguros

Probabilidad
Dano No hubo Danho

Severidad
Reactivo Proactivo Predictivo
Analisis de Causa Raiz Analisis de Causa Raiz AMFE/SMS



Metodologia de la Investigacion

Equipo Investigador

o

Entrenamiento previo en Técnicas de Investigacion de EA

o

No debe estar comprometido en el evento

o

Debe ser multidisciplinario

o

Buen trabajo en equipo y comunicacion

o

Seguir los protocolos paso a paso

o

Confidencialidad absoluta

o

Prohibido asumir
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Metodologia de la Investigacion & scen

Antes de investigar un
evento, recuerda que

. debes completar estos
Tareas previas 00505

Convocar el equipo
Investigador

Revision de historia
Clinica

Revision de guias y
Protocolos

Entrevistas al personal
involucrado

Revision de recurso
humano tecnologico y
ambiental del evento

CONTINUAR >




Organizational Influences

Modelos de Investigacion st e

Preconditions

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE

SUCESOS ADVERSOS

Organizacién Factores Acciones Barreras y
y cultura contributivos inseguras defensas

FISICAS

Paciente —_—

Acciones =»
Decisiones ADMINISTRATIVAS
, ——> Tarea y Tecnologia —>
gerenciales
Individuo Omisiones 3 Organizational Factors
y r— —
Procesos e
organizacionales R —> Negligencias [ HUMANAS |

> Ambiente >

NATURALES
Supervisory Factors

FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
e e T el R R o T
INSEGURAS
Pr dition
PROTOCOLO DE LONDRES econdifions

Unsafe Acts




REQUISITOS DE UNA INVESTIGACION FIABLE TECNICAMENTE....

PASO 1 Determinar la Falla Activa Final

ACTOS INSEGUROS

FALTA DE ADHERENCIA A
ERRORES NORMAS

“Cup of coffe” * Rutinaria
Incentivos

Advertencia

Trabajo en equipo (NoGo) * Excepcional
Sancion ?

Errores de Habilidad Cambios en los procesos
Errores al resolver Procedimientos a prueba

problemas de errores
Errores de memoria Redisefio
Errores de percepcion Entrenamiento

Scott A. Shappell FAA Civil Aeromedical Institute Oklahoma City, OK 73125 Douglas A. Wiegmann University of
llinois at Urbana-Champaign Institute of Aviation




Organizational Influences

Modelos de Investigacion st e

Preconditions

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE

SUCESOS ADVERSOS

Organizacién Factores Acciones Barreras y
y cultura contributivos inseguras defensas

FISICAS

Paciente —_—

Acciones =»
Decisiones ADMINISTRATIVAS
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gerenciales
Individuo Omisiones 3 Organizational Factors
y r— —
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organizacionales R —> Negligencias [ HUMANAS |

> Ambiente >

NATURALES
Supervisory Factors

FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
e e T el R R o T
INSEGURAS
Pr dition
PROTOCOLO DE LONDRES econdifions

Unsafe Acts




CAUSA PROBABLE




Causa Probable

“Actos inseguros de tipo error de decision y falta de adherencia a protocolos de seguridad, al
iniciar el despegue del avion de KLM sin los requisitos minimos de operacion segura......

“Muerte del paciente por trauma craneoencefalico severo, como consecuencia de actos
inseguros de tipo error al resolver problemas consistentes en introducir una bala de oxigeno con
el equipo de RMN prendido. Ademas hubo actos inseguros de tipo falta de adherencia a normas
de preparacion y listas de chequeo pre induccién de anestesia....”




Terminologia Juridica

Negligencia
Imprudencia
Impericia

Violacion de “lex artis”




REQUISITOS DE UNA INVESTIGACION FIABLE TECNICAMENTE....

PASO 2 Determinar Factores Contribuyentes

ACTOS INSEGUROS

Que impulso, coadyuvo a

que se cometieran actos
inseguros? . .
*  ErroresdeHabilidad = Cambiosen los procesos

Erroresal resolver *  Procedimientosa prueba

*  “Cupofcoffe”

* Incentivos

+  Advertencia

» Trabajoenequipo(NoGe)
*  Sancion?

problemas deerrores
Erroresde memoria * Redisefio
Erroresde percepcion * Entrenamiento

* Excepcional

Scott A. Shappell FAA Civil Aeromedical Institute Oklahoma City, OK 73125 Douglas A. Wiegmann University of
llinois at Urbana-Champaign Institute of Aviation
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NSEGUROS
SHELL
Ambiente § Ambiente [ T T T Comunicacion
fisico tecnologico] Documentacion | 0 filogicos LimRaciones | RN - ———
Ay e rets / e o
.|
PERMISIVIDAD
S FALTA DE INSUMOS e — FALLAS EN
TEMPERATURA MANTENIMIENTO INADECUADO ACILENAS PERSONALES Rk ne:'lunno EQ:;:O
-
:::HTMNNJNM FALTA DE CAPACITACION FALTA DE LIDERAZGO
OTlltlosu — TECNOVIGILANCIA PERDIDA DE ALERTA COMUNICACION INADECUADA
SITUACTONAL
OTROS PROBLEMAS PSICOLOGICOS CONDICIONES DEL PACIENTE OSU
COMUNES/ RESFRIADO OTROS
FATIGA PROCEDIMIENTO NO INDICADO
v

HISTORIACLINICA
FALTADEGUIAS O
PROTOCOLOS

ORDENES INADECUADAS
OTROS




Causa Probable

“ Muerte del paciente por trauma craneoencefalico severo, como consecuencia de actos inseguros de tipo
error al resolver problemas consistentes en introducir una bala de oxigeno con el equipo de RMN prendido.
Ademas hubo actos inseguros de tipo falta de adherencia a normas de preparacion vy listas de chequeo pre
induccion de anestesia....”

Factores Contribuyentes:

Estrés y confusion debido a la gravedad de la situacion

Falta de capacitacion en relacién a la nueva tecnologia de RMN

FALLAS EN
BRIEFING/DEFBRIEFING/NOGO

FALTA DE TRABAJO ENEQUIPO
FALTA DE LIDERAZGO
COMUNICACION INADECUADA

CONDICIONES DEL PACIENTE OSU




REQUISITOS DE UNA INVESTIGACION FIABLE TECNICAMENTE....

PASO 2 Determinar La Fallas Latentes

Organizational Influences

Modelos de Investigacion ————

Preconditions

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE
SUCESQOS ADVERSOS
Pos
v
Que factores de la
. 4 —_— Paciente — .
O rga n I Za C I O n O d e I Decisiones At EI ADMINISTRATIVAS
ks — Tarea y Tecnologia —
Sistema, contribuyeron al e o O —*% Organizational Fadors
Procesos
- — Equipo e " i <
? wopme ool -l
eve ntO . —*  Ambiente " | nATURALES |
Supervisory Factors
FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
: TR SN s
e e
Unsafe Acts

HFACS/ANCLA




INivEI 3

SUPERVISIOMN
INALDECLUAD,

Supervision
Inadecuada

NO DAR CAPACITACION
ADECUADA

NO ENTREGADEGUIAS Y

PROTOCOLOS

NO PROVEER METAS PARALA

TAREA

FALTADE AUDITORIA
PERMANENTE

Planeamiento
inadecuado

PERMITIR SOBRECARGAS DE
ESCOGENCIA INADECUADA DE
COLOCAR HORARIOS

PERMITIR PROCEDIMIENTOS

PRESIONES HACIA EL EQUIPO

Fallas en Mo adhersncia
Corregir Dl
problemas SUpEFVISoF
e B FALLASEREL
AUTORZAR O PERMITIR RIESGOS O ———
e AUTORIZAR PERSONAS NO
FALLAS EN CORREGIR S
NO REPORTAR FALLAS
COMPORTAMIENTOS
INADECUADOS CONOCIDAS

PERMITIR PRESIONES EXTERNAS O




Nivel 4 ORGANIZACION
| 1 |
Manejo de Clima Procesos dela
FECUFSOS Organizacional organizacion

MNivel 5

LEGISLACTON/ESTA DO/ OTROS

Supervision
Inadecuada
Del Estado

FAITA DE RECURSOS




Causa Probable

“ Muerte del paciente por trauma craneoencefalico
severo,.como-consecuencia-de-actos inseguros de tipo

U, SUHHU- U EEHEREIa- U Cativo o C—+

error al resolver problemas consistentes en introducir
una bala de oxigeno con el equipo de RMN prendido.

Organizational Influences
Unsafe Supervision

Preconditions

Ademas hubo actos inseguros de tipo falta de MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE !
adherencia a normas de preparacion y listas de SUCESOS ADVERSOS ('\69“".
chequeo pre induccion de anestesia....” 95' V7

Factores Contribuyentes: I

Decisiones
gerenciales

. |
Acciones = |

[ ADMINISTRATIVAS

— Tareay Tecnologia —

Estrés y confusion debido a la gravedad de la situacion — Omisones 8| ——edy Organizational Factors
¥ — —
Falta de capacitacion en relacién a la nueva tecnologia
T Ambiente

de RMN Supervisery Factors

FALLAS CONDICIONES QUE FALLAS
Fallas en Liderazgo, comunicacion y trabajo en equipo

Permitir procedimientos riesgosos
Unsafe Acts
Autorizar personas no calificadas o B ReVilgos

Fallas en la contratacion y supervision de Outsourcing

de Radiologia
HFACS/ANCLA




