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Accidente??





Conjunto de Procesos sistematizados de identificación, análisis y tratamiento de 
aquellas situaciones, hechos y fallas activas o latentes que pongan en riesgo la 

seguridad del paciente, la responsabilidad institucional y de los profesionales, así 
como el patrimonio de ambos.

Diseña y ejecuta acciones destinadas a prevenir el daño evitable, disminuir la 
frecuencia de incidentes y eventos adversos, y finalmente, si aun así ocurriesen , 

minimiza el impacto de los mismos. 





Ernest



De 1911 a 1916 registró123 errores y midió el resultados final para todos estos pacientes 
Agrupó los errores por tipo. Definió errores por falta de conocimiento o habilidad, cirugía 
juicio, falta de cuidado o equipo, y falta de diagnóstico o habilidad. Además de los errores, 
hubo cuatro "calamidades de cirugía o esos accidentes y complicaciones sobre los cuales no 
se tiene control”. 

La diferencia entre el hospital de Codman y su organización es que admitió sus errores en 
público. Todos están descritos en el informe anual de su hospital

Quizás el hospital de Codman tuvo muchos errores porque sus cirujanos no eran muy 
buenos??  Codman fue co fundador de la American College of Surgeons junto con colegas 
como George W Crile (fundador de la Clínica Cleveland) y Mallon (en su biografía de 
Codman lo llama "uno de los cirujanos más importantes del siglo XX “).
También Fue cirujano de su hospital su compañero de clase de la escuela de medicina 
Harvey Cushing, generalmente conocido como el fundador de la neurocirugía.
En las memorias podemos ver cómo también Cushing cometió un error diagnóstico.

1911!!



Bases de la Gestión CLÍNICA de Calidad
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Bases de la Gestión CLÍNICA de Calidad
Según Codman 1911



“La Seguridad del Paciente , o el intento consciente 
de evitar lesiones al paciente causadas por la 

asistencia, es un componente esencial de la Calidad 
Asistencial y la condición previa para la realización 

de cualquier actividad clínica”

Nuestros sistemas ponen muchas veces el caballo atrás 
del carro!!!



1. Riesgos Físicos
2. Matriz de Riesgos (procesos)
3. AMFE
4. Programas de reporte de 

incidentes
5. ACR 
6. Evaluación retrospectiva
7. Gestión de quejas
8. Gestión clínica
9. Marco Regulatorio
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Programas de Reporte de Incidentes

Reporte Voluntario

 Permite gestionar el caso

 Acompañar al equipo de Salud

 Cuidar los aspectos legales

 Genera cultura

Global Trigger Tools

 Metodología estandarizada

 Obtiene Indicadores 
Internacionalmente aceptados

 Permite comparar en el 
tiempo y con otros

EVENTOS 
CENTINELA



Clasificación del daño

0

20

40

60

80

100

120

A C D E F G H I



35%

65% Si No

Prolongación de la Internación



Test de Reason

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Fallas del equipo de
salud en la ejecución de
instrucciones básicas o

tareas de rutina

Fallas del equipo de
salud en la ejecución de
instrucciones complejas

o tareas basadas en
protocolos.

Violaciones de
protocolos o funciones.

Errores por fallas de
conocimiento

Tipo de acto inseguro



Si
46%

No
54%

Accidente Prevenible



GLOBAL TRIGGER TOOLS

Indicador 2011 2012 2013 2014 2015 2016

% admisiones 

con eventos 

adversos

14,17 12,93 10,83 10,44 10,53 10,48

N° eventos 

por 100 

admisiones

15,23 14,79 13,16 14,3 13,19 13,92

N° eventos 

por mil días 

cama

38 32,46 26,87 26 30,1 27,36



El protocolo de Londres es una versión revisada y actualizada de un documento previo
conocido como “Protocolo para Investigación y Análisis de Incidentes Clínicos”

La nueva versión se desarrolló teniendo en cuenta la experiencia en investigación de
accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras industrias que han avanzado
enormemente en su prevención. Su propósito es facilitar la investigación clara y objetiva
de los incidentes clínicos, lo cual implica ir mucho más allá de simplemente identificar la
falla o de establecer quién tuvo la culpa.





Es una metodología reactiva, de investigación sistemática, de 
causas aparentes y latentes de los incidentes.

El objetivo principal del ACR es un plan de acción con las estrategias 
que implementará la organización para reducir el riesgo de 
incidentes similares en el futuro. 

En el plan se deben definir las acciones concretas que se realizarán, 
los responsables y los plazos de implementación.



• Relato del reporte

• Análisis de la documentación

• Entrevistas a todos los que participaron. Si es posible, debe incluir al paciente y la familia

• Trazar una línea de tiempo que comienza con el primer contacto entre el paciente y el 
equipo de salud 

• Analizar cada paso

• Ponderar el resultado

• Elaborar un listado de fallas y otro de propuesta de mejora

• Devolución a los participantes incluida la familia
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PlanificaciónImplementación
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• Adecuada PERCEPCIÓN DINÁMICA de la situación

• COMPRENDER el impacto de los cambios

• PROYECTAR las CONSECUENCIAS FUTURAS de lo que está 
sucediendo y actuar en consecuencia

• PARA LOGRARLO DEBEN ENTRENARSE DIFERENTES 
MECANISMOS COGNITIVOS



“La fijación a la tarea (imposibilidad de aceptar que se 
deben abandonar los intentos de una intubación traqueal),
la reticencia al diagnóstico de no poder ventilar y no poder

intubar (CICV) y la implementación tardía de técnicas de 
rescate, se ha documentado con frecuencia en los casos de 

CICV.”



MATRIZ DE RIESGOS

Un Mapa de Riesgos es un instrumento de diagnóstico de los riesgos y de los 

daños potenciales en un ámbito determinado.

Tiene un carácter dinámico, necesario para medir el impacto de las 

intervenciones realizadas sobre los riesgos detectados a lo largo del período de 

gestión.

Es una herramienta preventiva y de control de gestión.

Indicador: ÍNDICE DE PROBABILIDAD DE RIESGO





Elaboración de una Matriz de Riesgo Institucional

• Tipo de Institución

• Actividad principal

• Características Generales

• Evaluación de los Riesgos

• Recomendaciones



1. Hacer un listado de Riesgos del propio lugar 
de trabajo: Institución, Servicio, Obra social…

2. Ponderar los riesgos detectados
3. Establecer prioridades


