MEsSaIud \

PROTOCOLO DE LONDRES COMO
HERAMIENTA DE ANALISIS DE
EVENTOS ADVERSOS

Seguridad del Paciente

Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente

Defensoria del Asegurado




Los problemas del sistema son responsables
del 80% de los eventos adversos

Las barreras Procedimientos protocolizados
Barreras fisicas

Capacitacion
permanente

Cultura de Seguridad
Ausencia o no
adherenciaa GPC

> Feallaen los suministros

Paciente
daifado

Conocimiento insuficiente, falta de
oportunidades de entrenamiento

Falta de liderazgo, falta de cohesion
del equipo de trabajo



EVENTO CENTINELA

Hechos inesperados que producen o pueden
producir muerte o lesion grave fisica o psiquica.

= Gravedad real o potencial (pueden producir)

= Evitabilidad (condiciones latentes)

= Su analisis debe ser inmediato (causas raiz)

= Merece implementar cambios urgentes obligados




Hospital Obrero (Hoy Almenara)

| afio 1944
2008:PRIMER HOSPITAL QUE CONFORMO
UN COMITE DE EVENTOS CENTINELA

7




Eiemplos de eventos centinela

Fallecimiento inesperado

Suicidio de un paciente
Fallecimiento de un recién nacido a
término

Muerte materna

Muerte de un paciente en sala de
espera de Emergencia

Pérdida de funcién permanente no
relacionada con la evolucion

Intervencidn quirdrgica en un
paciente o en una localizacion
equivocada

Hemolisis post-transfusional

Estudio radiolégico a una
paciente embarazada

Dosis excesiva de radioterapia.
Retraso en un tratamiento vital

Caida de paciente con lesion
grave

Error grave de medicacion

Evento Adverso relacionado con
la anestesia

Shock anafilactico en un paciente
internado

Violacion o maltrato sexual

Informe anatomopatoldgico
equivocado.



Organizaciony N Factores Acciones Barrerasy

cultura contributivos Inseguras \ defensas
i

PACIENTE
DECISIONES TEEAI\\IFCQDELA(\)\C(;IA ~ -ACCIONES
GERENCIALES Y ‘ .
. -OMISIONES
PROCESOS INDIVIDUO - VIOLACIONES

ORGANIZACIONA
LES EQUIPO
AMBIENTE ;

CONSCIENTES

FALLAS CONDICIONES FALLAS ACTIVAS
L ATENTES QUE PREDISPONEN
A EJECUTAR
ACCIONES

INSEGURAS




4 .
IDENTIFICACION

INVESTIGACION DE INCIDENTES Y EA
Protocolo de Londres

Y DECISION DE
INVESTIGAR

/

- |

SELECCION
DEL EQUIPO

|

RECOMENDACIONES
Y PLAN DE ACCION

-

~

IDENTIFICACION
DE FACTORES
CONTRIBUTIVOS

-

™

OBTENCION
DE
INFORMACION

|

CRONOLOGIA
DEL
INCIDENTE

~

/

IDENTIFICACION

DE ACCIONES
INSEGURAS

/




ldentificacion y decision de
Investigar

» Se toma teniendo en cuenta la gravedad del
iIncidente y el potencial aprendizaje
organizacional.

» Toda organizacion debe hacer explicitos los
motivos y las circunstancias por las gue se inicia
una investigacion.

—



Seleccion del equipo investigador.

Requiere conocimiento y experiencia clinica especifica.

ldealmente un equipo investigador debe estar integrado
por 3 a 4 personas lideradas por un investigador.

Experto en investigacion y analisis de incidentes
clinicos.

Punto de vista externo (miembro de Junta Directiva sin
conocimiento medico especifico).

Autoridad administrativa (Director Médico, Jefe de
Enfermeria, etc.).

Autoridad clinica (Director Médico, Jefe de
Departamento, Jefe de Servicio, especialista
reconocido, etc.).

Miembro de la unidad asistencial donde ocurrio el
incidente, no involucrado directamente.



Obtencidn y organizacion de
informacion.

» Historia clinica completa.

» Guias de Practica Clinica y Protocolos
relacionados con el incidente.

» Declaraciones y observaciones inmediatas.

» Entrevistas con los involucrados o evidencia
fisica (planos del piso, listas de turnos, hojas de
vida de los equipos involucrados, etc.)

» Debe seguirse en toda entrevista un protocolo.

—



Establecer Cronologia del Incidente

» Diagrame los movimientos de personas,
materiales, documentos e informacion

» llustre la secuencia de hechos como deberian
naber ocurrido de acuerdo con las G.P.C,
orotocolos y guias de procedimientos, y
comparela con la que verdaderamente ocurrio
cuando se presento el incidente .

—




25-01-06 20:45 horas
Multigesta de 41 ss por

Embarazo en Via de
Prolongacion. Afiosa
Descartar IUP.

R: 17X’. Apar. y sist: sin alt

E. Obstétrico: AU: 34cm.,

F: LCI, LCF:136X’, DU: Esporad.
Ecografia TV: Cuello uterino:l: 50%, D:0, PLAN: Maduracion -
- AP:Fuera de pelvis, Pelvis: -

Ginecoide. AP:Fuera de pelvis,
Membranas integras.

No pérdida de liquido

Linea de tiempo

AREG, PA:110/70 mmHg, P: 68X/,

6/10y

Perfil biofisico fetal

-inducciéon TDP

con Misoprostol 50 ug
(primera dosis:00.45’ y
segunda dosis: 04.50’ h)

25-01-06
00.45 a 13.20 horas:
68 a 80x’,
la PA: 110/60
Temperatura: entre
36.6 a 37.2°C

25-01-06 03.00 horas
DU hasta 5/10 desde
las 09.00’a 10.40°h
09.40’ horas se evidencio

10.00’ AM Ss EKG y RQx. SS cesérea
11.00 horas : D 2cm, | 60%, AP -3

12.00 horas : D6 cm, |1 90%, AP 0.

14:00 CINa 0,9% 1000cc + Oxitocina 30 Ul
13.20 horas completa la dilatacién

rotura espontanea de - 13:27 horas se produjo el parto.

Membranas: liquido
verde claro fluido.

No hay firmay sello del médico de guardia
Partograma : Gréfica no visible.
12.40’ hasta las 15.00 no hay evolucién

15.30’ horas PA:80/50 mmHg,
FC: 92x’y FC: 20X’

P: 88 FR: 22

Haemacel 500cc EV a chorro
15.40 pm sangrado vaginal

y Utero relajado, se aplica
Misoprostol 800ug transrectal

16.00 pm se realizo
Revision instrumentada:
no controla hemorragia.
Ss: SOP para histerectomia
por atonia uterina
17.00h: intervencion quirurgica

15:00 PA 80/50 mm ,

FC:80x’ FR:20x’
Revision cuello: desgarro cervical
posterior. sutura de desgarro
- Ss de Hto y hb control.
Ergotrate 0,2 mg IM c/8hs

a 10 paro cardiorrespiratorio

sale con reanimacion

16.30°a 20.30’ h:

se transfundié paquete globular

6 U, plaquetas 4 U, plasma fresco:

2 U. CINa

21.00’ horas del 26.01.06
ventilacion mecanica

06.20’ horas del 27.01.06: fallece




ldentifique las acciones inseguras.

» La revision de la documentacion, la informacion
recibida y la entrevista permiten identificarlas.

» Organizar una reunion con todo el personal
Involucrado en el incidente para que entre todos
Intenten identificar las principales acciones
Inseguras.

—




ldentifique los factores contributivos.

» ldentificar las condiciones asociadas con cada accion
Insegura.

» Cuando se ha identificado un gran numero de acciones
Inseguras, seleccionar las mas importantes y analizarlas
una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto
de factores contributivos.

» La herramienta recomendada es el diagrama de causa
efecto: en la cabeza va la accion insegura, en las ramas
los factores contributivos y en la cola la causa latente
(Organizacion)




ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO

PACIENTE COMPLEJIDAD Y GRAVEDAD
LENGUAJE 'Y COMUNICACION
PERSONALIDAD Y FACTORES SOCIALES

TAREA Y TECNOLOGIA DISENO DE LA TAREA Y CLARIDAD DE LA
ESTRUCTURA; DISPONIBILIDAD Y USO DE
PROTOCOLQS; DISPONIBILIDAD Y
CONFIABILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS;
AYUDAS PARA TOMA DE DECISIONES

INDIVIDUO CONOCIMIENTO, HABILIDADES Y COMPETENCIA
SALUD FISICA'Y MENTAL




ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO

EQUIPO

AMBIENTALES

COMUNICACION VERBAL Y ESCRITA
SUPERVISION Y DISPONIBILIDAD DE SOPORTE
ESTRUCTURA DEL EQUIPO (consistencia,
congruencia, etc.)

PERSONAL SUFICIENTE; MEZCLA DE HABILIDADES;
CARGA DE TRABAJO; PATRON DE TURNOS:
DISENO, DISPONIBILIDAD Y MANTENIMIENTO DE
EQUIPOS; SOPORTE ADMINISTRATIVO Y
GERENCIAL; CLIMA LABORAL: AMBIENTE FISICO
(luz, espacio, ruido)




ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO

ORGANIZACIONALES Y
GERENCIALES

CONTEXTO
INSTITUCIONAL

RECURSOS Y LIMITACIONES FINANCIERAS,;
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL; POLITICAS,
ESTANDARES Y METAS; PRIORIDADES Y
CULTURA ORGANIZACIONAL

ECONOMICO Y REGULATORIO
CONTACTOS EXTERNOS




Diagrama con ocho ramas pre
establecidas

DIAGRAMA DE ESPINA DE PESCADQ
(ACCION INSEGURA)

Factores relacionados
con las tareas

Factores relacionados
CON agentes y recursos

Condiciones de trabajo
iy factores ambientales

Factores individuales

N\

Factores latentes
en 3 arganizacidn

/

N\
/

N\
/

Factores relacionados
con la cormunicacion

Factores relacionados

con la formacion y el
aprendizae

Factores relacionados
con o forma  del
trabajn en eguipo

N

ACzidn insegura
Evento adverso

/

Factoras del pacients

i—



Causas raiz mas frecuentes

» Fallas en la comunicacion efectiva

» Insuficiente informacion disponible

» Problemas de la continuidad asistencial

» Escasa estandarizacion de procedimientos

» Falta de entrenamiento o habilidades en determinados
procedimientos

» Instalaciones y recursos obsoletos

» Insuficiente automatizacion de procesos de control de
pacientes




Organizaciony \ Factores Acciones Barrerasy
cultura / contributivos / Inseguras \ defensas
i

PACIENTE
DESICIONES TEEAI\\IFCQDELA(\)\C(;IA ~ ACCIONES
GERENCIALES Y ‘
. OMISIONES
PROCESOS INDIVIDUO VIOLACIONES

ORGANIACIONAL
ES EQUIPO
AMBIENTE ;

CONSCIENTES

FALLAS CONDICIONES FALLAS ACTIVAS
L ATENTES QUE PREDISPONEN
A EJECUTAR
ACCIONES

INSEGURAS




Modelo organizacional de analisis causal de
errores y eventos adversos del Protocolo de

Londres
FACTORES CONTRIBUTIVOS

Condiciones que

ACCION INSEGURA

predisponen a m::;:ra
ejecutar acciones frecuente
inseguras, desde: FALLAS
Paciente, Tareay ACTIVAS
Tecnologia,

Individuo, Equipo y

Ambiente

BARRERAS Y DEFENSAS

ORGANIZACION Y CULTURA

» Para evitar accidentes o para
Fallas latentes que mitigar consecuencias de acciones
permiten la aparicion de los inseguras:
factores contributivos: » Humanas , Fisicas, Tecnologicas,

Decisiones gerenciales y Naturales y Administrativas
Procesos organizacionales




Modelo organizacional de analisis causal
errores y eventos adversos del protocolo

Longr—
Paciente;

Patologia,

Personalidad, edad, género

Tareay tecnologia:

FAC ' Traslado continuo institucional entre servicio o
Coh departamentos.

Ayudas para latoma de decisiones.

Modelos socioculturales favorables.

Procesos de comunicacioén vertical y horizontal
Individuos:

Personal no idéneo.

ORGAl " Fatiga de personal.

Sobrecarga de trabajo.

de
de

>SAS

jara

1€S

Fall

J

Procesos orgamzauonales R et it

| -

s Falta de conocimiento.
facto
Desicio , ales y



Modelo organizacional de analisis causal de
errores y eventos adversos del protocolo de

Longr— \\\\
Paciente:

P » Equipo de trabajo: \
» Comunicacion verbal y escrita.

FAC » Comunicacion vertical y horizontal.

CON » Falta de supervision y disponibilidad de soporte
técnico, humano sea familiar, comunitario o personal
de salud.

» Estructura del equipo de trabajo (congruencia,
consistencia, etc).

» Falta de entrenamiento en puesto de trabajo.

» Falta de Identificacion e Integracidon de todas las
areas de comunicacion. Ausencia de sinergias.

ORGAI » Ambiente:
» Patrdn de turnos.
Fall : : :
» Clima organizacional
4

Desconocimiento de los canales de comunicacion

Procesos organlzacmnales R et it




Modelo organizacional de analisis causal de
errores y eventos adversos del protocolo de

Londres

ACCION INSEGURA
FACTORE"
CONTRIB

Politicas para la elaboracion de
protocolos y guias de atencion
| Politicas de contratacion de personal.

< ‘Programas de capacitacion y S
J actualizacion
Politicas institucionales de a

comunicacion Intrainstitucional
_ *Plan Estratégico de Comunicaciones
ORGANI;

N\ /‘

»  Administrativas




Modelo organizacional de analisis causal de
errores v eventos adversos del protocolo de
L/
Humanas:
*Educacion al paciente y su familia.
*Hacer de la comunicacion un proceso activo
*Mejorar y verificar la adherencia del individuo y
sus cuidadores a recomendaciones clinicas y
regimenes terapéuticos.
*Verificar la comprension por parte del paciente y
familia de las ordenes médicas verbales y
escritas.
Naturales:
«Generar espacios naturales de comunicacion,
OF proceso cognitivo.
Circularidad de la Comunicacion.

‘Trabajo comunitario y en redes. ZEENSAS
L
fac..
Desiciones gerenciales y
Procesos organizacionales

\




OF

Modelo organizacional de analisis causal de
errores v eventos adversos del protocolo de

L/

L

Humanr

*Educa
Hacer
*Mejor
Sus cu
regime
*Verific
familia
escrita
Natura
Gener
proces
Circul
*Traba

fac..
Desiciones gerc.
Procesos organizacionales

Fisicas:

Mejorar las relaciones médico-paciente,

La construccion de mensajes y plan de manejo en
conjunto con el paciente.

Informacién concerniente a riesgos para los individuos
a través de medios textuales, visuales, auditivos.
Instaurar comunicacion preventiva, persona a persona.
Administrativas:

Personal suficiente y entrenado.

Programa de capacitacion en Comunicacién Clinica
Diseno de listas de chequeo

Establecer medios de comunicacién masivos y seguros
telefénica, Internet, medios escritos: periddicos, libros,
revistas y promover su utilizacion.



FALLAS ACTIVAS

» Manejo de Guias de Practica Clinica

» Manejo de maniobras para salvar vidas
» Diagnostico tardio

» Tratamiento errado y tardio

—



OMS: ANALISIS CAUSAL DE LOS E.A.
MAS FRECUENTES

v Vv VvV VvV VvV Vv Vv Vv

8:

Infecciones asociadas a la atencion sanitaria
E.A. asociados a morbi-mortalidad materna

E.A. asociados a uso de farmacos

E.A por uso de dispositivos (tecnologia) médicos
E.A. por practicas de inyecciones no seguras
E.A. por productos sanguineos no seguros

E.A por un diagnostico erroneo

E.A por practicas quirdrgicas y anestésicas

Inseguras

» 9O

E.A. por caidas de pacientes

—



OMS: ESPINA CON
DETERMINADOS

FACTORES PRE

Categorias de causas

Factores desencadenantes

Cateqgorias de causas

Categorias de causas

Factores dessncadenantes

F actores

—

sencade nantes

Efecto

Factores
desencadenantes

Factores dessncadenantes

Factores desencadenante s |

Categorias de causas

| Categorias de caus as

-



Tipo de suceso adverso 4.
Sucesos adversos debidos al uso dispositivos (tecnologia) médicos

IHealthn::are provider requirement.-.]

Adeguate training

Manufacturing requirements an davice

Proper design
from human factors standpoint
all-gata dasign Completion of

with mare rellable  credentialing
alarms jprior to use

Standardized definitions

for devices Contribution 1o reporting

ByEtam IT armar accurs
Awareness of potantial
interactions (radio frequency
tagging)

Lack of adverse evenlts assoclated
with medical device use

Fasdhack 1o
manutaciurars whamn
BFFOrS SeCuUr

Bvailability of real-time computerized
decision support during anesthesia

Establishment and review
of a reparting sysism Purchase singls modelbrand for use across system to

enharcs labor's familiarity with devies

Establishment of
training programs
A pisate rapair,
I Healthcare facility requirements I maintenance, and

o e s . s . g




Tipo de suceso adverso 5:

Sucesos adversos debidas a practicas de inyeccion no seguras

Adequate supply
of sterile, disposable, unused
neadles & syringes

True need for injection

Proper storage

of supplies
Adequate budget far sterlka,

B
dispesable nesdies rapar

disposal process

Mo altternative methed

Uze of recipratating procedurs af adminkstration avallatle

device if available

Reduction/elimination
of incentives to averusa
injectibhes

Caorrect medication

Single use and dose

Proper site

Hand hygeina preparation

Fropar
staragse

Uniwaraal
precautiens

Training in safe

injection practices

Proper injectible

Safe injection

Check against
allergies

Propar patient
ledantitication



Tipo de suceso adverso 6
Sucesos adversos por productos sanguineos no seguros

Availability of safe

bleod and blood Adeguate documentation
products locally of source and type of
Blood and blood praducts

Adeguate national supply
of safe blood products

Praper labaratory proceduinss
for identitying and screaning bood and
blood products fer Infecil

Mational guidelines on blsed storage

Natlanal valuntary and transfusion practices

donation program

Proper starage
Availability of test kits and basic
Epmmﬁ L] bl 1 and blood products

Safe administration of blood

and bleod products

Anticipation and
|praparadnass for
transfusien reaction

Training programs an
apprapriate uss of blood

and beed products Universal

precautions  Praper patkent

ide Administration af proper

Haid liygeins temperature and rate

Propar site preparation
and pre-medication Proper compatibility
Pesting

Functiening local hospital
transfusion committees

Proper use




Tipo de suceso adverso 6
Sucesos adversos por productos sanguineos no sequros

Availabllity of safe

blood and blood Adequate documentation

products locally of source and type of
blood and blosd products

Adeguate national supply
of safe blood products

Progeér labaratory procadures
Tar Identitying and screaning Mood and
blood preducis for Infection

Mational guidelines an bleod storage

National valuntary and transfusion practices

danatlon program

Proper storage
Awailability of test kits and basic
gystems to screen blood and Mood products

Safe administration of blood
and blood products

Anilclpation and
|preparednass far
transfusion reaction

Training programs on
appropriate use of bood

and o products Universal

precautions  praper patient

i Administration at proper

Hamned hygaine temperature and rabe

Proper site preparation
and pre-madication

Proper compatibility
testing

Functiening local hospital

Proper use
transfusion committees




Tipo de suceso adverso 9.
Caidas de pacientes y lesiones por caidas

Application of

proper prnmr.:r:'uls to Patiant fall
patients at risk pracautions

Enviranmental changes

Identification of patients at risk 18.9., low beds)

Use of prone position
instead of siting-standing
pasition for transfers

Older Prior histary of falls

Tran=fers

P wigion Cognitive impairmeant

Amputeas Tallating

Maore comabidities

Lack of falls and injuries
due to patient falls

Reduction of wgs
of restraints

Balancs training

Envirenmeantal
changes [e.g.,
remaval of throw

rugs, some furniture . Reducs use of

pRycheactive drugs

Training an haw ta Tall

Appropriate dosing
for ranal function

Proactive work with
patients at risk Reduction of factors
that increase
risk of falls




DIAGNOSTICO ERRONEO O FALTA DE DX

Entrenamiento

Frotocolos para
reddcir los errares

adecuado & cognitivos
recomendando
Adecuada historia, apropiada
Adecuada Adecuads evaluacidn fizica, por evaluacidn
curricula en extersion en sistemas
ezcLela de la formacion
medicina e Eiercicio de "registro
residentado, Adecuada plan de ce salida"
seguimiento disgnostics v
ejercicio del "pear
Aclecuadda Y, escenario”
tutoria en el Consciencia  froceso de
residentado, enla wotificacion ante
necesidad de  -ezuttados andmalos
con=sultar
Carencia de
diagnostico,
errar diagnostica
Carantia
relacion
test
\ paciente
Diagnostico laboratorio
por imagenss
Adecuada
Adecuada preparacion
técnica de de los
imagenes especimenss
cle patologia
Disponikilidad de Calidad de la
las evaluaciones evaluacian

necesaras




INFECCION NOSOCOMIAL

Infecciones asociadas a la atencion sanitaria

Prevencion de infeccion
de antibidticao

Saneamientn v - Nlactic.)

lirmpieza del Sound stru::tural Higiene de manos

sisterna de agua Fanindation anrnpjaca Preparacion adecuada
—_— del siio de intervencidn

[Herazon
e

aﬂmﬂm 3 Morryze of LOBAE as
ECAHEIONES 3 dsirfectant for
SHIRI5AlEs. | insitoment processing

Asegurar a esterilidad

de (05 equipos medicns,

e implantes

Fommalizaciaorry estandanzacion,
centralizacidn,
fuerte cultura institucional manejo

adecuado de la comunicacidn con el
proveedar

> Infecciones asociadas conla asi}lencia sanitaria

Sisterma de vigilancia en sendicios
se revisa pefddicamente

Plan de Control epidemic
de Desastres
el
rocedimienta

Frotocolos para aislamiento y
Liritar al contarinasion Y~
|

pntes ey Durante un procedimiento
Wodelos de Rrocedimients o

Conducta NACE  [Sypenvision adecuada
Plan de Control por el personal apropiado
kle infecciones T

\

Procesos de aislamiento ayiﬂpiadn

Adecuada dotacidn de
personal con expertos en
epidemiologia v enfemmedades
infecciosas




E.A. asociados a morbi-mortalidad
materna

Tipo de suceso adverso 2:
Morbi-mortalidad materna debida a la atencion poco segura

For ¢ —sggfign provision |

consldared as a process alternative .
niakan outeomes

Equipo de sm srgencla perm anents
mm atdecuada PLacAUEIRNAL, par Interven clan raplda de em argen cla s
en el pais chatairizas

Hum aro suficlants de

g de salud Ackcack acceioal ravpork ala

Fe Gk re vatal y ce it
m For non .W
2658 403 PLAIMEEIAD. Tl heartrats
Tamlar. RaHamL,

Sum o adec vado e protes beaks ok lasalnd
Cou eapETk kch e b laprBok de semicks e falnd

mAte I Y ele | 12cE b vackks

Provision de servicios de sahud \.
sefuros para la madre v el /

Entrenamlento para radusir recien nacklo

lp digtocla de hombre ¥

Lamaragla, post parto
Liderazgo ¥ genaiibsslen
da.cultura de vegurdad Dlpa kR

Elscuclon de objstivas cin
Eulencs re sultados

Carfifizas ) on, sducaclen continua y
Lism el o s % codppetenclas docum sntadas en

nirasstuchra adecuada
e las mﬁalaclu% @mmﬂm
personal entrenaco




Sucesos adversos debidos a practicas
quirurgicas y anestésicas

Marcado del sitio
operatorio

Estudio pre operatorio

Protocolos \ »
. Adecuada identificacion
apropiados del Paciente

anestésico

Adecuado volumen de
cirugias de alto riesgo

Capacitacion apropiada de \

Adherencia a apropiada administracion
antibidtico pre operatorio

Correcta higiene
de manos

cirnianos v anestesiagloaoos

Patrones adecuados de
referencia de nohlacion

Adherencia a técnicas
de esterilizacién

Oportunidades para practicas de
entrenamiento con simulacion

Protocolos para el conteo prey
post operatorios del
instrumental

e

Uso de protocolos para reducir
consecuencias de la fatiga

Atencion quirdrgicay anestésica

Monitores y maquinas operativos

seguras

Después del procedimiento

Uso de Sistema de Reportes de
Incidentes para revisar errores

Equipamiento adecuado

Volumen adecuado
de suministros
estériles

Antes del procedimiento

Durante el procedimiento

—

Salas quirdrgicas
adecuadamente equipadas

\

Uso de simulacién para el trabajo Normas para consultorio de anestesia

Adecuada supervision por personal apropiado y
preparado (donde esté disponible un sistema de
gestién de informacién de anestesia




Matriz de Protocolo Londres

1- Informacion

2- Cronologia 3. Acciones 4. Factores

Proceso protocolado o Proceso cuando Del incidente inssguras contribuyentes 5. Recomendaciones

habitual (escrito o no) ocurrio el EA




