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OBJETIVO

Implementar un sistema Unico para la notificacion inmediata de los eventos adversos 6 centinelas
ocurridos en al Hospital, que permita desarrollar acciones correctivas destinadas a mejorar la
calidad y seguridad de las prestaciones de salud

AlLCANCE
Todos los Servicios y Unidades de atencion de pacientes dei Hospital de Puerto Montt.

RESPONSABLES
o Cualquier funcionaric del hospital.
o Comité Infecciones Intrahospitalatias
o Oficina de Calidad y Seguridad del paciente.

DEFINICIONES

o EVENTO ADVERSO: situacién o acontecimiento inesperado, relacionado con la atencion
sanitaria recibida por el paciente que tiene, o puede tener, consecuencias negativas para el
mismo y que no est4 relacionado coh el curso natural de la enfermedad

o EVENTO CENTINELA: suceso inesperado que produce la muerte o serias secuelas fisicas
o psicolégicas.

DOCUMENTACION DE REFERENCIA:

o Generalidades en Seguridad de los Pacientes. Prof. Ezequiel Garcia Elorrio MD MS¢ PhD MBA.
Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) Argentina.

o Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005
Informe. Febrero 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa.

o Sistemas de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos. Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espaiia

o Guia de Seguridad de! Paciente IHI. Org

o Alianza mundial por la seguridad de los pacientes de la OMS. hitp:/fwww. who.int/patientsafety/

o Agency for Healthcare Research and Quality: http:/fwww.ahcpr.gov

o Joint Commission: http://www jointcomission.org
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o National Quality Forum: http:/fwww.qualityforum.org

o Institute for Health Care Improvement: http:/fiwww.ihi.org

o Canadian Patient Safety institute: http://www.patientsafetyinstitute.ca

o Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo:
hitp://iwww.msc.esforganizacion/sns/planCalidadSNS

o |hstituto de Investigacionas epidemiclégicas: hitp:/iwww.errorenmedicina.anm.edu.af

o Subsecretaria de Innovacién y Calidad: hitp://www.innovacionycalidad.saiud.gob.mx
o National Patient Safety Agency: hitp:/fwww.npsa.nhs.uk
o Australian Comission on Safety and Quality in Health Care: http:/iwww.safetyandquaiity.org

SISTEMA DE VIGILANCIA

1 La notificacién debe realizarse mediante el formulario general de notificacion de Evento
Adverso/Centinela (Anexo N° 1) y en algunos casos se debera utilizar el formulario
especifico de: Caidas, Error de medicacion 6 de Ulceras por presién 6 de Reintervenciones
quirirgicas No Programadas (Anexos 2, 3, 4y 5)

2. La notificacion es responsabilidad de cualquier funcionario que tenga cenocimiento de un
Evento adverso o Centinela relacicnado ¢on la atencion de pacientes.

3. La notificacion podra ser anénima o no anonima, confidencial, voluntaria y no punitiva.

Se debera notificar el evento con una descripcion detallada de los hechos (Qué ocurrid,
dande ocurtio, cuando ocurrid y codmo ocurrio).

5. Se consideraran EVENTOS CENTINELA a las siguientes situaciones:

' o Error de medicacion que produzca dafio en la salud del paciente.

o Caldas de pacientes que produzca dafio en la salud del paciente.
o Ulceras por presidn

o Cirugia en paciente equivocado

o Cirugia del lado equivocado

o Error del tipo de cirugia

o Cuerpo extrafio abandonado en sitio quirdrgico

o Enfermedad Tromboemboélica en paciente quirdrgico
o Reintervencion quirdrgica no programada

o Paro cardiorrespiratorio peri operatorio

o Error de transfusion

o Entrega equivecada de RN a la familia

o Shock anafilactico
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o Muerte materna

o Muerte inesperada

o Perdida de muestra para biopsia que afecten el pronéstico.

o Y cualquier otro evento inesperado que produzca la muerte o serias secuelas
fisicas o psicolégicas.

6. Las notificaciones seran analizadas en forma diaria/semanal por los profesionales de la
Oficina de Calidad y seguridad del paciente.

7. Todo Evento Centinela sera investigado lo mas préximo al evento, solicitando a las
Jefaturas correspondientes un plan de mejora en pos de evitar su recurrencia, quedando
registro de ello.

8. Semestralmente se enviara a los Servicios Clinicos y Unidades el resultado de la vigilancia
de los Eventos Adversos.

SISTEMA DE MONITOREO

INDICADORES:

1. ERROR DE MEDICACION:

Nombre: Tasa de errores de administracion de medicamentos

Forma de calculo:

N° de errores notificados asociados a la medicacién,.  x 1000

Total egresos del periodo,

Evaluacion: Semestral.

Umbral de cumpiimiento: 0%

Fuente de informacién: Hoja de Reporte Errores en la Madicacion
Responsable: Oficina de Calidad y seguridad del paciente.




Codigo: OCSP 03

OFICINA DE Edicién: 01
o SEgﬁléllgig :)EL Fecha: Agosto 2012
spital PACIENTE | odina: 5/8
RTO MONTT Vigencia: 2012- 2016

VIGILANCIA Y MANEJO DE EVENTOS ADVERSOS

2. CAIDAS:

Nombre: Tasa de Caidas en pacientes hospitalizados
Formula de calculo:

N° de notificaciones por Caidas en pacientes hospitalizados x 1.000
N° de dfas camas ocupados del periodo

Evaluacion: Semestral.

Umbral: 0%

Fuente de informacidn: Hoja de Reporte de Caida.
Responsable: Oficina de Calidad y seguridad del paciente.

3. ULCERAS POR PRESION {UPP)

Nombre: Tasa de pacientes que sufren ulceras por presion durante la hospitalizacién, a partir de las
24 hrs. de su ingreso

Formula de calculo:
N° de UPP notificadas en el periodo x 10.000
N° de dias cama ocupados en el periodo

Evaluacion: Semestral

Umbral de cumplimiento: 0%

Fuente de informacién: Reporte de las UPP enviadas a la Oficina de Calidad y Seguridad del
paciente.

Responsable: Oficina de Calidad y Seguridad del paciente.

6. Vigilancia de EVENTOS ADVERSOS/CENTINELA:

Se emitira un Informe semestral del perfil de los eventos adversos/centinelas ocurridos en el
periodo, detallando sus caracteristicas, evaluacion y estrategias disefiadas para evitar su repeticién.

Fuente de informacion: Hoja de Reporte de Eventos Adversos/Centinelas notificados e Informe del
Evento Adverso analizado.

Responsable: Oficina da Calidad y Seguridad del paciente.
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DISTRIBUCION:

OOOOOOOOO0000OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

[l ]

Direccién

Subdireccién Médica

S.AMU.

Unidad de Farmacia

Unidad de Paciente Critico Adulto
Unidad de Paciente Critico Pediatrico
Unidad de Cuidados Intensivos Adulto
Unidad de Tratamiento Intermedio Adulto
Unidad de Tratamiento Intermedio Adulto Nueve (UTIN}
Unidad de Pabellén Quirtrgico Central
Unidad de Pabellén de Partos

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Unidad de Consultorio Adosado de Especialidades (UCAE)
Unidad de Emergencia

Unidad de Agudos

Unidad de Hemodinamia

Unidad de Quimioterapia

Unidad de Imagenoclogia

Unidad de Anatomia Patologica

Unidad de Transporte de Paciente
Unidad de Banco de Sangre

Servicio de Medicina

Servicio de Psiquiatria

Servicio de Cirugia

Servicio de Pediatria

Servicioc de Neonatologia

Servicio de Cirugia Infantit

Servicio de Ginecologia y Obstetricia
Servicio de Anestesia

Servicio de Traumatologia

Servicio de Neurocirugia

Servicio de Urologia

Servicio de Oftaimologia

Servicio de Otorrinolaringologia

Servicio de Maxilofacial

Servicio de Odontologia

Servicio de Pensionado

Unidades de Endoscopia; Digestiva, Urologica, Broncopulmonar, Otorrino, Gineco-Obstétrica,
Traumatoldgica.

Comité Infecciones Infrahospitalarias
Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente

RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO:

Coordinador de la Oficina de Calidad y Seguridad de! paciente es responsable de velar por el

estricto cumplimiento del documento, como también, de efectuar y proponer las modificaciones que

en la practica se precise.
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FLUJOGRAMA:
Paciente que sufre
un Evento
Adverso/Centinela
Cualguier persona del ingresa lo sucedido al Sistema
equipo de salud informa a Informatizado de Vigilancia de
la EU Supervisora del Eventos Adversos/Centinela
Servicio ¢ Unidad Clinica del HPM
de lo sucedido

A 4

Llena el formularie ad hoc
atingente a lo sucedido

Y

EU Supervisora emite el
Reporte del evento en
formato ad hoc (*)

Envic del Reporte ala
Oficina de Calidad vy
Seguridad del Paciente

OCSP/Comité Calidad: Realiza [+
analisis y Plan de Mejora
participativo con el Servicio 8
Unidad en la cual sucedio el
hecho.

!

Coordinadora de ka Oficina
de Calidad y Seguridad
emite un Informe final

Consolida
semestralimente la
Vigilancia de Eventos
adversos

Envio de la Vigitancia a
todos los Servicios y
Unidades Clinicas

(*): Existen formates para Emor en
Medicacidn, Caldas. UPP especifice y
formata genérice para cualquier otro
evento,
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Corre | Fecha Descripcion de ia modificacién Publicado en
ccion
ND
1 Agosto Se elimina el concepto “Incidente”, ya que la Norma General | Agosto 2012
2012

Técnica N°® 120 sobre Calidad de la Atencién: Reporte de Eventos
Adversos y Eventos centinela” del 24 de Mayo 2011, no lo indica
como evento a vigilar.

Se cambia el concepte “EVENTO ADVERSO”, por lo indicado
en la Norma 120 del MINSAL como “situacién o acontecimiento
inesperado, relacionado con la atencidn sanitaria recibida por el
paciente que fiene, o puede tener, consecuencias negativas para
el mismo y que no esta relacionado con el curso natural de la
enfermedad”

Se cambia el concepto “EVENTO CENTINELA” por lo
descrito en Norma 120, como “suceso inesperado que produce
la muerte o serias secuelas fisicas o psicolégicas”, y se acuerda
eliminar “o el riesgo potencial de que esto ocurra”, debido a que
induciria a confusién por parte del equipo de salud.

Se agrega listado de Eventos Centinelas a vigilar 0 se modifican
algunos para dejarlos mas explicitos:

Error de medicacion que produzca dafio en la salud del paciente.
Caidas de pacientes que produzea dafio en la salud del paciente.
Shock anafilactico

¥ cualquier ofro evento inesperado que produzca la muerte o
serias secuelas fisicas o psicolégicas.

Se corrigen los indicadores.






