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CONTEXTO



CONTEXTO



CONTEXTO



CONTEXTO
Definición Calidad:

• Según la OMS (*) en un sentido amplio, considerando calidad en los sistemas de salud, 

se mencionan 6 dimensiones de la calidad en la atención de salud:

Efectividad

Eficiencia 

Accesibilidad

Centro en el paciente 

Equidad 

Seguridad 



CONTEXTO



CONTEXTO

Líneas de trabajo – Depto Calidad

Acreditación de Calidad

Sistema de Vigilancia y Notificación de Eventos Adversos y Centinelas

Asociados a la Atención.

Normas de Calidad de la Atención y Seguridad del Paciente.

Docencia permanente.



CONTEXTO
• Regulación nacional

- Ley 20.584, Art. 4

- Norma sobre Seguridad del Paciente y Calidad de la Atención respecto de: Reporte de 

Eventos Adversos y Centinelas

- Pauta de Cotejo del Manual de Acreditación de Atención Cerrada (Característica GCL 2,3)

• Protocolo Local

Protocolo Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos Asociados a la  Atención en Salud. 
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Brechas              Actualización



Regulación nacional
 Ley 20.584, Art. 4:

 Toda persona tiene derecho a que, en el marco de la atención de salud que se le brinda,

los miembros del equipo de salud y los prestadores institucionales cumplan las normas

vigentes en el país, y con los protocolos establecidos, en materia de seguridad del

paciente y calidad de la atención de salud, referentes a materias tales como infecciones

intrahospitalarias, identificación y accidentabilidad de los pacientes, errores en la

atención de salud y, en general, todos aquellos eventos adversos evitables según

las prácticas comúnmente aceptadas. Adicionalmente, toda persona o quien la

represente tiene derecho a ser informada acerca de la ocurrencia de un evento

adverso, independientemente de la magnitud de los daños que aquel haya

ocasionado.



Regulación nacional

• Norma sobre Seguridad del Paciente y Calidad de la Atención

respecto de: Reporte de Eventos Adversos y Centinelas

Aprobada por Resolución Exenta 875 del 12 de septiembre de 2013 – MINSAL

Orientada al análisis causal de EA y a la definición e implementación de planes de mejora.

Orientada a la supervisión de medidas preventivas definidas.

Valiosa estrategia para “aprender de los errores” en el contexto de la mejora continua.



Regulación nacional

Pauta de Cotejo del Manual de Acreditación de Atención Cerrada 

• Documento : Protocolo Local
• Eventos a vigilar
• Sistema de Vigilancia

• Procedimiento de reporte 

Registros implementados y en uso

Se constata el análisis de los EC: Informe 



ANTECEDENTES

•Documento perdía vigencia en Febrero 2016

•Revisión evidenciaba definición de Eventos Adversos a vigilar, sin relato lógico, existiendo servicios /

unidades sin eventos pertinentes a vigilar.

•Al cotejo con norma MINSAL de reporte de Eventos Adversos y centinelas, se observan diferencias en el

tratamiento de eventos tales como: caídas, errores de medicación y UPP.

•Se recibían notificaciones de eventos desde Servicios que se encuentran fuera de la vigilancia mínima.

•Las notificaciones se realizaban en formato papel y se enviaban a Depto de Calidad.

•Se estableció mejora con creación de Desarrollo informático, que modificará proceso de notificación de 

eventos.



ANTECEDENTES

•Levantamiento de información desde servicios clínicos y unidades de apoyo.

•Se solicitó propuesta de eventos adversos y centinelas a vigilar, con base a la

realidad de cada servicio / unidad.

•Se definió formulario para facilitar la entrega de información.

Proceso de Actualización



ANTECEDENTES

•Se consolida información, previa revisión con Dirección del Hospital.

•Se define listado final, el que considera eventos adversos y centinelas mínimos a vigilar

y notificar.

•Se coordina con Unidad Tecnologías de la Información la creación de función para

notificación de eventos adversos.

•Se inicia con la digitalización del reporte vigente (formularios de notificación de eventos

adversos y caídas).

•Se enriquece dicho reporte, incorporando nuevos ítems de información relevante.



ANTECEDENTES: SISTEMA PAPEL



ANTECEDENTES:
SISTEMA INFÓRMATICO PHOENIX



Sistema permite:

Notificar EA, EC, Alertas, Evento sin paciente, RAD

Lugar de Ocurrencia (Ambulatorio, Hospitalizado, Urgencia)



Antecedentes del Evento Adverso

Al momento de grabar, el responsable de la notificación ingresa ésta al sistema informático local, el que a través de correo

electrónico informa inmediatamente al Dpto. de Calidad y Seguridad del Paciente, Jefatura Médica y no Médica del Servicio

o Unidad en el que se origina la notificación, Unidad de Gestión del Cuidado de Enfermería y Subdirecciones, según

corresponda.



Notificación Caída /UPP según Norma.



PROTOCOLO LOCAL

Nuestro Sistema de Vigilancia y Notificación de Eventos Adversos y Centinela, asociado a la atención

en salud debe dar cumplimiento a la normativa MINSAL y exigencias de Acreditación.

En octubre 2016 se emitió la actualización del Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos y

Centinelas Asociados a la Atención de salud.

Actualización considera:

Definición de eventos adversos y centinelas a vigilar, pertinentes a cada servicio y unidad,

según realidad local, considerando el total de puntos de verificación que permita dar

cumplimiento al estándar mínimo.

Facilitar la notificación de eventos, a través del desarrollo de plataforma digital (Phoenix).



ACTUALIZACIÓN
OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la seguridad de la atención de los usuarios del Hospital Base San José Osorno, a través de un

Sistema Institucional de Vigilancia y Notificación de Eventos Adversos y Centinelas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

•Favorecer la notificación oportuna y expedita de eventos adversos y centinelas a través de sistema informático

local.

•Realizar una correcta revisión y análisis de eventos adversos y centinelas asociados a la atención de salud.

•Realizar propuestas de mejora que contribuyan a prevenir la ocurrencia de eventos adversos y eventos

centinelas, en situaciones en que las medidas preventivas previamente definidas, no resulten efectivas.

•Efectuar seguimiento de las intervenciones realizadas, evaluando su impacto en la solución de los problemas

identificados.



ACTUALIZACIÓN

Ámbito de Aplicación: aplica a todo el equipo de salud de todos los servicios y unidades de apoyo que se

encuentran dentro del sistema de vigilancia y notificación.

Además de otras Unidades consideradas, que no necesariamente realizan atención directa del paciente.

Población de Aplicación: todos los usuarios del Hospital Base San José Osorno.

Responsable de la aplicación:

Jefes y Supervisores de Servicios Clínicos y Unidades de Apoyo: favorecer la vigilancia y notificación de

Eventos Adversos y Centinelas en sus respectivos lugares de trabajo, liderar las instancias de análisis y

propuestas de mejoras a los problemas detectados.

Profesionales Médicos y No Médicos: constatar Evento Adverso o Centinela y notificar oportunamente, según

procedimiento local. Participar del análisis y propuestas de mejoras.

Técnicos y Auxiliares: apoyar la vigilancia y dar aviso inmediato al personal responsable de notificar Evento

Adverso o Centinela, en caso de presenciar la ocurrencia de alguno de éstos.



ACTUALIZACIÓN:
SISTEMA INFÓRMATICO PHOENIX

MEJORAS

Notificación de ALERTAS DE EVENTOS ADVERSOS.

Notificación de eventos adversos, SIN PACIENTES INVOLUCRADOS (esterilización,

movilización, equipos médicos).

Incorporación Eventos Adversos en el contexto de la RELACIÓN ASISTENCIAL DOCENTE.

Incorporación ítems en plataforma digital Grado UPP- Zona UPP.

Reporte trimestral para realización de planes de mejora. (Sugerencia extraer desde

Phoenix).



SISTEMA INFÓRMATICO PHOENIX
MEJORAS



GESTIÓN DE EVENTOS

SISTEMA DE GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO

Conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas

para identificar y analizar la progresión de una falla a la

producción de daño al paciente, con el propósito de prevenir o

mitigar sus consecuencias.



GESTIÓN DE EVENTOS



GESTIÓN DE EVENTOS



GESTIÓN DE EVENTOS



Depto. Calidad y Seguridad del 
Paciente - Hospital Base San 

José Osorno

GESTIÓN DE EVENTOS

¿COMO BUSCAR UN EVENTO ADVERSO NOTIFICADO?



GESTIÓN DE EVENTOS
REPORTE TRIMESTRAL

¿Como obtener los eventos notificados durante un periodo X ?

Depto. Calidad y Seguridad del 
Paciente - Hospital Base San 

José Osorno



Depto. Calidad y Seguridad del 
Paciente - Hospital Base San 

José Osorno



GESTIÓN DE EVENTOS
•Ingreso Notificación.

•Depto. de Calidad y Seguridad del Paciente analiza la información contenida en ésta, si es necesario, se realiza visita en

terreno para complementar los antecedentes.

•Si la notificación del Evento Adverso / Centinela contiene o no toda la información solicitada y ésta da respuesta a los

criterios que definen el evento, este es Aceptado o Rechazado, registrando la causa del rechazo en Phoenix.

•Servicios y Unidades deben reportar un consolidado trimestral de eventos notificados durante el periodo (adversos y

centinelas), indicando tipo de evento y cantidad de cada uno de ellos (se sugiere extraer resumen desde Phoenix).

Este reporte consolidado deberá evidenciar una revisión y análisis de las brechas en la implementación de medidas

preventivas, análisis de las posibles causas y propuestas de mejora para su posterior ejecución. En este análisis, se

considerarán los eventos centinelas: Caída de Paciente Hospitalizado y Úlceras por Presión.

•El Dpto. de Calidad y Seguridad del Paciente consolidará la información trimestralmente, emitiendo un informe institucional

•Eventos Centinela : investigación generará un informe.



CONCLUSIONES



DESAFÍOS
• Compromiso 

• Trabajo en equipo 

• Cambio cultural permanente hacia la 

calidad

• Orden de los procesos

• Medir, medir, medir «si no se mide no 

existe»

Instalar ampliamente el mejoramiento

continuo de la calidad en el sistema

de salud chileno

Tecnovigilancia



DESAFÍOS




