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: CONTEXTO

Acreditacidn certificada por

SUPERINTENDENCIA

DE SALUD
-"ésSom'—

\_ >

l.Q

Somos el Hospltal Puablico Asnstenclal y Docente de
mediana y alta complejidad que trabaja en red para
brindar atencion integral, oportuna y de calidad a los
beneficiarios Fonasa de la provincia de Osorno y sus
familias.

-

Acreditacion ceﬂlﬁc.ada por
SUPERI DENCIA

DE SALUD
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CONTEXTO

Definicion Calidad:

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

se mencionan 6 dimensiones de la calidad en la atencion de salud:
Efectividad
Eficiencia
Accesibilidad
Centro en el paciente

Equidad

GeguridaD
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CONTEXTO

Sistema Chileno de
Seguridad del Paciente

Protocolos
de

Registro e Sequridad Sistema de
Nacional de Acreditacién estagl:llecidos Notlﬁcacmn'

Prestadores e Prestadore y Gestion

. . . . por
Individuales nstitucionale de Eventos
Reglamento Adversos

— Ley de
Derechos y
Deberes

Garantia GES + Ley de Derechos y Deberes del Paciente

.
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CONTEXTO

Lineas de trabajo — Depto Calidad

Acreditaciéon de Calidad

fStema de Vigilancia y Notificacion de Eventos Adversos y Centin

ciados a la Atencion.

Normas de Calidad de |a Atencién y Seguridad del Paciente.

Docencia permanente.
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CONTEXTO

« Requlacién nacional

- Ley 20.584, Art. 4

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

Eventos Adversos y Centinelas

- Pauta de Cotejo del Manual de Acreditacion de Atencion Cerrada (Caracteristica GCL 2,3)

* Protocolo Local

Protocolo Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos Asociados a la Atencion en Salud.

Version 06 de Junio 2019
Brechas —— Actualizacion

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



gEEEEEEEEEEEE

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Jornada de Calidad
@Seguridad del Paciente 2019

Regulacién nacional

O Ley 20.584, Art. 4:

e Toda persona tiene derecho a que, en el marco de la atencion de salud que se le brinda,
los miembros del equipo de salud y los prestadores institucionales cumplan las normas
vigentes en el pais, y con los protocolos establecidos, en materia de seguridad del
paciente y calidad de la atencion de salud, referentes a materias tales como infecciones
intrahospitalarias, identificacion y accidentabilidad de los pacientes, errores en la
atencion de salud y, en general, todos aquellos eventos adversos evitables segun
las practicas comunmente aceptadas. Adicionalmente, toda persona o quien la
represente tiene derecho a ser informada acerca de la ocurrencia desun evento
adverso, independientemente de la magnitud de los dafos que“aquel, haya

ocasionado.
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Regulaciéon nacional

e Norma sobre Seguridad del Paciente y Calidad de la Atencidn

respecto de: Reporte de Eventos Adversos y Centinelas
Aprobada por Resoluciéon Exenta 875 del 12 de septiembre de 2013 — MINSAL

Orientada al analisis causal de EA y a la definicion e implementacion de planes de mejora.
Orientada a la supervision de medidas preventivas definidas.

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

Propdsito de la intervencion:

Contribuir a la seguridad de la atencién del paciente mediante la prevencion de EA vy EC a traveés
de:
- Implementacion y aplicacion de un proceso de supervision de practicas de prevencion en
la Institucion
- Implementacion de un sistema de reportes y analisis de eventos adversos y eventos
centinela potencialmente prevenibles.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Regulaciéon nacional

Pauta de Cotejo del Manual de Acreditacion de Atenciéon Cerrada

GESTION CLINICA (GCL) | 186

El prestador institucional provee condiciones para la entrega de acciones de salud seguras.

Caracteristica
Se realiza vigilancia de los eventos adversos? (EA) asociados a la atencidn.

conico UMERAL DE VERIFICADORES PUNTOS DE VERIFICACION DOBSERVACIONES
CARACTERISTICA CUMPLIMIENTOD
GCL-2.3 Cumple: = 75% Elementos Medibles Direccion o PQ *PRO |UPC (UPC | UPC (Med.| Cir. | Cir | Ped. Neo. (@bst - APF | APO | AP1 | APA | APT | APR |Dental | URE = Procedimientos endoscdpicos y
GBCL-2.3 gerencia del Ad. | Ped | Neo Ad. | Imf. gine hemodinamia.
prestador

Se describe en un
documento de caracter
institucional el sistema

fe vt ce s Documento : Protocolo Local

aimengs. - ComEmE Eventos a vigilar

- E\rentosadugrsosy . . . .
wigitar oo acuerdo 2 Sistema de Vigilancia

realidad asistencial.

| Sistema de vislancia Procedimiento de reporte

- Procedimiento de

reporte.
Se han definido los
responsables de su

aplicacion.

Existen registros . .
implementados y en uso Registros implementados y en uso
para reportes de EA de

acuerdo al sistema de
vigilancia local.

Se constata analisis de
eventos centinelas.

Se constata el analisis de los EC: Informe

2 Ejemmpios de E4 a wigilar: diceras por presidn, 4 asociados a la anestesi;
de medicacidn, cafdas can lesidn, muertes inesperadas, extrawo de biopsi
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ANTECEDENTES

*Documento perdia vigencia en Febrero 2016

*Revision evidenciaba definicion de Eventos Adversos a vigilar, sin relato légico, 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: caidas, errores de medicacion y UPP.
*Se recibian notificaciones de eventos desde Servicios que se encuentran fuera de la vigilancia minima.

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

*Se establecido mejora con creacion de Desarrollo informatico, que modificara proceso de netificacion de

eventos.

.
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()i 2010
: ANTECEDENTES

eLevantamiento de informacion desde servicios clinicos y unidades de apoyo.

*Se solicitd propuesta de eventos adversos y centinelas a vigilar, con base a la

realidad de cada servicio / unidad.

*Se definié formulario para facilitar la entrega de informacion.

Proceso de Actualizacion
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ANTECEDENTES

*Se consolida informacion, previa revision con Direccidon del Hospital.

*Se define listado final, el que considera eventos adversos y centinelas minimos a vigilar

y notificar.

*Se coordina con Unidad Tecnologias de la Informacién la creacion de funcién para

notificacion de eventos adversos.

Se inicia con la digitalizacion del reporte vigente (formularios de notificacion de eventos

adversos y caidas).

*Se enriquece dicho reporte, incorporando nuevos items de informacion relevante.
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ANTECEDENTES:

SISTEMA

- NN NN NN N NN NN W NN N NN NN NN NN N NN NN NN W NN NN NN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN NN NN NN EEEEEEEEE N,

PAPEL

Formulario de Notificacién Caidas

Nombre: Edad: Sexo;
Diagndstico ingreso:
Servicio ¢linico Sala Horacaida:  Dia semana caida:

Lesidn como consecuencia de Ia eaida: marque todas las casillas que correspondan

Abrasion ferosion [ Fractura (] Esguince [

Corte/ contusion [ Hematoma CJ Pérdida conciencia [
Sin lesion a Muerte (] Otras

Loealizacion Lesion:

Escala Downton: Puntaje: Riesgo:

Descripeion breve de la caida

SAN JOS
FORMULARIO N °2
o .
. FORMULARIO N * NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELAS
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELAS UNIDADES DE APOYO - HOSPITAL BASE SAN JOSE OSORNO
SERVICIOS CLINICOS HBO
1. Nombre del PaCiente...... .o verseimsnnsinsss snsssnss sssnnssns sessnsssssesssssss senssnd 131U O
1. Centro de Responsabilidad Clinico que notifica...... 2 N Ficha Clinic Edad Soxo: F M. Dagnostic
c niCa.......cocvnnennnn Edad....ee xo: F......M....... NOSLICO...cc e et vt e e
2 Nombre del Paciente RUTove 9
3. NFicha Clinica........oosimessnren Edad.......... Sexo: F. - DIagnOStICo. ..ouveserverss evnsisssssinsnnss
ANTECEDENTES DEL EVENTO ADVERSO
ANTECEDENTES DEL EVENTO ADVERSO 3, Fecha de 0CUrrencia. ..o nesns o HOra de ocurrencias.. Fecha de notificacién
a H i Fi
4. Fecha de ocurrenci lora de echa de notificacion................. 4, Descripeién de avento,
5, Descripcion de evento.
5. Causas.
6. Causas.
6. Con medidas de prevencion: Sl...... No....  jCudles?
7.Con medidas de prevencién: Sl..... No...  jCulles? 2 Hockd ech L
. IV
6. Medidas conectivas adoptadas: s comectivas adof
8. Indique el EA o EC ocurrido. NOTA: Dejar copia de la notificacién en su unidad.
9. Marque con “X” el EA 0 EC Nota: dejar copla en su unidad
OCURRENCIA
EVENTO ADVERSO  (EA) EVENTO CENTINELA (EC)
Pro——— T T e e UNIDAD DE APOYO Evento Adversa Evento Centinela
uinirgicos
2Flebits en sitios de veno puneién 2 Crugia en pacente equivocada (&4 =)
3.Emor de medicamento 3. Cinugia de sit equvocado Anatomia Patologica
4 Uiceras par presicn durantalahosualucm YTy — e
5.5alida no programada de 5. Paro cardaco intracperatario 2
B Re Imenvenctn quiigca no progamada 6. Extrpaciin no programada de un dgano Esterilizacién
dentods 30 dias de operado 7. Prolngacitn o reaparicién de brote
T7.Quemaduras durarte la hosplalizacion 3 Disiriuckn de materal oo estl Farmacia
BExtavid de informe de biopsia
9 Mal despacho de medicamento segln 9. Gambio cé Reckin Nacidoa Hemadialisis
indicacion de receta 10. Muerte matema
T1 Wuerte elal arda Imagenolagia
10 Medcamenia con fecha de vencmento
caducado 12 Asfixia nenatal , apgar 1-2
Procedimientos endoscapkos
11.Exttravasacsiones de drogas citostitcas T3 Transhasin 06 paciante equvocado
12 Conexitn da pacienie a cicuito T2, Transiusin 08 componenes sanguiecs ‘Quimioterapia
equivacado(didlisis, Ventiacén mecanica) T ——
T3 PUNGONTAIE oo T Tasoes pa ape Vet Kinesiologia
14, B 0 i sansmiido por
ravasacin sanguines T8Reac00n Temoica por Eompatoiad Laboratorio
15. Coaguiacidn CVC g8 grupa sanguineo
16, Rush aérgion 17. Reaccion por sobrecarga de volimen Banco de Sangre
QTRO..... 18 Extravio de bopsias
R OTRO.....
Nombre Profesional que notifica EA.........oevevvereeverennns Fima...

Firma.

Nombre del P

que notifica EA.

Fecha de notificacién a Unidad de Calidad y d

d del Paciente HBO.

Fecha de notificacidn a Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente HBO ......ou.vwisnncnimensansns

L. Lugar: marque una casilla que correspanda

Habitacién (] Recinto Baiio [ Pasillo (1 Escalera (]
2. Equipo- mobiliario: marque una casilla que corresponda
Camal] Camillal Silla Silla ruedas (1
Existe Barandas Si (] No [J Barmndasaiba Si [ No [ Frenospuestos Si ] No [l
Taza WC [ Ducha 1 Barrasapoyo  Si [ No [J
Otros [ pCual ?
3. Entorno: marque una casilla que corresponda
Paciente solo al momento de la caida [ Acompafiado []
Timbre llamada funcionando: ~— §i No
lluminacion suficiente: si0 Mol
Espacio libre de riesgo entomo caida sil Noll

4. Actividad asociada: marque una casilla que cornesponda

Deambulando [ Cambio posicidn (1 Traslado a sillacama 0

Eliminacion -WC [ Asea ] Alcanzando abjetos [
5. Uso Medicamentos: marque lodos los que cormespondan

Opifezos [ Antidepresivos Sedantes

Tranquilizantes [ Hipotensores [ Diuréticos [

Estado del paciente antes de I caida
1. Historia de caidas previas. marque todas las casillas que correspondan

Nunes [ Si, en domicilio [J Si, en hospital [
2. Estado de conciencia: marque una casilla que represente el estado

Aleria [ Confuso [ Agitado [ Inconsciente [
3. Alteraciones o déficit sensoriak: marque todas las casillas que correspondan

Ninguna | Audicion disminuida (| Vision disminuidal  Alt. Equilibrio [J
4. Movilidad: marque una casilla que corresponda

Completa Usa ayudas téenicas | Restringida (] En cama

5. Paso o Caminata: marque 1odas las casillas que correspondan
Estable [0 Con temblor [ Inestable [

Observaciones

Identificaciin persona que reporta Fecha reporte

HBSPTAL BASE SAM 1051 D DLORNO

;‘ UNIDOS POR LA

YACALIDAD

Dificultad en transferencias [

‘.-------------------------------------------’
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ANTECEDENTES:
SISTEMA INFORMATICO PHOENIX

Emssmsmssss s mmn?

fomoénabiets AdmnsinotndePchus  Geshin  Conbolyblasimodn Al Sl

Forrnulanc
i ] - y e - crasad ] Eacha w
PACIENTE: Paciente
Ingresa RUT o N° de FC : = i
s . ) "
Promdenciy
= = , )

Lugar Ocumencia

SNTECEDVENTES DVEL EA:

- | Artecedentes Evests Adverss
- Indica EAo EC. . I . : ) CONSIDERA EN TU NOTIECACKIN:
- Selmccicna =1 tipo d= Events. rectgdeocuvenda  |JGTERA0IGTR01 | +| G Evento Adverso | Evemte Centinela | folsqcione

- Sglidoa WNo Progromaodo de
Bements  Invosive:  indica =l
e elementos [ej. CWC, SNG, SNY,
ToLsx)-

DESCRIPCHIN DVEL EWENTO:
Desoribe =l conbexbo = gue - Extrovwosacign de Medicomento

oourmié el EAS EC y el manejo Desorpiin del evertiy Endpvmnass: Indiica el
i it medicamento.

- Error en lo Administrocidn e
medicomertos: indica los puntos
NOi werificados: de los & commectos.

MEDIDAS DVE PREVENCHIN:
Rz cusrda que exis ten medides

preventives definides  por Ten mesidss de prevenodn

TIOHTTES, protocolos

PROPLUESTA DE
MENIRA,

* Todos los campos son obligatorios
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Sistema permite:

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

_—

F e W

Atencion Abierta  Administracion de Fichas  Gestion  Controly Mantencion  Ayuda  Salir

AU EE I E NS SN NSNS IS NSNS SN SIS NSNS NS SN S NSNS E NSNS EEEEEEEEEE W,

Formulario

Ao 2019 B ] Alerta Evento Adverso [ Evento Adverso Sin Paciente [ RAD Estado | Ingresado B Fecha  |02/09/2019 11:23

=1
r=1
s

.

Lugar de Ocurrencia (Ambulatorio, Hospitalizado, Urgencia)

Paciente

Tipo Identificacion | Nacional H RUN, - :m | Nombre Edad Sexo
Procedencia

Ambito Seleccione .. B Servicio Seleccione .. Subespecialidad |Seleccione .. Unidad | Seleccione ..
Funcionario DANIELA ALEJANDRA ROSAS DISSELKOEN Sala Cama Fecha
Lugar Ocurrencia

hmbito Seleccione .., Servicio Seleccione .. Subespecialidad | Seleccione .. Unidad  |Selecdone .
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Seguridad del Pacuente 2019

2" Jornada de Calidad y
E|

Antecedentes del Evento Adverso

Antecedentes Evento Adverso

Fecha de ocurrencia | 02/09/2019 11:23 (@ Evento Adverso (" Evento Centinela |Seleccione ..

Diagnostico del
Paciente

Escala Gravedad Selaccione ..

Descripcion del evento

é Seleccione ...

Evento sin dafio al paciente

- e EE e e,

L

Evento sin dafio al paciente, pero se requirid evaluacion de confirmacion

Evento causo dafio tempaoral y requiric intervencian
Evento causd dafio temporal y generd o prolongd la hospitalizacion

Evento causd serias secuelas fisicas o psicolégicas o el riesgo potencial de que estas ocurran

Causas
Con medidas de prevencion @ NO 8§ jCudles?
Flan de mejora Propuesta de Mejora

C6mo se Implementard Evento confribuyd o produjo la muerte del paciente

@hmrnmn' Gralr-ar Limpiar Cerrar

Al momento de grabar, el responsable de la notificacion ingresa ésta al sistema informatico local, el que a través de correo
electronico 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 notificacién, Unidad de Gestion del Cuidado de Enfermeria y Subdirecciones, segun

corresponda.

.
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Jornada de Calidad y
Zda Seguridad del Paciente 2019

otificacion Caida /UPP seguin Norma.

Atencion Abierta  Administracion de Fichas ~ Gestion  Control y Mantencion  Ayuda  Salir

Formulario

g oo @

Estado |IngresadD

B| Fecha |Dzmgx2t}19 1137 B|

Tipo Identificacion ‘Nacional

" |:| Ficha“

‘ Mombre ‘

HZ[Edad ‘

‘ Sexo ‘

Paciente
o o
Procedencia

Ambito Servicio

|Se|eccione

B| Subespecialidad |Seleccwone

|Z|| Unidad ‘Seleccione

]

Funcionario | DANIELA ALEJANDRA ROSAS DISSELKOEN |

Lugar Ocurrencia

Sala I:l Cama ‘ ‘Fecha‘

|ZH Unidad ‘Seleccione

Ambito Servicio ‘Seleccione B‘ Subespecialidad ‘Seleccwone
Detalle Caida
Fecha Caida 02/09/2019 11:37 B -Lesién como consecuencia de la caida
BT [ Abrasion/erosion [] Corte/contusion [ Muerte
TEg e [ Fractura [] Hematoma [ Sin lesién
i T B Riesgo T B [[] Esguince [ Pérdida conciencia  [| Otras
Descripcion breve
de la caida
Mobiliari | o B -Detalle -Entorne
obiliario | Seleccione ... | i i
["] Paciente solo al momento de la caida
[[] Timbre llamadz operativo
[ Iluminacién insuficients
["] Espacio libre de riesgo entorno caida
TP : - Alteraciones o Déficit Sensorial
-Historia Caidas Previas —— Estadp  |selaccione .. IZH _ T
[] Nunca Conciencia [[] Ninguna [[] visién disminuida

[] si, en domicilio [[] Audicién disminuida  [[] Alteracidn equilibrio

[[] si, en Hospital

. -Uso Medicamentos

B

Localizacion
Lesian

[[] Hipotensores
[] Diuréticos
[[] Ninguna

[[] Antidepresivos
[] sedantes
[[] Tranguilizantes

[

Movilidad |selaccione .. HEDE |Se|eccwone
Caminata

Observaciones

Imprimir E Grabar 2 Limpiar Cerrar

.
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Jornada de Calidad y
Zda Seguridad del Paciente 2019

PROTOCOLO LOCAL

Nuestro Sistema de Vigilancia y Notificacion de Eventos Adversos y Centinela, asociado a la atencion
en salud debe dar cumplimiento a la normativa MINSAL y exigencias de Acreditacion.
En octubre 2016 se emitid la actualizacion del Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos vy

Centinelas Asociados a la Atencion de salud.

Actualizacidn considera:
Definicion de eventos adversos y centinelas a vigilar, pertinentes a cada servicio y unidad,
segun realidad local, considerando el total de puntos de verificacion que permita dar
cumplimiento al estandar minimo.

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

.
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Seguridad del Pacuente 2019

ACTUALIZACION

2" Jornada de Calidad y
E|

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

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
*Favorecer la notificacion oportuna y expedita de eventos adversos y centinelas a través de sistema informatico
local.
*Realizar una correcta revision y analisis de eventos adversos y centinelas asociados a la atencién 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 solucion de los problemas

identificados.

.
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Jornada de Calidad y
Zda Seguridad del Paciente 2019

ACTUALIZACION

Ambito de Aplicacion: aplica a todo el equipo de salud de todos los servicios y unidades de apoyo que se
encuentran dentro del sistema de vigilancia y notificacion.
Ademas de otras Unidades consideradas, que no necesariamente realizan atencidn directa del paciente.

Poblacion de Aplicacion: todos los usuarios del Hospital Base San José Osorno.

Responsable de la aplicacion:

Jefes y Supervisores de Servicios Clinicos y Unidades de Apoyo: favorecer la vigilancia y notificacion de
Eventos Adversos y Centinelas en sus respectivos lugares de trabajo, liderar las instancias de analisis y
propuestas de mejoras a los problemas detectados.

Profesionales Médicos y No Médicos: constatar Evento Adverso o Centinela y notificar oportunamente, segun
procedimiento local. Participar del analisis 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.

.
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= ACTUALIZACION:
SISTEMA INFORMATICO PHOENIX
MEJORAS

Notificacion de ALERTAS DE EVENTOS ADVERSOS.

Notificacion de eventos adversos, SIN PACIENTES INVOLUCRADOS (esterilizacion,
movilizacidn, equipos médicos).
Incorporacion Eventos Adversos en el contexto de la RELACION ASISTENCIAL DOCENTE.

Incorporacion items en plataforma digital Grado UPP- Zona UPP.

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

Phoenix).

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Seguridad del Pacuente 2019

SISTEMA INFORMATICO

MEJORAS

PHOENIX
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Formulario

ARo 2016 [=] [ Evento Adverso Sin Paciente Estado |Ingresado [z] Fecha [osrosszois omisz [z
Paciente
Tipo Identificacién | pacional E| R.U.N. - Ficha MNombre Edad Sexo
Procedencia
Ambito seleccione ... El Servicio seleccione .. Subespecialidad |seleccione ... Unidad Seleccione ...
Funcionario PAULINA ROCIO DE LOS AMNGELES OLIVERA URIBE Cama Fecha
Lugar Ocurrencia
Ambito Seleccione ... Servicio Seleccione ... sSubespecialidad |Seleccione ... Unidad Seleccione
Antecedentes Evento Adverso
Fecha de ocurrencia 08/08/2016 08:52 Evento Adverso Evento Centinela |sSeleccione ...
Diagnéstico del
Paciente
Escala Gravedad Seleccione ...
Descripcian del evento
Causas
- L]
Atencidn Abierta  Administracion de Fichas  Gestion  Contrel y Manten<ién  Ayuda  Salir
Formulario
ARo 2016 [= [ Alerta Evento Adverso e Advarse. Sin Paciente ] stado |[Ingresado [z]| Fecha [oss0sr2016 052 [=]
Paciente
Tipo Identificacién |seleccione ... R.U.N. = Ficha Nombre Edad Sexo

Procedencia

Ambkito Ambulatorio Seleccione ...

[=]

PAULINA ROCIO DE LOS AMNGELES OLIVERA URIBE

Especialidad
Funcionario

Lugar Ocurrencia

Ambito Ambulatoric Especialidad Seleccione ...

Antecedentes Evento Adverso

Fecha de ocurrencia 08/08/2016 08: Evento Adwverso Evento Centinela

Diagnéstico del
Paciente
Escala Gravedad Seleccione ...

Descripcion del evento

Causas

usles?

NO

Con medidas de prevencion

Plan de mejora Propuesta de Mejora

Cé&mo se Implementard

E| Subespecialidad

Subespecialidad

Seleccione ...

En qué Plazos se Implementard

Seleccione ...

Seleccione ...

Policlinico

Policlinico

[=]

Responsable de la Implementacién

Seleccionea ..

Seleccione ...

Resultados Esperados

[=]
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GESTION DE EVENTOS

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO

Conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas
para identificar y analizar la progresion de una falla a la :
produccion de dano al paciente, con el proposito/de prevenir o :

mitigar sus consecuencias.

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Seguridad del Paciente 2019

GESTION DE EVENTOS

2"3 Jornada de Calidad y

Ocurre un Evento Adverso f
Evento Centinela

Profesional ingresa notificacion a plataforma,

segun plazos definidos

Informacion inmediata a través de correo Informacion inmediata a través de correo
electrdnico a Jefaturas de electrdnico al Departamento de Calidad y
Servicios/Unidades involucradas, Seguridad del Paciente.
Subdireccion correspondiente, Unidad de
Gestion del Cuidado e 1AAS. L

Se recibe notificacion

Acepta Evento

Visita a terreno, si procede

Emision de informe
indicando razones de
rechazo.

Informe Dpto. de Calidad y Seguridad del
paciente.

Cierre del Caso Cierre del Caso

i
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GESTION DE EVENTOS

LE R R
[ e———

Servido f Unidad que recibe a Padente

sospecha de posible EA anterior

v
Servidio f Unidad que recibe a Padente ingresa
Alerta de Evento Adwerso a plataforma.

Depto. Calidad y Seguridad del Paciente recibe
Alerta de Evento Adwerso

sDescripddn de
Alerta evidenda
Evento Adverso?

5Se solicita notificadon a
= s / u"'l'h" Sa solidta notificacion a

Servido [ Unidad
imrolucrado

En caso de que Servico / Unidad involucrado haya
notificado espontaneamente el Evento Adverso, se
informa a Servidio / Unidad generador de Alerta
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Seguridad del Pacuente 2019

GESTION DE EVENTOS

2‘1 Jornada de Calidad y
E|

! Archivo Edicion  Ver I lentas  Acciopnes 7 Escriba una pregunta -
i 5 Nuevo ~ | g 23 % Responder (=§ Responder atodos (53 Reenviar | O W | [4} | 7 Enviar y recibir ~ [E Buscar en libretas -
Correo ndeja de ent... Buscar Bandeja de entrada Notificacién Evento Adverso - Nro. Notificacién: 1900000360 Barra Tareas pe... *» X
Carpetas favoritas % || Organizado por: Fecha as nuevo encima =) U. Tecnologias de la Informacion HBO [soportesistemas.hsanjose@redsalud.gov.cl] 4 julio 2019 »
|1 Bandeja de entrada (1} Mensaje enviado con importancia Alta, do luma mi ju vi s3
£ Correo sin leer = Hoy R 1 2
[ Elementos enviados - o viernes 05/07/2019 09:18 7 8 9
U Tec o c=a HDD. L Leis javier,vargas@redsalud.gov.d; veronica, correa @redsalud.gov.d; rad.hbsjo @redsalud.gob.d 14 15 16
R T & e e T T ! cC luis, scholz @redsalud.gob.d; carolina.vidal @redsalud.gov.d; paulina.clivera@redsalud.gov.d; daniela.rosasd @redsalud.gob.d M 22 3
(=4 Claudia Oyarzun Martinez 08:37 I3 28 29 30
Consulta tecnica RAD a . - - - m
ensuiiateenies Se comunica que con fecha 05/07/2019 9:14:55 se ha ingresado una Notificacién de Evento Adverso, Otro:
= Ayer prueba, desde Especialidad: Salud Ocupacional.
-L?‘ Claudia Andrea Aguilef Gatica jueves 15:23 . ..
RE: Fechas pasantia especial EMF 090 UST a Nro. Notificacién: 1900000360
4 Claudia Andrea Aguilef Gatica jueves 15:41 Paciente: DANIELA ALEJTANDRA ROSAS DISSELKOEN TG .
: o hay citas proximas.
Fechas pasantia especial ENF 090 UST Edad: 33 Afios 08 Meses v P
L‘?. Claudio Soto Sepulveda jueves 14:11 R.U.N.: 16047922-1
Lockers o Ficha: Sin registro
(4 Maria T, Kahler jueves 11:37 Fecha/Hora Ocurrencia: 05/07/2019 09:14
situacién internos banco de sangre Descripcién Evento: pmeba o — Fechad
. . . rganizado por: Fecha de...
(=1 SANDRO GONZALO HUEMCHUGUALA PERALTA jueves 11:13 Diagnastico del Paciente: prueba L £
Diplomas Charlas IAAS Responsable de la Notificacion: THONATAN PATRICIO ANDRES NAVARRO GUERRERO
(=1 Marcelo Pozas jueves 11:06
RE: Solicitud Induccion = Y Hoy
=i Marcelo Pazas jueves 11:03 Atte., Uso de Credencial A\ d
R comunica Departamento de Calidad v Seguridad del Paciente = Dacumentos solicta... \d
& miércoles Planilla alumnos act... Y
N B - " INFORMATIVO CARG... || ¥
g Sonia Paredes Rodriguez miércoles 15:52
comunica
=1 Gloria Soledad Montiel Santibanez migrcoles 17:16
RE: Motas [AAS
(=i Carmen Gloria Garcia | U.Mayor miércoles 16:08
[WARNING: ATTACHMENT UNSCANMED]Postgrados U Mayor o
""" =4 Rodrigo Andrés Parra Jara migrcoles 12:43
Re: Certificado alumna
-L; Rodrigo Andrés Parra Jara miércoles 12:20
Re: Certificado alumna o
= Rodrigo Andrés Parra Jara migrcoles 10:30
[WARNING: ATTACHMENT UNSCANMED]Documentos alumnas o
=
/] Tareas = martes
.| 2 [# - =i Danny Contreras martes 17:17 E
B Vicita t2cnice alumpos cabado 20 =

2927 elementos

-
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GESTION DE EVENTOS

Jornada de Calidad y

¢COMO BUSCAR UN EVENTO ADVERSO NOTIFICADO?

Atencion Abierta  Administracidn de Fichas

Gestion

Control y Mantencion  Ayuda

Salir

A

Formulario

Afo

Paciente

Tipo Identificacién | Nacional

Procedencia :|
Ambito Seleccione ..
Funcionario PAULINA RO

Lugar Ocurrencia

Ambito Seleccione ...

Antecedentes Evento Adverso |

Fecha de ocurrencia

Diagnostico del
Paciente

Escala Gravedad Seleccio

Descripcién del evento

- 5
Consulta Eventos Adversos 1
Sexo
Tipo de Basqueda -
@ Fechas © Paciente a IZ| -
iccione
Fecha
Fecha y Hora RLULML Paciente Funcionario sServicio Estadao
iccione ..
Resultados Esperados
<<« Sgleccione un Formulario con [ Doble Click ] »»>=
lﬁ Buscar J Limpiar l liE Cerrar
= —
e tU s CuiviuT ) oo ui viu T v

Paciente - Hospital Base San

S OOOONCONO0OO0OO0000000000000 0000000000 O 005 O e O o e e e o N .« e s (O A P n oo o




Jornada de Calidad y
Seguridad del Paciente 2019

GESTION DE EVENTOS
REPORTE TRIMESTRAL

éComo obtener los eventos notificados durante un periodo X ?

- — —
:_9 MEMU PRIMCIPAL - HOSPITAL BASE SAN JOSE DE QSORNC
Administracion de Fichas Control y Mantencidgn Asyruda Salir

Pabellén

Paciente - Hospital Base San
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\ - EVENTOS ADVERSOS - HOSPITAL BASE SAN JOSE DE OSORNO | B E=REEE )
&4 GESTION - ATENCION ABIERTA - EVENTOS ADVERSOS - HOSPITAL BASE SAN JOSE DE OSORNO am_v "~ N— ___i-i !

Atencién Abierta  Administracién de Fichas  Gestién  Control y Mantencién  Ayuda  Salir

Parametros

Establecimiento |Z|
i
Servicio Seleccione ...

Afo Desde 2016 Mes Desde |Seleccione ..

Afo Hasta 2016 Mes Hasta |Seleccione ...

S —

Paciente - Hospital Base San
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Seguridad del Paaente 2019

GESTION DE EVENTOS

25’ Jornada de Calidad y
a

*Ingreso Notificacion.

*Depto. de Calidad y Seguridad del Paciente analiza la informacion contenida en ésta, si es necesario, se realiza visita en
terreno para complementar los antecedentes.

*Si la notificacion del Evento Adverso / Centinela contiene o no toda la informacion 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 deberd evidenciar una revisiébn y andlisis de las brechas en la implementacion de medidas
preventivas, andlisis de las posibles causas y propuestas de mejora para su posterior ejecucion. En este analisis, se

consideraran los eventos centinelas: Caida de Paciente Hospitalizado y Ulceras por Presion.

*El Dpto. de Calidad y Seguridad del Paciente consolidara la informacion trimestralmente, emitiendo un informe institucional

*Eventos Centinela : investigacion generara un informe.
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CONCLUSIONES

Sistema de Notificacion electronico/ Conectividad

Aumento Numero de Notificaciones

- - - -

Vinculacién a Normativa Nacional /Desafios
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(29)smaisdicint 2019
' DESAFIOS

Compromiso

CRECER *  Trabajo en equipo
*  Cambio cultural permanente hacia la
| NVOLU C RAR calidad

SUMAR

AUMENTAR . Orde-n de Io-s proce.sos. |
MANTENER *  Medir, medir, medir «si no se mide no

PARTICIPAR
COMPROMETER Instalar ampliamente el mejoramiento

EXPAND| R continuo de la calidad en el sistema

de salud chileno

"
AL —y

Tecnovigilancia

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Jornada de Calidad y
Zda Seguridad del Paciente 2019

DESAFIOS

.
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