Cédigo: GCL 2.3

Edicion: Primera

SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION | Fecha elaboracion:

HOSPITAL CLiNICO | DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LA | Marzo 2020

SAN FRANCISCO-PUCON

ATENCION

Vigencia: marzo de 2025

Pagina 1 de 20

SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION
DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS

Elaborado por:

Revisado por:

MT. Carolina Quinteros Tormrent
Oficina de Calidad y Seguridad

del Paciente

Dr. Bernardo Lopez
Director Médico

Aprobado por:

Ricardo Alvear Leal
Director General

Firmas:

Lahdan
rl]?\?\d fucon
C




Cédigo: GCL 2.3

Edicion: Primera

SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION | Fecha elaboracion:

AODTTAT TR DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LA | Marzo 2020
ll.ﬁt?*““ﬁ%“ﬂ%ﬂ ATENCION Vigencia: marzo de 2025

Pagina 2 de 20

INDICE
1. INTRODUCCION ...ttt s s s as e s a e e a e e an e e nn e e e 3
7200 1 = N o I Y 1 3
3. ALCANGCE ...t 3
4. RESPONSABLES .......coooiiiiieitir s s e e e e aa s s e e e e e e e s aannnr e e e 4
5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA ...ttt ssssss s sss s 4
6. DEFINICIONES ...t a s a s e e R e e e an e e e n s ann e 5
AR 1 =55 72 35 I I 5
7.1 DEFINICION DE LOS EVENTOS A VIGILAR ......cccoiiirirtrtrtsssssssssssssssesesssssssssssssssssssssassssssssssses 5
7.2 SISTEMA DE VIGILANCIA DEFINIDO........ciiiiiiimmrrrrrinnnssssss s snnsssssss s ssssss s 10
7.4 ANALISIS DE UN EVENTO ADVERSO ........ceieecreiresessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssses 11
7.5 REGISTROS DE EA ...t as s e s s e e ann s e e e e e e n e 12
7.6 SISTEMA DE EVALUACION........cotetrtrtrtrtrtsaseeeesesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasssssssnes 12
TR R0 I 2 | =10 L0 0 T 13
L ] LS I 0 13
10. CONTROL DE CAMBIOS.........ccoiiiiiiiriisrsr s s s s as s s ann s e a s ann e 13

1 | 1 . 14




HOSPITAL CLINICO

Cédigo: GCL 2.3

Edicion: Primera

SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION | Fecha elaboracion:
DE EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A LA | Marzo 2020

SCO-PUCON ATENCION Vigencia: marzo de 2025

Pagina 3 de 20

1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un componente fundamental de la atencion de salud, constituye

una actividad compleja ya que, en ella se conjugan aspectos propios del sistema sanitario y

acciones humanas. La seguridad de la atencion en salud es un proceso que se centra en el

conocimiento de los riesgos de eventos adversos (EA), la eliminacion de los riesgos innecesarios

y la prevencion de aquellos que son evitables a través, de intervenciones basadas en evidencia

cientifica con demostrada efectividad. Los principales factores de riesgo de tener evento adverso

asociado a la atencién son las condiciones propias de salud de los pacientes, en particular la

gravedad de la enfermedad de base y otras condiciones concomitantes. Muchos de estos

pacientes, en particular aquellos sometidos a intervenciones quirdrgicas aumentan de por si el

riesgo de sufrir dafio.

2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL:

Realizar vigilancia de los eventos adversos asociados a la atencién clinica en el Hospital

Clinico San Francisco de Pucon.

2.2 ESPECIFICOS:

Establecer un sistema de vigilancia y de reporte de eventos adversos y centinelas.

Definir y realizar los registros asociados a este sistema de vigilancia y reporte de eventos
Definir responsabilidades

Establecer medidas de prevencion destinadas a la no ocurrencia de eventos adversos.
Realizar un seguimiento de las intervenciones realizadas en el ambito de la seguridad de la

atencion del paciente y su grado de efectividad.

3. ALCANCE

Ambito de aplicacion: A todos los funcionarios clinicos que otorgan atencién clinica a los
pacientes.
Poblacion de aplicacion: A todos los pacientes que reciben atencion clinica dentro del

Hospital.
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4. RESPONSABLES

Todos los Profesionales y personal técnico de servicios Clinicos y Unidades de Apoyo:
Son responsables de

- Conocer y cumplir con el presente protocolo.

- Informar la ocurrencia de un incidente, evento adverso o evento centinela a su jefatura

- Notificar los eventos adversos a Oficina de Calidad y Seguridad del paciente.

- Proponer planes de mejora para las practicas clinicas.

Coordinadores, jefes de servicios Hospitalizados y de unidades de apoyo: Son responsables de
- Conocer la definicidn local de eventos a vigilar en cada servicio

- Verificar la notificacién de los eventos adversos generados en sus servicios.

- Participar en los analisis de eventos adversos y centinelas

- Mantener registros de analisis de los eventos ocurridos en su servicio

- Socializar informes de analisis con sus equipos

- Ejecutar los planes de mejoras generados

- Incentivar las atenciones seguras en salud.

Personal de la Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente: Son responsables de
- Clasificar los eventos reportados.

- Convocar a reuniones de analisis de eventos adversos y centinelas

- Confeccionar los informes de analisis de casos.

- Mantener registros de los eventos reportados.

- Confeccionar informe anual de eventos adversos y centinelas reportados.

Director Médico: Es responsables de
- Participar de los analisis de eventos reportados.
- Tomar medidas necesarias frente a informes o practicas que generen riesgo y potencial dafio a

los pacientes.

5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
-Norma técnica N°120,” Reporte de Eventos adversos y centinela”, resolucion exenta 538, 24 mayo
2011.
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6. DEFINICIONES
Evento Adverso (EA): situacion o acontecimiento inesperado, relacionado con la atencion sanitaria
(accidén u omisién) recibida por el paciente que tiene, o puede tener, consecuencias negativas para el
mismo y que no esta relacionado con el curso natural de la enfermedad. Incluye todos los aspectos
de la atencion tales como diagndstico y tratamiento, asi como los sistemas y equipamientos
utilizados.
Evento centinela (EC): suceso inesperado, relacionado con la atencién de salud, que ocurre
causando la muerte o llevando un serio dafio fisico o psicoldgico, o el riesgo potencial de que esto
ocurra, incluyendo también a aquellos que, ante su repeticion, pueden causar este nivel de dafio.
Incidente: es un evento o circunstancia que podria haber ocasionado un dafo innecesario a un
paciente, se establecen como acciones u omisiones que no llegaron a producir dafo, por azar o por
otras medidas de prevencion o mitigacion.
Seguridad del paciente: area que enfatiza en el reporte, andlisis y prevencion de las fallas de la
atencion en salud, que con frecuencia son causantes de eventos adversos.
Practicas seguras: conjunto de acciones que reducen el riesgo de eventos adversos relacionados
con la atencién de salud.
Notificacion: Accion consignar la informacién sobre un evento adverso producido en la atencion de
salud en formulario tipo y entregar a Oficina de Calidad y seguridad del paciente.
Vigilancia activa de EA: sistema de pesquisa de EA directa en los servicios 0 unidades mediante la
aplicacion de:

a) Pautas de cumplimiento de diferentes protocolos locales.

b) Visitas programadas y espontaneas de un profesional de la Oficina de Calidad vy

Seguridad del paciente en conjunto con jefaturas clinicas, revision de reclamos.

Vigilancia pasiva de EA: Sistema de pesquisa de EA a través de reportes espontaneos enviados
mediante formulario de Notificacion de EA.

QF: Quimico Farmacéutico.

7. DESARROLLO
7.1 DEFINICION DE LOS EVENTOS A VIGILAR

Los eventos que se describen a continuacion se deberan notificar en forma obligatoria:
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En Pabellén:

Evento adverso

Evento centinela

-Suspension de cirugia en paciente bajo
anestesia.

- Caida de paciente en Pabelldn y recuperacion
- Pérdida de dentadura durante procedimientos
invasivos.

- Anestesia en paciente equivocado

- Errores de medicacién en el operatorio y post.

-Cirugia de paciente equivocado

-Quemadura intraoperatoria

-Cirugia de sitio equivocado

-Cuerpo extrafo olvidado

- Paro cardiaco intraoperatorio en cirugia electiva
- Paro cardiaco en Recuperacién de anestesia.

En Servicios de Hospitalizacién Indiferenciados:

Evento adverso

Evento centinela

-Caida de pacientes con lesion

-Retiro accidental y/o auto retiro de SNG, SNY,
sonda vesical.

-Flebitis

-Extravasaciones de VVP

-Lesiones asociadas a contencion fisica
-Error de medicacion.

-Fuga de paciente

-UPP grado 2 o mas

-Enfermedad Trombo embolica (ETE) en
pacientes quirurgicos (Trombosis venosa
profunda o trombo embolismo pulmonar)

- Muerte de paciente por desplazamiento de
dispositivo médico

-Necrosis de extremidad asociado a la
contencion fisica.

En Servicios de Hospitalizacion Indiferenciados

con pacientes pediatrico y cirugia infantil

Evento adverso

Evento centinela

- Caida de pacientes con lesion

- Flebitis

- Extravasaciones de VVP

- Lesiones asociadas a contencion fisica

-Error de medicacion
-UPP cualquier grado

En Servicios de Hospitalizacion Indiferenciados

con pacientes gineco- obstétricas

Evento adverso

Evento centinela

- Asfixia neonatal (hipoxia intrauterina)

- Caida de pacientes con lesion

- Error de medicacién

- Enfermedad Trombo embdlica (ETE) en
pacientes quirurgicos (Trombosis venosa

-Muerte Materna
-Muerte fetal
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| profunda o trombo embolismo pulmonar)

En Servicios de Hospitalizacién Indiferenciados con pacientes neonatales

Evento adverso

Evento centinela

- Caida del RN

- Extravasacion de VVP

- RN no identificado

- Error de medicacion

- Desplazamiento de antifaz en Fototerapia

- Extravio de RN
- RN erréneamente identificado
- Muerte neonatal

En Farmacia

Evento adverso

Evento centinela

- Quiebre de cadena de frio.
- Error de medicacion (Dispensacion, etiquetado
y almacenamiento).

-Muerte del paciente por quiebre de stock critico
-Error de entrega de medicamento a paciente
-Entrega de medicamento a paciente incorrecto

En Imagenologia

Evento adverso

Evento centinela

- Examen de Imagenologia con error de
identificacion

- Caida de paciente durante procedimiento

- Reaccién adversa aguda a medio de contraste
endovenoso

- Retraso diagnéstico de patologia (aguda o
cronica) por omision en notificacion de
resultado critico.

- Toma de examen de paciente equivocado

- Entrega de resultados al paciente equivocado.

- Lesién al paciente por falla de equipos.

- Shock anafilactico asociado a medio de
contraste

- Paro cardiorespitario asociado a medio de
contraste

- No naotificacidon de resultado critico

Anatomia Patolégica (manejo de biopsias y PAP)

Evento adverso

Evento centinela

- No envio de biopsia a APA
-Error en la identificacion o rotulacion de la
muestra.

-Pérdida de biopsia o PAP
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En Endoscopia

Evento adverso

Evento centinela

-Caida de pacientes con lesion
- Paro cardiorrespiratorio
-error de medicacion

Perforacion relacionada con procedimiento
endoscopico.

En Transporte

Evento adverso

Evento centinela

- Caida de paciente desde la camilla de
ambulancia.

- Paro Cardio-respiratorio (PCR) no asociado a
patologia de base.

- Caida de paciente desde la camilla de
ambulancia con dano.

En Dental

Evento adverso

Evento centinela

-Sincope post procedimiento

-Hemorragia inesperada tras procedimiento
-Lesion neuroldgica tras administracion anestesia
regional

-Caida del paciente con lesion

-Exodoncia de pieza equivocada

En Servicio de Urgencia Adulta, Infantil y Gineco-Obstétrica

Evento adverso

Evento centinela

- Caida de pacientes con lesion

- Extravasaciones de VVP

- Error de medicacion

- Complicacién de cuadro clinico del paciente en
sala de espera por omisién en categorizacion de
la atencion o categorizacion
incompleta/inadecuada

-Muerte de paciente en sala de espera sin
atencion
-Muerte de paciente en box en espera de
atencion

En Laboratorio

Evento adverso

Evento centinela

- Falta de notificacion o notificaciéon inoportuna
de resultado critico.

-Entrega de resultado de exdmenes a paciente
equivocado.

-Realizaciéon de examen a paciente equivocado.

- Error de identificacion o rotulacion de
examenes.
-Extravio de muestras de laboratorio.
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Infecciones asociadas a la atencion en salud

Evento adverso

Evento centinela

-Distribucion de material no estérii en los

servicios clinicos

-Aparicion, prolongacién o reaparicion de brote
epidémico.

En Esterilizacion

Evento adverso

Evento centinela

- Armado de cajas o deteccion de instrumental
con materia organica visible.

-Material estéril sin fecha de vencimiento.
-Instrumental estéril cambiado.

-Dafio o pérdida de material.

- Caja quirurgica humeda distribuida a servicio de
pabelldn.

- Caja quirurgica incompleta y entregada a
pabelldn.

- Suspension de cirugia asociada a material
estéril.

- Distribucion de material no estéril a los servicios
clinicos

-Falta de integrador quimico en caja quirurgica.
-Resultado positivo de control biologico, posterior
a cirugia.

-colocacion de implante no estéril.
-Falla de fabrica de implantes o mallas no
advertida.

En Unidad de Dialisis

Evento adverso

Evento centinela

- Autoretiro de CVC (transitorio) o aguja para
fistula de hemodialisis (trocar) durante la dialisis.
-Caida de pacientes con lesion.

-Error de medicacion.

-Uso de filtro en paciente equivocado.

- Residuos de acido peracético en circuito
extracorpéreo de hemodialisis.

-Muerte de paciente en intradialisis.

- Este listado no excluye la posibilidad de notificacion de otros eventos no expresados en este

documento, por ello, se debera notificar cualquier evento que genere algun dano o consecuencia al

paciente y que se relacione con la atencion de salud recibida y no el curso de la enfermedad.
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7.2 SISTEMA DE VIGILANCIA DEFINIDO

La vigilancia tendra las siguientes caracteristicas:

1. Voluntaria: para aquellos eventos adversos, que no han provocado dafo o han provocado dafio
leve, se realizara con el objetivo de mejora continua de los procesos.

2. Obligatoria: para aquellos eventos adversos clasificados como centinelas pesquisados o aquellos
de connotacién publica.

3. No punitiva, con el objeto de mejora en los procesos de atencion clinica y medidas de prevencion,
para evitar su recurrencia.

4. Confidencial: La identificacion del paciente, del notificador no deben ser reveladas a terceros.

- Se realizard de manera pasiva por medio de la notificacion desde el lugar de ocurrencia y activa a
través de la revision de analisis de reclamos y/o visitas de supervision en servicios clinicos o

unidades de apoyo.

7.3 PROCEDIMIENTO DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELAS

1. Frente a la ocurrencia de un EA o EC, se deberéa informar de inmediato a la jefatura directa, en
forma verbal.

2. Una vez informado al jefe directo la ocurrencia de un EA o EC, el funcionario que detecta o comete
un error debe realizar la notificacion completando el formulario de notificacion correspondiente, el cual
debe ser entregado a algun miembro del equipo de la Oficina de Calidad y Seguridad del paciente.

El formulario serd completado de manera manual o digital (formato Word para completar) con

posterior envié via mail al correo electronico de calidad: calidad@hospitalpucon.cl y/o entrega fisica

en Calidad. El plazo para notificar sera hasta 3 dias de ocurrido el evento.

3. El equipo de Calidad y seguridad del paciente al recibir el formulario tomard conocimiento del
evento y procedera a confirmar el caso mediante la visita al lugar de la ocurrencia.

4. Si es confirmado como un EA se clasificara segun: EA o EC.

5. Se traspasara el caso a una planilla de registro (consolidados de eventos). En ella se registraran
los hallazgos de la visita en terreno. En esta visita, verificara la existencia de aplicacion de medidas
de prevencién establecidas por la institucibn en sus protocolos, revisidbn de equipamiento e
instalaciones si corresponde, entrevistas y revisién de antecedentes clinicos.

6. Se solicitara a la Jefatura correspondiente informacion de lo ocurrido, profesionales involucrados y

acciones realizadas.
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7. Jefe de Calidad o miembro del equipo, convocara a reunion de analisis siempre ante un evento

centinela.

Consideraciones:

Podran ser analizados aquellos eventos adversos que se repitan o los que el equipo de Calidad y
Seguridad consideren necesario, dado los escenarios generados, los resultados o repercusiones
que el evento tenga.

En todos los EA analizados participaran ademas del equipo de Calidad y Seguridad del Paciente,
el Jefe de servicio o unidad, EU coordinadora y Director Médico.

En los analisis de EA asociados a errores de medicacion, participara siempre el profesional QF.

En horario no habil, la jefatura de un profesional de turno sera el médico de turno de urgencia.

El registro manual de un evento en formulario, debe ser legible y consignar la mayor cantidad de

informacion referente al hecho notificado.

7.4 ANALISIS DE UN EVENTO ADVERSO

a)

b)

f)
s))

El equipo de Calidad y Seguridad del Paciente convocara a reunién de analisis de un EC en un
plazo no superior a 5 dias habiles desde que es recibida la notificacion.

Cada jefe de servicio debera recopilar la mayor cantidad de informacién para favorecer el analisis,
lo que incluira revisién de registros clinicos, entrevistas, elaboracion de informes preliminares,
mapa de hechos, entre otros.

La metodologia utilizada para el andlisis de un EA sera el analisis causa raiz o protocolo de
Londres.

De cada andlisis se obtendréa un informe de analisis el cual contendra conclusiones,
recomendaciones y acciones de mejora a realizar. Este sera firmado por Jefe de Calidad y
Seguridad del Paciente y el Director Médico.

Las conclusiones de los analisis deben ser socializado posteriormente con los equipos que
estuvieron involucrados en ellos, esta responsabilidad cae en los jefes de servicios.

Equipo de Calidad entregara copia de los informes de analisis a cada Jefe de servicio.

El cierre de un evento se realizara tras la ejecucion de todas las actividades desprendidas del

analisis.

Consideraciones:

El paciente o su representante deberan ser informado acerca de la ocurrencia de un EA por parte

del médico o profesionales que participaron en el hecho tras su ocurrencia.
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Los reportes de EA y EC deberan ser analizados individualmente.

Todo evento adverso o centinela confirmado generara una notificacion en formularios los que
incluyen minimos a registrar, minimos estandarizados en todos los formularios (anexo 2).

Existen 3 formularios de notificacion:

- De error de medicacion (anexo 2)

- De Caidas (anexo 3)

- General de eventos adversos o centinelas (anexo 4)

7.5 REGISTROS DE EA

Los eventos seran notificados en formularios en formato papel o en formato digital
Cada evento, una vez clasificado como EA sera registrado en una planilla de registro mensual.
Esta planilla contiene diferentes atributos que permite analizar varios aspectos

Cada mes, se asigna a un evento reportado una numeracion correlativa

7.6 SISTEMA DE EVALUACION

Se realizara un reporte trimestral de eventos adversos por parte de cada Servicio o Unidad e
apoyo (reporte formato tipo del Hospital).

No se analizaran los eventos no clasificables y los descartados

Los servicios y/o unidades que no presentan eventos centinelas durante el trimestre, deberan
enviar via mail o entregar fisicamente una declaracion de que no hubo casos o la no ocurrencia
de eventos.

Complementariamente el equipo de Calidad realizara un informe anual de eventos adversos y
centinelas, en el que se detallaran la totalidad de los eventos notificados a calidad y los analisis
realizados, clasificacién por servicio de ocurrencia, tipo de eventos y otras variables. Este sera

elaborado en el mes de enero de cada nuevo periodo.

Toma de Decisiones Finales de la Institucion

La Direccién Médica debe participar en la toma de decisiones e informar a las autoridades
superiores sobre estos eventos y sobre las intervenciones realizadas. Con frecuencia estas
intervenciones requieren instrucciones especiales, normativas nuevas o medidas que deber ser

instauradas en plazos muy breves.
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8. DISTRIBUCION

Direccion

Sub Direccion Médica

Servicios de Hospitalizacion

Servicio de Urgencia

Servicio de Pabellon

Unidades de apoyo

Oficina de calidad y seguridad del paciente

Unidad de Mantenimiento

Centro médico

9. REGISTROS

10. CONTROL DE CAMBIOS

Formularios de Notificaciéon de evento adverso

Ficha Clinica

Libro de entrega de turno

Planilla de registro de EA de Oficina de Calidad y seguridad del paciente

Correccioén

Fecha

Descripcion de la Modificacion

Ediciéon que se

deja sin efecto
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11. ANEXOS
11.1 ANEXO N°1

Flujograma del sistema reportes eventos adversos o eventos centinela

Reporte espontaneo

Reporte entrega turno

Reclamo

N\

Reporte de Evento Adverso o
Evento Centinela (EA o EC)

A 4

Recepcion en Oficina de Calidad y
Seguridad del Paciente (OCSP)

|

Verifica existencia EA o EC

SI D

A

NO >

Informe
|

NO

y

Informe

I

Medidas
< prevencion

aplicadas

|

¢Justificacion por

SI ¢ profesional

responsable?

C Y

Realiza Intervencion NO

|

B Envia informe al
Director *

s NO .4\ |

SI

l

Realiza
Intervencion
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11.2 FORMULARIOS DE NOTIFICACION

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ERROR DE MEDICACION

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ERROR DE MEDICACION

FECHA ROTIFICACION | ENTREQA CABO & OFICIKA DE CALIDAD):

K IDENTFICACICN |DFICIKA DE CALIDADY:

TDENTFICAIDN DEL NOTIFIGATE
\OVERE: | NOTIFIGACIDH AHDHIUA 0
CERAD! SERVICID QUE IDENTFIZA ¥ HOTFRE
IDENTFICAGIDN DEL EVENTD ADVERAD: FECHA | HORA |
BEAVICIO DOMIE BE BENERD g S
EL EVENTO ADVERE: ERROR DE NEDIALIDN REAL
EFROR POTENCUL

HOWERE DEL FATIEATE:
IENTIFICACION DEL FACIENTE:

AuT: EDAD: | in

Descpeion dal inciderte:

Minimos a registrar en formulario de notificacion

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ERROR DE MEDICACION

5i el medicamento fue administrado al pacients, indicar

B[] sinlesion

B [ contesitn 1.@ Pracisd fratamiento o irfeancion
2 || Precisn huspitaizacion inicial o prolongacion de I hospitalizacion
3 L Lesion permanente

¢ [ Conle musde del paciente

| SUGEAERCIAR ¥ AECONENDACIDNES PARA EVTAR MCIDENTER FUTURDE:

Datos dal Medicamanta:

AHALIZIA DE LK UNIDAD O CALICAD ¥ SEGURIDAD DEL PACIENTE

Mombre Comercial |

TIRD DEDARD:  SIN Dade D FISILD D PEICOLOGICD D SOCIAL D OTRO D

3RADQ DEL DAND:

Princigios Activas |

Forma Fammacaulica |

Coasiz o Concantrazion |

[pemaee:

Dénde se produjn el emar? [ Presorpeitn [ Trescrpcitn [ |Dispensacion [ ] Admiristracion
Frascripcion Trascripeion Dispenazcion Administracion
D Dosts Erarez D Doeis Ercnea D Un medioame par odm D Offerertz Wediceneni l prexcrio
[ weteemenames [ ssrmmemoesiven [ e tomatemacitze [ [t Do
(] Vaemires (] vieEminas D Cantdes Irsfeceds (] Forviagreene
|:| geinas |:| 2. D puciarie D o i necién
] 14 e pachrtz [t erinza

Si el medicamendo ro fue adminisirado al pacierte. ; Qué intervencion lo evito?

:l-'l ricidende no begh al paienie
|| El incidente legt al patients per i e causd dafio

| — Mo caussd dafio, pera &l packent precse manbarizacln yit intervencibn para comprobar que 1o habia sutido dav
|| Causd dafi lemporal y precsa inlerienciin

|| Gt hafic temaporal y precsn o prolangt a hespiial zacidn
|| Causd dafin permardnie

|| Gomproee!id fa vida: ded paciente y prec 6 inlervencidn para mankenes la vida

L Gordrbuyd o caust la muerte def paclenks.

CONCLUSI0NES:

FLAN OE HEJORA:

FECHA CERRE DELEVENTDT _I__

FIRMA DFICINA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
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11.3 FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CAIDAS

FECHA NOTIFICACION ( ENTREGA CASO A OFICINA DE CALIDAD): ‘ N° IDENTIFICACION (OFICINA DE CALIDAD):
IDENTIFICACION DEL NOTIFICANTE
NOMBRE: NOTIFICACION ANONIMA D
CARGO: SERVICIO QUE IDENTIFICA'Y NOTIFICA
IDENTIFICACION DEL EVENTO ADVERSO: FECHA HORA ‘
SERVICIO DONDE SE GENERO EL EVENTO ADVERSO:
NOMBRE DEL PACIENTE:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
RUT: EDAD : SEXO: F D M D

Descripcion del incide

Lesion como consecuencia de la caida: Marque todas las casillas que correspondan:
Abrasion/erosion |:| Fractura |:| Esguince |:| Corte/contusién |:| Hematoma|:| Pérdida de conciencia |:| Sin lesion |:|

Muerte |:| Otros |:| detalles otros: Localizacién de la lesién:

Lugar donde ocurre el evento:

Habitacion |:| Recinto bafio |:| Pasillo |:| Escalera |:|

Equipo- mobiliario:
;Cama |:| Canmilla |:| Silla de ruedas |:| Silla |:| Baﬁo|:| TazaWCD Ducha |:| Otro |:| Cual?
Si corresponde a cama: Existen barandas Si [ ] No[ | Barandaariba: Si No

Frenos puestos  Si |:| No |:|

Si corresponde a ducha: disposicion de Barras de apoyo en la ducha:  Si |:| No |:|

Entorno: En el momento de la caida el paciente estaba

Solo |:| Acompafiado |:| Timbre de llamada funcionando ~ Si |:| No |:|
lluminacién suficiente ~ Si |:| No |:| Espacios sin riesgos: Si |:| No |:|

Actividad asociada:
Deambulando |:| Cambio posicion |:| Traslado silla /cama |:|

Aseo |:| Eliminacion WC |:| Alcanzando objetos |:|

Uso Medicamentos

Opiéceos|:| Antidepresivos[l Sedantes |:| Tranquilizantes |:| Hipotensores |:| Diuréticos[l

Estado del paciente antes de la caida:

Historia de caidas previas:
Nunca |:| Si, en domicilio |:| Si, en hospital |:|
Estado de conciencia:

Alerta|:| Confuso|:| Agitado |:| Inconsciente |:|

Alteracién o déficit sensorial ~ Ninguna [ |  Audicion disminuida | ] Vision disminuida [ | Alteracién Equilibrio [ ]
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Movilidad: Completa |:| Usa ayuda técnica |:| Restringida |:| En cama |:|

Paso o Caminata:

Estable |:| Con temblor |:| Inestable |:| Dificultad de transferencia |:|

Observaciones:

ANALISIS DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

TIPODEDANO: SINDaio | |  Fisico [ | psicoogico | | sociaL [ otro ||

GRADO DEL DANO:

El incidente no lleg6 al paciente

El incidente lleg6 al paciente, pero no le causo dafo.

No causé dafio, pero el paciente preciso monitorizacién y/o intervencién para comprobar que no habia sufrido dafo.
Causo dafo temporal y preciso intervencion.

Caus6 dafio temporal y preciso o prolongo la hospitalizacion.

Causo6 dafio permanente.

Comprometié la vida del paciente y precisé intervencion para mantener la vida.

I: Contribuy6 o causé la muerte del paciente.

CONCLUSIONES:

PLAN DE MEJORA:

FECHA CIERRE DEL EVENTO: ___/ /

FIRMA OFICINA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
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11.4 FORMULARIO DE NOTIFICACION EVENTO ADVERSO O EVENTO CENTINELA

FECHA NOTIFICACION ( ENTREGA CASO A OFICINA DE CALIDAD): ‘ N° IDENTIFICACION (OFICINA DE CALIDAD):
IDENTIFICACION DEL NOTIFICANTE
NOMBRE: NOTIFICACION ANONIMA =
CARGO: SERVICIO QUE IDENTIFICA Y NOTIFICA
IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DEL EVENTO ADVERSO FECHA DE OCURRENCIA \ \ HORA \
SERVICIO DONDE SE GENERO Eﬁmg éE\N/'IE'ﬁ\ISE(I)_ A El
EL EVENTO ADVERSO:
[ Jupp (] RELACIONADA A TRAZABILIDAD DE BIOPSIA [__MUERTE MATERNA Y/O FETAL [ btRO:
NOMBRE DEL PACIENTE:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
RUT: EDAD : SEXO: FI] M ]
DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO:
PLAN DE MEJORA:

ANALISIS DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

TIPO DEDANO: SINDafio || Fsico || PSICOLOGICO || socmL || oo ||

GRADO DEL DANO:

El incidente no llegé al paciente

|___{Elincidente llegé al paciente, pero no le causé dafio.

—— No caus6 dafio, pero el paciente preciso monitorizacion y/o intervencion para comprobar que no habia suffido dafio.
|| Causd dafio temporal y preciso intervencion.

Caus6 dafio temporal y preciso o prolongd la hospitalizacién.

Causo dafio permanente.

Comprometié la vida del paciente y precis6 intervencion para mantener la vida.
[ Contribuy6 o causo la muerte del paciente.

CONCLUSIONES:

Definiciones: ORDINARIO 502, 21-06-2010 Minsal.

Evento adverso: Es una situacion o acontecimiento inesperado, relacionado con la atencién sanitaria recibida por el paciente, que tiene o puede tener consecuencias negativas para el mismo y
que no esta relacionado con el curso natural de la enfermedad.

Evento Centinela: Suceso inesperado que produce la muerte o serias secuelas fisicas o psicolégicas, o el riesgo potencial de que esto ocurra

FECHA CIERRE DEL EVENTO: _/ /

FIRMA OFICINA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
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11.5 INFORME DE ANALSIS DE CASOS

Ofcing oe Caidad y Zagunidsd oel Pacienis

Formato de andlisis de casos

- Identificacion del caso (Sabre ka base de crietos de severidad del dafo para o pacente; del polencial pana anrender: [os
QU han supuesie reciamaniones, judclabes o no; O los ecursos dsponibles para realar la insesigaciin

Nambre Paciente {casal,
RUM, edad

Prescripoion y Administracion EV de Metamizgl = paciente alrgico al

Hecho principal i
medicamento

ACuando peurrid el suessn? 30/01,/2023

AOud serdicios o dAreas .. .
. . EZervicio de Llrgen Cla
astuvieron involucradas?

2Camp se clasifica el hecha? | Error de Medicacian en la fase de prescripcign y administracian

Ficha clinica Hajpa DL E
. . . Hoja interconsulta Eritrevista E
IIl. Recogida de informacion —;
Wikita terrena Otro

Datalle atros:

HL-Deseripeitn del efecto y

e L Bt a2 se rezlizars un analisis causa-raiz v para el mapz de hechos se utilizz una
hachos (Mencionar . .

harramianta utilizada v linza da tiz mpa
adjuntar al infarme]
M-ldentificacian, Andliss de
causas y Factaras
cantribuyentes (Mencionar e utiliza diagrama de ighjkawa o espina de pescado
herramienta utilizada y
Adjuntar al infarme|

V. -Desarralla de solucianas y
plan de accidn

COMNCLUSNINES:
Evento adwerso prevenible:

Wi.-lnfarme final, RECOMEMNDACIOMES:

conelusiones y sociabilizar protocolo A0C 1.2 con especizl stencion en los tiempos de espera
recomendationes con el fin de mejorar la calidad y s=guridad de la atencién a los pacisntes en

2| servicio de Urgencia.

Firmas Oficina de Calidad  y Seguridad del paciente

Firma Director Wedico
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11.6 PAUTA DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION

Pauta de verificacion del cumplimiento del Plan de accion

ACTIVIDAD RESPONSABLE

CUMPLE FECHA
{ VOX) EJECUCION

Facha de 1° revisidn de cumplimiento:

Facha de 3° revisidn de cumplimiento:

Facha de 3° revisidn de cumplimiento:

Oficing de Calided y Sequridad del pociente)
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