DIRECCION 2474
SR.PME/eno. RESOLUCION EXENTAN® <4/

LOTA, gj act 24y

VISTOS: estos antecedentes, correo electrénico de Profesional Oficina de Calidad y
Seguridad en la Atencion del Paciente, Hospital de Lota, D.F.L. 29/2004, Ley
Autoridad Sanitaria N° 19.337/2005, el D.S. N° 38/2005 y teniendo las facultades
que me confiere la Resolucién N°14 del 20.01.2018 del Servicio de Salud
Concepcién, y la Resolucién 1600/2008 de la Contralorfa de la Republica dicto lo
siguiente:

RESOLUCION:

1.- APRUEBASE, a contar de la fecha de la presente resolucién, 4ta version
“Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos y Eventos Centinelas”, Hospital

de Lota
..I\.\ \O D{ I.]|'.'
ANOTESE Y COMUNfQUESE
[ DIRECTOR 9\ // ¢ o
!)’5: b — p— W "- ’//
" THOSPITAL. ;r .
LOTA /) ;

SR'EEII{RO MARTINEZ ESPINOZA
{CEP “BIRECTOR HOSPITAL DE LOTA
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Lota, 01.10.2019
Res. Int. N°72
Distribucion:
o Subdirecciones Médicas (3)

o Enc. De Estrategia de Manejo de Ev. Adversosy Centmelas
o Encargado Gestidn del Cuidado

® Jefe Pabelldn

o Endoscopia

o Medicina

° Cirugia Adulto

o Pediatria (Cirugfa Infantil - Neonatologia)
o Ginecologia y Obstetricia

o Farmacia

o Imagenologia

- Transporte de Pacientes

o Dental

e Urgencia

o Urg. Obstetricia

) Esterilizacién

o Laboratorio (UMT)

s IAAS

) Oftalmologia

o Otorrino
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Introduccion

La prevencién y vigilancia de Eventos Adversos se enmarca en el Programa de
Seguridad del Paciente, cuyo marco legal es la Ley N°19.966 que regula el Régimen
General de Garantias Explicitas de Salud, dentro de éstas, la garantia de Calidad, tiene
el propésito de implementar Servicios seguros a través de una Politica de Calidad y
Gestion de Riesgos.

La disciplina de “Gestién de Riesgos” tiene como objetivo el estudio de los eventos
adversos derivados de las atenciones de salud mediante su deteccién y analisis con el
objetivo final de disefiar estrategias para su prevencion, generando una cultura de
preocupacion por la seguridad, ya que ésta es probablemente la dimension mas
importante de la calidad asistencial.

La estructura de este Programa de Seguridad del Paciente se fundamenta en la
evidencia de las intervenciones para reducir los eventos adversos, que son
fundamentales para el desarrollo de Politicas de Seguridad del Paciente, ya que facilita
la conduccién tanto de las decisiones como de los recursos asignados en las
intervenciones seleccionadas.

La reduccién de los riesgos en salud requiere de un profundo conocimiento del
coémo gestionar, categorizar, replicar y evaluar los riesgos hospitalarios, con énfasis en
los eventos adversos mas importantes y de mayor impacto en la institucion.

1. Objetivo:

e Identificar 4reas o elementos vulnerables de la atencién o del sistema, antes que
se produzca el daiio en los pacientes.

o Detectar los riesgos potencialmente prevenibles en el proceso de atencion.

o Determinar evento adverso y centinela a vigilar.

« Notificar, Monitorizar y realizar seguimiento de los eventos adversos y centinela
que sufren los pacientes que son atendidos en nuestra institucion.

e Establecer medidas de vigilancia de EA a través de la estandarizacion de
protocolos, con indicadores y responsables de su monitorizacién.

e Promover el Mejoramiento Continuo de la Calidad de las practicas relacionadas a
la seguridad del paciente.

2. Alcance/ Ambito de aplicacion:
Todo evento adverso o centinela que se produzca en el Hospital de Lota.




Hospital Caédigo: GCL 2-3

Lota

Sistema de Vigilancia de Eventos Versi6n: 04

Adversos y Eventos Centinela. Revision:03

Fecha: 25/09/2019

Ministerio de Vigencia: Septiembre 2024

Salud

Paginas: 3 - 21

3. Responsables de la Ejecucion:

o Encargada(o) de estrategia de eventos adversos y/o centinelas: Responsable de
la estrategia de vigilancia y seguimiento de todo evento centinela producido.

e Profesionales de Servicios clinicos o Unidades: Responsable de realizar de forma
escrita informe de incidente en seguridad, evento adverso o centinela (anexo 2), que
detecte o le sean reportados (mas anexo 4 o anexo 5 cuando corresponda).

e Profesionales encargados Servicios clinicos o Unidades: Recepciona informe de
incidente en seguridad, evento adverso o centinela (Anexo 2), que ocurren en su
Servicio 0 Unidad, revisa y analiza hechos e informa a través de Anexo 3.

e Jefes de Servicios y Unidades: Toma conocimiento de incidente en seguridad,
evento adverso o centinela. Participa en planes de mejora del incidente.

e Encargada de calidad: Consolida informacion de eventos adversos y/o centinela y
coordina reuniones periédicas de analisis.

e Funcionarios: Reportar incidente en seguridad, evento adverso o centinela, y
colaborar en las medidas de prevencion.

4. Definiciones

e Evento Centinela; Eventos inesperados, que causa la muerte, lesibn grave o
secuelas fisicas o psiquicas que pone en grave riesgo la vida del paciente o el riesgo
potencial de que esto ocurra y amerita terapia especifica.

o Evento Adverso: Situacion o acontecimiento inesperado relacionado con la atencion
recibida por un paciente, que tiene o puede tener consecuencias negativas para el
mismo y que no esta relacionado con el curso natural de la enfermedad.

o Incidente de Seguridad (NEAR MISS): Accién u omision que podria haber dafiado al
paciente, pero no lo dafié como consecuencia del azar, la prevencion o la mitigacién
de la misma.

e Incidente administrativo: Son situaciones anormales que tienen relacién con los
procesos administrativos y/o de estructura y que indirectamente pueden ser causal de
un evento adverso.

5. Procedimientos asociados

a) Protocolos especificos de prevencion de eventos adversos
Refiérase a los documentos institucionales “Protocolos Especificos que seran motivo
de Prevencion y seguimiento de Eventos Adversos’,

e Protocolo de identificacion de pacientes

« Protocolo de identificacion, rotulacion, traslado y recepcion de biopsias.
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e Protocolo prevencion de caidas

« Protocolo de contencién fisica en pacientes hospitalizado con agitacion sicomotora
« Protocolo de Prevencion de Ulceras por Presion

e Protocolo de Prevencion de Eventos Adversos asociados a procesos quirurgicos

« Protocolo Prevencion de Eventos Adversos asociados a error de medicacion

e Protocolos de manejo de material estéril

« Protocolos relacionados con infeccion intrahospitalaria

o Accidentes cortopunzantes con fluidos corporales de alto riesgo bioldgico.

eManual de procedimientos de Laboratorio clinico.

e Protocolo de indicacion Médica de transfusiones

¢ Protocolo de Prevencion de Enfermedad Tromboembdlica

«Vigilancia de eventos adversos asociados a Transfusion de Hemomocomponentes .

6. Desarrollo del procedimiento

6.1. Sistema de vigilancia: Para fines de vigilancia y deteccién oportuna, en el Hospital
de Lota, se instruird que todo funcionario puede y debe notificar incidentes en
seguridad, evento adverso/centinela, detectados, que se produzcan en los diferentes
Servicios Clinicos o Unidades:

= Asociados a procesos quirlirgicos y Anestésicos

= Asociados atencion y cuidado de los pacientes (Caidas con o sin lesion,
Ulceras por presion y error de medicacion )

= Asociados a la atencion obstétrica

= Asociados con rehabilitacién kinésicos

= Asociados a procedimientos imagenoldgicos

= Asociados a procedimientos endoscépicos

= Asociados a transfusiones de componentes sanguineos

»  Asociado a manejo, rotulacion y traslado de Biopsias (Extravio de biopsias)

= Asociados a procesos de esterilizacion

= Asociados al Programa de Control de Infecciones.

e Asociados a procedimientos odontologicos

« Cualquier evento que no esté considerado en este listado y que involucre un
evento adverso o centinela.
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Se realizara vigilancia de los siguientes eventos adversos/ centinela por servicio /Unidad.

Servicio /Unidad Evento adverso a vigilar | Evento centinela a
vigilar
Medicina —Cirugia Caidas sin lesiones Caidas con lesiones

Pediatria, neonatologia y
cirugia infantil.

Ulceras por presion

Caidas sin lesiones

Caidas con lesiones
Error de medicacién.

Obstetricia y Ginecologia

Caidas sin lesiones

Asfixia neonatal

Pabellon

Caidas sin lesiones

Cuerpo extrafio olvidado
Extravio de biopsias

Urgencia y Ambulancia

Caidas sin lesiones

Caidas con lesiones

Kinesioterapia

Caida sin lesiones

Quemadura de paciente

Dental Alvevlilis post exodoncia Fractura de maxilar inferior
de Piezas dentarias asociada a exodoncia de
comunes y tercer molar terceros molares.

Endoscopia Caidas sin dafio Caidas con lesiones

Esterilizacion

Presencia de
insumo/material con fecha
no vigentes, en Servicio
Clinico o Unidad

Distribucion de material no
estéril a servicios clinicos

imagenologia

Caidas sin lesiones

Caidas con lesiones

Laboratorio UMT

Retraso en entrega de
resultados criticos.

Reaccién por sobre carga
de Volumen

Farmacia Error de despacho de Error de despacho de
farmaco, administrado, farmaco, administrado,
sin consecuencia para el | con consecuencias para el
paciente paciente

IAAS Flebitis Prolongacion o reaparicién

de brote epidémico
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6.2. Deteccion y Reporte de Incidente en seguridad, Eventos Adversos y Eventos
Centinela:

Reporte espontaneo: Cualquier funcionario podra reportar en forma verbal la ocurrencia
de un incidente de seguridad, evento adverso o centinela a profesional del servicio o la
unidad donde ocurriera el evento, la cual debera realizar informe (Anexo 2) el cual sera
entregado posteriormente a profesional encargado de la Unidad o servicio clinico.

En caso de reporte de caida, o Ulcera por presiéon (UPP), profesional correspondiente,
debe realizar ademas hoja de notificacion de caidas (Anexo 4), o UPP (Anexo 5), el cual
sera enviado a Encargado de Estrategia de Eventos adversos / centinela y Oficina de
Calidad.

Reporte desde unidades externas (Laboratorio UMT, Esterilizacion e IAAS): Si el
evento a vigilar es detectado por alguna de estas unidades en un servicio clinico o unidad,
el profesional encargado debera realizar el informe (Anexo 2) y enviarlo a Encargado de
Estrategia de Eventos adversos / centinela'y Oficina de Calidad.

Reporte desde registros de entrega de turno: Si en revisién del libro de entrega de
turno se detecta un incidente de seguridad o evento adverso/centinela, profesional
encargada de servicio o unidad, debe realizar anexo 2, analizar los hechos ocurridos y
enviando el informe con todos los antecedentes recabados a Encargado de estrategia de
eventos adversos y/o centinelas y Oficina de Calidad.

Reporte de oficina OIRS: Al recepcionar reporte desde oficina OIRS donde se sospeche
de incidente de seguridad, evento adverso o centinela, encargado de Servicio o Unidad,
debe realizar informe (Anexo 2), revisar y analizar los hechos ocurridos, enviando el
informe con todos los antecedentes recabados a Encargado de Estrategia de Eventos
adversos / centinela y Oficina de Calidad.

El informe de incidente en seguridad, evento adverso o centinela (Anexo 2), debe
contener como minimo los siguientes datos:

i, Identificacion del paciente, fecha, hora y lugar de ocurrencia.
ii. Especificaciones del evento o incidente.
i.  Descripcion y Circunstancia en que ocurren los hechos.
iv. Consecuencias para el paciente
V. Medida tomadas con el paciente
vi.  Profesional que notifica.
vii.  Identificacion del médico que tomo conocimiento.
viii. Registro informacion a familiar de paciente con respaldo en ficha clinica.
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6.3.

Manejo del incidente en seguridad, evento adverso o centinela:

Realizada la recepcion de la notificacion por encargado de estrategia de eventos
adversos y/o centinelas, este solicita a encargado de servicio clinico o unidad un
informe de analisis (Anexo 3).

Una vez recepcionado el informe (anexo 3), el encargado de la estrategia debera
clasificar el hecho como:

¢ Incidente de seguridad

e Evento adverso

e Evento centinela

El encargado de la estrategia, segun clasificacion del incidente/evento, procedera de
la siguiente forma:

incidente en seguridad: Si se descarta ocurrencia de evento adverso o centinela, el
Encargado de Estrategia generard un informe breve al respecto, que enviara a
subdireccion médica, con copia a oficina calidad y servicio clinico o unidad donde
ocurrieron los hechos.

Evento adverso: Encargado de la estrategia evaluara el cumplimiento de la normativa de
prevencién correspondiente.

a. Sise constata que las medidas de prevencion se cumplieron, se elaborara un informe

que documente la presencia y verificacion de estas medidas a Subdireccion Médica,
con copia a Oficina de Calidad y Servicio o Unidad donde ocurrieron los hechos.

Si se verifica que las medidas de prevencion no se cumplieron cabalmente, se
revisaran los registros clinicos para determinar si existe una justificacién escrita por un
profesional tratante que lo justifique.

- Si existe tal justificacion, el profesional elaborara el informe correspondiente,
enviandolo a Subdireccion Médica, con copia a Oficina de Calidad y Servicio o
Unidad donde ocurrieron los hechos.
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- Si se verifica la ausencia de aplicacién de las medidas de prevencion
establecidas y el profesional no justificé su accién, se procedera a solicitar plan
de mejora ha encargado de servicio clinico o unidad. Ademas se informara el
caso a Direccién, con copia subdireccion médica a oficina de calidad.

Evento Centinela: Si se confirma la ocurrencia de un evento centinela, el encargado de
la estrategia de eventos adversos procedera a solicitar plan de mejora ha encargado de
servicio clinico/unidad e informara el caso a Direccion, con copia a subdireccién medica y
oficina de calidad.

En caso que las medidas preventivas no se encuentren implementadas en los otros
pacientes, el profesional Encargado de la Estrategia realizara las coordinaciones para
realizarlas a la brevedad con los jefes de servicios u otros niveles de decision
relaclonados. Esta intervencion incluira un procedimiento de monitorizacion a corto y
mediano plazo, para verificar que las intervenciones se mantengan en el tiempo.

Nota: Cualquier incidente no clinico sera notificado en formulario Informe de incidente
Administrativo (Anexo N°6).

7. Anexos :

Anexo N° 1: Flujograma

Anexo N° 2: Informe de incidente de seguridad , evento adverso o centinela e Servicios
Clinicos y Unidades.

Anexo N° 3: Analisis de evento adverso o centinela en Servicios clinicos y Unidades.
Anexo N° 4: Hoja de notificacién de caidas

Anexo N° 5: Hoja de notificacién de UPP

Anexo N° 6: Informe Incidente Administrativo.

Anexo N° 7: Analisis de Evento (Encargado de Estrategia).
Anexo N° 8: Plan de Mejora.
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ANEXO 1: Flujograma

Reporte
RepOSte Reporte entrega de Reporte OIRS Unidades
espontanso turno EXIeinas
Reporte Incidente, evento adverso o
centinela
Recepcidnde notificacionpor Encargado
de Estrategia EAVEC y Of. Calidad
Encargado de Estrategla EA/EC solidta
informe de analisis a encargado del servido
h
Encargado de Estrategia clasifica el
evento como Incidentede
seguridadA ,ECo EA
Evento
Centinela Evento adverso
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ANEXO 2: Informe de incidente en seguridad, evento adverso o centinela.

INFORME INCIDENTE EN SEGURIDAD, EVENTOS ADVER 303 O CENTINELA EN SERVICIC S CLIICO'S

Y UNIDADES
1, IDENTHFICACION:
Hombes: Run: W* Ficha:
Dragnosico Ingreso: techa Ingreso: Edad:
Sennscso/Unidad Fecha incidente: Hora:

2. ESPECIFICACIONES DEL INCIDEMTE D EVENTO, & 3QCIADO S 4: {marcar con Xj

Procesos quidrgicos y de anesiesia Procedimientos endoscopicos
2Cudl? 2Cudl?

Atencion y cuidado de pacientes Exiravio de biopsias

ZCual? LCuEk?

Error de medicecion Programa. de Control de
£Cual? Infecciones. ¢ Cudl?

Atencion chstélrica Procesos de esteriizacion
+Cual? 2Cual?

Rehabiltacién kingsica Procedimiantos odontalogicos
2Cual? iCual?

Transfusiones de componantes sanguinec Azociados a procedimientos
LCuar Imagenoldgicos L Cudl?
Ofros

S. DESCRIPCIOM ¥ CIRCUMSTACIAS DEL EVENTD
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4. CONSECUENGIAS PARA EL PACIENTE

8. INTERVEHCION INMEDIATA EN EL TURNO

7. PROFEMONAL DEL TURHNQ QUE HOTIFICA:

MOMIDTE ... cce e seseeecemserere s sminss sms armsns sesmen sosormnnnbos memsnswancsm sos wowe FAITIB cy soimcs it ros it er s iy e

FRENE § NOFR UE 18 NOHICREION ... cr e cvus o e i s v s im0

5. TOM DE CONOCIMIEMTO {Hombre y Apsliboc)

T T 1T 1 RSUUUURUIURUSOURURRIRORIOOIN o -1 | - IDRINNERRSIINN ¢ ITPSRmpatens || | NOTEER TN

& Medico Informa 3 Tamiay ol paclente sd n~oO

b. Reglstzo de entrega de Informacion a famitar en ficha clinica = O no O
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ANEXO 3: Analisis de evento adverso o centinela en Servicios clinicos y Unidades.

AMALISIE DE EVENTO ADVERY0O O CENTINELA EN SERVICIGS CLINICOS ¥ UNIDADES

1. DATOS DEL PACIENTE:

HNombre:

Ficha Clinica:

Facha del eventc:

Run:

ServicikUnidad

Hora del evento:

2. DESCRIPCION CRONOLOGICA DE LOS HECHOS SEGUN REGISTRO & CLINICOS.
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4. CONCLUMOHES
4.7. Respactc al cumplimienic da normativaa establecidas por pratocels

4.5. Reepacio al cumpiimisnto det Indicador de calided y/o spgunidad del setvicio lnvelucrado.

5. REGISTRO DE FIRMA S FUNCIONARIOS ENTREVISTADO S (8l commesponds).

HOmbre: Eatamento Fama
NOMBERE Y FIRMA JEFE DE SERMICIO NOMBRE ¥ FIRMA ENCARGADA DE

SERWVICIO / UNIDAD
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ANEXO 4: Hoja de notificacion caidas.
Tiola Notlflcacian Caldas

Merm biral Edad;_ Sexo Ne Ficha:

PMitg st b ingre

Fetha de \Ingreso: = =

10

o cliniea: Sala-Cama fecha calda Hora Caida

Lonlén como cumsecuuicli iu la calda: - Marque todas las casillas que correspundan

Abiasliiferenldn Frartura Esguince
Conbefronthion Hematoma Purdida Lundlencla
5in leslon E Muerte Otras

Localizacidn Leslan:

Nombra y firma del Médico que Leslén

Descripeidn breve de by calils

Lugar: Marque uts casilla que correspninli

Habltacion Recinto Bafo :] Pasllio i __1 Ustulera :l

*  Faoipa-mohlllarie: Maraue una casilla nuT ffffesrm"dﬂ

Cama Camilla slila | Silla Ruedas |:]

Cxiste Barandas: sl No Barandas arilba: Si Nur

Frenos puestos: sl No Tazawc Ducha Barra apoyo Si No

Otros = LCudles? o ! . =
3. Enlorno: Marque una casllia que correspanda

paclente solo al momento de la caida . Acompafiado [ Bl

Timbre {lamada funclonario H NO =

liuminaién suficlente S| NO

Espacio ibre de riesge en sitle de la calda sl NO

A Actividad asaoclada: Margue una casilla que coimeapir
Deambulando Cambio posicion Trasladn a silla/cama
Ellminacién - WC Aseo Alcanzando objetos

5. Uso Medlcamenta: ue todos los que ciprespadih
Oplaceas Antidepresivos Sedantes
Tranquilizantes Hipotensores Dluréticos —

Futatle del paclente antes de la calda

1. Eval Rlesgo Caidas si no [0 teve ] Moderado ] Ao [__]

2. Historia de calda previas: Marque lodas las casillas que correspondan
Nunca $i, an domicllio ]:] si, en Hospltal 1

1. Signo vitales: ™ = Preslén - Pulso F.R

4. Estodo do conclencia: Marque 1t cuniifn rue represente el astado
Alerta contuso [_] Agitado . Inconciente ‘m_:]

%, Alleraclones o dificit sensorinl: Marque todns las casillas que correspondan .
Ninguna | | Audiclén disminuida Visién disminuida i Al Equiibrio 1 |

6. Mavllldad: Maufue una caslila que coreapondi

Cuampleta Usa ayudas tbcnlcas I__:’ Restringlda :l En cama :l

2. Pasp o Caminata: Marque tadas las
Extatie Con temblor

3 que corrgrpumndan =
- | le | Dificullad en transferencias | ]

T o

Identifieatifin persona que reporta Fecha reporte
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ANEXO 5: Hoja de notificacion de UPP

HOJA DE NOTIFICACIGN DE UPP.

Nombre edad
Servicio l cama RUT Hc
piagnostico Medico:

Valoracidn
Fecha ingreso Hora Braden Bergstrom

UPP I0gfeso st ND Localizacion
Descripeion de la lesion:
Reevaluaciones Escala BRADEN BERGSTROM:

fecha

valoracién

de prevencidn planificadas:

uso de Colchdn Anti ascaras: S1 NO Fetlia
Cambio | Progi do minimo cada 2 & 4 horas: Si NO
cambio Postural realizade: 1] NO

Otras Madidas Aplicadas:

Observaciones:

DIAGNOSTICO UPP POST INGRESO

Fecha Diagnostico UPP:

Grado beslén:

Descripcion Lesion

Curacidn Avanzada: 5 NO

nfeccién UPP: st NO

Cultivo UPP Sf NO Nombre Germen
Tratamlento Antibidtica 5l nNO
Tipo ATB:

Notificacion Infeccion a Programa LAAS S NO

INFORME DE NOTIFICACION

Nombre y firma del Responsable:

Fecha:

Fecha Recepcion E.U. Encargada servicio

E.U. Gestién Del Culdado H] NO
Informacion
Famlllares H NO

MEDIDAS ADOPTADAS:

Informe notlflcacién  Unldad Gestin del cuidado Sl NO
Oflcina de Calidad sl NO
LAAS Sl NO
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ANEXO 6: Informe incidente administrativo.

24 Charbe by wiis
SEEEY. o Chille

SERVICIO DE SALUD
CONCEPCION
HOSPITAL DE LOTA

INFORME INCIDENTES ADMINISTRATIVOS DE ENF/MAT

FECHA DEL INCIDENTE ... i0vvt vt ier et o smnsenans srinrans snnsresrssessesss smrresssnses roe HORA L.

|2. ESPECIFICACIONES DEL INCIDENTE:
vevieee. EXTRAVIO DE PERTENENCIAS
cevriea.. FALLAS EN LA PLANTA FISICA, INSTALACIONES Y/O EQUIPOS
... FALTA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS, MATERIALES, EQUIPOS U OTROS
... AGRESIONES
visia i aerier OTROS (@SPECIfiCar) ... ...ovivriecisiinn i con i iiteii s
3. EXTRAVIO DE PERTENENCIAS:
PR ICRINO: (B)5: siiiaicainais bialwia imaasiins ois sssinssinia vs Lugar de Extravio .............
DESCRIPCION DEL INCIDENTE............

Medidas tomadas ...

4. FALLAS EN LA PLANTA FISICA, INSTALACIONES Y/O EQUIPOS
Lugar y/o equipo efectado ......
Falla detectada .

Personas efectadas ...... =
Medldas tomadas: ........ i

5. FALTA DE MEDICAMENTOS, MATERIALES, INSUMOS O EQUIPOS :
Identificacidn del FARANTE ... ... oo i ir ieieiiscis s tasars s ams sns srasrs mas s bobos son s 5o prn mrn s
Caousa de la falta

ITratamiento, técnlca y/o procedimlento que no se puede reallzar ....

Medidas tomadas ...........cccciieann

SERVICIO Y/O UNIDAD ...
1. IDENTIFICACION:
MCIBIRRE o o r o Fa e Sy s rarasnims snunmanoieasiressss . N® FICHA .. augyies
EDAD .................... Fecha de ingreso al Serviclo o Unidad ........c.ccccviiiieaneneaen... Sala ..

DIAGMNOSTICOS DE INGRESO ..o ovvvv v iei v i WIS o0 iNeia e e RS SRR N EER EEE R AN 4 YIS LS s by s e hns

DE PACIENTES.............c..ceson ... DE FAMILIARES ......cooovvvivvnvn, . DEL PERSONAL oo

CONSEOUBNGCIAE A SU FAIA .. .iyei i aieiie st o mas s ams se susaia bis bak L6 baraes sonsbain sas cad basiohaas aes s sraiats 2o ite vossasontdas sns snsaresins

. Cama

DE OTROS ...
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6. AGRESIONES:

TIPO DE AGRESION: VERBAL ... .. FISICA........ PSIOOLOGICA........ OTRO...
SITUACION «vvovei De peciente 8 funcionano De famlllarde pse-enle 3 iunctonano
: Da funcionado a psclente .. De funcloneno a famillar de paetenie
... De funcionerio a otro funcionsrio  .......... OWG ..o
Desaripcién de Incidente
Consewenmesc
AMediias tomadas.

7. OTROS INCIDENTES
Dlescripcion, consecuencias y medidas tamadas

8. PROFESIONAL QUE DENUNCIA EL INCIDENTE tNonM y Apellmdn]
NOMBRE... oot .. Fecha... .. Hore... U 1

9 TOMA DE CONOCIMIENTO {Nombre y Apellido)
MEDICO DE TURNC: .. 9 Fecha... sremeenes HoOML,
OTROS... ...Horg...,

10. CLASIFICACION DEL INCIDENTE
.. INCIDENTE CRITICD MUY GRAVE
.. INCIDENTE CRITICQ MENOS GRAVE

11. GESTION DEL INCIDENTE

12. NOMBRE ¥ FIRMA DE ENFERMERO GESTION DEL [CUIDADO.

OO 1 - T OO
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Anexo 7: Analisis de Evento (Encargado de Estrategia).

ANALISIS DE EVENTO

Evento

Faciente

Servicio Clinica / Unidad

Fecha

Primeras acciones de mitigacion realizadas

Acciones inseguras
1.

Preblemas detectados
1.

Elaboracion Plan de Mejora: S

NC

Firma Encargado e Eslrategia

Firma Subdireccion Médica
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Anexo 8: Formato plan de Mejora.

il

FORMATO DE PLAN DE MEJORA
SERVICIC CLINICO / UNIDAD:
EVENTO Q PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTC DE CARACTERISTICA QUE QRIGING
PLAN DE MEJORA
META O PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO ESPERADO
PROBLEMAS DETECTADOS PRIORIZADCS
FECHA DE MONITORED
FECHA DE CIERRE
Problemas Actividades f Descripcion | Ejecutor Plazo de | Verificadores
detectados ejecucion
priorizados
]
FIRMA JEFE DE SERMICIO FIRMA ENCARGADA DE

SERVICHO { UNIDAD

FIRMA ENCARGADO DE ESTRATEGIA,
DE EVENTOS ADVERSOS
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8. Registro Control de Cambios:

N° de Cambios Fecha .| Firma del responsable
Version \:\\'J\O D‘“S = ///
Cambio de formato, se mantiene %’Q}
resolucion ya que no existen 18/
Qe cambios de contenidos. ~ B@?éé‘[
- Se definen responsabilidades de || HOSPIT
todos los participantes en el \ LOTA
proceso \C |
03 - Se incorpora definicion de 20/ 3
incidente de seguridad A N
- Se incluye eventos asociados a q}i
procedimientos odontolégicos. @ DIR
- Se definen eventos a vigilar por b - . -\
Unidad o Servicio. HOSPITAL D‘PEK.;TU o)
_ LOTA —— %
04 - Se modifica flujograma, anexo 2 | 25/09 b‘)\?c O”, ‘ ,'_'\M ‘

y se incorpora anexo 3,7y 8

T,

YUE F} ( \ ‘-/'
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9. Distribucion.
e Direccion
Subdireccién Médica Atencion Cerrada y Urgencias
Subdireccion Médica Atencion Abierta y Unidades de Apoyo
Encargado de Estrategia de manejo de Eventos Adversos y Centinelas
Encargado Gestion del Cuidado.
Pabellén
Endoscopias
Medicina
Cirugia Adulto
Pediatria (Cirugia Infantil — Neonatologia)
Ginecologia y Obstetricia
Farmacia
Imagenologia
Transporte de pacientes.
Dental
Urgencia
Urgencia obstétrica
Esterilizacién
Laboratorio (UMT)
IAAS
Oftalmologia
Otorrino
Oficina de Calidad.




