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Servicio Cargo
Direccion Hospital Director Institucional
Oficina de Partes
Subdireccién Médica Subdirectora Médica
Subdireccién de Enfermeria Subdirectora de Enfermeria
Unidad Gestion de Cuidados de Jefe Unidad Gestiéon de Cuidados de
Matroneria Matroneria
CR Pensionado Enfermera Supervisora
Encargada Circulo Calidad
Traumatologia Médico Jefe

Enfermera Supervisora
Encargada Circulo de Calidad
CR Medicina Médico Jefe

Enfermera Supervisora
Encargada Circulo de Calidad
CR Quirurgico Médico Jefe

Enfermera Supervisora
Encargada Circulo de Calidad

CR de la Mujer Médico Jefe
Matrén Supervisor
CR Infantil Médico Jefe

Enfermera Supervisora
Médico Jefe UPC Neonatal
Matrona Supervisora UPC Neonatal
Médico Jefe Cirugia Infantil
Encargado Circulo de Calidad
CR Anestesia y Pabellones Quirdrgicos Médico Jefe

Enfermero Supervisor
Encargado Circulo de Calidad
CR Unidad Paciente Critico Médico Jefe

Enfermera Supervisora
Encargado Circulo de Calidad

Unidad de Hemodinamia Médico Jefe
Enfermera Supervisora
CR Emergencia Hospitalaria Médico Jefe

Enfermera Supervisora
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CR Odontologia Médico Jefe

Encargado Circulo de Calidad

CR Imagenologia Medico Jefe

T.M Supervisor
Encargada Circulo de Calidad

CR Farmacia QF Jefe
Encargada Circulo de Calidad
CR Dialisis Médico Jefe

Enfermera Supervisora
Encargada Circulo de Calidad

CR Anatomia Patologica Médico Jefe

TM Supervisora
Central de Esterilizacion Enfermera Supervisora
CR Rehabilitacion Médico Jefe

Klgo Supervisor

Encargada Circulo de Calidad
Unidad de Quimioterapia Médico Jefe

Enfermera Coordinadora Quimioterapia
Encargado Circulo de Calidad
Banco de Sangre Médico Jefe

TM Supervisor

Encargado Circulo de Calidad
Radioterapia Médico Jefe

TM supervisor

Encargada del Circulo de Calidad
CAE Adulto Médico Jefe

Enfermera Supervisora

Médico Jefe Oftalmologia

Médico Jefe Otorrinolaringologia
Médico Dermatologia

Médico Jefe Endoscopia

CAE Infantil Médico Jefe
Enfermera Supervisora
CAE De la Mujer Medico Jefe
Matrona Supervisora
Unidad IAAS Médico Jefe Unidad

Enfermera Unidad
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Encargada de OIRS
Psiquiatria Corta Estadia Médico Jefe
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l. INTRODUCCION

La preocupacion por la seguridad del paciente en los servicios sanitarios no es un tema
nuevo. Los primeros estudios datan de 1950, pero en el afio 1999 el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos marca un hito, cuando publica el libro «To err is Human: building a
safer health system». Desde entonces, el problema ha adquirido una dimensién mundial y
se ha incorporado a las agendas politicas y al debate publico.

Diversos estudios internacionales sostienen que 1 de cada 10 pacientes hospitalizados
sufre un evento adverso (EA) durante su atencion de salud y que de ellos, alrededor del
5% muere.

Sin embargo, el dato mas relevante que muestra la evidencia disponible, es que hasta un
50% de los Eventos Adversos (EA) son evitables.

Los estudios internacionales demuestran que una de las estrategias de prevencion de
ocurrencia de eventos adversos mas eficiente, la constituye la gestion de riesgos
sanitarios, que se realiza tanto de manera prospectiva, como reactiva (una vez ocurrido
un evento adverso). De este modo, los reclamos y reportes asociados a la ocurrencia de
eventos adversos, proporcionan informacion relevante, valiosa y Util para gestionar los
riesgos y disminuir su ocurrencia.

A nivel local, el reporte de incidentes se instala y mantiene desde el afio 2003
incorporandose inicialmente como parte de las politicas de trabajo de gestion del cuidado.
Sin embargo, y dada las exigencias del sistema de acreditacibn que apunta
principalmente a la seguridad de atencion, se hace necesario dar formalidad y
transversalidad a un sistema de vigilancia institucional.

Sumado a lo anterior, en nuestro pais, en el afio 2012 se promulga la Ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacibn con acciones
vinculadas a su atencién en salud. En ella, en el Titulo Il, Parrafo 1°, “de la seguridad en la
atencion de salud” en su Articulo 4°, expresa:

“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 atencién 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 segln las practicas
comunmente 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 dafios que aquel haya ocasionado.
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Il. PROPOSITO

Implementar un sistema estandarizado de vigilancia y notificacion de eventos adversos y
centinelas a fin de conocer, cuantificar y analizar los riesgos que atentan contra la
seguridad de atencion, desarrollando acciones efectivas para prevenir y/o disminuir su
ocurrencia.

.  ALCANCE

Todos los funcionarios de los Servicios Clinicos, Unidades de Apoyo, Encargada de
OIRS, Equipo de la Unidad de Prevencién y Control de IAAS, Auditor Médico, Equipo de
GRD, Profesionales Docentes y estudiantes de las carreras del area de la Salud.

IV. APLICABILIDAD

Ante la ocurrencia y reporte de un incidente, evento adverso o centinela.

V. AMBITO DE RESPONSABILIDAD

Funcionarios del Hospital Clinico: Todo funcionario que sea testigo de un incidente,
evento adverso, evento centinela o participe de él, en funciones permanentes o
transitorias, independiente de su calidad contractual, tiene la responsabilidad de conocer y
cumplir el presente protocolo y notificar en el sistema establecido.

Profesionales Supervisores de los Servicios Clinicos/Unidades de Apoyo:
" Liderar e incentivar la notificacion de los eventos detectados.
. Mantener estadistica de la ocurrencia de eventos y analisis correspondientes.

. Gestionar el cumplimiento de los planes de mejora de los eventos analizados vy
discutidos dentro de su Servicio/Unidad

Resolucion N° 12458
11/09/2019




Caracteristica | GCL 2.3

Servicio de

Salud UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
i Version: 3 ‘
Regitn de [
Magzllanes
Vigencia: Septiembre -

e SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION ' 2024

DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELA .
S S SosycC S | pagina 8 de 25 MAGALLANES

Encargada/o del Circulo de Calidad:

. Convocar a los involucrados a la realizacion de los analisis correspondientes,
asegurando la elaboracion del informe de analisis de los eventos.

" Asegurar la difusion y el cumplimiento del protocolo.

" Monitorear el cumplimiento de los planes de mejora de los eventos analizados y
discutidos dentro de su Servicio/Unidad y retroalimentar formalmente a la Unidad de
Calidad.

Jefe Unidad de Calidad Asistencial:

" Mantener el protocolo vigente y velar por el cumplimiento del Sistema de Vigilancia.

" Corroborar si el evento corresponde a un evento centinela o no.

" Informar de la ocurrencia de eventos adversos y centinelas a la Subdireccién
Médica.

" Verificar el cumplimiento de los planes de mejora de los eventos centinelas.

Médico tratante/residente: Notificar al paciente y/o familia de la ocurrencia del evento
adverso o centinela.

Jefe de Servicio Clinico/ Unidad de Apoyo: Responsable del cumplimiento de las
medidas de mejora junto a su Supervisor.

VI. MARCO LEGAL

v Ley N° 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacion con acciones vinculadas a su atencién en salud.

v Norma general técnica 120 sobre calidad de la atencién: Reporte de Eventos
adversos y Eventos Centinela. MINSAL 24 de Mayo de 2011, Resolucién Exenta
538.
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VII. GLOSARIO DE TERMINOS

Seguridad del paciente: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define seguridad
del paciente como "ausencia de dafio innecesario o dafio potencial asociado a la atencion
sanitaria”.

Evento adverso: 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 esti relacionado con el curso natural de la enfermedad. (Norma
General técnica N° 120).

Evento Centinela: Suceso inesperado que produce la muerte o serias secuelas fisicas o
psicoldgicas, o el riesgo potencial de que esto ocurra. (Norma general técnica N°120).

Incidente (Near Miss): Es un evento o circunstancia que podria haber ocasionado un
dafio innecesario a un paciente, se establecen como acciones u omisiones que no
llegaron a producir dafio, por azar o por otras medidas de prevencion o mitigacién.

Como por ejemplo: Error en la prescripcion de medicamentos (se produjo el error, pero no
alcanzé al paciente), Error en la dispensacion de medicamentos: (se produjo el error, pero
no alcanzo al paciente).

Dafio: Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial
derivado de un evento adverso. Se clasifican de acuerdo a la gravedad en:

Ninguno: el resultado para el paciente es asintomatico o no se detectan sintomas y
no hace falta tratamiento.

Leve: el resultado para el paciente es sintomatico, los sintomas son leves, la pérdida
funcional o el dafio son minimos o intermedios, pero de corta duracion y no hace falta
intervenir o la intervencidbn necesaria es minima (por ejemplo, observar mas
estrechamente, solicitar pruebas, llevar a cabo un examen)

Moderado: el resultado para el paciente es sintomatico y exige intervenir (por
ejemplo, otra intervenciéon quirdrgica, un tratamiento suplementario) o prolongar la
estancia, o el evento causa un dafio o una pérdida funcional permanente o de larga
duracion.

Grave: el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencion que le
salve la vida, o una intervencién quirdrgica o médica mayor, acorta la esperanza de
vida, o causa un dafio o una pérdida funcional importante y permanente o de larga
duracion.

Muerte: sopesando las posibilidades, el incidente causé la muerte o la propicié a
corto plazo.
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VIIl. SISTEMA DE VIGILANCIA

El sistema institucional de vigilancia de eventos adversos y centinelas es:

Pasivo - reactivo: se basa en el reporte espontaneo de eventos ocurridos durante el

proceso de atencion.

Abierto: Todos los funcionarios que detecten un incidente, evento adverso/centinela

pueden notificar e informar a su Jefatura directa.

Obligatorio: para casos de eventos adversos y centinelas considerados en el Sistema

de Vigilancia.

No Punitivo: Se centra en los procesos de atencion y no en las personas.
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IX. EVENTOS CONSIDERADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
En nuestro Hospital se mantendrd vigilancia sobre:
a) Eventos Adversos
1. Caidas sin dafio.
2. Lesion cutanea por: contenciébn mecanica, quemadura.
3. Ulcera por presion Estadio I.
4. Extravasacion de medicamentos y/o soluciones.
5. Desplazamiento de catéter, tubo, sonda.
6. Autoretiro dispositivos invasivos.
7. Deglucion accidental de cuerpo extrafio durante la atencion odontolégica.

8. Error de medicacion:

e Error en la administracion de medicamento: Que no provoca dafio al
paciente.

9. Error de Administracion de dosis de radioterapia en una Unica sesién.

10. Error de posicionamiento en una sesién de radioterapia.

b) Eventos centinelas
Estos se agruparan para efectos de analisis en &mbitos, segun se detalla:
1. Ambito: Seguridad quirtrgica.
2. Ambito: Atencién obstétrica.
3. Ambito: Infecciones asociadas a la atencion en salud.
4. Ambito: Seguridad en Medicina Transfusional.

5. Ambito: Atencion y cuidados.

Resolucion N° 12458
11/09/2019




Caracteristica | GCL 2.3

i 2
e UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
MeTp e Version: 3 ‘
Region de g
Magzllanes

Vigencia: Septiembre .

e SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION ' 2024
Si DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELAS [ 12 do 25 MAGALLANES

1.  Ambito: Seguridad de la cirugia

. Enfermedad tromboembdlica (ETE) en pacientes quirtrgicos (trombosis venosa
profunda o tromboembolismo pulmonar).

. Cirugia de paciente equivocado.

o Tipo de cirugia errénea.

o Cirugia del lado equivocado.

o Cuerpo extrafio abandonado en sitio quirdrgico.
o Extirpacion equivocada de un 6rgano.

° Paro cardiaco intraoperatorio.

2. Ambito: Atencion obstétrica
° Parto de paciente hospitalizada ocurrido fuera de sala de Parto o Pabellén.

° Asfixia neonatal, con apgar menor o igual a 6 a los 5 min.

3. Ambito: Infecciones asociadas a la atencién en salud
° Prolongacién o reaparicion de brote epidémico.

° Uso de material no estéril en procedimientos.

4.  Ambito: seguridad la medicina transfusional
° Transfusion a paciente equivocado.
° Reaccion por sobre carga de volumen.

. Reaccion hemolitica aguda por incompatibilidad de grupo ABO.
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5. Ambito: Atencién y cuidados de los pacientes

. Caida de paciente con dafio.

o Ulceras por presion (UPP) estadio Il o mas originadas durante la hospitalizacion.
o Lesion cutanea por contencién en paciente pediatrico y neonatal.

. Retiro accidental o no programado de tubo orotraqueal.

o Perdida de biopsia.

. Embolismo aéreo en via venosa, por uso de Inyectora Automatica de Medio de
contraste en examenes imagenoldgicos.

. Fuga de paciente hospitalizado por intento de suicidio.

o Entrega equivocada de Recién Nacido.

° Entrega equivocada de cadaver.

° Aspiracion de cuerpo extrafio durante la atencidon odontolégica.

° Necrosis tisular por extravasaciéon de medicamentos de alto riesgos.

° Irradiacion de sitio equivocado debido a cambio de posicionamiento de la ubicacion
de la fuente radioactiva (Braquiterapia).

° Irradiacion de sitio equivocado por posicionamiento erroneo del paciente durante
todo el tratamiento de radioterapia.

° Dosis incorrecta en Radioterapia debido a mala transcripcion de la prescripcion de la
dosis médica de radioterapia

. Secuela o muerte debido a error en la calibracion del Acelerador Lineal.
° Tratamiento de radioterapia a paciente equivocado.

° Error en la administracion de medicamentos que causa secuela o muerte (ver
criterios)*

(*) Criterios:

= El error contribuyé o causo dafio temporal al paciente y precisé intervencion.
El error contribuy6 o causé dafio temporal al paciente y precisé o prolongo la hospitalizacion.
El error contribuy6 o causé dafio permanente al paciente.
El error comprometi6 la vida del paciente y se precisé intervenciones para mantener su vida.
El error contribuy6 o causé la muerte del paciente.

Independiente de los eventos enunciados anteriormente, nuestro Sistema de reporte
admite la notificacion de cualquier evento que afecte la seguridad de atencion y ellos
seran sometidos a andlisis segun determine la Unidad de Calidad Asistencial, siguiendo el
procedimiento descrito en el presente documento.
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X.  ETAPAS DE LA VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELAS

Deteccién

La deteccién de eventos adversos/centinelas es una responsabilidad compartida por toda
la Institucion, por lo que todo funcionario que sea testigo de un incidente, evento adverso,
evento centinela o participe de él, tiene que cumplir el presente protocolo notificando el
evento ocurrido a través del sistema establecido.

Otras fuentes de deteccién de eventos son a través de la oficina de Informaciones,
Reclamos y Sugerencias (OIRS), Unidad de Prevencion y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud, Unidad de Auditoria, y GRD.

Notificacion

La notificacion de un incidente, evento adverso/centinela se debe realizar en el formulario
“Notificacion de eventos” (Anexo 1), “Notificacion de caidas” (Anexo 2), los cuales
deberan estar disponibles y accesibles en todos los Servicios y Unidades de Apoyo.

El “Funcionario Notificante” y/o su jefatura completaran el formulario el cual debera incluir
toda la informacién necesaria para el posterior analisis.

Una vez completado el formulario, éste debera ser derivado a la Unidad de Calidad, con
plazo maximo de 5 dias habiles desde la ocurrencia o toma de conocimiento del evento,
no obstante, en el caso de evento centinela ocurrido en horario habil el aviso a la Unidad
de Calidad debe ser en forma inmediata (via telefénica y correo). En horario inhabil se
debera dar aviso a la Enfermera Jefe de Turno de la Unidad de Emergencia Hospitalaria
entregando en ambos casos el formulario en el mismo plazo antes mencionado.

La Unidad de Calidad debera devolver el formulario de notificacion timbrado y firmado en
un plazo no superior a los 5 dias habiles desde su recepcién.

Analisis

Frente a cada evento adverso/centinela, se debe realizar un andalisis de la situacién con la
participaciéon de al menos una de las personas involucradas, jefatura, Integrantes del
Circulo de Calidad, entre otros. EIl analisis debe ser enviado a la Unidad de Calidad
Asistencial en el formulario correspondiente detallado en el anexo 3. En los andlisis de
error de medicacion considerar el anexo 4.
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En el caso de los eventos centinelas, el Encargado del Circulo de Calidad del
Servicio/Unidad debera convocar al equipo de la Unidad de Calidad para el andlisis en
conjunto.

El plazo para realizar el analisis para el evento centinela es de 10 dias hébiles a partir del
momento de la notificacion y de 15 dias habiles para el adverso.

El informe de analisis deberd estar debidamente respaldado con la firma del
Jefe/Supervisor/a y disponible en carpeta tanto en el Servicio de ocurrencia del evento
como en la Unidad de Calidad Asistencial en un plazo no superior a 20 dias habiles
ocurrido el evento.

Mensualmente la Unidad de Calidad emitira un informe al Subdirector Médico del
Establecimiento con el resumen estadistico de los eventos adversos y centinelas
ocurridos y la proporcion de analisis respectivo.

Implementacién de Planes de Mejora y Seguimiento

El Encargado Circulo de Calidad de Servicio/lUnidad de Apoyo, debera monitorear el
cumplimiento de los planes de mejora de los eventos analizados y discutidos dentro de su
Servicio/Unidad y retroalimentar formalmente a la Unidad de Calidad a través de correo
electronico.

La Unidad de Calidad verificara el cumplimiento de los planes de mejora de los eventos
centinelas, corroborando las acciones planificadas y ejecutadas.
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XI.  ANEXOS

Anexo 1
Notificacién de Eventos

NOTIFICACION DE EVENTOS

Identificacion del notificante

Mombre: Cargo:

Fecha Notificacidn:

Motificacion del evento

Eventoadverso [ | Eventocentinela | Incidentd || Tipo Evento:

Fecha Ocurrencia: Hora: Servicio/Unidad notificante:
Mombre: RUE
\dentificacion | 5920 sexof (1 m [

del paciente | Diagnostico(s):

Servicio/Unidad donde ocurre evento:

Descripcion del evento:

Acciones Inmediatas:

Se informa del evento a:

lefe Servicio [_] Médicode Turno [] Jefe Turno UEH ] MédicoTratante []
Supervisor[a]D Profesional de Turno[_] EU lefe TurnoUEH [] Paciente/Familiar (]
Otro:

Uso Unidad Calidad Asistencial

Confirmacidonevento SI[] MO []  Evento:

Fecharecepcionyhora: Mombre y Firma Profesional Unidad | Nombre y Firma Jefe Unidad
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Anexo 2
Formulario “Hoja Notificacion de caidas”
NOTIFICACION DE CAIDAS
Nombre del Notificante:
Cargo: Fecha Notificacion:
Nombre del Paciente: Edad:
Rut: Sexo: F [] ™ [] | Diagndstico:
Notificacion del evento
Servicio/Unidad: Cama: Fecha Qcurrencia: Hora:
Dia de la semana: Evento Adverso[_] EventoCentinela []
Sin lesion []cConlesion [] Cudl: Localizacién:
Evaluacidn Riesgo SI Cno O Tipo de riesgo:
Descripcion breve de la caida
Lugar de ocurrencia
Habitacién 1 Bafio ] Pasillo ] |Escalera [] otro  []
Equipo mobiliario existente
Cama Existen barandas 51 NO Barandas arriba 51  NO Frenos SI NO
Camilla Existenbarandas 51 NO Barandas arriba SI MO Frenos SI NO
Silla de ruedas FrenosSl NO
WC Barras de apoyo SI MO Ducha Barras de apoyo SI  NO

Resolucion N° 12458
11/09/2019




Caracteristica | GCL 2.3 5
d UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
Magallanes Version: 3 ‘
Regitn de : %
Magailanes -
Vigencia: Septiembre -
e SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION ' 2024
Salud DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELAS .
Pagina 18 de 25 MAGALLANES
Otras medidas preventivas
Timbrealamano S| NO  N/A | lluminacién Suficiente  SI NO Espacio libre de riesgo SI  NO
Paciente Solo L1 | Paciente Acompafiado O
Momento de la ocurrencia de la caida
Deambulando [] | Cambio de posicion O Traslado silla/cama 1
Eliminacidn fisioldgica (WC) [] | Aseo O Alcanzando objetos 1
Uso de medicamentos LI NO []
Opidceos [1 | Antidepresivos | Sedantes |
Tranquilizantes [1 | Hipotensores | Diuréticos |
Historiade caidas previas
MNunca 1 | 5i, endomicilio | Si, en Hospital |
Estado de Conciencia
Alerta 1| Confuso [ | Agitado [ | Inconsciente O
Alteracion o Déficit sensorial
Ninguna | Audicién disminuida [ | Visién disminuida [ | Al equilibrio |
Movilidad
Normal [1| Restringida [] | Usaayudatécnica [] | Postrado 1
Marcha
Estable 1| Contemblor ] | Inestable |
Uso Unidad Calidad Asistencial
Confirmacion evento sl | | NO | | Evento:
Fecharecepcigny hora: Nombre y Firma Profesional de la Unidad Nombre y Firma Jefe de la Unidad
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Anexo 3
Andlisis de Evento
ANALISIS DE EVENTO
Evento adverso[” | Evento centinela [~ | Incidente [ |
Servicio/Unidad: Fecha de analisis:
Nombre Paciente: Rut:
Participantes del analisis:
Causas:
Factores que contribuyeron alevento:
Plan de Mejora:
Accion 1 Verificador:
Plazo: Responsable(s): Ejecutada SI [ | Fecha ejecucion:
NO Fecha reprogramacion:
Accion 2 Verificador:
Plazo: Responsable(s): Ejecutada SI [ | Fecha ejecucion:
NO |: Fecha reprogramacion:
Accion 3 Verificador:
Plazo: Responsable(s): Ejecutada SI | | Fecha ejecucién:
NO |:| Fecha reprogramacion:
Nombre y firma Supervisor Servicio/Unidad
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Anexo 4

Andlisis de Error de Medicacién

ANALISIS DE ERROR DE MEDICACION (EM)

Evento adverso [ | Evento Centinela [_| Incidente [ |

Servicio/Unidad: Fecha de analisis: | Hora:

FParticipantes delanalisis:

Cluién detectd el error (médico, Enfermera, familiar, otros)

Datos del paciente

RUT: | Edaat [sexor Om O

Fechaingreso: | Feriado [ Fin de semand_] Habil [] | ServicioMlJnidad donde ocurre error,

Diagndstico Principal por cual recibe el medicamento:

Datos personal involucrado en el error de medicacion

SexoF [ M [ |Edad: ‘ SistemadetrabajnDiurnn|:|Turnn|:|

Gradoformacian: Médico [ Quimico Farmacéutico[ ] Enfermera [_] Matrona [ TEMS [
TEMS Farmacia[ ] Tecnologo [] Alumnos ]

Afios de experiencia laboral: Tiempo que trabaja en Unidado CR:

Consecuencia para el paciente segin gravedad

El error no provoco dano al paciente.

El error contribuyd o caust dafio termporal al paciente v precisd intervencion.

El error contribuyd o caust dafio ternporal al paciente v precisd o prolongéla hospitalizadon.

El error contribuyd o caust dafio penmanente al paciente.

El error comprometio 1a vida del paciente v se precisd intervenciones para mantener su vida

El error contribuyd o causo la muerte del paciente.

Datos medicamento relacionado con el error de medicacion

Se administrd el medicamento al paciente SID NGD Nombre medicamento administrado:

Si no administrd el medicamento qué acciones realizd para evitarlo

Identifique en que etapa del proceso se origind el error de medicacion

Prescripcion L] Transcripcion (farmacia) ] Validacian (farmacia) L] Preparacién (famacia)_]
Dispensadon(fammacia)l_] Transcripcion (Enfermeria/matroneria) [] Apariencia confundente []
Confusion nombre medicamentos ] Problemaetiquetado ] Almacenamiento (farmacia) [

Almacenamiento (Clinica enfermeria)_]  Preparacion en clinicaEnfermerial ] Administradon [
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Tipo de Error

Medicamento erréneo

Omision de dosis

Omision de medicamento

Dosis incorrecta

Frecuencia de administracion incorrecta

Preparacion errdnea del medicamento

Error de prescripcién

Via de administracién incorrecta

Paciente equivocado

Duracion de tratamiento incorrecto

Presentacidn medicamento errdnea

Otro, jcual?

Causas del error
Problemas de comunicacién/coordinacion

Problemas de interpretacicn

Confusion nombre o apellidos de los pacientes

Confusién nombre de los medicamentos

Problemas en el etiquetado/envasadao/disefio

Problemas en los equipos y dispositivos de preparacion/administracion

Falta de conocimiento sobre el paciente

Falta de conocimiento sobre el medicamento

Falta de seguimiento de protocolo

Lapsus, despiste

Estrés, sobrecarga trabajo

Otro, ;Cual?

Factores contribuyentes asociados a los procesos de trabajo
Falta de protocolos

Falta de sistemas de comunicacion efectivos entre los profesionales

Falta de sistema de distribucian en dosis unitaria

Personal insuficiente

Cambio frecuentes de tareas

Asignacion de personal sin experiencia

Insuficiente capacitacion

Falta de informacion alos pacientes sobre los medicamentos

Situacion de emergencia

Interrupciones o distracciones frecuentes
Otro j Cual?
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Plan de Mejora:
Accion 1 Verificador:
Plazo: Responsable(s): Ejecutada SI Fecha ejecucion:
NO |:| Fecha reprogramacion:
Accion 2 Verificador:
Plazo: Responsable(s): Ejecutada SI | | Fecha ejecucion:
NO |:| Fecha reprogramacion:
Accion 3 Verificador:
Plazo: Responsable(s): Ejecutada SI | | Fecha ejecucion:
NO |:| Fecha reprogramacion:
Nombre y firma Supervisor Servicio/Unidad

Resolucion N° 12458
11/09/2019




Magallanes
Regitn de

Magzllanes

Ministerio de
Salud

UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

Caracteristica | GCL 2.3

Version: 3 ‘
&

Vigencia: Septiembre -
SISTEMA DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION ) 2024
DE EVENTOS ADVERSOS Y CENTINELA .
S SOsYC S Pagina 23 de 25 MAGALLANES

Xlll.  REGISTRO HISTORICO CONTROL DE CAMBIOS

Versién

Revisado por Fecha

Cambios Ingresados

Jimena Diaz A. 15/08/2013

Pag.7 Se elimina definiciéon de caso.

P4ag.8 En eventos adversos se elimina error de
dispensacion y administracion de medicamentos,
hematoma de plexo alveolar.

Pag.11 Se incorpora como evento centinela la
caida de paciente pediatrico con potencial dafio,
lesibn cutdnea por contenciébn en paciente
pediatrico y neonatal, error en la administracion
de medicamentos, error en la dispensacion de
medicamentos, extravasacion de droga
vesicante, embolismo aéreo en via venosa, por
uso de inyectora automatica de medio de
contraste en exadmenes imagenoldgicos vy
hematoma de plexo alveolar.

Pag.13 En sistema de analisis de informacion
para evento adverso se deja solamente informe
estadistico y se desagrega la tipificacién. Se
detalla responsabilidad del encargado de calidad.

Pag.14 Se incorpora como responsabilidad del
Depto. Calidad la convocatoria para analisis de
centinelas y la formalizacién de informes de
analisis bajo firmas de jefaturas o Depto. de
Calidad.

Se elimina anexo 2: formulario de analisis de
evento centinela.

Se elimina la bibliografia.

1 Elizabeth Chamorro A. | 08/08/2016

Se agrega ambito de responsabilidad.
Se elimina la definicién del casi error e incidente.

Se modifica como evento centinela, la
extravasacion de medicamentos de alto riesgo,
gquedando las extravasaciones de medicamentos
como evento adverso.

Se considera toda asfixia neonatal menor o igual
a 6 a los 5 minutos como evento centinela, no
solo la ocurrida en trabajo de parto.
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Elizabeth Chamorro A. | 08/08/2016

Se modifica Caidas pediatricas con potencial
dafo como evento adverso.

Se deja como centinela el error de administracion
de medicamento que cause secuela o muerte en
el paciente, quedando los restantes como
adverso.

Se deja el error en la dispensacion del
medicamento como evento adverso.

Se elimina la reaccién alérgica grave al medio de
contraste grave.

Se cambia el plexo alveolar como evento
centinela por deglucién accidental de cuerpo
extrafio durante la atencion odontoldgica.

Se aclara el procedimiento del Sistema de
vigilancia.

Se aumenta el umbral de cumplimiento del
indicador a 100%.

Se modifica hoja de notificacion de eventos
adversos/centinelas.

Se modifica hoja de notificacién de caidas.

Se unifica el formato de analisis de eventos
adversos y centinelas.

Elizabeth Chamorro A. | 27/08/2019

En Alcance se agrega al Equipo del GRD.

Se modifica el &mbito de responsabilidad de los
funcionarios, Profesionales Supervisores de
Servicios y Unidades, Encargado de Circulo de
Calidad, Jefe de Ila Unidad de Calidad;
incorporandose la responsabilidad del Jefe del
Servicio Clinico o Unidad de Apoyo.

Se agrega al “glosario de términos” la definicion
de INCIDENTE y de DANO con su clasificacion
de acuerdo a la gravedad.

Se elimina dentro de los eventos centinelas la
columna que contiene los aspectos a evaluar
ante la ocurrencia de los mismos.
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e Se incorporan eventos adversos a la vigilancia
tales como desplazamiento de catéter, tubo,
sonda y el autoretiro de dispositivos médicos. El
error de la prescripcion y de la dispensacion de
medicamentos quedan clasificados como
INCIDENTES vy el error en la administracion que
no causo dafio al paciente como ADVERSO. Se
agregan el Error en la administracion de dosis de
radioterapia en una Unica sesion y el Error de
posicionamiento en una sesion.

e Dentro del ambito “Seguridad de la Cirugia” se
incorpora “Cirugia del lado equivocado”.

e Dentro del ambito “Seguridad en Medicina
Transfusional”, se elimina la “infeccion por un
agente transmisible que se puede transmitir por
transfusiones” y se incorpora “la reaccion
hemolitica aguda por incompatibilidad de grupo

ABO’.
e En ambito “Atencién y Cuidados de los
2 Elizabeth Chamorro A. | 27/08/2019 pacientes” se agrega el retiro/autoretiro no

programado de tubo orotraqueal; aspiracion de
cuerpo extrafio durante la atencion odontoldgica,
irradiacién de sitio equivocado debido a cambio
de posicionamiento de la ubicacion de la fuente
radioactiva, irradiacion de sitio equivocado por
posicionamiento errébneo del paciente durante
todo el tratamiento de la RT, dosis incorrecta en
RT, secuela o muerte debido a error en la
calibracion del acelerador lineal, tratamiento de
RT a paciente equivocado.

e En “Sistema de vigilancia de EA y EC’, se
modifican aspectos de la notificacion y del
analisis. Se incorpora el item “Implementacién de
planes de mejora y seguimiento”.

¢ Se elimina el item Evaluacién de cumplimiento.

e Se modifican los formularios de Notificacién de
evento, Notificacion de caidas, formato de
Andlisis de evento. Se incorpora formato de
“Analisis de error de medicacion”.
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