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1. OBJETIVO

Disponer de un sistema de vigilancia de eventos relacionados con la atencion
de salud, mediante el reporte de eventos adversos, cuasi eventos y eventos
centinelas en el Hospital Dr. Gustavo Dominguez Zambrano.

2. ALCANCE

Aplica a todo el personal que labora en la institucion en las areas
administrativas y operativas del Hospital Dr. Gustavo Dominguez Zambrano.

3. RESPONSABLES

Tabla 1. Responsables de la aplicacién

Responsable de Supervision Coordinador médico y responsable de
y cumplimiento del protocolo: enfermeria.

Responsables de la Personal de administrativo y operativo del
aplicacion Hospital Gustavo Dominguez

Responsable de Observacion Equipo de calidad y de seguridad del paciente
del cumplimiento: del servicio

Responsable de Monitoreo: Responsables de Calidad y Coordinadora de

Gestion de cuidados de enfermeria

Nota: Autoria propia

4. DEFINICIONES

Seguridad del paciente: Reduccién del riesgo de dafio innecesario asociado a
la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, teniendo en cuenta los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se
presta la atencion. (1)

Accién insegura: conducta que ocurre durante el proceso de atencién salud,
usualmente por accion u omision de miembros de equipo (2)

Barrera de Seguridad: Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad
de presentacion del incidente evento adverso

Contexto clinico: Condicion clinica del paciente en el momento en el que se
ejecuto la accion insegura (hemorragia severa, hipertension progresiva) Esta es
informacion crucial para entender las circunstancias del momento en que
ocurrio la falla

Cuasi evento: Es un evento o situacidon que podria haber producido un
accidente, lesion o enfermedad a un paciente pero que no ocurrid, bien sea por
azar o a través de una intervencion oportuna. (3)
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Evento adverso: es la lesion o dafio no intencional que le produce a un
paciente mientras lo atienden. Los eventos pueden ser prevenibles o no
prevenibles. (4)

Evento adverso grave: ocasiona fallecimiento, incapacidad residual al alta o
requiere intervencion quirdrgica. (3)

Evento adverso moderado: Ocasiona una prolongacién de la estancia
hospitalaria de al menos un dia. (5)

Evento adverso leve: Lesion o complicacion que no prolonga la estancia
hospitalaria. (3)

Evento adverso prevenible: Aquella lesiobn o dafio que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponible
en un momento determinado. (4)

Evento adverso no prevenible: Aquella lesion o dafio que se presenta a pesar
del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial. (3)

Evento centinela: Es un tipo de evento adverso en donde esta presente una
muerte 0 una pérdida importante y perdurable de la funciéon, se refiere a un
deterioro sensorial, motor, fisiol6gico, o psicolégico severo, que no estaba
presente anteriormente y que requiere tratamiento o un cambio permanente de
estilo de vida.

Mala praxis: Incorrecta practica clinica que genera un menoscabo en el
paciente.

Error: El fracaso de una accidén planeada para ser completado segun lo
previsto, o el uso de un plan equivocado para alcanzar un objetivo.

Error médico: Acto de equivocacion u omision en la préactica de los
profesionales sanitarios que pueden contribuir a que ocurra un evento adverso.

Error de medicacién: Efecto que puede evitarse y que es causado por una
utilizacién inadecuada de un medicamento produciendo lesiébn a un paciente
mientras la medicacién esta bajo control del personal sanitario. (6)

Riesgo aceptable: Posibles consecuencias sociales, econdmicas Yy
ambientales que implicita o explicitamente una sociedad asume o tolera por
considerar innecesario, inoportuno o imposible una intervencién para su
reduccion. (7)

Anadlisis de riesgos: Es el resultado de relacionar la amenaza y la
vulnerabilidad de los elementos expuestos con el fin de determinar los posibles
efectos y consecuencias sociales, econdémicas y ambientales asociadas a uno
o varios fenémenos peligrosos. (7)
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Factor contributivo: todos estos factores son condiciones que pueden afectar
el desempefio de las personas, precipitar errores y afectar los resultados para
el paciente, predisponiendo a una accion insegura (falla activa). (7)

Falla activa: conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud,
usualmente por accién u omision de miembros del equipo (2)

Falla latente: error que es precipitado por una consecuencia de procesos de
gestidbn y organizacion y representa el maximo peligro para los sistemas
complejos. Los fallos latentes no se pueden prever, pero si se detectan pueden
corregirse antes de que contribuyan a causar percances. (7)

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Evento o circunstancia
gue ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario al paciente

(1)

Incidente sin dafios: Incidente que alcanza al paciente, pero no causa ningun
dafno apreciable. (1)

5. DESCRIPCION

La Notificacibn de eventos (cuasi eventos, eventos adversos y eventos
centinela) constituye una parte de la "cultura de seguridad”, entendidos como
una oportunidad para aprender y mejorar mas que como fallos que deben ser
escondidos. (8)

Se estima que solo se notifican el 5% de todos los eventos adversos que se
producen; originando lo que se conoce como Piramide de Heinrich, es decir
gue existe una jerarquia en los eventos desde el punto de vista del dafio que
pueden provocar, llevando a definir el modelo iceberg que establece la razén
entre eventos adversos y cuasi eventos.

La creacion de sistemas de registro y notificacion de problemas de seguridad
puede complementar las fuentes anteriormente descritas. El informe del
Institute of Medicine (IOM) establecié que los sistemas de notificacion
constituyen una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su
recurrencia. Este informe establece que los sistemas de notificacién pueden
cumplir dos funciones: se pueden orientar hacia garantizar la responsabilidad
social (de tal forma que los proveedores rindan cuentas sobre la seguridad de
su practica) o, de forma alternativa o complementaria, para que los
proveedores proporcionen informacion util sobre la mejora de la seguridad.
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CARACTERISTICAS DE UN SISTEMA DE NOTIFICACION

No punitivo: las personas que notifican estan libres del miedo a represalias o
sanciones como resultado de la notificacion.

Confidencial: la identificacion del paciente, notificador y la institucion nunca deben ser
reveladas a terceras personas.

Independiente: el programa es independiente de cualquier autoridad con poder para
sancionar a la organizacion o al notificante.

Analisis por expertos: los informes son evaluados por expertos que conocen las
circunstancias clinicas y estan entrenados para reconocer las causas de los eventos.

Andlisis oportuno: Los informes son analizados pronto y las recomendaciones
rapidamente difundidas a las personas interesadas, especialmente cuando haya
riesgos graves.

Orientacion sistémica: las recomendaciones deben centrarse en mejoras hacia el
sistema mas que hacia la persona.

Capacidad de respuesta: quien recibe la informacién debe ser capaz de promover las
mejoras que fuesen necesarias.

CAUSALIDAD Y OCURRENCIA DEL EVENTO ADVERSO

La evidencia cientifica ha demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la
consecuencia final, derivada de una secuencia de procesos defectuosos que han
favorecido la aparicién del evento adverso o no lo han prevenido (7). El psicélogo
James Reason propuso en 1990 el modelo del queso suizo. En este modelo cada
sistema tiene distintas barreras (lonjas de queso) que separan los riesgos del evento
adverso. Sin embargo, cada barrera tiene fallos, “agujeros” (riesgos), cuya posicion
varia aleatoriamente, de modo que el evento ocurre cuando se alinean estos agujeros
que corresponde a circunstancias concatenadas interactuantes.

Estos “agujeros en el queso” pueden ser de dos tipos: fallas activas, que son los
cometidos por personas en contacto directo con el sistema, y las fallas latentes, que
son problemas residentes en el sistema (generalmente ocultos), propios de su disefio.
A esto se pueden sumar factores contributivos que facilitan que las fallas se
produzcan. “Una falla en uno de los procesos puede acentuar las fallas existentes en
otros procesos a manera de un efecto dominé” (1)
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Grafico 1.

\ Defensas del sistema
Fuente: Reason J. Human error: models and management. BMJ.2000; 320:769

El Manual de seguridad del Paciente permite dar lineamientos generales desde el
contexto del aprendizaje y mejora haciendo relevante la identificacion, registro,
notificacion, andalisis, deteccion y reduccion de riesgos, acciones de mejora
preventivas/correctivas, la recuperacion de eventos y la resiliencia del sistema, como
ciclos que aparecen en todo momento. (1)

Relacion de los procesos de atencion en salud que pueden causar eventos

Los eventos a ser reportados responden a las siguientes categorias generales de
acuerdo a su causa raiz. (Adaptacién para uso en Ecuador de la propuesta en la
“International Classification for Patient Safety”

e Eventos relacionados con procesos asistenciales clinicos y quirlrgicos

e Eventos relacionados con infecciones asociadas a la atencion en salud

e Eventos relacionados con caidas del paciente

¢ Eventos relacionados con accidentes del paciente

¢ Eventos relacionados con los medicamentos

e Eventos relacionados con la dieta - alimentacién

e Eventos relacionados con el laboratorio clinico, microbiolégico o patolégico
e Eventos relacionados con la historia clinica

e Eventos relacionados con los dispositivos médicos

¢ Eventos relacionados con la infraestructura/Instalaciones
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e Eventos relacionados con la transfusion de hemoderivados

e Eventos relacionados a gestion de los recursos o con la gestion organizacional
(talento humano, documentacion, politicas, carga de trabajo, disponibilidad de
guias)

Los cuasi eventos, eventos adversos y eventos centinelas seran detectados en:(1)

e Ejecucién de procesos de salud de atencion.

e Ejecucién de procesos de salud de apoyo diagnéstico y terapéutico.

e Historia clinica.

o Perfil o historia farmacoterapéutico/a.

e Registro de devolucién de medicamentos.

e Registro de devolucién de dispositivos médicos.

e Actividades donde no se utilice la historia clinica.

e Atenciones administrativas.

e Ejecucién de procesos de apoyo (por ejemplo, tecnologia, talento humano,
financiero, entre otros).

¢ Quejas y sugerencias dadas por los usuarios.

e Auditorias de la calidad de la historia clinica.

e Auditorias programadas de la calidad de la atencién en salud.

e Captacion por inspeccion directa durante la auditoria concurrente y de calidad,
como herramienta de evaluacion continua.(1)

Los eventos relacionados con la seguridad del paciente son de tres tipos:

1. Eventos Centinela
2. Eventos Adversos
3. Cuasi Eventos

La identificacién de cuasi evento, evento adverso y evento centinela, sera realizada
por todos los posibles grupos de interés: pacientes/familiares, estudiantes en
formacion de carreras del campo de salud, profesionales, trabajadores, servidores de
la salud entre otros.

Método de notificacion

e El evento sera comunicado al personal del servicio de turno en forma verbal o
escrita (formato papel 6 electrénico), quien registrara los datos en el Formulario
Notificacién de Eventos relacionados con la Seguridad del Paciente (Anexo 1) y
notificara al lider del servicio de turno.

e Lal/el lider, coordinador del servicio o su delegado asignado es el responsable
de revisar los formularios los mismos que deben ser legibles, precisos y
completos, valida la informacion, realiza la gestion del evento (conforma equipo
de mejoramiento de la calidad, aplica metodologia, elabora y ejecuta plan de
accion), y, notifica al responsable designado por el establecimiento.
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Finalmente, el responsable del establecimiento es responsable de consolidar
toda la informacion del establecimiento y entregar los resultados a las
entidades correspondientes.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO

Los eventos suscitados se deben gestionar oportunamente con el Lider, o Coordinador
de servicio.

El andlisis lo realizara el personal designado por el lider/coordinador del servicio o el
equipo de seguridad del servicio, el tiempo de respuesta es rapido lo que permitir
realizar numerosas alertas de riesgos para evitar la ocurrencia de un nuevo evento en
el servicio o establecimiento por la misma causa, especialmente en eventos centinela.

Para el efecto se recomienda utilizar alguna de las herramientas metodol6gicas de
andlisis causa-raiz como por ejemplo el Protocolo de Londres, cuya finalidad es
investigar cuales fueron las causas subyacentes al evento para implantar barreras de
seguridad; el AMFE (Analisis Modal de Fallos y Efectos) como herramienta para
evaluar y prevenir de los posibles fallos y efectos que puedan presentarse en un
proceso, entre otras.

El personal del servicio que notificé el evento y el personal que formé parte del
proceso donde ocurrid el evento, sera capacitado y supervisado hasta que dicho
proceso se realice adecuadamente. La responsabilidad de esta actividad sera del
personal designado para el efecto, quien notificara las actividades realizadas al
responsable designado del establecimiento. Todo evento gestionado, tendra como
resultado un plan de accién elaborado, ejecutado, verificado y evaluado.

Difusion y aprendizaje del evento

El aprendizaje y la educacién del personal tienen que verse reflejados en una
disminucién real de los eventos adversos o en la no repeticién de los ya producidos y
analizados para ello se realizara:

1. La difusién de informes trimestrales, semestrales o anuales que realice el
establecimiento, estos informes pueden desagregarse por tipo de eventos y
categorias.

2. Elaboracion de alertas que permiten la difusion al maximo numero de
trabajadores de aquellas recomendaciones que por su frecuencia o gravedad
tienen especial y mayor relevancia.

Acciones de mejora generales ante la ocurrencia de un evento adverso.

El plan de accion debe ser conocido por toda la organizacion para lo cual el
establecimiento de salud realizara, entre otras, las siguientes actividades:

e Socializacién del evento adverso al personal de salud en todos los servicios,

guardando la confidencialidad de datos del paciente y del notificador.
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Disefio e implementacion de nuevas préacticas seguras, en caso de requerirse.
Revision, socializacion de protocolos, procedimientos y/o guias clinicas
relacionadas con el evento.
Campafias de sensibilizacion al equipo de salud y establecimiento en general.
Circulares informativas recordando la adherencia y cumplimiento a normas,
procedimientos, protocolos y/o guias clinicas.

e Acompafamiento al paciente y su familia hasta la resolucion del evento
adverso

e Acompafamiento al establecimiento, profesional y/o equipo de salud
involucrado, con mayor énfasis si el evento adverso es centinela. (1)

Listado basico de eventos centinela a reportar

Tabla 2. Ambito de seguridad en la cirugia

EVENTO CENTINELA MEDIDAS A SER SUPERVISADAS
Enfermedades tromboembdlicas (ETE) al Protocolo de prevencion de
paciente  quirdrgico trombosis venosa enfermedades  tromboembdlicas en
profunda o tromboembolismo pulmonar. pacientes quirdrgicos de riesgo.

Evaluacion de riesgo de enfermedad
tromboembdlica
Aplicacion de medidas preventivas

Cirugia de paciente equivocado Aplicacion de la lista de verificacion de
cirugia segura.
Protocolo de identificacion de paciente
Procedimiento de identificacién aplicado
en el caso centinela

Cuerpo extrafio olvidado Aplicacion de la lista de verificacion de
cirugia segura
Proceso de conteo de material blanco e
instrumental.

Paro cardiaco intraoperatorio Aplicacion de la lista de verificacion de
cirugia segura.
Proceso de evaluacién pre anestésico

Extirpacion no programada de un érgano Aplicacion de la lista de verificacion de
cirugia segura.

Nota: Manual de Seguridad del Paciente, 2016
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Tabla 3. Ambito de atencién obstétrica

EVENTO CENTINELA

MEDIDAS A SUPERVISAR

Muerte materna

Muerte fetal tardia

Asfixia neonatal

Protocolo de trabajo de parto

Protocolo de vigilancia de manejo pre
parto, parto y puerperio.

Protocolo de manejo de pacientes con
alto riesgo obstétrico

Protocolo anestésico obstétrico
Protocolo de manejo de complicaciones
severas y urgencias obstétricas
Protocolo emergencia vital y RCP

Protocolo de derivacion oportuna de
pacientes con alto riesgo obstétrico
Protocolo de evaluacion de unidad feto
placentario en grupos de alto riesgo

Protocolo de atencion y manejo de
trabajo de parto

Protocolo de atenciébn inmediata del
recién nacido

Protocolo de reanimacion
cardiopulmonar neonatal

Nota: Manual de Seguridad del Paciente, 2016

Tabla 4. Ambito de infecciones asociadas a la atencién de salud

EVENTO CENTINELA

MEDIDAS A SER SUPERVISADAS

Distribucién de material no estérii a los Normas de esterilizacion de material

servicios clinicos

Identificacion y seguimiento de los pacientes
que fueron atendidos con el material.

Nota: Manual de Seguridad del Paciente, 2016

Tabla 5. Ambito de seguridad en medicina transfusional

EVENTO CENTINELA

MEDIDAS A SER SUPERVISADAS

Transfusidén del paciente equivocado

Protocolo de identificacion de paciente
Cumplimiento de indicacién de
transfusion de hemoderivados acorde al
protocolo

Trazabilidad de los procesos

Transfusion de componentes sanguineos sin Procedimiento de laboratorio de

tamizajes microbiol6gicos conformes

etiquetado almacenamiento y
distribucion de componentes sanguineos
Cumplimiento de indicacién de

Av. Quito y Av. Las Delicias
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transfusiéon de hemoderivados acorde al

protocolo

Trazabilidad de los procesos
Infecciones por un agente transmisible Procedimiento de laboratorio incluida
durante la transfusién calibracion de equipos

Cumplimiento de indicacién de
transfusiéon de hemoderivados acorde al

protocolo

Trazabilidad de los procesos
Reaccion hemolitica aguda por Protocolo de identificacién de paciente
incompatibilidad de grupo sanguineo Procedimiento de pruebas pre

transfusionales
Cumplimiento de indicacion de
transfusion de hemoderivados

Reaccién por sobrecarga de volumen Cumplimiento de indicacion de
transfusion de hemoderivados

Nota: Manual de Seguridad del Paciente, 2016

Tabla 6. Ambito de atencion y cuidado de los pacientes

EVENTO CENTINELA MEDIDAS A SER SUPERVISADAS
Caida de pacientes con o sin dafio severo Cumplimiento de protocolo de prevencion de
caidas
Ulceras por presion Evaluacion de riesgo de Ulceras por presién

Aplicacion de medidas preventivas de
Ulceras por presion en pacientes de mediano
y alto riesgo

Error en la administracion de medicamentos  Protocolo de identificacion de paciente
Protocolo de administracion segura de
medicamentos.

Nota: Manual de Seguridad del Paciente, 2016
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4. DIAGRAMA DE PROCEDIMIENTO
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5. DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO
La notificacion del evento ser4 comunicada por cualquier funcionario del servicio de
turno en forma escrita en el Formulario de Notificacion de Eventos relacionados con la
Seguridad del Paciente.

SECUENCIA RESPONSABLE ACTIVIDADES
NOTIFICACION
La notificacién se realizara durante el turno de
trabajo, al identificar un evento relacionado con la
seguridad del paciente se registrara en el formulario
1 Personal de salud | de Notificacion de Eventos relacionados con la
seguridad del paciente (FORMULARIO EN LINEA)
Los familiares y/o cuidadores pueden informar al
personal de salud si se presenta un evento quien
registrara el evento.
. VALIDA INFORMACION
Lideres o . . - .
2 coordinadores de El Ilde_-r o] coordlnadpr del servicio revisa que los datos
l0S SErvicios obtenidos sean Ie.gllble§,y tengan _datos cpmpletos, en
el caso que la notificacion se realice en fisico.
COMUNICAR
Se informara a Direccion asistencial, Coordinacion de
3 Calidad Enfermeria y Calidad mediante correo institucional se
existe una Notificacién de evento relacionado con la
seguridad de Paciente.
EN CASO DE EVENTO CENTINELA:
4 Direccion En caso de evento centinela la direccién asistencial
Asistencial designara una comision Técnica que realizara una
auditoria interna de lo ocurrido.
TIPO DE EVENTO
Lider o Segun tipo de evento reportado
5 coordinador de Cuasi evento pasa actividad 6
servicio Evento centinela pasa actividad 9
Evento adverso pasa actividad 8
CONSOLIDAR CUASI EVENTOS
Lider o El lider del servicio registrara los cuasi eventos
6 coordinador de identificando las de mayor frecuencia.
servicio Mensualmente enviara a coordinacién de enfermeria
para el consolidado de la notificacién.
CONVOCAR A REUNION CON EMC
Lider o Al finalizar el mes se convoca a una reunion con el
7 coordinador de Equipo de Mejoramiento de la Calidad, para realizar
servicio el analisis de los cuasi eventos presentados durante
el mes.
CONVOCAR A REUNION EXTRAORDINARIA EMC
En caso de evento adverso se convoca a los
Lider o integrantes del equipo de mejoramiento de la calidad
8 coordinador de | del servicio para realizar una reunion extraordinaria
servicio en un tiempo méaximo de 24 horas de ocurrido el
evento con la finalidad de analizar el evento adverso
presentado. Pasa actividad 14.

ECUADOR
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Para identificar el evento adverso o el cuasi evento se
utilizara el siguiente codigo: las dos letras iniciales del
primer apellido del paciente mas las dos letras
iniciales del segundo apellido méas las dos letras
iniciales del primer nombre y las dos letras iniciales
del segundo nombre. En caso de neonatos se
utilizard dos letras iniciales del primer apellido mas
las dos letras iniciales del segundo apellido de la
madre mas las letras RN

Estadistica

CUSTODIA HISTORIA CLINICA

En caso de realizar auditoria de historia clinica en un
evento centinela se aplica el procedimiento de
custodia de la historia clinica, enviando una copia
digital a los integrantes de la Comisiébn Técnica
designada.

10

Comision Técnica

AUDITORIA INTERNA

Se aplica procedimiento de investigacion de la
historia  clinica utiizando PROTOCOLO DE
LONDRES, DIAGRAMA DE CAUSA EFECTO.

Para la codificacién en caso de evento centinela se
utilizara el siguiente codigo la primera letra de los
apellidos, la primera letra de los nombres,
empezando de izquierda a derecha, el mes y afio del
fallecimiento ejemplo PMMDO0323.

11

Coordinadora de
enfermeria

CONSOLIDACION DE REPORTES

Mensualmente todos los lideres de los servicios
enviaran los eventos relacionados con la seguridad
del paciente con sus respectivas acciones correctivas
y los ciclos de mejora por cada evento.

Una vez consolidado, coordinacién de enfermeria
enviara el informe mensual antes del 3 de cada mes.

12

Calidad

REGISTRO EN MATRIZ

Una vez recibida la notificacion se registra en la
matriz la misma que permitira consolidar informacion
necesaria tanto para reporte de indicadores de
seguridad del paciente como para seguimiento de la
ejecucién

13

Calidad

ASESORAMIENTO
La unidad de calidad brinda apoyo metodoldgico
durante todo el proceso de investigacion tanto a los
Equipos de Mejora de Calidad, como a las
comisiones conformadas para investigacion de
eventos centinelas.

14

Equipo de Mejora
de la calidad

ANALIZA EL EVENTO

procede a analizar el Evento relacionado a la
seguridad del paciente notificado, para lo cual se
llenara el lado B del Formulario de Registro de
Notificacion de Eventos Relacionado con la
Seguridad del Paciente en donde se identificara
Acciones Inseguras, Factores contributivos de cada

Av. Quito y Av. Las Delicias
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accion insegura.

Equipo de Mejora

ELABORA EL PLAN DE ACCION

Una vez identificadas las acciones inseguras y los
factores contributivos que generaron el evento
relacionado con la seguridad del paciente, se elabora
un plan de accion en donde se definira las estrategias
a aplicar, desglosandolas en actividades puntuales y

15 d . con fecha ejecucién y responsables de cada una.
e la calidad . .
El lider de proceso seré el responsable de que el plan
de accibn se ejecute acorde a lo planificado y firmara
en este formulario.
En el desarrollo de los ciclos rapidos las actividades a
cumplirse deberan planificarse en un tiempo de 15 a
20 dias.
16 Lider del proceso | REMITIR PLAN DE ACCION A DIRECCION
ASISTENCIAL Y CALIDAD
El lider del proceso quien también es presidente del
Equipo de Mejora de la Calidad del proceso
involucrado, remite el plan de accién via Quipux a
Direcciéon Asistencial con copia a la Unidad de
Calidad.
17 Direccién REASIGNAR RESPONSABLE
asistencial La Direccién asistencial designara un responsable
para que realice el seguimiento del cumplimiento de
los tiempos establecidos y ejecucion del plan de
mejora.
18 Responsable de | SEGUIMIENTO
velar la ejecucién | Desde que se recibe la reasignacion del evento y/o el
del plan de mejora | plan de accion se realiza las acciones pertinentes
para que los tiempos establecidos se cumplan
19 Lider del proceso | EJECUTAR EL PLAN DE ACCION
Coordinar el cumplimiento de las actividades
planteadas en los tiempos establecidos.
20 Lider del proceso | EMITIR INFORME DE CUMPLIMIENTO
En un plazo minimo de 20 dias el lider del proceso
debe enviar via Quipux un informe de los avances del
cumplimiento y los resultados obtenidos.
21 Direccién VERIFICAR RESULTADOS
Asistencial En conjunto con Calidad evaluar el plan de mejora
ejecutado verificando si existe una disminucion de la
incidencia de los eventos relacionados con la
seguridad del paciente.
22 Calidad CERRAR CASO

Cuando se ha ejecutado el plan y se ha verificado los
resultados se emitira un informe cerrando el caso.

Av. Quito y Av. Las Delicias
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6. INDICADORES

1 PORCENTAJE DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Numero de notificaciones de eventos relacionados con la seguridad del paciente que
generaron acciones correctivas o preventivas/ Niumero de eventos notificados * 100

[l PORCENTAJE DE EVENTOS CON CICLOS DE MEJORA CERRADOS

NUmero de eventos notificados con cierre de caso/ NUmero de eventos notificados
*100
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FECHA DESCRIPCION DEL SECCION QUE VERSION
CAMBIO CAMBIA
19/02/2022 Version Inicial N/A 1.0
9. ANEXOS 1

9.1 Notificacion de Eventos relacionados con la seguridad de paciente
mediante el siguiente enlace:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSfc5I517nJayo7cHktR5kDCVOnzw LoniBIB8TSsr

Ex42RE9g/viewform

9.2 Ciclo de mejora continua

https://drive.google.com/drive/folders/IPHomLCTXbOQal fnT6Zgsu4cmM9UO01w4

y?usp=sharing

Av. Quito y Av. Las Delicias

Teléfono: 593(02)3836-260, ext.: 1002
www.hgdz.gob.ec I.



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfc5l5I7nJayo7cHktR5kDCVOnzw_LoniBIB8T5srEx42RE9g/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfc5l5I7nJayo7cHktR5kDCVOnzw_LoniBIB8T5srEx42RE9g/viewform
https://drive.google.com/drive/folders/1PHomLCTXbQql_fnT6Zqsu4cmM9U01w4y?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1PHomLCTXbQql_fnT6Zqsu4cmM9U01w4y?usp=sharing

Hospital General

“Or. G . » Estado: Aprobado
MINISTERIO _Dr. ustavo _I?omlnguez Z -
DE SALUD PUBLICA Unidad de Gestion de la Calidad Revisién: 19-02-2023
v Protocolo de eventos relacionados con la seguridad | Version: 1.0
del paciente
UGDC-PC-001 Pagina 19 de 19
9.3 Cédigo QR
HORTAL DR GUSTAVD DOMMNGA D

® o NOTIFICACION DE EVENTOS
’\1\ RELACIONADOS CON LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE

CUASI EVENTO: Enoe do comsidn o por omsidn que podeis habei cassacdo dafo o

paclanta. pam Gua Mo podule un dafo grecas & W casuaklag. & e pravenckn o a A

wiE =

dansaoon

EVENTO ADVERSO: Laskn 0 4al0 no IMENcond CRusadn 4l paconto por a imavencdn
asistoncial y no par la patolog(a de base

EVENTO CENTINELA: Toda avento que hays dervack an b mosie de' pacients o b pdrdos

PRIMANGIAS @ WEOMants da una Tuncidn, 00 CaMosr impravisto v 4ln relackn con @ evoludon

ratural do a enfermodad o el trastorno subyacente de! pacianin

SNS-MSP-DNCSS-Form-059-2016

Direcolon Médios - 3ubairecolon de Enfermesia - Calldad

!

; (¢ GoRERN Av. Quito y Av. Las Delicias
@ DE LA REPUBLICA Teléfono: 593(02)3836-260, ext.; 1002
: —m www.hgdz.gob.ec



Hospital General .
MINISTERIO “Dr. Gustavo Dominguez Z” Estado: Aprobado
S T Unidad de Gestion de la Calidad Revision: 19-02-2023
=
LE SAEUBUCA Protocolo de eventos relacionados con la seguridad | Version: 1.0
del paciente
UGDC-PC-001 Pagina 20 de 20

4. ANEXOS 2
1!; ‘wharaidn: 1
REGISTRO DE NOTIFCAOON DE EVENTOS RELAOONADOS COM LA -
o SEGURIDAD DEL FACIENTE Qi | =
-1 reat, Fachic w B Trdii B
1. DATOS DEL ESTABLEONMIENTO DE SALLAD
anstiuckda dal Shtmma: MEF [ IE22 L Fraa D'HD Wunkipal [ Al Priveda |:| Fhcomicknal O
b.Provinca: e Feniac o Db o . Unicdedige:
f-Establecirriesto de salud: W Tipsdagia:
hiervics f Arma donde ie groduce el menlo. II Fachiac | Hisa:
2. DATOS DEL FAOENTE
a Mombre p apelido del padents:
b Exlisd: ciemn: H [ 8 [] dLp e Hisboria Cliniea dalea:
i JDHagEn Eaties §bictive de abenckdn: T0E 1l

3. INFORMACKIN DEL NOTIACADOR

a e bay's |:||.l.:-||rr'||u|i.".l|:| O bkbatrw [T]d. Plcsloga'o D.'Iuhu..'m_l'lb-\.l.iil O rodeardagais [

& Eudiants [ 4. Famibare/emigmiuldede [
1. P dadl rispesirte:
4. TIFD E EVENTO
|l.l'.uninr'!'.l 1 b il adwiiug g LEwmio cailingla
5. NATURALEZA DEL EVENTO

a badicadidn

||J.I"‘:u.i.'-' mdrcleda i ba alincidn de salud

. Cabdis

||].L I ad ot Sraakin

|:.'|l\.l||||.l'.ui: Waiena Prolurda

I Dispenitivis mibdlom lequipes bismibdicx

(W W)

E Precedimbeiio diffcn

h.Proomd imiesbs quinisdo

C0j|o O

Limra:

Cumde sourmid: Al inghess Duiante la eslancia Al aha

6. DESCRIPCICHN DEL CUASI EVENTO /| EVENTD ADWERSD / EVENTO CENTINELA

CJémbelat i |

Dorde ccurdé: Ba o sk [ En ol tries badds (] [ (1TH

Fuin iniformid o &l pechists wfo fafmila: £ ™ 1

Fagikas ana g cripokdn detolada g cding L8 Srodie & ©anTio:

7. DESENLACE DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERSD | EVENTO CENTINELA

i Mirgusa o lelda): Ol Srtamas vy st dida fanoenal o dafo mimmo. ||
L AmguiFid hagializacdds o prolosgd la hedphalitacidn COld. bt de o Fenckén o mucbun corporal Temporal. (|
i Dy i iwiie Tuichln & alFuclLng oofporal pafmsnembe: F_Auigii bk Irtervaniechn guiFle ghca o mbdica mispor 1
| i |h.cmree

1Ll

SHE-WEP- DO Foim-05%- 2116

Av. Quito y Av. Las Delicias

Teléfono: 593(02)3836-260, ext.: 1002

www.hgdz.gob.ec




Hospital General .
MINISTERIO “_Dr. Gustavo _I?ominguez Z EStéd.O" Aprobado
DE SALUD PUBLICA Unidad de Ges'uo_n de la Calidad _ Rew;lon: 19-02-2023
wrherihds Protocolo de eventos relacionados con la seguridad | Version: 1.0
del paciente
UGDC-PC-001 Pagina 21 de 21
E o Paer Folion =, GESTICN REALIZADA dal ™ ———

Analiziz del Evenba:

Fecha: ! I

8. ACOONES INDEGURAS

o. FALTORES CONTRIBUTIVOS

C. ADCIONES cormectiens preventivas inicsles: S

PLAM DE ACDION. Acciones para abordar lios Fachanes Conbributiaos

O _mo O

ESTRATEGIAS ACTINIDADES

FECHA DE INICKD ¥ TERMIMACION DE LAS
ACTIWIDADES

RESFOMIABLESS

3. INFORMACION EL RESPONSABLE DE L& GESTION

s Miombres ¢ spelidos:

Jomm o cadus:

o

d Servicioo

presercion o s 8 shenuscion,
Evnio sdveres: Lexisn o defio ne intendonel cesesdo ol pecieris por b8 intervend in miisndsl y no por e petologie de Eane

Emnie confirein: T ods seenbe gus Rays derfesso en & musris del pecdlsnis o B pdrdids permenetis & mporisnts ds une furcion, de e
Imprevizic v drirelsden oon s eecluciin netums| de |s snfermesced o sl redorro pebyscerfs del caclsnts

Exle docurmemlc o1 o WD axchavs pora ) rriobvecimeesio de ol pag. Zde X

Av. Quito y Av. Las Delicias
Teléfono: 593(02)3836-260, ext.: 1002
www.hgdz.gob.ec




		2023-03-02T16:09:20-0500


		2023-03-02T16:14:50-0500


		2023-03-03T15:58:33-0500


		2023-03-03T16:10:32-0500




