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PACIENTES EN EL HOSPITAL GINECO-
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SALUD PUBLICA

r

“S| PIENSAS QUE LOS QUE HACES ES
DEMASADO PEQUERNO COMO PARA
MARCAR LA DIFERENCIA, INTENTA
DORMIR CON UN MOSQUITO EN LA
HABITACION.”

PROVERBIO AFRICANO




INDICADORES DE SEGURIDAD DE PACIENTE:
<+ CIRUGIA SEGURA

“*EVENTO ADVERSO

< IDENTIFICACION DE PACIENTE

OBJETIVOS DE LA IMPLEMENTACION

1.- GARANTIZAR LA SEGURIDAD DE PACIENTES EN LOS PROCESOS
DE ATENCION

2.- MINIMIZAR LOS RIESGOS EXISTENTES

3.- COMPENSAR CUALQUIER DANO DERIVADO DE UN EVENTO




" MARCO NORMATIVO

A.- Ministerio de Salud Publica del
Ecuador.

MANUAL DE SEGURIDAD

DEL PACIENTE.

Quito: Ministerio de Salud Publica,
Direccion Nacional de Normatizacion.
Direcciéon Nacional de Calidad de los
Servicios de Salud. MSP; 2016.

SALUD PUBLICA

Seguridad del

Paciente - Usuario

Manual I
201




o0 SALUD PUBLICA
B.- Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
QUIPUX MSP-CZ9-CZ-PSS-2017-0872-M MATRIZ DE
SEGURIDAD DE PACIENTE. MSP; junio 2017.

@ Ministeric ASUNTO: Indicadores de Gestion de Calidad
oo Salud Publica

Coordinacion Zonal 9-SALUD
Direccién Zonal de Provisidn y Calidad de los Servicios de Salud R .
De mu consideracion:

Memorando Nro. MSP-CZ9.CZ-PSS-2017-0872-M
Conforme a los compromisos adquiridos en las capacitaciones de Gestion de Calidad,
respecto a la "MATRIZ CONSOLIDADA ZONAL DE REPORTE DE AVANCES DE
GESTION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN HOSPITALES
DEL MSP", literal C. "SEGURIDAD DEL PACIENTE (Manual de Seguridad del
Pactente- Usuario para el SNS - Acuerdo ministerial 00000115, publicado en el registro
1. Designar un/una responsable por servicio para la obtencién de los datos. oflcial 760 del 14 de noviembre de 2016}, se recuerda que desde el mes de julio, en base
2 Enviar a Estadistica del establecimiento de salud. a los datos obtenidos en el mes de junio, el personal de estadistica del establecimiento de
salud debera reportar a Estadistica Zonal, lo siguiente:

Quito, DML, 11 de junio de 2017

3. Enviar a Estadistica Zonal.
® '"Pacientes sin brazalete de identificacién”, de acuerdo al Modelo de Gestién de la
Informacién.
Fecha maxima de reporte: 5 de cada mes. ® "Notificacién de eventos relacionados con la seguridad del paciente”, de acuerdo al
Modelo de Gestién de la Informacion.
e '"Lista de venficacion de cirugia segura”, de acuerdo al Modelo de Gestion de la

El Reporte debe ser enviado por medio electrénico, con copia a la Dra. Monica Paladines: Informacion.

monica.paladines@mspz9.gob ec
Se debera




.~ SALUD PUBLICA

Matiz Indicadores Sequridad del Paciente Establecimientos Salud VF, Codifcado. Final 25012017 s [Modo de compibiidad] - Microsoft Exce

| C13 - I | PorcentaJe de pamentes atendidos en emergencna {Gbsewacmn area de estabilizacion de pamente usuario crltlco} ¥

T ] 0 " " w
MATRIZ DE REPORTE DE INDICADOREE DEL MANUAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ESTABLECIMIENTOE DE FALUD DEL ¥ISTEMA TERIIEN:
NACIONAL DE SALUD

R INSTRLICTNO DE LLENADD | Reporte Esta.Salud -~ AMALISIS E.S. G 1 % Pte sin bmzaE! Il
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C13 - I | Porcentaje de pacientes atendidos en emergencia (observacidn, drea de estabilizacion de paciente —usuario critico) y l
E C D E F G H | J E L ] M ] F F] R G
INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR OBSERVACIONES
20 :
Porcentaje de pacientes atendidos en
emergencia y hospitalizacidn en el mes, | Sumatoria del numero pacientes sin brazalete o con Suma total de pacientes
que no portan un brazalete de datos errdneos o faltantes atendidos en emergencia y | atendidos en emergencias y
identificacidn, segun lo establecido en el hospitalizacidn. hospitalizacion.
. Manual de Seguridad del paciente.
Porcentaje de eventos notificados que ' . :
. i cos q Sumatoria de ndmero de eventos notificados con Suma total de eventos
generaron acciones correctivas o . . S .
S acciones correctivas o preventivas iniciales. notificados
- preventivas iniciales
Sumatoria de Mimero de Cirugias en las que se Suma total de Cirugias
Porcentaje de aplicacidn de la Lista de | aplica la LVCS, seguin lo establecido en el Manual de realizadas en elg Este indicador aplica para los
Werificacidn de Cirugia Segura en las Seguridad del paciente para el sistema nacional de establecimiento de salud. en establecimientos de salud que
intervenciones guirdrgicas. salud (cumpliendo los tres momentos y todos los ) . ’ cuenten con guirofano.
el mismo periodo.
ITEMS de cada momenta).
3
M4 4 » M| INSTRUCTIVO DE LLENADO | Reporte Esta.Salud -~ AMALISIS E.5. G 1 % Pte sin brazall JN |




CIRUGIA SEGURA

“L_a Lista de Verificacién de Cirugia Segura es una
herramienta utilizada por los profesionales clinicos que
permite mejorar la seguridad de sus operaciones, reducir el
namero de complicaciones y reducir defunciones quirargicas
Innecesarias. Se ha demostrado que su uso se asocia a una
reduccién significativa de las tasas de complicaciones y
muertes en diversos hospitales, entornos y a un mejor

cumplimiento de las normas de atencién basicas.” ‘\
(Manual de Seguridad de Paciente; MSP, 2016)
_____::,:;,_.___:__________..-



— 1.- PROCESO DE VINSTERO DE
N oo ” "RIO DE
& S5k IMPLEMENTACION S ALUD PUBLICA

n

1.1.- INICIO EN EL HGOIA: JULIO 2014 MODELO OPS/OMS

. e - . ., %, Organizacion Seguridad del Paciente
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia Qg_._;gl!undialdela T i (e i

Antes de ln induccitn de la anestesia incisi Antes de que el paciente salga del quiréfans
[Con o enfermera y el anestesista, come miimo) [Con of emfermers, o anestesista y | ciujanc] (Con o enfermem, £l anestesistay of cinjanal

(m]
!-lq..ulq-,.—-.d.p...--n- Qe : e

Manual de aplicacién de la lista OMS de

o B e Ty gg...;.wmunu mh!ddpl;m = o o - o =
et e i o verificacion de la seguridad de la cirugia 2009

Previsién de eventes criticos

Cirjano:
0 e e cheren

B e it La cirugia segura salva vidas
(] gPresenta e paciente algiin problema especficn?
Equipe de enfermeria:

La presente fsta no pretends ser exhaustiva. Se rcomienda completark i adoptarta b practics kocal Rksato! /2009 @ oM, 009

OMS. Alianza Mundial Para la Seguridad del Paciente. Lista OMS de Verificacidon de la Seguridad de la Cirugia. Manual
de Aplicacion. 1ra ed. Francia: OMS; 2008. [Sitio en Internet]. Disponible en :
http://whglibdoc.who.int/hg/2008/WHQO IER_PSP_2008.05_spa.pdf



http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.05_spa.pdf

. SALUD PUBLICA

MODELO MSP - HGOIA 2014

= ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' -
HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA
b\ o |[——
de Saiud Publica
HOSPITAL GINECO DESTETRICO ISIDRO AYORA
INSTRUMENTO DE EVALUACION
LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA PROTOCOLOHGOIA:
L1 =8 o SO FECHA:. . e
Categona ELEMENTOS AEVALUAR CUMPLE CON LA NORMA
N 1 2 3

LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA

Paciente trae colocado el

brazalete de identificacion : A . - . .
Pacieniz comfrme: La OMS ha determinado los siguientes diez objetivos para concretar una Cirugia

Suidentidad Segura:

El sifio quirirgico 1. Intervenir a la paciente o recién nacido (RIN) comrectos v en el lugar anatémico
El procedimiento -

5u consentimiento correcto.
Anestesiologia: 2. Utilizar los métodos disponibles para prevenir el dafio derivado dela anestesia y
Entrada Ha completade el control de e dnl 1 font BN
la seguridad de la i ewitar dolor a la nariente o
i colocadoy

en funcienamiento
Tiene el paciente alemgias
conocidas

Via aereadificil / Riesgo de
aspiracion

5ila respuesta anterior fue
afirmativa. Hay instrumenial

yequipos [/ Ayuda

4% Fenafinl (Frnardnr i =leaiE == luanasad
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SALUD PUBLICA

5

MINISTERID DE SALUD EHELIRA
HOSPITAL CINECD DESTETRICO “ISIDED AYDRA”

Memorando Nro. HCOLA - PACG — 1053
Quuito, 29 de septiambra dal1 2014

Dy, Humberto Mavas Lopez
GERENTE HGOIA

Adjunto ala prasants &l formato d=1 “INFORME CONSOLIDADO SOEBEE
CUMPLINIENTO DEL FORMUL ARIO DE CIRUGIA SEGURA, HGOIA”, conla
finslidad d= que el parsonal responsable del proceso anviz als Gerencia esta informacion
hasta el dia 1 de octubre del2014.

D2 asta manara, sard posibla enviar asta informaciona la Coordinacion Zonal 9 hastasl 2
de octubre del prasente, tal v comoe fus nuestro compromise.

Atsntamenta,

Dira. Linda Arture Delgado
Coordinadora PAGC

Adj. Documento citado

T
INFORME CONSOLIDADO SOERE CUMPLIMIENTO DEL
FORMULARIO DE CIRUGIA SEGURA, HGOIA
MES NUMERO DE NI‘E{? DE m{!.oﬁgfis PORCENTAJEDE
CIRUGIAS IZADAS CUMPLIMIENTO
FORMULARIO
REALIZADAS COMPLETO
JULIO 2014
AGOSTO 2014
SEPTIEMERE
2014
H
Av. Gran Colombia Ne.14-56 ¥ Spdine. Teléfono: 2234520-224502-224503




SALUD PUBLICA

1.2.- ACREDITACION CON EL MODELO CANADIENSE: 2014 - 2016

HGOIA-AC-POR-005
PROCESO:
PRACTICAS
OPERACIONALES
REQUERIDAS /
ESTANDARES ORO:
PRACTICAS
QUIRURGICAS
SEGURAS

oepitsl Efece Qhatétrico | bR ACTICAS OPERACIONALES REQUERIDAS /

PROCESO:

ESTANDARES ORO

Nombre de la Politica: Fachia da aprobacion:

whlica
PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS Reepon

A oD

OBJETIVO:

“Contribuir a garantizar que los equipos quirdrgicos adopten de forma sistemnatica medidas de seguridad
esenciales v minimicen asilos riesgos evitables mas comunes que ponen en peligro el bienestar v 1a vida
de |os pacientes guirdrgicos.” (OMS)

ALCANCE:

Toda paciente o neonato sometidos a cirugia

RESPONSABLES:




preEveNLYdD Heldliss

1.3- MATRIZ MSP 2017 DE INDICADORES DE
SEGURIDAD DE PACIENTE

A

Registro de la
Aplicacion de
la Lista de
Verificacion
de Cirugia
seqgura

Porcentaje de Cirugias en las gue
=e aplica la Lista de Verificacion
de Cirugia Seqgura, segun lo
establecido en la normativa

“orcentaje de aplicacion de la Lista de
Verificacidn de Cirugia Segura en las

intervenciones quirdrgicas.

Sumatoria de Mimero de Cirugias en las que se
aplica la LVCS, seqgun lo establecido en el Manual de
Seguridad del paciente para el sistema nacional de
salud (cumpliendo los tres momentos y todos los
ITEMS de cada momento).

Suma total de Cirugias
realizadas en el
establecimiento de salud, en
el mismo periodo.

Este indicador aplica para los
establecimientos de salud que
cuenten con guirofano.




2.- RUTA INFORMATIVA

2.1- USO DE FORULARIO:
CENTRO QUIRURGICO

2.2.- CONSIGNACION DE
INFORMACION EN MATRIZ MSP

2.3- APROBACION Y ENVIO
DE INFORMACION A CZ9

2.4.- SOCIALIZACION INTERNA

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA



3.- RESULTADOS MINISTERIO D
ol SALUD PUBLICA

3.1- RESULTADQOS 2017

CONSOLIDADO GENERAL DE
NUMERADORES Y

DENOMINADORES %
Proceso Estandar Indicador CUMPLIMIENTO
N D ANUAL 2017

Registro de la
Aplicacion de la Porcentaje de aplicacién de la

eage 3 e 5595 5595 100%

intervenciones quirdrgicas.
Cirugia Segura




i T o ‘
MIN

T 3.- RESULTADOS
S SALUD PUBLICA

3.2- RESULTADQOS 2018

1ER. TRIMESTRE 2D0. TRIMESTRE AGOSTO TOTAL 2018
N D N N D N D Y
1498 1438 518 450 450 4038 4038 100%
TOTAL 2018
N D Yo

4033 4033 100%




= T 3.- RESULTADOS MINISTERIO DE
9 oo SALUD PUBLICA

3.3- RESULTADOS 2017 - 2018

CONSOLIDADO GENERAL DE
NUMERADORES Y DENOMINADORES

Indicador

Estandar

Proceso
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IDENTIFICACION DE PACIENTES

I DIIDI ] S"’Q /\5
ﬂ (‘ EHJ "—‘J gj} Uﬂ ‘L \~;., /"(:

“Procedimiento de identificacion que no
permite duda o equivocacion de los pacientes
y que hace posible atender a la persona
correcta, en el momento correctoy conla <«
practica adecuada correcta.” (Manual de )
Seguridad de Paciente; MSP, 2016)

=i
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1.1.- ACREDITACION CON EL MODELO CANADIENSE: 2014 — 2016

PORs Y FLUJOGRAMAS

- | PROCESO: Cadigo:
Hoseilal Ginzeg@b=istice | pRACTICAS OPERACIONALES REQUERIDAS / B
ESTANDARES DRD Fecha de elaboracion:

Maya 2015

Mombre de la Politica:
Ministerio de Salud Pablica

IDENTIFICACION / VERIFICACION DE PACIENTES

Fecha de aprobacion:
Julio 2015

Responsable consenso:
Coordinacion PACG

Aprobado enel HGOIA por:
Gerencia

Direccion Medica
Coordinacion de Calidad

[PBJETIVO:

permanente.

Estandarizar el sistema de identificacion con datos inequivocos para las pacientes de las areas
obstétricas/ginecolagicas vy los recién nacidos en el HGOIA, para evitar errores de identidad durante su
hospitalizacion y fomentar su seguridad, mediante el uso de las manillas de identificacion en forma




ESPONSABLE ANEXQ 2.2.- IDENTIFICACION DEL/A
ANEXO 2.1.- IDENTIFICACION PACIENTE SERVICIO z ) A
OBSTETRICA/GINECOL OGICA DESDE EMERGENCIA RECIEN NACIDO/A ‘ RESPONSABLE ‘ ‘ AREAS | a
[ PaciEnTE REQUIERE DE INGRESO] [ NACIMIENTO ]
l
| INGRESAR DATOS EN MATERNET | I S _
I N 0
e LAl J é INGRESAR DATOS DEL/A g«
MANILLAAMARILLA | | Ry (61 APLICA ALTO = = RECIEN NACIDO/A EN MATERNET g 9
CON LOS DATOS LA RIESGO) = = o =
PACIENTE E E ‘ o 8 E 5
.1. = & = SOS =
COLOCAR INMEDIATAMENTE LA [5) MANILLA | = IMPRIMIR MANILLA DE [ E % <‘~|E
(51 EN LAMANC IZQUIERDA DE LA PACIENTE = |DENT|F|CAC|ON AZUL O CELESTE E E E g E
A" — L @ 2
—— | = S5O
har notasg

ANEXO 2.3.- IDENTIFICACION PACIENTE RESPONSABLE SERVICIO

GINECOLOGICA DESDE CONSULTA EXTERNA

( PACIENTE INGRESA |

I}

| INGRESAR DATOS EN MATERNET | ENFERMERA |

Il
IMPRIMIR LA MAMILLA
AMARILLA
CON LOS DATOS LA PACIENTE
EMN EMERGENCIA

L

COLOCAR INMEDIATAMENTE LA (5) MANILLA
(5) EN LA MANC IZQUIERDA DE LA PACIENTE

AUXILIAR

EMNFERMERA,
EMERGENCIA

20N



1.3- MATRIZ MSP 2017 DE INDICADORES DE
SEGURIDAD DE PACIENTE

Informacion de
Pacientes Sin
Brazalete de
identificacion

v
Proceso Estandar Indicador

Porcentaje de pacientes atendidos

S gl en emergenclia (observacion, area de

estabilizacion de paciente — usuario critico) y
hospitalizacion en el mes, que no
portan un brazalete de identificacion,
segun lo establecido en el Manual
de Seguridad del paciente.




2.- RUTA INFORMATIVA

w

2.1- USO DE FORULARIO

MSP POR PARTE DE
ENFERMERIA

© .
0 Sk Piibica

REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS Codigo:

COMN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Version: | 1
DMCES-MEP-002
Fecha: 01/08/2016

2. GESTION REALIZADA (2 cargo del equipo de mejoramiento de la calidad)

Analisis del Evento:

Fecha: dd

J mm K]

a ACCIONES INSEGURAS

b. FACTORES CONTRIBUTIV OS5

c. Acciones correctivas / preventivas iniciales: i () Mo O

PLAN DE ACCION. Acciones para abordar los Factores Contributivos

ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

FECHA DEIMICIO DE LA
ACTIVIDAD

FECHA FIMAL DE LA
ACTIVIDAD

RESPOMNSABLESS




2.- RUTA INFORMATIVA

SERVICIOS/AREAS
MONITORIZADOS: 14

CENTRO OBSTETRICO

CENTRO QUIRURGICO

PATOLOGIA OBSTETRICA

TERCERO GENERAL (Sala F)

SEGUNDO GENERAL (Sala C)

ADOLESCENCIA (madres)

ADOLESCENCIA (neonatos)

HOSPITALIZACION NEONATAL (Sala 205)

SALA RECUPERACION NEO (Sala 208)

SALA CUIDADOS BASICOS NEO (Sala 301)

SALA UCIN

SALA UCIM

GINECOLOGIA

EMERGENCIA




2.- RUTA INFORMATIVA

2.2.- CONSOLIDACION DE

LA INFORMACION EN
FORMULARIO POR
SERVICIOS

=

HOSPITAL GINECO OBSTETRICO | SIDRO AY ORA

INFORME DE BRAZALETES DE IDENTIFICACION POR SERVICIOS, HGOIA AGOSTO 2018

SERVICIO TOTAL DE N=DE ?g::"‘l"“ CAUSA
PACIENTES | ipENTIFICACION
INADECUADA

CENTERO Neonatos, ver informe adjunto de
ORSTETRICO 247 9 Mecnatologia
CENTRO
QUIRURGICO 235 0
PATOLOGIA Pacientes sin manillas rojas
OBSTETRICA &1 i
TERCERO
GENERAL (5alaF) 175 0
SEGUND0 |, :

Espaniol [Espafia, tradicional)

EEE




+FALLAS MAS COMUNES:

.- Cambio de nombre con otro/a paciente
.- Paciente con nombre equivocado

.- Paciente con fecha equivocada

.- Paciente con hora equivocada

.- Paciente con cédula equivocado

.- Paciente sin manilla (extraviada)

.- Datos superpuestos

.- Datos ilegibles

.- Paciente con emergencia ingresa desde
Emergencia sin manilla




2.- RUTA INFORMATIVA

SALUD PUBLICA

2.3.- CONSIGNACION DE
INFORMACION EN MATRIZ MSP

Memorando Nro. HGOIA -PACG - 1813
Chito, 3 da septismbra =1 2018

2.4- APROBACIONY ENVI’O E%ﬁffiii;f:?nmm DE BRAZALETES DE IDENTIFICACION POR
DE INFORMACION A CZ9 == |

SERVICIOS, HGOIA AGOSTO 1018*

2.5.- SOCIALIZACION INTERNA | D Liscatss D

Coordinadora PAGC

Adi. Dogusmenty citado

2.6.- IMPLEMENTACION CICLO
CORTO DE MEJORAMIENTO




SA4 ﬂ&ﬂl ) P
T%'I'l IEFREE R R L O B O O E D E O R 1
CICLO RAPIDODE MEJORAMIENTO CONTINUO
Medicion de Estandares de Seguridad de Paciente HGOIA:
BRASALETE DE IDENTIFICACION
HGOIA 2018
HOSPITAL: Hospital Gineco-Obsietrico Isidro Ayorg
fona: Provincia: PICHINGHA Distrito: Quito
Responaable dela
evallacHT: NOKMBRE CARGO
DRA. LINDA ARTURO DELGADO COORDINADORA DE CALIDAD
LIC. YOLANDA VINUEZA COORDINADORA ENFERMERIA
dia mes  ano dia mes ano
. ) Fechade Fechade
Ciclo & nicin: 3 08 218 conclugién: H 08 2018
haral (Eriiadar I IE'_E_

27



3.- RESULTADOS

SALUD PUBLICA

r

3.1- RESULTADQOS 2017

CONSOLIDADO GENERAL DE
NUMERADORES Y DENOMINADORES

%

Proceso Estandar CUMPLIMIENTO
N D ANUAL
Registro de
Inf i6n d
Do tos i 1 226 18552 | 1,21%

Pacientes Sin
Brazalete




3.- RESULTADOQOS

Nf.é’ H ‘
) oo SALUD PUBLICA

3.2- RESULTADOQOS 2018
Esta 1ER. TRIMESTRE 2DO. TRIMESTRE JULIO AGOSTO TOTAL

Proceso
ndar N D % N D % N D %

Registro de

Inform_aci()n

CR PREEMIES | ¢ 6 |2772 13 2593 58 |21373

Sin Brazalete
de
identificacion




~ A 3.- RESULTADOS MINISTERIO DE
& e SALUD PUBLICA

3.3- RESULTADOS 2017 - 2018

CONSOLIDADO GENERAL DE
NUMERADORES Y DENOMINADORES

Estandar

Proceso




v . - ALV
A |B| C | D|E|F G H | J K L M N Q P Q
1 Versidn: 1
2 sg y " REGISTRO DE PACIENTES SIN BRAZALETE DE IDENTIFICACION Codigo: DNCSS-MEP-001
o Sl Pisbos 75 L0
3 Fecha:
4 1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
5 | a Institucion del Sistema:
6 | msp | x ‘IE&S | |FFM‘ Policia Nacional | |FlE|:| Privada |Muni|:ip-a.l‘ Fiscomisional
7 | b. Provincia: Pichincha c. Zona: 9 d. Distrito: 17004 e. Unicadigo:
& f Establecimiento de Salud: HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA ‘g. Tipologia: Especializada Tercer Mivel
9 | h. Responsable:
10 i, servicio: j- Total de pacientes ingresados en el mes: |k. Mes [ Afo:
11
d. Pacientes sin Paci g.Pacientes con
a FECHA ) . t. M* de Historia Clinica brazaletes de & Pacientas can . Brazaletes
M b. Nombres y Apellidos del paciente . . ) . brazaletesde datos | f.Observaciones/* )
[dd/mmfaaaa) unica identificacian ) t0s (Col 1) deteriorados/otraos
12 (Colocar 1) incorrectos (Colocar {Colocar 1)
13 1
MAr K 1% 0 m




EVENTOS ADVERSOS

o

“Evento que causa un dano
Involuntario al paciente por un
acto de comision o de omision,
no por la enfermedad o el
trastorno de fondo del paciente.
Es un evento prevenible”.
(Manual de Seguridad de
Paciente; MSP, 2016)

La ronia

oz parte de by v




1.- PROCESO DE
IMPLEMENTACION

MINISTER

/ ‘\‘ \ =
\ ) )

SALUD PUBLICA

1.1.- ACREDITACION CON EL MODELO CANADIENSE: 2014 - 2016

Ho-apdtal Gineco Obatetrico

Ministerio de Sakud Plblica

PROCESO:
PRACTICAS OPERACIONALES REQUERIDAS |
ESTANDARES ORO

Codigo:

HEOB-AC-ROP-0a

Facha de alaboracion:

MNavlambra 2014

Mombre de la Politica:

REPORTE DE CUASI-EVENTOS, EVENTOS ADVERSOS Y
EVENTOS CENTINELAS RELACIONADOS CON LA
ATENCION CLINICA/AQUIRURGICAADMINISTRA TIVA

Facha de aprobaciin:
Julla 2HS5

Responeable
Coondinackin

O BanN B
PACS

Aprobade an el HGOLA por:
Ganancia

Diracckin Madica
Coordinackdn de Calkdad

OBJETIVO:

Establecer una

politica para el

Registro de Cuasi-Eventos Eventos Adversos v Eventos
Centinela,relacionados con la Atencion Clinica/@uirdrgica/&dministrativa

ALCANCE:

El Reporte de Cuasi-Eventos, Eventos Adversos, Eventos Centinela,presentados enla atencion de
madres y recién nacidos en todos los servicios de hospitalizacion v consultas externas del Hospital
Gineco-Obstétrico 1sidro Avora y podra ser aplicado portodo el personal de salud v asistencial encargado

da la atanrifn o la nacianta v e nannatn

8
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SALUD PUBLICA

«  ANEXO ROP-001.2 Flyiograma de Eventos Adversos Procedimiento y Actividades.

ANEND ROP-DOL2
FLLIOGRAMA BVENT

*  ROP-001.3 Formulario Informe y Recomendaciones para la Gestion de Eventos Adversos
ANEAO ROP00L.3
INFORME EVEMTCE £

«  ANEXOROP-001.4 Plande Accion para la Gestion de Eventos Adversos

"

MNEXC ROPL00L.4.-
PLAN &CTT0M EvET
. ANEXD ROP-001.5Guia de Rapida de Andlisis de Eventos Adversos
Eall
| iIEriimrmrl I IE'_EJE
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e . PROCESO: EE?_!;]:Z._ I
Hospitsl Gites CLEENCS | pRACTICAS OPERACIONALES REQUERIDAS | S
ESTANDARES QRO Fa.‘.‘EiPﬁ alaboTacion:

Nombre de la Politica: Fecha de aprobacion:

Ministerio de Sakid Piblica | EVALUACION DE CUASI-EVENTOS, EVENTOS ADVERSOS | 7"

Y EVENTOS CENTINELAS RELACIONADOS CON LA | Reponsabi coneenss
ATENCION CLINICA/QUIRURGICA/ADMINISTRATIVA, EN |
BASE Al PROTOCOLO DE LONDRES P R

Direccian Madica
Comdinackdn de Calkdad

PBJETIVO:

Establecer una politica para la evaluacion y gestion de los Cuasi-Eventos Eventos Adversos v Eventos
Centinela relacionados con la  Atencion Clinica/Quirdrgica/administrativa, en base al formato del
Protocolo de Londres en elHospital Gineco-Obstétrico 1sidro Ayora (HGOIA).

ALCANCE:

El analisis de los reportes de Cuasi-Eventos, Eventos Adversos, Eventos Centinela presentados enla
atencion de madres v recién nacidos en todos los servicios de hospitalizacion y consultas externassera

aplicado portodoslos Comités de Calidad de cada servicio v el Comité de Calidad del HGOIA, de acuerdo
al nival Aa raranlaiidad Aol andlicie

. Fonadinl (Eruadnr | =mial=lo
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ANEXO

1.1.-FORMULARIODE INFORME ¥ RECOMENDACIONES PARA LA GESTION DE CUASI-VENTOS,
EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA RELACIONADOS CON LA ATENCION
CLINICA/QUIRURGICA/ADMINISTRATIVA

E];a.
o=

ANEND ROP-001.3
INFORME EVENTOS £

ANEXO

FORMULARIODEL PLAN DE ACCION PARA LA GESTION DE CUASIVENTOS, EVENTOS
ADVERSOSY EVENTOS CENTINELA RELACIONADOS CON LA ATENCION
CLINICA/QUIRURGICA/ADMINISTRATIVA

rir 8
.

ANEXOROP-00L.4.-

PLAN AOCION EVENT

36
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1.2- MATRIZ MSP 2017 DE INDICADORES DE

v SEGURIDAD DE PACIENTE
Proceso Estandar Indicador
Registro de
Notificacion de
Eventos Porcentaje de eventos notificados
Relacionados 2 |que generaron acciones
con la correctivas o preventivas iniciales

Seguridad del
Paciente




2.- RUTA INFORMATIVA

w

2.1- USO DE
FORULARIO MSP
POR PARTE DE
TODO EL
PERSONAL DEL
HGOIA
(BUZONES)

& .
0 ok Piblca

Version: | 1
REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS Codigo: DMCES-MEP002
COMN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: 01,/08/2016

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

a. Institucion del Sistema:

MSP () I1ESS ()} FFAA () PoliciaMacional ()  Munidpal () RedPrivada () Fiscomisional ()

b. Provincia: €. Zonat d. Distrito: &. Unicadigo:
f. Establecimiento de salud: g. Tipologia:
h. Servicio | Area donde se produce el evento: i Fecha: dd J mm faa j» Hora:

2, DATOS DEL PACIENTE

a. Mombres y apellidos del paciente:

b. Edad: cSexot H{ ) M () d. N* de Histaria Clinica dnica:
e, Diagndstico [ Motivo de atencidn: f. CIE10:
3. INFORMACION DEL NOTIFICADOR
a. Meédicafo l:::l b. Enfermera/o l:::l c. Obstetra l:::l d. Familiares/acompaniante fcuidador l:::l
e. Trabajgr/a Social l:::l f. Odontdloga/o l:::l g. Psicdlogofa l:::l h. Estudiante l:::l i. Otro l:::l

1. Fechadel reporte: dd

Jmm faa

4, TIPO DE EVENTO

Espanol ([Ecuador)

[EEEE




MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA




" £

S GORERNO
* 8 DF TODOS
Ve '

2.2- RETIRO DE
FORMULARIOS,
CLASIFICACION,
INGRESO A BASE DE
DATOS, SOLICITUD DE
GESTION DEL PROCESO,
ENTREGA SOLICITUDES
A LIDERES SERVICIOS
(APOYO AREA DE
FARMACIA)

RIO DE
BLICA

40



2.3- ANALISIS DE
EVENTOS EN CADA
SERVICIO (COMITES DE
CALIDAD).
ELABORACION,
PRESENTACION E
IMPLEMENTACION DE
PLANES MEJORA DE LA
CALIDAD: FORMATO
PROTOCOLO LONDRES
Y OTRAS ESTRATEGIAS




2.- RUTA INFORMATIVA

2.4.- CONSIGNACION DE
INFORMACION EN MATRIZ MSP

2.5- APROBACIONY ENVIO
DE INFORMACIONA CZ9

2.6.- SOCIALIZACION INTERNA

2.7.- SEGUIMIENTO DE MEDIDAS CORRECTIVAS
MEDIANTE PROTOCOLO DE LONDRES Y OTRAS
ESTRATEGIAS

SALUD PUBLICA



3.- RESULTADOS MINISTERIO D
. SALUD PUBLICA

3.1- RESULTADQOS 2017

CONSOLIDADO GENERAL DE
NUMERADORES Y DENOMINADORES

%
Proceso Estandar CUMPLIMIENTO
N D ANUAL

Registro de
Notificacion de

Eventos
Relacionados 2 122 124 98,3%
con la Seguridad
del Paciente




L

3.- RESULTADOS '
SALUD PUBLICA

.
]

&
L

3.2- RESULTADQOS 2018

1

JULIO AGOSTO _
AGOSTO | TotAL

2DO. TRIMESTRE

=3¢ 1ER. TRIMESTRE
ndar

Registro
de
Notificaci
4n de
Eventos

| 2
Relaciona
dos con la
Seguridad

del
Paciente




~ A 3.- RESULTADOS MINISTERIO DE
& e SALUD PUBLICA

3.3- RESULTADOS 2017 - 2018

CONSOLIDADO GENERAL DE
NUMERADORES Y DENOMINADORES

Estandar

Proceso




S | MINIS

***’ 5 EVENTOS ADVERSOS PORCENTAJE | <, ip PUBLIC A

POR SERVICIO, 2016 - 2018 HGOIA

32%

16%

10% 9.6% 9%

|




TIPO DE EVENTO

ERROR EN DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

ERROR IDENTIFICACION PEDIDO ECO

ERROR IDENTIFICACION PACIENTE

PACIENTE SOLA EN ECO

ERROR REGISTRO DE DATOS EN HISTORIA CLINICA

ERROR IDENTIFICACION PEDIDO RX RN

PACIENTE DE ALTO RIESGO (MANILLA ROJA) SIN ACOMPANAMIENTO DEL PERSONAL AL DEAMBULAR

PRACTICA INSEGURA AL ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

©| oo \IOUU'I#(AJI\)I—‘%

NO SE REALIZA RECONCILIACION MEDICAMENTOS

=
o

CAIDA PACIENTE (PAT OBST)

[y
[N

HERIDA CORTOPUNZANTE RN POSTCESAREA

=
N

ERROR EN IDENTIFICACION DE RN

=
w

EGRESO DE RN INADECUADO (sin exdmenes, equivocacion)

[ERN
NS

FRACTURA DE CLAVICULA RN

=
[8)]

ERROR EN REPORTE DE ECO

=
(e}

FRACTURA DE CLAVICULA RN NO IDENTIFICADA

[EN
~

ERROR EN TRASLADO DE RN (SALA ASALA)

=
oo

HERIDA CORTOPUNZANTE RN POSTEPISIOTOMIA

=
©

ERROR IDENTIFICACION MUESTRAS SANGRE RN

N
o

ERROR IDENTIFICACION PLACA RX

N
iy

INADECUADA COMUNICACION INTERSERVICIOS (EM-C.OBST-PAT.OBST)

N
N

ESTERILIZACION INADECUADA

N
w

QUEMADURA QUIMICA RN

N
N

ERROR LLENADO FORMULARIO SOLICITUD SANGRE

N
(¢]

CAIDA PACIENTE (RN)

N
[o)]

FALTA DE IgAntiD

N
~

DOS NEONATOS EN LA INCUBADORA DE TRANSPORTE

N
[oe]

ERROR EN TIPIFICACION DE PACIENTE




e DIEZ TIPOS DE EVENTOS SALUD PUBLICA
ADVERSOS MAS FRECUENTES 37.4%
GLOBAL: 2017-2018
9.4% 9.4%
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... | TIPOS DE EVENTOS ADVERSOS MINISTERIO DE
v | COMPARATIVO: 2017-2018, HGOIA | >/-UP PUBLICA

93%




CONCLUSION SALUD PUBLICA

Errores humanos y fallos del sistema . Téc"i‘.:ad
Fallo de inapropiada _

"i supervision

5 ; $ ‘
|
‘) ‘» Comunicacion
: | deficiente

Formacion
inadecuada

Defensas del sistema

Monitorizacion deficiente
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