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1.0 Propésito

Implementar un sistema de notificacion, analisis y seguimiento de
Eventos Centinela, Eventos Adversos y Cuasi fallas, que pongan en riesgo
de complicaciones a los pacientes del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ciudad Victoria (HRAEV), durante su atencion médica.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno: es aplicable a todo el personal médico, paramédico,
de enfermeria, administrativo y de servicio que laboran en el HRAEV.

2.2 A nivel externo: no aplica

3.0 Politicas de operaciéon, normas y lineamientos

31 Este documento normativo sustituye al procedimiento;
“HRAEV/QPS/2013 Procedimiento para la notificacién, definiciéon y
anadlisis de Evento Adverso, Centinela y Cuasifalla” con fecha de
actualizacion Julio de 2013

32 Para el HRAEV se considera Evento Centinela; “Todo hallazgo
gue involucra la muerte imprevista o la perdida permanente de
una funcién no relacionada con el curso natural de la enfermedad o
el problema subyacente del paciente

321 Muerte imprevista que no se relaciona
con el curso natural de la enfermedad
del paciente.

3.2.2 Pérdida permanente de una funcion
no relacionada con el curso natural
de la enfermedad o el problema
subyacente del paciente.

323 Cirugia en el lugar incorrecto, procedimiento
incorrecto o paciente equivocado.

324 Muerte materna.
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325 Muerte neonatal.

326 Transmision de una enfermedad crénica como
resultado de una transfusion de sangre, hemo
componentes o trasplante de érganos o tejidos.

3.2.7 Suicidio de paciente.
328 Violacion a paciente.

329 Homicidio de paciente.

3.3 Para el HRAEV se considera Evento Adverso; el dano que sufre un
paciente, como consecuencia de errores, incidentes, accidentes o
desviaciones durante su atencidn médica. Para la notificacién de
eventos adversos se integra la siguiente clasificacion:

3.31 Incidente o evento de identificacion del paciente.

3.3.2 Incidente o evento de comunicacidon verbal o
escrita.

333 Incidente o evento de medicacion.
3.3.4 Incidente o evento quirurgico.
3.35 Infeccién asociada a la atencidn a la salud.

3.3.6 Incidente o evento relacionado a la anestesia y/o
sedacion.

3.37 Incidente o evento relacionado con el uso o
aplicacion de sangre o hemoderivados.

3.3.8 Incidente o evento relacionado con procesos de
nutricion.

3.39 Incidente relacionado con oxigeno, gases o vapores.

3.310 Incidente o evento relacionado con material,
equipo médico o dispositivo.




SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

— .
DIRECCION MEDICA 1 Rev. 0
GESTORIA DE CALIDAD /
SISTEMA DE NOTIFICACION Y ANALISIS DE RO RiGionis
EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD | oo .
Hoja: 6 de 19

DEL PACIENTE (AESP 7) (QPS.4)

3.311 Accidente o lesiones asociadas a los cuidados,

técnicas o procedimientos.
3.3.12 Caidas en paciente hospitalizado.

3313 Incidente o evento relacionado a |Ia
administracion y organizacidén clinica, o
deri\/ados de la omisién o retraso en la
atencion.

3.4 Para el HRAEV se considera Cuasifalla: “Todo acontecimiento o
situacion que podria haber tenido como resultado un
accidente, la herida o la enfermedad, pero no lo hicieron, o
por casualidad o por intervencién oportuna”.

3.4.1

3.4.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5

3.4.6

Cuando cualquier error en la medicacion es
detectado previo a la aplicacion del paciente: por
ejemplo, medicamento incorrecto, paciente
incorrecto, dosis incorrecta, hora incorrecta, via de
administracion incorrecta.

Cuando cualquier error en la realizacidn de un
procedimiento o cirugia se detecta previo a iniciar
dicho procedimiento: por ejemplo, paciente
incorrecto, procedimiento incorrecto, lugar
incorrecto, técnica incorrecta, sin marcaje
quirdrgico, técnica del cuidado de catéter
incorrecta.

Error u omision de técnicas para la prevenciéon de
Ulceras por presién en los pacientes, pero que aun
no ha ocasionado una ulcera por presion

Error en la Identificacion de paciente que es
detectado previo o durante el proceso
hospitalario del paciente.

No Realizar doble verificacidn en la preparaciéon
de medicamento de alto riesgo a tiempo.

Retraso de cualquier cirugia que es realizada
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3.5

3.4.7

3.4.8
3.4.9

posteriormente.

Encontrar almacenado equipos o material con
fechas caducas, las cuales se re esterilizan a
tiempo antes de realizar un procedimiento.

Intento de suicidio de paciente.

ntervencidon oportuna de cuidado para |la
prevencion de caida de paciente hospitalizado,
por ejemplo, elevar barandales, sujecion gentil,
etc.

Es responsabilidad del personal médico, paramédico, de

enfermeria y administrativos,

notificar toda sospecha de

eventos que hayan ocurrido durante su jornada laboral, en los
siguientes momentos:

3.5.1 Alingreso de paciente hospitalizado o ambulatorio.

3.5.2 Durante procedimientos invasivos.

3.5.3 Al corroborar la funcionalidad de material y
equipos electro médico.

3.5.4 Durante la administraciéon de medicamentos.

3.5.5 Durante los recorridos de rutina
(supervision, revision de cloracion de agua,
revision de temperatura, pase de visita
meédica, pase de visita de trabajo social,
etc.).

3.5.6 Al interrogar al paciente referente a su estancia

hospitalaria.
3.5.7 Al efectuar enlaces de turno.

3.5.8 Durante toda su estancia hospitalaria.

3.6 Esresponsabilidad del personal médico, paramédico, de enfermeria,
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administrativo y de servicio que laboran en el HRAEV reportar
conforme al procedimiento establecido, todo evento centinela,
adverso o cuasifalla observado o bien en el que haya sido participe o
los que se originen:

361 Alefectuar el enlace de cada turno por servicio del
personal de enfermeria en diferentes periodos de
tiempo para identificar factores de alto riesgo que
favorezcan la aparicion de la cuasifalla.

3.6.2 Alingresar al paciente desde a hospital.

3.6.3 Al supervisar los procedimientos de enfermeria mas
complejos y de caracter invasivo.

3.6.4 Al corroborar la funcionalidad de material y equipos
electro médicos.

3.6.5 Al corroborar medicamentos, material y ropa en los
diferentes servicios

3.6.6 Al evaluar periédicamente las notas y registros de
enfermeria.

3.6.7 Al revisar las notas de enfermeria.

3.7 Las notificaciones pueden realizarse por via telefénica a la
Coordinacién de Evaluacidn y Calidad por las extensiones 54203 y
54204, o en el formato de evento centinela, evento adverso y
cuasifalla, mismo que se puede entregar por los siguientes medios.

3.6.8 Buzon dispuesto en el area de checadores de
personal.

3.6.9 Coordinacion de Evaluacion y Calidad.
3.6.10 Coordinacion de Calidad de Enfermeria.

3611 Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria
(UVEH)

3.6.12 Banco de Sangre (en caso de Reacciones
transfusionales).

3.613 Unidad de Farmacovigilancia Hospitalaria
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3.614 En los casos en que no se cuente con dicho formato,
se puede notificar de manera verbal, a los
departamentos antes mencionados o por medio de
una hoja en blanco que contenga como minimo:
Nombre del paciente, fecha del evento, niumero de
cama, servicio y la descripcion del evento.

3.8 Es responsabilidad de los Directores, Subdirectores, Jefes de
Departamento, Supervisores y Coordinadores de grupos de trabajo,
difundir y apoyar el REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS NO
PUNITIVO, asegurando que todos los empleados que efectdan un
reporte / notificacion, estén libres de represalias o castigos como
resultado de este.

39 Es responsabilidad del Cuerpo de GCobierno y de todos los
empleados involucrado en la revision y analisis de los eventos
adversos, asegurar la identidad del paciente y de quien realizo el
reporte para que nunca sea revelada dicha identidad.

310 En caso de que exista duda de que lo sucedido sea considerado un
evento adverso, se debe proceder a reportar el suceso al
Subdirector del area, el cual en conjunto con el Gestor de Calidad,
analizaran el caso y emitira su decision en cuanto a si es un Evento
Adverso y a su vez definirdn el grupo de anélisis del evento.
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311 Es responsabilidad de los Jefes de Departamento, Supervisores de
area, Coordinadores y/o Jefes de Servicio del HRAEV, enviar si asi
sucediera el caso, en el momento en que se reciba o identifique un
evento adverso, el formato “REPORTE-NOTIFICACION DE EVENTO
ADVERSQO" a la Direccién o Subdireccion que corresponda, después
de haber identificado y corroborado que la informacion esta
completa, y enviar una copia fotostatica de este al area de
Evaluacion y Calidad (Gestor de Calidad).

3.12 Es responsabilidad de los Jefes de Departamento, Supervisores de
area, Coordinadores y/o Jefes de Servicio del HRAEV, informar al
Subdirector y/o Director de su area y al Gestor de Calidad, la
implementacion de acciones de mejora, como resultado de una
investigacion detallada del evento adverso, cuando estos no
requieran de un analisis con el método causa-raiz y se determina
como accion inmediata.

313 Es responsabilidad del Subdirector del Area y/o Jefes de
Departamento en conjunto con el Gestor de Calidad organizar las
sesiones de revision y analisis de los eventos adversos que mediante
el método causa-raiz se realizaran, e informar a la direccién que
corresponda.

3.14 Es responsabilidad de los directores de las diferentes areas, informar
en el pleno de las sesiones ordinarias de COCASEP los eventos
adversos que existieron y las acciones de mejora implementadas,
con el fin de darle seguimiento en este comité.

3.15 Es responsabilidad de las areas que analizan los eventos adversos,
gue las recomendaciones propuestas se centren en cambios a los
sistemas, procesos o productos, mas que en el desempefo
individual de las personas.

3.16 Es responsabilidad de la Direccién y/o Subdireccion involucrada en
los eventos adversos, difundir las acciones de mejora que impactan
en la prevencion y la seguridad del paciente.

317 El COCASEP gestionaran las facilidades y el apoyo institucional
necesario para llevar a cabo las propuestas de mejora continua, a fin
de disminuir los riesgos y promover las buenas practicas.




PROCEDIMIENTO

SALUD

GESTORIA DE CALIDAD

SISTEMA DE NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS
RELACIONADOSCON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (AESP 7) (QPS.4

Hoja: 1 de 19

4.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

[0]
Responsable A\I t Descripcion de Actividades
¢ Documento 0 Anexo
Identifica un evento adverso, y notifica mediante el
formato “NOTIFICACION DE EVENTO CENTINELA,
L 1 EVENTO ADVERSO Y CUASIFALLA” los eventos e FORMATQ DE
Personal Médico, incidentes aunque no hayan tenido ninguna repercusién | NOTIFICACION DE
Paramédico, de clinica en el paciente. EI formato se llena con letra clara y | EVENTO CENTINELA,
Enfermeria, de manera detallada. EVENTO ADVERSO y
Administrativo y/o de CUASIFALLA”
Servicio.
Informa al entregar el reporte escrito, al Jefe del
2 |departamento y/o Subdirector del Area de Servicio, 0
colocarlo en el buzon para eventos adversos
Recibe la notificacion del evento y revisa detalladamente | “NOTIFICACION DE
3 |que el formato contenga todos los detalles descritos de | EVENTO CENTINELA,
manera clara y precisa. EVENTO ADVERSO y
CUASIFALLA”
4 | Esta completo el formato con los detalles del contenido?
5 No: Revisa con el jefe del area en donde se presentd el
evento para completar la informacién.
“NOTIFICACION DE
Si: Obtiene dos copias, una la envia al area de Evaluacién y | EVENTO CENTINELA,
6 |[Calidad para enterar al Gestor de Calidad y otra a la|EVENTO ADVERSOy
Direccion de su area para enterar del evento. CUASIFALLA” 2
copias
Jefe del Departamento y/o
Subdirector del Area de Resuelve con el Gestor de Calidad si es necesario analizar el
Servicio. 7 |evento con la metodologia causa-raiz o generar acciones
inmediatas de mejora.
8 | ¢Procede?
NO: Investiga detalladamente el evento y genera acciones
9 |inmediatas de mejora, implementa, informa a los
involucrados y da seguimiento.
Sl: Integra con el Gestor de Calidad la integracion del grupo
de anélisis del evento; Elabora y envia oficio a integrantes - .
10 Oficio de reunién

del grupo de anélisis para presentarse a las sesiones de
trabajo
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Responsable N° Act Descripcion de Actividades

Documento o Anexo

Oficializacién de la reunién de andlisis del

evento
11 . - . e
Reciben oficio para integrar el grupo de anlisis
del evento adverso y se presentan en el lugar, en
la fecha y la hora destinada.
s Revisa el caso y se aplica el método de analisis
Grupo de analisis del 12 en funcion a la problematica del evento, Analisis
evento causa-Raiz

Realizan  las  investigaciones  oportunas,
13 identificando los posibles causas y se comprueba
de acuerdo al método.

Emiten recomendaciones de acuerdo al método
14 para su autorizacion y se envian a la direccion
correspondiente.

Oficio de reunién

15 Recibe y revisa las recomendaciones.
16 ¢Aprueba la implementacion de
recomendaciones?
Direccion de area 17 NO: Devuelve recomendaciones con

observaciones para que se tomen en cuenta.

SI: Autoriza y regresa para la implementacion

18 .
de recomendaciones.

Oficio con
recomendaciones

Grupo de andlisis del
evento

Recibe autorizacion y ponen en marcha el
programa de implementaciéon. Informan a las
areas involucradas y al COCASEP.

TERMINA
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5.- DIAGRAMA DE FLUJO

Obtiana dos
copias y aenvia
para au
conocimianto
“NOTIFICACION

DE EVEMNTO
CEMTIMNELA, 1
EWVENTO...

“HOTIFICACION
DE EVENTO

CEMNTIMELA, 2
EVENTO...

Acuarda con
Geastor da
Calidad andlisis
dal avanto

ar:rgédiggl ;nr:::crr?érla Jafa da dapartameanto, Grupo da
. Arnini T.rl ti d 3 Subdirector de area yo analizis dal Direccitn de Area.
adm na:njn::n ¥ aa Jdafa da servicio. avento
2 ; 5
INIELA Infarmacitn
1 = dal evento 3 Ravision para
notificado — . aprobar
Motificacion = = Oficializacitn propusstas
individual del MOTIFICACION de la reunicn
oE EvENTO de analisis del
evento CEMTINELA, e Recomanda-
EVENTO. .. evento cionas
i Oficio de
FELINen
r'rl'ur:;'l::ﬁe Reviea que
tormats contenga loa
datos .
TNOT IFICACIGN compleios Saﬂl_fl'_” _dE"
EEE:EETG analsis Devuelive
E'\.I'EN'I'B.I._.A' recomens
l dacionas
’ 5i
Reviza con Rewviaa y
Jafe de Area, determina
complatar matocdo de
informacitn analisia (causa
raiz, AMEF,
Firma su

Otros )

.

Aplica métade:
I'I'“-"Eﬂtig acitn,
identificacian

== I'I'EEQGE. ato.

+

Emita
recomendacit
n ¥ turna para

autorizacitn '|
Recomeanda-

aprobacion y
regresa para
implemantar

Recomeanda-
cionas

ciones

T s

Investiga
avanto y
gansra
accioness

Implameantacidn
da
reacomendacionas

Recomanda-
ciones

TERMIMNA
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Personal médico,

paramédico, enfermeria,
administrativo y de

servicio

Jefe de departamento,
Subdirector de area y/o
Jefe de servicio.

Grupo de
analisis del
evento

Direccidn de area.

Acuerda con
Gestor de
Calidad el grupo
de analisis del
avanto

Elabora y envia
oficio al grupo de

analisis del
avanto

Oficio de
reunion
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Personal médico,

paramédico, enfermeria,

administrativo y de
servicio

Jefe de departamento, Grupo de
Subdirector de area y/o andlisis del
Jefe de servicio. evento

Direccidn de area.

Acuerda con
Gestor de
Calidad el grupo
de analisis del
avanto

Elabora y envia
oficio al grupo de

analisis del
avanto

Oficio de
reunion
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6.- DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos el
I6.1 Decreto de creacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad )
Victoria “Bicentenario 2010” No aplica
16.2 Manual de Organizacion del Hospital regional de Alta Especialidad de Ciudad
Victoria “Bicentenario 2010" No aplica
6.3 Guia Técnica para la elaboracién de manuales de procedimientos (DGPOP) No aplica
6.4 Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos, Estudio IBEAS, OPS 2007 No aplica
I6.5 Bartolomé A, et al. Seguridad del paciente y sistemas de comunicacién de
incidentes. Revista Calidad Asistencial. 2005;20(4):228-34 No aplica
7.- REGISTROS
i . Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros conservacion conservarlo identificacion Unica
7.1 “Notificacion de Jeof g g
evento centinela, evento 3anos ete ¢ epart{:\mento, No aplica
adverso y cuasifalla Area de Calidad
8.- GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1 Anadlisis de causa raiz: Proceso para identificar la base o los factores

causales subyacentes a la variacion en el desempeno, incluso la incidencia

de un evento centinela.

8.4 Complicacion: Aqguellos resultados adversos esperado
procedimientos clinicos o quirdrgicos no relacionados con el

de los
manejo

meédico y que no se asocian con error de las personas o de los procesos.

8.5 Cultura de Seguridad: la cultura estd formada por el modelo de
creencias, valores, actitudes, normas, asunciones tacitas y procedimientos
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arraigados, que influyen en la forma de trabajar de las personas y de la
organizaciéon en conjunto. Es una fuerza muy poderosa, que permanece
incluso cuando se cambian los equipos y se traslada al personal.

8.6 Notificacion: accion de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento.
En el ambito de la gestion de

riesgos en las organizaciones sanitarias, lo que se notifica es entre otros: los
errores, los danos, los incidentes, el mal funcionamiento de los equipos, o
los fallos en los procesos y otras situaciones peligrosas.

8.7 Seguridad del Paciente: Conjunto de estructuras o procesos
organizacionales que reducen la probabilidad de eventos adversos
resultantes de la exposicidon al sistema de atencién médica a lo largo de
enfermedades y procedimientos

9.- CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DE

NUMERO DE REVISION | FECHA DE ACTUALIZACION CAMBIO

No aplica No aplica No aplica

10.- ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Formato; Notificacién de evento centinela, evento adverso y cuasifalla.

10.2 Flujo del proceso.
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10.2 Flujo del proceso

PROFESIONAL DE LA SALUD: ENTREGA A SU JEFE JEFE INMEDIATO:
DETECTA Y REPORTA

COMPRUEBA EVENTO Y
EVENTO SHEREISERRE O VERIFICA INFORMACION

JEFE DPTO. ylo SUBDIR. AREA: INEORMA AL JEFE DE
- INFORMA AL AREA DE DEPARTAMENTO yio
¥ _ CALIDAD SUBDIRECTOR DEL AREA
JEFE DPTO. yio SUBDIR. DE AREA y
AREA DE CALIDAD:

ACUERDAN EL FORMAN

AMALISIS DEL EVENTO GRUPO DE AMALISIS
* POR ACCIONES INMEDIATAS
= POR CAUSA-RAIZ

GRUPO DE ANALISIS:

DESARROLLAN
METODOLOGIA DE ANALISIS
* CAUSA-RALZ

GRUPO DE ANALISIS:

DESARROLLAN E

IMPLEMENTAN; ACCIONES
e IMPLEMENTAN ACCIONES

DE MEJORA

JEFE DPFTO. ylo SUBDIR. DE AREA y AREA DE
CALIDAL:

SEGUIMIENTO DE LA MEJORA
MEDIANTE INDICADOR DE MEJORA




