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1. OBJETIVO

Describir el reporte, andlisis e investigacion de los incidentes y eventos adversos
presentados en la atencién en salud, mediante el despliegue de metodologias
cientificamente probadas y la adopcion de herramientas practicas que mejoren
las barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion en
salud.

2. ALCANCE
Este procedimiento aplica para todos los colaboradores MEDIPOHDS.

3. RESPONSABLE
Lider seguridad del paciente.

4. RECURSOS
Computador, Internet, Impresora, utiles de oficina.

5. TERMINOS Y DEFINICIONES

Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles:

v' Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

v Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atenciéon en salud de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los
procesos de atencion.

Riesgo: Es la probabilidad de que un incidente o evento adverso ocurra.

Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar las causas de una no conformidad
real.

Accion preventiva: Accién tomada para eliminar las causas de una no conformidad
potencial.

Indicio de atencién insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que puede
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento
adverso.

Falla de la atencion en salud: Una deficiencia en la realizacion de una accion
prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accién) o
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mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién) en las fases
de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.
Complicacion: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencion
en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Violacion de la seguridad de la atencion en salud: Las violaciones de la
seguridad de la atencién en salud son intencionales e implican la desviacion
deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de funcionamiento.
Barrera de la seguridad: Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de
presentacion del incidente o evento adverso.

Sistema de gestion del evento adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente, con el propdsito de
prevenir o mitigar sus consecuencias.

Acciones de reduccidn del riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de atencion en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

. EVENTOS ADVERSOS A REPORTAR

RELACIONADOS CON LOS CUIDADOS

. Quemaduras, erosiones y contusiones (incluyendo fracturas consecuentes).

l.
1
2. Caidas.

3. Otras consecuencias de la inmovilizacion prolongada.

4. Consumo de SPA intrainstitucional.

5. Fuga de pacientes.

6. Agresiones fisicas inter paciente, familiares, cuidadores y funcionarios.

Il. RELACIONADOS CON PROCEDIMIENTOS
1. Fracturas.

2. Quemaduras.

3. Luxaciones y esguince por sobre esfuerzo.

1. RELACIONADOS CON INFECCION NOSOCOMIAL

1. Sobreinfeccion de heridas quirdrgicas u otro tipo de heridas.

2. Celulitis o dermatitis por contacto con equipos o personal enfermo o que no
cumple lavado de manos.

V. RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
1. Tratamiento médico ineficaz.

2. Retraso en el tratamiento.
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ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE | REGISTROS
Se registra el incidente/ evento Médulo
adverso en el sistema de|, e seguridad  del
1. Reporte  del | informacién-modulo  seguridad resencic g ol paciente.
incidente/ evento | del paciente, o en medio fisico p :
adverso en ol formato F-008 incidente/ evento | Formato F-008
. . . | adverso. incidente/
diligenciando todos los espacios evento adverso
correspondientes.
o Se realiza una investigacion de | _ Modulo
2. Andlisis  del| o hechos que originaron el | Lider seguridad | oo rigad  del
incidente/  evento | jncigente/ evento adverso. del paciente y| haciente.
adverso Establecer  cronologia  del | calidad.
incidente/ evento.
3. Gestion del | qengificar factores contributivos. | Hider  seguridad Modulo
incidente/  evento | ceiaplecer la solucion  del | 98l paciente 'y segyrldad del
adverso incidente/ evento adverso calidad. paciente.
L Se define el plan de mejoraen el | Lider seguridad
4. Gengraaon formato establecido F-005. del paciente vy Forma.to de plan
plan de mejora . . de mejora.
Con las recomendaciones para | calidad.
evitar reincidencias.
Lider seguridad
5 Seguimiento | Se realiza el seguimiento a los | del paciente 'y Formgtg
a los planes planes de accién y adherencia a | calidad. seguimiento
los procesos. plan de mejora.
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H Sistema de Informacién
\ para Operaciones en Salud

Seleccionar Sede

!01 - SEDE PRINCIPAL

Aplicaciones
Enfermeria

Historia Clinica

Seguridad del paciente

SIAU

Administracion Web
Auditoria Concurrente
Autorizaciones

Cirugia

Interfaz de Laboratorio
Interfaz de Radiologia
Juridica

Laboratorio

Recursos Humanos

Referencia y contrarreferencia

| Configuraciones

. soporte@sysnet.com.co

Cerrar sesién
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SEGURIDAD DEL PACIENTE
= Gestion de casos Reportes de incidentes y eventos adversos
(@) Fichas de nofificacion Los campas mareads son (7 sen
Casos cerrados -
Buscar Paciente .
(& Informes - ‘ | | L
# Configuracién <
Datos del paciente Informacion del reporte
Identficacién: Consacutive
Nombres: Fecha suceso: * ‘:l:“’””m g o= ‘:l:‘“ = @
seo: _ . .
echa reporte: 14062022 (@) o 1005 |@
Fecha sistema. * 140872 o) How: (1005 |@
| Fechadeingreso:
Reportado por: * |
Disgnéstico
Saleccione. le)
Unidad funcional
Cama Carge
Plan: ‘Seleccione: v
Sucedido 2:
Saisccione.. le)
Cargo: *
Salscione.. .
Unidad funcianat. *
‘Seleogions. | 7
Gaso:” Salecsione... le)
Tigo de caso: *
EvenloAdverso | Incidentes | Complicaciones | Eror humano
@ Deseripcisn: *
)
Catagorizacién dl caso: *
Seleccione .
Grauedad dal caso:*
T e
Caso prevenible: os
& Imprimit H i Huevs, ” Guardar
L e
NOTIFICACIONE S A
(Gestion de casos
= Gestion de casos Listado de casos pendientes por gestionar
(@ Fichas de nofificacién
I (o [+ Faar [ @ imprme |
@ Informes aso: Reportado, En poceso
% Configuracion 4
portador Por: LUZ Reponado S e
Paciente: TI- 1102882571 o
-
Consecutivo: RODS7 — Fachaora: 030512022 15:42 ~ Reportador Por: LUZ MARNAREYES QUIROZ ~ Estado: Reporiado o wme
Paciente: GC - 24943107 - YOMARA DEL SOGORRO IBARRABETIN — Servieio: APOYO TERAPELTICO
o - Descripcion del Reporte: PACIENTE FUE ATENDIDA DE MANERAVIRTUAL FOR ONSULTA EL DIA 27/04/2022, EN ESTA CONSULTA SE GENERO UN NUEVO CICLO DE QUIMIOTERARIA BASADO EN LOS HALLAZGOS DE ESTUDIOS REALIZADOS, POSTERIOR]

[m

0|
+

| e

o4

R GRANADOS CORRIGE EL FROTSOLD.

= QUE LE PRINER

2022 OBSERMO EN EL SISTEMA UN NUEVO CICLO CARGADO CON DOSIS DE MEDICAMENTOS DISTINTAS, SE LE PREGUNTAAL DR MEDINAEL CUAL Mas
2% DE GUARID ¥ ESTA PACIENTE SU DIAGNOSTICOS FRINCIFAL E5 CANCER DE CERVIX.

Cansecutivo: F0050 — FechalHora:

0412022 13:54 - Reportader Por: LUZ MARIN& REYES QUIROZ - Estado: Resanade

Paciente: FE - 100205821051051 - INOCENTES MIONCADA RIVAE - Servicio: APOYO TERARELTICO
Desoripoion del Reporte: PAGIENTE EN TRATAMIENTO EN POLI-TERAPIA DE 544 TOXIGIDAD POR GADE PROSTATA CON AGETATO DE LEUPROLIDE Polvo para Resonsttuir 22.6 mg TRIMESTRAL # BIGALUTAMIDA Tabieta 150 mg ViA ORAL GADA DIA POR 80 DIAS, PACIENTE FUE
PROGRAMADO REALIZANDO EL CONTED A PARTIR DEL MES DE FEBRERO Y RECIBE APLICACIGN EL 25-04-2022, SIN EMBARGC HACIENDO LAVERIFICACIGN TROS EL CONTED DESIS DARSE A PARTIR DEL VES DE MARZD SARA CUMPLIR CON EL PARMETRO

TRIVESTRAL QUE GORRESPONDE AL MES DE MAYG 2022, SE INFORMA & QUINICA FARMAGELTICA Y AL AREA OE CALIDAD, LIZARETROALIMENTAGIGN DE LGS CONTE:

Cee

Consscutivo: R055 — FachafHora: 19/0412022 14:47 - Reportador Por: LUZ MARINAREYES QUIRDZ - Estado: Regortada

Paciente: G - 1103512034 - RENATA GUTIZRREZ LAGUNA — Servicio: APOYD DIAGNOSTICO

Deseripeién del Reparte: PACIENTE
LA AUTORIZACION DE SERVCID GENERADA POR LAEPS | DESPUES DE TENS
CORRECCIGN QUIRURGICA DE REFLULO VESICOURETERAL IZQUIERD!

Conssoutivo: R005 — FachalHora: 030412022 0201 - Reportador Por: LUZ MARING REYES QUIRDZ - Estado: En proseso

Paciente: T - 1082374333 - ALEERLIS PADLA LOZADA FEFIARANADA - Servicio: APOY0 TERA

=UTICO

Descripcién del Reporte: Pacien 22 anuzr als

a1 2| GO G IS SEpeq 15808 G213 SHISSEEN G TSAGATIGR BSESCleS, 8 st Al Lagai panenscs 1
1PS espscializada , o dfa 03-04-2022 en horas de la tarde 17:45 sa recibe comeo lsctrénico por parts ds IPS Especisizada reslizando la sofcitud de fos soportes
especializada ¥ 52 observa que &l SOPOM adJuNIE 1o FEnEnEce 3l USUSMD SING 3 00 PacEnts FEnensciEnte 3 la cont de ontologicas.

stiucional por zontras

= esta usuaria, asumis 5= busca sn el comeo por svidencia enviada por

Consecutivo: R0053 — FechalHora:

03/2022 10:5 - Reportador Por: LUZ MARINA REYES QUIROZ — Estado: Regonada
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( L» LMERGADO
HOTIFICACIONES ~

*
e R 5
Geston de cases Gestion de casos
(@  Fichas de nofificacion
- & Paclente: T/ - 1102852571 EIDER MANUEL NOVOA HERRERA Consecutivo: R00S8 ! Estado: Repartado a
7 Informes
£+ Gonfiguracitn < | mGusrtado parcial | 5 Gusrdsdo compiero | @ Cancelr |

Datos del reporte

Informacién del paciente

Nombres: MANUEL NOVOS HERRERA
Identificacién: TI- 1102882871 Sexo: Mascuiino Edzd:
Médico fratants ‘SANTIAGD ANDRES CARDENAS ABUAS Fecha de ingreso: oai0512022 Cama:
Unidad funcional 02 APOYO TERAPEUTICO Diagnéstico:

Plan: Ps |ALZADAS A/ PG ESPECIALIZADAS A

Informacién del reporte

Consecutivo: ROD58 Cadigo anterior: ]
Fecha suceso: 090572022 Fecha reporte: 090572022 Fecha sistema: 090572022
Horz suzeso: 08:00 Hora reporte: 1542 Hora sistem; 1542
Reportado por: LUZ MARINA REVES QUIROZ Cargo: ENFERMERA

Sucedido 3. LIZ AURA RODRIGUEZ RODRIGH Cargo: AUX. DE ENFERMERIA

Unidad funcional 02 - APOYO TERAPEUTICO

Clasificacion inicial del caso

7]

Caso Relacionade cen fa admi

Tipa d casza” Events dverss Cnmp\lcamnnes Eror humano

# Deseripcién

E D& DE HOY FARA RECIBIR MEDICAMENTO LARGNIDASA 14.5 MG ( 5 VIALES). MEDICAMENTO QU: SER DILUIDO POR RECOMENDACIONES REGIBIDAS ENTRENAMIENTO EN 250 ML DE SOLUCION SALINAAL IGUAL QUE EN EL INSERTO DEL MEDICAMENTO
INGRESD A LA SALA PARA VERIFICAR LAS INFUSIONES | OBSERVO QUE EL USUARID EIDER LA DILUCION SSTAEN UNABOLEADE 100 ML DE SOLUTION SALINAAUN SIN SER CONECTADA AL FACIENTE | 38 RETIRA Y 3E LLEVA E5TA DILUCION AL VOLUMEN CORRESFONDIENTE QUE ES 230 ML DE
SOLUCISN SALINAQ.O%.

Categorizain del casor Is R — ‘ .‘

Gravedad del casa*

Caso prevenible:

©

LN LMERCADO
HOTIFICACIONES v

Gestién de casos

Gestién de casos ‘ |

@  Fichas de notificacién

@ Informes S Clasificacion final del caso »
{& Configuracién < Casa:* Femm "I
Tipo de caso:*
e Evento Adverso | Incidentes | Complicaciones | Error humana
Categorizacién del caso:t [Seesmone. ]
©S ONe
® Vivo O Musrio

£8 Plan de mejoramiento y segs

Gausas identficadas: [(Causas ertrion
2ue hacer? = | come: [(como ]
Responsable: | Responsabie. | Fecha 14082022 B ==
| | Causas | e e | como | Responsstle | Fecha | I |
& Obtencion y organizacién de la informacion »
Investigasier: 0 Externa [Seeonone B
Medic utilizado para obtener la informacion: [ssccone ‘ v Fechs 14082022 B Ho: 1018 ©
| oAgregar |
| Exuipo invessgador Msgios utizasos para obtenr informacién | Fecna | vora | |
# | LVERCADO - LAURAVANESSAMERCADO CUE! 1402022 1018 -
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