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La aprobacion de la presente acta, indica el entendimiento del propdsito y contenido descrito en el
presente documento, sus referencias y anexos. La firma de este documento, implica la conformidad
de cada involucrado con el mismo.

ELABORADO Y RE, (3] REVISADO POR:
IR K, .y
(e e B Y AP B 10 Py *

'Lw,\ J!\\\ﬁl.»\,\ 1
. CDA TAMARA QUINCHIGUANGO
SECRETARIA COMISION DE EVENTOS \mmsos r\u'u('\)u.nuo.’l ANRE

CODIFICADO POR CALIDAD: v
EE S e —————— § 3
l @Sg VNSTTRO :
O SALLID PUSLCA
Q‘( [‘ O N WS Mt l

LAt IA‘IIM LR D )

ING. WELLINGTON COROC.|, GESTION DE CALIDAD |
RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE CALIDAD ———

REVIS. : :
ISADO POR: Leda. Myrian Ruiz
Espociatisia en Enfarmerip
. on Medicina Critica
m L:410 F:316 N* 7381
: : ESP"MIRYAN RUTZ O
COORDINADOR DEAZA GPRTION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
APROBADO POR: | - =
l | @\g 19 AL WOLCA
i Q_ Ny ' A Ty =y
o H DIRECCION ASISTENCIAL
DIRECTORA \smr\(uﬁ ===
AUTORIZADO PARA SU IMPLEMENTACION: v/
ENCARGUESE DE LA MISMA A LA DIRECCION A\L\

l(;l“l (XRDINADOR DE LA GESTION DI ENFERMERIA.

COORDINACION DE DOCENCIA £ INVEST IGACION ¥ Al:/ D! "AHDAD

e S L L DR RYBERFGITLLTANGA C
GERENTE _HOSPITAL GINECO OBSTETRIGETF DIATRICO DE NUEVA AURORA LUZ ELENA ARISMENDI

M AT =
{ FECHA: Q%V\“‘;,f/
DiA MES ARG 3\ wid |
3 MARZO 20122 A
Realizado por: Revisado por: Aprobado por: odis Version Fecha de Aprobacion v
Esp. Miriam Ruiz O. Dr. Roberto Beletanga q
Leda J Cela Ar C. Gestion de Cuidados de Enfi ii Gi te Hospitalarit PRO-HGONA-NEAAC-
Loda, Mayracruz | Ing. Wellington CoroC. Eop. Rosa Cuenca C. $P-2022.048 ver. 004 30312022 7 Goblerno

Responsable de la U. de Calidad Directora Asistencial

“1 p del Encuentro




HOSPITAL GINECO OBSTETRICO PEDIATRICO DE NUEVA AURORA
“LUZ ELENA ARISMENDI”
CODIGO: PR-
Sﬂ MINISTERIO UNIDAD /SERVICIO DE... VERSION: 0.04
DESAL_UDPUBL'CA PROTOCOLO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS Y | REVISION: 31/03/2022
e ACCIONES CORRECTIVAS Pagina 3 de 15
TABLA DE CONTENIDO
L. INTRODUCCION ..o 4
2. ANTECEDENTES......cooiiimiiimrissiisssssss s 4
3. OBIETIVOS ... 5
4. ALCANCE ..ot 5
5. DEFINICIONES .....cossvvirriisniieceis st 5
6. METODOLOGIA/LINEAMIENTOS .....ccooiiriiiiinmiiiiiniiiisnsisssssisssssissssssssssssennnns 6
7. REFERENCIAS ... 8
8. ANEXO ..ottt 9
9. CONTROL DE CAMBIOS .......oimrviirerincsiessiissssiessissssisssis s 124

Realizado por: Revisado por: Aprobado por: Version Fecha de Aprobacion

Lcda. Miriam Ruiz Dr. Roberto Beletanga

S
o A " Gerente Hospitalario ( E) - ~ G b'
ﬁ‘gs\if;:ﬂ?] g?glr:dg.groos ge Enfermeria Esp. Rosa Cuenca C. PRO-HGONA-... Ver. 0.01 31/03/2022 - oplerno
Responsable de la U. de Calidad Directora Asistencial “ p del Encuentro

Lic. Jenny Cela

Lic. Miriam Ruiz




HOSPITAL GINECO OBSTETRICO PEDIATRICO DE NUEVA AURORA
“LUZ ELENA ARISMENDI”
CODIGO: PRO-HGONA-
Sﬂ MNISTERIO SEGURIDAD DEL PACIENTE — USUARIO NEAAC-SP-2022-049
. VERSION: 0.04

DE SALUD PUBLICA , :

= PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION DE EVENTOS REVISION: 31/03/2022

ADVERSOS Y ACCIONES CORRECTIVAS Pagina 4 de 15

1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un objetivo prioritario en la mejora de la calidad de los sistemas sanitarios, lo que
ha llevado a la busqueda de herramientas que permitan mejorar el conocimiento y disminuir los eventos
adversos en los pacientes.

Los sistemas de notificacion y registro de eventos adversos estan destinados a identificar los problemas méas
frecuentes, realizar un proceso de aprendizaje de los errores y disminuir su incidencia. Su importancia radica
en que estudian toda la tipologia de los eventos adversos. No pretenden solamente estudiar la frecuencia de los
mismos, sino que investiga y recopila la informacion sobre la cascada de acontecimientos que llevan a que se
propicie un Evento Adverso.

La documentacion de la incidencia de eventos adversos por medio de la notificacion voluntaria del personal de
salud constituye un instrumento de mejora en la calidad de la atencion de los sistemas de salud, pues permite
la recoleccién de datos sobre los eventos adversos como estrategia para aprender a conocer el tipo de
incidentes que suceden, su magnitud y los factores que los condicionan. [1]

Existen una serie de condiciones que inciden en un sub registro de los eventos adversos que se presentan en el
sistema de salud relacionado a varios factores tales como el desconocimiento, indiferencia, temor a reportar un
evento adverso por presuntas acciones punitivas, lo impiden de manera negativa en los procesos de mejora.

Es imperativo que se adopte una cultura de seguridad en todos los niveles de asistencia, fomentando el reporte
a través de la notificacion de eventos adversos por el personal de salud y de esta manera implementar acciones
gue promuevan la seguridad del paciente.

2. ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio decenas de millones de pacientes sufren
lesiones incapacitantes 0 mueren como consecuencia de la atencion insegura que reciben en las instituciones
de salud. Por lo tanto, la OMS establecié medidas orientadas para su prevencion, exposicion publica y la
mitigacion de los efectos cuando estos se presentan. Para esto sefiald las caracteristicas minimas que deben
cumplir las précticas clinicas seguras y la implementacion de sistemas de notificacién y registro para poder
evitarlos. En el 2004, present6 la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, un estudio con la cual
demostrd la esencialidad de la notificacion de eventos adversos, para asi poder prevenirlos mediante la
implementacion de estrategias. [2]

En 1999 Corrigan et al. publicaron en Estados Unidos “To Err is Human: Building a Safer Health System”, en
el cual colocaron el tema de la seguridad del paciente como centro del debate publico de ese pais, lo que
ocasiond su inclusion en los programas politicos en todo el mundo[3]

Paralelamente, la investigacion titulada “Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS)”, publicado en Espafia, demostr6 que el 6.3% de los pacientes hospitalizados estudiados sufrieron un
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evento adverso ponderando la importancia de cambiar la cultura de la culpa por la cultura del conocimiento,
con lo cual mejoro la percepcion de los profesionales ante los eventos adversos. [4]

En América latina, un importante estudio titulado “Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos” (IBEAS)
revel6 una prevalencia de eventos adversos de 10.5% en instituciones de salud publicas y privadas, lo cual
genero una reflexion acerca de la calidad de los servicios asistenciales. [5]

3. OBJETIVOS

Describir la dinamica de actuacion para la Notificacion de eventos Adversos, Cuasi Eventos y Eventos
Centinela para generar conocimiento al personal sanitario que labora en el Hospital Gineco Obstétrico
Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi

Especificos:

e Fomentar la cultura de seguridad del paciente a través de la socializacion de conocimientos.

e Realizar un correcto analisis del evento adverso contribuyendo a la identificacion de todas las
acciones modificables que evitaran su incidencia.

e Conocer el flujo de notificacién de eventos adversos, l0s conceptos basicos para una gestion agil,
oportuna y la pronta implementacién de las acciones correctivas

4. ALCANCE

Desde el ingreso de usuarios internos y externos a las instalaciones del HGONA, hasta el cierre de caso del
evento adverso.

5. DEFINICIONES

e Accion de mejora: De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud que define a la medida de
mejora como la accion adoptada o una circunstancia alterada para mejorar o compensar cualquier dafio
derivado de un evento. [6]

e Barrera de seguridad: Accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacién del cuasi
evento o evento adverso. Factores atenuantes o de defensa. [6]

e Complicacion: Dafo o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencion en salud sino a la
enfermedad o a las condiciones propias del paciente. [6]

e Cuasi evento: error de comision o por omisién que podria haber causado dafio al paciente, pero que
no produjo un dafio grave gracias a la casualidad, a la prevencion o a la atenuacion. [6]

e Cultura de seguridad: Producto de los valores, las actitudes, las percepciones, las competencias y los
patrones de comportamiento individuales y colectivos que determinan el compromiso con la gestion
de la salud y la seguridad en la organizacion y el estilo y la competencia de dicha gestion. [6]

e Dafio: Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial derivado de

ella. [6]
e Error por comision: Error que se produce como consecuencia de una accion. Es un error por accion.
[6]
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e Error por omision: Error que se produce como consecuencia de no haber tomado una medida. [6]

e Error: Acto de comisién u omision que causo la lesion involuntaria o contribuyé a causarla. [6]

o Evento adverso evitable: Lesién o dafio no intencional causado por la intervencién asistencial
ejecutada con error, no por la patologia de base. Es un evento adverso prevenible. [6]

o Evento adverso no evitable: Lesion o dafio no intencional causado por la intervencién asistencial
ejecutada sin error, no por la patologia de base. Se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares
del cuidado asistencial. Es un evento adverso prevenible. [6]

o Evento adverso: evento que causa dafio involuntario al paciente por un acto de comisién o de
omision, no por la enfermedad o el trastorno de fondo del paciente. [6]

e Evento centinela: Todo evento adverso que haya derivado en la muerte del paciente o en la pérdida
permanente e importante de una funcion, de caracter imprevisto y sin relacién con la evolucién natural
de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente. [6]

e Factores contributivos: 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). [6]

e Factores humanos: Estudio de las interrelaciones entre los seres humanos, los instrumentos, equipos
y métodos que utilizan, y los entornos en los que viven y trabajan. [6]

o Fallas activas: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién en salud, usualmente por accion u
omision de miembros del equipo. Son acciones inseguras. [6]

e Fallas latentes: Error que es precipitado por una consecuencia de procesos de gestion 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 gque contribuyan a causar percances. [6]

o Fallos del sistema: Defecto, interrupcion o disfuncién de los métodos operativos, los procesos o la
infraestructura de una organizacion. [6]

e Reaccion adversa: Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la aplicacion
del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento[6]

6. METODOLOGIA/LINEAMIENTOS

PROCEDIMIENTO

.| COD. PROCESO: PRO-HGONA-NEAAC-
NOMBRE DEL PROCESO: FLUJOGRAMA DE NOTIFICACION | gp.5022-049

DE EVENTOS ADVERSOS

VERSION: 0.04

N° | UNIDAD / RESPONSABLE TAREA /ACTIVIDAD

USUARIO/A EXTERNO O Presenciar o ser victima del evento adverso
1. Cualquier Usuario Interno/Externo puede reportar el evento adverso ya sea
INTERNO . . . -
victima directo o presencia la ocurrencia del evento.
USUARIO/A EXTERNO O Sohmtar_form_ularlp de reporte para Eventos Afjversos _ _
2. Formularios disponibles en Admisiones, Atencion al Usuario, Estaciones de
INTERNO . -/
Enfermeria, Counter de Informacion.
USUARIO/A EXTERNO O Registrar el for_mularlo EXCLU$IVAMENTE (Punto1al 7) _
3. INTERNO En el formulario no es necesario llenar los datos personales. Formulario
DNCSS-MSP-002
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Notificar a secretaria/o de la Comision de Eventos Adversos y al Equipo de

Mejora Continua

En un plazo de 24 horas luego de ocurrido el evento, se podra entregar el

formulario por medio de:

e Buzones de notificacion en el Piso 1, 2, Planta Baja del edificio de
hospitalizacion o la supervision de enfermeria

e La supervision de enfermeria sera el encargado de entregar a la secretaria
de la comisiéon de Eventos Adversos el Formulario DNCSS-MSP-002

USUARIO/A EXTERNO O (copia) en dias laborables y se quedara con el original para entregar al

4. | INTERNO/SUPERVISION DE Equipo de Mejora continua del Servicio involucrado, para su posterior
ENFERMERIA analisis y gestion.

o El personal de Supervision de enfermeria, revisara diariamente en turnos
rotativos el buzon de eventos adversos.
Y en el caso de fines de semana, feriados y turnos nocturnos receptara los
eventos directamente, analizando la pertinencia del reporte para su gestion
oportuna

e Dependiendo del evento: las acciones correctivas seran inmediatas en caso
de eventos centinelas, para los cuasi eventos y eventos adversos el plazo
seré de 5 dias laborables.

Informar en caso de Muerte

El Médico de turno es el Gnico responsable de informar en caso de muerte o

evento centinela a los familiares de la paciente o usuario, via telefénica o

5 MEDICO DE TURNO / JEFE | personalmente, y dara aviso al Lider de servicio.

" | DE GUARDIA Los eventos Centinelas reportados a la comision se gestionan mediante la
solicitud de informe a la unidad de Calidad para luego de su revision
determinar si la causa de fallecimiento corresponde a errores en la atencion
Sanitaria o son inherentes al paciente.

COMISION DE EVENTOS . .
ADVERSOS Receptar, analizar y reglstr_a_r,el reporte _ _ _

6. El/la secretaria/o de la comisién evalla la pertinencia del caso y registra las
(SECRETARIA DE LA notificaciones en la matriz digital de la Comision de Eventos Adversos
COMISION) '
COMISION DE EVENTOS . o

Designa un Integrante para seguimiento del evento

7 ADVERSOS Un integrante de la comision verifica el cumplimiento de las acciones

- | (SECRETARIA DE LA correctivas y realiza el informe para el cierre del caso

COMISION) '

Realizar acciones correctivas referentes al

El Equipo de Mejora continua procederd a realizar una reunién para
EQUIPO DE MEJORA | implementar las acciones correctivas segln el evento. Posterior se debe llenar
CONTINUA DEL SERVICIO |el Formulario DNCSS-MSP-002 (reverso) el Formulario DNCSS-MSP-006

8. |/ MIEMBRO DELEGADO DE | (diagrama de Ishikawa) el acta de reunién y el informe de las acciones
LA COMISION DE | correctivas implementadas en un plazo de 5 dias laborables. Esta
EVENTOS ADVERSOS documentacion reposara en cada Servicio.

El evento gestionado se deberd replicar a todo el personal en las reuniones
mensuales de docencia.
Brindar acciones de ayuda en la implementacion del Ciclo Rapido de

9. |LIDER DEL SERVICIO Mejora o . .

El/la lider del servicio serd quien garantice el apoyo en el cumplimiento e

implementacion del ciclo rdpido de mejora en su servicio.

Verificacion del cumplimiento de las acciones correctivas

El responsable designado de la comisién se acercara al servicio asignado para
MIEMBRO DELEGADO DE | la verificacion de las acciones correctivas implementadas en los 5 primeros dias

10. |LA COMISION DE | laborables de cada mes (Con el fin de que las reuniones de docencia hayan sido

EVENTOS ADVERSOS concluidas) posterior procedera a realizar el respectivo informe constatando el

cumplimiento de las acciones correctivas en el formulario Hoja de seguimiento

de Eventos Adversos para el cierre de los casos.
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11.

COMISION DE EVENTOS |Reportar el dato estadistico mensual de las notificaciones de eventos
ADVERSOS (SECRETARIA | receptadas
DE LA COMISION) A la Coordinacion de Calidad y Admisiones

FIN

7. AMBITO DE APLICACION:

Para los usuarios internos/externos que sean victima directo o presencia la ocurrencia del evento.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Flujograma de notificacion de los eventos adversos.

PROTOCOLO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS Y ACCIONES CORRECTIVAS

USUARIO/A EXTERNO O INTERNO

Cualquier Usuario
Intera/Externo puede
reportar el evento
7] adverso ya sea victima
directo o presendia la
: | ocurrencia del evento,

INICIO,

Presenciar o ser victima
el evento adverso

Formularios disponibles en
| admisiones, atencién al usuario,
Estaciones de Enfermeria, Counter de
informacion.

Registrar el formulario
EXCLUSIVAMENTE (Punto 1al 7)

Solicitar formulario de
reporte para Eventos
Adversos

En el formulario no es
necesario llenar los datos
persanales. Formulario
DRCSS-MSP-002,

Enun plazode 24 horas luega de
ocurrido el evento, se podré entregar
elformulatio pormedio de:
=Buzones de notificadéno ol
Supervisor de enfemeria
=El Supervisor de enfermerfa serd
encargado de entregara a comisién
de Eventos Adversos|a copia del
farmularioy sequedard con el onginal
para entregar al EMC
=Dependiendo del evento:|as acdones
enttecthias seran Inmedistas en cso
de eventos centinelas, para los auasi
eventosy eventasadwersos el plam
serd de Sdfas laborables.

Notificar a secretaria/o de la Comisién
de Eventos Ardversos y al Equipo de [+ -+
Mejora Continua

MEDKO DE TURNO / JEFE DE GUARDLA

Infarmar en caso de Muertz

EIMédico deturmno s el Onica re sponsable de
Informar en casode muerte o evento cantineh a
los familiares de la paciente o usuario via
telethnica o personalimente,y darh aiso o ider
de servicio,

Los eventos Centinelas
reportades 3 lacomisién se
gestionan mediante asolidtud
de Informe ala Unidad de
Caliclad para luego de su
revision determinar sila cusa
de fallecimiento correspondsa
ertores en [3atencidn Sanatia o
saninherentes al paderte,

COMIISN DE EVENTOS ADVERSOS
(SECRETARLA DE LA COMISIGN)

Designa un Integrante para

sequimiento del evento

Unintegrante dela comisidn usiifica
el cumplimiento de s acdones
correctivas y realiza el informe para el
cierre del caso.

Realizar acciones correctivas
referentes

El Equina de Mejara continua proederd
realizar una reunicnpara implementsr las
acciones corre ctivas segin el evento, Posterior
sé debe llenarel Formulario DNCSS-MSRO0R
(reverso) el Formularic DHICS5-MSPO06
(diagrama de Ishikawa) el acts de reuridny el
infarme delasacciones corredhas
implementadas en un plaze de 5 dfaslaborables,
Esta documentacidn reposaré en cada Senido,
El ewenito ge stinnadnse debers replcr atodo
el personal enlas reuniones mensusles de
docencia.

Reportar el dato estadistico
mensual de las notificaciones

de eventos receptadas

LIDER DEL SERVKCK0

indar acciones de ayuda en la
imple mentacidn d

de Mejora

o Rapido

Elfta lider del servico sers quien
arantice el apoyo en el
cumplimiento ¢ implementadén del
: cielo rapide demejora en su senvdo,

MEMBRO DELEGADO DE LA
COMISION DE EVENTOS ADVERSOS

Elresponsable designadode la comisién se
acercars al senvicioasignado para laveriicadtn
dle Yas aceiones eorre ctivas imple mentatas en
105 (ltimes 2dias labarables del mes (Con ¢l fin
dle que lasreuniones de docencia hayan sido

Veriticacion del de

concluidas) posterior procederiateslzaeel 7T TT T IITII las acciones corredivas
respectivo infarme constatando el cumplimientn
de las acciones correctivas en el formulario Hoja
de seguimiento deEventns Adversas para el
cierre de los casas,

| vy e m———
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“LUZ ELENA ARISMENDI” ’
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Anexo 2. Formulario DNCSS-MSP-002 para el reporte de eventos
) " REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS  fromon L
B DRI CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: O/ OE 2016
1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
a. Institucién del Sistema:
MSF () IEBS () FFAA () Policia Nacional () Municipal () Red Privada () Fiscomisional ()
B, Pravincia: G, EOnEs e, Distrite: &, Upicddigo:
1. Exiablscimisnte de aalud: a. Tipalagia:
h. Servicio [ Area donde ae produce sl svenios: i. Fecha: dd f mm T an j. Hara:
2. DATOS DEL PACIENTE
a. Hombres y apellidos del paciente:
b. Edad: c. Sexo: H {:]' [ l:] d. N" de Historia Clinica Gnica:
2. Diagnostico / Motivo de atencion: T.CIE 10:
3 INFORMAGCION DEL NOTIFICADOR
a. Médicalo ()} b.Enfermeralo {_) c. Obstetra () d. Familiares/facompafiantelcuidador ()
e. Trabajadoria Social () f. GdontSlogaic {3 g, Psicalogofa () h. Estudianta () i, Oirg 0
). Facha del reporte: dd IV -1
4. TIPO DE EVENTO
a.Cuasi evento C] b.Evenio adverso C] . Evento centinela {:}
5. NATURALEZA DEL EVENTO
a. Madicacidn I:::I b. Infeccidn asociada a la atencidn de salud I:j
c. Caldas A d. Ulceras por presidn 3
e Trombosis Venosa Profunda C:' f. Dispositives médicos lequipos biomédicos f::l
g. Procedimiento clinico i h. Procedimiento quirirgico 3
i. Otro:
6. DESCRIPCION DEL CUASI EVENTD / EVENTD ADVERSD / EVENTO CENTINELA
Cuando ocurria:  Alingress [ Durants la estancia L) Al alta ) Ambulatorio {_)
Donde ocurrig: En el servicio () En ol fraslado ] itro:
Fue infermade e paciente yio familia: 51 () wo ()
Raalice una descripolon defallada de cdmo sa produo al evenio:
7. DESENLACE DEL CUASI EVENTD /| EVENTD ADVERSD | EVENTO CEMNTIMELA
&, Hinguna (sin lesidn] [ b, Sintomas levesipardida funcional o dafio minims ()
c. Requirid hospilalizacidén o prolongs la hospitalizacidn (O3 d. Dafo de una luncién o estrustura corporal lemporal )
e. Dafo de una funokdn o estrectura corporal permanente (23 T Reguirdd intervencién quirdnglos o médioa mayor A
- Muerte: 3y B Otro 3

SHL AR . DRNO S - Fomr-050-2098

Realizado por:

Revisado por: Aprobado por: Version Fecha de Aprobacién

4V

Esp. Miriam Ruiz O. Dr. Roberto Beletanga

a
iz - ' i T - | - - H
Leda Jenny Cela Amaya C. Gestion de Cuidados de Enfermeria Gerente Hospitalario PRO-HGONA-NEAAC Ver. 0.04 31/03/2022 2 Goblerno

Lcda. Mayra Cruz

Ing. Wellington Coro C. Esp. Rosa Cuenca C. SP-2022-049
Responsable de la U. de Calidad Directora Asistencial .1 A del Encueﬂtm
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. VERSION: 0.04
DE SALUD PUBLICA - .
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Anexo 3. REVERSO Formulario DNCSS-MSP-002 para el reporte de eventos adversos

.ﬁ e REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS
eiraie [ COM LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Waraidn.

—

Caliga:

LHNC %515 P-0na

Fecihn:

LR g =i -]

8. GESTION REALIZADA [a carge del equipo de mejoramients de la calidad)

Analisis del Evento:

Fecha:; dd i mimi

& aa

a. ACCIOMES INEEGURAE

k. FACTOREE CONTRIBUTIVOE

C. Accionas cormectivas/pravantivas Iniciales: Si D

Mo ()

PLAN DE ACCION, Acciones para abordar los Faciores Coniributivos

ESTRATEGIAS ACTIVIDADES

FECHA DE BWICHD FECHA FiNAL

DE LAACTIVIDAL |DE LA LCTIVIDUWAD

RESPONSABLE!S

5. INFORMACION DEL RESPFONSABLE DE L& GESTION

a. Hombres y apellidos:

b. M de cedula:

. Cargo:

d. Sarvicio:

2. FIRMA

CE AL P

Evenin aiverso: Lasidn odeto mo inencional o ol porlar
- H

[aE R e S P T Tiiddws e & A e Al

¥ e pot la pafciogio ce bese

CUas avenlol Eher d coriide O por oeson qui padiln Fabir conmbess din®s i pitian b PO Gua io produo o digts DRt @ e clsosldpE. @ W prirahisen

[ Har- = o o Fays derbaesdo o ls masris dol peclinis o |s pdrddn permanenis & ngariante de une fenckés, de corbcler impresimis y ain
relemdn con ln svcluciSn natural d la erfermedad © el reviors ssbyacenie dal pocieris

S RS- S P -0k 5o 053231118

Realizado por: Revisado por: Aprobado por:
Esp. Miriam Ruiz O. Dr. Roberto Beletanga
Lcda Jenny Cela Amaya C. Gestion de Cuidados de Enfermeria Gerente Hospitalario
Lcda. Mayra Cruz Ing. Wellington Coro C. Esp. Rosa Cuenca C.
Responsable de la U. de Calidad Directora Asistencial

Coédigo Version

PRO-HGONA-NEAAC-

SP-2022-049 Ver. 0.04

Fecha de Aprobacion

4V

Y .
31/03/2022 7 GOblerno

“1 p del Encuentro
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Anexo 4. Formulario CEAAC -006 andlisis de causa — efecto

HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE NUEVA AURORA
“LUZ ELENA ARISMENDI”

COMISION DE EVENTOS ADVERSOS Y ACCIONES CORRECTIVAS

Sﬁ Ministerio

de Salud Publica
Hospital Gineco-Obstétrico de Nueva Aurora
LUZ ELENA ARISMENDI

FOR-CEAAC-006-2017

N°
Paginaide1

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRES: | | ApELLIDOS: |

EDAD: | | SEXO:

N° HISTORIA CLINICA: | FECHA Y HORA DEL INCIDENTE:

w[Iw[]
dd [ Jmm[Jaa [ | Hora:

PROBLEMA ENCONTRADO

FACTORES CONTRIBUTIVOS

|

|

SUGERENCIAS

COORDINADOR(A) / SUPERVISOR(A) DEL SERVICIO

NOMBRE: |

FIRMA'Y SELLO:

SERVICIO: | |

FECHA: dd|

[mm| aa

Adjuntar la documentacion pertinente al evento ocurrido

Version

Realizado por:

Revisado por: Aprobado por:

Esp. Miriam Ruiz O.

C. Gestion de Cuidados de Enfermeria
Ing. Wellington Coro C.

Responsable de la U. de Calidad

Dr. Roberto Beletanga
Gerente Hospitalario
Esp. Rosa Cuenca C.

Directora Asistencial

PRO-HGONA-NEAAC-
SP-2022-049

Lcda Jenny Cela Amaya

Lcda. Mayra Cruz Ver. 0.04

FOR-CEAAC-006-2017

Fecha de Aprobacion

;\:l v
- Gobierno

“ p del Encuentro

31/03/2022
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Anexo 5. Hoja de seguimiento de eventos adversos

HOSPITAL GINECO OBSTETRICO DE NUEVA AURORA
Sﬁ Ministerio “LUZ ELENA ARISMENDI”
de Salud Puablica -
Hospital Gineco-Obstétrico de Nueva Aurora COMISION DE EVENTOS ADVERSOS Y ACCIONES CORRECTIVAS
LUZ ELENA ARISMENDI
HOJA DE SEGUIMIENTO DE EVENTOS ADVERSOS
CODIGO: FOR-CEAAC -011-2017
INFORMACION DEL PACIENTE
NOMBRES: | | apeLLIDOS: |
EDAD: | | SEXO: n w1
N° HISTORIA CLINICA: | FECHA Y HORA DEL INCIDENTE: dd |:| mm |:|aa |:| Hora:
ACCIONES CORRECTIVAS (Para combatir el el evento adverso)
CUMPLE FECHA
ACCION
INICIO FINAL
SI NO
DESARROLLO
SUGERENCIAS
FUNCIONARIO QUE REALIZA EL SEGUIMIENTO
NOMBRE: | FIRMAY SELLO:
SERVICIO: |
FECHA: dd| [mm| aa

Realizado por: Revisado por: Aprobado por: Version Fecha de Aprobacion
Esp. Miriam Ruiz O. Dr. Roberto Beletanga ;\;4 .
Lcda Jenny Cela Amaya C. Gestion de Cuidados de Enfermeria Gerente Hospitalario PRO-HGONA-NEAAC- G b
Lcda. Mayra Cruz Ing. Wellington Coro C. Esp. Rosa Cuenca C. SP-2022-049 Ver.0.04 31/03/2022 7 0 |ern°

Responsable de la U. de Calidad Directora Asistencial ' A del En¢uantr°
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MINISTERIO

DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO DE MUEVA AURORA

LUZ ELENA ARISMEND
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CODIGO: PRO-HGONA-
NEAAC-SP-2022-049

VERSION: 0.04

PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS Y ACCIONES CORRECTIVAS

REVISION: 31/03 /2022
Pagina 14 de 15

Anexo 6. Buzén de notificacion de eventos adversos

10. CONTROL DE CAMBIOS

MHSgmearean Sl
e EVENTOS
ADVERSOS
iEs tu respo

nsabilidad!

oo

VERSION: ELABORADO POR: APROBADO POR: CAMBIO:
e Dr. Andrés Corral
e Dra. Alexandra Naranjo Gerente HGONA . .
e Ing. Wellington Coro e Dr. Juan Carlos Panchi
0.01 Ina. Welli C Dr. Juan Carlos Panchi 27/10/2019 Version Original
Director Asistencial
e Mgs. Francisco Vergara O.
0.02 . k,fd: éi?,rx g?::a Gerente HGONA sa/10/o009 | Modificacion e el
' | g W lington C e Dr. Wilson Mereci B. Flujograma de reporte
¢ Ing. Vvellington L-oro Director Asistencial
e Abg. Victor Jarrin G.
Gerente HGONA Modificacion en el
0.03 * Mgs. Jenny Cela e Esp. Rosa Cuenca C. 05/12/2019 Flujograma de reporte
Directora Asistencial
e Dr. Roberto Beletanga C.
Gerente HGONA Modificacion en el
0.04 * Mgs. Jenny Cela o Esp. Rosa Cuenca C. 81/03/2022 Flujograma de reporte
Directora Asistencial

Realizado por:

Lcda Jenny Cela Amaya
Lcda. Mayra Cruz

Revisado por:

Esp. Miriam Ruiz O.

C. Gestién de Cuidados de Enfermeria
Ing. Wellington Coro C.

Responsable de la U. de Calidad

Aprobado por:

Dr. Roberto Beletanga
Gerente Hospitalario
Esp. Rosa Cuenca C.

Directora Asistencial

PRO-HGONA-NEAAC-
SP-2022-049

Version

Ver. 0.04

Fecha de Aprobacion

4V

31/03/2022

A .
- Gobierno
1 A del Encuentro



; C6mo llegar al HGONA?

Existen cuatro lineas de transporte publico:

Marin - Quitumbe - Cdla. Ejército
San Roque - Quicentro Sur - Maternidad del Sur
San Roque - Nueva Aurora (Disutransa)
Alimentador Trolebus

El hospital brinda atencion
especializada a pacientes con
complicaciones obstétricas,
embarazos de alto riesgo y
complicaciones del recién nacido.

Ministerio

Sﬁ de Salud Publica

Hospital Gineco-Obstétrico de Nueva Aurora
LUZ ELENA ARISMENDI

Av. Quitumbe Nan s/n y Quilla Nan / Teléfono: 3948 940

/Hospital Gineco Obstetrico u @hluzearismend
de Nueva Aurora Luz Elena Arismendy y

www.hgona.gob.ec




