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1. Resumen Ejecutivo

El proyecto a continuacion se basa en los problemas que puede causar el no
reportar los eventos adversos de manera correcta, mediante un andlisis de observacion
se establecieron las causas de la deficiencia en el correcto reporte de los eventos
adversos (EA), esto da una perspectiva de aun mantener organizaciones punitivas, que
solo sancionan y no trabajan en evitar que el accidente ocurra nuevamente. Para esto
se establecen pautas de como superar barreras con el personal asistencial, como
capacitaciones, simulacros, etc. Ademads, se plantea un trabajo multidisciplinario con
otras areas como calidad y gerencia con el fin de crear una cultura no punitiva y
mejorar el reporte de eventos adversos, para que los accidentes o eventos relacionados
a la atencion mientras el paciente se encuentra en su proceso de salud enfermedad,

disminuyan y el personal trabaje en mejorar la cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: evento adverso, evento centinela, cuasi - evento, punitiva,
barreras, cultura de seguridad

1.1. Introduccion

El instituto psiquiatrico Sagrados Corazones estd situado en la ciudad de
Quito, Ecuador en la Av. Manuel Cordova Galarza, via a la mitad del mundo y es
una casa de salud de tercer nivel con segundo nivel de complejidad. En primera
instancia fue creado como fundacion sin fines de lucro por delgadas religiosas de
Espana pertenecientes a la congregacion de las Hermanas Hospitalarias. Se
especializa en atencidn psiquiatrica para todas las edades, sin exclusion de género
y cuidados paliativos. Pero ademds ofrece servicios como tratamiento de
adicciones, terapias psicologicas, ocupacionales, fisicas, respiratorias, de
deglucion y de lenguaje. Tiene las jerarquias definidas lo cual es favorable para
realizar las practicas asignadas.

1. Morbilidad: las causas de enfermedad y mayores patologias encontradas
se muestran a continuacioén ordenadas desde la mas prevalente en el area
de psiquiatria y son las siguientes:

1. Esquizofrenia
2. Trastorno bipolar con sintomas psicoticos

3. Trastornos mentales por el uso de multiples sustancias



4. Trastornos depresivo mayor, recurrente

5. Trastorno de ansiedad generalizada

6. Autolesion o lesiones autoinfligidas intencionalmente
7. Anorexia o Bulimia nerviosa

8. Trastornos de los hébitos y de los impulsos

9. Trastornos disociativos orgéanicos

10. Trastorno esquizoafectivo

En el area de Paliativos las patologias mas comunes son las siguientes:

—

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Alzheimer

Parkinson

Esclerosis lateral o multiple

Demencia

Secuelas ACV isquémico o hemorragico

Trauma craneo encefalico moderado

Cancer

° ® 2o v kWD

Hipertension arterial

—
=]

. Diabetes

11. Mortalidad: las principales causas de mortalidad solo se aprecian en el area
de paliativos donde se maneja a pacientes con patologias severas y de
manejo complejo. Por lo que las patologias son variadas. Pero se podria
decir que son por dos causas principales:

1. Infarto agudo de miocardio (pacientes con consentimiento de No RCP)

2. Insuficiencia respiratoria

Area Fisica: El instituto psiquidtrico Sagrados Corazones cuenta con una
infraestructura amplia y espacios verdes, por cada unidad. Distribuidos de la

siguiente manera:

Edificio Principal distribuido en tres plantas. Planta baja mezanine e informacion
area administrativa. Primer piso emergencia, farmacia, comedor, capilla. Segundo
piso Consultorios area de admision, caja, preparacion, psicologia, terapia familiar

y psiquiatria.



En el espacio destinado para las areas de atencion estan dividas en 8 areas todas
con espacios y areas destinados para el tipo de paciente a ser atendido. Estas areas

estan dividas de la siguiente manera:

1. Cuidados Paliativos con 48 camas
. Psiquiatria mujeres con 50 camas
. Psiquiatria varones con 42 camas

. Unidad de intervencion en crisis mujeres con 18 camas

2
3
4
5. Unidad de intervencion en crisis varones con 16 camas
6. Infanto juvenil nifios con 12 camas

7. Infanto Juvenil nifias con 15 camas

8. Centro de integracion de tratamiento de adicciones Benito Menni con

17 camas

1. Antecedentes

1.2. Profundizacion del Problema

En el Instituto Psiquiatrico Sagrados Corazones (IPSC), tiene definida y
repartido los servicios seglin la necesidad de la salud mental de los diferentes
pacientes, Psiquiatria varones, psiquiatria mujeres, unidades de intervencion en
crisis para hombres y para mujeres, unidades de infanto juvenil nifios y nifias,
ademas cuenta con un area destinada para cuidados paliativos y otra para
deshabituacion de consumo. Durante la observacion del lugar de practicas se
observan las barreras que presenta el personal asistencial sobre todo el personal
auxiliar de enfermeria en cuanto a los nuevos preceptos sobre seguridad del
paciente.

Se sobre entiende que debido a la patologia de los pacientes, muchos de ellos
estan recibiendo tratamiento con medicacion la cual presenta efectos adversos
como aumentar el riesgo de caidas o lesion en el paciente, por lo cual es
importante conocer que hacer ante un evento adverso que se puede presentar.

De igual manera luego de la entrevista al personal sobre los factores causantes
de no reportar los EA, se pudo apreciar que estos coinciden con la busqueda
bibliografica, hacemos referencia al temor a ser sancionados, temor a que su
trabajo se ponga en duda. La falta de conocimiento sobre los nuevos formatos y

la disposicion final de esa informacion, son pequefios detalles que al final del dia



crea duda e incertidumbre en el personal, lo cual desencadena en que no realicen
los reportes de eventos adversos de manera adecuada.

Por otra parte, la deficiencia de reporte de eventos adversos ocurridos durante
la atencion hospitalaria reduce el trabajo multidisciplinario con el area de calidad
para la creacion de protocolos con el fin de disminuir los accidentes relacionados
a la atencién sanitaria. Para esto es necesario implementar programas de
capacitacion continua tanto para el personal de ndmina que ya tiene algiin tiempo
desempefiando funciones en el instituto, como un plan de capacitacion y
evaluacion para el personal que aplica de manera nueva.

La resistencia al cambio en el personal asistencial es una de las barreras mas
encontradas al momento de implementar un cambio o una mejora, para ello es
importante trabajar en implementar una cultura organizacional de seguridad para
el paciente. Para solventar esta barrera y convertirla en un facilitador se debe
trabajar de manera integral e incluir a areas como coordinaciones de enfermeria,
area de calidad e incluso talento humano. Si se quiere realizar un cambio en este
problema ademas de las capacitaciones y evaluaciones a implementar también se

debe trabajar en una cultura organizativa no punitiva, con sus excepciones.
Descriptores del problema:

El area de coordinacion de enfermeria es la encargada de sintetizar la
informacion de los eventos adversos, misma informacion a sido débil en el

anterior afo, por lo que se analiza las causas de este problema para plantear una

solucion.

DISTRIBUCION DE PERSONAL DEL AREA DE ENFERMERIA
ASISTENCIAL ADMINISTRATIVO | DOCENCIA INVESTIGACION
Por cada unidad | 1 enfermero/a lider Comité de | No se ha creado un
esta asignada 8 |1 enfermera | docencia con | equipo de
auxiliares de | coordinadora general | integrantes investigacion.
enfermeria.

Figura 1. Arbol de problemas



El personal nuevo Doultar informacdion La seguridad del
omite el re importante sobre EA pacients se ve
eventos adwersos con los pacientes alterada

Puede causar un
ewvento centinela

Debil reporte de
eventos adversos

1.3. Argumentacion Teorica

La mejora en la seguridad del paciente mientras estd en su proceso tanto
ambulatorio como de hospitalizacion, se involucra de tal manera que es responsabilidad
de todos los que hacemos parte de la atencion y recuperacion del paciente conocer sobre
las politicas de seguridad y salud del paciente. Siendo este un proceso con el cual se busca
reducir los riesgos en la atencion a los pacientes, las politicas de prevencion de riesgos
han aumentado y con ello los reportes de eventos adversos han sido mas indispensables
que nunca, con el fin de crear un programa preventivo y de control ante lesiones o mas

aun complicaciones posteriores, (Vitolo, 2017)

Es por esto por lo que luego del estudio realizado se puede observar que las causas
de no reportar u omitir los EA, responde a diferentes tematicas. La primera se aborda
como desconocimiento del formato para el reporte de los eventos lo cual después del

estudio realizado se nota que la mayoria del personal si fue capacitado sobre los nuevos



formatos de reporte, pero la falta de practica hace que no puedan llenar de la manera
adecuada y no se entreguen los reportes. Otra de las causas mas importantes es el miedo
a ser sancionados o el miedo a observaciones publicas incomodas, sin embargo, el
personal conoce que ha un area destinada para la recopilacion de estos datos y su posterior
proyecto de mejora que en su mayoria todos acordaron que es el area de calidad.

(Burbano, 2018)

La alta rotacion de personal por necesidad interna del instituto o por la gravedad
de los pacientes, pero al no poder ofrecer una estabilidad laboral inmediata se maneja
personal de contrato temporal o bajo factura por prestacion de servicios, lo cual crea que
el personal rote de manera considerable y no se instruya sobre cultura organizacional de
manera adecuada. Lo que tiene como consecuencia que el personal nuevo omite el reporte

de los eventos adversos.

Aun existe la creencia de que el reporte de eventos adversos sirve como
herramienta para que la gerencia sancione o la use para que el que reporta tenga
consecuencias laborales negativas. Lo cual encéllese en una evasion del reporte del EA.
Por ello se debe trabajar internamente para crear estrategias con la finalidad de aumentar
el reporte de los EA, tener en cuenta que a todos nos puede pasar un evento adverso y que
la parte administrativa esta para apoyar al empleado y dar solucién para que no vuelva a
ocurrir un evento o mucho peor termine en un evento centinela que pudo ser prevenible.

(Gaitan-Duarte, 2015)

Luego de analizado el problema principal, sus causas y sus efectos. Se
estableceran sugerencias para la solucion del problema. Teniendo en cuenta que la gestion
de calidad es la que solventara las mismas se entregara las posteriores propuestas en

conjunto con coordinacion de enfermeria.

Ademas, la revision de articulos cientificos realizado referente al tema,
recomienda realizar un trabajo multidisciplinario con gerencia, gestion de calidad y la
parte asistencial de enfermeria para educar al personal con el fin de perder el miedo a las

sanciones y trabajar en mejorar la calidad de atencion de los pacientes. (Tello, 2023)

Existen datos en las cuales indican estrategias o pasos a seguir con el fin de
lograr una mejor implementacion de una cultura de seguridad para el paciente, el personal
profesional y no profesional asistencial (auxiliares de enfermeria y cuidadoras). Entre

ellas se nombra la capacidad de identificar un evento adverso, tomar la decision de
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reportar el evento adverso, teniendo plena confianza de que el informante no sera
sancionado o puesto en duda su trabajo (con excepciones puntuales), la consolidacion de
la informacion y la gestion de esta con el fin de crear estrategias de prevencion ante lo

ocurrido. (Burbano Valdes, 2015)

Se recomienda resaltar la importancia de formar parte de equipo de salud a
cargo del paciente para que el area de enfermeria tenga una participacion activa en el
analisis, seguimiento e implementacion de estrategias para disminuir los eventos
adversos, asi no sea un trabajador profesional. Fomentar en la casa de salud designada
una cultura que no sea punitiva de primera instancia ante los errores que incurran en
eventos adversos, manejando un enfoque organizacional horizontal, el cual fomente
confianza en sus colaboradores y facilite el reporte de todos los eventos adversos sin
ocultar informacidn, los cuales no sean estigmas de sefialamientos o sentimientos de culpa
y vergiienza. Para ello se pueden realizar diferentes actividades como catedras o
capacitaciones internas que sean periddicas sobre cuasi- eventos, eventos adversos,
eventos centinelas y seguridad del paciente. Con la finalidad de aumentar las habilidades,
destrezas y el criterio en la identificacion y reporte correcto de los eventos adversos, en

el contexto de la salud. (Ricaurte Sosa, 2013)

1.4. Justificacion

La OMS estima que, en el periodo de un afo, millones de pacientes padecen de
caidas o lesiones, sean estas incapacitantes o no, pero que ademas produzcan la muerte

del paciente como consecuencia de una atencion insegura. (OMS, 2024)

Como profesionales de enfermeria es nuestro deber facilitar una atencion
humanizada, constante y de alta calidad en todas las etapas de la vida de nuestros
pacientes, lo que nos convierte en los responsables por la seguridad de los pacientes
ante la prevencion, identificacion, ingreso de datos y seguimiento de los eventos
adversos. Por lo tanto, es indispensable que el personal profesional y no profesional
que esta en contacto con el paciente desarrolle habilidades para el abordaje del reporte,
el control, la verificacion y gestion de los eventos adversos de forma ordenada y

responsable. (Burbano Valdes, 2015)



Esta claro que las politicas actuales instan en la importancia de prever, controlar
de manera correcta y realizar las intervenciones necesarias con el fin de evitar
complicaciones involuntarias o llamados eventos adversos durante la atencion
sanitaria. Sin embargo, los reportes por busqueda activa superan a los reportes
voluntarios, es decir que se ha evidenciado una situacion de no reporte de eventos

adversos.

Esto a causa de temor por las consecuencias o por creer que se pondra en juicio su
trabajo. Ademas, se piensa que el reporte del evento adverso solo tiene como fin buscar
un culpable por la lesion del paciente. Para ello es vital crear estrategias una de ellas
es la cultura no punitiva y estimulo del reporte con el fin de lograr acciones para la

mejora en la seguridad del paciente.

Bajo este panorama la seguridad del paciente exige cambios en varios niveles de
tanto de conocimientos, social y tecnoldgico. Se requiere crear cultura de seguridad
del paciente en el personal que brinda sus servicios dia a dia con el paciente que es
vulnerable ante un entorno nuevo y desconocido. El reporte de eventos adversos
cuando estos ocurren y la consolidacion de la informacion permitira orientar el disefio
y la mejora de los programas, ademas abre la puerta al trabajo conjunto con el area de
calidad. Pero para ello se debe trabajar en las estrategias para lograr este objetivo.

(Ricaurte Sosa, 2013)

Objetivos

General
e Mejorar el reporte de eventos adversos por parte del personal asistencial del

Instituto Psiquiatrico Sagrados Corazones.
Especificos
1- Actualizacion de conocimientos de nuevos formatos de reporte de Eventos
Adversos.

2- Mejorar el plan de induccion a personal de nuevo ingreso antes de incorporarse a

las unidades asignadas.
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3- Realizar un plan de capacitaciones periodicas para el personal de nomina
asistencial

4- Crear una cultura de seguridad para los pacientes en la cual se enfatice el correcto
reporte de los EA.

Figura 2. Arbol de objetivos

Iejorar el reporte de eventos adversos po
parte del personal del Instituto Psiquiatrico
Sagrados Corazones.

Actualizar los Mejorar el plan de indneeion a Crear ina cultura de
conocimientos de personal de muevo mgreso antes seguridad del paciente en
mevos formatos de de mcorporarse a las umdades la cual se enfahice el
reporta de EA asignadas. reporte de los EA

2.1. Resultados esperados

e El personal de enfermeria mejorara los reportes de eventos adversos en
un 80%.

e Coordinacion de enfermeria cuenta con un plan de capacitacion sobre
seguridad del paciente y reporte de eventos adversos para el personal de
nuevo ingreso.

e (Coordinacion de enfermeria cuenta con un plan de capacitacion continua
sobre seguridad del paciente incluyendo el tema del reporte de eventos
adversos.

e FElarea de calidad mejora su trabajo mediante el reporte y analisis

correcto de los EA.
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3. Marco Metodoldgico

3.1. Monitoreo y Evaluacion del Proyecto

Actividad Responsable Cumple No Evaluacion
cumple
Capacitacion plan Lcdo. Fernando Anexo 3, anexo 4y
de actualizacion en Sanchez anexo 5
: X
seguridad del
paciente
Plan de Lcdo. Fernando Anexo 6
capacitacion Sanchez x
continua para
personal de nomina
Plan de Lcdo. Fernando Anexo 7
capacitacion para Sanchez x
personal de nuevo
ingreso
3.2. Matriz del Marco Légico
OBJETIVOS INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
(Resumen (Verificables VERIFICACION (Riesgos)
narrativo de objetivamente)
objetivos)
FIN 80% del plan de Documento de Se ejecutara
Plan de L .
actualizacion de actualizacion en plan entregado. siempre y cuando
seguridad del seguridad del Firmas de el personal pueda
paciente del . . .
. paciente asistencia a ser convocado y
servicio de
enfermeria en el socializada capacitacion. acuda sin
ano 2024. ..
restricciones a la
capacitacion.
PROPOSITO Un aumento del | Matriz de reporte | Monitorizacion y
Mejorar el reporte 20% de reporte de de eventos control mensual
de eventos
adversos eventos adversos | adversos (Anexo en la matriz del
tras la 1) anexo 1.
implementacion
del plan.
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RESULTADOS | 80% del personal Informe de Se ejecutara
1. Actualizacion - o, .
de de nomina capacitacion siempre y cuando
conocimientos capacitado (Anexo 2). el personal pueda
sobre el Prueba ser convocado
reporte de y
eventos diagnostica previa acuda sin
adversos. a la capacitaciéon | restricciones a la
2. Plan de P
educacion (Anexo 3) capacitacion.
c:‘ontn.qua con Prueba final
énfasis en
eventos (Anexo 4)
adversos.
3. Cultura de
seguridad del
paciente no
punitivo.
ACTIVIDADES Entre copias de Area de Se ejecutara
OE 1'. ., evaluaciones, contabilidad siempre y cuando
Capacitacion al
personal de entregables, el personal pueda
noémina. .
alquiler de ser convocado y
equipos para acuda sin
proyeccion se restricciones a la
estima 188% capacitacion.
1.1 Cultura y 80% del personal
seguridad del -
. de némina
paciente.
1.2 Nuevos capacitado
Formatos de
EA.
1.3 Reporte
adecuado.
OE 2. Plan de Entre copias y Area de Que no se cumpla
educ.ac10n entregables se contabilidad el cronograma
continua
estima unos 15$ (Anexo 6) asignado de
capacitaciones
2.1 Entregable de (Anexo 7)

plan de
capacitacion
continua para
personal de
némina.
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2.2 Entregable de
plan
capacitacion
para personal
de nuevo
ingreso.
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3.3. Planificacion de las Actividades segun los Resultados

Actividades Semanas Responsables
1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | 11 |12 | 13 | 14 | 15 | 16

OE 1. Capacitacién continua del X Lcdo. Fernando Sanchez
personal de nomina
1.1 En cultura y seguridad del X Lcdo. Fernando Sanchez

paciente.
1.2 En nuevos Formatos de EA. X Lcdo. Fernando Sénchez
1.3 En reporte adecuado. X Lcdo. Fernando Sanchez
OE 2. Plan de educacion continua X Lcdo. Fernando Sénchez
2.1 Entregable de plan de capacitacion X Lcdo. Fernando Sénchez
continua para personal de némina.
2.3 Entregable de plan capacitacion X Lcdo. Fernando Sanchez

para personal de nuevo ingreso.

15




4. Presupuesto

Descripcion Cantidad Precio unitario Costo
Impresiones 160 0.05% 8%
Alquiler de 2 208 408
equipos
Refrigerios 80 1.43 115%
Entregables 2 12.50 25%
Total 188%

5. Conclusiones

La actualizacion de conocimientos esta fundamentada como parte esencial no solo de
la formacion personal sino también la formacion interna de profesionales. Esto con el fin
de mantener los conocimientos actualizados y poder mejorar procesos que dentro del
ambiente laboral son fundamentales para el cumplimiento de indicadores y metas en el

tema de seguridad de los pacientes que se encuentran en su proceso de recuperacion.

Sobre entendido que la rotacion de personal va aumentando segin las exigencias
laborales o nuevas oportunidades tanto internas como externas, es importante contar con
un proceso de formacion determinado y enfocado en el personal de nuevo ingreso,
capacitar antes de asumir u ocupar un cargo laboral con las bases y conocimientos de
indicadores, reportes, calidad y seguridad enfocada en el paciente, hace que el trabajador

responda ante las exigencias que encontrara dentro del area designada.

Mantener al personal asistencial de nomina constante capacitindose y evaluando la
respuesta del colaborador ante las capacitaciones no solo sirve como respaldo ante un
evento adverso, sino también se puede usar como indicador de cumplimiento y
desempefio del colaborador. Mismo hecho que se fundamento en este proyecto y el cual
al haber sido aplicado, se pudo observar algo de resistencia por parte del personal
asistencial, pero de la misma manera se pudo solventar dudas, miedos ante sanciones por
cumplir con el reporte y sobre todo extender una ventana de ayuda para el personal con
el fin de mejorar la seguridad al paciente. Lo cual concluye que un plan de capacitaciones
creado y aplicado, aumenta la capacidad del personal para identificar, reportar y crear

acciones para aumentar la seguridad del paciente.
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6. Recomendaciones

Incluir un ente externo que se enfoque en evaluar temas que giran entorno a la
seguridad del paciente, que pueda hacer recomendaciones sobre técnicas usadas y
aprobadas en otras casas de salud inclusive internacionalmente, ayudaria a mejorar la
manera en que vemos los reportes y lo que sucede entorno a nuestro paciente, teniendo
siempre en cuenta la mejora continua de procesos y su aplicacion adecuada. Este ente

podria ser la JCI, entre otras.

Si por temas de inversion u aprobaciones de gerencias muy complicadas se podria
crear un comité enfocado en la seguridad del paciente, ademads del area de calidad, con el
fin de tener una perspectiva mas global al momento de evaluar periodicamente. Misma

tendria que ser neutral y sin favoritismos para cumplir con el objetivo planteado.
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PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA LA NOTIFICACION DE
EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE
ANEXO 1 NOTIFICACION DE EVENTOS

IDENTIFICACION DEL EVENTO ADVERSO

Hermanas
Hospitalarias

INSTITUTO PSIQUIATRICO
SAGRADO CORAZON

VERSION: 00 | PAGINA:
ANO: 2023 1de1

Fecha del evento adverso: Hora del evento:
Area donde se produjo el evento adverso:
Nombre del paciente:

Edad: Género:

Numero de historia clinica:

Diagnéstico del paciente:

DESCRIPCION DEL EVENTO ADVERSO
Los hechos fueron registrados en la Historia Clinica: SI ( ) NO ( )

Provoca daiio o lesion: SI ( ) NO () Tipo de daio o lesion ocasionado:

Causa del evento:

Descripcion del evento:

Equipamiento de seguridad correspondiente al momento del suceso:

No existia en el servicio ( ) No disponible en el momento ( ) No fue utilizado ( )

Disponible pero no funcion6 () No corresponde equipamiento de seguridad ( )

Medidas y/o acciones inmediatas realizadas:

Sugerencias y/o Recomendaciones:

PERSONAL QUE NOTIFICA

Nombre del Médico:

Nombre de la Enfermera:

Nombre de la Auxiliar de Enfermeria:

Nombre de otro personal de la salud:
Anexo 1: Matriz actualizada para reporte de eventos adversos del Instituto Psiquiétrico
Sagrados Corazones

Anexo 2: Informe de la capacitacion
Documento adjunto.
Anexo 3: Prueba diagnostica:

Instituto psiquiatrico Sagrados Corazones
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Seguridad del paciente Eventos Adversos

Prueba diagnostica

1. Dentro de la seguridad del paciente que tipos de eventos conoce usted y ¢cual de
ellos debe reportar?

2. Sabe usted ;Quién es la persona encargada de consolidar los eventos adversos y
realizar un plan de mejora?

3. Cree usted que es importante el reporte de los eventos adversos
e SI
e NO

4. Alguna vez ha reportado un evento adverso, si su respuesta es positiva, talvez
tuvo miedo de recibir una sancion
e Si, he reportado y no tuve miedo de la sancion
e Si, he reportado y tenia miedo de la sancién o la culpa
e No he reportado eventos adversos

5. (Conoce el formato actualizado para el reporte de los eventos adversos y sabe
manejarlo correctamente?

e SI
e NO

“la seguridad del paciente es cuestion de todos”

Anexo 4: Prueba final de capacitacion:

Instituto psiquiatrico Sagrados Corazones
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Seguridad del paciente Eventos Adversos

®  Evento AdVersO:......o.uiiuiiiii i
o Evento Centinela:........cooouiiuiiiiiii i
2. Luego de la capacitacion, se siente seguro de poder:

e Identificar el tipo de evento que suceda con un paciente.......... SI....NO

e Reportar correctamente un evento adverso en el formato......... SI....NO

e Contar con un 4rea no punitiva la cual darad seguimiento a los reportes
realizados por el personal para mejora continua.................... SI...NO

3. Siusted observa que un paciente se cae de su propia altura y a causa de ello,
presenta equimosis en cadera y rodillas lo consideraria como

*Cuasi — evento * Evento adverso *Evento centinela

4. Siusted observa que un paciente camina sobre un area recién trapeada y el piso
continua humedo, con letrero identificado y detiene al paciente antes de le pase
algo, lo consideraria como:

*Cuasi — evento * Evento adverso *Evento centinela

5. Siusted observa que un paciente en silla de ruedas se cae por falta de sujeciones
y esto causa un trauma craneo encefalico y posterior muerte de este, lo
consideraria como:

*Cuasi — evento * Evento adverso *Evento centinela

6. En el formato de reporte de eventos adversos, en el apartado causa del evento.
(Qué informacion coloca usted?

“la seguridad del paciente es cuestion de todos”

Anexo 5: Registro de capacitacion

Instituto psiquiatrico Sagrados Corazones
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Capacitacion seguridad del paciente, énfasis en reporte de eventos adversos

Fecha:

Expositor:

Nombre

Cedula

Cargo

Firma
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Anexo 6: Plan de capacitacion continua para personal de nomina

Instituto psiquiatrico Sagrados Corazones

Seguridad del paciente Eventos Adversos

Objetivo del programa

Realizar una capacitacion que capte el por lo menos el 80% del personal de
noémina, con el fin de educar sobre la cultura de seguridad del paciente, con
énfasis en el reporte de eventos adversos.

Empleados participantes
Personal de nomina que intervenga en el cuidado, tratamiento y recuperacion
directa o indirectamente de paciente.

Fechas de cumplimiento
Segun esquema de capacitaciones internas, esta capacitacion se unira 'y
complementard a las capacitaciones trimestrales impartidas en el instituto.

Materiales y recursos
Mismos expuestos en Presupuesto.

Plataformas digitales o documentos fisicos
Para ahorro de documentos fisicos y impresiones se puede realizar un
documento digital en Google forms o en otras plataformas.

Anexo 7: Plan de capacitacion para personal de nuevo ingreso

Instituto psiquiatrico Sagrados Corazones

Seguridad del paciente Eventos Adversos

» Objetivo del programa

Realizar una capacitacion para el personal de nuevo ingreso, con el fin de educar
sobre la cultura de seguridad del paciente, con énfasis en el reporte de eventos
adversos.

Empleados participantes

Personal de nuevo ingreso sea este de contrato bajo nomina, servicio
profesionales o bajo factura sin dependencia los cuales vayan a intervenir en el
cuidado, tratamiento y recuperacion directa o indirectamente de paciente.

» Fechas de cumplimiento
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Se rige a temporada de contrataciones o cuando sea necesario. Ademas se podra
realizar en grupos pequeios de hasta 4 personas en adelante.

Materiales y recursos
Mismos expuestos en Presupuesto.

Plataformas digitales o documentos fisicos

Para ahorro de documentos fisicos y impresiones se puede realizar un
documento digital en Google forms o en otras plataformas.
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