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A3 Sistema de Notificacién de Eventos Adversos del Hospital del Sureste A.C. 4B

Antecedentes

[Acuerdo CSG 60/06.03.17] publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el dia 08 de septiembre de 2017. Donde se hace
obligatorio contar con un Sistema de Notificacién de Eventos

Adversos.

Planteamiento del problema

El Hospital del Sureste A.C. no cuenta con un Sistema de
Notificacion de Eventos Adversos, por lo cual no se registran los
incidentes que ocasionalmente ocurren, en la atencion a los
pacientes en todos los departamentos del Hospital.
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1.Disefio de un Sistema electrénico de
notificacion de eventos adversos. (Base de

datos)

2.Elaboracién del proceso del Sistema de

Notificacion

3.Capacitar al personal para trabajar en equipo y
clasificar los Eventos Adversos.
4.Capacitar al personal en el proceso de

Notificacién

5.Prueba Piloto con dos departamentos
6.Evaluacién del Sistema de Notificacion

ponsable

1.C. Calidad

2. C. Calidad
3. C. Enseflanza

4. Ensefanza
5. Lideres de
departamentos
6. C. Medica
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1.Agosto

2. Agosto

3. Septiembre
4. Septiembre
5. Septiembre

6. Octubre

Planteamiento de objetivos

Disefiar e Implementar un Sistema de Notificacion de Eventos
Adversos en el Hospital del Sureste A.C. Para registrar incidentes y
seguir mejorando la seguridad del Paciente.

PLANEAR

Analisis de Causa - Raiz

LIDERAZGO Y TRABAJO EN EQUIPO PROCEDIMIENTOS

Falta reforzar equipo  para Inexistencia de un proceso estandarizado

S EmEEr B e R EA para la notificacién de Eventos Adversos
. A

Falta de compromiso institucional No se tiene un procedimiento para

para crear equipos de trabajo que evaluar el proceso de Notificacion
impulsen la notificacién de EA

P

No se tiene un sistema de’
registro, para almacenar los
incidentes, revisarlos, darles
seguimiento y resolverlos.

EQUIPAMENTOS E INSUMOS

El Hospital del Sureste
A.C. No cuenta con un
Sistema de Notificacion
de Eventos Adversos.

Inexistencia de  habitos de

notificacién de eventos

Falta capacitaciéon para que el
personal notifique correctamente

los incidentes
FACTOR HUMANO

Comprobacion de resultados KL=

1.Se disefi6 e instal6 una base de datos en tiempo real para notificar
eventos en 2 departamentos (prueba piloto).
2.En la primera semana se realizaron 4 reportes.

3.Se realizan las juntas de investigacion y analisis para el 100% de

los casos reportados.

4.Se establecio el plan de mejora para el 100% de casos reportados.
5.Se hainiciado el cumplimiento de las acciones en los planes de

mejora.

Seguimiento a las Acciones

ACTUAR

Deteccion: Notificacién: Clasificacion: La Anélii?a){u%zség"i La Mejoras: Se
personal de Se registra en Jefatura del depa]rtamemo realiza establecen fechas
salud, detecta § la base de }} departamento >;> ACRYy plantea )}‘} limite para
una cuasifalla, # datos para clasifica el elvemo estrategias de ¥ implementar
segln la i ;
evento adverso, realizar la gun 1 mejora, plan de mejoras en los
. metodologia de accion y barreras de d
evento centinela ificacié epartamentos.
notificacién matriz de riesgo seguridad.
S\

Retro Alimentacion: Se verifica si las barreras de
seguridad o cambio del proceso fue efectivo. Se realiza el
informe final y se comparten las lecciones aprendidas.
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