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fravés de una vigilancia activa y
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Clinica de alta complejidad
101 Camas Totales

48 Normales Adulto y Maternidad

16 Criticas Adulto ,22 Pediatria, 15 Psiquiatria
Promedio dias de estada 3.5

23.172 dias camas ano 2016
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Relevancia del tema

Lucian Leape, 1984.
Universidad de Harvard

“Cada ano fallecen entre 44.000-
98.000 pacientes por errores medicos”
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This report lays out a comprehensive strategy by which government, health care providers, report
industry, and consumers can reduce preventable medical errors. Concluding that the know-
how already exists to prevent many of these mistakes, the report sets as a minimum goal a
50 percent reduction in errors over the next five years.
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In its recommendations for reaching this goal, the committee strikes a balance
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organizations.
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® Sistemas de vigilancia de EA

ook e(g N \& Ref. Sist. de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos ministerio de sanidad y consumo
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* Baja sensibilidad

Cortes

* Voluntaria, baja

sensibilidad, e Deteccidén > 70%

deteccidon 10% de de los eventos

los eventos
Notificacion Revision de
voluntaria *_:,’ fichas

* Métodos
prospectivos

detectan mas
Casos prevenibles

Revisiones
prospectivas/
retrospectivas

tfransversales

e Efectivasy no
demandan gran
carga de trabajo

Herramientas

informdaticas !

agencia de calidad del sistema nacional de salud . . Sist de vig y notificacion de EA, SIS abril 2011, Dr Araujo
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® OBJETIVO

« Determinar el impacto de la implementacion
de un sistema de pesquisa de eventos
adversos (EA) a fravés de una vigilancia
epidemiologica activa vy selectiva (SVEAS) en
pacientes de alto riesgo de presentar EA 'y
compararlo con el sistema de notificacion
pAsiva
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® Sistemas de vigilancia de EA en CSC

 Vigilancia pasiva : Reporte
de incidentes, notificacion
voluntaria y espontdnea de
los funcionarios en sistema
informatico

« Notificacion desde Servicio al Cliente

* Directo a unidad de Calidad: Obligatorio para
los cenfinelas
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® Metodologia vigilancia activo

L Frecuencia }

e Visitas bisemanales , realizadas por profesional de la
unidad de calidad

—[ Criterios de inclusion

e Pacientes hospitalizados mds de 24 hrs en unidades
crificas.

e Pacientes con estadia superior a 7 dias en cualquier otra
unidad.

—{ Fuentes de informacion |

* Revision de registros clinicos
e Entrevistas al personal de turno
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® Metodologia vigilancia activa

Eventos vigilados J

e Reintervenciones quirdrgicas

e Dano tegumentos

e Desplazamientos dispositivos

e Caidas

e Errores de medicacion

e Errores de identificacion

e Eventos centfinela definidos por la institucion
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Vigillancia activa de eventos adversos
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® Resultados

Eventos adversos detectados en vigilancia activa
Julio 2016 a junio 2017

m Eventos noftificados

m Eventos no notificados
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® Resultados

Distribucion eventos adversos detectados en vigilancia activa
Julio 2016 a junio 2017

Errores de identificacion h

Caidas -
Reintervencion Qx no -
programadas
Errores de medicacion h
Desplazamiento dispositivos h
Daiio a tegumentos | ——
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B Eventos notificados* B Eventos pesquisados

< il Eventos notificados en relacion a los pesquisados en
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® Conclusiones

o . El nUmero de errores de
En nuestra instifucion existe una medicacién pesquisados por
alta proporcion (64%) de EANO | yigilancia activa fue muy bajo e
notificados, sin embargo esta cifra | inferior g lo reportado en forma
es inferior a lo publicado que espontdnea.
alcanza a 80 - 85%

SEVAS

Si bien los resultados de la SEVAS
no representa la totalidad de los Permite identificar dreas de
EA de lainstitucion, si permiten mejora, y sensibilizar a los equipos
una buena estimacion de lo que en la importancia de notificar
ocurre con los EA vigilados. incidentes y EA
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