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e’  Resolucion Directoral

Visto, el Expediente N-03252-15;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N® 512-2008/MINSA, se aprugba el "Docurienio Técnica:
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud’. de aplicacidn en ambite nacienal, en las entidades
ublicas y privadas del sector salud, cuyo objetivo es Esiablecer ios pnncinios. normas

N odologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gesiidn de la Calidad en Saiud
[ I ;':.r,‘ﬁI

ado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud
iy feguliindo a su vez que los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apayo. tienen como

h,_,..f&m?f n “Implementar la normatividad vigente del ~Sistema de Gestidn de la Calidad sn ei
W 1 esablecimiento,
e BARIN
Que, mediante Resoiucion Ministerial N° 7Z7-Z008/MINSA, se aprueba &l ‘Documenta Técnico
<~ Politica Nacional de Calidad en Salud’, de aplicacién obligatoria por la Auteridad Sanitaria en sus
Fe . niveles nacional, regional y local asi como por las organizacicnes proveedoras de atencisn de
‘_;//' -galud publicas, privadas y mixtas en el pals’, cuyo objetivo &s "Establecer las direclnices que
Wl orienten el desarroilo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la alencién de salud
an el Sistema de Salud del Perd”, precisando a su ver como séptima politica gue “Las
. “Drganizacipnes proveedoras de alencion de salud y sus establecimientos de salud tienen come
— estrategia la implementacion de planes, prograrnas y procesos Ue mejora de ia calidad de fa
atencién en salud’:

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 533-2008-MINSA. se aprueha critenos mimimos “Lista de
Chequeo de Cirugia Segura” con la finalidad de cumplir con los estandares de calidad y segundad
en la atencidn de los pacientes;

Que, mediante Resclucion Minsterial N® 143-2006/MINSA, se conformo &l Comilé Tacnico para la
Segundad del Paciente’, el mismo qua elaborara el “Plan Nazional pare la Sequridad del Paciente,
en al marco de! compromiso nacional asumido por el Ministerio de Salud como |ntegrante de la
Alianza Mundial para la Seguridad ce! Paciente:

Que, en ese sentido, el Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad mediante Mota Infarmativa
N*065-2015-0GC-HONADOMANI-SB, remite al Director Adjunto el "Cocumento Técnico: Plan para
la Seguridad del Paciente 2015", debidamente visade, cuyo objetive Genaral es Forfalecer jas
intervenciones de mejora de la calidad y de sequridad de la atencion, gue contribuyan & fa
acreditacién del Hospital Nacionat Docente Madre Nifio "San Bartolomé™ el mismo gue como
documento normativo cumple con la estructura minima y contenido establecido en el articuln 8.1 4
de fa Resolucion Ministerial N° 528-2011/MINSA que aprueba ias *“Normas para la elabaracién de
documentos normativos del Ministerio de Salud'’



Que, mediante Oficio N°070-DA-HONADOMANI-SB-2015, el Director Adjunto salicita al Director
General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” se apruebe mediante
Resolucion Directoral el Documento Técnico: Plan para la Seguridad del Paciente 2015". &) cual
fue revisada por la Coordinadora de Monitoreo Institucional y cuenta con opinién favorable;

Que, mediante Memorandum N°0091.DG. HONADOMAN!.SB 2015, el Director General solicita a la
Oficina de Asesoria Juridica proyecte la Resolucidn Directoral correspondiente;

e, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, establece en el numeral 61.2
rticulo 61° que, toda Entidad es competente para realizar las tareas materiales internas

&

‘k;"; eégearias para el eficiente cumplimiento de su mision y abjetivos, asi como para la distribucion de
- i RS ribuciones gue se encuentran comprendidas dentro de su competencia;

é, estando a lo solicitado por el Jefe de la Oficina de Geslion de |a Calidad, resulta necesario
emitir el acto administrativo carrespondiente;

Py
“'7\_ Contando con las visaciones de la Oficina de Gestion de la Calidad y de la Oficina de Asescria
% Juridica;

|

'f-" En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General mediante Reselucion
x"; Jefatural N°34-2015/IGSS y la Resclucidn Ministerial N° 884-2003-SA/DM. que aprueba el

Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nific "San
Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el “DOCUMENTO TECNICO: PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE 2015" del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé®, debidamente
visado, el cual consta de veintian (21) folios, gue forma parte de la presente Resolucion Directoral.

Articulo Segundo.- Disponer que la Oficina de Gestion de la Calidad, implemente la difusién
interna del presente documento técnico y su cumplimiento en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifio "San Bartolomé”.

Articulo _Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Iinformatica publigue el citado

documento técnico, en la direccion electrénica www.sanbartolome.gob.pe del portal de internet del
Hospital Nacicnal Docente Madre Nifio "San Bartolomé”.

Registrese y Comuniguese,
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 PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

i, INTRODUCCIONM

F! esiudio sobre la frecuencia de los evertos adversos (EA) [igados a la asistencia meadica, su
efecio en los pacientes y el impacto en los sistemas de salud ha expenimentado un intenso impulso
en ios ¢itimos afos. El analisis individual profundo de sus factares coniribuyenies ha permitido el
desaricllo de multiples estrategias para prevenir o minimizar su impacto, sin embarge es necesario
una perspectiva epidemioldgica para explora estas posibles ascciaciones y generaiizar las

racomendaciones gue se denven de este analisis.

Son wnprescindibles una cultura de confianza, confidencialidad y un espiriiu de colaboracidn entre
las organizaciones para poder compartir y aprender de 1as iniciativas derivadas del estudio de ios

EAy asi mejorar Iz seguridad de los pacientes en el Sistema Nacional de Salud.

Las estrategias son varias, en el marco de los retos globales emanadas desde {a Grganizacion
Murdizl de ja Salud (OM3) iales con lavade ue Manos, lista de Venficacidon de la cicugia v

ultimamente la propuesta de reslizar un codige internacional de eventos adverscs,

En e marco de 1z reforma de la salud a fravés ¢z 2iS, SUSALUD hace énfasis en la
responsabiidad cue le quepa a las IPRES respecto de los eventos adversos y ia calidad de las

prestaciones realizadas,

El Hospital San Bartolomé a travées de fa Oficina de Gasida de la Calidad, en concordanciz con
dichos hneam:anios han desarrollado este Plan adapiado a nuestra realidad institucional para

operativizar una serie de actividades tendientes a la disminucion del riesgo en i3 generacion de

eventos adversos idenificados en ei presente documenis y también forlalecer una cultura de

seguridad en la atencién de nuestros pacientes.
il FINALIDAD

Cantribuir a que la atencién gue bnnda el personat de salud del Hospital Macional Madre Nido San

Bartolomé sea mas segura para los pacientes,
1. BASE LEGAL
Ley N° 26482 “Ley General de Salud”

DS N° 013-2006 ~-SA "Reglamento de Establecimiento de Salud v Servicios Madicos de Apoyo”

Decreto Supremo N° 031-2014-SA, que aprueba el "Regiamento de Infracciones y Sanciones de la

: . Superintendancia Nacional de Salud-SUSALUD".
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RM. N° 519-20068/4MNSA "Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”
Ri. N® 533-2008-MINSA aprobacion criteriog minimos “Lista dg Chequeo de Cirugia Segurg”
RIM. N® 308-2010-MINSA aprueba "Lista de Verificacidn de ia seguridad de ia Cirugia”

RM. N* 1021-2010-MINSA aprueba "Guia técnica de Implementacion de la Lista de Verificacidn de

la seguridad de la Cirugia"

Resolucion Ministerial N® 676-2006/MINSA, que aprueba el "Plan Nacional para la Seguridad del
Pacienta 2006-2008".

Resoctucion Ministerial N® 143-2006/MINSA, que conforma el Comité Técnico para la Seguridad del

Faciente.

Rasolucion Ministerial N® 526-2011/MINSA, que aprueba las "Normas para la elaboracion de

Documentos Normatives del Ministerio de Salud”.

Resolucion Directoral N° 205-DG-HONADOMANI-SB/2006, que apruebs fa Morma Técnica de
Proceso de Vigitancia Activa de Evenios Adversos del Hogpital Nacional Docente Madre-Nifio San

Bartofome”.

Resolucién Directoral N° i54-DG-HONADOMANI-SB/2012, que aprueba el "Plan de Gestion de la
Calidad 2012 y 2013 del Hospital Nacional Docente Madre-Nifc San Bartolomé”

Resolucion Directorat N° 383-DG-HONADOMANI-SB/2012, que aprusba el “Documento Técnico:
Metodologia para el desarrollo del analisis de causa raiz del Hospital Nacicnal Docente Madre Nifio

San Bartolomé”.

AMEBITO DE APLICACION

Ei presente Plan para la Seguridad del paciente comprende a lodas las Oficinas v Desartamentos

de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud Hospital San Banolomé Nivel iil-1.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL
Durante &i 2314 ze han desarroflade acciones fendientes a mejorar la segundad del pacisnts las
cuales estuvieron inclias en el POA 2014, Estas actividaties han generade data cue es analizada
y convartida en informacion. permite identificar cudles son los problemas de seguridad en nuastra

insfitucion.
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V.1 LAVIGILANCIA DE LOS EVENTOS ADVERSDS

E! presenie informe de incidentes de seguridad (1S), esta desagregado &n Incidentes con Dafio
(EVENTOS ADVERS(S), e Incidentes sin Dafo, con lo cual esperamos que mejore ias
notificaciones v permita realizar las intervenciones inclusive antes que se produzca un Evento
Adverso A continuacidn se presenia el consolidadn anual

INCIDENTES DE SEGURIDAD TOTAL

Himero de Incidentes de Seguridad en el HONADOMANI 8B,
Dic 2013 ~ Dic 2014
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Se observa que en el segundo semestre del 2014 hay un incremento sostenido desde Julio a
Diciembre, dicho incremento se liega a dupicar en el mes de Diciembra.

incidentes de Seguridad por Departamentoes. HONADOMARNI
San Bartolomé 2014

» GO

v CX_PED
EMER_CC

® PED

En ia distribucidn porcentual de 1S presentados por deszczrentos en el afio 2014, observamos
que e! Dpto. de Gineco Obstetricia presenia el mayor reparte de IS con un 90.0% (7401 casos), en
segundo lugar encontramos al Dpto. de Emergencia y Cuidados Criticos con 06 % 37 casos), en
tercer lugar Cirugia pediatrica 04% (70 casos) v Pediatria 0.0% {3 casos).




PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2015

Tasa de incidentes de Seguridad por Ingresos Hospitalarios mes segin Departamentos
HONADOMANI SB. 2014
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e GO i Y,_PED EMER_CC s PED

Se observa que 2l deparfamento de Gineco obstetricia (GO) presenta la tasas mas altas de
Incidentes de seguridad en el segundo semestre dei 2014 en refacidn a sus ingresos hospitalarios,
seguido por el departamente de Emergencia y Cuidados Crilices

INCIDENTES DE SEGURIDAD CON DANO (EVENTOS ADVERSOS}

Eventos Adversos presentados en Dpto. Gineco obstetricia.
2014

2014
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Se observa gue los 06 eventos adversos mas frecuentes durante el afio 2014 en el departamento
de Ginecoobstetricia fueron: revisidn instrumentada (436 casos), transfusion de hemoderivados
(326 paguetes globuiares), Endometritis ({198 casos), HPP por atonia uterina (158 casos),
Desgarro de pared vaginal (128 casos) 2 Infeccion de Sitio Operatorio (124 casoes). Sin embargo, el
evento adverso Fractura de clavicula (100 casos) se presenta en un promedio de 0B por mes
con valorss por encima del sstandar (rojo) durante nueve meses, asimismo reingreso menor
a 7 dias se presenta con un promedio de 5.8 casos por mes y presentd valores por encima
del estandar {rojo) durante 08 meses.

TOTAL DE FICHAS PROCESADAS EN EL ANO 2014

Porcentaje de lista de verificacion implementada en centro guirtrgico

Afio 2014
MES CIRUGIAS LISTA DE VERIFICACION
REALIZADAS M % dei total de Cx
ENERO 325 306 54 1
FEBRERO 633 457 706
MARZO 787 481 611
AERIL 702 498 70.9
MAYO 496 457 92.1
JONIO 450 381 847 I
JULID 404 464 939
GOSTO 548 499 90.9
SETIEMBRE 499 454 91.0 .
OCTUBRE 527 49 87 1
NOVIEMBRE 565 448 887
DICIEMBRE 621 524 84.3 II
TOTAL 6594 5422 822

« Fusente: Banco de datos. Oficina de Estadistica e informatica

Se observa que en el afo 2014 se realizaron un total de 6594 cirugias y se aplicaron un tctal 5422
LVCS, representando su aplicacion en el 82.2% de las cirugias realizadas en el afio.



PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

HALLAZGOS SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LA LVCS

efapa

Mayor frecuencia de incumglimiento

antes de la anestesia

zplicacion de antibiotico profilaxis

antes de la incision

verfica 1a placa da rayos »

antes que salga del guirofano

ltersado ge lz hoja ge moniorso en trasfusion

firmay sello

Incuplhimiento los medicos anestesiologas

PROMEDIO ANUAL DE LOS INDICADCRES DE SEGURIDAD DEL PARTO

Indicador ’ 2013 2014 Fuente '
ENDOMETRITIS 041+
PV casos X 100 08 09 {promedio nacional Hospitales 111-1)
partos vaginales —_— . ’
ENDOMETRITIS 35 5 g DT fre
PC x100 cesareas ’ {promedio nacional Hospitales [11-1)
DESGARRQ
PERINEAL NIAV x | o 05 0.52
100 partos o ‘ (promedio Institucional)
vaginales » ‘ B o
TRAUMA CUERO 1 52
f%%iglr_tgso h.28 | 4 {promedio institucional)
EPISIOTOMIA x | = N
100_ partts s 9 {eslandar Internacional)
vaginales A _ ]
IHO x 100 528 | 1 83 165"
cesareas - | o | (promedic nacional Hospitales 111-1)
[INGRESO A I - 312
UCCM x 1000 2.56 4.80 P—— “’i titucional
gestantes - - ) promadio Institucional)
APGAR 5 o ‘
MINUTGS 06
MENOR de 7avx %8 050 {promedio Institucional)
100 partos [— || ]
TRANSFUSIONRES I
{Mayor de 1 55
unidad) x 100 3.88 | 3.20 IR
transfusiones en (promedio Institucional)
gestantes | l

Fuenfes: Reports de la Oficina de Epidemiclogia, Roporte de eventos adversos de GO, SIP, Servicic de UCCM.
(*} DGE. Boletin epidemiolégico (Lima) 22 (05): 95,

De los 9 indicadores apreciamos que sofo dos indicadores se mantuvieron dentro de los

o

" estandares gue son traurna de cuero cabelludo, APGAR alos 5 menor de 7.
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o Tasga de endometritis puerperal en parto vaginal

1.4 -

1.2 - - :'.-I. e e .-'-'" - S e .- I-".!_
1 ¥ i .‘1 ,.'.‘ i ""-__:- il Ugﬁ . ‘-.‘ .In‘ g ] O 9
08 . I__ B '|__ r .'. I._-' ) - '.__. _." =

| 3 —-M@o—.%_%—«—{_ = ' Promad |
0.4 M o B = W - . & | romedio |
dic-13 ene-14 feb-14 mar-14 abr-14 may-14 jun-14 jul-14 ago-14 set-14 oct-14 nov-14 dic-14

Leyenda: En azul = Tasa de endomeiritis por parto vaginal HONADCMAN] SB. En purpura;
Promedic nacional para nivel H-1 (0.32). (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en Saud
Publica — DGE — MiNSA - 2014,

La tasa de endomeiritis puerperal en paro vaginal durante el afic 2014 se incremenio
especalmente ¢! sequndo semestre liegandoe a duplicar los valores estandar,

s Tasa de endometritis puerperal en paric por cesarea
5
- i 47

4 3y Bt % _./'

37 egs — ) w29

2 g 2.1

1 W—E— .;j,—..;,g’r-;.q—i_n;._vv e i S k———f——ill o Promedic
v 0 y >

dic-13 ere-14 feb-12 mar-14 abr-14 may-14 jun-14 jul-14 23go-i14 set-13 oci-13 nov-14 dic-14

Leyenda: En azul = Tasa de endometritis por Cesarea HONADOMANI S8,
Ern pirpura: Promedio nacional pazra nwvel [1I-1 (0.88). (Sistema Naciona! de Vigiancia
Epidemiclogica en Salud Publica - DGE — MINSA - 2014)

Observamos que desde el mes de Marzo hay un incremeanlo sostenido de la tasa de endamaeatritie

puerperal en parto por cesarea, cuyos valores en el segundo semestre flegan a friplicarse respecio
del promedio referencial [ll-1 (0.88).

1¢
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+ Tasa de desgarros perineaies de Il y IV grado

e T ] === —_— o e \"/97;‘?— M =3

dic-13 ene-14feb-1dmar-14abr-14 may- jun-14 jul-14 ago-14 set-14 oct-14 nov-14 dic-14
14

Leyenda: L.CS (Limite Central Superior) = 0.26; LCi (Limite Central inferior) = 0.77
Fuents: Sistema Informatico Perinatal

Se puede observar que a excepcién de los mesas Energ, Agoste v Sepliembre en que la tasa se
incrementd por encima del Limite superior, los demas meses del afio 2014 han estado dentro del
rango bajando incluso en los meses de Febrero y Moviembre.

¢ Tasa de episictomias en partc vaginal

B0

i 50 1 \é@
40 ‘ - et

rp_a-_x;_.ng 1 1T : m——-—&}——ﬁ-——t'h—aﬁ—-—ﬁé- -—*-'i?-——'*Hr- P.'-c;-medic l

0 e — R — - - - e S e e

dwe-13 ene-14 feb-14 mazr-14 abi-14 mav-14 jur-14  W-14 aggo-14 sebld od-14 pov-14 dis-14

Leyanda:

En azul. Tasa de episiciomiz en parto vaginat HONADOMANI| SB.
En purpura: Referencia internacional (25%)

Fuente Sisterna Informatico Perinaial

Observamos que la tasa de episictornias en parto vaginal  durante el arfio 2014 ha estado siempre
sobre los valores estandar de referencia llegando casi a duplicar en promedio. Esto significa que
no se esta cumphendo con la episiotomia restrictiva, tal como lo sefiala Ia evidencia cientifica. E
abuso de este procedimiento incrementa los riesgos de eventos adveisos tales como hematoma,
infeccién v dehiscencia de episiolomia, entre otros,

11
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QUEJAS Y RECLAMOS ASOCIADOS A EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS EN EL 2014
(Quejas de Tipo 2 v Libro de Reclamaciones)

| QUEJAS Y RECLAMOS ASOCIADOS A EVENTOS | TIPO2 F LR N°

E ADVERSOS

{ Fractura de Clavicula dei RN - - | 2 | 6 8

| Obito Fetal i | 1| 2

[ Muerte materna S 1 i

LAtencién de parto vaginal con fractura de cadera (madre} ' ! 4

| Post- cesérea con reintervencion quinirgica ) 1 1

| Muerte de paciente post Qx. en hosp. de Cirugia Ped.} . 1 1

| Quemadura guimica de RN {via) B 1 I B 1
Perforacién uterina- paciente ginecologica —— B S, I SR I
| Parto con caida de RN en emergencia — ] — | 1 |

| Parto en domicilio . o = . ]_____'_ |
Quemadura de RN (bolsa de agua calianle) . | 1 j
| TOTAL [ 7 ] 12 | 18

Comentario: Se observa que en el 2014 se presentaron 19 casos de quejas y reclamos
vinculados a2 eventos adversos, siendo el de mayor numero l2s fracturas de claviculas del RN en
partos vaginales y el resto de 10s casos en renor numero, pero de gran significancia.

De lc que se concluye que;

e En el 2014 fueron reporlados como queias y reclamos vinculados a eventos adversos 19
£asos.

s |as arszas involucradas fueron los Dplos. de Gineco- obstetricia, Cirugia Pediatrica, Pediatria,
Enfermeria y Emergencia y UCIS. El personal de salud involucrado fueron madicos de las
diferentes especialidades y enfermeras.

¢ La muerie materna fue manejads por la Direccién General y se realizé la auditoria respectiva.

+ {os otros casos fuergn manejados por los departamentos corresportdiontes.

V.6 AUDITORIAS VINCULADAS A EVENTOS ADVERSOS
De los Informes de Auditoria de Caso se presentan 0B casos asociados 2 evenios adversos que 1o
necesariamenie fueron generados en el Hospital San Barlolomeé, ya que siendo Hospital de

referencia nacional muchos pacientes son referidos de otros establecimientos a nuestra instituciéon.
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2015

« Fractura ds clavicula neonatal
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Fuente: Sistema informatico Perinatal
La tasa de fracwra de clavicula neonatai durante el afo 2044 estuve fluctuando entre 1.48 y 6.71

por 100 partos vaginales como valores extremos y con valores promedio de 08 fracturas por mes.

= Tasa de gestantes y/o puérperas que ingresan a UCl sin presencia de patologia
severa previa al momento de su ingresc al hospital {x 1000 gestantes)

b s \;/ - 5 \ | Promedia_|
- o TN
dic-13 ene-14 feb-14 mar-14 ebr-14may-14jun-14 jul-14 aga-14 set-14 oct-14 nov-14 dic-14

o 4

Fuents: Epicrisis servicio UCCM Promadio: 3.12

Observamos gui en el primer semestre del 2014 este indicador presento valores aitos
flegando inclusc a 10, en ef segundo semestre sin embargo |z tendencia fue hacia la baja.




PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2015

s Tasa de pacientes obstétricas que recibisron transfusiones sanguineas (mayor te 01

unidad)
(e - _ - - -
S - —_ - — — ——

A b

P N L . - == = — —

25 b F

B _. fela=1a ar-24 ) alrﬁ = ;,,_97 Ly .-.; niuld ',",i',',,,: .'-_ ___.-.::.--' oci-14 __nee 14 digiis
Fuente: Reporie EA departamento de Gineco obstetricia Premedio: 2.5

Observamos que en el Gltimo trimestre del 2014 se produjo un descenso por debajo del estandar,
aunque el valor promedio para todo ] afo 2014 fue
3.20 por 100 transfusicnes sanguineas (mayor de 01 unidad) en gestantes.

infeccion de sitio operatorio en pacientes post cesarea

I
;

D oo - . R R S e —
dic-13 ene-14 feb-14 mar-19 abe-14 may-14 jun-id jul-14 age-14 set-14 ocl-14 nov-14 dic-14

Fuente: Reporte de Epidemiologia
En purpuras Promedio naciona! para nivel -1 (1.7). (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioidgica en Salud Publica — DGE — MINSA - 2014)

I Ohservamos que e} valor de este indicador para el afio 2014 se sitla muy por encima del estandar
< {legando incluso a duglicarse en los meses de Enero, Abrit. Junio y Septiembre.
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« APGAR alos 5 minutos menorde 7

020

dic-13 ene-14 feb-14 mar-14 abr-14 may-14 jun-14 jul-14 ago-14 sel-14 oct-14 nov-14 dic-14

Fuente: Sistema Informatico Perinatal Promedic: 0.6
Se observa que et valor de este indicador para el afo 2014 tuvo dos picos de 0.90 y 0.76 nacidos
vivos con apgar menor de 7 a los 5 minutos per cada 100 partos atendides en los meses de Mayo

y Noviembre, cbservandose gue este valor ha disminuido significativamente en el mes de
Diciembre llegandose a situar por debajo del valor promedio de fa instifucion.

V.4 RONDAS DE SE

Es importante mencionar que en & marco de la seguridad del paciente, se han venido desarroiiadio

las siguientas Rondas de Seguridad:

Tabla N°C4.- RONDAS DE SEGURIDAD - 2014

| N® MES SERVICIO
0 s Abnil Centro obstetrico

&2 | Junio | Emeigencia pedialnca
3 | Juie | Emergenciaobstetrica
4 Agosto | Galadeparos
| 5 Septiembre | Centro quirurgico
8 Diciembre ~ Cinigia pediatrica

[ Dicigmbre emergencias

i4
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V.5 QUE.JAS ¥ RECLAMOS VINCULADCS A EVENTOS ADVEREOS

lLas quaias vy raclamaciongs fuaron recopiladas de los tres (3} Libros de Reclamacicones existenies
en la Institucidn y gue se encuentran bajo ia responsabiidad de la Oficina de Comunicaciones y de
las quejas de Tipo 2 (escritas, codificadas; presentadas por el usuario externo en ia Oficina de
Calidad, las que luego son procesadas por 'a Unidad de Mejora Continua, los cuales nos han
permitido identificar aguellas quejas y reclamos vinculados a Eventos Adversos durante el 2014 de
las diferentes Unidades organicas.

Analisis

En el afc 2014, se presentaron un fotal de 404, entre quejas de Tipo 1 (Buzdn), gquejas de Tipo 2 y
libro de Reclamacionegs.

Para este analisis solo se consideran las quejas de Tipo 2 y ei Librc de Reclamaciones (344 casos)
y de elfas solo aquellas quejas y reclamos las que estén vinculadas a eventos adversos (19 ¢casos).

TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS PRESENTADOS EN EL 2014

Quejas y Reclamos
HONADOMANI"San Bartolome"
2014

L5

m _ firi 1

LIBRO RECLAMN. QUEIA TIPO 1 (BUZON]) GUEIATIPO 2

Comentario; 5e observa gue en el 2014 se presentaren entre guejas v reclamos 404
{100%) de las cuales e 78% (314) se presentaron en el Libro de Reclamaciones.
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Diagndsticos Departamentos Incluidos en fa audlitoria

Quiste hepatico pao carcho respiralona

hemperintoneo . GO Departamento de Cirugfia Pediatica
1 . CID

Schosk multifactarial - hipeveiemica v
distributivo, insuficiencia regpirateria tips 1 en
VRALD/C SDRA. Disfuncion muluaigarnoa.
peiiiransfundida hematama hepédtice reto
cperado. pre eclampsia savera-sindrone de
MELLF

Digpantamenia d= Sineco Obsietncia

Sranguistacia, posi opeiado de bulas
pulmonares congenitas saralsis cersl al
infannl, epilepsia secundana «n tratamiento
enfarmedad por refiuja gastra esofagico. PO Departamento da pediairia
de fundoeplicatura +gastostomia asma
branquial. estreffimiento 2n tratamiento
psestadoer de SGT. desnutnicion cranica

sepsid pp nedrglogico, Mmerningoencefaliis por
neumacoco, a/c neumaonia por
meaningoencefalitia por neumacucs ranstoms
de coaguklacion hipocalcenua df empzierna
subdural recibio tratamisnte par hiparnensio
endocraneada secundana a
memngoencefalitts bactanana con manites vy
solucin hipertonica

Cuidadas critice da! niflo v adalescanta

Frabre nfoidea complicada con perforacién
inteatinal, shock hemormragica. falls
nuitiorganica por ghock saptico secundanc a Cuidadas critico del nifio v adolascente
foco intraabdominal (necrosis mtest:nai.
perforacin intestinal)

Tortuosidad vascular geariferica leve ambaoas
ojos captado para sgu:nuento de relinopatia
de prematuricad

Easpaciallondes TFTALMOLIOGIA

V. OBJETIVO GENERAL

Disminuir log riesgos en la atencion de salud, contribuyendo a hacer de los servicios del hospital

lugares mas sequros para el nifo y la madre.

vil. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Fortalecer {a notificacion de los incidentes y eventos adversos en ia antrega de |2 atencidn
de salud.
2. Disminuir el riesgo en ta prestacion de servicios con énfasis an la atencion del parto.

2 3. Mejorar la aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugfa Segura ern Centro Quirirgico.
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VIR, METAS

1.- Incrementar en 10% la natificacion de eventos adversos en Departamentos diferentes al de

Ginecoobstatricia.
Indicador: Ndmero da Incidentes y Eventos adversos por Servicios y Departamentos.
2.- Mejorar tres indicadoras de atencidn del parto reduciéndolos en un 30%

INDICADORES DE ATENCION DEL PARTO

Indicador | Valor obtenido Afo 2014 | Valor esperado Afic 2015 Referencia (*)
|
ENDOMETRITIS o2 0.6 casos x 100 partos B
PARTO VAGINAL vaginales (prodiedia iR
B Hospitales !ii-1)

ENDOMETRITIS 2.9 ' 0.88
PARTO 2.0 casos x100 cesareas | (promedio nacional
CESAREA | Hospitales [it-1)
INFECCION DE 31 1.51 |
HERIDA 2.0 x 100 cesareas {promedio nacional
OPERATORIA ‘ L Hospitales 111-1)

“DGE. Boletin epideniiolégico (Lima) 23 (17). 332
3.- Mejorar la aplicacién de la antibioticoprofilaxis preoperatoria
Indicador. Porcentaje de verificacidn de incumplimiento de Ia antibioticoprofilaxis. (Fuente: LVCS)

De un promedio 8.1 (2014) a menos del 5.6 (2015}

IX. ESTRATEGIAS

1. Generar evidencia sobre EA en servicio, en Departanmentos con menor repone de EA.

2. Coordinar accienes con la Cficina de Epidemiciogia.

3. Abcgacia y sansibilizacion a los Jefes de Servicios en conirolar Iz adherencia 2 ia
antibioticoprofilaxis.

4. Sensibilizacion y difusion de los beneficios d2 Seguridad del Paciente a personai de salud.

5. Identificacion de lideres en los diferentes servicios de las UPS.
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¥, ACTIVIDADES

ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL 2045

Relagionadas ¢on el Objetivo 1.- Incrementar en 10% ia notificacidn de eventes adversos
en Deparfamentos diferentes al de Ginecobstetricia.

En et Dpto. de Pediatria el histonico de reporte de evenlos adiversos se encuentra muy por
debajo de los niveles reportados en otros estudios suropeos y iatinoamericanos que senalan la
presencia de Eventos Adversos en los Servicios de Pediatria en aprox 10%. { astudios IBEAS-
ENEAS)

1.1.- Notificacién y vigitancia de eventos adverses.

Con la vigilancia pasiva historicamente el Opto. de Pedizatria reporta no tener Eventos
adversos, segun normatividad vigente es responssbilidad <2 personal asistencial
identificar y reportar estos eventos, en ese sentido se debe reforzar la Cultura de seguridad

para identificar y notificar los eventos adversos.

1.2.- Desarrollo de gstudio de pravalencia.

Para demestrar v cuantificar la presencia de aevantos adversos en el Dpto de Pediatria se
piantea l2 busqueda activa en un astudio de prevalencia dirigida por la Oficina de Gestidn
de la Calidad.

1.2.- Realizacién de analisis causal de eventos,
Se dara prioridad a la realizacion det analisis de causa raiz en casos de gacientes

pediatricos.

Relacionadas con sl Objetivo 2.- Mejorar tres indicadores de atencidon del parto

reduciéndolos en un 30%.

ta Oficina de Gestion de la Calidad viene moniterizando estos Oltimos 2fos un grupo de
indicadores (09) relacionados con ia atencion del parto en nuestra institucion, algunos de ellos
se encueniran muy por encima del estandar de referencia, para 'o cual nos trazamos como
objetivo mejorar fres de estos indicadores (ISC en cesdrea, endometritis tanto por PV vy
cesdrea) y realizar una analisis parz identificar las causas que generan su salida fuera de los

limites de control:

2.1 - Elaboracidn de Ja "Directiva sisterna de seguridad del paciente”
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Esta directiva busca consclidar los elemenios del sistema de gestion del riesgqo para que
un mayor impacio tanto en {a impiantacion de soluciones efectivas para contralar el riesgo

de ocurrencia de los evantos adversos.

2.2.- Ejecucion de las “rondas de seguridad” nrogramadas.

Las rondas de seguridad busca fortalecer la cultura de seguridad v ponen en relieve gue la
gestion esta comprometida en controlar los riesgos de la atencion. Se visitaran a reas
come centro obstéetrico, emergencia, centro quirlrgico, areas involucradas en el proceso de

atencidn de la paciente con parto instiiucional.

2.3.- Menitoreo de los indicadores de seguridad de |z atencion del parto.
Esta actividad programada qgue se realiza todos los meses dara soporte técnico a fas
decisicnes de gestion det Dpio. de Ginecoobstetricia vy pondra en evidencia si los camhios

implementados son efectivos.

2.4 Asistencia técnica en proyecto de mejora.
Aca se acompafara a los departamentos involucrados en gl groceso de atencion del pario,

sea vaginal u abdominal vinculado a los eventos adversos seleccionados.

Reiacionadas con el Objetivo 3.- Mejorar la aplicacion de la antibioticoprofiiaxis
preoperatoria.

Segun Ios reportes de la Oficina de Epidemiociogia y 10s reportes de eventos adversos del Dpto
de Cirugia Pediatrica nuestro hospital presenta casos de iSO en algunos Depariamentos mas
que otros; una medida comprobada para ia disminucidn de este evento adverso es la

Antibioticoprofilaxis en fos casos establecidos segun las Guias de Practica Clinica.

3.1.- Manejo seguro de infervenciones quirirgicas.

Las Lista de Verificacidn de Cirugia Segura en su primera parte incluye correborar fa
aplicacion de aniibiético profilaxis segun sea el caso, encontrdndose el porcentaje de
incumplimianto muy alto en el ano 2014, por {0 cual debemos asegurar que se cumpla los
establecido en lz Guia de Practica Clinica segun corresponda a la Patologia

establecida.

3.2.- Evaluacion de la segundad de los medicamenios.
En esta actividad se desarroflan las listas jook alike, write alike y sound alike, para

minimizar el error de dispensacion.
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