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Visto, el Expediente No 01931-17;
CONSIDERANDO:
Que, conforme a lo dispuesto en Ia Ley N°26842, Disposiciones Complementarias, Transitorias y Finales

del Titulo Preliminar, 1V. La Salud Publica es responsabilidad primaria del Estado. La responsabilidad en
materia de salud individual es compartida por el individuo, la sociedad y el Estado; i i

0 \ Que, el articulo 37 de Ia Ley General de Salud establece que los establecimientos de salud y los servicios

Que, mediante Nota Informativa N° 059-2017-0GC-HONADOMANI-SB de fecha 01 de Marzo de 2017 el
Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad solicita al Director General, que se oficialice via Resolucidn
Directoral el Plan de Seguridad para el Paciente 2017 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
artolomé”, remitiendo en ejemplar de 15 folios y 2 anexos;

ue, Reglamento de Infracciones y Sanciones de Ia Superintendencia Nacional de Salud aprobado
mediante Decreto Supremo N° 031-2014-SA establece como infracciones leves las referidas a la seguridad
del paciente 1. No cumplir con las disposiciones vigentes relacionadas a la seguridad del paciente 2.No
cumplir con la normatividad vigente en materia de Cirugia Segura; significando que la Resolucién
solicitada constituye un instrumento de gestion;
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Que, mediante Informe Técnico N° 029-2017-CMI-DA-HONADOMANI—SB/IGSS de fecha 01 de marzo de
2017, la Coordinadora de Monitoreo Institucional informa al Director General que, luego de revisado el
Documento Técnico: “Plan de Seguridad para el Paciente 2017” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
"San Bartolomé” se encuentra de acuerdo a las normas establecidas en estructura y contenido, emitiendo
opinion favorable para su aprobacion;

Que, mediante Memorando N° 096.2017.DG.HONADOMANI.SB de fecha 01 de Marzo de 2017 el Director
General solicita a la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica se proyecte la Resolucidn Directoral que
aprueba el Documento Técnico: Plan de Seguridad para el Paci

Madre Nifio “San Bartolomé”, antes enunciada;
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= Con las visaciones de la Direccion Adjunta, y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional

Docente Madre Nifo "San Bartolome”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolome”, mediante Resolucion Jefatural N° 10-2017/IGSS, de fecha 20 de enero del 2017, y
de la Resolucion Ministerial N® 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

o

( RE RESUELVE:
7cA JArticulo Primero.- Aprobar el DOCUMENTO TECNICO: “PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL
V% ACIENTE-2017" del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”; el cual consta en Quince
=" (15) folios y 2 anexos, que adjuntos forma parte de la presente Resolucion Directoral.

Articulo _Segqundo.- Disponer que la Oficina de Gestién de la Calidad, implemente la difusion y
cumplimiento del citado Plan en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

RO Og : . , ,
§ <\ Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del
=~ Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacién del Plan aprobado por la presente

Resolucién Directoral, en la direccion electrénica www.sanbartolome.gob.pe.
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Dr. Edgardo Vasquez Pérez
Director General del HONADOMANI San Bartolomé

Dr. Alvaro Santivafiez Pimentel
Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad

Dr. Edson Valdivia Vera
Jefe de la Unidad de Seguridad del Paciente
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L. INTRODUCCION

A pesar que hace mas de 15 afios desde que el Instituto de Medicina de ios Estados Unidos
publico el reporte “Errar es humano”, debido a Ia alta prevalencia de eventos adversos que

En Cualquier escenario clinico donde haya un paciente Se pueden presentar eventos
adversos. Estos son un indicador significativo del resuftado final de |3 atencién y muestran,
€omo ningdn otro, cual es g calidad de atencion en una institucion de salud. Una explicacion
a8 que aln se presente un alto ntmero de eventos adversos, a besar de los esfuerzos
realizados, esta en Ia alta complejidad de la atencién en salud.

Durante Ia atencion de un paciente, entre otros factores, sucede un cambio constante de las
condiciones clinicas del paciente, de trabajadores de la sajud a su alrededor, de |g
complejidad propia de cada procedimiento clinico O quirdrgico, de factores humanos
relacionados con |z atencion, de los equipos y tecnologia a utilizar y de procesos de atencion,
etc., que en ultimas llevan a errores y eventos adversos secundarios,

El Hospital San Bartolomé a través de |a Unidad de Seguridad del Paciente de la Oficina de
Gestion de la Calidad, ha establecido implementar practicas seguras, dentro del contexto de
una politica de seguridad Y un programa de seguridad del paciente, que lleven a reducir en e
maximo posible el creciente nimero de eventos adversos que se presentan en la atencion en
salud de un paci i i

g Gestibndela &
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Documento Técnico: Plan para la Seguridad del Paciente 2017 — HONADOMANI San Bartalomé

FINALIDAD

Contribuir a que la atencion que prinda el personal de salud del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé, sea seguray de calidad para ios pacientes.

BASE LEGAL
Ley N° 26482 “Ley General de Salud”

Decreto Supremo N° 013-2006 —SA “Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”

Decreto Supremo N° 031-2014-SA, que aprueba el “Reglamento de Infracciones y Sanciones
de la Superintendencia Nacional de Salud-SUSALUD".

Resolucion Ministerial N° 510-2006/MINSA “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

Resolucion Ministerial N° 533-2008-MINSA aprobacion criterios minimos “Lista de Chequeo
de Cirugia Segura’

Resolucion Ministerial N° 308-2010-MINSA aprueba “Lista de Verificacion de ia seguridad de
la Cirugia”

Resolucion Ministerial N° 1021-2010-MINSA aprueba “Guia técnica de implementacion de la
Lista de Verificacion de la sequridad de la Cirugia”

Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA, que conforma el Comité Técnico para ia
Seguridad del Paciente.

Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba ias “Normas para la elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud’.

Resolucion Directoral N° 363-DG-HONADOMANI—SB:‘2012, que aprueba el “Documento
Técnico: Metodologia para el desarrollo del analisis de causa raiz del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolome”.

Resolucién Directoral N° 031D‘DG—HONADOMANI-SBQOM, que aprueba la Directiva
Sanitaria N° 001—OGC—HONADOMAN!.SB-ZM4, Directiva Sanitaria: “Para la implementacion
del Sistema de Notificacién de Incidentes de Seguridad en el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé”™- V.02.

Resolucion Jefatural N° 3963-2016/1GSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 003-
IGSS/V.01, “Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para 12 Seguridad del Paciente”.

Resolucién Jefatural N° 631-2016/1GSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
IGSS/V.01, “Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela”.

Resolucion Jefatural N° 764-2016/1GSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-
IGSS/V.01, “Analisis de 108 Eventos Centinela en las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud - IPRESS yenla Unidades de Gestion de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud - UGIPRES del Instituto de Gestién de Servicios de Salud ~ 1GSS".

AMBITO DE APLICACION

Ei presente Plan para la Seguridad del paciente comprende a fodas las Oficinas,
Departamentos y Servicios del Hospital Naciona! Docente Madre Nifio San Bartolomé.
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V. DIAGNOSTICO SITUAC IONAL

Durante el periodo 2016 Ia Unidad de Seguridad del Paciente ha desarrollado actividades
orientadas a mejorar |a seguridad del paciente, estas actividades han generado data que es
analizada y convertida en informacién que permite identificar cudles son los problemas
relacionados a ig seguridad de la atencion en nuestro hospital, que se presenta a
continuacion:

V.1 VIGILANCIA DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD

Desde julio del afo 2014 en el marco de la Resolucion Directoral N° 0310-DG-
HONADOMANI-SB/2014 que aprobod la Directiva Sanitarig N° 001 para la implementacién del
sistema de notificacion de incidentes de seguridad, en el hospital San Bartolome se utiliza 1a
nomenclatura de incidentes de Seguridad, siendo estos de dos tipos: los incidentes de
seguridad con dafio (Eventos Adversos y Eventos Centinela) y los incidentes de seguridad
sin dafio. De acuerdo al informe Anual de incidentes de seguridad se han notificado en el afio
2016 un total de 1652 incidentes de seguridad, con una tendencia a I3 disminucion a lo largo
del afio. (Grafico N° 1).

GRAFICO N° 1
NUMERO DE INCIDENTES DE SEGURIDAD EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME
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, Si revisamos los incidentes de seguridad por tipo, vemos que para el afio 2016, el 77% de ellios
“N\LOTresponden a incidentes de seguridad con dafio (Eventos adversos y eventos centinela) y el
»X3% a incidentes de seguridad sin dafic (Grafico N° 2).
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GRAFICON° 2
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INGIDENTES DE SEGURIDAD SEGUN TIPO - 2016
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Fuente: Unidad de Seguridad de! Paciente — OGC

Al analizar la notificacién de Incidentes de Seguridad por departamentos es el de Gineco-
obstetrica el que a lo largo del 2016 ha reportado la mayor cantidad de incidentes de seguridad,
reportando el £9.1% del tctal de casos ocurridos (1142 casos), en segundo lugar gstd el
Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos con 9.9% (163 casos), en tercer lugar el
Departamento de Apoyo al Tratamiento con 7.9% (130 casos) y en cuarto tugar el Departamento
de Cirugia Pediatrica con 5 4% (90 casos), (Grafico N° 3)

GRAFICO N° 3

AR

INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE POR DEPARTAMENTOS - DICIEMBRE 2018
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Analizando la ocurrencia de incidentes de seguridad por ingresos hospitalarios, durante el ano
2016 es en el departamento de Emergencias y Cuidados Criticos en el que se presento el mayor
porcentaje de incidentes de seguridad en relacion a sus ingresos hospitalarios; sin embargo, para
el mes de diciembre fue en el departamento de gineco-obstetrica en &l cual en el 10.8% de sus
ingresos hospitalarios, s& presentd algun incidente de sequridad (Grafico N° 4)



Documento Técnico: Plan para la Seguridad del Paciente 2017 — HONADOMANI San Bartolomé

GRAFICO N° 4

Porcentaje de Incidentes de Seguridad por Ingresos Hospitalarios - 2016
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y el desgarro vaginal, (Grafico N° 5)
GRAFICO N° 5

Eventos Adversos presentados en e} Departamento de Gineco-obstetricia - 2016
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Los incidentes de seguridad sin dafio mas frecuentes en el afio 2016 fueron: reingresos menores
a 7 dias (168 casos), Mala calidad de dispositivo medico (48 casos), extubacién accidental { 16
casos), estancia prolongada y fuga de paciente (12 casos cada uno) (Grafico N° 6y Grafico N°
7)
GRAFICO N’ 6
incidentes de Seguridad Sin Dafio — 2016
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Fuente: Unidad de Seguridad déi Paciente - 0GC

GRAFICON’ 7
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Reingresos menores de 7 dias - Hospital Nacional Docente San Bartolomé 2016
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V.2 LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA {LVSC)

2016, se realizaron un total de 5,872 cirugias, habiéndose aplicado un total de 5,860 listas de
verificacién de cirugia segura, lo que representa una aplicacion en el 99.8% del total de ciruglias
realizadas durante el periodo (Grafico N° 8 y Grafico N° 9)

GRAFICO N° 8

Aplicacion de ia lista de verificacion de Cirugia Segura - 201g
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GRAFICO N° 9
Porcentaje de Aplicacién de la Lista de Verificacién de Cirugia Segura — 2016
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V.3 VIGILANCIA DE INDICADORES DE LA SEGURIDAD DEL PARTO.

La Oficina de Gestién de 1a Calidad en el afto 2016 ha realizado el monitoreo del comportamiento
de un conjunto de indicadores, que forman parte del sistemade vigilancia de la atencion del parto
seguro en el hospital, con el objetivo de reducir los riesgos enla atencion del mismo. En el Cuadro
N° 1, se muestra los valores de los indicadores antes referidos, comparados con sus estandares
correspondientes y su avolucian en los altimos cuatro afios.

Vemos que los indicadores ralacionados a las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud son
los que estan por encima del promedio estandar, como |a Tasa de Endometritis por Parto VVaginal,
|a Tasa de Endometritis por parto por Cesarea y la Tasa de Infecciones de Sitio Operatorio.

De los 9 indicadores que sé evalian y monitorean mes a mes, apreciamos gue en el afio 2016,

solo un indicador se mantuvo dentro de los estandares © por debajo como la tasa de fractura de

clavicula neonatal; sin embargo, algunos indicadores duplican 0 hasta triplican su valor en

relacion al estandar, comao es el caso de la endometritis en parto por cesarea (Cuadro N° 2).
CUADRO N° 1

PROMEDIO ANUAL DE LOS INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PARTO - 2013 al 2016

Indicador 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | Esténdar- Fuente
ENDOMETRITIS POR PARTO ! ] 0.29
VAGINAL casos x 100 partos 09 | 08 06 | 05 (promedio nacional
vaginales i \ Hospitales 11i-1
ENDOMETRITIS POR PARTO 1 | 0.70
POR CESAREA casos x100 35 | 29 39 \ 27 (promedio nacional
cesareas | Hospitales [1i-1)
DESGARRO PERINEAL Y l i 0.52
GRADO casos x 100 partos 103 | 05 047 | 0.73 (promedio institucional)
vaginaies l | p
FRACTURA DE CLAVICULA i [ 318
?:?nl:::eTSAL casos x 100 partos . - 1 3.19 215 | 1.66 (promedio Instit ucianal
EPISIOTOMIA EN PARTO ! i
:::C_-HNAL casos x 100 partos 44 .45 \ 4365 | 43.89 | 40.61 (estandar internacional)

ginales -
INFECCION DE SITIO l 1.45
OPERATORIO EN PACIENTES ! { : .
et AREhcasos X100 | | 166 | 33 | 29 ‘p;%“s‘e.;‘:;e”a“fﬁ“a‘
ceséreas i ‘ pitales 1li-1)
TASA DE INGRESO A UCCM - | 3.12
casos x 1000 gestantes 2.56 1 4.80 418 | 4.94 {promedio institucional)
RECIEN NACIDOS CON APGAR ! 0.6
5 MINUTOS MENOR de 7 nvXx 054 | 050 0.9 | 0.64 ) el
it ! 1 (promedio Institucional)
TRANSFUSIONES (Mayor de 1 { 25
unidad) casos x 100 3.88 | 320 | 2863 i 285 | (hromedio AR
transfusiones en gestantes p

__}__. N =
Euente: Informe del Sisterma de Vigilancia Epidemiolégica de la IAAS 5016-HONADOMAN! SB, Reporte de eventos
adversos de GO, SIP, Servicio de UCCM.

CUADRO N° 2

R anRnmanmmwwromaa——

SEMAFORIZACI@N DE LOS INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PARTO - 2016

Apgar |

Fractura
<7as li
|

Clavicuia

Desgarro

ingreso |

a2 UCI 1 Transfusion

Episiotomia

10 -
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Los indicadores que estan en relacion af control de las infecciones intrahospitalarias son los que
an disminuido, por e! contrario a lo largo del periodo se han mantenido en valores
nzando incluso cifras que han quintuplicado el valor de referencia, como Ia
endometritis en parto por cesarea, |3 endometritis por parto vaginal y las infecciones de sitio
Operatorio post-cesarea; en los Graficos N° 10, Gréafico N° 11 y Grafico N° 12, ge Mmuestra sy
comportamiente mensual durante el afic 2016

GRAFICO N° 10
TASA DE ENDOMETRITIS PUERPERAL EN PARTO VAGINAL - 2016
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DGE ~ MINSA ~ 2015). Fuente: Informe de/ Sisterna de Vigilancia Epidemioiégica de Ia IAAS 2016- HONADOMANI 58

GRAFICO N° 11
TASA DE ENDOMETRITIS PUERPERAL EN PARTO POR CESAREA - 2016
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GRAFICO N° 12

INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN PACIENTES POST CESAREA - 2016
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del Sisterna de Vigilancia Epidemioidgica de ia IAAS 2016- HONADCMANI SB

V.4 RONDAS DE SEGURIDAD

En el marco de la gestion del riesgo y como actividad complementaria importante al sistema de
identificacién y notificacion de los incidentes de seguridad, durante el afio 2016 se realizaron
rondas de seguridad del paciente, en un total de siete rondas prioritariamente en 10S servicios de
mayor demanda y en algunos cuya naturaleza los configura COMO criticos, como es el caso de

centro guirdrgico, emergencia y en las diferentes UCI (Cuadro N° 3)

CUADRO N° 3

pd A

RONDAS DE SEGURIDAD - 2016

ABRIL Neonatologia
JUNIO Medicina Materno fetal
JULIO UCI Neonatal
AGOSTO Emergencia Pediatrica
SETIEMBRE UCH Materna
OCTUBRE UCI Pediétrica
NOVIEMBRE Centro Obstétrico
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V.5 ANALISIS causa RAIZ

En el marco del Sistema da identificacion y notificacion de incidentes de seguridad, en ef 2016 se
han identificado eventos centinsia habiéndose realizadg ef analisis causa rajz de cinco eventos

centinelas ocurridos en Ios servicios de UC! Neonatal, Centro Quirdrgico y en Ug| Pediatrica
(Cuadro N° 4)

CUADRO N° 4
ANALISIS cAUSA RAIZ DE EVENTOS CENTINELA - 2016

UCI NEONATAL (02)

UCI PEDIATRICA

CENTRO QUIRURGICO (02)

De toda i informacién presentada sobre lo realizado durante | ano 2016; para el presente afio
2017 debemos orientar todos nuestros esfuerzos a fortajecer la agenda de Seguridad,
asumiendo nuevos retos, por o que Ia unidag de Seguridad de| Paciente requiere ser fortalecida,
asi mismo el presente plan debe contar con el Apoyo de las mas altas autoridades de Ia
Institucion, asi como la participacion activa y responsable de los Jefes de Departamento y
Servicio como también del personal Asistencial y Administrativo.

Otro aspecto importante es ia necesidad de la actualizacion del marco normative especialmente
lo relacionado al analisis causa rajz QuE requiere una guia metodoldgica, |a Implementacion de
la Directiva de Evaluacién de Ja Adherencia a Guias de Practica Clinica y Guias de Procedimiento
Asistencial, la Revisién ¥ actualizacion de Ia Lista de Verificacion de ia Seguridad de ia Cirugia,
la Difusion de Ia Directiva de Eventos Adversos e incidentes y de la Directiva de Anélisis Causa
Raiz aprobadas por el IGSS, entre otros.

Asi mismo, continuar la realizacion de jas Rondas de Seguridad con un enfoque de “supervision
e identificacion de riesgos”, como también de las buenas practicas, que permita prevenir jos
incidentes de seguridad antes de qué sucedan, para lo cua| se debe continuar adaptando los
instrumentos por servicios, segun la directiva vigente del IGSS.

En relacién a |a cirugia segura, es necesario comprometer a todos los actores de Centro
Quirdrgico para lograr una aplicacion de la LVSC adecuada y concurrente, realizar supervisionas
inopinadas para verificar su aplicacion.

VL. OBJUETIVO GEN ERAL

Lograr que los servicios de salud del HONADOMAN! San Bartolomé sean lugares seguros para
\la atencién del nifio y Ia madre, disminuyendo el riesgo en las Prestaciones brindadas y
‘tbreviniendo |a ocurrencia de eventos adversos.

- Gestibn dela %

% Calidad ;
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OBJETIVOS ESPECIFICOS (ESTRATEGICOS)

El Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS), 2 partir del afo 2016 definié criterios de
programacion para gjecucion de los planes de gestion de calidad de sus diferentes organos
desconcentrados, estos criterios estan planteados por gjes de trabajo y objetivos estratégicos;
para el presente afio 2017 se han propuesto 6 ejes de trabaio, siendo el eje cuatro el que
corresponde a la gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente, @
continuacion detallaremos los objetivos estrategicos de ese eje y SuS correspondientes

actividades por cada uno de ellos.
EJE DE TRABAJO Y OBJETIVOS ESPECIFICOS (ESTRATEG!COS)
GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

4.1 Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo

4.2 Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Analisis y Mejora del Incidente y Evento
Adverso

4.3 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error - Cultura de Seguridad

4.4 Promover Buenas Practicas de Atencion por la Seguridad del Paciente (Objetivos
internacicnales en Segquridad del Paciente)

4.5 Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error

4.6 Fortalecer el Proceso de Anélisis de ios Eventos Centinela

4.7 Contribuir a la Reduccién de Riesgos asociados ala prestacion mediante el seguimiento
2 los Planes de Mitigacion de Riesgos.

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO ESPECIFICO (ESTRATEGiCO)

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.1 Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion
y Gestion del Riesgo

a) Capacitacion dirigida 2 las jefaturas de departamento y servicio, referente a las Rondas
de Seguridad del Paciente

b) Capacitacion dirigida a las jefaturas de departamento y servicio referente a Auditoria de
la Calidad de Atencion en Salud

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.2 Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Andlisis ¥
Meijora del Incidente y Evento Adverso

a) Capacitacion dirigida a las jefaturas de departamento Y servicio referente a Notificacion
de Eventos Adversos.

b) Capacitacion dirigida a las jefaturas de departamento Y servicio referente a analisis de
eventos centinelas

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.3 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error -
Cultura de Seguridad

a) Inventario del listado de las Guias de Practica Clinica por UPSS, oficializadas con RD

b) Reporte del listado de Fichas de Verificacion de las GCP por UPSS (solo de las GPC
oficializadas).

c) Evaluacion de la adherencia al uso de guias de practica clinica por UPSS (areas y
procedimientos priorizados)

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.4 Promover Buenas Practicas de Atencion por la Seguridad
del Paciente (Objetivos Internacionales en Seguridad del Paciente)

a) Evaluacion de la correcta aplicacion de la lista de verificacién de ia seguridad de la

cirugia -

b) Aplicacion de la Encuesta para evaiuar la implementacion de la Lista de Verificacion de
la Seguridad del Cirugia -
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OBJETIVO ESTRATEGICO 4.5 Implementar el Process de Aprendizaje del Error

a) Ejecucion de Rondag de Seguridad da| Paciente

b) Identificar practicas inseguras durante |a atencién de salud

¢) Elaboracion del pian de accion para eliminar jas practicas inseguras encontradas en |a
Ronda de Seguridad del Paciente

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.6 Fortalecer el Proceso de Anélisis de los Eventos Centinela
a) ldentificacién Yy reporte de incidentes de seguridad con dafio (eventos adversos y eventos

adversos centinela) y sin dario
b) Anaiisis de eventos adversos centinela

reducir las multas por sanciones descritas en g| Reglamento de Infracciones Y Sanciones

de SUSALUD.
ACTIVIDADES NO CONSIDERADAS EN LOS CRITERIOS DE PROGRAMACION DEL
IGSS

> Implementacion de la Directiva de Evaluacién de I3 Adherencia a GPC y GPA

» Elaboracion de |z Propuesta de Guia Metodol6gica Para el Analisis Causa Raiz

> Revision y actualizacién de la Lista de Verificacion de Ia Seguridad de Ia Cirugia

» Monitoreo de Indicadores de Parto Seguro

> Estudio de Prevalencia de incidentes de seguridad
ACTIVIDAD TRAZADORA

IX. ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION

Conformacién y/o actualizacign mediante resolucion directoral de:
1. Equipo de Andlisis de Evento Centinela
Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente
3. Comité de Seguridad de! Paciente

X. RESPONSABIL!DADES

Sera responsable del cumplimiento, monitoreo ¥ evaluacion del presente Plan de Gestion de Ia
Calidad.

Xl.  ANEXOS

Matriz de Criterios de Programacion del Plan Para la Seguridad de| Paciente 2017-
HONADOMANI San Bartoloms.

Anexo 2:
Aspectos Técnicos Conceptuales.
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ANEXO 2
ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Accion Insegura: Conducta Que ocurre durante el proceso de atencion de salud, usuaimente por accion u
omisién de miembros del equipo. En un incidente pueden estar involucrados una o varias accigens
inseguras.

Acciones de Mejoras: son aquellas acciones que incrementan Iz Ccapacidad de la organizacién para cumplir
con los requisitos.

Cultura de Seguridad: Es ef patrén integrado de comportamiento individua! y de la organizacion, basado
&n creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir
el paciente como consecuencia de los procesocs de atencion de sajud.

Incidente de seguridad: un evento o circunstancia que pudo haber producido, o que produjo, dafio

Incidente sin dafo: incidente de seguridad que ocurrié por una desviacién de la practica Optima de Ia
prestacion de atencion y que pudo ocasionar dafio al paciente, pero que no lo ocasiono ya sea por el azar
O por una intervencion oportuna. Su recurrencia S€ asocia a una gran probabilidad de producir dafio.

Incidente con dafio: Evento Adverso: Es un incidente de seguridad que produce dafio, lesién o resultado
inesperado e indeseado en la salud del paciente, como consecuencia de problemas en la practica
productos, medicamentos, insumos, procedimientos mas que por la enfermedad subyacente. Un evento
adverso esta directamente relacionado con la atencion de salud. Los Eventos Adversos segln las
consecuencias que producen, se tipifican en:

* Leve: El paciente presenta sintomas leves o la pérdida funcional o el dafio que presenta son minimos o
intermedios, de corta duracion Y No es necesaria la intervencion o esta es minima sin prolongar Ia
estancia.

*  Moderado: Un evento que necesita de intervencién, como por ejemplo una cirugia o la administracién
de un tratamiento suplementario, que prolonga la estancia hospitalaria del paciente o causa un dafio o
una pérdida funcionai temporal o de corta duracion.

* Grave: E| paciente necesita de una intervencién: cirugia o administracién de un tratamiento
suplementario mayor que prolonga la estancia hospitalaria o causa un dafic que acorta la esperanza de
vida, una pérdida funcional importante y permanente o de larga duracién.

* Muerte: Evento que causé la muerte o |a propicio a corto plazo.

Los eventos adversos graves o que producen muerte deben ser considerados como eventos centinela.

Incidente con dafio: Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce la muerte 0 un dafio
fisico o psicolégico severo de caracter permanente que no estaba presente anteriormente y que requiere
investigacion y una respuesta, tratamiento o cambio en el estilo de vida.

Gestion del Riesgo: se refiere a procesos, principios y marco de trabajo, para gestionar los riesgos de
manera eficaz. En otras palabras, son las actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion
en lo relativo al riesgo.

Riesgo: factor que incrementa Ia probabilidad de que ocurra un incidente de seguridad dentro del sistema
de atencién de salud.

Rondas de Seguridad: Es una herramienta de calidad que permite evaluar la ejecucion de |a buenas
practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste

de apoyo (Insittuciones prestadoras de servicios de salud), para identificar practicas inseguras durante la
atencion de salud y establecer contacto directo con el paciente, familia Yy personal de salud, siempre con
actitud educativa y no punitiva.

Seguridad del paciente: reduccién y mitigacion de actos insaeguros dentro del sistema de atencion de salud
. mediante el uso de las mejores practicas, que aseguren la obtencién de optimos resultados para el paciente.
Ausencia de dafio innecesario, real o potencial, asociado a la atencion sanitaria (WHO 2009)




