Ministerio Hospital Nacional Docente
de Salud Madre-Nirio “San Bartolome”
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tima, &....de -I'-}'-‘-f‘-?iwi‘;{;‘:,'......de 2019
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Visto, el Expediente N© 04288-19; v,
{SWg;.  CONSIDERANDO:
0,

. - Que, ’Ia Lfay 26842, Ley (}eneral de Salud, establece en el articulo VI del Titulo preliminar que: “Es de
\»,5,& \oBe 7 interés publico la provisién de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucién que los provea.

Oomd Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad
y calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provisién de servicios de salud publica.
El Estado interviene en la provision de servicios de atencién médica con arreglo a principios de
equidad.”;

.'-%\Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, se
! resuelve aprobar el documento denominado “Normas para la elaboracion de Documentos Normativos
del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los
procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los documentos normativos que
expide el Ministerio de Salud, en el marco del proceso de descentralizacién; segin el numeral 6.1.4
- de la Resolucion Ministerial precitada, documento técnico es: "...la denominacion genérica de aquella
publicacién del Ministerio de Salud que contiene informacion sistematizada o disposicion sobre un
determinado aspecto sanitario o administrativo, o que fija posicion sobre él; y, que la Autoridad
_ Nacional de Salud considera necesario enfatizar o difundir, autorizandola expresamente. Lo respalda,

M\ difunde vy facilita su disponibilidad para que sirva de consulta o referencia, sobre aspectos relativos al
Ntema que se aboca. Su finalidad es basicamente de informacion u orientacion a los usuarios, personal
‘e salud y/o poblacién general. Se basa en el conocimiento cientifico y técnico, validado por la
Jexperiencia sistematizada y documenta, y respaldado por las normas vigentes que correspondan. Por
7 su contenido, algunos seran de obligatorio cumplimiento (precisado en el ambito de aplicacion), otros
seran referenciales, y algunos de informacién sobre el tema.”;
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s Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA se aprueba el Documento Técnico
“sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, que tiene por finalidad fortalecer los procesos de mejora
continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

-

Que, por intermedio de la Nota Informativa N° 048-2019-OGC-HONADOMANI-SB de fecha 13 de
marzo de 2019, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad remite al Director General del

- HONADOMANI-SB el Documento Técnico Plan para la Seguridad del Paciente 2019 HONADOMANI
San Bartolomé, el cual recoge los lineamientos de programacion 2019 emitidos por la Unidad
Funcional de Gestién de la Calidad en Salud del Ministerio de Salud, para su oficializacion;

- Que, mediante Nota Informativa N° 045-2019-DA-HONADOMANI-SB de fecha 18 de marzo de 2019,
el Director Adjunto opina favorablemente respecto de la aprobacién del Plan para la Seguridad del
Paciente 2019 HONADOMANI San Bartolomé y sugiere que se emita la Resolucion Directoral de
= aprobacion correspondiente;

Que, a través del Memorando N° 097.2019.DG.HONADOMANL.SB de fecha 19 de marzo de 2019, el
Director General (&) solicita al Jefe (e) de la Oficina de Asesorfa Juridica emitir la Resolucion Directoral

el HONADOMANI “8, o
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que apruebe el documento técnico “Plan para la Seguridad del Paciente 2019 HONADOMANI San
Bartolomé”;

Que, el Documento Técnico “Plan para la Seguridad del Paciente 2019 HONADOMANI San Bartolomé”
- tiene por finalidad contribuir a que la atencién que brinda el personal de salud del Hospital Nacional
L SMVg.  Docente Madre Nifio San Bartolomé, sea segura y de calidad para los pacientes; por lo cual resulta

3 T 3 :
54 9 ﬁ‘,?- necesario aprobar dicho plan;
& capglborifee )
g VB Y Que, por los motivos antes expuestos, resulta procedente emitir el acto resolutivo respectivo;

Con la visacién del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad y del Jefe (e) de la
Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

. En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General () del Hospital Nacional Docente

g ¢ Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N° 258-2019/MINSA y mediante
% ¢ Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones
' ??Cb@nc ok del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico "PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
X 2019 HONADOMANI SAN BARTOLOME”, el cual consta de dieciocho (18) folios, que debidamente
i\, Visados en anexo adjunto, forma parte integrante de la presente Resolucién Directoral.

- Articulo Segundo.- Disponer que el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad implemente la difusion
f interna del presente "PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2019 HONADOMANI SAN
BARTOLOME".

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica se encargue de la publicacion
del citado plan aprobado por la presente Resolucién Directoral, en la direccion electrénica

www.sanbartolome.gob.pe

Registrese y Comuniquese.
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373 ahos al servicio del Perd

Hospital Nacional Docente Madre Nino
“San Bartolomé”

Dr. lidauro Aguirre Sosa
Director General del HONADOMANI San Bartolomé

Dr. Alvaro Santivainez Pimentel
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad

Dr. Augusto Diaz Falcén
Jefe de la Unidad de Seguridad del Paciente

Lima - Peru
2019



i

] 1 |

1 I »
{ | !

§ I I

i ‘\ i

! I |

Dacumento Técnico: Plan para la Seguridad del Paciente 2019 — HONADOMANI San Bartolomé

INDIC
Pagina
INTRODHGEION. . . oo v st fib iivicssoi beididbeivns i tiasss b o mmonetonmmaral 02
L7 Be Tl S [y § 1 ST DS T 02
BRSO RECAL oo il i R ol 02

OBJETIVOS ESPECIFICOS
(ESTRATEGICOS). ... iiniaieeiiieeaeteeeaeaasseereesasssesenssnnsssessesssrsssssm et eees 18

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO ESPECIFICO

QEIETIVOGENERAL o v ol s dh i sk s dvnt e snm ety sams s b e 18 '

(ESTRBRTERICI0N. . s vomisiirsrissihen o it sy s s b s 18 U
RESPONSABILIDADES......ccvtvveiiveivmeeeisisssmesersssnnsisseesinesessessisssesseessnsnsseanes 19
BINEXOIBL 1000 s ss wrms smmssmspassmh s s suhi s s ess s vmsmsas s s yay o o s s s G 20

Sa,

o -

-]

iﬁ“e;ﬁ::' f
o

Matr®

Srem




\\.
-

- Gestitn de la

Calidad

Documento Técnico: Plan para la Seguridad del Paciente 2019 — HONADOMANI San Bartolomé

INTRODUCCION

L.a Alianza Mundia! para la Seguridad del Paciente fue puesta en marcha por el Director General
de la Organizacion Mundial de la Salud en octubre de 2004 y fue creada con el propdsito de
coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo.
La Alianza es un medio que propicia la colaboracion internacional y la accion de los Estados
Miembros, la Secretaria de ia OMS; expertos, usuarios y grupos de profesionales y de Ia industria.
Su creacion destaca la importancia internacional de la seguridad del paciente.

En cualquier escenario clinico donde haya un paciente se pueden presentar eventos adversos.
Estos son un indicador significative del resuitade final de la atencidn y muestran, como ningin
otro, cual es la calidad de atencidén en una institucion de salud. Una explicacion a gue ain se
presente un alto niumero de eventos adversos, a pesar de los esfuerzos realizados, esta en la alta
complejidad de la atencion en salud.

Por lo tanio, la seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sanitaria. La
mejora de la seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo
que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio; la gestién de
la seguridad vy los riesgos ambientales, incluido el control de las infecciones; el uso seguro de los

medicamentos, la seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta
ia atencion sanitaria.

En ese contexto, el Hospital Nacionai Docente Madre Nifio San Bartolomé a través de la Unidad
de Seguridad det 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
dei paciente, que lleven a reducir en el maximo posible el nimerc de eventos adversos que se
presentan en la atencion en salud de un paciente y especialmente prevenir su ocurrencia; en
concordancia con ello ha formulado este Plan adaptado a nuestra realidad institucional, basado
en los criterios de programacion establecidos por la DIRIS Lima Centro para el afio 2018 y
desarrollar un conjunto de actividades tendientes a la disminucién del riesgo en la atencion de
salud vy a su vez fortalecer una cultura de seguridad en ia atencion de nuestros pacientes.

FINALIDAD

Contribuir a que la atencién que brinda el personai de salud del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé, sea segura y de calidad para los pacientes.

BASE LEGAL

Ley N° 26482 "Ley General de Salud”.

Decreto Supremo N° 013-2006-8A, “Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

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

Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, Comité Técnico para la Seguridad de! Paciente.

Resolucidon Ministerial N° 518-2006/MINSA, “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 533-2008-MINSA, Criterios Minimos “Lista de Chequeo de Cirugia
Segura”,
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Resolucion Ministerial N° 308-2010-MINSA, “Lista de Verificacion de ia seguridad de la Cirugia”

Resolucion Ministerial N° 1021-2010-MINSA, “Guia técnica de Implementacién de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, “Normas para la elaboracion de Documentos
Normatives del Ministerio de Salud”.

Resolucion Jefatural N° 393-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 003-IGSS/V.01,
“Rondas de Seguridad y Gestion de! Riesgo para la Seguridad del Paciente”.

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

Resolucion Jefatural N° 764-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.01,
“Analisis de los Eventos Centinela en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud —
IPRESS y en la Unidades de Gestién de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
UGIPRES del instituto de Gestion de Servicios de Salud — iGSS”,

Criterios de Programacion de Actividades 2018 IPRESS Viceministerio de Prestaciones %
Aseguramiento en Salud - Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud.

Resolucion Directoral N° 0310-DG-HONADOMANI-SB/2014, que aprueba la Directiva Sanitaria
N* 001-OGC-HONADOMANI.SB-2014, Directiva Sanitaria: “Para la Implementacion del Sistema
de Notificacion de Incidentes de Seguridad en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé”- V.02.

Resolucion Directoral N° 014-DG-HONADOMANI-SB/2018, que aprueba el “Documento Técnico:
Metodologia para el Desarrollo del Analisis de Causa Raiz del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé”.

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan para la Seguridad del Paciente comprende a todas las Oficinas, Departamentos
y Servicios del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Rartoloms.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Durante el periodo 2018 la Unidad de Seguridad del Paciente ha desarroiiado actividades
orientadas a mejorar la seguridad del paciente, estas actividades han generadeo data que es
analizada y convertida en informacion que permite identificar cudles son los problemas
refacionados a la seguridad de la atencién en nuestro hospital, que se presenta a continuacion:

I.- INCIDENTES DE SEGURIDAD TOTAL

Desde julio del afio 2014 en el marco de la Resolucién Directoral N° 0310-DG-HONADFOMARNI-
SB/2014 que aprobd la Directiva Sanitaria N° 001 para la implementacion del Sistema de
Notificacion de Incidentes de Seguridad, en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolome, se utiliza la nomenclatura de incidentes de seguridad, siendo estos de dos fipos: los
incidentes de seguridad con dafio (eventos adversos y eventos centinela) y los incidentes de
seguridad sin dafio. Observamos a través de ia tendencia del 2014 al 2018 de disminucion;
destacando gue el personal de salud al inicio probablemente notificd algunos que no eran, pero

e
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cada afio se fue fortaleciendo la adherencia y la mejora de la notificacidn de los incidentes.
{Gréfico N° 1).
GRAFICO N° 1

TENDENCIA DE NOTIFICACIONES DE INCIDENTES DE SEGURIDAD - 2014 a 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

014 2015 2016 bl 2018
Fuents: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC

Si revisamos los incidentes de seguridad segun tipo, vemos gue de enero a diciembre del 2018, el
80% (1285 casos) corresponden a incidentes de seguridad con dafio (Eventos adversos y eventos
centinela) y solo el 20% (318) corresponde a incidentes de seguridad sin dano {Grafico N° 2).

GRAFICON" 2

INCIDENTES DE SEGURIDAD SEGUN TIPO - ENERO A DICIEMBRE 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

» INCIDENTE CON DANO (Evento Adverso, Eventa Centinela) = INCIDENTE SN DANO

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC
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Al analizar la notificacion de Incidentes de Seguridad por departamentos es el de Gineco-obstetricia
el que a lo largo del afio 2018 ha reportado la mayor cantidad de incidentes de seguridad, reportando
el 68% del total de casos ocurridos en ese periodo (1087 casos), en segundo lugar esta el
Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos 15% (243 casos), luego el Departamento de
Anestesiologia y Cuidados Criticos y Departamento de Apoyo al Tratamiento cada uno con 4% (67
y 61 casos respectivamente); el seguido del Departamento de Pediatria con 3% (54 casos) (Grafico
N°3 ).

GRAFICO N° 3

INCIDENTES DE SEGURIDAD POR DEPARTAMENTO_S - ENERO A DICIEMBRE 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

& DPTO. GINECO_OBSTETRICIA = DPTO, PEDIATR . # DPTO DE EMERGENCIA y £C
& DPTO. CIRUGIA PEDIATRICA #DPTO. ANESTESIOLOGIAy CcO % DPTO. APOYO AL TRATAMIENTO

Fuente: Unidad de Sequridad dei Paciente — OGC

A.- INCIDENTES DE SEGURIDAD CON DANO Y SIN DANO POR DEPARTAMENTOS

En relacion a los eventos adversos y eventos centinela (Incidentes de seguridad con dafio), ocurridos
en 2018, se reportaron en total 1285 eventos adversos, siendo los mas frecuentes la retencién de
restos piacentarios en cavidad uterina (274 casos), la atonia uterina (136 casos), el desgarro de
pared vaginal (117 casos) y ISO (92 casos). (Gréafico N°4)
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GRAFICO N° 4

INCIDENTES DE SEGURIDAD CON DANOC - ENE A DIC 2018
am HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NiNO SAN BARTOLOME
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En relacion a los incidentes de seguridad sin dafio ocurridos en el 2018, se reportaron en total 318
incidentes sin dafio, siendc los mas frecuentes, la extubacidn accidental (47 casos), fallas de
Ao dispositivos médicos (43 casos) demora en el traslado del paciente (41) y la falla de la calidad
¥ / %\ de insumos médicos (35 casos), (Grafico N°5).
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GRAFICON® S5

INCIDENTES SIN DANO - ENE A DIC 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME
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Ocurrieron un total de 28 eventos centinela: Paro cardiaco (05 casos), Quemadura quimica (04
casos), Muerte Infantit (03 casos), Perforacién uterina (03 casos), perforacidn intestinal (03 Casos)
de los principales.

A continuacion se analiza los incidentes de seguridad con dafio y sin dafio ocurridos en cada uno de
los Departamentos del HONADOMAN! San Bartolomé:

5.
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GRAFICO N° 14

INCIDENTES SIN DANO DPTO. EMERGENCIA y C. CRITICOS - ENERO A DICIENIBRE
— 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OG
- Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico
En el Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico en el periodo de enero a
= diciembre del 2018, se reportaron un total de 67 incidentes de seguridad de los cuales el 57%
(38 casos) fueron incidentes con dafic y el otro 47% correspondié a incidentes sin dafio (29
casos) (Grafico N° 15).
- GRAFICO N° 15 ) !
TIPOS DE INCIDENTES ~ DPTO. ANESTESIOLOGIA y CENTRO QUIRURGICO
ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME
-
-~
-
-
-—
= Incidente con defio{Events Adverso , Evento Centingla) = Incidente sin dafio
-
Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC
- De los incidentes de seguridad con dafio (eventos adversos y eventos centinela) los mas

: frecuentes fueron: broncoespasmo (09 casos), puncion inadvertida de duramadre (07 casos) y
LS BSx, RAM (02 casos). (Grafico N° 16).
: ade % Ocurrié 03 eventos centinelas: paro cardiorrespiratorio (02 casos) y muerte infantil (01
Gestion dela § Caso)

Calided 7
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GRAFICO N° 16

INCIDENTES CON DANO DPTO. ANESTESIOLOGIA y CENTRO QU!RU@GICG
ENERO A DICIEMBRE 2018 HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC

Leyenda:

Se reportaron un total de 29 incidentes de seguridad sin dafo, los mas frecuentes fueron: la Mala
calidad de insumos médicos (02 casos), Puncion inadvertida (06 casos) y otros incidentes sin
dafio (05 casos) (Grafico N° 17).

GRAFICO N° 17

INCIDENTES SIN DANO DPTO. ANESTESIOLOGIA y C.HQUIRURGICO - ENE A DIC 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME
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-~
El Departamento de Apoyo al Tratamiento en el periodo de enero a diciembre del
2018 los incidentes de seguridad con dafio (eventos adversos y eventos centinela) mas
e frecuentes fueron: Celulitis post-vacuna (01 caso) y RAM (03 Casos). (Grafico N°18)
Ademas se reportaron un total de 56 incidentes de seguridad sin dafo, los mas
- frecuentes fueron: la mala calidad de dispositivos médicos (2 5 casos la falla calidad
insumos médicos (16 casos) y mala calidad de insumo medico (11 casos).
- GRAFICO N° 18
INCIDENTES SIN DANO DPTO. APOYO AL TRATAMIENTO - ENERO A DICIEMBRE 2018
- HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME
25
%
-
¥l
16
15
-
- 10
" Mala calidad  Falla de calidad  Mala calidad  Objeto extrafc  Mala Calidad  Retrasoen No
de dispositivo del insumno en material del agua distribucién de administracion
médico medicamento médico esteril papila de tratamiento
- Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC
- El Departamento de Odontoestomatologia en el periodo de enero a diciembre del 2018
reporté incidentes de seguridad con dafo que fueron 01 caso de alveolitis post-
endodoncia e Hipersensibilidad dentaria post-restauracion 02 casos. En relacion a
- incidentes sin dafo no presentd casos.
- El Departamento de Ayuda al Diagnéstico en el periodo de enero a diciembre del
- 2018 reporté como incidente de seguridad con dafio 01 caso de Dolor pélvico severo
(por histerosaipingografia).En relacion a incidentes sin dafio reporté 03 casos de error
B diagnéstico.
L
i.-RONDAS DE SEGURIDAD
= A inicio del 2018, se procedié a la evaluacion del cumplimiento de las acciones
correctivas derivadas de las rondas de seguridad realizadas durante los afios 2016 y
2017 y se verifico que el porcentaje de cumplimiento de la implementacion de acciones
correctivas por los diferentes servicios era muy baja; por elio se tomé la decision de
- realizar nuevas rondas de seguridad en los servicios que tenfan el mas bajo porcentaje
de cumplimiento de implementaciéon de acciones correctivas, con la finalidad de
monitorearlas e insistir en su implementacion.
-

Durante el 2018 se realizaron ocho rondas de seguridad, de enero — agosto para el
seguimiento a los servicios diferentes (UCI Mujer, UCEO-GO, UCI Neonatologia,

% ‘% Hospitalizacion Obstétrica, UCI Pediatrica, Hospitalizacion pediatrica y Servicio de
gesténdeld B Neonatologia, el cumplimiento de las acciones correctivas de las rondas realizadas en
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los afios 2016 y 2017 e identificandose los riesgos derivados de su incumplimiento.

(Cuadro N° 1)

CUADRO N° 1
MONITOREQO DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD 2018 HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME

1 % de Implementacién de las Acciones Correctivas
{ Cumplimiento de
| 2 Seguri 2
b i T Biurias Practicas Total implementado (Proceso et Wit
1 {(Ronda anterior) i i implementado | Implementacion
SRS, — e s
U1 Mujer 589% 23 5 o 16 4%
|UCE0GO 66% 16 6 5 B 38%
? EUCI Neonatal 50% 24 11 8 5 46%
{Abril icirugia pediatrica 59% 30 i 6 13 37%
Mayo | uospitalizacion Obstetrica 44% 32 9 1 22 28%
Junio  |UC! Pedidtrica 64% 27 16 0 11 e
lulia Hos pitalizacion Pediatria 6% 25 14 2 9 56%
iAgosto  [Servicio de Neonatologia 50% 23 10 3 10 o
TOTAL 202 83 i | 72 41%

Fuente: Unidad de Segquridad del Paciente — OGC

En relacién al cumplimiento de buenas practicas durante el afio 2018, el servicio con el
mayor cumplimiento de buenas practicas fue el servicio de hospitalizacion pediatrica con
69%, UCEOQ — GO con 66% y UCI Pediatrica con 64%.de cumplimiento (Grafico N° 19)

GRAFICO N° 19

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS POR SERVICIOS
ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME

70%
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50%

a0
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20%

1%

%
Hospitalizadién  UCEO-GO
Pediatria

UCH Pedidtrica

Servicio de
Neonatologia

cirugia UC! Mujer

pediatrica

Fuente: (Unidad de Seguridad de! Paciente — OGC

LCiNeonatai Hospitalizacion
Obstatrica

&%

En relacién al cumplimiento de la implementacion de acciones correctivas durante el
2018, el porcentaje general del cumplimiento fue de solo 41%, en proceso 14% y sin

implementacién de acciones correctivas es 45%. (Gréafico N° 20).
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el
GRAFICO N° 20
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS - ENERO A
- DICIEMBRE 2018 .
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME
-
-
-—
-
-
-
» impiementado Acciones corecctivas = EnProceso  « No implementacion de acciones corractivas
- Fuente: Unidad de Seguridad dei Paciente - OGC
El servicio con el mayor cumplimiento de implementacion de acciones correctivas fue
la UCI Pediatrica con 59% y el servicio con el menor cumplimiento de acciones
- correctivas fue la UCI Mujer con solo 24% de cumplimiento (Grafico N° 21)
-
GRAFICO N° 21
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS POR SERVICIOS
|| ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME
-
60%
-
50%
(-
40%
30%
-
20%
109
=
0%
UC Pediatrica  Hospitalizacion  UCI Neonatal Servicio de UCED-GO cirugia Hospitalizacion UCl Muger
Pediatria Neonatologiz pediatnca Obstetrica
- Fuente: Unidad de Seguridad dei Paciente — OGC

= @También de setiembre a diciembre del 2018 se realizaron cuatro rondas nuevas y completas de
a “N\seguridad, una en cada mes y en cuatro servicios diferentes (Emergencia de Gineco-obstétrica,
i ! ofighede =gonsultorio Externo de Pediatria, Consultorio Externo de Gineco-obstetricia y consultorio Externo

‘E Gesthndela Fe Pediatria — cochera). (Cuadro N°2).
_ Calided &
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CUADRO N° 2
NUEVAS RONDAS DE SEGURIDAD 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

% de Impiementacién de las Acciones Correctivas
: Cumplimiente de Total  |implementado [Proceso No % de
Pashs Randas £¢ hegur dad Buenas Practicas implementado | Implementacién
{Ronda anterior)
Setiembre |Emergencia 6-0 54% ) 0 0 0 a%
Getd e Cos.ulta. externa de i a 0 o 0 0%
Pediatria
ita ext ineg
R eite Cosu taln.x erna de Ginecof 43,6% 0 0 0 0 0%
Obstetricia
Diciembre |- U/ extema de 0% 0 0 0 0 s
Padiatria (Cochera)

Fuente: Unidad de Sequridad del Paciente — OGC

En relacion al cumplimiento de buenas practicas de las cuatro rondas nuevas durante el
2018, el servicio con el mayor cumplimiento fue el servicio de Emergencia GO con
54%, seguido de Consultorio de Externo de pediatrica con 48.7%, Consultorio de GO
con 43.6% y Consultorio de Externo de pediatrica (cochera) con 40%.de cumplimiento
estamos en la espera de los informes de implementacién de las medidas correctivas.
(Grafico N° 22).

GRAFICO N° 22

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS POR SERVICIOS
ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN

BARTOLOME
43.70
o 43.60
40.00
40
30
20
10

Emergencla G-O Consuita externa de  Consulte externade  Consulta externa de
Pediatria Glneco-Obstetricla  Pedliatria (Cochera)

lil.-ANALISIS CAUSA RAIZ (ACR)

En el periodo de enero a diciembre del 2018 se realizaron dos Analisis Causa Raiz
(ACR) de eventos centinelas ocurridos en el Departamento de Pediatria, Departamento
de Ginecoobstetricia y Departamento de Cirugia Pediatrica.

En el Departamento de Pediatria se realizé6 el ACR en el mes de febrero del 2018
habiéndose identificado las causas raiz y los factores contribuyentes que dieron origen
al evento centinela analizado. A la fecha de un total de 14 acciones correctivas se han
implementado 08 que representa solo el 57% de cumplimiento en la implementacion de
las acciones correctivas (Grafico N° 23).
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-
GRAFICO N° 23
e IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS DE ACR - DPTO. DE
PEDIATRIA )
- ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO
SAN BARTOLOME
B
&
- : Cumplimiento
E 57%
- f
i |B.pr
-_— 0
- Implementado Proceso Mo implementado
Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC
- En el Departamento de Cirugia Pediatria se realizé el ACR el mes de junio del 2018

habiéndose identificado las causas raiz y los factores contribuyentes que dieron origen
al evento centinela (Muerte post CVC). A la fecha de un total de 16 acciones correctivas
e se han implementado 02 que representa solo el 13% de cumplimiento en |a
implementacion de las acciones correctivas. En el mes de octubre se identifico otro
evento centinela (Quemadura Quimica) que planteo 17 acciones correctivas se han

e implementado 11 gue representa el 65% de cumplimiento en la implementacion de ias acciones
correctivas. (Grafico N® 24).

GRAFICO N° 24

- | IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS DE ACR ~
DPTO. CIRUGIA PEDIATRICA )
ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
= BARTOLOME
-
- 4
12
i0
- 8
&
- 5 E I‘ .
a
1 z 3
-

# Jucio @ Octubre

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC

En el Departamento de Gineco obstetricia se realizé el ACR el mes de diciembre del
2018 habiéndose identificado las causas raiz y los factores contribuyentes que dieron
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origen al evento centinela (Fractura de Craneo RN) analizado planteando 13 acciones
correctivas. Se espera a la fecha el inicio de la implementacion de medidas correctivas.

IV.-LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (LVSC)

En relacion a ia aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugfa, durante el
periodo de enero a diciembre del 2018, se realizaron un total de 5258 procedimientos quirdrgicos
vy se aplicaron el mismo nimero de LVSC, representando su aplicacion en el 100% de ciruglas
(Gréfico N° 25)

GRAFICO N° 25

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION DE LA LVSC - ENERO A DICIEMBRE 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

DIC_17 ENE_18 FEB_18 MAR_18 ABR_18 MAY_18 JUN_18 JUL_18 AGO_18 SET_18 OCT_18 NOV_18 DIC_18
~#=CIRUGIAS REALIZADAS ~ =8=N° DE LVSC APLICADAS
Fuente: Unidad de Sequridad del Paciente - OGC R

Es en la tercera etapa (Antes que el paciente salga del quiréfano) durante la cual se
incumple permanentemente con el item relacionado al registro de firma y sello, siendo
los cirujanos y anestesidlogos los que mas incumplen en registrar su firma y sello
(Grafico N° 26).

GRAFICO N° 26

PORCENTAJE DE INCUMPLIMIENTO DE LLENADO DE FIRMA Y SELLO EN LA LVSC
ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME
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wepoes anestesiologo === ciryfane  —s=-enfermera

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC
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En el mes de diciembre del 2018, se realizé una evaluacién de la adherencia a la LVSC
(verificacion inopinada de su aplicacidn) en 10 procedimientos quirirgicos
observandose que de los 36 items que estan en la LVSC, el 14% (7 items) tuvieron un
cumplimiento menor del 80%, y solo 16 items tuvieron cumplimiento del 100%.

Los items con mayor incumplimiento fueron:

» “Se confirma que el cirujano informa en voz alta la probable cantidad de pérdida
de sangre prevista durante el procedimiento quirdrgico”,

e “Se confirma que el anestesidlogo informa en voz alfa la posibilidad de alguna
complicacién anestésica y su plan de reanimacion” y

» "Se confirma que el coordinador(a) verifica verbaimente con el instrumentista que
la esterilizacién se ha logrado verificando los indicadores de esterilizacién” con
solo 50% de cumplimiento, (Grafico N° 27).
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GRAFICO N° 27

EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LA LVSC -~ DICIEMBRE DEL 2018
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

En caso de cesdres, se confirma que pedistra/neonatdloge v enfermera
revisan medicamentos y operatividad de equipos blomddicos para..

Se confirma gue anestesidiogo acompafia a paciente a recuperadon.

Se confirma permanencia de cirujano en SOP hasta cierre de piel.

Se confirma que anestesidlogo y cinvjano revisan temas clave de
recuperaddn, verbalizan v registran manejo posterior def paciente.

Se confirma que en caiso de transfusidn sanguinea o anestesidiogo llenard
ia hoja de monitoreo de transfusicn.
5S¢ eonfirma gue cingano(a) y enfermerof{a} verifican que el nombre dal
procedimiento este registrado.
Se confirrna que cirujano y enfermero(a) realizan ctiguetado v
almacenamiento de a2 muestra.
Se oonfirma que cirujano(al vy enfermero{a) realizan conteo de gasas,
agujes e instrumental antes dal cierre de cavidad.

Se confirma que equipe de enfermena reakza el primer recuento de gasas,
agujas e instromental.

Se confirma que equipo de enfermeria revisa gue las placas de Rx v otros
indispensables esten a la vista.

Se confimma gque equipo de enfermeria revisa la esterilizacédn de los
equipos,instrurmental,y materiales.

)

Se confirma que ci

(2} v anest gol a) revisan riesgos anestésicos
inesperados.
Se confirma que cirujanoi{a) v anes tesidlogo{ a) verbalizan pasos criticos o
inespemdos tiempo operatorio vy pérdida de sangre.
Se confirma que el drujano{a} y el enfermero(a) verifican medidas de
asepsia y bioseguridad.
Se verifica gue el drujano{a} v el enfermero{a) confirman & procedimiento

arealizar.

Se verifica que el drujano(a) y el enfermero(a) confirman a zona a ser
operada.
Se confirma que el cirujanois) y el enfermero{a) verifiquen el nombre del
patiente.
Se verifica que el drujanc(a) ¥ el enfermero(a) confirman e nombre y ol
roi de cada uno de los miembros del equipo.
Se confinrma gue anestesiGlogo(a), enfermerc(a} y cirujanoia) verifiguen la
correds colocacién de fa placa neutra.
Se confirma que anestesidiogod{a), enfermerof{a) y cirujano(a} realicen la
verificaddn del no uso de celulares en SOP.
Se confirma gue anestesiSlogo{a), enfermerof{a) y cirujanc(a)} realicen la
revision de la operatividad de los eguipos biomédicos.
Se confirma que si hay alto riesgo de sangrado cuente con el componente
sanguineo requerido.
5e confirma gue si hay alto riesgo de sangrado cuente con otra via
endovenosa.
Se confinna que el coordinador pregunte al cirujano si es que ef paciente
tiene riesgo de sangrado mayor a 500 md { 7rifkg en nifios).

Se confirma que el mordinador pregunta verk si
el paciente presenta dificultad en fa via aérea v/o riesgo de aspiracién.

Se confirma que el coordinador consulta a anestesidloge si paciente tiene
alergia conocida.

Se confirma que el anestesidloge verifigue que e padente tenga

colocado ef puisoximetro funcionande correctamente y gue esté ala..

Se confimrma que el anestesidlogola) verifigue que =i drujano ha marcado
e sitio de ia drugia.

Se confirma gue ef anestesidlogo revisa si el te redbio profilaxi
antibidtica en los ditimos 60 minutos.

Se confinma gue el anestesidiogo revisa equipo, material e insumos
anastésicos.
Se confiima gue ef anestesidlogol{a) verifica con ef paciente {a existencia
del consentimiento informade quinirgico, anestesioiégico y de ser...
Se confirma que el anestesidlogo(a) verifica con el paciente la
concordancia entre fa cirugia programada vy lo descrito en el
Se confirma gue anestesidlogo({a) verifica con el padente ef
procedimianto previsto para ia cirugia.
Se confinma que anestesiélogofa) verifica con ol padente la zona a ser
operada.
Se confirmna que anestesi dlogo{a) verifica la identificacién def paciente
preguntindole a este directamente.

Se encuentran presentes of anestesidlogo(a) v el enfermero(a), come
minime, al momento de ingresar los datos a la fista de verificacidn.

Maee

Fuente: Unidsd de Seguridad del Paciente — OGC
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V.-VIGILANCIA DE INDICADORES DE LA SEGURIDAD DEL PARTO

En el 2018 se ha realizado el monitoreo del comportamiento de nueve indicadores, que forman
parte del sistema de vigilancia de la atencién del parto seguro en el hospital, con el objetivo de
reducir los riesgos en la atencién del mismo. En el Cuadro N° 3, se muestra sus valores
comparados con sus estédndares correspondientes.

Vemos que los indicadores relacionados a las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud son
los que estan por encima del promedio estandar para la categoria de establecimiento {nivel -
1), como la Tasa de Endometritis por Parto Vaginal, la Tasa de Endometritis por parto por Cesérea
y la Tasa de Infecciones de Sitio Operatorio, la episiotomia de parto vaginal y la tasa de ingreso
a UCIM. Sclo 03 indicadores se mantuvieron dentro de los estandares o por debajo como la tasa
de fractura de clavicula neonatal, la tasa de desgarro perineal IV grado y la tasa de
trasfusiones de las gestantes (Cuadro N° 3).

CUADRO N° 3

TASA PROMEDIO DE LOS INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PARTO
ENERO A DICIEMBRE 2018 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN
BARTOLOME

ENDOMETRITIS POR PARTO VAGINAL
casos x 100 partos vaginales

0.19

ENDOMETRITIS POR PARTO POR
CESAREA casos x100 cesareas

(promedio nacional
Hospitales 1il-1)
0.57

(promedio nacional
Hospitales lil-1)

DESGARRO PERINEAL HI/IV GRADO
casos x 100 partos vaginales

0.52
ipromedio institucional)

FRACTURA DE CLAVICULA NEONATAL
casos x 100 partos vaginales

3.18
{promedio institucionai)

EPISIOTOMIA EN PARTO VAGINAL
casos x 100 partos vaginales

25
(estandar Internacional)

INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN
PACIENTES POSTCESAREA casos x
100 ceséreas

1.34
(promedio nacional
Hospitales 1il-1)

TASA DE INGRESO A UCIM
casos x 1000 gestantes

3.12
(promedic Institucional)

RECIEN NACIDOS CON DIAGNOSTICO

casos x 100 transfusiones en gestantes

DE ASFIXIA NEONATAL casos x total de 0.65 -
recién nacidos vivos
TRANSFUSIONES (Mayor de 1 unidad) 2.01 2.5

(promedio institucional)

Fuente: Unidad de Seguridad dsl Pacignte - OGC

Oficifa de
n de la }
Calidad

L, -,

Los indicadores que estan en relacion al control de las infecciones intrahospitalarias son los
enero a diciembre del 2018 no han disminuido, por el contrario a lo largo del periodo se han
mantenido en valores muy altos alcanzando incluso cifras que han cuadruplicado vy tripiicado el
valor de referencia, como la endometritis en parto por cesérea y la endometritis por parto vaginal
respectivamente, en el caso de las infecciones de sitio operatorio post-cesarea su valor ha
llegado casi triplicar el valor de referencia promedio.
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De toda Ia informacion presentada sobre lo realizado durante el afio 2019, para el presente afno
2019 debemos orientar todos nuestros esfuerzos a fortalecer la agenda de Seguridad,
asumiendo nuevos retos, por lo que la unidad de Seguridad del Paciente requiere ser fortalecida,
asi mismo el presente plan debe contar con el Apoyo de las mas altas autoridades de la
Institucién, asfi como la participacion activa y responsable de los Jefes de Departamento y
Servicio como también del personal asistencial y administrativo.

Es necesario continuar con la sensibilizacion y capacitacion a los Jefes de Departamento y
Servicio en temas de Seguridad de! Paciente y gestion del riesgo, ello se constituye en un
aspacto fundamental, como también el brindar asistencia técnica permanente para mejorar la
identificacion y notificacion de Eventos Adversos por los mismos profesionales de la Salud.

Asi mismo, continuar con la realizacién de las Rondas de Seguridad del paciente con un enfoque
de “verificacion e identificacién de riesgos”, como también de las buenas practicas, que permita
prevenir ios incidentes de seguridad antes de que sucedan, para lo cual se debe continuar
adaptando los instrumentos por servicios.

En relacion a la cirugia segura, es necesario comprometer a todos los actores de Centro
Quirdrgico para lograr una aplicacion de la LVSC adecuada y concurrente, realizar visitas
inopinadas en centro quirrgico para verificar su aplicacion y mejorar la adherencia a la LVSC.

Un aspecto importante a desarrollar en el presente afio, fortalecer el monitoreo permanente de
la impiementacion de las acciones de mejora derivadas de las rondas de seguridad del paciente,
del analisis causa raiz, de los reportes de incidentes de seguridad del paciente, que a la fecha
muestra debilidades, por lo gue se ha agregado una tarea especifica de monitoreo en las
actividades mas importantes.

OBJETIVO GENERAL

Lograr que los servicios de salud del HONADOMANI San Bartolomé sean lugares seguros para
la atencién del nifio y la madre, disminuyendo el riesgo en las prestaciones brindadas y
previniendo ia ocurrencia de eventos adversos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS (ESTRATEGICOS)

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Fortalecer las buenas préacticas de atencion y gestion del riesgo
2.- OBJETIVO ESPECIFICO

Monitorear y evaluar los riesgos de la atencion

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO ESPECIFICO

Para el logro del Objetivo especifico 1
“Fortalecer las buenas practicas de atencion y gestidn del riesgo”

Actividades
a) Ejecucion de rondas de seguridad
b) Evaluacion de ia aplicacion de la Lista de verificacion de seguridad de la cirugia

Para el logro del Objetivo especifico 2
“Monitorear v evaluar los riesgos de la atencidn”

Actividades

a) Reaqistro, Notificacion y Andlisis de la ocurrencia de Eventos Adversos en Salud.
b) Elaborar los indicadores de la seguridad del paciente por Departamentos.
c) Realizar los Analisis Causa Raiz de los Eventos Centinela

L.a presente programacién ha sido incorporada en el Plan de Gestion de ia Calidad 2019 del
Hospital Nacional Docente Madre Nific San Bartolomé.
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