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N° 63 -2021 -DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
tma, 2! de Mao  del2021’

VISTO:

El Expediente con Registro.N® OGC-269-2021 que contiene el Memorando N°150-
2021-OGC-INSN, con el cual se hace llegar el Documento Técnico: “Plan para la
Seguridad del Paciente 2021 en el Instituto Nacional de Salud del Nifio”, remitido por la
>Qficina de Gestion de la Calidad y solicitando su aprobacion mediante la Resolucion

irectoral correspondiente, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
_establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen
u a adecuada . cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en termlnos
ycialmente aceptables de seguridad y calidad;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacion.y
unciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion Ministerial
NC 083-2010/MINSA, de fecha 04 de febrero del afio 2010, la Oficina de Gestion de la
_____ Calidad es el Organo encargado de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad para

Japromover la mejora continua de la Calidad en los procesos asistenciales y administrativos

para la Seguridad del Paciente 2021 en el Instituto Nacional de Salud del Nifo”, que
cuenta con la opinion favorable de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada de Cirugia del Nifio y Adolescente, Jefe del Departamento de.
Emergencia y Areas Criticas, el Departamento de Enfermerfa
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Que, con Memorando N° 293-2021-DG/INSN, el Director General aprueba el
Documento Técnico: “Plan para la Seguridad del Paciente 2021 en el Instituto Nacional

de Salud del Nifo”.

NESTIGAT =

R\ ’
QQ‘,;\\“““”“”% ’nf@\ Con la visacion de la Direccidén Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién
> EspeCIallzada de Cirugia del Nifio y Adolescente, Jefe del Departamento de Emergencia

a‘;
7, "‘%ﬂ;

Y Areas Criticas, el Departamento de Enfermeria, Oficina de Asesoria Juridica y la Oficina
de Gestidn de la Calidad del Instituto Nacional de Salud de! Nifio; v,

De conformidad con los dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, v el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado por Resolucion Ministerial N© 083-2010/MINSA;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar con eficacia anticipada al 8 de febrero 2021 el
Documento Técnico: “Plan para la Seguridad del Paciente 2021, en el Instituto Nacional

de Salud del Nifio”, que consta de (19) Folios

. Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la
publicacion de la presente resolucion en la pagina web del Instituto Nacional de Salud

el Nifo.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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I. INTRODUCCION
Las deficiencias de seguridad en la atencion sanitaria son consideradas actualmente como un
problema de salud plblica mundial, en respuesta, la Organizacion mundial de la Salud
(0.M.S.) reconocié en su asamblea mundial nimero 55, realizada en Ginebra en el afio 2002,
la necesidad de promover la seguridad del Paciente, como principio fundamental en todos los
sistemas de salud a través de acciones para desarrollar “normas para la calidad de la atencién
y la seguridad del paciente”.

A la iniciativa de la OMS, se sumé en el 2005 la Comision europea y el Consejo de Europa.
En Espafia, el estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS)
evidencio Ia “incidencia de efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria en los
hospitales espafioles en un 9,3% v la incidencia de efectos adversos relacionados con la
asistencia hospitalaria en un 8,4%, similares a las encontradas en los estudios realizados en
paises americanos y europeos con similar metodologia”.

En Latinoamérica, el estudio IBEAS demostré que 10 de cada 100 pacientes ingresados en
un dia determinado en los hospitales estudiados habian sufrido dafio producido por los
cuidados sanitarios, riesgo que era duplicado si considerabamos todo el tiempo en que el
paciente estuvo hospitalizado. De modo que 20 de cada 100 pacientes ingresados
presentaron al menos un tipo de evento a lo largo de su estancia en el hospital.”

Esto nos demuestra que en cualquier escenario clinico donde haya un paciente se pueden
presentar eventos adversos. Estos son un indicador significativo del resultado final de la
atencién y muestran, como ningun otro, cual es la calidad de atencién en una institucién de
salud. Una explicacion a que aln se presente un alto nimero de eventos adversos, a pesar
de los esfuerzos realizados, esta en la alta complejidad de la atencién en salud.

Desde hace varios meses estamos viviendo una situacidn que ha cambiado todo el paradigma
de 1a asistencia sanitaria con ello la seguridad del paciente, la actividad econdmica y la vida
social a nivel mundial. La pandemia por la infeccién del virus SARS-COV-2 (COVID-19) ha
puesto en tensidn a los sistemas sanitarios de todos los paises sin excepcién, tanto por el
nimero elevado de personas afectadas con problemas en el abastecimiento y calidad de los
equipos de proteccién y en materiales necesarios para atender pacientes, asi como por las
necesidades elevadas de consumos de farmacos y con contagios incluso del propio personal
sanitario. Desde que inicio la pandemia y en el transcurso de esta, hemos visto que La
seguridad del paciente se ha visto comprometida por la pandemia SARS-COV-2 por la
saturacion de pacientes y la limitacién de los recursos existentes.

Hoy mds que nunca la seguridad del paciente representa un desafio global para los sistemas
de salud, por lo que debe abordarse desde diferentes perspectivas que conjugan varios
conceptos y tendencias actuales de gestion en salud y de calidad de atencién. 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, los riesgos ambientales,
el control de las infecciones, el uso seguro de los medicamentos, la seguridad de los equipos,
la practica clinica y el entorno en el que se presta la atencién sanitaria.

Es en este sentido que 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 al méximo posible el nimero de eventos adversos
que se presentan en la atencién en salud de un paciente y especialmente prevenir su
ocurrencia; en concordancia con ello, se ha formulado este plan adaptado a nuestra realidad
institucional, basado en los criterios de programacién establecidos por la Unidad Funcional de
Gestion de la Calidad del MINSA. Asi mismo se requiere reforzar y actualizar algunos
instrumentos usados para la seguridad del paciente, que se detallan en el mencionado plan.




II.

III.

1v.

FINALIDAD

Contribuir a que la atencidn que brinda el personal de salud que labora en el Instituto
Nacional de Salud del nifio, sea segura y de calidad para los pacientes.

BASE LEGAL

Ley N° 26482 “Ley General de Salud”

Decreto de Urgencia N° 017-2019, establece medidas para la cobertura universal de
salud.

Decreto Supremo N° 035-2020-SA, “Criterios técnicos para definir los indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2021”
Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el reglamento de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo.

Resolucién Ministerial N°519-2006/MINSA, que aprueba el documento técnico: “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, “Normas para la elaboracidn de documentos
normativos del Ministerio de Salud”

Resolucion Ministerial N°168-2015-MINSA, “Lineamientos para la vigilancia, Prevencion
y Control de la Infecciones asociadas a la Atencién de Salud”

Resolucién Ministerial N© 308-2010-MINSA, “Lista de Verificacion de la seguridad de la
Cirugia”.

Resolucién Ministerial N© 1021-2010-MINSA, “Guia técnica de Implementacion de la
Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia”.

Resolucion Ministerial N© 533-2008-MINSA, Criterios Minimos “Lista de Chequeo de
Cirugia Segura”.

Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA, Comité Técnico para la Seguridad del
Paciente.

Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, “Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente”.

Resolucion Jefatural N° 393-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 003-
IGSS/V.01, “Rondas de Seguridad y Gestién del Riesgo para la Seguridad del Paciente”.
Resolucién Jefatural N° 631-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
IGSS/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 Gestidn de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud - UGIPRES del Instituto de Gestidn de Servicios de Salud — IGSS”.
Resolucion Directoral N°216-2017-INSN-DG que aprueba la directiva N°001-2017-0OGC-
DG: “Notificacion, Registro y Analisis de Incidentes, Eventos adversos y Eventos
Centinela en el Instituto Nacional de Salud del Nifio”

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan para la Seguridad def Paciente es de aplicacién en todas las Oficinas,
Direcciones, Departamentos vy servicios del Instituto Nacional de Salud del Nifio.




V.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Durante el periodo 2020, la Oficina de Gestion de la Calidad ha desarrollado actividades
orientadas a mejorar la seguridad del paciente, pese al contexto sanitario agravado por
la pandemia por la COVID-19. En este contexto, se hace necesario e importante fomentar
y fortalecer las practicas seguras en la atencidén de los pacientes y también del mismo
personal de salud. Debido al estado de emergencia sanitaria por la COVID-19, que inicio
el 15 de marzo del 2020, hay actividades que se suspendieron y otras que se
reprogramaron, por ser consideradas como alto riesgo de exposicién tanto del equipo de
seguridad como el personal asistencial del servicio.

Mediante Resolucion Directoral N°211-2016-INSN-DG, el 10 de mayo del 2016 se
conforma el “Equipo Técnico de Seguridad del paciente”, “Comité de Rondas de
Seguridad del Paciente” y “Comité para control de Lista de Verificacion de Cirugia
Segura”, cuya finalidad es realizar las acciones necesarias conducentes a la
implementacion y ejecucion de las actividades correspondientes.

Dentro de las actividades que desarrollamos relacionadas con la seguridad del paciente
estan el monitoreo y andlisis de la notificacion de incidentes de seguridad del paciente,
la lista de verificacion de seguridad de la cirugia, rondas de seguridad y el monitoreo de
las acciones correctivas de esta, analisis causa raiz de los eventos centinelas reportados,
monitoreo de las acciones correctivas del analisis causa raiz.

Todos los registros generan una data que analizada, se convierte en informacién que nos
permite identificar cudles son los problemas relacionados a la seguridad de la atencion
en nuestro instituto. El conocer y aprender de sus causas y consecuencias, permite aplicar
medidas de mejora para evitar que se vuelvan a presentar. Lo que ayudan a generar una
cultura de seguridad del paciente en el personal de salud, remodelando el
comportamiento y la forma de actuar de los profesionales de la salud y fortaleciendo la
organizacion.

1. INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Desde Julio del afio 2017 en el marco de la resolucién directoral N°216-2017-DG-
INSN, que aprobé la directiva sanitaria N° 001-2017-OGC-DG “Notificacién, Registro,
y Analisis de Incidentes, Eventos adversos y Eventos centinelas en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio” los diferentes departamentos vienen reportando
incidentes de seguridad sin dafio, con dafno evento adverso y evento centinela.
Llama la atencién que el reporte de nofificacion de incidentes de seguridad es bajo,
la mayoria de servicios no envia el reporte mensual de incidentes de seguridad, por
otro lado desde el inicio de la pandemia y en el transcurso de esta, se ha observado
que la seguridad del paciente a estado comprometida por la saturacién de pacientes
y la limitacién de los recursos existentes, por o que se esperaria un elevado niimero
de incidentes que afectaron a la seguridad del paciente.

A continuacion se presenta un resumen de las notificaciones de incidentes realizadas
en el hospital del periodo julio-diciembre 2020, se ha tomado en cuenta el total de
incidentes reportados, los incidentes mas frecuentes, el tipo de Incidente de
Seguridad, y de acuerdo con la magnitud del dafio se le ha asignado un color
(modelo seméforo): Incidente sin dafio en color verde, incidente con dafio-Evento
adverso en color naranja, evento centinela en color rojo. La finalidad es que esta
informacidn sea un instrumento de analisis de situacién y toma de decisiones para
la mejora continua en la prestacién de servicios de los usuarios.
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A, INFORMACION GENERAL DE LA INSTITUCION

Grafico N°1. Incidentes de Seguridad del paciente por meses. Periodo
enero-diciembre 2020.
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por servicio. OGC

En el Grafico N°1, podemos observar el total de incidentes de seguridad del paciente
ocurridos en los servicios del INSN del periodo Enero-Diciembre 2020. En el Segundo
semestre ocurrieron 705 incidentes de seguridad del paciente. De todos los
incidentes mencionados solo 7 estan reportados en la ficha de notificacién de
incidentes de seguridad, tal como lo establece la DS N°001-2017-OGC-DG
“Notificacion, Registro y Andlisis de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela en el Instituto Nacional de Salud del Nifio”.

Grafico N°2. Incidentes de Seguridad del paciente mas frecuente. Julio-
diciembre 2020
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por servicio. 0GC

En el Gréfico N°2, apreciamos los 6 incidentes de seguridad del paciente mas
frecuentes ocurridos en el INSN, siendo el paciente no esta correctamente
identificado el primero con 626 casos, seguido de eritema de piel por uso de pafial
con 18 casos y reaccién adversa a transfusion con 6 casos.

Grafico N°3. Tipos de Incidentes de Seguridad del paciente julio-
diciembre 2020




Tipo de Incidente | Total

Con daiio-evento
adverso 2

Incidente sin dafio | 703
Evento Centinela 0

Total 705

En el grafico N°3, apreciamos los tipos de incidentes ocurridos en los diferentes
servicios, siendo el 99% incidentes de seguridad sin dafio, el 1% incidentes de

= Con dafio-evento adverso = Incidente sin dafio
u Fvento Centinela

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por servicio. 0GC

seguridad con dafio evento adverso y 0% eventos centinela.

Servicios que notifican Incidentes de seguridad del Paciente. Julio-
Diciembre 2020

De los 44 servicios que cuenta el INSN, 36 servicios no enviaron el reporte de
notificacion de incidentes de seguridad, que son las casillas que se encuentran
pintadas de rojo, 8 servicios han cumplido con enviar el reporte de incidentes de

seguridad, que son las casillas en verde. (Anexo N°3)

Eventos centinela reportados por departamento. Julio-diciembre 2020
Durante el segundo semestre 2020 ningin departamento reporto eventos centinela.

Grafico N°4. Profesionales de la salud que reportan Incidentes de

Seguridad. Julio-Diciembre 2020.
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad. OGC

En el grafico N° 4, podemos observar a los profesionales de la salud que han
reportado incidentes de seguridad durante el II Semestre. Lic. Enfermeria identifico
665 incidentes de seguridad sin dafio (falto registrar los incidentes identificados en
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la respectiva ficha de notificacion), médicos con 25 notificaciones (solo 7 incidentes
de seguridad fueron reportados en las respectiva ficha de notificacion).

B. INFORMACION POR DEPARTAMENTOS
C. DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Grafico N°5. Tipos de Incidentes de Seguridad del paciente. Julio-
diciembre 2020

Tipo de Incidente Total
Con daiio-evento
adverso 1
Incidente sin dafio 653
Evento Centinela 0
Total 654

s Con dafic-evento adverso = Incidente sin dafio

= Evento Centinela

Fuente: Notificacion de Incidentes de Seguridad. OGC

En el Grafico N°5, observamos que se reportaron 653 incidentes sin dafio y 1
incidente de seguridad con dafio evento adverso en el departamento de Medicina.

Grafico N°6. Incidentes de Seguridad del paciente con dafio-evento
adverso. Departamento de Medicina. Julio-diciembre 2020
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En el Grafico N°6, el servicio de Neonatologia notific 1 incidente con dafio evento
adverso

Grafico N°7. Incidentes de Seguridad del Paciente sin dafio. Departamento
de Medicina. Julio-Diciembre 2020
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad. OGC

En el Grafico N°7 observamos que se notificaron 653 incidentes de seguridad sin
dafio, reportados por el servicio de hospitalizacion, Nefrologia, Neonatologia, Unidad
hospital de dia.

Grafico N°8. Incidentes de Seguridad del paciente reportado por servicios.
Departamento de Medicina. Julio-diciembre 2020
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad. OGC

En el grafico N° 8, vemos que de 19 servicios de medicina, solo 7 enviaron el reporte
de incidentes de seguridad.

D. DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

Grafico N°9. Tipos de Incidentes de Seguridad del paciente. Julio-
diciembre 2020

X




=5

Tipo de Incidente | Total

Con dafo-evento
adverso 1

Incidente sin dafio 50
Evento Centinela 0

Total 51

= Con dafio-evento adverso s Incidente sin dafio

= Evento Centinela

Fuente: Notificacion de Incidentes de Seguridad. OGC

En el Grafico N° 9, observamos que se reportaron 51 incidentes de seguridad sin
dano vy 1 incidente de seguridad con dafio evento adverso por el departamento de
Anestesiologia.

Grafico N°10. Incidentes de Seguridad del paciente con daifio- evento
adverso. Departamento de Anestesiologia. Julio-Diciembre 2020
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad. OGC

En el Gréafico N°10 el departamento de Anestesiologia notifico 1 incidente con dafio
evento adverso que fue reaccion adversa a medicamento.

Grafico N°11. Incidentes de seguridad del paciente sin daiio.
Departamento de anestesiologia. Julio- Diciembre 2020.
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En el Grafico N°11 observamos que se identificaron 50 incidentes de seguridad sin
dafio, esta informacién fue recolectada del reporte de la encuesta de la lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia, pero que no han sido registradas y
reportadas en la ficha de notificacién de incidentes de seguridad respectiva, por lo
que no tenemos el nombre de los incidentes ocurridos.

Grafico N°12 Incidentes de Seguridad del paciente reportados por
servicio. Departamento de Anestesiologia. Julio-Diciembre 2020

Centro quirtrgico de Centro quirurgico de
cirugia mayor cirugia de dfa

#Evento adverso  #incidente sin dano  # Evento Centinela

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad. OGC

En el grafico N°12, vemos que el servicio de Centro Quirdrgico de Cirugia de Dia,
reporta 0 incidentes de seguridad.

En relacion a los resultados presentados vemos la necesidad de reforzar y fortalecer
la adherencia a la notificacion de incidentes de seguridad, mediante capacitaciones,
reuniones con los jefes de departamento y servicios para absolver cualquier duda e
inconveniente con el sistema de registro, exposicién mensual de resultados de los
informes de incidentes de seguridad en el Directorio ampliado, asi como también
implementar la metodologia para el analisis de causa raiz de los eventos centinela
que puedan ocurrir.

2. RONDAS DE SEGURIDAD

Debido al estado de emergencia sanitaria por COVID-19, que inicio el 15 de marzo
del 2020, en relacién a las rondas de seguridad se hizo una reprogramacion de
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fechas para dar cumplimiento a la programacién anual pues se considerd que
conllevaban un alto riesgo de exposicion tanto del equipo de rondas como el personal
asistencial del servicio.

También se procedi6 a la evaluacion del cumplimiento de las acciones correctivas
derivadas de las rondas de seguridad realizadas, se verifico el porcentaje de
cumplimiento de la implementacién de acciones correctivas en los diferentes
departamentos.

Las rondas realizadas en el I semestre fueron 3 en los servicios de traumatologia,
Neonatologfa, Cirugia General y en el II semestre fueron a consulta externa,
medicina C, medicina D, Infectologia, Central de esterilizacion, UCI, Nefrologia-
hemodialisis, otorrinolaringologia, diagnéstico por imagenes. En el cuadro N°1
podemos observar el porcentaje de cumplimiento de buenas practicas de cada
servicio evaluado asi como el porcentaje de cumplimiento de implementacion de las
acciones correctivas de las rondas realizadas en al afio 2020.

Cuadro N°01. Monitoreo de las rondas de Seguridad 2020-Instituto
Nacional de Salud del Nifio.

IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS
% DE
SEMESTRE SERVICIOS ELAVUADOS CUMPLIMIENTO DE /! R % de
BUENA PRACTICA Total do Proceso No implementado cumplimiento
 TRAUMATOLOGIA 72% 23 13 2 8 57%
1 SEMESTRE [NEONATOLOGIA 73% 20 6 14 0 30%
CIRUGIA GENERAL 74% 28 5 15 29%
CONSULTA EXTERNA 73% 17 11 6 0 65%
MEDICINA C 79% 18 6 12 0 33%
MEDICINA D 78% 22 17 5 0 7%
INFECTOLOGIA 89%- 9 7 2 . 0 78%
11 SEMESTRE [CENTRAL DE ESTERILIZACION 96% 1 0 [ 100%
ucl 74% 20 11 9 0 55%
NEFROLOGA-HEMODIALISIS 81% 14 2 7 36%
OTORRINO 88% 12 4 6 2 33%
DIAGNOSTICO POR IMAGENES 5% 12 10 2 0 83%

Fuente: Aplicativo de rondas de Seguridad para la Gestion del Riesgo por servicio. Oficina de
Gestién de la Calidad

Podemos observar que los servicios de mayor cumplimiento son central de
esterilizacién con el 100%, diagndstico por imagenes con el 83% e infectologia
con el 78%.

3. ANALISIS CAUSA RAIZ (ACR)

En el periodo de enero a diciembre 2020 los servicios no reportaron ningun
evento centinela para realizar el andlisis causa raiz.

4. LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (LVSC)

En relacidn a la aplicacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de Ia Cirugia,
para la realizacién de los informes en el primer y segundo semestre se han
tomado muestras de 32 historias clinicas tomadas al azar de pacientes que han
tenido intervenciones quirdrgicas.

Se realiz6 la auditoria de registro en cada historia clinica y se procedié a verificar
que todas las historias cuenten con el formato de LVSC, siendo estos los
resultados:
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4.1. Pre induccidn anestésica

— = ey

R

Paciente confirmado

Procedimiento

Sitio Quirdrgico Marcado /no aplica

Alergia

Pulsoximetro en el paciente funcionando

Via aérea dificil riesgo de aspiracion

Equipo y via aérea dificil

Seguridad de Equipo de Anestesia Completa

Via endove00nosa permeable

o|lo|o|o|C|o|o|o|o

Pérdida de sangre >7cc/kg

0

En la primera parte de la LVSC, pre induccién anestésica, se evidencia un

cumplimiento del 100%

4.2, Antes de la Incisién Quirlrgica

Confirmacién de Equipo Quirdrgico:

Anestesidlogo

Cirujano

Enfermera

Eventos criticos anticipados

Anestesiologo

Cirujano

Enfermera

Profilaxis antibi6tica en los Gltimos 60 min

Hora de Administracion

o|olojo|Oo|0|O|C|O|O

En esta segunda parte de la LVSC, antes de la incisién quirdrgica,

un cumplimiento del 100%

4,3. Antes que el paciente salga de SOP

se evidencid

Confirmar intervencion realizada

Intervencion realizada

Cuenta correcta:

Instrumental

Gasas

Agujas

Pieza operatoria/Muestra rotulada

Problemas con equipos

ololo|lo|o|O|O|O

Anticipar requerimientos de! paciente para manejo de
ucl
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En la tercera parte de la LVSC, antes que el paciente salga de SOP, se evidencié
un cumplimiento del 100%.

Una de las actividades que se suspendid debido al estado de emergencia sanitaria
por COVID-19, por considerarse de alto riesgo de exposicién tanto del equipo de
seguridad como el personal asistencial del servicio fue la adherencia a la LVSC.
Las visitas inopinadas a centro quirlrgico solo se realizaron en el primer semestre
2020.

OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Fortalecer las buenas practicas de atencion del paciente pediatrico en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio, para lograr que los servicios asistenciales sean
lugares seguros previniendo o disminuyendo la ocurrencia de eventos adversos
asi como el riesgo en las prestaciones de salud.

5.2. Objetivos especificos

5.2.1. Fortalecer las buenas practicas de atencion y gestién del riesgo para
la seguridad del paciente.

5.2.2. Monitorear y evaluar los riesgos de la atencién realizada a los
pacientes.

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO ESPECIFICO

6.1. Para el logro del Objetivo especifico 1

“Fortalecer las buenas practicas de atencion y gestion del riesgo para la
seguridad del paciente”.

Actividades

i Ejecucidn de rondas de seguridad
ii. Evaluacién de la aplicacion de la Lista de Verificacion de
Seguridad de la Cirugia.
iii. Actualizacion de los instrumentos a utilizar (ronda de seguridad
y LVSC)
6.2. Para el logro del objetivo especifico 2

“Monitorear y evaluar los riesgos de la atencion realizada a los pacientes”.
Actividades

i. Registro, Notificacién y analisis de la ocurrencia de eventos
adversos en Salud.

ii. Capacitaciones sobre el adecuado registro, notificacion y flujo de
los incidentes de seguridad del paciente.

iii. Elaboracién de una directiva sanitaria acerca de la metodologia
del analisis causa Raiz.

iv. Realizar los Analisis Causa raiz de los Eventos Centinela
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VIII.

IX.

La presente programacion ha sido incorporada en el Plan de Gestién de la Calidad 2021
del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

RESPONSABILIDADES

La Oficina de Gestidn de la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio, sera
responsable del cumplimiento, monitoreo y evaluacion del presente Plan de
Seguridad del Paciente.

ANEXOS

Anexo N° 1:
Matriz de Criterios de programacion del Plan para la Seguridad del Paciente 2021-INSN.

Anexo N°2:
Servicios que notifican Incidentes de seguridad del Paciente. Julio-Diciembre 2020

Anexo N°3:
Aspectos Técnicos conceptuales
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ANEXO N°1: MATRIZ DE CRITERIOS DE PROGRAMACION DEL PLAN PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE 2021-INSN.

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD - INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO-2021

POLITICA DE LA CALIDAD UNIDAD
OBJETIVO ESTRATEGICO EN SALUD ACTIVIDAD TAREA UNIDAD DEMEDIDA | 1o
Elaborar Plan de Rondas de|Plan de rondas de 06
Seguridad Seguridad elaborado
[mplementacion de las | . .
OCTAVAPOLITICA | rondas de Seguridad de [FICU4T 123 fondes  deyses (06 Reporss o) 555
Paciente {segurida rondas de segurida
Monibreo del cumplimients de[Cuato {04} Repores de
las recomendaciones da las|monioreo de las rondasde|  OGC
Fortalecer las buenas rondas de seguridad seguridad
praccas de aenciony
gesfon del iesgo - Doce (12) Reporbs de
Aplicacion de la LVCS aplicacien de LVCS 0GC
Evaluacion de la
OCTAVAPOLITICA | 2Plicacién delaLista de iSupenision de la Aplcacion de 066
verificacion de cirugia  [laLVCS
segura
Aplicacion de la encuesta para
| implementacin de la Lysc |00% 02 brmes oec
Consolidacion de los repories|Doce  (12) hformes  de) oGe
de incidentes de seguridad incidentes de seguridad
Analisis y recomendaciones de|Cuato {04) Informes de
N I los reporles de incidenies de|Analisis de ncidenks de| OGC
Registro, Notificacion y . N
; s 1 [seguiidad seguridad
Monibrear y evaluar s Analisis de la
Ny . OCTAVA POLITICA
riesgos de a atencion de Eventos Adversos en .
Salud Desarrollo de Analisis causal de| uno {01) nformes de ACR 0ac
evenbs adversos (ACR)
Monibreo del cumpliento de
daci de Anafisis|Un  (01) hforme  de oac

causal de evenbs adversos|monibreo de ACR

(ACR)




ANEXO N°2: Servicios que notifican Incidentes de seguridad del

Paciente. Julio-Diciembre 2020

ANO 2020
AGO |SET |ocT |nov |DIC

DEPARTAMENTO-SERVICIO

Medicina A
Medicina B
Medicina C
Medicina D

Alergia, Asma e Inmunologia
Cardiologia

Dermatologia

Endocrinologia y Metabolismo
Gastroenterologia, hepatologia y nutricion
pediatrica

Hematologia Clinica

Infectologia
Medicina del Adolescente

Medicina Fisica y Rehabilitacién

Nefrologia y dialisis

Neonatologia
Neumologia

Neuropediatria
Reumatologia
Unidad hospital de dia

Cirugia Cabeza, Cuello y maxilo facial

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica y quemados

Cirugia Torax y Cardiovascular

Ginecologia

Neurocirugia

Oftalmologia

QOtorrinolaringologia

Ortopedia y Traumatologia
Urologia

o7
B )
Psicologia

Psiquiatria

Ortodoncia y ortopedia maxilar

Cirugia buco maxilofacial
Medicina estomatologica y atencion del infante

Estetica dental, terapia pulpar y rehabilitacion de la
oclusion
f{"&
Emergencia

Centro quirdirgico de cirugia mayor

Centro quirdirgico de cirugia de dia

Anatomia Patologica

Diagnostico por imégenes

Nutricion y dietetica

Farmacia

Servicio social

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad. OGC
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ANEXO 3
ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Accion Insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion de salud, usualmente
por accion u omisioén de miembros del equipo. En un incidente pueden estar involucrados una o
varias accioens inseguras.

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

Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al
minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de atencion de
salud.

Incidente de seguridad: un evento o circunstancia que pudo haber producido, o que produjo,
dafio innecesario a un paciente. Este engloba e integra todos los acontecimientos y términos en
relacion a la seguridad del paciente (incidente sin dafio, incidente con dafo: evento adverso,
evento centinela), hayan producido o no dafio en el paciente.

Incidente sin daiio: incidente de seguridad que ocurrié por una desviacién de la practica dptima
de la prestacién de atencidén y que pudo ocasionar dafio al paciente, pero que no lo ocasiond ya
sea por el azar o por una intervencién oportuna. Su recurrencia se asocia a una gran probabilidad
de producir dafio.

Incidente con dafio: Evento Adverso: Es un incidente de seguridad que produce dafio, lesion

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 atencién de salud. Los

Eventos Adversos segun 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 duracién y no es necesaria la intervencion o esta es minima
sin prolongar la estancia.

= Moderado: Un evento que necesita de intervencidn, como por ejemplo una cirugia o la
administracion de un tratamiento suplementario, que prolonga la estancia hospitalaria del
paciente o causa un dafio o una pérdida funcional temporal o de corta duracién.

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

» Muerte: Evento que causo la muerte o la propicié 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
o un dafio fisico o psicoldgico 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 la probabilidad de que ocurra un incidente de seguridad dentro
del sistema de atencion de salud.

Rondas de Seguridad: Es una herramienta de calidad que permite evaluar la ejecucion de la
buenas practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad
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del paciente, consiste en una visita programada de un servicio seleccionado al azar del
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo (Insittuciones prestadoras de servicios de
salud), para identificar practicas inseguras durante la atencién de salud y establecer contacto
directo con el paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Seguridad del paciente: reduccién y mitigacidn de actos inseguros dentro del sistema de
atencidn de salud mediante el uso de las mejores précticas, que aseguren la obtencién de éptimos
resultados para el paciente. Ausencia de dafio innecesario, real o potencial, asociado a la atencién
sanitaria (WHO 2009)
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