Decenio de Ia Iguaidad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ARNO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

Ne /7Y  -2023-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 0/ de JY"7 el 2023
VISTO:

El Expediente con Registro N° DG-008809-2023 que contiene el Memorando N°©
393-2023-0OGC-INSN, con el cual se hace llegar el Documento Técnico: “Plan para la
Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgo en Atencion de Salud en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio 2023", remitido por la Oficina de Gestion de la Calidad y solicitando
su aprobacion mediante la Resolucién Directoral correspondiente, y;

CONSIDERANDO:

_ Que, el arLlcqu VI del Titulo preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,.
‘establece que es responsabilidad del Estado promover las cond|C|ones que garanticen
una -adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacidn, en- te=rmmos_ ‘
socialmente aceptables de seguridad y calidad;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo, aprobado por Resolucion Ministerial
N° 083-2010/MINSA, de fecha 04 de febrero del afio 2010, la Oficina de Gestién de la
Calidad es el Organo encargado de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad para
promover la mejora continua de la Calidad en los procesos asistenciales y administrativos
de atencion al paciente en el Instituto Nacional de salud del Nifio;

Que, mediante Memorando N° 393-2023-OGC-INSN, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad hace llegar a la Direccion General el Documento Técnico: " Plan
para la Seguridad del Paciente y Gestién de Riesgo en Atencion de Salud en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio 2023";

.Que, con Memorando N° 293-2023-DG/INSN, el Director General aprueba el
Documento Técnico: "Plan para la Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgo en
Atencidn de Salud en el Instituto Nacional de Salud del Nifio 2023"; y autoriza la emision
del acto resolutivo correspondiente;

Con la visacion de la Oficina de Gestion de Calidad y Oficina de Asesoria Juridica
6 O ,5\\ del Instituto Nacional de Salud del Nifo; v,
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. gb‘% De conformidad con los dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y el
W Réglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
,;.’Jrobado por Resolucion Ministerial N© 083-2010/MINSA;

/ " t‘b
NWonat g SE RESUELVE:
Articulo Primero. - Aprobar el: “Documento Técnico: "Plan para la Seguridad del

Paciente y Gestidn de Riesgo en Atencion de Salud en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio 2023"; que consta de 18 paginas.
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Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informética Ia
publicacion de la presente resolucion en la pagina web del Instituto Nacional de Salud
del Nific. T

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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1 INTRODUCCION

Las deficiencias de seguridad en la atencién son consideradas actuaimente 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 las acciones para
desarrollar “normas para la calidad de la atencidn y la seguridad del paciente”.

A la iniciativa de la OMS se sumd en el 2005 la Comision Europea y el Consejo de Europa. En Espaiia, el
estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS) evidencid la “incidencia
de efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria en los hospitales espafioles en un 9,3% vy 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 lLatinoamérica, 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 puede presentar un
evento adverso. Estos son un indicador significativo del resultado final de la atencidn y muestran como
ningtn otro, cudl es la calidad de atencion en una institucion de salud. Una explicacién a que aln se
presente un alto nimero de eventos adversos, a pesar de los esfuerzos realizados, estd en la alta
complejidad de la atencion en salud.

Desde hace tres afios estamos viviendo una situacién que ha cambiado todo el paradigma de la
asistencia sanitaria, con ello la seguridad del paciente, la actividad econdmica y la vida social a nivel
mundial. La pandemia por la infeccidn del virus SARS-CQV-2 (COVID-19) ha puesto en tension a los
sistemas sanitarios de todos los paises sin excepcidn, tanto por el nimerc elevado de personas
afectadas con problemas en el abastecimiento y calidad de los equipos de proteccion 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 se inicid la pandemia y en el transcurso
de esta, hemos visto que la seguridad del paciente se ha visto comprometida por la saturacién de
pacientes y la limitacién de los recursos existentes.

Hoy mas 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 gestién en salud y de calidad de la atencion, requiere por parte de todo el sistema un
esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desemperio; la
gestién de la seguridad y 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 la
atencion 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 maximo posible el nimero de eventos adversos que se presentan en la atencion de
salud en un paciente y especialmente prevenir su ocurrencia; en concordancia con ello se ha formulado
este plan adaptado a nuestra realidad institucional y basado en los criterios de programacion de
actividades para la implementacion del Sistema de Gestidon de la Calidad en salud establecidos por la
UFGCS-DVMPAS-MINSA 2021. Asi mismo se requiere reforzar y actualizar algunos instrumentos usados
para la seguridad del paciente, que se detallan en el mencionado plan.



2  FINALIDAD

Contribuir a promover una cultura de seguridad del paciente y hacer que los servicios del Instituto

Nacional de Salud del Nifio sean lugares mas seguros para la atencién de los pacientes.

3 OBJETIVOS DESCRIPCION OPERATIVA: UNIDAD DE MEDIDA, METAS Y RESPONSABLES

3.1 OBIJETIVO GENERAL

3.1.1  Contribuir al cumplimiento de las buenas practicas de atencion en los procesos que interviene el
personal de salud que labora en el Instituto Nacional de Salud del nifio para brindar una

atencion segura y de calidad a los usuarios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Fortalecer la implementacién de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia en Centro
Quirtrgico.

3.22 Gestionar el riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.

4 AMBITO DE APLICACION

El presente Plan para la Seguridad del Paciente es de aplicacién en todas las Oficinas, Direcciones,

Departamentos y Servicios asistenciales del Instituto Nacional de Salud del Nifo.

5 BASE LEGAL

3.1 Ley N° 26482 “Ley General de Salud”

5.2 Decreto de Urgencia N° 017-20189, establece medidas para la cobertura universal de salud.

5.3 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”

5.4 Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el reglamento de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo.

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

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

5.7 Resolucién Ministerial N°168-2015-MINSA, “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control
de la Infecciones asociadas a la Atencién de Salud”

5.8  Resolucién Ministerial N° 308-2010-MINSA, “Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia”,

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

Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA, Comité Técnico para la Seguridad del Paciente.
Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, “Plan Nacional para {a Seguridad del Paciente”.
Resolucidon  Ministerial N°  163-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la
Gestidn del Riesgo en la Atencion de Salud”.

Resolucién Jefatural N° 631-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.01,
“Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela”.
Resolucidén Jefatural N° 764-2016/1GSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.01,
“Andlisis 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”.

Resolucidn Directoral N°216-2017-INSN-DG que aprueba la directiva N°001-2017-0GC-DG:
“Notificacion, Registro y Andlisis de Incidentes, Eventos adversos y Eventos Centinela en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio”
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6 CONTENIDO:

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Accién Insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion de salud, usualmente por
accién u omisién de miembros del equipo. En un incidente pueden estar involucrados una o varias
acciones inseguras.

Acciones de Mejoras: son aquellas acciones que incrementan la capacidad de la organizacion 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 atencién 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, Evento Adverso, Evento Centinela), hayan producido o no dafio en el
paciente. ’

Incidente: Es un Incidente de Seguridad que ocurrié por una desviacién de la practica optima de la
prestacion de atencién y que pudo ocasionar dafio al paciente, pero gue no lo ocasiond ya sea al azar o
por una intervencion oportuna. Su recurrencia se asocia a una gran probabilidad de producir dafio.

Evento Adverso: E£s un Incidente de Seguridad que produce dafio, lesidn 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 segiin
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 duracidon y no es necesaria la intervencién o esta es minima sin
prolongar la estancia.
= Moderado: Un evento que necesita de intervencion, 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 funcional temporal o de corta duracion.
= Grave: El paciente necesita de una intervencion: cirugia o administraciéon de un tratamiento
suplementario mayor gque prolonga la estancia hospitalaria o causa un dafio que acorta la
esperanza de vida, una pérdida funcional importante y permanente o de larga duracion.
= Muerte: Evento que causd la muerte o la propicié a corto plazo.
Los eventos adversos graves o que producen muerte deben ser considerados como eventos
centinela.

Evento Centinela: Es un tipo de Evento Adverso que produce la muerte o 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 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 ejecucién de la buenas
practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente,
consiste en una visita programada de un servicio seleccionado al azar del establecimiento de salud o

6
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de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Seguridad del paciente: reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema de atencion de
salud mediante el uso de las mejores practicas, que aseguren la obtencion de 6ptimos resultados para
el paciente. Ausencia de daflo innecesario, real 0 potencial, asociado a la atencién sanitaria (WHO
2009)

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
6.2.1 ANTECEDENTES

A. INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
El Programa de Segquridad del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), creado en 2004,
evidencia el deseo de reducir al minimo aceptable los riesgos de eventos adversos relacionados a la
atencion del paciente.

Debido a ello el Ministerio de Salud promulga la RM N° 519-2006-MINSA, a traves del cual se aprueba
el documento técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el que refiere en el Item de
Seguridad del paciente, buscar fortalecer el sistema de registro y monitoreo de los eventos adversos en
las instituciones de salud, considerando que el humano es susceptible a errares aun cuando tenga
experiencia.

Es este marco el Instituto Nacional del Nifio, Sede Brefa desde Julio del afic 2017 en el ambito de sus
funciones emite la Directiva Sanitaria N° 001-2017-OGC-DG: “Naotificacién, Registro y Analisis de
Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela”; documento que sefiala que las
notificaciones deberan ser efectuados por el personal asistencial o administrativo que evidencia o tenga
conocimiento de un EA, dejando constancia de lo ocurrido en {a Ficha de Notificacién de Incidentes y
Eventos Adversos y Eventos Centinela; asi mismo el Jefe del Servicio consolida la informacion en la
Matriz de Consolidacién de Incidentes y Eventos Adversos y Eventos Centinela, la misma que serd
emitida a su Jefatura y por consiguiente a la Oficina Gestidn de la Calidad.

El reporte oportuno de los Incidentes de Seguridad en la atencién de los pacientes nos permite la
implementacion y planificacién de medidas que puedan contribuir al fortalecimiento de la cultura de
seguridad del paciente, y para realizar una gestion adecuada vy evitar que estos vuelvan a ocurrir.

La notificacién depende no sélo de la conciencia del error sino también de la buena voluntad para
documentarlo y, sobre todo, del clima organizacional vy de la confianza que hayan transmitido los lideres
de la organizacién para entender la notificacion como una oportunidad para mejorar la seguridad y no
como un mecanismo para la culpabilizacidn o la punicion.

l.a Oficina de Gestion de la Calidad, busca fortalecer la cultura de notificacién e incrementar el registro,
reporte y notificacién de Incidentes de Seguridad del Paciente, en los profesionales de la salud del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, involucrando a los Jefes de departamento, Jefes del servicio y a
todo el personal de salud; en el reporte y notificacidon oportuna, dentro del marco de la seguridad del
paciente.

B. RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
De acuerdo al Decreto Supremo N.® 001-2022-SA, Anexo 1, Ficha N° 25, las Rondas de Seguridad del
Paciente son consideradas como un indicador de desempefio y compromiso de mejora de los servicios a
cumplir en el afio 2022, por tal motivo durante ese periodo se realizaron 12 rondas de seguridad, una
por mes, de acuerdo al cronograma aprobado con R.D. N°007-2022-INSN-DG, en las cuales se evalud
la ejecucion de las Buenas Practicas de la Atencién en Salud, enfatizando y fortaleciendo la
cultura de seguridad del paciente. Se realizaron visitas programadas a una UPSS seleccionada al
azar, en donde se identificaron practicas inseguras durante la atencién de salud y riesgos potenciales,



educativa y no punitiva.

Para la realizacion de las rondas de seguridad se utilizé el aplicativo de rondas de seguridad del
MINSA aprobado con Resolucion Ministerial N°163-2020-MINSA: “Directiva Sanitaria de Rondas de
Seguridad del Paciente para la Gestion del Riesgo en la Atenciéon de Salud” dentro de sus
componentes se elabora el Anexo N° 03: Resultados De Evaluacion el cual refleja el estado basal
{ Cumplimiento De Buenas Practicas) en el que se encontrd el servicio evaluado y posterior al analisis
se procede a elaborar el Anexo N° 06: Plan de Accion, donde se plantean acciones correctivas a
cada observacién encontrada determinando a los responsables que levantaran la observacion vy fijando
un plazo de tiempo establecido para su cumplimiento, para posteriormente dar seguimiento con la
ayuda del Anexo N° 07: Ficha de Monitoreo, a las acciones correctivas derivadas de las rondas de
seguridad realizadas.

En el proceso de Monitoreo se consideraron tres estados de implementacion: “No Implementado™
cuando no se presentd fuentes de evidencia que levanten la observacion; “Implementado”. cuando se
presentan las fuentes de evidencia que sustentan que se ha llevado a cabo la accién correctiva y “No
Aplica”: cuando todas las acciones correctivas propuestas para corregir el verificador inseguro con el
paso del tiempo se vuelven No Aplicables. Para las observaciones que se encueniran en proceso de “No
implementado” y que hayan culminado el plazo de tiempo otorgado para su correccién, se han
elaborado memorandos de Monitoreo en los que se presentan las observaciones faltantes y el sustento
en caso amerite del porque no se ha considerado como “Implementada” la accion correctiva.

C. LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA:

En respuesta al Segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente “La Cirugia Segura Salva Vidas”,
que aborda la seguridad de la atencién quirdrgica, y fue planteado por la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente en Enero del 2007. Nuestro pais mediante la Resolucién Ministerial N°
308-2010/MINSA aprueba la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia para ser implementada
en todos los establecimientos de salud y en este contexto, con Resolucidon Ministerial
N°1021-2010/MINSA se aprobd la Guia Técnica de Implementacion de ia Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia.

Para la implementacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia (LVSC) se desarrollaron
tres actividades segln la Guia Técnica mencionada anteriormente, fas cuales fueron:

e Designaciéon de un Coordinador de la LVSC: Una sola persona por turno quirirgico es el
Coordinador, siendo responsable de dirigir todos los componentes de la Lista de Verificacién y
chequear las casillas del listado, lo cual es esencial para su éxito.

o Aplicacién de la Encuesta para evaluar la implementacion de la LVSC: Se realizd de manera
semestral, logrando consolidar la data correspondiente a cada mes.

e Aplicacién de la LVSC: Que consta de tres fases, cada una relacionada al tiempo especifico del
pracedimiento quirdrgico.
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A. INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
l.a oficina de Gestidn de la Calidad, en el periodo 2022 viene evidenciando bajo reporte y notificacion de
Incidentes de Seguridad, considerando a la fecha que se cuenta con 52 servicios en el Instituto y que
tienen a su cargo la atencion de pacientes en las diferentes areas de asistencia sanitaria.

lLa falta de mecanismos que nos generen un buen reporte y notificacion expone a los pacientes al riesgo
inherente de los Incidentes de Seguridad, exponiéndolos a las causas latentes y activas que generan el
error, ¥ hace que este mismo se perpetle en el area de trabajo, estos eventos van desde los mas leves
que pueden ser lesiones de las cuales se podran recuperar répidamente hasta eventos que incluso
puedan poner en riesgo la vida del paciente ¢ causar la muerte de este, como los Eventos Centinelas.

Dentro de este marco la Oficina de Gestién de la Calidad viene desarrollando informes mensuales y
semestrales sobre los Incidentes de Seguridad del Paciente siendo entregada toda esta informacién a
las Direcciones de Linea, Jefes de Departamento y de Servicios, para su analisis e instrumento en la
toma de decisiones y mejoras para evitar en lo posible que vuelva a producirse algin dafio al paciente.

Cuadro N° 1i: Reporte mensual de Incidentes de Seguridad Periodo 2022. Nimero de
Servicios g
ol

NUMERO DE 14 19 24 23 18 24 22 24 22 27 33 36
SERVICIOS QUE
REPORTARCN
TOTAL SERVICIOS 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
DEL INSN

Cuadro N° 1: Se observa que de los 52 Servicios que cuenta el INSN no todos los servicios reportan Incidentes
de Seguridad del Paciente, llamando la atencion a inicios de afio 2022 el bajo reporte y notificacion y frente a
ello se reforzo el reporte de Incidentes de Seguridad a través de reuniones de Directorio con los Jefes de
Departamento, asi mismo se realizaron capacitaciones y visitas a diferentes Servicios recalcando la importancia
del reporte y notificacion, como resultado de todo ello se vio un incremento paulatino del nimero de servicios
que reportaron pero todavia se sigue teniendo una brecha por mejorar.

Ante todo ello la Oficina de Gestién de la Calidad como ente responsable de Ia difusion y asistencia
técnica de la implementacidn y supervision del cumplimiento de la Directiva Sanitaria N°©
001-2017-OGC-DG: "Notificacién, Registro y Andlisis de Incidentes, Fventos Adversos y
Eventos Centinela”, emplea indicadores que nos permite medir el incremento promedio de la
cantidad total de reportes de Incidentes de Seguridad por cada servicio del hospital:

. FORMULA |
Porcentaje de
Servicios, Unidades, N® Total de Servidios,
Comités u Oficinas Unidades, Comités u Oficinas X 100
que reportan que reporfan E.A
Eventos Adversos
en el INSN Me Total de Servicios, Unidades, Comités u
Oficinas que deben reportar Eventos Adversos
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i D B S b el i %
Se establece este indicador para monitorear el avance y/o cumplimiento del mismo dad
responsable del analisis y Consolidacién segin normativa institucional son los Jefes de departame
Jefes de Servicios y la Oficina de Gestion de la Calidad, dado ello con e! trabajo conjunto y articulado se
llegaria a cumplir con el objetivo del Indicador Mensual de Reporte que es >90%.

IR

Cuadro N° 2: Indicador mensual de Incidentes de Seguridad Periodo 2022,

36% | 46% | 42% | 46% | 42% | 51% | 63% | 70%

INDICADOR MENSUAL | 26% | 36% | 46% | 44%
DE REPORTE DE
INCIDENTE DEL INSN

INDICADOR MENSUAL | > 90%] > 90%)| > 90%| > 90%)j > 90% | > 90%]| > 90% | > 90%| > 90%| > 90%| > 90% > 90%

SEGUN NORMATIVA

Grafico N° 2. Muestra el Indicador Mensual que es el numero de notificaciones de Incidentes de Seguridad
que reportan todos los Servicios del hospital a la Oficina de Gestion de la Calidad del INSN, como se observa en
el cuadro durante el periodo 2022 el indicador mensual fue en ascenso paulatino, pero rno se llegé a cumplir con

la meta mensual segun normativa.

B. RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
En el Cuadro N° 1 se puede observar el estado basal de los servicios mediante el porcentaje de

cumplimiento de buenas practicas. Los servicios con menor cumplimiento de buenas practicas con
punto de corte de 55% de acuerdo a la mediana de los datos y ordenados de menor a mayor, fueron:
- Farmacia Emergencia, Ortodoncia, C.E. Psicologia, Emergencia, UCI (UVMP) y Oftalmologia.

Cuadro N° 1: Porcentaje de cumplimiento de buenas practicas realizadas durante el afio 2022,

MES Upss % DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS
Energ Medicina B 69%
Febrero Nutricion 59%
Marzo UCI (UVMP)
Abril Emergencia
Mayo C.E. Psicologia
Junio Hosp. Cardiologia
Julio Dx. por Imagenes
Agosto Oftalmologia
Septiembre C. de Esterilizacion
Octubre Farmacia Emergencia |
Noviembre |Area de Toma de Muestra |
Diciembre Ortodoncia

Los datos recolectados reflejaron el estado en el que se encontraba cada servicio de acuerdo a los items
correspondientes para cada UPSS, el porcentaje mostrado indica el total de items que cumplia el
servicio al momento de la visita y los items que no cumplian eran analizados para generar el plan de

accion.
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C. LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (LVSC):

Durante todo el afio 2022, se ha monitoreado mensualmente la aplicacidn de la LVSC para verificar su
adherencia al cumplimiento mediante la revision de las fichas de la LVSC v los resultados encontrados
se plasman en informes mensuales que se han hecho llegar a la Direccion y Jefaturas correspondientes
para la implementacion de las recomendaciones sugeridas. Asi mismo se fortalecid el reporte de
Incidentes de Seguridad del Paciente en centro quirargico.

A través del indicador Porcentaje de Aplicacidon de LVSC se nos permite medir la adherencia de
cumplimiento de la LVSC de forma mensual.

Porcentaje de aplicacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

NL’J.mero de Cirugias realizadas x 100
NUmero de LVSC llenadas

6445 x 100 = 100%
6445

Siendo el porcentaje de aplicacion de LVSC durante el afio 2022 del 100%.

HALLAZGOS SOBRE El. INCUMPLIMIENTO DE LA LVSC

1. Preinduccion anestésica

Paciente confirmado 0,31 20
Procedimiento 0,29 19
Sitio Quirargico Marcado /no aplica 0,42 27
Alergia 0,43 27
Pulsoximetro en el paciente funcionando 0,30 19
Via aérea dificil riesgo de aspiracion 0,30 19
Equipo v via aérea dificil 0,30 19
Seguridad de Equipo de Anestesia Completa 0,28 18
Via endovenosa permezble 0,31 20
Pérdida de sangre >7cc/kg 0,31 28

En la primera parte de la LVSC: Preinduccidn Anestésica, se evidencia que los items que mas
frecuentemente fueron omitidos son: Pérdida de sangre, Alergia y Sitio Quirtirgico marcado.

13
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Confirmacion de Equipo Quir(rgico: 0,15 10
Anestesidlogo 0,17 11
Cirujano 0,15 10
Enfermera 0,18 11

Eventos criticos anticipados 0,19 12
Anestesidlogo 0,19 12
Cirujano 0,17 11
Enfermera 0,20 13

Profilaxis antibiética en los dltimos 60 min 1,57 101

Hora de Administracién 1,30 83

En esta segunda parte de la LVSC: Antes de la Incisién Quirlrgica, se evidercid un incumplimiento
considerable de los dos Ultimos items: Profilaxis antibidtica en los Ultimos 60 min y Hora de
Administracidn, en relacién a los demas pertenecientes a esta parte.

3. Antes que el paciente salga de SOP

ANITES OUE EL PACIENTE 5A

: L IMIENTS
Confirmar intervencién realizada 0,16 10
Instrumental 0,16 11
Implantes 0,18 12
(Gasas 0,19 12
Agujas 0,16 10
Pieza operatoria/Muestra rotulada 0,19 12
Problemas con equipos 0,19 12
Anticipar requerimientos del paciente para manejo de 016
UCI ’ 10

En la tercera parte de la LVSC: Antes que el Paciente salga de SOP, se puede observar que hay un
incumplimiento casi homogéneo de todos los items.

FIRMA Y SELLO DE PROFESIONALES QUE LLENAN LA LVSC

Anestesidlogo 2,24 144
Cirujano 1,10 71
Enfermera 0,71 45

14
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En el apartado de firma y sello de los profesionales que intervienen en la LVSC aprecialRgs
incumplimiento predominante por parte del personal médico: Anestesidlogo, seguido del Cirujano,
tercer lugar se encuentra el personal de enfermeria.

Una de las actividades que no se realizé debido al estado de emergencia sanitaria por CCVID-19, por
considerarse de alto riesgo de exposicidn tanto del equipo de seguridad como el personal asistencial del
servicio son las visitas inopinadas para monitorear la adherencia a la LVSC en centro quirirgico, que se
retomaran el presente afio 2023.

6.3 PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO ESPECIFICO .

6.3.1 DESCRIPCION OPERATIVA: UNIDAD DE MEDIDA, METAS Y RESPONSABLES
Anexo 01

6.3.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Anexo 01

6.3.3 RESPONSABLES PARA EL DESARROLLO DE CADA ACTIVIDAD

Anexo 01

6.3.4 PARA EL LOGRO DEL OBJETIVO ESPECIFICO 1

“Fortalecer la implementacién de Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia en Centro
Quirargico”,

6.3.4.1 Actividades Especificas:
i. Visitas inopinadas a Centro Quirdrgico para la supervision de la aplicacion de la Lista de
Verificacidn de la Seguridad de la Cirugia

ii. Planes y/o acciones de mejora para asegurar la sostenibilidad de la aplicacion de Ia Lista de
Verificacidn de la Seguridad de la Cirugia.

iii. Capacitaciones sobre la aplicacién e importancia de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia.
6.3.5 PARA EL LOGRO DEL OBJETIVO ESPECIFICO 2

“Gestionar el riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente”.

6.3.5.1 Actividades Especificas:

i Identificar y analizar la causa de los Incidentes de Seguridad mas frecuentes ocurridos en los
diferentes servicios del INSN. :

ii. Realizar capacitaciones en "Herramientas para la Gestidn de la Seguridad del Paciente”.

iii. Evaluacion a los servicios asistenciales mediante Rondas de Seguridad.

iv. Identificar puntos criticos de los Servicios evaluados y comunicar a la Gestion para su
priorizacién.

V. Disponer reuniones que involucren mejoras en la Seguridad del Paciente a solicitud de los
Servicios evaluados o en caso de necesidad de la Gestion.

vi. Sistematizar la informacion y el monitoreo de las rondas de seguridad.

La presente programacion ha sido incorporada en el Plan de Gestion de la Calidad 2023 del Instituto
Nacional de Salud del Nifio.
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dentro del presupuesto del Plan Anual de Gestion de Calidad 2023.

6.5 FINANCIAMIENTO

Instituto nacional
de Sa!ﬁddg! Nifio

El presente plan se encuentra dentro del presupuesto del Plan Anual de Gestion de Calidad 2023.

6.6 ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN

Monitoreo

Supervision

Evaluacién

Incidentes y Eventos
Adversos

-Informes Mensuales de
Consolidacién de
Informacién y analisis
respectivo.

-Monitoreos trimestrales
del reporte de Eventos
Adversos.

-Capacitaciones sobre la
normatividad de
Incidentes de Seguridad
del Paciente.

-Visitas a los Servicios y
para consensuar
soluciones a las
acciones correctivas
pendientes.

-Realizacion de Informes
mensuales, trimestrales
y semestrales sobre
Incidentes y Eventos
Adversos presentados
en los diferentes
servicios.

Rondas de Seguridad

-Mornitoreos trimestrales
mediante memorando y
correo electronico.

-Visitas a los Servicios y
para consensuar
soluciones a las
acciones correctivas
pendientes.
-Clasificacion de
acciones correctivas
pendientes de acuerdo a
su resolucién en corto,
mediano o largo plazo.

-Realizacion de informes
trimestrales y
semestrales sobre la
consolidacion de los
avances en las acciones
correctivas.

-Sugerir las prioridades
para la Gestion respecto
a las acciones
correctivas pendientes.

Lista de Verificacion de
Cirugia Segura

-Informes mensuales
sobre aplicacion de la
Lista de Verificacién de la
Seguridad de la Cirugia.

-Visitas inopinadas a
Centro Quirdrgico.
-Capacitaciones scbre la
importancia y adecuada
aplicacion de la LVSC.

-Recopilacién y andlisis
de Encuesta semestral
sobre la aplicacion de la
Lista de Verificacién de
la Seguridad de la
Cirugia

7 RESPONSABILIDADES

La Oficina de Gestion de la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifig, serd responsable del
cumplimiento, monitoreo y evaluacion del presente Plan de Seguridad del Paciente, en trabajo
conjunto con los diferentes servicios y departamentos que estan involucrados.
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