“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO”
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N©o -2017-INSN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, [ dejuto de 2017 s -

VISTO, el Expediente con Registro N°© OGC-725-2017 que contiene la Memorando Ne
709-2017-OGC-INSN, de la Oficina de Gestidn de la Calidad;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, asi como de promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion,
en término socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Documento Técnico: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, aprobado
mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006-SA/DM que tiene como uno de sus
componentes la Garantia y Mejora de la Calidad, siendo la Seguridad del Paciente uno de
sus procesos, y, remarca queren la 55° Asamblea Mundial de la Salud del 2002 se generd
una resolucién en la que se invita a los Paises Mlembros, entre ellos Perd, a fortalecer los
sistemas de registro y momtoreo de los eventos adversos en las instituciones de salud;

Que, segun la Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.01, aprobada con Resolucion
Jefatural N° 631-2016-IGSS, con fecha 06 de diciembre de 2016, establece el “Sistema de
Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela”, cuyo objetivo
es el fortalecer la cultura de registro, notificacién y reporte de Incidentes, Eventos Adversos
y Eventos Centinelas a fin de identificarlos oportunamente para la reduccién y mitigacién de
sus efectos durante el proceso de atencién en salud;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacién y Funciones
del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién Ministerial N° 083-
2010/MINSA, establece que la Oficina de Gestion de la Calidad es el Organo encargado de
proponer Normas y Procedimientos Técnicos para la mejora de la Gestién de la Calidad en el
Instituto Nacional de Salud del Nifo; .

Que, mediante el documento del visto, la Oficina de Gestién de la Calidad ha
elaborado y propuesto la aprobacion de la Directiva Sanitaria N°001-2017-OGC-DG:
“Notificacion, Registro y Andlisis de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio";

Que, con el Visado de la Direccién General, la Direccién Adjunta, la Oficina de Gestién
de la Calidad, la Oficina de Asesoria Juridica, y;

De conformidad la Ley N° 26842, Ley General de Salud; y el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado con Resolucion
Mmlsterla[ N° 083-2010/MINSA;
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“ANO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO"

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la Directiva Sanitaria N°001-2017-OGC-DG:
“Notificacién, Registro y Analisis de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio". )

Articulo Segundo.- Dejar sin efecto la Resolucion Directoral N° 076-2015-INSN-DG:

“Procedimiento de Registro; Estudio y Prevencion-de-los Eventos-Adversos™— — ___.— SR

Articulo Tercero.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publlcacmn
de la presente resolucién y de la Directiva Sanitaria N°001-2017-OGC-DG: “Notificacion,
Registro y Andlisis de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio" en la pagina Web del INSN.
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DIRECTIVA SANITARIA N° 001:2017-0GC-DG:

' NOTIFICACION, REGISTRO Y ANALISIS DE
INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS
CENTINELA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
DEL NINO™
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DIRECTIVA SANITARIA N° 001-2017-OGC-DG:
PARA LA NOTIFICACION, REGISTRO Y ANALISIS DE INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL
NINO

I INTRODUCCION

La finalidad de la atencién en los establecimientos de salud es la prevencion y
tratamiento de enfermedades, buscando siempre la mejora en la calidad de vida de los
pacientes; pero debido a la complejidad que esto requiere por un hecho principal de gue -
se desarrolla y se trata con seres humanos, esto conllevara a ciertos riesgos inherentes
a la atencién sanitaria.

Uno de los principales riesgos son los Eventos Adversos, los cuales pueden ser de
variada indole, y encontrandose demostrado su gran incidencia en los establecimientos
de salud del mundo; es por este motivo que en la actualidad se realizan esfuerzos para
identificar sus causas y de esta manera disminuir su ocurrencia buscando soluciones
duraderas y efectivas a estos problemas, orientado siempre a la mejora del sistema de
salud y no en la culpabilizacién individual que cominmente se ha venido pensando.

Sin embargo, para realizar estas mejoras primero se debe contar con informacion, Ia
cual se basa en la notificacion y registro de los eventos adversos, esta es la materia
prima que debe analizada por los participes de la atencion sanitaria. pues de esta forma
notaran las brechas en los sistemas de seguridad que se pasarcn por alte y gue
desencadenaron el evento adverso, y finalmente subsanarlas € implementar mejoras.

Siempre se debe recalcar que este proceso de notificacion y regisiro no esta enfocado
en la busqueda de culpables, sino en la mejora del sistema de atencidn de salud
mediante la optimizacién de sus procesos y practicas sanitarias.

I FINALIDAD

La presente Directiva busca hacer del Instituto Nacional de Salud del Nirfio un
establecimiento mas seguro para la atenciéon de sus pacientes pediatricos, reduciendo ia
incidencia de eventos adverso al establecer una cultura de reporte, analisis y como
resultado de esto, la mejora en sus procesos.

1. OBJETIVOS

e Estandarizar el proceso de Notificacion, Registra y Analisis de Incidentes, Evenios
Adversos y Eventos Centinela en el Instituto Nacional de Salud del Nino.

AT TO HAGIOHAL BF
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Fortalecer la cultura de Notificacion, Registro y Analisis de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinela en el Instituto Nacional de Salud del Nino, con la
finalidad de que sean identificados oportunamente para la disminucién de su
ocurrencia y la mitigacién de sus posibles efectos.
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V.  BASELEGAL

51. Ley N° 26842, Ley General de Salud.

52. Ley N°27815, “Ley del Codigo de Etica de la Funcion Publica”.

5.3. Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el "Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud™.

54  Resolucion Ministerial N° 143-2006-MINSA, que conforman el Comité
Técnico para la Seguridad del Paciente.

55  Resolucién Ministerial N° 456-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA-DGSP/V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo y tres (03) Anexos.

56. Resoluciéon Ministerial N° 589-2007/MINSA, gue aprueba el Plan Nacional
Concertado de Salud.

57. Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico Politica Nacional de Calidad en Salud.

5.8 Resolucion Ministerial N° 083-2010/DM, que aprueba el "Reglamento de
Organizacién de Funciones del Instituto Especializado de Salud del Nifio".

59. Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el Documento

denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud".

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

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

512 Resolucion Jefatural N° 764-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria
N° D09-IGSS/V.01: “Analisis de los Eventos Centinela en las IPRESS y
UGIPRESS del IGSS".

513. Resolucion Directoral N° 144-2016-DIGEMID-DG-MINSA, que aprueba el
Formato de Notificacion de sospechas de reacciones adversas a

medicamentos u otros productos farmacéuticos por los profesionales de |a
salud.

VI. DISPOSICIONES GENERALES

6.1. Definiciones Operacionales:
a) Atencion Segura.- Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y
i Ul Poblaciones aumentan la posibilidad de resultados en salud deseados y son
il.os ‘%— Consistentes con el conocimiento profesional actual.
e 3 $<| b) Cultura de Seguridad: Es el patron integrado de comportamiento individual y de
gg-s_%.—, “;i la organizacién, basado en creencias Yy valores compartidos, que busca
ARE S \tatl;i: continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
gl Tl P~ .“_J 3 . x
A2 o ;,EE,_-" consecuencia de los procesos de atencion en salud.
s o~ ElE
Twe 3 ) ) . . 1 5 . - 4
§EF 5’ \:%_ c) Discapacidad: Un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una o
BRSO : mas de las principales actividades de la vida de un individuo.
L. '
S 'uTu ] . \ ; e '
E31250 ' d) Error: Es el fracaso de una accion planeada para el logro de un resultado
15l =% i R \ esperado o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comision). Esta:
: lg‘j ar '| definicion también incluye la falta de una accion no planificada que deberia haber
|Elzey @ = | sido realizada (omision). No todos los errores producen dafio o lesion.
E —
s )

Evento Adverso: Una lesidén o un resultado indeseado, no intencional en la
salud del paciente, directamente asociado con ia atencion de salud. Puede estar
causado por errores o por la imprevisible reaccion del organismo dei paciente.
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Evento Adverso Prevenible: Resultado no deseado asociado con un error en el
suministro de la atencion debido a una falla para observar una practica
considerada adecuada a un nivel individual o del sistema, Proviene de la no
adecuada utilizaciéon de los estandares del cuidado asistenciai disponibles en un

momento determinado.

f)

g) Evento Adverso no Prevenible: Resultado no deseado causado de forma no
intencional, que se presenta pesar de la adecuada utilizacion de los estandares
del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

h) Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce una muerte o un
dafio fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de

vida.

Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencidon de salud que
no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias o que pudiera favorecer la apariciéon de un evento adverso. El
dafio que podria haber ocasionado es innecesario e imprevisto (hay dafios que
son necesarios, como la lesion en la piel en una cirugia y que no constituyen un
incidente). Cuando un incidente causa dafio o lesién, se denomina Evento

Adverso.

)

Infeccion Asociada a la Atencién de Salud (IAAS): Es aquella condicién loca!
o sistémica resultante de a la reaccion adversa a la presencia de un agente
infeccioso 0 a su toxina(s) que ocurre en un paciente en un escenario de
atencién de salud (hospitalizacion ¢ atencion ambulatoria) y que no estaba
presente en el momento de la admisidon, a menos que !a infeccion esté

relacionada a una admision previa.

),

k) Riesgo Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del sistema de atencion de salud o un factor que incremente tal

probabilidad.

) Reaccién Adversa a Medicamento: Respuesta indeseable asociado al uso de
un medicamento que compromete la eficacia terapéutica, incrementa latoxicidad
0 ambos.

m) Seguridad del Paciente.- Se define como la reduccion y mitigacion de actos

inseguros dentro del sistema de atencion de salud mediante el usc de las
mejores practicas, que aseguren la obtencion de oOptimos resultados para el

paciente.

Severidad del evento: la gravedad de la lesion segun magnitud.
Leve, el paciente presenta sintomas leves o el dafio que presenta sen
minimos o intermedios, de corta duracion y nc es necesarie la

dtic;
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“'.Jgég intervencion o esta es minima sin prolcngar la estancia.
i = » Moderado, el paciente necesita de intervencion como por ejemplo una
zef &~ cirugia o administrar un tratamiento suplementario, prolonga la estancia
E :f _-_-5l S hospitalaria del paciente o que causa un dafic o una pérdida funcional
i 4 permanente o de larga duracion.
[E5]e55 :: g = Grave, el resultado para el paciente es sintomatico y exige una
Ei e oy ! intervencion que le salve la vida o una intervencion quirtrgica o médica
= 73 @ mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un dafio o una pérdica
_5,5-3 - [ funcional importante y permanente o de larga duracion.




OFICINA DE GESTION
DE LA CALIDAS

WN[WI;II NACIONAL 3E SALUG REL rizhl

= Centinela, es un Evento Adverso que causd Ia muerte, lesion
fisica/psicologica grave o la pérdida permanente e importante de una
funcién.

VIl. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7.1.  Procedimiento del Registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas

7.1.1. Todo personal asistencial o administrativo que EVIDENCIE o tenga
conocimiento de la ocurrencia de un EA deberd tomar acciones
inmediatas de corresponder, y dejara constancia de lo ocurrido en la
Ficha de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos (Anexa 3).

7.1.2. El personal asistencial o administrativo debera identificar la severidad
del evento adverso, para determinar si se trata ‘de un Evento
Centinela. De acuerdo a lo identificado se procedera a actuar de la
siguiente manera:

7.1.2.1.  Si se tratase de un Incidente o Evento Adverso, desarrollar
el PROCEDIMIENTO DE COMUNICACION DE
INCIDENTE Y EVENTO ADVERSO (numeral 8.2), o

7.1.2.2.  Si por la gravedad se tratase de un Evento Centinela, en
primer lugar debera realizarse el PROCEDIMIENTO DE
NOTIFICACION DE EVENTO CENTINELA (numeral 8.3),
para luego continuar con el PROCEDIMIENTO DE
COMUNICACION DE INCIDENTE Y EVENTO ADVERSO.

Procedimiento de Comunicacion de incidentes y Eventos Adversos
7.2.1. El personal asistencial o administrativo:

Segun lo sefalado, la notificacion de Evento Adverso (EA), debera
ser efectuada por el personal asistencial o administrativo que
evidencie o tenga conocimiento de la ocurrencia de un EA, debera
tomar acciones inmediatas de corresponder, y dejara constancia de lo
ocurrido en Ficha de Notificacién de Incidentes y Eventos Adversos
(Anexo 3); la misma que debera ser entregada a su Jefe inmediato
superior antes de que termine el turno correspondiente.

£2\2. Jefe inmediato superior (Medicina, Enfermeria, Tecnologia nﬁédica,

Custodiaréd las Fichas de Notificacion de Incidentes y Eventos
Adversos llenadas durante el mes y las remitira al Jefe del Servicio el
primer dia util del mes siguiente.

7.2.3. El Jefe del Servicio:

Se encarga de recepcionar las Fichas de Notificacion de Incidentes y
Eventos Adversos, y consolida la informacién en la “Matriz de
Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela
del Servicio” (Anexo 8).

En caso de no haberse presentado ningln Incidente o E.A debera
cumplir con enviar la “Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos .
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Adversos y Eventos Centinela del ServiciBmcon la leyenda "NO SE
REPORTARON INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS".

En un plazo no mayor a cinco (05) dias Utiles, debera remitir al Jefe
de Departamento la "Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinela de Servicio” junto con las Fichas de
Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos recolectadas.

7.2.4. El Jefe de Departamento:

En un plazo no mayor a dos (02) dias utiles, cada Jefe de
Departamento debera remitir a la Oficina de Gestion de la Calidad la
“Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela del Servicio” de todos sus Servicios junto con las Fichas de
Notificacidén de Incidentes y Eventos Adversos recolectadas.

Se hara el analisis de los EA mas frecuentes a cargo del Jefe de
Departamento Médico con los Jefes de Servicios Asistenciales,
personal asistente y Enfermera supervisora, Jefe(a) de Servicio o
Coordinadora de Enfermeria, a fin de identificar los factores que
condujeron a que los eventos se presenten, y adoptaran las medidas
preventivas y correctivas que ameritan.

Los Jefes de Departamento Médico y La Jefatura del Departamento .
de Enfermeria deberan hacer llegar mensualmente a la Oficina
Gestion de la Calidad, el analisis mencionado de los Incidentes y/o
Eventos Adversos, asi como las medidas correctivas implementacas.

s
vista y

//cf'

/)
Ly

2;}#.’. PINOZA
51

7.2.5. La Oficina Gestion de la Calidad:

=
{3

Recepciona todas las Matrices de Consolidacion de Incidentes,
Eventos Adversos y Eventos Centinela de los Departamentos,
clasificando los Incidentes y E.A registrados segun la Categoria y €l
Tipo de E.A (Anexo 9), y lo integra en la “Matriz de Consolidacion de
Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela del INSN” (Anexc
10) y lo enviara a la Direccion General.
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Se registra el N° de Servicios. Unidades u Oficinas que reportan la
“Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela del Servicio" en el mes respectivo.

Que
exactamente igual al original que he tenido a

MINISTERIC
DIt SaLun

La “Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos vy
Eventos Centinela del INSN” debera ser remitida con fecha limite ef

que he Jevuelto en este mismo acto al interesado.

Reg. N°_ 1_8_2 _j_ .

CERTIFICO:

E% [peruf |

10mo dia habil del mes siguiente que se esté consolidando.

Monitoreara el cumplimiento de las acciones correctivas emitidas por
el analisis de los Departamentos.

7.3. Registro y Notificacion de EA en Formatos Especiales

7.3.1. En el caso de tratarse de Reacciones Adversas a Medicamentes
(RAM) se deberd realizar en el formato adecuado “Formate
Notificacion de Sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos
u Otros Productos Farmacéuticos por los Profesionales de Salud
(Anexo 4), segun la R.D. N° 144-2016-DIGEMID-DG-MINSA vy
siguiendo el flujograma de Notificacion de RAM (Anexo 5), ya NO

=]
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siendo necesario ser llenada Ficha de NOWsesef®n de Incidentes y
Eventos Adversos (Anexo 3); sin embargo se debera tomar en
consideracion dichos eventos dentro del consolidado mensual en la

"Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela del Servicio” (Anexo 8).

a.1. Personal Asistencial:

¢ De los Departamentos de Medicina, Departamento de Cirugia,
Departamento de Enfermeria, Departamento de Anestesiologia v
Centro Quirtrgico, Departamento de Emergencia, Areas Criticas y
otros que notifican la RAM en el “Formato Notificaciéon de
Sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos u Otros
Productos Farmaceuticos por los Profesionales de Salud” (“hoja
amarilla”) (Anexo 4) a la Oficina de Gestién de la Calidad.

<+ Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser
notificadas dentro de las veinticuatro (24) horas de conocido el
caso, y si son leves o moderadas, en un plazo no mayor de
setenta y dos (72) horas y deberan ser enviadas seg(n el flujo de
notificacion de acuerdo a la Norma Técnica de Salud
correspondiente. (R.D. N° 144-2016-DIGEMID-DG-MINSA).

a.2. La Oficina de Gestion de la Calidad:

* Recepciona y toma conocimiento y remite al Presidente del
Comité de Farmacovigilancia (CFV) el “Formato Notificacién de
Sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos u Otros

F/-—-’:—{-\ Productos Farmacéuticos por los Profesionales de Salud”.

oA

a.3. El Presidente del CF\/:

* Recepciona y toma cocimiento, lo lleva para analisis al Comité de
Farmacovigilancia y lo reporta a DIGEMID.

]

ﬁ.PfJ.L‘-—

S T

INARR I &

‘-‘:;'ﬁ\'-_:’d;
B a4. DIGEMID:
i » Toma conocimiento para los tramites que le corresponda segun
. : normativa vigente.
— a.5. El Presidente del CFV:
o S e Eleva las recomendaciones del Comité y del DIGEMID a los
O, '-: servicios para implementar acciones de mejora segun
g competencia.
735 E| registro y notificacion de las Infecciones Asociadas a la Atencion

de Salud (IAAS) seran remitidas de forma mensual de la siguiente
forma: :

7.3.2.1. Vigilancia Pasiva:

b.1. Personal Asistencial:

« De los Departamentos de Medicina, Departamento de Cirugia,
Departamento de Anestesioiogia y Centro  Quirtrgico,
Departamento de Emergencia y Areas Criticas notifica
mensualmente, los 05 primeros dias habiles de cada mes, las
LAAS en formato (Anexa 6) a la Unidad de Vigilancia
Epidemiologica (UVE), con copia a la Oficina de Gestion de la
Calidad.
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b.2. La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica (UVE):

e Recepciona y consolida la informacion en formato (Anexo 6) y la
remitira a la Oficina de Gestion de la Calidad los primeros 8 dias
habiles de cada mes, via correo electronico, a fin de que esta
recabe toda la informacién correspondiente a E.A; asi como por
conducto regular al Comité de Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud (CIAAS).

b.3. Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud

(CIAAS):.

e Analizan la informacién y emite recomendaciones para
retroalimentar a los servicios vigilados.

7.3.2.2 Vigilancia Activa:

c.1. La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica:

e Realiza la Vigilancia Activa de las IAAS en los servicios
seleccionados y registran y consolidan la informacion. (Anexo 7).

e Remiten la informacién consolidada al Comité de Prevencion vy
Control de IAAS con copia a la Oficina de Gestion de la Calidad y
via correo electrénico los primeros 8 dias habiles de cada mes, a
fin de que esta recabe toda la informacion correspondiente a EA.

c.2. EI CIAAS:
e Recepciona, analiza la informacién y emite recomendaciones:
para retroalimentar a los servicios vigilados.

7.4, Procedimiento de Notificacion de Eventos Centinelas
7.4.1. El personal asistencial o administrativo:

El personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga
conocimiento de la ocurrencia de un Evento Centinela, debera tomar
acciones inmediatas de corresponder, y dejara constancia de lo
ocurrido en la Ficha de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos
(Anexo 3): la misma gque debera ser entregada a su Jefe inmediato
superior de manera inmediata.

7.42. Jefe inmediato superior (Medicina, Enfermeria, Tecnologia médica,

Administrativo, otros):

A ‘\\\R:%*é Con caracter de obligatorio e inmediato debera comunicar al Jefe de
1 Bet 22, Servicio la ocurrencia del Evento Centinela, remitiendo la Ficha de
[£5{28% R g 45 Notificacién de Incidentes y Eventos Adversos.

{53 HE ¥

C2lebo = sa3

A28 e 2SR # - -
g182° = =0 7.4.3. El Jefe del Servicio:

s & 3

o E = N4 Verifica inmediatamente la ocurrencia del Evento Centinela en el
= = o .- - A .

g8l 2o , Servicio, Unidad o Area correspondiente.

et w0 OO

R cu Con caracter de obligatorio debera comunicar al Jefe de
52 2% i Departamento la ocurrencia del Evento Centinela, remitiendo la Ficha
S10ES : de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos original

olzEw =

—d — 1 s
5_;2 g Una copia de la Ficha de Notificacion de Incidentes y Eventos

Adversos queda bajo custodia del Jefe de Servicio para consolidar la

informacién en la “Matriz de Consolidacidon de Incidentes, Eventos
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Adversos y Eventos Centinela del Servicio” mensual (Anexo 8),

continuando con lo descrito al Procedimiento de Comunicacion de
Incidentes y Eventos Adversos (Numeral 8.2 3).

7.4.4. El Jefe de Departamento:

Con caréacter de obligatorio debera comunicar inmediatamente al
Director General y al Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad la

ocurrencia del Evento Centinela, remitiendo a este ultimo la “Ficha de
Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos” original.

i
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7.4.5. Director General:

ey

e e
RETITUTE
ALUD DEL
1
fotos
anido a la visia ¥
FEOATAY

JEIA,

e

28] o 5 Q:: Convocara a un Equipo de Analisis del Evento Centinela dentro de las
2l 5e g ;!fﬁ.d siguien‘tes 24 horas, y se ejecutara lo sefialado en la Directiva
\%é\fu’éﬁ = \ég Sanitaria de Analisis de los Eventos Centinelas.
‘i:‘g:g..i = | g
,\13‘: i, = 7.4.6. Oficina de Gestion de la Calidad
Hg:; e o Participa en el analisis del Evento Centinela.
il 2o
!_510,1 Supervisa el cumplimiento de los acuerdos aprobados por el Equipo
QEE}; de Analisis del EA centinela.
i E-': L]

Emite informe de la implementacion de las recomendaciones en
atencion al Evento Centinela.

Vill. RESPONSABILIDAD

La Oficina de Gestion de la Calidad es la responsable de la difusién, asistencia técnica.
implementacion y supervisién del cumplimiento de la presente Directiva Sanitaria.

Todo personal de salud, administrativo y de apoyo son responsables del cumplimiento
de |a presente Directiva en el ambito de sus competencias.

IX. DISPOSICIONES FINALES

9.1. La Evaluacion de la implementacion y aplicacién de la directiva se
hara mediante el siguiente indicador. .
INDICADOR FORMULA FUENTE FRECUENCIA |
N° Total de Servicios, '
Porcentaje de Umd_ades, Comites ) Matriz de
. . . Oficinas que Reportan E.A = L
Servicios, Unidades, y Consolidacion de
i Y x 100 / N° Total de X Mensual
Comites u Oficinas 3 : Incidentes, Evantos
Servicios, Unidades, _
que reportan Eventos i s Adversos y Eventos |
Comites u Oficinas que : |
Adversos en el INSN Centinela del INSN
deben reportar Eventos
Adversos N |
a. Tipo de Indicador: de Resultado.
b. Meta Anual: Porcentaje de Servicios que reportan EA en el INSN 290%
c. Responsable de la Medicidon: Responsable de los Servicios / Departamentos del
INSN
d.

Responsable del Analisis y Consolidacion: Responsable de los Servicios /
Departamentos, Responsable de la OGC o quien haga sus veces.
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10.1. Anexo N° 1: Ficha de Procedimiento para el Registro, Estudio y
Prevencidn de Incidentes y Eventos Adversos,

10.2. Anexo N° 2: Ficha de Procedimiento para el Registro, Estudio v
Prevencion de los Eventos Centinela

10.3. Anexo N° 3: Ficha de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos.

10.4. Anexo N° 4: Formato de Notificacion de Sospechas de Reacciones
Adversas a Medicamentos u otros Productos Farmaceuticos por los
Profesionales de Salud.

10.5. Anexo N° 5: Comité de Farmacovigilancia y Flujograma de Reporte de
RAMs.

10.6. Anexo N° 6: Formato de Consolidado de la Vigilancia Pasiva de
Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

10.7. Anexo N° 7: Formato de Consolidado de la Vigilancia Activa de
Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

10.8. Anexo N° 8: Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos
y Eventos Centinela del Servicio.

10.9. Anexo N° 9: Categoria y Tipo de Incidentes y/o Eventos Adversos
(E.A).

10.10. Anexo N° 10: Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinela del INSN.

T | e e i e |
CERTIFICQ: Que la presente <opia fotostdtica es

exactamenie igual al original gque he tenido a la visla y
que he devuelto en este mismo acto al interesado.
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FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESO Prestacion de Servicios Hospitalizados
SUBPROCESO Mejora Continua de la Calidad
NOMBRE DEL Registro, Estudio y Prevencion de FECHA:

PROCEDIMIENTO

Incidentes y Eventos Adversos

CODIGO: OGC-EA-01

Establecer el adecuado registro, estudio y prevenciéon de los errores como

PROPOSITO método de perfeccionamiento de los sistemas de salud, en el Instituto Nacional
Salud del Nifio
ALCANCE A los Organos de Linea

MARCO LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.
Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el

Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud".

“Reglamento de

INDICES DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
INDICADOR MEDIDA FUENTE RESPONSABLE
N° Total de Servicios,
Comités u Oficinas - )
Unidades que reportan I'aoé:;iréaage e
‘I’El\\'lsr];os Adversos x 100 ; Registros de los - Oficina de Estadistica
otal de Servicios, Porcentaje - :
Uridades. Comitesy ventos Adversos e Informatica
: ! - Departamentos
Oficinas que deben < fencial o
reportar Eventos asistenciales y de apoyo
Adversos - -
- Departamento
Medicina
- Departamento de
Cirugia
- Departamento de
’ Enfermerfa
N° de Eventos Adversos - Departamento de
estudiados por Anestesiologia y Centro
Departamentos, Quirargico
Servicios, Unidades, - Departamento de
Comités u Oficinas x Porcentaje Informe Final del Emergencias y Areas
100/ N° Total de Estudio del Evento Criticas
Eventos Adversos Adverso - Departamentos de
reportados por Apoyo al Diagnéstico
Departamentos, - Departamento de
Servicios, Unidades, Odontoestomatologia
Comités u Oficinas - Departamento de
Atencién de Servicio al
Paciente
, - Comité de
P lPEr‘\U 'i,.':"éff".‘;“l IWETITUTO 04 GESTION | | w070 nArona: OF FarmaCOVigilanCia
E-.m'mﬂ | TR s U-o | - Oficina de
Fo T O 2 Sigient que be vanido. 4 s sl 5 Epidemiologia
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0

eimteres=do:

2017

— fﬁ,}zﬁ/&

U, CARMEN LUCIA AR YHEB RSP INOZA
€.7.5, Pt 2a6R1 -
FEDATARIA

i

18

b




OFICINA DE GESTION

_ DE LA CALIDAD
IHSTITUTE NAEIDNAL DE SALUS DEL nifio
artamento |
Medicina
- Departamento de
Cirugia
- Departamento de
N° de Reportes de Enfermeria
Implementacion de - Departamento de
mejoras para prevenir Anestesiologia y Centro
Eventos Adversos por Quirdrgico
Departamentos, . - Departamento de
Servicios, Comités u '”fomf‘e €3 Q08 ohas Emergencias y Areas
; a . correctivas, preventivas Al
Oficinas x 100 / N° Total Porcentaje d Criticas
el Evento Adverso
de Eventos Adversos reportado - Departamentos de
reportados por Apoyo al Diagnostico
Departamentos, - Departamento de
Servicios, Comités u Odontoestomatologia
Oficinas que deben - Departamento de
reportar Atencion de Servicio al
Paciente
- Comité de
Farmacovigilancia
- Oficina de
Epidemiologia

NORMAS

= Ley N° 27815, “Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica”.
Resolucidn Ministerial N° 083-2010-SA/DM, que aprueba el "Reglamento de Organizacién de

Funciones del Instituto Especializado de Salud del Nifio".
Resolucion Ministerial N©  143-2006-MINSA, que conforma el Comité Tecnico para la Seguridad %

del Paciente.

Resolucion Ministerial N° 456-2006/MINSA, que aprueba la Norma Técnica para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Politica Nacional |

de Calidad en Salud.
631-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-1GSS/V.1.

= Resoluciéon Jefatural N*
“Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela".

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO

1. Personal Asistencial o Administrative:
Si Evidencia o tiene conocimiento de la ocurrencia de un EA. notifica en la Ficha de
Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos (Anexo 3); gue es entregada a su

Jefe inmediato superior antes de que termine el turno correspondiente.

Jefe inmediato superior (Medicina, Enfermeria, Tecnologia médica, Administrativo, otros):
Custodia las Fichas de Notificacién de Incidentes y Eventos Adversos llenadas durante
el mes y las remite al Jefe del Servicio el primer dia util del mes siguiente.

SN

L3 es
O Vista ¥

te mismo acto al jnte

21 JuL 201

fotostdtica

o a |
resado.

A PEEPINDZA
1

e
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El Jefe del Servicio:
Recepciona las Fichas de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos.

Consolida la informacion en la "Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos

Adversos y Eventos Centineia del Servicio” (Anexo 8). |
« De no haberse presentado ningun Incidente o E.A envia la Matriz de Consolidacion con |

la leyenda ‘NO SE REPORTARON INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS". |
En un plazo no mayor a cinco (05) dias utiles, remite al Jefe de Departamento la Matriz

de Consolidacion junto con las Fichas de Notificacion

1

G.T.8.p

I que bo teni

ﬁwﬂw &‘ /%,J// <,

Lic. CARMEN LUGIA,

— —
HTO DE CESTIN

presente co

g

DE SEMVILIOE DE B4

v
IMETITHT

[
[

Que Ia

2TERID
igual al o

& Sa ug
elto en es

Bty

-

Reg. ND"“"—'£'878"

)

CERTIFICO:
exaciamente
yue he devy




OFICINA DE GESTIONK
DE LA CALIDAD

INSTHUT MARIENAL N $ALFR DEL ANE

|
|

4. El Jefe de Departamento:

i
o En un plazo nc mayor a dos (02) dias utiles, cada Jefe de Departamento remite a la |

Oficina de Gestion de la Calidad las Matrices de Consolidacion de los Servicios bajo su

‘ cargo (Anexo 4) junto con las Fichas de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos
recolectadas.

El Jefe de Departamento Médico con los Jefes de Servicios Asistenciales, personal |

asistente y Enfermera supervisora, Jefe(a) de Servicio o Coordinadora de Enfermeria |

analizan de los E.A mas frecuentes, y adoptaran las medidas preventivas y correctivas

que ameritan.

Los Jefes de Departamento Médico y La Jefatura del Departamento de Enfermeria

deberan hacen llegar mensualmente a la Oficina Gestion de la Calidad el andlisis

mencionado de los Eventos Adversos y las medidas correctivas implementadas.

5. La Oficina Gestion de la Calidad:

Recepciona todas las Matrices de Consolidacion de los Departamentos, clasificando
los Incidentes y E.A registrades segun la Categoria y el Tipo de E A (Anexc 9), y Io
integra en la "Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela del INSN" (Anexo 10) que es enviado a la Direccion General.

Registra el N® de Servicios, Unidades u Oficinas que reportan la "Matriz de
Consolidacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela del Servicio” en el |
mes respectivo.
Remite La "Matnz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Acdversos y Eventos |

Centinela del INSN", con fecha limite el 10mo dia habil del mes siguiente gue se esté f
consolidando.

Monitorea el cumplimiento de las acciones correctivas emitidas por el analisis de los
Departamentos.

Notificacion de E.A en Formatos Especiales

La notificacion de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) se debera realizar en el
formato adecuado “Formatc Notificacion de Sospechas de Reacciones Adversas &

ug| 800 v |8 | Medicamentos u Otros Productos Farmaceuticos por los Profesionales de Salud” (Anexo 4), y :
i s -« | = . . . e . + i i
2Eizim Q & |siguiendo el flujograma de Notificacion de RAM (Anexo 5): ya NO siendo necesario ser |
2; et 3 [8: |llenada Ficha de Notificacion de Incidentes y Eventos Adverscs (Anexo 3). pero se deberg |
gg|8oF xi_‘ tomar en consideracion dichos eventas dentro del consolidado mensual {Anexo 8). ’
£328% 235 i
oo =% " ; l
L*r:.j-;:g 15491, Personal Asistencial. |
P ~ i) s i i < : :
Gli:t S % g = Notifica la RAM en el "Formato Notificacién de Sospechas de Reacciones Adversas a |
exizaE O N Medicamentos u Otros Productos Farmaceuticos por los Profesionales de Salud" ‘
ERlEZE | W “hoja amarilla") (Anexo 4) a la Oficina de Gestion de la Calidad. '
ESiocC - =5 ) |
31 PE .
Egtagg 9 ; |
M) (R — ; < Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser notificadas dentro de las veinticuatro (24) I
:;5 o l horas de conocido el caso, y si son leves 0 moderadas, en un plazo no mayer de setenta y dos (72) |
i‘; 2 - t horas y deberan ser enviadas segin el flujo de notificacion de acuerdo a la Norma Técnica de Saiud |

o i o) : correspondiente. (R.D, N° 144-2016-DIGEMID-DG-MINSA). .

5| o9 !

=128 e : o ! ;

i 5]9 5= ~ 22| LaOficina de Gestion de la Calidad:

(-8 €8 » a4 . . oy
Upss i s Recepciona y toma conocimiento y remite al Presidente del Comité de
i -8 ] aligs . i .gn o p o
\%3 i2 - Farmacovigilancia (CFV) el "Formato Notificacién de Sospechas de Reacciones

Adversas a Medicamentos u Ofros Productos Farmaceéuticos por los Profesionales de
Salud"

3. El Presidente del CFV

Recepciona y toma cocimiente, lo lleva para analisis al Camité de Farmacovigilancia y
lo reporta a DIGEMID.
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4. DIGEMID:
« Toma conccimiento para los tramites que le corresponda segun normativa vigente.

5. El| Presidente del CFV.;

|

|

e Eleva las recomendaciones del Comit¢ y del DIGEMID a los servicios para!
implementar acciones de mejora segun competencia.

[

I

Notificacion de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS) seran remitidas de
forma mensual de la siguiente forma:

Vigilancia Pasiva:
1. Personal Asistencial:

e De los Departamentos de Medicina, Departamento de Cirugia, Departamento de
Anestesiologia y Centro Quirtrgico, Departamento de Emergencia y Areas Criticas
notifica mensualmente, los 05 primeros dias habiles de cada mes, las LAAS en
formato (Anexo 6) a la Unidad de Vigilancia Epidemiologica (UVE), con copia a Ia
Oficina de Gestion de la Calidad.

2. La Unidad de Vigilancia Epidemiologica (UVE):
« Recepciona y consolida la informacion en formato (Anexo 8) y la remitira a la Oficina
de Gestién de la Calidad los primeros 8 dias habiles de cada mes, via correo |
electronico, a fin de que esta recabe toda la informacion correspondiente a E.A; asi '

como por conducto regular al Comité de Infecciones Asociadas & la Atencion de Salud |
(CIAAS). i

3. Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion de Saiud (CIAAS). -

i
|
e €l g e Analizan la informacion y emite recomendaciones para retroalimentar a los servicios |
£ 237 : vigilados. i
230 5 i
ey : 3 , : !
2alhet =Vigllancia Activa: :
£s|22% e
e <a2%2!' 1. La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica. |
g_f egs = z‘;zju' « Realiza la Vigilancia Activa de las IAAS en los servicios seleccionados y registran y !
g2 & [z consolidan la informacion. (Anexa 7). ;
Vot (] 2 . v . aiva oy % !
aoiszE =4 “is= e Remiten la informacion consolidada al Comité de Prevencion y Control de I1AAS con |
EE ite = i copia a la Oficina de Gestion de la Calidad y via correo electronico los primeros § dias
2 553 — — habiles de cada mes, a fin de que esta recabe toda la informacion carrespondiente 2
Tg ?E A o E E.A.
28] 73 i | 2 EICIAAS:
Eﬁ}j% 3 e Recepciona, analiza la informacion y emite recomendaciones para retroaiimentar a los
=lufe ¥ servicios vigilados ;
o ;-‘: v o i
. ENTRADAS R
NOMBRE FUENTE FRECUENCIA | TIPO ]
Registros Oficina i
s Gestion de la Calidad / i
Notificacion de EA Oficina Estadistica e Mensual Manual i
infarmatica NS - ]
~ saupbas ]
NOMBRE DESTINO | FRECUENCIA I TIPO 1|
Registro de EA en fisico | . Direccion General ; Trimestral ;_ Manual |
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DEFINICIONES:

—

Evento Adverso Prevenible: Resultado no deseado asociado con un error en el suministro
dela atencion debido a una falla para observar una practica considerada adecuada a un nivel
individual o del sistema, Proviene de la no adecuada utilizacion de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado.

Evento Adverso no Prevenible: Resultado no deseado causado de forma no intencional, que
se presenta pesar de la adecuada utilizacion de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

Evento Adverso: Una lesidn o un resultado indeseado, no intencional en la salud del |
paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede estar causadao por errores 0 ’
por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

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

Incidente: Sucesc imprevisto y no intencional durante la atencion de salud gue nao ha causado
dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias o que pudiera favorecer ia
aparicion de un evento adverso. El dano que podria haber ocasionado es innecesario e
imprevisto (hay dafos que son necesarios, como la lesion en la piel en una cirugia y que no
constituyen un incidente). Cuando un incidente causa dafio o lesion. se denomina Evento
Adverso.

Riesgo: Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso.dentro del sistema |-
de atencidn de salud o un factor que incremente tal probabilidad.

Error: Es el fracaso de una accion planeada para el logro de un resuitade esperado o el uso
de un plan equivocado para lograr un objetivo (comision). Esta definicién también incluye la
falta de una accién no planificada que deberia haber sido realizada (amisién). No todos los !
errores producen dafio o lesion.

Infeccion Asociada a la Atencion de Salud (IAAS): Es aquella condicidn iocal o sistémica
resultante de a la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o a su toxina(s) que
ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud (hospitalizacion o atencion
ambulatoria) y que no estaba presente en el momento de la admisién, a menos que la
infeccion esté relacionada a una admisién previa.

REGISTROS:

B L0 N

Ficha de Notificacién de Incidentes y Eventos Adversos e instructivo de llenado

Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela del Servicio.
Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela del INSN.
Formato Notificacion de Sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos u Otros
Productos Farmacéuticos por los Profesionales de Salud.

Formato de Consolidado de la Vigilancia Pasiva de Infecciones Asociadas a ja Atencidn en
Salud.

Formato de Consolidado de la Vigilancia Activa de Infecciones Asociadas a la Atencién en
Salud.

ANEXOS:

1-A. Flujograma del Procedimiento. -4
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ANEXO N° 2

...........

i are;
Sl b

FICHA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

PROCESC Prestacion de Servicios Hospitalizados
SUBPROCESO Mejora Continua de la Calidad
NOMBRE DEL Registro, Estudio y Prevencion de los FECHA:

PROCEDIMIENTO | Eventos Centinela

CODIGO: OGC-EA-02

Establecer el adecuado registro, estudio y prevencion de los errores como

PROPOSITO metodo de perfeccionamiento de los sistemas de salud , en el Instituto Nacional
Salud del Nino
ALCANCE Direccion General

A los Organos de Linea

MARCOQO LEGAL Decreto Supremo N°

Ley N° 26842, Ley General de Salud.
008-2017-SA, que aprueba el
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud".

“Reglamento de

INDICES DE PERFORMANCE

UNIDAD DE
INDICAD TE E
OR MEDIDA FUEN RESPONSABLE
N°® Total de Servicios,
Sﬁgggzsuqougcﬁgiinan - Oficina de Gestion de
i la Calidad
Ev?ntos Centme!a 2 e ’ Registros de los - Oficina de Estadistica
/ N° Total de Servicios, Porcentaje :
Unidades, Comités u Eventos Adversos e Informatica
Oficinas que deben - Departamentos
reportar Eventos asistenciales y de apoyo
Centinela
- Departamento
Medicina
- Departamento de
Cirugia
- Departamento de
N° de Eventos Centinela Enfermeria
estudiados por - Depart{;\mer:.to de
Departamentos Anestesiologia y Centro
Servicios, Unidades, ?;:;U;?’gr}n .
Comités u Oficinas o : . P g A
(Equipo de Anélisis) x orcentaje Inforrpe Final del Em\_ergenuas y Areas
100/ N° Total de Estudio del Evento Criticas
Eventos Centinela Adverso - Departamentos de
reportados por Apoyo al Diagnéstico
Departamentos 1 - Departamento de
Servicios Un]dédeg Odontoestomatologia
65 ¢ i ' - Departamento de
SR Atencion de Servicio al
Paciente
- Comité de
e Farmacovigilancia
o Toerul et £ s sl 1 - Oficina de
%m?:\t' Sue Io_presepis_copia Totostitica v f Epidemiologia

eractamente igual al ar
que he devuelto en €

Tyt =
ste Mismo St
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Implementacion de
mejoras para prevenir
Eventos Centinela por
Departamentos,
Servicios / N° Total de

Informe de acciones

epartamento
Medicina
- Departamento de
Cirugia
- Departamento de
Enfermeria
- Departamento de
Anestesiologia y Centro
Quirurgico
- Departamento de
Emergencias y Areas

QFICINA DE GESTION
DE LA CALIDAD _

N3 TTTUT0 NACIONAL UE SALUD DEL NIRD

correctivas, preventivas
del Evento Adverso
reportado

Criticas

- Departamentos de
Apoyo al Diagnostico
- Departamento de
Odontoestomatologia
- Departamento de
Atencion de Servicio al
Paciente

- Comité de
Farmacovigilancia

- Oficina de
Epidemiologia

Eventos Centinela
reportados por
Departamentos,
Servicios, Comités u
Oficinas que deben
reportar

Porcentaje

NORMAS

» Ley N° 27815, “Ley del Codigo de Etica de la Funcién Publica”.

= Resolucion Ministerial N° 083-2010-SA/DM que aprueba el "Reglamento de Organizacion de
Funciones del Instituto Especializado de Salud del Nifio™.

« Resolucion Ministerial N° 143-2006-MINSA que conforma el Comite Técnico para la Seguridad del
Paciente.

«  Resolucion Ministerial N° 456-2006/MINSA que aprueba la Norma Técnica para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

«  Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Politica Nacional
de Calidad en Salud. :

« Resolucién Jefatural N° 631-2016/IGSS que aprueba la Directiva Sanitaria N 005-IGSS/V.1:
“Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversas y Eventos Centinela’.

» Resolucion Jefatural N° 764-2016/IGSS que aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1.
“Analisis de los Eventos Centinela en las IPRESS y UGIPRESS del IGSS".

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

INICIO
1. Personal Asistencial o Administrativo:
o El personal asistencial que evidencia el EA centinela, notifica lo ocurrido en la Ficha
de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos (Anexo 3), y sera entregado a su
Jefe inmediato superior de forma inmediata.
2 Jefe inmediato superior (Medicina, Enfermeria, Tecnologia médica, Administrativo, otros):

« Con caracter de obligatorio e inmediato debera comunicar al Jefe de Servicio la
ocurrencia del Evento Centinela.

ZsTION

TMETITUTC DE &

ey 11 e sERVIGICE D8 sl |
\(""” e e sente copid wm".'q&t:fi:tae;“
A 5 Que 2 PI® e tenido 3 13 i
| CERTIFICS: jgual al a.-:gme:ligfn‘?u scto al interesado.
& 2

1
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3. Jefe de Servicio:
+« \Verifica inmediatamente la ocurrencia del E.A Evento Centinela.
: s Comunicar al Jefe de Departamento la ocurrencia del Evento Centinela, remitiendo la
| Ficha de Notificacién de Incidentes y Eventos Adversos.
e Copia de la Ficha de Notificacion queda bajo custodia del Jefe de Servicio para
consolidar la informacion en la "Matriz de Consolidacidon de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinela del Servicio” mensual. (Anexo 8)

4. Jefe de Departamentc:
¢ Comunicar con caracter de obligatorio al Director General y al Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad |a ocurrencia del Evento Centinela.

B Director General:
« Convoca al Equipo de Analisis del Evento Centinela dentro de las siguientes 24 horas,
y se ejecutara lo sefialado en la Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1: "Analisis de los
Eventos Centinela en las IPRESS y UGIPRESS del IGSS"

6. Oficina de Gestion de la Calidad
= Participa en el analisis del Evento Centinela.
e Supervisa el cumplimiento de los acuerdos aprobados por el Equipo de Analisis de

EA centinela.
¢ Emite informe de la implementacion de las recomendacicnes en atencion al EA
centinela
FIN
B CENTRADAS
NOMBRE | ~ FUENTE =~ | FRECUENCIA | = TIPO
Registros Oficina [
Notificacién de Evento Gestion de la Calidad / Inmediata (Analisis) | KAsir Ll
Centinela Oficina Estadistica e Mensual (Conselidado) =
Informatica S I__ e
SAL[DAS il iyt il - B
NOMBRE DESTINO " FRECUENCIA TIPO
Registro Qe Evento Direccion General Trimestral Manual
Centinela
DEFINICIONES:

1. Evento Adverso Prevenibie: Resultado no deseadc asociado con un error en el suministro
dela atencion debido a una falla para observar una practica considerada adecuada a un nivel
individual o del sistema, Proviene de la no adecuada utilizacion de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado.

2. Evento Adverso no Prevenible: Resultado no deseado causado de farma no intencional, gue
se presenta pesar de la adecuada utilizacion de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

3. Evento Adverso: Una lesion o un resultado indeseado, no intencional en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencion de salud. Puede estar causado por errores o |
por la imprevisible reaccion del organismo del paciente

4. Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso gue produce una muerte o un dano fisico o |
psicoloégico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que
requiere tratamiento permanente o cambic en el estilo de vida. '

St 15 = '

b mitasTeErRie) £ ineTigic ne cearome § ] o P ==l |
R .- 1251 § ey { P ST | e T
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Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante |a atencion de salud que no ha causado
dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias o que pudiera favorecer la
aparicion de un evento adverso. El dafo que podria haber ocasionado es innecesario e
imprevisto (hay dafios que son necesarios, como a lesidn en la piel en una cirugia y gue no
constituyen un incidente). Cuando un incidente causa dafio O lesion, se denomina Evento
Adverso.

Severidad del evento: la gravedad de la lesion segin magnitud.

a. Leve, el paciente presenta sintomas leves o el dafio que presenta son minimos o
intermedios, de corta duracion y no es necesaria la intervencion o esta es minima sin
prolongar la estancia.

b. Moderado, el paciente necesita de intervencion como por ejemplo una cirugia o
administrar un tratamiento suplementario, prolonga la estancia hospitalaria del
paciente © que causa un dafio 0 una pérdida funcional permanente o de iarga
duracién

¢c. Grave. el resultado para el paciente es sintomatico y exige una intervencion que le
salve la vida o una intervencion quirtrgica o médica mayor, acorta la esperanza de
vida, o causa un dafio o una pérdida funcional importante y permanenlte ¢ de larga
duracion.

d. Centinela, es un Evento Adverso que causo la muerte, lesién fisica/psicologica grave
o la pérdida permanente e importante de una funcion.

Riesgo: Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del sistema
de atencion de salud o un factor que incremente tal probabilidad.

Error: Es el fracaso de una accién planeada para el logro de un resultado esperadc 0 el uso |

de un plan equivocado para lograr un objetivo (comision). Esta definicion también incluye la
falta de una accién no planificada que deberia haber sido realizada (omision). No todos los
errores producen dafio ¢ lesién.

Infeccion Asociada a la Atencion de Salud {IAAS). Es aguella condicion local o sistémica |
resultante de a la reaccién adversa a la presencia de un agente infeccioso o a su toxinals) gue |

ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud (hospializaciéon ¢ atencion
ambulatoria) y que no estaba presente en el mamento de la admisién, a menos que 2
infeccion esté relacionada a una admision previa.

REGISTROCS:

1.

Ficha de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos e instructivo de llenado.

2 Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela del Servicio.
3. Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela del INSN.

ANEXOS:

2-A. Flujograma del Procedimiento.
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SERVICIO

FERSONA

SERVICIO / UNIDAD

JEFATURA MEDICA DEL
SERVICIO / UNIDAD ¥
JEFATURA DE
DEPARTAMENTO

DIRECCION GENERAL

QGC

PERSOMNAL ASISTENCIAL

INICIO

S —
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Adverso Evento Centinela J

Registrael EAcentinela
en Ficha de Reporte
[Anexo 3)
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ADMINISTRATIVC,
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l
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ANEXQO N° 3

FICHA DE NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

F 1 ] [FEcHA DE NOTIFICACION] |

I

]

[N’ DE FICHA

|SERVICIO / UNIDAD / AREA

[A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

N° DE HISTORIA CLINICA B [
|

[sexopeLpaciente | [ | [EDAD DEL PACIENTE |

[DIAGNGSTICO PRINCIPAL |

[B. DESCRIPCION DEL EVENTOS

[FEchapeLevento | [ | HORA DEL EVENTO

[BREVE DESCRIPCION DEL EVENTO Y ACCIONES INMEDIATAS

-

[C. CARACTERISTICAS DEL EVENTO / INCIDENTE A NOTIFICAR (Marcar con una "X" seglin correspondal |

INCIDENTE ' [:] EVENTO ADVERSO * E EVENTO CENTINELA i

|

[l} ts una circunsiancia que PODRIA HABER CAUSADO DARO innecesaric a un paciente

2) Dado inveluntaric al paciente porun acto de comisidn u omisidn®, no porla enfermedad o el trastomd de
i

fonde del paciente
3) Evento Centinela: Es un Evento Adverso que causo la muerte, iesidn fisica/psicologica grave © ia pedida

I ) ESCMBURNG . (Rt

permanente e impartante de unza funcion

[D. EJEMPLOS DE EVENTOS ADVERSOS

EVENTOS ADVERSOS GENERALES {Pueden suceder en cualquier servicia)

r Caida del Paciente con Dafio

E 3;% 2] [g Error en la Identificacidn del Paciente

g: Ez L'E .-_\E’_’ Extravasacidn de la via endovenosa

* L] §~‘§ % N - Errar en la medicacidn (prescripcidn, dispensacidn y administracidn)

fi B go< :§ ; = Flebitis asociada a catéter venoso periférico

;."E_f‘. » 3;':: §§;§ = NMeumonia Intrahospitalaria (|AAS) ”
l=8] & b Snw ] i

Eé 52 : :: _Z-_J-; @ Ulcera paor ?res:on

da BEE r:a § Fuga de Paciente

?‘"’ é;-g i \éf Eritema del Pafial

faeze | 77 . ot | -

Lg..la‘:.. = B = ! EVENTOS ADVESQOS GUIRURGICUS FVENOS ADVERSOS ANES H"‘;ILE.‘.:W*

?5 »;E & o~J = E‘:i ugia en el lugar equivocado Hipotansiaon artenal

}%i < g;z o Lesién de un 6rgano durante intervencion quirdigica Alteracion del ritmo ¢ actividad cardizce

_E:l: cé?f o~ bvido de cuerpo extrafio durante operacion Celalea anst-puncidn de duramadrs
I.E,Jgg: 1 iDEhiscencia de Herida Operatoria Muerte subiia de pociente noesperada

- ':u:.::i jHi marragia intra y/o post-operatoria Laringocspasmo post-oxtubacion
it g

"SN° 005 — 1GSS/V.01; "Sistema de Registro y Notificacian de Inadenies, Eventos Adversas y Lventos Centinala”
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12.

13.

14.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO on
FICHA DE NOTIFICACION DE VIGILANCIA ACTIVA DE EVENTOS ADVERSOS

N° de Ficha: Sera llenada par el Jefe del Servicia, en orden correlativo segun la fecha de
notificacion del Evento Adversao.

Fecha de Notificacion: Se consigna el dia, mes y afio de la notificacion.

Servicio / Unidad / Area en el cual ocurrio el evento y/o su ubicacion actual. Ejm: Consultorio
externo, Tépico, Sala de Hospitalizacion N°..., Sale de operaciones, Sala de recuperacion.

N° de la historia clinica

Sexo del paciente: Masculino (M), Femenino (F).

Edad: consignar la edad de afos cumplidos, 0 meses o dias segun correspbnda.
Diagnostico Principal: Diagnostico por el cual ingresa el Paciente.

Fecha del Evento Adverso. Registra el dia, mes y afio que ocurrié el evento adverso.
Hora del Evento Adverso. Hora en que ocurri¢ el evento adverso, si se conoce,

Descripcion del Evento Adverso. Relata el hecho en forma precisa, clara y sencilla indicando
aun el desenlace.

Acciones Inmediatas: Que acciones o medidas se ha tomado o recomendado a fin de
minimizar los posibles dafios ocasionados por el evento adverso.

Incidente: evento que podria o que no ha causado dafic pero es susceptible de provocarlo
en otras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicidn de un evento adverso.

Evento Adverso: Dafio involuntario al paciente por un acto de comisién u om}smn , NO por 1a
enfermedad o el trastorno de fonda del paciente.

Evento Centinela: Es un Evento Adverso que causo la muerte, lesion fisica/psicolégica grave
o la perdida permanente e importante de una funcion.

/\; MisisTERm ] | INSTITOT 70 OE GESTION INSTITUTD #*Li0% AL DE |
W PERU 52 S | [DE SERYISION DE SaLut | | SAtUD DEL MRS - BERA |
-‘..&FITIFH:(, Que la presente copia F:.tz:sl_éti:_a e3
exacltamente igual al original que he tenido a la vista y
aque he devuelto en este mismo acto al interesado.
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CONFIDENCIAL
{ A.DATOS DEL PACIENTE _ o gl < s S PR By
| Nombres o micialesi'h |
= I I =W I = - T
Edadl') P gexaf] IR 1IN A PesolRar 1 Histona Ghrvea yio DN
Establocimiento! 1
Dragnostico Prncipat o CIETD:
B REAGCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS e
Marcar con X" si la notificacion corresponde a |
T Reanoer paveran T Emdr er @ oeedoanoe D) Prooslng o L I L S Al b ' — i
Describir fa reacoion adversa () S Feacha ce o :
e S s
U oFes ber final o RAM o = i
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OFICINA DE GESTION
"DE LA CALIDAD

InSTH Nl‘ﬂrﬂﬂll EJIE SALUT BEL NiND

ANEXO N° 5

COMITE DE FARMACOVIGILANCIA — INSN

Ley General de Salud — Ley N° 26842 (15 de julio de 1997)
* e Art. N° 34; Obligatoriedad del reporte de RAM por Profesionales de la Salud.

Enviar reportes de RAM (Reacciones Adversas a Medicamentos) o sospechas de falla
terapéutica o falsificacion de productos a:

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD (3% piso del Pabellon Administrativo) anexc 1340 —
1341

Favor llenar con letra clara y datos completos (nombres y apellidos; N° de historia clinica, peso,

edad, medicamento de sospecha, fecha de uso de inicio y aparicion de RAM, evolucicn del
paciente, resultados de examenes relevantes).
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Registra RAM en Formmato
apropiado (anexuN™ 4)
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formato correctamente
llenadoa OGC
(RAM graves notificadas
en 24 hrs de conocidoe!
caso, ysisonleves o
moderadas,no>a 72

Y

Recepciona Formato,
toma conocimientoy
remite al Presidentedel
Camiré de
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ANEXO N° 6

OFICINA DE GESTION
DE LA CALIDAD

INSTITUTE SACIONAL DE FALLD BEL NIRD

Formato de Consolidado de la Vigilancia Pasiva de Infecciones Asociadas a la Atencion en

Salud

UNIDAD DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA — OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA

CONSOLIDADO DE VIGILANCIA PASIVA DE IAAS — INSN 20....

MES N° de IAAS

EGRESQS

Tasa / mes

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Tasa Anual

g, .

2 - PJNlSTEF:IO‘ INSTITUTO DE GESTION | NSTITUTD NART
% !PtRU”DE gaLuD !—E'E SERVICIOS OE 5.\._-,‘9! FaLuD l;*lei Nnﬂoa-wa'}:‘sﬂui]
CERTIFICO: Que I3 presente copia fotostatica es
exactamentie igual al original que he tenide a la vista y
que he devuelto en este mismo acto al interesado.

21 JuL 2017

Lic. CARMEN LUCIA XRR T TuPINOZA
e Ng Q0 G




B “Bay

anAI P
pa 032N p1EXD
g GuUIsI i (@ (enbt Ly 1LE3D
pesalzivl (@ awum_._ aob (o1BLE A5 10214
‘ ‘o 4L iRy it ! %‘
£ oeasia 2 raaoﬂ. erdod 2142 heovs 90 | ay3d
o @anFIf I g L

. 3

ey GO 3

aﬂ\.z.ﬂl.w ohﬂ..-m%.m_ 30 DIHLILEN!
N 14

e e L e
r,..l.l.ll!n!.f-l...-.l.l
OUEBLIN 0JO81 [ |8P UQIO34U| (11! .
o3uINBUES 8jUBLI0 ) |8 UCIDDAJU| S
_ : “ ! g | Eosy 1 vioi
—-— | . | __ i : 2i7]
! i i
S I = - ;
. i FET— o ]l 1 -
; -y ) o
- o - |
I '
i = i
| ! = I
| ~ . — _
" R _ i
— : e ' =
0001 i & 0001 0001 T
x By Yy B 000} X &y J 8 X o/p P 2 i xeq q e !
| 3IATS WA !
E BpRID0SE sope;ibin A0S usa B Bpelose sope|fin INA LDD dnd sopejibia dNo €93 SAD sopepbin DAD UoD
SINIIUSA | shinauluap, | sawaped | sooiscdxa BiUoWNaN ElUOLINAN $3UIDEC uoiisodxa Nif E OPEOosE sajuaioed uomisodxs | DAD £ Dperose sajuaioed ugiaisodxa i
ap ese| N N | sewp.n ap ese | N N SEIp N apese| 2 M =N oM S . apese| . 54N N SEIf N W
(3nas) }
* BUIBIXT JE|NDUIUSA UCIDBALIS(] Bp BWSISIS (NA) 0otuEDap Jopeliuan {dND) susueuuesd ClIELLMN JalgleD {DAD) |BHUBD OsSOUap JaIgIe]) sam
! OUIN 8P PNIES 8P [BUCIOEN OINIIsSU| - 01IA2G |8 UD m_ocm__m_>

VIDOT0INZAId3 30 YNIDIHO — YOID0T0INAAIdE VIONYTIDIA 34 dvdINNn

L oN OX3INV

B L0 ANIYE 10 AN E.P_.:.mz._

avanvyd vi ia
R211S39 30 YNIDI0




VIMYLYO T4 = =5
L5uRf 'S LD

“oN B3y ,
FARLHEAYIONT NIRUYD "3

Pr tﬁt\l“\w.ﬁ.
AN Y

'/ 1¢81
o gz e gz

TOpRsaIn
A misia vy
i

S012iMES 80| 2R skinleer seyJod ope
— e X it
Ul |B ©10@ owisiW a15a Ld Dljansap i
e opiual ay anb jemBuo (e jeni ajuaw

SHOjELIDY

g =
Yy anb | _

wyoERa m f

saja) epdos ajuasasd e 2og ODIJILEID i

T30 AnwE [ [ GN1¥E 30 BO10IAHES .us:

4

!
B B i anwE 30
an weoled s ingee || wonsan au arnuLen .._:.r.m“_z_«__ —M..:u.l..n_ m.mw
S N

QUN3IA3

OINIAT
O.NIAZ 130 IAI¥E NOIDAINISIA .ﬂm_ﬂzmmﬂzm paiamogr] YENUNED | OSUIAdY

IINIIOVA | VOINITD |NOIDVOHILON | YHOI
OINIAZ | oingaz | HNIADNI TVHIONId GOLLS0OVIG QY03 | 134 0x3S|'1SIH3A N| 3IAVHII | 3A N
vaon | | B vHoa

VANOdSAYHOD
& NN9IS .X. VNN NOD 3NDUVI
........ oz / 1314043 130 ONY / mmz_ _ 'Y150ddy INO OIDIAYIS 130 JHFWON

OIDIAYIS 13d VI3INILNID SOLNIAT A SOSUIAAV SOLNIAT ‘SILNIAIDNI 30 NOIDVAITOSNOD 30 ZIH LV

8 N OX3INY
{7t u.:_ BATYE 30 .;z_“.__u.wa,___—___b—u!

avanvo vi g
NILS3D 30 YNIDIHO

2}



OFICINA DE GESTI
DE LA CALIDAD

RETITUTE NACIOKAL DF SALUD OTL !

ANEXO 9

CATEGORIA Y TIPO DE INCIDENTES Y/O EVENTOS ADVERSOS (E.A)

Actos impropios de naturaleza sexual contra pacientelvisita §|
| Agresiones y/o Autolesiones |

]

Caida de paciente con/sin dcmo |

'Edema Agudm de Pulmén {EAP} ) e insuficiencia respiratoria |

! Eritema del panal i
| Error en la Identificacion del Paciente

Error en la entregar de un paciente a padres o tutores
Extravasacion de via endovenosa o

RELACIONADO CON
LOS CUIDADOS

Kﬂm\lm(hbwll\)—\

Distress respiratono por | xtubacmn |

10 | Obstruccion del Tubo Endc,lraquea}

11 T\)’i—a;e;o inadecuado de bolsa colectora de orina
12 | Suicidic de un paciente o intento de suicidio

13 | Ulcera por presién

14 | Error de traslado del paciente

15 | Fuga de pacientes

16 | Otros relacionados con los cuidados

Fuente:
Base de datos de la OGCyDP-IGSS
Marce Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente V.1.1 - OMS 2009

"""" 1 |ACV —TEP por medicamentos
Alteraciones neurologicas por felt'rrjgacos
Desequilibrio de electrolitos iatrogénicos

Deterioro de |a hfunc_:ﬁo_n renal por dosis excesiva

Edema na pulmanar por sobreh:drat__amon
Encefa[opatla por oxigenacion lnadecuc\da

Error en la medicacion (Prescnpcmn D:spensac:on y Admmlstracmn}

Eventos supuestamente atribuidos a la vacunacién e inmunizacion -
ESAVI

RELACIONADD CON | 10 |Hemorragia digestiva
LA MEDICACION 11 | Hemorragia por anticoagulacién -

12 | Hipoglucemia por manejo inadecuado de fratamiento con insulina
13 | Hipotension arterial por medicamentos

14 | Infeccion oportunista por tratamiento inmunosupresor o antibioticos
17 | Muerte o grave discapacidad por medicamento -

18 | Nauseas, vomitos y/o diarreas por farmacos

.':-40)]m¥-ur\:—n

w

i i - e A e it

| 19 | Reaccion adversa a medicamentos
g— "Reaccion transiusional por incompatibilidad de grupo ABD-Rh y/u otra
| subgrupe _
22 Otros relac:onad_os con 'os “Tadw;amenlcs

Fuente:
Base de datos de la OGCyDF-IGSS
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para ia Segundad del Paciente V.1.7 - DMS 2000

-
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OFICINA DE GESTIO
DE LA CALIDAD

INSHIIJT! NATIDNA| U !lLI.Iﬂ [ H!HI’

Absceso secundario a inyeccion IM
Flebitis asociada a Catéter Venoso Periferico

1
2
3 | Infeccion de protesis ortopédicas
RELACIONADOS 3 Infeccion del sit R
CON LAS nfeccion del sitio quirdrgico -
INFECCIONES i< Infeccion del torrente sanguineo asociada a Catéter Venoso Central
6
7
8

ASOCIADAS A LA Infeccion del Tracto Urinario
| ATEQP?L[SS EN Infeccién serundarsa a derwacnon urentn;:u_ip per[toneal por t h|drocefal1a
_______ | Muerte por 1r1fecc:on nosocomlal _

g | Neumonia mtrahospﬂalana
I Otros relacionados con las IAAS

1
e

{ S [

Fuente
Base de datos de la OGCyDP-IGSS
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente V' 1 1 - OMS 2002

CATEGORIA Y TIPO DE INCIDENTES Y/O EVENTOS ADVERSOS (E.A)

B

Cirugia en el lugar equivocado del cuerpo |
Cirugia en el paciente equivocado
Cuerpo extrafio intra abdominal quirdrgico

Cefalea post puncion de duramadre

Cefalea post puncién lumbar

Dehiscencia de Herida Operatoria

Nl o A|lWIN| -

Encefalopatra h!po_mca

Eventracion o EUISCGIBCIOH

8
RELACIONADOS P e e T e e e s
CON LOS - Ei__ Hematoma post procedlmtenltlom N

PROCEDIMIENTQS 10 | Hemorragia intra y/o post operatona
11 | Hemotorax post Procedammnto

12 Lesmn en un ~organo durante 1F!TEWPHCIOH qurrurqm

13 Neumolorax

14 Quemadura por ue.o de electrocauleno
15 | Tromboembolismo pulmonar post t:|rug|a

16 | Trombosis venosa profunda post cirugia

17 | Otros relacionados con los procedimientos

Fuente:
Base de datos de la OGCyDP-IGSS
Marco Conceptual de la Clasificacian Internacional para la Sequridad del Paciente V1.1 - OMS 2008

\..QJ‘ WIISTERISY | INSTITUTO DE crsrlun | I

HETITUTE NA
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CERTIFICO:

Que la presenie capia f

Olostatica es
exaclamente igual al griginal gue he tenido a la vista y
gque he devuelto ea este mismo acto al interesadc.
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