
N° 01 ip -2023-DG-INMP/MINSAMINISTERIO DE SALUD 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

^•MKMire,u

Q&soCucion (DirectoraC
de..^5.f.^.....de2023

VISTO:

HETD N° 22-24827-1, conteniendo el Memorando N° 367. OGC-INMP-2022, Memorando N° °007-OGC- 
INMP-2023, de fechas 24 de noviembre de 2022 y del 03 de enero de 2023, respectivamente del Jefe de 

l. TAS/tYro |a Oficina de Gestion de la Calidad, Memorando N° 1059-2'22-DEOG/INMP, de fecha 05 de diciembre de 
2022, del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Obstetricia 
y Ginecologla, Memorando N° 1680-2022-DAAAR/INMP, de fecha 02 de diciembre de 2022, del Jefe del 
Departamentos de Anestesia, Analgesia y Reanimacion, el Informe N° 073-2022-UFO-OEPE-INMP, de 
fecha 21 de diciembre de 2022, de ia Unidad Funcional de Organizacion de la Oficina Ejecutiva de 
Planeamiento Estrategico.

CONSIDERANDO:

C. ALVARADO Que, de conformidad con la Ley N° 26842 Ley General de Salud, establece que es responsabilidad del 
Estado Promover !as condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la 

a V' poblacion, en terminos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, con arreglo a principios
i de equidad;

JliRIDltfA
€ Que, el articulo 2° del Reglamento de Establecimientos de Salud aprobado por el Decreto Supremo N° 

013- 2006-SA, define a la Acreditacion, como un Procedimiento de evaluacion periodica de los recursos 
institucionales, que tiende a garantizar la calidad de la atencion, a traves de estandares previamente 
definidos por la autoridad de salud;

A, 5*5LMotf-

[.CHAPA

J Que, de conformidad con el articulo 9° del precitado, los establecimientos de salud, deben garantizar la 
^Xcalidad y seguridad de la atencion que brindan a los pacientes, proporcionarles los mayores beneficios 

... AVl____0posibles en su salud, protegerles integramente contra riesgos innecesarios, satisfaces sus necesidades y 
^°?&^#xpectativas en lo que corresP°n(:ia a la prevencion y recuperacion de la salud;

AtW°
f

Que, asimismo el inciso b) del articulo 37° y 90°, del precitado Reglamento de Establecimientos de Salud 
aprobado por el Decreto Supremo NO 013-2006-SA, respectivamente, el Director Medico del 
Establecimiento de Salud deben asegurar la calidad de los servicios prestados, a traves de la 
implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de atencion y la 
estandarizacion de los procedimientos de la atencion en salud. Los Establecimientos de Salud estan 

Eprji obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a sus pacientes, a proporcionarles 
los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integramente contra riesgos innecesarios y 
satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

k.zevauos
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P0RTELLA

Que-la 0ctava Politica del documento Tecnico Politica Nacional de Calidad en Salud, aprobada con la 
J —^Resolution Ministerial N° 727-2009/MINSA, de fecha 29 de octubre de 2009, establece que las 

* c*EC'^yECU,rvA ‘Vganizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como responsabilidad que los establecimientos 
e salud y servicios medicos de apoyo bajo su administracion cumplan las normas y estandares de 

“^Tinfraestructura, de equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la
MSHU
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implementacion de planes, programas y procesos de mejora de la calidad de la atencion;

j-yatencion; con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion de salud de manera sistematica y permanente, 
aplicando las estrategias: Acreditacion de establecimientos y servicios medicos de apoyo y la

•iJSGjfM
nm • 

3 *i*s|a»c«a Que, con la Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, de fecha 02 de abril de 2020, se aprobo la Directiva 
Sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN, Directiva sanitaria de rondas de seguridad del paciente para la 

f- Hsayco gestion del riesgo en la atencion de salud, la misma que en sus numerales 5.15 y 5.1.6. seriala que el 
Evento Adverse, es una lesion o resultado indeseado, no intensional en la salud del paciente, directamente 
asociado con la atencion de salud, puede ser causado por errores o por la imprevisible reaccion del 
organismo del paciente. En cuanto a Evento Centinela, es aquel evento adverse que produce la muerte o 

Jn un dano flsico o psicologico severe de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que
%) requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia debe interpretarse como

una serial de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud, pues por lo general es la 
manifestacion de que algo esta fallando en el proceso de atencion. No todos los eventos adversos son 
eventos centinela;

Que, mediante Resolucion Jefatural N° 764-2016-IGSS V.01, se aprobo la Directiva Sanitaria N° 009- 
* IGSSN.01 Analisis de eventos centinelas en las instituciones prestadoras de los servicios de salud (IPRES)
£ |) y en las unidades de gestion de las instituciones prestadoras de los servicios de la salud (UGIPRES)

' Adversos, del Institute de Gestion de los Servicios de la Salud IGSS, vigente a la fecha, tiene como objetivo,
reducir la incidencia de eventos centinelas, asociados a la atencion de la salud en la IPRES y UGIPRES, 
estableciendo, una cultura de aprendizaje colectivo a partir del analisis de los eventos centinelas con la 
participacion activa de los funcionarios y el personal asistencia y administrativo de la IPRES;

Que el numeral 5.2.1.2. de la precitada Directiva, dispone que el equipo de analisis de los eventos centinela, 
debe ser reconocido mediante acto resolutive del titular de la IPRESS y debe ser actualizado anualmente; 
Que, dentro del precitado marco normativa, mediante Resolucion Directoral N° 142-2019-DGINMP/MINSA, 
de fecha 27 de junio de 2019, se Reconformo el Equipo de Analisis de los Eventos Centinela del Institute 
Nacional Matemo Perinatal, el mismo que debe ser actualizado de acuerdo a los solicitado por el Jefe de 
la Oficina de Gestion de la Calidad, mediante el Memorando N° 321-2022-QGC-INMP, de fecha 21 de 
octubre de 2022, por lo que es pertinente emitir la presente resolucion;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006-MINSA, de fecha 30 de mayo de 2006, se aprobo el 
Documento Tecnico: Sistema de Gestion de la Calidad de Salud", cuya finalidad es contribuir el fortalecer 
los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios medicos 
de apoyo y teniendo como objetivo, establecer los principios, normas, metodologlas y procesos para la 
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad de Salud, orientandolo a obtener resultados para la 
mejora. de la calidad de atencion en los Servicios de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobo las Normas para la Elaboracion de 
Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la misma que tiene entre, sus objetivos especlficos, la 
aplicacion de etapas estandarizadas, trasparentes y explicitas para la emision de los Documentos 
Normativos del Ministerio de Salud. En el numeral 6.1.2 del citado dispositive legal, define a la Directiva 

DEiiiKsTCAwi g| como un Documento Normative con el que se establecen aspectos tecnicos y operatives en materias 
especlficas, y cuya emision puede obedecer a lo dispuesto en una norma legal o reglamentaria de caracter 

>/ general o de una NTS. Puede estar referida a la actuacion sanitaria, administrativa (incluido los aspectos 
» presupuestales), segun corresponda, de sus organos de llnea, de apoyo, de asesoramiento, 

desconcentrados y/o Alta Direccion. Su aplicacion es de caracter permanente, y de cumplimiento obligatorio 
de parte de los organos, organismos o dependencias del Ministerio de Salud involucradas (...);

Que, en el marco de los precitados dispositivos legales, mediante los documentos de vistos, el Jefe de la 
Oficina de Gestion de la Calidad, solicita la aprobacion de la Directiva del Sistema de Manejo, Registro y 
Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela en el Institute Nacional Matemo 
Perinatal, la cual ha sido revisada por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, Direccion Ejecutiva 
de Investigacion, Docencia y Atencion en Obstetricia y Ginecologia Departamentos de Anestesia,
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^WKtWijKUIlW 0\ Analgesia y Reanimacion, quienes a traves de los documentos de vistos han emitido su informes con sus 
|4|H) aportes correspondientes al respecto, por lo que es pertinente emitir la presente resolucion;

Con la opinion favorable del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, Director 
I.tasayco £jecutjVC) ^ |a Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Obstetricia y Ginecologia, 

Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y visacion de la Directora Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva 
de Investigacion, Docencia y Atencion en Neonatologla, Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de 

' Apoyo a las Especialidades Medicas y Servicios Complementarios, de la Oficina de Epidemiologia y Salud 
Ambiental, de la Oficina de Asesoria Juridica del Institute Nacional Materno Perinatal, en armonia con las 
facultades conferidas por la Resolucion Ministerial N° 504- 2010/MINSA y Resolucion Ministerial N° 006- 
2022/MINSA;

€
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l aivarado
SE RESUELVE:

♦

%
4ICIpA DE

^ IjARTiCULO PRIMERO: Aprobar la “Directiva N° Ool -2023-DG-INMP/MINSA, Directiva del Sistema de 
>7 Manejo, Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela” en el Institute 

Nacional Materno Perinatal, por lo expuesto en la parte considerativa de la presente resolucion, el mismo 
J.CHAPA qUe contiene nueve (09) numerates, que incluye ocho (08) anexos, todo ello hace un total de veinte y seis 

(26) paginas y forman parte de la presente resolucion.

1
%

ARTiCULO SEGUNDO: Las Direcciones Ejecutivas en coordinacion con la Oficina de Gestion de la Calidad 
y la Oficina Epidemiologia y Salud Ambiental, realizaran las acciones administrativas correspondientes, 

5 para el cumplimiento de la Directiva aprobado en el numeral precedente.

^ARTiCULO TERCERO: Dejar sin efecto toda disposicion que se oponga a la presente resolucion.

ARTiCULO CUARTO: El Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicara la 
K.ZEVJU10S presente resolucion en el Portal Institucional.

.^McvudeEfiiJianiaj,

Registrese y comuniquese.
%s

■ji:
IVIINISTERIO DE SALoD 
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C.M.P. 19726-7.N.E. 9170

DIRECTOR pf INSTITU—

ViRIO Of
■VX FDAP/JCHR/RNVC
“ c\ c.c.

EJECUTIVA ♦A ■ Direct**1 Ejecutiva do Inves^acion Docencia y 
Atencion en Necnatdogia 
Direccldn de Invost&acicn DccenOa y
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Direccidn Ejecutiva de Raneanenio Estrategico 
Oficina de Asesoria Airidka 
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"SISTEMA DE.REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES,EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS DEL INMP "

"SISTEMA DE MANEJO, REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, 
EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL"

DIRECTIVA N°OOi -2023-DG-INMP/MINSA
iSs..

I. FINALIDAD

Mejorar la seguridad del paciente y la calidad de atencion del Institute Nacional Materno 
Perinatal, mediante la implementation del sistema de manejo, registro y notification de 
incidentes, eventos adversos y eventos centinelas.

II. OBJETIVO

'■'SISTEMA' DE-MAfrEiO, l>E
Fortalecer el manejo, la cultura de.registro, notification y: repdrte.de'Incidentes, eventos 
adversos y eventpsvcentinelasf.a Jin^dg: ideptificarlps, analizarlos oportunamente y 
establecer las acciones de mejora necesaria para la reduccion y mitigacion de sus efectos 
durante la atencion en salud a nivel Institutional.

};

%

or^vrAfriv,-
III. AMBITO DE APLICACION

waoni

La presente directiva es de observancia obligatoria por el personal en general que labora o 
presta servicip bajo cualquier modalidad en el Institute Nacional Materno Perinatal.

IV. BASE LEGAL

a::.x; ;-v .'iio:, • : • >.

• Ley N9 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
• Ley N°.273l4, Ley General de Residues Sdlidos.
• Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.
• Ley 29414, Ley que establece Derechos de las Personas Usuarias en los Servicios de

: ife&SJlp o&ialf fn iBM ti
• Decreto Legislative 1161., Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud
• Decreto Legislative N° 1158, decreto Legislative que dispone medidas destinadas al 

fortalecimiento y cambio de denominacion de la Superintendencia Nacional de 
Aseguramiento en Salud.

• Decreto Supremo N° 08-2017/SA que aprueba el Reglamento y Funciones del Ministerio 
- de Salud.

• Resolucion Ministerial N°155-2017, Asignacidn de funciones del ROF del MINSA 
aprobado con DS N°08-2017/SA.

Salud,: ( jgi&igj.. , .

•.*
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, "SISTEiVIA DE REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINEUVS DEL INMP "

• Decreto Supremo N°031-2014-SA que Aprueba el Reglamento de Infracciones y 
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud -SUSALUD.

• Resolucion Ministerial N? 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Tecnico Poli'tica 
Nacional de Calidad en Salud.

• Resolucion Ministerial N°753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Tecnica N°020- 
MINSA/DGSP v.01 Norma Tecnica de Prevencion y Control de Infecciones 
Intrahospitalarias.

• Resolucion Ministerial N°523-2007/MINSA, que aprueba la Gui'a Tecnica para la 
Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones 
Intrahospitalarias.

• Resolucion Ministerial N°184-2009/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°021- 
MINSA/DGE v.01 Directiva sanitaria para la Supervision del Sistema de Vigilancia 
Epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias.

• Resolucion Ministerial N°168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Tecnico 
Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la 
Atencion en Salud.

• Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Tecnica para la 
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud.

• Resolucion Ministerial N9 502-2016/MINSA que aprueba la NTS N° 029- 
MINSA/DIGIPRESS v.02, "Norma Tecnica de Salud Norma Tecnica de Auditoria de la 
Calidad de Atencion.

• Resolucion Jefatural N° 393-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 003-IGSS v.l, denominada 
"Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad del Paciente"

• Resolucion Jefatural N° 631-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 005-IGSS v.l, denominada 
"Sistema de registro y notificacion de incidentes, eventos adversos y eventos centinelas"

• Resolucion Jefatural N° 764-2016/IGSS, Directiva Sanitaria N° 009-IGSS v.l, denominada 
"Analisis de los eventos adversos centinelas en las IPRESS y UGIPRESS del Institute de 
Gestion de servicios de Salud".

• Resolucion Ministerial N9 456-2007/MINSA que aprueba la Norma Tecnica de Salud para 
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo.

• Resolucion Ministerial N9 519-2006/MINSA que aprueba el documento tecnico "Sistema 
de Gestion de Calidad en Salud"

• Resolucion Ministerial N9 589-2007/M INSA, que aprueba el Plan Nacional Concertado de 
Salud.

• Resolucion Ministerial N9 491-2012/MINSA que incorpora el anexo 4 "Listado de 
Estandares de Acreditacion para establecimientos de salud categon'a 111-2" a la NTS N° 
050-MINSA/DGSP v-02. Norma Tecnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos 
de Salud y Servicios Medicos de Apoyo.

• Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba la "Guia Tecnica para la 
elaboracion de proyectos de mejora y la aplicacion de herramientas para la Gestion de la 
Calidad"
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. "SISTEMA OE REGISTRG V NOTIFICACI6N OE INCIDENTES, EVEIMTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS DEL INMP "

yrDISPOSiUONE'S (jENERALES

5.1 Las acciones para la implementacion del proceso de manejo, registro y notificacion de 
incidentes, eventos adversos y eventos centinela reguladas en la presente directiva, 
comprenden los aspectos del manejo, , proceso de notificacion, analisis, monitoreo y 
evaluacion.

5.2 Definiciones Operativas:

• Action Insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud, 
usualmente por accion u omision de miembros del equipo. En un incidente pueden 
estar involucradas una o varias acciones inseguras.

• Barrera: Es el control o medida para prevenir danos y aumentar la seguridad del 
sistema.

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

• Dano: cualquier lesion fisica o psicologica o perjuicios a la salud de una persona, 
incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.

• Error: Es el fracaso de una accion planeada para el logro de un resultado esperado o el 
uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comision). Esta definicion tambien 
incluye la falta de una accion no planificada que deberia Haber sido realizado 
(omision).

• Evento Adverse: Una lesion o 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.

• Evento Centinela: Es aquel evento adverse que produce la muerte o dano fisico o 
psicologico severe de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y 
que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia 
debe interpretarse como una serial de alarma para el sistema de vigilancia de la 
calidad de atencion. No todos los eventos adversos son eventos centinela.

• Evento Prevenible: Describe un evento se debe a un error o fallo del sistema, al que 
podria anticiparse y estar preparado para su aparicion.

• Evento adverse leve: Dano de caracter transitorio y que remite espontaneamente sin 
intervencion de salud.

• Evento adverse moderado: Dano de caracter reversible y que requiere tratamiento e 
intervencion de salud para su curacion, prolongando su estancia hospitalaria.

• Evento adverse severe: Muerte o dano de caracter permanente e irreversible con 
perdida de organo o de alguna funcion y que requiere intervencion compleja de salud.

• Equipo de Control de Crisis: Equipo multidisciplinario con cargos de jefaturas y/o 
direcciones que se reunen ante el reporte de un Evento Adverse Severn, para disenar 
un plan de intervencion inmediato que mitigue sus consecuencias en los aspectos de 
salud, sociales, psicologicas, familiares, legales, economicas y administrativas 
derivadas del caso.

• Factor Contributivo: Son las condiciones que facilitaron o predispusieron a una accion 
insegura.

• Factores del Sistema: Son fallos del diseno y fracasos de la organizacion y el entorno.
• Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud que no ha 

causado dano
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• Infeccion Asociada a la Atencion de Salud: Es aquella condicion local o sistemica 
resultante de una reaccion adversa la presencia de un agente infecciosos o a su toxina
que ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud (hospitalizacion o 
atencion ambulatoria) y que no estaba presente al memento de la admision, a menos 
que la infeccion este relacionada a una admision previa. Asimismo, incluye infecciones 
ocupacionaies contrafdas por el personal sanitario.

• Jefe inmediato: Jefe de servicio, jefe de guardia o personal que ejerce funcion de 
supervision en cada turno de trabajo en los diferentes servicios asistenciales.

• Mitigacion: Una accion o circunstancia que evita o controia la progresion de un 
incidente hacia hacerle dano a un paciente.

• Practica Insegura: Actividad de salud realizada con falla, error, descuido u omision y 
que pone en riesgo al paciente de sufrir un dano (evento adverse).

• Reaccion Adversa a Medicamentos: Respuesta indeseable asociado al uso de un 
medicamento que compromete la eficacia terapeutica, incrementa la toxicidad o 
ambos.

• Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverse 
dentro del proceso de atencion de salud.

• Seguridad del paciente: Es la prevencion y mitigacion de los danos causados por 
errores de omision o comision que se asocian con la atencion de salud y que supone el 
desarrollo de sistemas y procesos operatives que minimicen la probabilidad de errores 
y maximizar la probabilidad de identificarlos y controlarlos cuando se producen.

• Sistema de Notificacion de Eventos Adversos: Es un sistema de reporte que permite la 
identificacion de eventos adversos e incidentes que ocurren durante la atencion de 
salud a fin de realizar un analisis a profundidad de los factores que contribuyen a la 
presentacion del evento o incidente.

Vi. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. Del Requerimiento de los formates:

6.1.1. La Oficina de Gestion de la Calidad (OGC) es la responsable del requerimiento 
del formato de notificacion de incidentes, eventos adversos y eventos 
adversos centinelas a nivel institucional (Anexo 1).

6.2. De la Distribucion de los formatos:

6.2.1. La OGC se encargara de distribuir los formatos a cada Direccion de Li'nea, 
quienes a su vez seran los responsables de distribuir los formatos a sus 
diferentes departamentos y servicios.

6.2.2. El jefe de servicio es el responsable de que el formato de notificacion de 
eventos adversos se encuentre disponible y de facil acceso para todo el 
personal a su cargo.

6.3. Del Registro:
6.3.1. El personal asistencial o administrative que evidencie o tenga conocimiento de 

la ocurrencia de una practica insegura o evento adverse debera registrar y 
dejar constancia del hecho en el formato de notificacion de Incidentes, 
eventos adversos y eventos adversos centinela institucional. (Anexo 1)

6.3.2. El registro sera de acuerdo con el manual de instruccion que se adjunta a la 
presente. (Anexo 2)
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6.4. De la Comunicacion de Practicas Inseguras, Incidentes o Eventos Adversos leves y 
moderados:

El personal asistencial o administrative que ha registrado la practica insegura o 
eventos adversos leves o moderados debera entregar el formato a su jefe 
inmediato superior segun corresponda al termino de su turno.
El jefe inmediato superior, una vez recepcionado el formato de notificacion de 
eventos adversos, debera custodiar el mismo y remitirlo al jefe del servicio 
correspondiente.
El jefe de servicio recepcionara todos los formates de notificacion de eventos 
adversos de su servicio y consolidara la informacion en la Matriz de 
consolidation de incidentes, eventos adversos y eventos centinela del servicio 
cada mes (Anexo 3).
El jefe de servicio debera comunicar y remitir la Matriz de consolidation de 
incidentes, eventos adversos y eventos centinela dentro de los cinco primeros 
dfas utiles de cada mes al jefe de Departamento, adjuntando todos los 
formatos de notificacion. En caso de no haberse presentado ninguna practica 
insegura o evento adverse se procedera a remitir la matriz de consolidacion a 
su departamento, indicando que no se reportaron practicas inseguras ni 
eventos adversos durante el mes.
El jefe de Departamento debera remitir a la Oficina de Gestion de la Calidad, la 
Matriz de consolidation de incidentes, eventos adversos y eventos centinela de 
todos los servicios que se encuentran bajo su responsabilidad, adjuntando los 
formatos de notificacion en original de ser posible.
El jefe responsable de la Oficina de Gestion de la Calidad del INMP debera 
recepcionar e integrar todas las matrices de consolidacion de incidentes, 
eventos adversos y eventos centinela de todos los servicios del INMP en una 
sola matriz; asimismo debera clasificar los incidentes y eventos adversos 
registrados segun categorfas y tipo de evento adverse y consolidar en una sola 
matriz de consolidacion de incidentes, eventos adversos y eventos centinela 
del INMP (Anexo 4). Finalmente, esta Matriz debera ser remitida de forma 
mensual a la Unidad de Gestion de la Calidad en Salud del Ministerio de Salud.

6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

6.4.4.

6.4.5.

6.4.6.

6.5. Del Manejo de Incidentes, Eventos Adverse leves y moderados
6.5.1. Los incidentes, eventos adversos leves y moderados seran analizados en 

reunion conjunta multidisciplinaria del servicio donde ocurrio el incidente o 
evento adverse. Esta reunion sera mensual, sera convocada por el jefe de 
servicio, y permitira analizar las causas que llevaron al evento adverse, 
proponiendo las acciones de mejora que van a implementarse para evitar una 
nueva ocurrencia del evento. Se debera llevar un acta de cada reunion las 
mismas que seran guardadas por el servicio ya que van a ser requeridas en las 
Rondas por la Seguridad del Paciente.

6.6. De la Comunicacion de Eventos Adversos Centinela:
El personal asistencial o administrative que evidencia o tiene conocimiento de 
un evento adverse centinela, debera implementar acciones inmediatas de 
corresponder el caso y dejara constancia registrando lo ocurrido en el formato 
de notificacion de Incidentes, eventos adversos y eventos adversos centinela 
institucional; la misma que debera ser entregada inmediatamente a su jefe 
inmediato superior segun corresponda.
El jefe inmediato superior una vez recepcionado el formato de notificacion y 
con caracter obligatorio debera comunicar inmediatamente al jefe del servicio

6.6.1.

6.6.2.
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la ocurrencia del evento centinela remitiendo el formate de notificacion de 
incidentes, eventos adversos y eventos adversos centinela institucional.

6.6.3. El jefe de servicio verificara de inmediato la ocurrencia del evento centinela en
el INMP y con caracter obligatorio debera comunicar inmediatamente al jefe 
del Departamento la ocurrencia del Evento Centinela, remitiendo el formato 
de notificacion de incidentes, eventos adversos y eventos adversos centinela 
institucional en original; quedandose con una copia para su informacion 
mensual y reporte de la Matriz de Consolidation de Incidentes, Eventos 
Adversos y Eventos Centinela.

6.6.4. El jefe de Departamento con caracter obligatorio debera comunicar 
inmediatamente, la ocurrencia del evento adverse centinela al director 
general del INMP y al jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad remitiendo el 
formato de notificacion de Incidentes, eventos adversos y eventos adversos 
centinela institucional en original.

6.6.5. El director general del INMP convocara de inmediato al Equipo de Analisis de 
eventos adversos centinela del INMP dentro de las 24 boras siguientes de 
ocurrido el evento adverse centinela siguiendo la directive correspondiente 
para el analisis de los eventos adversos centinela en el INMP.

6.7. De la Conformacion del Equipo de Analisis de Eventos Centinela del INMP:

6.7.1. El director general del INMP es el encargado de conformar el equipo de 
analisis de los eventos adversos centinela en el INMP.

6.7.2. El equipo de analisis de eventos adversos centinela sera reconocido 
oficialmente con resolucion directoral.

6.7.3. El Equipo de Analisis de los Eventos Adversos Centinela del INMP estara 
conformado por los siguientes miembros:
• Director General del INMP quien preside el equipo
• Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y 

Atencion en Obstetricia y Ginecologfa.
• Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y 

Atencion en Neonatologi'a.
• Director Ejecutivo de Apoyo de especialidades Medicas y Servicios 

Complementarios.
• Director de la Oficina de Administracion
• Jefe de la Oficina de Aseson'a Legal
• Jefe de la Oficina de Comunicaciones imagen institucional
• Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad
• Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental
• Jefe de la Oficina de Estadistica e Informatica

6.7.4. Para el analisis del evento centinela el equipo invitara a participar al Jefe de 
Servicio y Departamento donde ocurrio el evento centinela y al personal de 
salud involucrado en la atencion directa del paciente desde su ingreso hasta 
ocurrido el evento centinela.

6.7.5. El jefe de Oficina de Gestion de la Calidad sera encargado de la asesorfa en el 
uso de las herramientas de calidad para el analisis del evento centinela segun 
la metodologi'a del Protocolo de Londres.

6.8. De las funciones a realizar por el Equipo de Analisis de Eventos adversos Centinela 
del INMP
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El lider del equipo de analisis de eventos adversos centinela del INMP 
convocara al equipo, dentro de las 24 horas de ocurrido y notificado el evento
adversos centinela.
El jefe de la OGC en su cargo de secretario tecnico es el responsable de la 
custodia del formato, registro y consolidado de toda la informacion en relacion 
con el analisis de los eventos adversos centinela.
Todos los miembros integrantes participan en el analisis del evento adverse 
centinela aplicando el Protocolo de Londres.
El analisis, informe y recomendaciones a las que concluya el equipo debera 
mantener el marco de recomendar acciones de prevencion y no ser de 
ninguna forma punitiva.
Todos los participantes del equipo de evento centinela deberan firmar el 
informe con las recomendaciones emitidas, asi como el plan de acciones de 
mejora y elevarlo a la Direccion Ejecutiva donde ocurrio el evento y a la 
Direccion General, con copia a OGC.
El equipo de eventos centinela tiene la potestad de referir el evento adverse 
centinela para el comite de auditoria medica y su respective informe y 
recomendaciones si asi lo amerite.
En los casos de que el evento centinela este relacionado a Muerte Materna o 
Muerte Neonatal se remitira el analisis correspondiente al Comite de 
Prevencion de Mortalidad Materna, fetal y Neonatal del INMP, para su 
respective analisis y seguimiento de las recomendaciones.
El equipo de analisis de eventos adversos centinela debera socializar el 
informe final con el equipo de gestion y remitir las recomendaciones al 
departamento y servicio donde ocurro el evento para su implementacion.
La OGC sera la encargada de realizar el seguimiento y monitoreo de los 
acuerdos y plan de accion de las recomendaciones emitidas en el informe final.

6.8.1.

6.8.2.

6.8.3.

6.8.4.

6.8.5.

6.8.6.

6.8.7.

6.8.8.

6.8.9.

6.9. De la ejecucion del analisis del evento centinela:
6.9.1. El Equipo de analisis de eventos centinela procederan a realizar el analisis del 

evento siguiendo la metodologia del Protocolo de Londres identificando los 
factores contributivos que propiciaron las acciones inseguras para la 
ocurrencia del evento. (Anexo 5)

6.9.2. El jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad registrara todas las actividades 
realizadas en los formates del Protocolo de Londres y las custodiara hasta el 
final del informe. Asimismo, llevara las actas de las reuniones que se realicen.

6.9.3. El Equipo de eventos adversos centinela elaborar el informe final y el plan de 
accion conjuntamente con los jefes del servicio donde ocurrio el evento.

6.10. Del Monitoreo:
6.10.1. El jefe de servicio sera el responsable de monitorear que los formates se 

encuentren a disposicion del personal a su cargo y que este tenga pleno 
conocimiento de los objetivos y la forma de como realizar el registro de este.

6.10.2. La Oficina de Gestion de la Calidad es la responsable de monitorear la 
disponibilidad y accesibilidad de los formates en los diferentes servicios del 
Institute.

6.10.3. La Oficina de Gestion de la Calidad es la responsable del seguimiento y 
monitoreo de la implementacion de recomendaciones de mejora en los 
servicios.
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6.11. Evaluacion:
6.11.1. La evaluacion se realizara teniendo en cuenta los siguientes indicadores:

Frecuencia
Fuente de 

Informacion
Formula deN° Indicador

Evaluacion
Formates de 
notification 
de Eventos 
Adversos

Niimero de Formates 
de notificacion de 
Eventos Adversos 

notificados

Niimero de Formatos de Eventos 
Adversos notificados

Mensual1

Niimero de Formatos de Eventos Adversos notificados 
en el Servicio XPorcentaje de 

Notificacion de 
eventos Adversos por 

Servicio

Formatos de 
notificacion 
de Eventos 
Adversos

Mensual----------------------------- x ioo
Niimero Total de Formatos de Eventos Adversos 

notificados

2

Niimero de Eventos en Adversos analizados
------------------------------ x ioo

Niimero Total de Eventos en Adversos notificados
Informe de 

analisis
Porcentaje de eventos 
adversos analizados

Mensual3

Niimero de recomendaciones implementadas
------------------------------------ x 100

Niimero Total de recomendaciones planteadas
Porcentaje de 

Implementation de 
recomendaciones

Informe de 
analisis4 Mensual

%>-1
VII. RESPONSABILIDADESnf:

%
°fsr

La presente Directiva es de aplicacion y cumplimiento obligatorio de todos los servicios y 
areas del INMP.

VIII. D1SPOSICIONES FINALES

El abastecimiento de los formatos de registro de eventos adversos se llevara a 
cabo mediante los procesos logfsticos establecidos
La OGC, en coordinacion con el Comite de Seguridad del Paciente del Institute 
evaluara periodicamente la operatividad del presente instrumento, 
proponiendo las mejoras a la Direccion General.
La OGC sistematizara la informacion generada mediante el diseno y aplicacion 
de una base de dates
El Equipo de Control de Crisis o Contingencia se constituira una vez ocurrido el 
evento adverse severe el cual estara presidido por el Director General o su 
representante el Director Ejecutivo de Linea del area involucrada y por los 
siguientes integrantes: Jefe del Departamento del area involucrada, Jefa del 
Servicio de Trabajo Social, Responsable del Seguro Integral de Salud, Director 
de la Oficina Ejecutiva de Administracion, Directora de la Oficina de 
Comunicaciones, Director de la Oficina de Gestion de la Calidad, Director de la 
Oficina de Asesoria Legal, Jefa del Departamento de Obstetrices y Jefa del

8.1

8.2

8.3

8.4
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Departamento de Enfermerfa segun sea el caso, este equipo sera de caracter 
temporaL

IX. ANEXOS

Anexo 1: Formato de Notificacion de Eventos adversos del INMP.
Anexo 2: Instructive para el llenado del formato de notificacion de eventos 
adversos del INMP.
Anexo 3: Flujo del reporte de notificacion de eventos adversos leves y 
moderados.
Anexo 4: Flujo del reporte de notificacion de evento adversos severos y 
centinela.
Anexo 5: Matriz de consolidacion de los incidentes, evento adverse y eventos 
centinela para los servicios.
Anexo 6: Matriz de consolidacion de los incidentes, evento adverse y eventos
centinela del INMP
Anexo 7: Protocolo de Londres
Anexo 8:

9.1
9.2

9.3

9.4

9.5

9.6
<1%. !

9.7. O O i
3
o 9.8
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A '

ANEXO N° 1

FORMATO DE NOTIFICACION DE 

EVENTOS ADVERSOS 
(de caracter anonimo NO punitivo cuyo objetivo es 

mejorar la calidad de atencion)
nflifcno Pfwnmfii

DATOS DEL PACIENTE
N° de Historia Clinica 1 I I I | | | I I Sexo: | |

Nombres y Apellidos: ________________________________
Diagnostico:

Edad: [

Fecha Ingreso: [

EVENTO ADVERSO: Lesion, dano, incidente o un resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente, 
directamente asociado con la atencion de salud (Plan Nacional Seguridad de Paciente RM N° 676 - 2006/MINSA).

Fecha:Lugar de ocurrencia: ■tora:

Marque con un aspa (X ) en el recuadro correspondiente al evento adverse producido. 
si el evento adverse no figura, verifique en la parte posterior y marque segun corresponda

Infeciones Intrahospitalarias
| | Infeccion de herida operatoria 
| | Endometritis
FI Sepsis neonatal intrahospitalaria 
| | Sepsis post operatoria 
| | Flebitis

Mortalidad%&
□ Muerte materna 
| | Obito fetal intrahospitalario 
| | Muerte Neonatal

•!o
i 'j s2

• -oV
■X

Of.

Relacionado a Medicamentos
| | Error en la medicacibn (prescripcidn, 

dispensacion y administracion)
| | Reaccion adversa por medicamentos

Relacionado a Equipamiento
| | Evento relacionado con equipo Biombdico

Relacionado a procedimientos
| Complicaciones anestbsicas 
| Cuerpo extraho post cirugia 
| Lesion intraoperatoria del recien nacido 

~] Complicaciones en el intra-post operatorio 
(lesidn drgano adyacente)

] Perforacion uterina post legrado uterino 
Evento adverse relacionado a intubacion 
Caida de paciente 
Reaccibn transfusional
Error de identificacibn y/o sexo de Recien Nacido

Trauma obstetrico neonatal
Cefalohematoma 
Lesibn de plexo braquial 
Fractura de clavicula 
Asfixia neonatal
Sindrome de aspiracibn de liquid© amnibtico

Trauma obstetrico Materno
Desgarro vaginal
Hematomas
Ruptura uterina
Desgarro cervical
Anemia aguda post procedimiento
Retencibn de gasa vaginal post parto
Otros (en la parte posterior)

cE □□□ [I□C
C □□r
Describa el evento adverse notificado:

sO NO □cE\ evento adverse era para usted prevenible? 
/.Como?_____________________________

FECHA DE NOTIFICACION:
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OTROS EVENTOS ADVERSOS

Laceracion por esparadrapo 

Quemaduras quimica, termica y electrica. 
Neumonia asociada a ventilador mecanico 

Dehiscencia de episiorrafia 

Obito fetal extrahospitalario 

Infeccion del tracto urinario post cateter 
Conjuntivitis en recien nacido 

Onfalitis
Piodermitis Neonatal

Otras fracturas del Recien Nacido
otros especifique................
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ANEXO N° 2

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL 
FORMATO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS.

Aspectos Generales:

• El llenado del formato sera con letra clara y legible.
• Se llenara con lapicero azul o negro.
• La notificacion es anonima.

I parte
2-~>cv FORMATO DE NOTIFICACION DE 

EVENTOS ADVERSOS 
(de caracter anonimo NO punitivo cuyo objetivo es 

mejorar la calidad de atencion)
nnKMio pfptnfiia

DATOS DEL PACIENTE
N° de Historia Clinica I I I T
Nombres y Apellidos: |_________
Diagnostico:

mu ] Sexo: F Edad:
Of

.,V'

Fecha Ingreso:
r'/xi *

:0 i3
!IHMH SvO.% ndUMD

&

Consignar obligatoriamente los datos de la paciente motivo de la notificacion, se 
registraran: de la historia Clinica, sexo, edad, nombres y apellidos, diagnostico y
fecha de ingreso de la paciente.

II parte

EVENTQ ADVERSO: Lesion, daiio, mcidente o un resultado mesperado e mdeseado en la salud del paciente, 
directamente asociado con la atencion de salud (Plan Nacional Seguridad de Paciente RM N° 676 ■ 2006/MINSA).

Fecha:Lugarde ocurrencia:

• Consignar datos respecto al evento adverse teniendo en consideracion que evento 
adverse es la lesion, dano, incidente o un resultado inesperado e indeseado en la salud 
del paciente directamente asociado con la atencion de salud.
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III parte

Marque con un aspa (X) en el recuadro correspondiente al evento adverse producido. 
si el evento adverso no figura, vertfigue en la parte posterior y marque segun corresponda

Infeciones Intrahospitalarias 
Infeccidn de herida operatona 

^ Endometritis

Sepsis neonatal intrahospitalaria 
Sepsis post operatoria 
Flebitis

Mortalidad OTROS EVENTOSADVERSOS
| | Muerte materna 
| | 6bito fetal intrahospitalario 
Q Muerte Neonatal Laceracion por esparadrapo 

Ouemaduras quimica, lermica y eleclrica. 
l] Neumonia asodada a ventilador mecanico 

J Dehiscenda de episiorrafia 
r] Obito fetal extrahospitalario 
J Infecdon del Iracto uhnario post cateter 
[j Conjuntivilis en reden naddo 
[] Onfalitis 
Q Piodermitis Neonatal 
[] Otras fracturas del Reden Naddo 
] otros espedfique...............

3
Relacionado a Medicamentos
Q Error en la medicaddn (prescripcidn, 

dispensacion y admimstracion)
Q Reaccidn adversa por medicamentos

Relacionado a Equipamiento
f~l Evento relacionado con equipo BiomMico

Relacionado a procedimientos
_J Complicaciones anestesicas 

Cuerpo extrafto post cirugla 
_J Lesion intraoperatoria del reden nacido 

Complicaciones en el intra-post operatorio 
(Iesi6n 6rgano adyacente)

c Perforacion uterina post legrado uterino 
Evento adverso relacionado a intubadon 
Caida de paciente 
Reacdon transfusional
Error de identificadbn y/o sexo de Reden Naddo

Trauma obstetrico neonatal 
Cefalohematoma 
Lesion de plexo braquial 
Fractura de clavicula 
Asfixia neonatal
Sindrome de aspiradbn de liquido amnidtico

Trauma obstetrico Matemo 
Desgarro vaginal 
Hematomas 
Ruptura uterina 
Desgarro cervical 
Anemia aguda post procedimiento 
Retenddn de gasa vaginal post parto 
Otros (en la parte posterior)

Marcar con un aspa (X) en el recuadro correspondiente al evento adverso producido 
segun listado, pudiendo ser mas de uno. En caso de no hallarse el evento adverso en el 
listado, verifique tambien en la parte posterior del formato y marque segun 
corresponda. Si aun no se encuentra, marcar en el item de otros y especifique el 
nombre del evento adverso a notificar.

IV parte

Describa el evento adverso notificado:

SO NO □i,EI evento adverso era para usted prevenible? 
/.Como?________________________________

FECHA DE NOTIFICAClbN:

• Describa de manera breve el evento adverso que usted esta notificando. Registre si el 
evento adverso pudo prevenirse segun su punto de vista y detalle brevemente la 
forma en la que se podn'a evitar su recurrencia. Finalmente consigne la fecha de la 
notificacion es decir la fecha en la que llena este formato.
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ANEXO N° 3

FLUJO FORMATO DE NOTIFICACIO^bt EV^I^TOS ADVERSOS LEVES Y
MODERADOS

Del Proceso de Notificacion de Eventos Adversos leves v moderados

Responsable Actividad

1. Identifica la ocurrencia del evento adverse
Testigo o 
participe 2. Registra y remite el formato de notificacion al jefe inmediato 

superior del turno

Jefe
3. Recepciona, custodia y remite el formato de notificacion al 

jefe de Servicio
Inmediato
Superior

4. Recepciona y custodia todos los formates de su servicio y 
consolida la informacion en la Matriz de Consolidacion de 
Incidentes, Eventos adversos y eventos centinela del Servicio 
de forma mensual.

Jefe de 
Servicio

5. Comunica y remite al jefe de Departamento dentro de los 5 
dias primeros del mes siguiente, la Matriz de Consolidacion de 
Incidentes, Eventos adversos y eventos centinela del Servicio 
del mes, adjuntando todos los formates originales y si no 
hubieran reportado ningun evento adverse de igual forma 
debera consignar que no hubo ningun evento en le mes.

6. Debera remitir a la OGC todas las Matrices de todos los 
servicios que esten bajo su responsabilidad.

7. Convocara a todos los jefes de sus servicios y realizara el 
analisis de las practicas inseguras y eventos adversos 
notificados con la finalidad de implementar acciones de

Jefe de
Departamento

mejora.
8. Recepciona e Integra todas las Matrices y luego consolida en 

la Matriz de consolidacion de incidentes, evento adverse y 
eventos centinela del INMP.

9. Remitir la Matriz consolidada de forma mensual a la DG para 
ser remitida al MINSA

Jefe de OGC

Director 
General del 
INMP

10. Recepcion de la Matriz consolidada por OGC
11. Remitir la Matriz consolidada a la UFGCS del MINSA.
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ANEXO N° 4

FLUJO FORMATO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS SEVEROS
(EXCEPTO MUERTE MATERNA)

Del Proceso de Notificacion de Eventos Adversos Severos v Centinela

Responsable Actividad

1. Identifica la ocurrencia del evento adverse severe o centinela

Testigo o 
participe

2. Registra y remite el formate de notificacion al jefe inmediato superior 
del turno, indicando las acciones inmediatas realizadas segun 
corresponda.

3. Recepciona y comunica con caracter obligatorio de forma inmediata 
del evento al Jefe de Servicio; asimismo, remite el formato de 
notificacion simultaneamente.

Jefe Inmediato 
Superior

4. Recepciona y verifica de inmediato la ocurrencia del evento adverse 
severo/centinela en el INMP.

5. Comunica de inmediato y con caracter de URGENCIA al jefe del 
Departamento, la ocurrencia del Evento severo/centinela adjuntando 
el formato de notificacion original, quedandose con una copia para su 
consolidado mensual.

Jefe de Servicio

6. Recepciona comunica de forma inmediata y con caracter de URGENCIA 
al director de Li'nea, jefe de OGC y director general del INMP, 
remitiendo el formato de notificacion original.

7. Guarda una copia para su consolidacion mensual.

Jefe de
Departamento

8. Recepciona el evento centinela del INMP, ingresa en Matriz de 
consolidacion.

9. Acude a reunion convocada por director general y equipo de Analisis 
de Eventos Adversos centinela segun la directiva correspondiente.

Jefe de OGC

10. Recepcion de formato, convoca inmediatamente al equipo de Analisis 
de eventos centinela del INMP para el analisis respective y las acciones 
a implementar.

11. Solicita de ser necesario la Auditoria del caso al Comite de Auditon'a 
medica

Director 
General del 
INMP

* En caso de muerte materna el director ejecutivo informara y convocara al Comite de 
Mortalidad Materna y Perinatal quienes seguiran las disposiciones descritas en la RM N? 4533 
- 2006/MINSA y las respectivos RD N9 042-DG-INMP-2006 Y RD N? 253-DG-INMP-2007.
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ANEXO N° 5

0?%
MATRIZ DE CONSOLIDACION Y SEGUIMIENTO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINEIAS PARA LOS SERVICIOSnmjc'Wsnil*

Minliterio de Sjlud 
Oficinadc Gcai6n de laCalidad

UPSS: SERVICIO:

MES /AflO DEL REPORTE: RESPONSABLE:

Categoria del 
Inddente/Evento 

adverso/Evento centinela

Fecha del 
Inddente/Evento 

adverse

Hora aprox. 
Incident e/Event 

0 adverse

Acciones Inmediatas 
adoptadasen el 

servldo

Implementado
SI/NO

/PROCESO

Fecha de 
Notificaddn

Servido de 
ocurrencia

Acdonesde
mejora

N* N*de Ficha Padente H.C. Sexo Edad Dlagnostico prindpal Descrlpdon del evento Responsabl Plaro

1

2

3

4
*

5o D

7

9

9

10

11

12

13

14

15
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ANEXO N° 6

MATRIZ DE CONSOUDACION Y SEGUIMIENTO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINEIAS DEL INSTITUTO NACIONAL MATE ?NO PERINATALnfsiD wait
Ministeriode Salud 

Oficinade Gcsti6n de la Calidad

NOMBRE DE LA (PRESS: INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL MES/ANO DEL REPORTE:

N° DE LA UPSS/SERVICIO DE LA IPRESS: N" DE LA UPSS/SERVICIO DE LA IPRESS QUE REPORTAN:

N'de Fecha de 
Notification

Nombre del 
establecimiento

Fecha del 
Inddento/evento

Hora aprox. 
Incidente/evento

Categoria 
del EA

Tipo del
UPSS/ ServicioH.C. Sexo Edad Diagnostico principal Incidente Evento Adverso Evento Centinela Descripdbn del evento

Ficha EA

1

2

3

4

5

5

7

3

9

10

11

12

13

14

15
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"SISTEMA DE REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVER50S Y EVENTOS CENTINELAS DEL INMP "

ANEXO N° 7

PROTOCOLO DE LONDRES

El Protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento previo 
conocido como "Protocolo para Investigacion y Analisis de Incidentes Ch'nicos. Constituye una 
Gui'a de practica para administradores de riesgo y propone una metodologfa para el proceso 
de investigacion, analisis y recomendaciones.

A continuacion, se describe los pasos:

Paso 1: IDENTIFICACION Y DECISION DE INVESTIGAR

Una vez ocurrido el evento adverse el servicio o area debe decir si se inicia o no el proceso. Por 
lo que debe de tener en cuenta la gravedad del evento y el potencial aprendizaje 
organizacional.

b. %* i Paso 2: SELECCION DEL EQUIPO INVESTIGADOR’} o
2
\r El equipo debera seleccionara entre 3 a 5 personas con diversas competencias, asf mismo es 

importante que el equipo investigador elija un lider, quien sera el encargado de conducir al 
equipo.

&

Paso 3: OBTENCIDn Y ORGANIZACION DE LA INFORMACION

Todos los hechos, conocimiento y elementos ffsicos involucrados deben recolectarse tan 
pronto como sea posible. Estos incluyen como mmimo:

• Historia clinica completa
• Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente
• Declaraciones y observaciones inmediatas
• Entrevistas con los involucrados
• Evidencia fisica (pianos del piso, listas de turnos, hojas de vidas de los equipos 

involucrados, etc.)
• Otros aspectos relevantes tales como fndice de rotacion del personal y disponibilidad 

de personal bien adiestrado.
Las declaraciones y observaciones inmediatas son

• En esta fase, el equipo de investigacion haciendo uso de diversas fuentes y tecnicas 
diferentes, recaba informacion para poderestablecercon claridad los hechos.

Tecnicas de Investigacion:
1) Revision documentaria: Tecnica mediante el cual el equipo o investigador
2) Entrevista la entrevista debe ajustarse a un procedimiento cuyo proposito es tranquilizar al 

entrevistado y obtener de el un analisis u conclusiones cercanas a la realidad. Este 
protocolo o procedimiento se ilustra en la siguiente tabla tomada de la directiva sanitaria
09.
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PROCEDIMIENTO DE ENTREVISTA

Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurrio el incidente. El 
entrevistado puede estar acompanado por quien desee

Lugar

Explique al entrevistado el motive de la entrevista 
Evite el estilo confrontacional y los juicios de valor 
Garantfcele que lo que diga no va a ser objeto de 
represalias y va a mantenerse en estricta confidencialidad.

Explique el proposito

Identifique el papel del entrevistado en el incidente y 
registre el li'mite de su participacion 
Establezca con su ayuda la secuencia de hechos que 
llevaron al incidente, tal como el entrevistado (a) lo vivid 
Compare esta informacidn con la secuencia general que se 
conoce hasta el momento

Establezca la cronologi'a 
del incidente

Explique al entrevistado el significado del termino accidn 
insegura e ilustre el concepto con un ejemplo diferente al 
caso que se investiga.
Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras 
relevantes para el caso, sin preocuparse por algo si alguien 
es o no culpable.
Cuando hay protocolos es relativamente facil identificar no 
adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde que 
en la practica diaria es aceptable algun grado de variacidn

Identifique las acciones 
inseguras

Explique al entrevistado el significado del termino factor 
contributivo e incentive su identificacidn sistematica 
mediante ejemplos ilustrativos.
Cuando el entrevistado identifica un factor contributivo 
preguntele si es especifico para la situacidn actual o si se 
trata de un problema general de la unidad asistencial.

identifique los factores 
contributivos

permita que el entrevistado haga todas las preguntas que tenga. 
Las entrevistas deben durar entre 20 y 30 minutos

Cierre

Paso 4: PRECISE LA CRONOLOGIA DEL INCIDENTE

Las entrevistas, las declaraciones y las observaciones de quienes participaron en el incidente 
junto con la historia ch'nica deben ser suficientes para establecer que y cuando ocurrio el 
investigador debe identificar cualquier discrepancia entre las fuentes y proceder a hacer la 
cronologi'a del incidente. Para ello se utiliza las siguientes 3 tecnicas:

Narracion. tanto las entrevistas como la historia ch'nica proporcionan una cronologfa 
de lo ocurrido que permite entender como sucedieron los hechos y se puede realizar 
una narracion descriptiva de lo que ocurrio.
Linea de tiempo. es el seguimiento del incidente y permite descubrir las partes del 
proceso en que se han producido problemas este enfoque es util cuando un equipo 
trabaja en conjunto para generar una cronologi'a. Por ejemplo:
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Error en la
administracionPreparacion de 

medicamentos
Preparacion de 
medicamentos 
interrumpido

Paro
respiratorio

Muerte del 
pacientede

medicamentos12:00 m 01:30 pm 01:45 pm
12:45 pm 01:15 pm

Cuadro Tiempo/Persona: permite realizar un seguimiento de los movimientos de las 
personas antes coma durante y despues de un incidente. Ejemplo:

9:02 am 9:04 am 9:06 am 9:08 am
Medico Con el paciente En la estacion de 

medicos
En la estacion de 

medicos
Con el paciente

En la oficina En la oficinaDirector Con el paciente Con el paciente
Enfermera Con el paciente Con el paciente Con el paciente Con el paciente

Diagrama: los movimientos de personas materiales y documentos tambien se pueden 
representar mediante un dibujo o dibujos esquematicos que ilustren la secuencia de 
hechos cbmo se dieron y como si hubieran dado,de haber ocurrido de acuerdo a las 
poh'ticas y procedimientos institucionales, con eilo se puede realizar una comparacion.

/$■ V-
fir /rPnx- ■

<! Paso 5 : IDENTIFIQUE LAS ACCIONES INSEGURAS
Ahora llega el momento de identificar y puntualizar las acciones inseguras que se hayan 
encontrado, las que se han estado identificado al revisarla documentacion, a las que se 
agregan o confirman con las entrevistas. De ser posible se debe organizar una reunion con 
todo el personal involucrado en el incidente para que puedan revisar conjuntamente las 
acciones inseguras encontradas. Generalmente los involucrados son capaces de identificar 
el motive por el cual ocurrio el evento adverse o la accion insegura. Es preferible 
identificar conductas especificas que observaciones generales tales como mala 
comunicacion o trabajo de equipo deficiente, que pueden existir pero que corresponden 
mas a factores contributivos que a acciones inseguras. Dejar los factores contributivos para 
el final.

§o SIMM c; 
" 0/™“rr.
xT,

Paso 6: IDENTIFIQUE LOS FACTORES CONTRIBUTIVOS
Ahora este es necesario identificar las condiciones asociadas a cada accion insegura. el 
factor contributivo que esta asociado. Cuando hay un gran numero de acciones inseguras 
hay que seleccionar las mas importantes y analizarlas una a una porque generalmente 
cada una tiene varies un conjunto de factores contributivos que se asocian a ella es posible 
que la accion insegura esta asociada a varies factores como por ejemplo la desmotivacion 
(individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de entrenamiento 
inadecuada (organizacion y gerencia). Se puede utilizar el siguiente grafico para poder este 
organizarlos y ordenarlos.
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MAPEO CRONOLOGICO DE LAS ACCIONES INSEGURAS Y FACTORES CONTRIBUTIVOS 
ASOCIADOS

CRONOLOGIA

TIEMPO
Acciones
mseguras
Factores
contributivos
Recomendaciones

En el siguiente grafico se muestra un diagrama de espina de pescado asociado a una accion 
insegura y que representa la misma informacion del factor contributivo en formato 
alternative

DIAGRAMA DE ISIKAWA MODIFICADO POR LA NACIONAL PATIENT SECURITY AGENCY 
(NPSA)

FACTORES FACTORESDEF. FACTORES
COM! Y i ALE:

SOCIALES

FACTORES ACCOMOR
MSCOURA

E8TRAT6GICOS

FACTORES 
UGADOS A

Paso 7: RECOMENDACIONES Y PLAN DE ACCION
El paso final de la investigacion y analisis y la identificacion de los factores contributivos de 
cada accion insegura y corresponde ahora hacer una serie de recomendaciones cuyo 
proposito es mejorar las debilidades identificadas se recomienda en el plan de accion 
incluir la siguiente informacion:
o priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la seguridad 

futura de los pacientes
o lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el equipo 

investigador asignar un responsable de implementar las acciones 
o definirtiempo de implementacion de las acciones 
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o identificar y asignar los recursos necesarios 
o hacer seguimiento a la ejecucion del plan
o cierre formal cuando la implementacion sea efectuada 
o fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion

Las recomendaciones deben ser realistas con el fin de que se traduzcan en mejoramientos 
que puedan ser comprobados por toda la organizacion hay que tener en cuenta la 
complejidad los recursos que se requieren y el nivel de control de que depende.
Se debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control en que va a 
depender individual grupal local, el departamento, direccion, organizacion, autoridad 
gubernamental y asignar personas con el estatus administrative y gerencial adecuado para 
garantizar la ejecucion promoviendo asi' la cultura de seguridad pues la gente al ver que el 
proceso efectivamente conduce a mejoramiento se entiende su importancia y se apropia 
de el.
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noiEpno PEPinnifii

ANEXO N° 8

FICHA DE ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS LEVES Y MODERADOS

- Fecha en que el Jefe de Servicio recepciona el Evento Adverse:

- Fue posible mitigar el Evento Adverse. Si D No □ Que se hizo?

- Tipo de Evento Adverse: Leve □ Moderado □

^ vs Para el analisis del Evento adverse leve o moderado debe realizar lo siguiente:
o \fym s

% nZitic zu El Jefe de Servicio convocara al equipo multidisciplinario del mismo una vez al mes 
para analizar los eventos ocurridos.

* Registrar Fecha de la Reunion

2. Realizar el Analisis de Evento Adverse mediante el analisis Causa efecto: (seguir los 
siguientes pasos)

Paso Ng 1: Recolectar informacion

1.- Revision documentaria: la revision debe hacerse previa a la reunion: 

a. Revision critica de la Historia Clinica: Si □ No □

b. Solicitud y revision de informes de ser necesario Si □ No □

□ Si □ Noc. Revision de otros documentos

Especifique:__________________

d. Entrevistas al personal involucrado

e. Visita el lugar de los hechos.

Si □ No □ 

SiD NoD

Paso N9 2: Estructurar la h'nea de tiempo o secuencia cronologica de los hechos

RELEVANTES. (Adjuntar en hoja adicional)
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Paso N2 3: Disenar el Diagrama de Espina de Pescado e identificar las causas

rafces (adiuntar hoja adicional si es necesario)

EACTORESFACTORES :FACTORES 
COMUNICACIOH

FACTORES
INDIVIOUAUSTAR '

c

TORES
ACCORkTIVOS

T IMttOURA
■S

mm

FACTORES 
UGAOOS A 
FORMACfCM y 
EMTRENAMIENTO

CONOIOORES 
DE TRA8AJOUCADOS A

MCUI

O

5 nfivracitCi Paso Ng 4: Priorizar las causas rai'z segun Frecuencia, Relevancia v Factibilidad
V "j/

Do

(Listar las causas rafces priorizadas)

1.
2.

3.

4.

5.

Paso N9 5: Formato de Gestion de Cambios . (adiuntar hoja adicional si es

necesario)

Objetivo e 
indicador de 

medida

Fecha del 
cambio

Fecha de 
revision

cAplicable a 
algun otro 
proceso?

clntroduce 
algun nuevo 

riesgo?

Causa rai'z 
priorizada

Cambio
propuesto

Modo de 
introducir 
el cambio

Proceso
afectado

Responsa
ble

Esta ficha sera almacenada en el servicio y mostrarse a requerimiento de la la Oficina de
Calidad.laGestion de
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FLUJO NOTIFICACION Y MANEJO DE EVENTOS ADVERSOS LEVES Y MODERADOS EN EL INMP

SERVICIO DE 
OCURRENCIA DEL 
EVENTOADVERSO

DEPARTAMENTO DE 
OCURRENCIA DEI EVENTO 

ADVERSO

SERVICIO O IUGAR DE OCURRENCIA DEL EVENTO 
ADVERSO

DIRECCION GENERAL DEL 
INMP

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

JEFE DE DEPARTAMENTO 
DEL SERVICIO DONDE 
OCURRIO EL EVENTO 

ADVERSO

JEFE DE SERVICIO DONDE 
OCURRIO EL EVENTO 

ADVERSO

EQUIPOTECNICO DE LA 
OFICINA DE GESTION DE LA 

CALIDAD

TESTIGO O PARTICIPE DEL 
EVENTO ADVERSO

JEFE INMEDIATO DE 
TURNO

JEFE DE LA OFICINA DE 
GESTION DE LA CALIDAD

DIRECTOR GENERAL DEL 
INMP

1 ■ *Registra formate de 
ocurrencia de hecho 

V remite a jefe 
in mediate superior 

de turno

4rRemite a OGC todas 
las Matrices de 

consolidacion de 
eventos adversos de 
todos los servicios 

bajo su
responsabilidad.

iRecepciona e Integra 
matrices del INMPy 
las consolida en la 

Matriz de 
consolidacion de 

eventos centinelas 
del INMP.

Recepciona de 
Matriz consolidada 
por OGC y remite a 
UFGCSdel MINSA

11 Seguimiento de 
implementacidn y 
recomendaciones

Recepciona., 
custodia forrr*ato y 

consigna 
informacion en 

Matriz de 
consolidacion 

eventos adversos. 
Comunica al Jefe 
Dpto mediante la 

Matriz de 
Consolidacion de 

Incidentes

recepciona, 
custodia y remite 
formato a Jefe de 
Servicio con copia 

a OGC I -
Convoca a los jefes 
de servicios y realiza 

analisis de las 
practicas inseguras

Genera un informe 
mensual a DG de los 

eventos adversos 
ocurridos en el mes

> i
Remite Matriz 

mensual
consolidada a DG 
para su remision a 

MINSA

SIRealiza analisis y 
propuestas de 

mejoras

■ •

Estandarizacion e 
institucionalizacidn 

de ser el case
Eleva informe a 

instancia superior 
con copia a OGC

RESULTADOS
POSIT WOS

NO

>
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FLUJO DE MANEJO Y NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOSSEVEROS (EXCEPTO MUERTE MATERNA)

DIRECCION EJECimV DELINEA 
Al QUE PERIENECE EL 

DEP ARTA M ENTO 
INVOLUCRADO

SERVICIO DE 
OCURRENCIA DEL 
EVENTO ADVERSO

DEPARTAMENTO DE 
OCURRENCIA DEL 
EVENTO ADVERSO

SERVICIO O LUGAR DE OCURRENCIA DEL EVENTO 
ADVERSO

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DIRECCION GENERAL DEL INMP

JEFE DE DEPARTAMENTO 
DEL SERVICIO DONDE 
OCURRIO EL EVENTO 

ADVERSO

JEFE DE SERVICIO 
DONDE OCURRIO EL 

EVENTO ADVERSO

EQUIPO TECNICO DE LA 
OFICINA DE GESTION DE 

LA CALIDAD

TEST1GO OPART1CIPE DEL 
EVENTO ADVERSO

JEFE INMEDIATO DE 
TURNO

COMITE DE ANALIS S DE 
EVENTOS CENTIN LA

JEFE DE LA OFICINA DE 
GESTION DE LA CALIDAD

DIRECTOR GENERAL DEL 
INMP

DIRECTOR DE LINEA

1I
Registra formate de 
ocurrenciade hecho 

V remiteajefe 
inmediatosuperior 

deturno

VRemite ycomunica 
con caracter de 

urgenda al Director 
de L nea, jefe de 
OGCy Director 
General de la 
ocurrencia del 

event© adverse 
severe. Remitiendo 
elformatooriginal. 
Guarda unacopia 
para consolidacion

Recibe
comunicacidny 

acudea la reunion 
de comite de 

analisisde evento 
centinela.

Recepcionala 
comunicaciony 

convoca de 
inmediatoal 

comite deanalisis 
de eventos 

centinela, para 
analisisyacciones 

a implementar

Recepcior.a informe 
e ingresaen Matriz 
de consolidacion de 
eventos adversos. 

avisa al equipo

acudea reunio 
para el analisis 
eventocentin 

convocado por 
y elabora 

recomendacio 
para acciones 

tomar

1 esSeguimientode 
implementaciony 
recomendaciones 

del Comite de 
evento centinela y 
organosde linea.
Mejora continua

do
Recepciona,y 

verificade 
inmediatola 

ocurrencia del 
evento severe en el 

INMP

la
DGrecepcionay

remite
inmediatamente 
formatoa Jefe de 
Servicioconcopia 

a OGC

es
a

I
solciitaauditon'a 
delcaso a Comite 

deauditoria 
institucional

v
Comunicade 

inmediatoycon 
caracter de 

URGENCIA al jefe 
de Departamento, 

adjuntandola 
notificacion original 
y quedandosecon 

una copia

oJ/

" "0/
'• '

v_.........
i

Acudea reunibnes 
del comite de 

analisisde eventos 
centinela

Acude a reuniones 
del comite de 

analisisde eventos 
centinela

o-.
Institucionalizacion
demejorasdeser

elcaso implementacionde
acciones,

recomendadas

SI

.. I
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