MINISTERIO DE SALUD 2Lu
HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS Ne -2023-DG-HEP/MINSA

gﬁﬁguca DEL pgke

(Rasolucion Directoral

<ima 06 NOV 2003
VISTO:

La propuesta de la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital de
Emergencias Pediatricas, mediante el Informe N° 067-2023-OGC-HEP/MINSA
de fecha 23 de octubre de 2023; vy,

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, “Ley General de
Salud”, establece que es de interés publico la provision de servicios de salud,
cualquiera sea la persona o institucién que los provea, por su parte el Art. 2° de
la Ley sefnala que: “Toda persona tiene derecho a exigir que los bienes
destinados a la atencién de su salud correspondan a las caracteristicas y
atributos indicados en su presentacion y a todas aquellas que se acreditaron
para su autorizacion’;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el

documento “Sisterma de Gestion de la Calidad en Salud”, cuyo objetivo es

establecer los principios, normas, metodologias y procesos para la

implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientando a
Jobtener resultados para la mejora de la calidad de atencién en los servicios de
alud;

Que, con Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobé el Documento
Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a
la mejora de la calidad de la atencién de salud en las organizaciones
proveedoras de servicios de salud mediante la implementacion de directrices
emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°168-2015-MINSA, se aprueba el
Documento Técnico “Lineamientos para la vigilancia, prevencion y control de
infecciones asociadas a la atencién de salud” el cual tiene como finalidad:
Contribuir a la disminucién de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud
(IAAS), en los establecimientos de salud, a través del cumplimiento de
directrices en vigilancia, prevencién y control de estos eventos;
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Qué, la Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/N.01 “Sistema de Registro y
Notificacién de Incidentes, Evenios Adversos y Eventos Centinela”, aprobado
mediante Resoiucién Jefatural N° 631-2016-1GSS, tiene como objetivo
fortalecer la culiura de registro, notificacién y reporte de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinelas a fin de identificarios oportunamente para la
reduccion y mitigacion de sus efectos durante el proceso de atencidn en salud;

Qué, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprobd el “Reglamento
de Establecimientos de Salud y Servicios Méadicos de Apoyo” que establece los
requisitos y condiciones para la operacion y funcionamiento de los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a
garantizar la calidad de sus presiaciones, asi como los medicamentos para la
verificacion control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, con Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Saiud y Servicios Médicos de Apoyo”, a fin de contribuir a
garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de
salud o servicios médicos de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuenten
con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd el
Documento Técnico denominado “Normas para la Elaboracion de Documenios
Normativos del Ministerio de Salud”, el cual establece en su numeral 6.1.4, que
el documento técnico (Planes, Lineamientos de Politicas, eic.) tiene por
finalidad informar y orientar a los usuarios de salud y/o poblacién en general,
basandose en el conocimiento cientifico y técnico, validado por la experiencia
sistematizada y documental, respaldado por la norma vigente que correspondz;

Que, de acuerdo con lo dispuesto por el articulo 10° del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas, aprobado
con Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA, establece que la Oficina de
Gestion de la Calidad es el drgano de asesoramiento encargado de
implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en el Hospital, para promover
la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa del paciente, con
la participacién del personal;

Que, en ese contexto mediante el Informe N° 067-2023-0OGC-HEP/MINSA, el
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias
Pediatricas; propone el proyecto de la “Directiva sanitaria que establece el
sistema de registro y notificacion de cuasi incidentes, incidentes y eventos
adversos en el Hospital de Emergencias Pediatricas”, a efectos de contribuir a
la identificacion de oportunidades de mejora de la calidad técnico - asistencial
en la atencion de pacientes, asi como la implementacién de medidas de
proteccidn de la seguridad del paciente en la entidad;

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, la Jefa de la
Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias Pediatricas; y
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De conformidad con la Ley N° 26842; el Decreto Supremo N° 013-2006-SA; la
Resolucién Ministerial N°® 518-2006/MINSA; la Resolucién Ministerial N° 727-
2009/MINSA; Resolucion Ministerial N°168-2015-MINSA; la Resolucién
Ministerial N° 826-2021/MINSA; la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA,
en uso de la facultad conferida en el literal e) del Articulo 6° del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas, aprobado
por Resolucién Ministerial N° 428-2007/MINSA y en armonia con las facultades
conferidas por la Resolucion Ministerial N° 026-2023/MINSA, que resuelve
delegar facullades duranle el Aho Fiscal 2023, a los Directores/as Generales
de las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de Lima
Metropolitana, Institutos Nacionales Especializados y Hospitales del Ministerio
de Salud;

. SE RESUELVE:

| Articulo 1° - APROBAR la “Directiva sanitaria que establece el sistema de
o7 registro y notificacion de cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos
en el Hospital de Emergencias Pediatricas”, con el documento que adjunta
como Anexo, el cual, forma parte integrante de la presente Resolucién
Directoral.

Articulo 2°.- DISPONER que los Depariamentos/Servicios u oficinas
comprendidas en el sistema de registro y notificacién deberan velar por el
cumplimiento de la disposiciones de la Directiva.

%\ Articulo 3°.- ENCARGAR al responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de
»[Transparencia la publicacién de la presente Resolucion en el Porial
Institucional del Hospital de Emergencias Pediétricas: www.hep.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese.

CLUD/LOMV/jbes
Distribucion CC.:

= Oficina de Gestion de la Calidad

= Oficina de Aszscria juridica

= Responsable de Elaborer y Actualizar el Fortal de Transparencia
« Interesados

= Archivo.

Reg. 443/99%6
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Oficing de Gestisn ds la Calidad

DIRECTIVA SANITARIA QUE ESTABLECE EL SISTEMA DE REGISTRO Y

NOTIFICACION DE CUASI INCIDENTES, INCIDENTES Y EVENTOS

ADVERSOS EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

FINALIDAD

Contribuir a la identificacion de oportunidades de mejora de la calidad técnico -
asistencial en la atencidén de pacientes, asi como la implementacién de medidas de
proteccion de la Seguridad del Pacienle en el Hospilal de Emergencias Pediatricas.

OBJETIVOS

Objetivos Generales

Establecer el sistema de registro y notificaciéon de cuasi incidentes, incidentes y
eventos adversos en los departamentos y servicios del hospital.

Promover la implementacion de acciones para la prevencion de cuasi incidentes,
incidentes y eventos adversos en el Hospital de Emergencias Pediatricas.

Objetivos Especificos:

Estandarizar los conceptos y definiciones operativas para la vigilancia, identificacion
y notificacion de cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos en el Hospital de
Emergencias Pediatricas.

Establecer el procedimiento para el registro y notificacion de cuasi incidentes,
incidentes y eventos adversos relacionados a la atencion de pacientes en el Hospital
de Emergencias Pediatricas.

Establecer los mecanismos para el analisis de los Eventos Adversos.

Promover el aprendizaje a través del analisis de los eventos adversos notificados.

AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva Sanitaria es de aplicacion obligatoria para todo el personal que
labora en los departamentos y servicios asistenciales del Hospital de Emergencias
Pediatricas.

BASE LEGAL

- Ley N° 26842, Ley General de Salud

- Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud
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- D.8. 013-2008-SA, "Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.”

- R.M. N° 519-2008/MINSA, Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud”.

- R.M. N° 429-2007/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital de Emergencias Pediatricas.

- R.M. N° 727-2009/MINSA "Politica Nacional de Calidad en Salud”

- R.M. N° 676-2006/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008"

- R.M. N° 168-2015/MINSA, que aprueba el documento técnico "Lineamientos para la
vigilancia, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencidn de salud”.

- R.M. N.* 826-2021-MINSA, Aprobar las "Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”

- R.M. N.° 826-2021-MINSA, Aprobar las "Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”

- Directiva N® 005-IGSS /V.01 aprobada con Resolucidn Jefatural N° 631-2016/1GSS.
Denominada “Sistema de Registro y notificacién de Cuasi Incidentes, Incidenies,
Eventos Adversos y Eventos Centinelas”.

- R.D. N° 137-2023-DG-HEP/MINSA, que aprueba el “Plan Operativo Institucional 2023
del Hospital de Emergencias Pediatricas”.

- R.D. N.° 144-2023-DG-HEP/MINSA, que aprueba el “Comité de Seguridad del Paciente
2023 del Hospital de Emergencias Pediatricas”

V. DISPOSICIONES GENERALES
5.1. Vigilancia de Cuasi Incidentes, Incidentes y Eventos Adversos

La vigilancia epidemioldgica de eventos adversos (EA) derivados de la atencion
sanitaria debe ser realizada con el propésito de darlos a conocer, identificar los factores
gue los desencadenan para evitar que se repitan y asi mejorar l[a seguridad de [os
pacientes y la calidad de la atencién.

Los efectos no deseados secundarios a la atencidn sanitaria representan una causa de
elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios. A las consecuencias
personales en la salud de los pacientes por estos dafos hay que agregar el elevado
impacto econdmico y social de los mismos. Por tanto, mejorar la seguridad de los
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pacientes constituye una estrafegia prioritaria en las politicas de caiidad y seguridad de
los sistemas sanitarios.

Un sistema de vigilancia en el que cualguier trabajador de salud que detecte un evento
adverso lo notifique, lo gue hace que el reporte dependa de:

- El conocimiento que el trabajador de salud tenga respecto a identificar un Cuasi
incidente, Incidente o Evento Adverso.

- laexperiencia frente a situaciones no deseables asociadas a la atencion.,

- Una cultura no punitiva (castigo y sancién) cuando se descubre un error.

En la medida que el equipo de salud empiece a incorporar la necesidad de conocer los
errores a fin de mejorar procesos de atencion, identificar areas susceptibles de mejorar
para implementar programas de intervencion eficientes, el reporte sera mas fluido y por
lo tanto la vigilancia sera cada vez de mejor calidad.

5.2. Sistemas de Redgistro y Notificacion

W’V

l.os sistemas de notificacién y registro de Cuasi incidente, incidentes y eventos adversos
fueron creados en el ambito no sanitario, con el objetivo de poder agrupar datos
referentes a los Cuasi incidentes a los incidentes (sin dafio) o Eventos Adversos (con
dafio) y poder establecer un perfil de los problemas mas frecuentes en la organizacion,
y generar una fuente de aprendizaje de los errores.

En este sentido, se espera que la implementacién de un sistema de registro y
notificacion de Cuasi Incidentes, Incidentes y eventos Adversos en el Hospital de
Emergencias Pediatricas sirva para:

- Aprender de las experiencias.
- Contribuir a la mejora del clima de seguridad dentro del ambito de trabajo.

Los Sistemas de registro y notificacién de Cuasi incidentes, incidentes y eventos
adversos tienen que ser Obligatorios respetando la confidencialidad.

- No punitivo.

- Garantizar la confidencialidad.

- Serindependiente.

- Contar con &l andlisis por expertos.

- Llevar a cabo andlisis a tiempo de los casos.
- Tener orientacidn sistémica.

- Garantizar la capacidad de respuesta.
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5.3. Definiciones operativas

o Atenciéon segura: consiste en tomar decisiones clinicas basadas en pruebas a fin de
maximizar los resultados sanitarios de un individuo y reducir al minimo la capacidad de
causar dafio.

o Calidad de la atencion: Grado en el que los servicios de salud prestados a personas y
poblaciones aumentan la probabilidad de que se logren los rcsulindos sanitorios
deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del momento.

o Cultura de Seguridad: es la suma de valores, actitudes, percepciones, competencias
y patrones de conducta individuales y grupales que determinan el estilo, la competencia
y el compromiso de la gestion de la seguridad en una organizacion. Las organizaciones
con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una comunicacion basada en
la confianza mutua, gque comparten la percepcidon de la importancia de la seguridad y
conftan en la eficacia de las acciones preventivas.

o Daflo: Cualquier lesion fisica o psicolégica o perjuicios a la salud de una persona,
incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.

o Dafio producto de la atencidn en salud: Un evento adverso es el dafio causado por
la atencioén en salud y no por Ia patologia de base.

o Dafio no intencional: La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente define
Seguridad del Paciente como la ausencia de injuria accidental ya que el dafio al paciente
es involuntario. El propésito de la atencion de salud es preservar la vida, recuperar o
mejorar las condiciones del paciente.

o Cuasi Incidente: es un incidente que no alcanza al paciente (por Ejm. Se conecta una
unidad de sangre a la via de infusién intravenosa del pacienie equivocado, pero se
detecta el error antes de comenzar la infusién).

o Incidente: Es un resultado inesperado e indeseado que alcanza al paciente, pero no le
causo ningun dafio apreciable. {por Ejm. Se infunde la mencionada unidad de sangre,
pero no era incompatible).

Evento adverso: Es un resultado inesperado e indeseado que alcanza al paciente y le
causo un dafic como consecuencia de problemas en la practica, productos,
procedimientos mas que por la enfermedad subyacente del paciente. Un evento
adverso esta directamente asociado con la atencion de salud. (Por Ejm. Se infunde la
Unidad de sangre erronea y el paciente presenta una reaccion hemolitica)
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Evento Adverso Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o serias
secuelas fisicas o psicologicas, o el riesgo de éstas. Se incluye especificamente entre
las injurias serias, la pérdida de una parte o funcion del cuerpo. Es un evento que no
debiera ocurrir.

Riesgo: Factor que incrementa la Probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del procesos de atencién de Salud.

Seguridad de] Paciente: se define como la reduccion y mitigacién de actos inseguros
dentro del sistema de atencién de salud mediante el uso de las mejores practicas, que
aseguren la obtencion de 6ptimos resultados para el paciente.

Vigilancia: Recopilacién y revision sistematicas de datos para examinar la extension
de una enfermedad, supervisar tendencias y detectar cambios en la frecuencia de la
enfermedad.

Sistema de Notificacion de Eventos Adversos y/o Incidentes: es un sistema de
reporte que permite la identificacién de eventos adversos e incidentes que ocurren
durante la atencion de salud a fin de realizar un andlisis a profundidad de los factores
que contribuyen a la prestacion del evento o Incidente.

5.4. Clasificacion de Incidentes y Eventos Adversos

Los incidentes y eventos adversos pueden ser clasificados segln categoria.

1. Relacionados con los cuidados.

= Actos impropios de Naturaleza sexual contra paciente
= Agresiones y/o Autolesiones

= Caida de paciente con dafio

= Edema agudo del pulmén {(EAP) e insuficiencia respiratoria
= Eritema de pafial

= Errores en la identificacion del paciente

= Errores en la entrega de paciente a padres o tuiores

= Extravasacion de via endovenosa

v Distrés respiratorio por extubacion

= Manejo inadecuado de bolsa colectora de Orina

= Suicidio de Un paciente

= Ulcera por presion

2. Relacionado con la medicacién

a  ACV-TEP por medicamentos
= Alteraciones Neurolégicas por farmaco
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= Desequilibrio de electrolitos iatrogénicos

v Deterioro de la funcion renal por dosis excesiva

= Edema Pulmeonar par scbrehidratacion

= Encefalopatia por oxigenacion inadecuada

= Error en la medicacion (prescripcion, dispensacién y administracion

= Evenios supuestamente atribuidos a la vacunacion e inmunizacion - ESAVI

s Hemorragia Digestiva

= Hemorragia por anticoagulacion

= Hipoglicemia por mangjo inadecuado do tratamionio con insulina

= Hipotension arterial por medicamento

= [nfeccion oportunista por tratamiento inmunosupresor o antibidticos

= Muerte o grave discapacidad por medicamento

= Nauseas y Vomitos y/o diarrea por farmacos

= Reaccion Adversa a medicamentos

= Reaccion transfusional por incompatibilidad de grupo ABO-RH v/u otro
subgrupo.

3. Relacionados con las infecciones asociados a la atencion en salud

= Absceso secundario a inyeccion 1M

= Flebitis asociadas a catéter venoso periférico

= Infeccién de protesis ortopédicas

= Infeccion de sifio quirtrgico

s Infeccion del torrente sanguineo asociado a catéter venoso central

» [nfecciones secundarias a derivacion ventriculo peritoneal por hidrocefalia
= Muerfe por infeccion nosocomial

= Neumonia intrahospitalaria

4, Relacionado con los procedimientos

= Cirugia en el lugar equivocado del cuerpo
= Cirugia en el paciente equivocado

= Cuerpo extrafio intraabdominal quirdrgico
= Cefalea post puncion lumbar

= Dehiscencia de herida operatoria

= [Encefalopatia hipoxica

= Eventracion Evisceracion

= Fractura durante atencidn

= Hematoma post procedimiento

= Hemaorragia intra y/o post operatoria

e Hemotdrax post operatorio

s Lesion de un drgano durante la intervencion quirrgica
= Neumotdrax

= Quemadura por el uso de electrocauterio
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= Tromboembolia pulmonar post cirugia
= Trombosis venosa profunda post cirugia.

Los Eventos Adversos pueden ser clasificados seg(in su gravedad en;

Leve: El paciente presenta sintomas leves o la pérdida funcional 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, Por ejemplo, en este tipo
de dafio pueden solicitarse exadmenes auxiliares o es necesario administrar un
tratamiento de poca cantidad

Moderado: Cualquier evento adverso que necesita de intervencién como por
ejemplo una cirugia al paciente o administrar un tratamiento suplementario, prolonga
la estancia hospitalaria del paciente o que causa un dafio o una pérdida funcional
permanente ¢ de larga duracion

Grave: En este caso el resultado para el paciente es sintomatico y exige una
intervencion que le salve la vida o una intervencién quirirgica o médica mayor,
acorta la esperanza de vida, o causa un dafo o una pérdida funcional importante y
permanente o de larga duracion.

Muerte: En este caso el evento causo la muerte o la propicid a corto plazo.
DISPOSICIONES ESPECIFICAS

Vigilancia y Anélisis de Incidentes y Eventos Adversos en el HEP

Las acciones para la vigilancia, identificacion y notificacién de los cuasi incidentes,
incidentes y eventos adversos que ocurran durante la atencién de un paciente en el
Hospital de Emergencias Pediatricas tendran como base un Sistema de Registro,
Notificacion y andlisis.

El registro y notificacion de Cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos en el
Hospital de Emergencias Pediatricas sera de caracter confidencial y no punitivo.

La vigilancia, identificacion y notificacién de cuasi incidentes, incidentes y eventos
adversos debe formar parte de las funciones del personal de salud que realiza
labores en las areas asistenciales, siendo responsabilidad del hospital, brindar las
condiciones basicas necesarias para garantizar que el personal asistencial registre
y notifiqgue cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos. Dentro de estas
condiciones basicas se encuentran:

o Garantizar la confidencialidad del reporte.

o Garantizar que el reporte sea no punitivo.

o Garantizar el analisis del caso objetivamente.

o Garantizar la retroalimentacién de las acciones tomadas.
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El personal de salud del hospital debe estar capacitado para poder identificar,
registrar y naotificara fodo acontecimienfo o suceso gue haya podide causar o
causado un dafio en la salud del paciente durante su estancia en las instalaciones
del hospital.

Sistema de Registro y Notificacion de incidentes y Eventos Adversos

Ei registro y nofificacion de Cuasi Incidente, Incidentes y Eventos Adversos
en el hospital es de caracter obligatorio para el personal asistencial que causo
el resultadc inesperado e indeseado en la salud dei paciente, siendo esta no
punitivo, por el contrario, la no notificacidon sera considerado ocultar
informacion, siendo motivo de sancidén administrativo.

La modalidad Obligatoria de registro y notificacion de Cuasi Incidentes, Incidentes
y Eventos Adversos sera realizada por el personal asistencial o administrativo que
causo el incidente y/o Evento adverso a fin de no ser sancionado
administrativamente.

La modalidad Voluntaria de registro de Cuasi Incidenies, Incidentes y Eventos
Adversos podra ser hecha por cualquier personal de salud del hospital que identifico
o tiene conocimiento del Cuasi Incidente, Incidente o evento adverso, quien debera
llenar el formato de reporte de manera directa y andénima.

La informacién contenida en los formatos de registro y reporte en ambas
modalidades tiene el caracter de confidencial y andnima, es decir, no se registrara
nombres o datos que permitan identificar al actor o actores del incidente ¢ evento
adverso, y sera tratada con absoluta reserva por todos los participantes del sistema.

La Oficina de Gestion de la Calidad serd la encargada de centralizar todos los
formatos de registro vy reporte de cuasi incidente, incidentes y evenios adversos
generadas en los servicios asistenciales del hospital.

La informacidn de los formatos sera sistematizada e informatizada para asegurar su
sostenibilidad, respaldo y uso correspondiente,

Clasificacion de un Cuasi Incidentes, Incidente o Evento Adverso

La clasificacion de un suceso como cuasi incidente, incidente o evento adverso sera
hecha en la Oficina de Gestion de la Calidad por el responsable de la linea de trabajo
de Seguridad del Paciente, en base a la clasificacidén sefialada en el humeral 5.4.

En el caso de los eventos adversos, la determinacion de su gravedad sera llevada
por el Comité de Auditoria de fa Calidad de Atencion en Salud del Hospital.
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6.4. Procedimiento para el registro y neotificacion de un Cuasi Incidente, incidente o

Evento Adverso.

El procedimiento de registro y notificacion de un cuasi incidente, incidente o evento
adverso se inicia con la identificacion de éste por un personal de salud, quien tiene
la obligacion de netificarlo confidencialmente en el formato correspondiente (Anexo
N° 1). Asimismo, el personal que identifica o tiene conocimiento debera notificar
voluntariamente el cuasi incidente, incidente o Evento Adverso.

En el Caso que se tratara de un evento centinela, debera llenar el registro de
notificacion y comunicar inmediatamente la ocutrencia de evento centinela al jefe
del Servicio. Una vez que la OGC tenga conocimiento del evento centinela solicitara
realizar auditoria de Caso y presentara informe al comité de seguridad del paciente
y a la Direccion Médica para implementar las recomendaciones.

Los Cuasi Incidentes, Incidentes y Eventos Adversos que no se puedan notificar via
virtual, seran notificados en el formato manual y deberén ser entregados a la Oficina
de Gestion de la Calidad, con la celeridad y reserva del caso, para lo cual el personal
de salud dispondra en cada una de las areas asistenciales de formatos de reporte y
notificacion de cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos. Mantener la
disponibilidad de estos sera de responsabilidad de los jefes de servicio y
departamentos asistenciales.

Al finalizar cada turno se informara al jefe de guardia el nimero de incidentes y/ o
Eventos adversos por servicios para su registro en la ficha de parte de la guardia.

La Oficina de Gestion de la calidad enviara mensualmente la copia de los reportes
a los jefes de servicio para su conocimiento y archivo.

Los cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos que sean registrados vy
notificados deben encontrarse dentro de la clasificacion sefalada en el numeral 5.4.
dicha clasificacion puede ser modificada de acuerdo a disposiciones del Ministerio
de Salud o en base a la evaluacién anual de la informacion registrada en el Sistema
de Regisiro y nofificacién de cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos del
hospital.

Capacitacién del Personal de Salud sobre cuasi incidentes, Incidentes y
Eventos Adversos

El comité de seguridad del paciente en coordinacién con la Oficina de Gestidn de la
Calidad sera responsable de la capacitacion de los jefes de departamento y servicio
sobre el Registro, Notificacion y Andlisis de cuasi incidentes, Incidentes y Eventos
Adversos, a su vez los jefes de servicios realizaran la réplica en cascada al personal
asistencia a cargo.
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Los jefes de los servicios asistenciales seran responsables de garantizar que el
personal de salud a su cargo maneje concepios basicos sobre Cuasi Incidentes,
Incidentes y Eventos Adversos, asi como los mecanismos para el reporie y
notificacion de estos. Al respecto, se puede incluir el terna dentro de sus talleres v
cursos de capacitacion, reuniones de servicios, stc.

Procedimienio para el Analisis de un Incidente o Evento Adversc

l.os cuasi incidentes, incidentes y eventos adversos notificados seran evaluados vy
clasificados por la Oficina de Gestidn de la Calidad, quien determina que incidentes
y/o Eventos adversos se archivan o se Investigan. Para la investigacion debera
seleccionar un equipo de investigacion del evento adversos siendo como requisito
gue uno de los infegrantes sea del servicio donde ocurrid el evento adverso.

El equipo Investigador Presentara resultados de Investigacion al comité de
seguridad del paciente.

El comité de seguridad del pacienfe realizara el analisis del evento adverso o
designara a una persona para el analisis en el modulo de Notificacion y analisis de
Incidentes y Eventos Adversos mediante la metodologia del protocolo de Londres
(ver Anexo 5) para luego Plantear acciones correctivas o preventivas, finalizando
con retroalimentacion a las jefaturas de departamentos y/o Servicios.

Censolidado e Informes de Reporte de Cuasi Incidentes, Incidentes y Evento
Adversos,

La Oficina de Gestion de la Calidad consolidara toda la informacion de los cuasi
incidentes, incidentes y eventos adversos reportades por los deparfamentos vy
servicios asistenciales.

Dicho informe incluira:

- lLa frecuencia de incidentes y/o eventos adversos por servicio

- La frecuencia de incidentes y/o eventos adversos por etapa de vida

- Lafrecuencia de incidentes y/o eventos adversos por sexo

- La grafica de la frecuencia de incidentes y/o eventos adversos reportados segln
fipo de trabajador de salud.

- La grafica de cuasi incidentes, incidentes y evenfos Adversos.

- lLa grafica segun categoria de evenfos adversos

- Tofal, de cuasiincidentes, incidentes y eventos adversos ocurridos en el periodo
reportado

RESPONSABILIDADES
La Oficina de Gestion de la Calidad del hospital sera responsable de la actualizacion
y difusion de la presente directiva.
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El comité de seguridad del paciente y la Oficina de Gestion de la Calidad seran
responsable de capacitar a los jefes de depariamentos y servicios asistenciales,
sobre los aspectos comprendidos en la presente directiva.

Los jefes de los departamentos y servicios asistenciales seran responsables de la
difusién y la réplica de los procedimientos para el registro y notificacién de cuasi
incidentes, incidentes y eventos adversos al personal a su cargo.

DISPOSICIONES FINALES

La Oficina de Gestién de la Calidad sera la responsable de supervisar el
cumplimiento de la presente directiva en los servicios asistenciales, asi como de
verificar la disponibilidad de los formatos de reporte.

ANEXOS

Anexo N° 1 Formato de registro y reporte de Incidentes y Eventos Adversos

Anexo N° 2 Categoria y Tipo de Eventos.

Anexo N° 03 Flujograma de Clasificacion de Incidentes y Eventos Adversos

Anexo N° 04 Flujo de Proceso de Notificacion y Analisis de Incidentes y Eventos
Adversos

Anexo N° 05 Ficha de Investigacién de Eventos Adversos
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ANEXQO N° 01

Formato de registro y reporie de Incidentes y Eventos Adversos

N°® DL I'CHA (para Henar en ju OGC) { ]

FECHA DE NOTIFICACION: [ ]

A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

N° DE HISTORIA CLINICA [ ]
SEXO DEL PACIENTE Masculino [: Femenino [:]

EDAD {en afies) [ ]
DIAGNOSTICO PRINCIPAL [ ]

B. UBICACION DEL PACIENTE

UPSS/SERVICIO ( ]

C. SEVERIDAD {MARCAR CON UNA X SEGUN CORRESPONDA {para lfenar en fa Oficina de
Gesticn de fa Calidaod),

mncioente ] EVENTOADVERSO [} EVENTO CENTINELA

D. DESCRIPCION DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

FECHA DEL INCIDENTE / EVENTO ABVERSO [ ]

HORA APROX. INCIDENTE / EVENTO ADVERSO [ }

BREVE DESCRIPCION DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

N /

Al finalizar el llenado de la Ficha, Entregue a su jefe de servicio o o la Oficina de gestion de la calidad,




ANEXO N° 02

 Oficina de Gestién de la Calidad

Categoria y Tipe de Eventos.

CATEGORIA Y TIPO DE EVENTOS

CATEGORIA

TIPO DE EVENTD

RELACIONADOS CON LQS
CLIDADOS

Actos impropios de Naturaleza sexual contra paciente

Agresiones y/o Autolesicnes

Caida de paciente con dafio

Edema aguda del pulmdén (EAP) = insuficiencia respiratoria

Eritema de pafial

Errores en la :identificacion del paciente

Errgres en la entrega de paciente a padres o tutores

Extravasacién de via endovenosa

Distrés respiratorio por extubacion

Manejo inadecuado de bolsa colectora de Orina

Suicidio de Un paciente

UOlcera par presién

RELACIONADQ CON LA
MEDICACION

ACV-TEP por medicarmnentos

Alteraciones Neuroldgicas por farmaco

Desequilibric de electrolitos iatrogénicos

Deteriore de fa funcién renal por dosis excesiva

Edema Pulmonar por sobrehidratacian

Encefalopatia por oxigenacidn inadecuada

Error en la medicacidn {prescripcion, dispensacién y administracion

Eventos supuastamente atribuides a 1a vacunacion e inmunizacidn - ESAVI

Hemorragia Digestiva

Hemorragia por anticoagulacion

Zlele|ejy]o|elsjuin]|e|Z|Blslole [~ |e{nis]win]-

Hipoglicemia por manejo inadecuado de tratamiento con insulina

1.2 [ Hipotensién arterial por medicamento

13 | Infeccion oportunista por tratamiento inmunosupresoer o antibioticos
14 | Muerte o grave discapacidad por medicamento

15 | Nauseas y Vémitos y/o diarrea por fadrmacos

Reaccion Adversa a medicamentos

Reaccion transfusional por incompatibilidad de grupo ABO-RH y/u otro subgrupo

RELACIONADOS CON LAS
INFECCIONES ASOCIADOS
A LA ATENCION EN SALUD

Absceso secundario a inyeccidn 1M

Flebitis asociadas a catéter venoso periférico

Infeccién de prétesis ortopédicas

Infeccidn de sitio quirdrgico

Infeccion del torrente sanguineo asociado a catéter venoso central

Infecciones secundarias a derivacién ventriculo peritoneal por hidrocefalia

hMuerte por infeccion nesocomial

Neumonia intrahospitalaria

&

)

f RELACIONADO CON LOS
\9‘ PROCEDIMIENTOS

-~
.

DA Ve

A
D ,DCP
SEslion 4%

Cirugia en el lugar equivocadoe del cuerpo

Cirugia en el paciente equivocado

Cuerpo extrafio intraabdominal quirtirgico

Cefalea post puncién lumbar

Dehiscencia de herida operatoria

Encefalopatia hipéxica

Eventracidn Evisceracién

fractura durante atencidn

Hematoma post pracedimientc

Hemorragia intra y/o post operatoria

pog 1o4 [0 11 N1 Y L0 BN EF DN £ 0 ) £-% £5.0 B 03 {NT 15 ] =

Hemotdrax post operatorio

12 | tesidn de un drgana durante la intervencidn quirdrgica
12 | Neumotdrax

14 | Quemadura por el uso de electrocauterio

15 | Tremboembaolia pulmenar post cirugia

16 | Trombosis venosa profunda post cirugia.

QTROS
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ANEXO N° 03

Flujograma de Clasificacién de Incidentes y Eventos Adversos

Flujograma de clasificacién de Incidentes y
evenios adversos
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ANEXO N° 04

Flujo de Proceso de Nofificacién y Andlisis de Incidentes y Eventos Adversos

' Oficina de Gestién de la Cafidad

Flujo de Proceso de Notificacion y Analisis de Incidentes y Eventos Adversos
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ANEXO N° 05

Ficha de Investigacién de Evenios Adversos

FICHA DE INVESTIGACION DE EVENTOS ADVERSOS
(PROTOCOLO DE LONDRES)
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