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H O s P I T A L
Carlos Lanfranco La Hoz

Resolucion Directoral

Puente Piedra, 12. de .NYo.x\).... del 2017

| Expediente N° 2306-2017, que contiene el Memorandum N° 146-04/OPE-HCLLH-AS-2017,
mediante el cual, la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
solicita la aprobacién del Plan de Gestién del Riesgo y la Buenas Practicas en Seguridad del

Paciente del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, y;

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 25842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, -

§§§;§%£‘J; oportunidad y calidad;
STTON ;%
3 & 7Que, con Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/MINSA, se aprobd el Documento Técnico

"J'Wiéé “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, que establece los principios, politicas, objetivos y
i estrategias que orientan los esfuerzos para alcanzar la calidad en salud;




mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la atencién de servicios de salud, teniendo
como objetivo reducir la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de atencion de salud

y atenuar sus efectos;

Que, el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, considera que el Comité de Seguridad del Paciente
articula esfuerzos en torno a la seguridad del paciente de una manera sistemdtica y organizada;
imismo, busca identificar la naturaleza de los eventos adversos en cada uno de sus servicios,
#Hara analizarlos, formular propuestas de mejora, socializar sus intervenciones e implementar

uenas practicas para la seguridad del paciente;

Que, en dicho contexto, la Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad a través del Memorandum N°
209-03-2017-JUGC-HCLLH solicita la aprobacién del Plan. de Gestion del Riesgo y la Buenas
Practicas en Seguridad del Paciente del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

Que, mediante Informe N° 44-PP-OPE-HCLLH-2017 la responsable del Area de Planes de la Oficina
de Planeamiento Estratégico da opinion favorable para la aprobacion del citado plan;

Que, en uso de las facultades conferidas por el articulo 8 literal c) del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz aprobado mediante Resolucién Ministerial N°

} 463-2010-MINSA;

/Con las visaciones del Jefe de la Oficina de Administracion, Oficina de Planeamiento Estratégico,
Unidad de Gestién de la Calidad y Asesoria Legal del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

SE RESUELVE:

~~~~~ Articulo 1.- Aprobar el Plan de Gestion del Riesgo y la Buenas Practicas en Seguridad del Paciente

/ERQDE . .. ; .
,-ﬁvé;)i::”:&%}del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz para el Afio 2017, el mismo que en anexo adjunto forma
IS »~ (%) 5 .

[¥2 wola T _parte integrante de la presente Resolucion.

</ Articulo 2.- El Comité Tecnico de Seguridad del Paciente del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz se
encargara de la implementacion, monitoreo y evaluacion del Plan que se aprueba mediante el
presente acto administrativo.

Articulo 3.- La Unidad de Gestion de la Calidad sera la encargada de supervisar el cumplimiento e
informar a la Direccion Ejecutiva la inobservancia o inconvenientes que se presenten a efecto de

aplicar las medidas correctivas que sean pertinentes.

REGISTRESE, COMUNIQU UMRLASE.

TTAL
ANCO LA HOZ

JTK/HSV/GPMP

Cc:

*Unidad de Gestion de la Calidad
*QOficina de Planeamiento Estratégico
*Archivo
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PLAN DE GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

I.- INTRODUCCION

En todo el mundo, la prestacién de atencidn se servicios de salud se enfrenta al desafio de una
amplia gama de problemas de seguridad del paciente. El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz no
esta exento a ello. Lo primero que debemos hacer es reconocer esta perturbadora realidad y lo
mas importante, tomar medidas para corregir los problemas que contribuyen a la atencién no
segura.

Todos los pacientes tienen derecho a una atencidn eficaz y segura en todo momento. El dafio
involuntario a pacientes que son sometides a tratamientos no es un fendmeno nuevo. El registro
mas antiguo de este problema data del siglo XVII A.C. La respuesta en aquellos dias era clara y
exclusivamente punitiva. Hoy en dia, las soluciones para mejorar la seguridad del paciente
ofrecen un enfoque mds constructivo, uno en el cual el éxito (una atencién mas segura) es
determinado por lo bien que los profesionales médicos trabajan en equipo, cuan efectivamente
se comunican entre si'y con los pacientes, y cuén cuidadosamente disefiados estan los procesos
de prestacion de atencidn y los sistemas de apoyo de la atencidn.

Con el creciente reconocimiento de los problemas de seguridad en la atencidn sanitaria, es
momento de crear y difundir “Soluciones” para la seguridad del paciente.

Por ello el equipo de gestién de nuestro Hospital Carlos Lanfranco La Hoz est3 priorizando este
gran desafio ya que cambia la direccién de los valores, las creencias y las conductas en los
niveles de liderazgo, tanto el organizativo como el profesional, identifiquen la naturaleza de los
eventos adversos, luego sean capaces de analizarlos, formular propuestas de mejora, socializar
sus intervenciones e implementar las buenas practicas para la seguridad del paciente
involucrando al usuario en todo este proceso de mejora.

La Direccion Ejecutiva Del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz y la Unidad de la Gestidn de la
calidad, como drganos responsables del cumplimiento del presente plan Institucional, cumplen
con presentar el conjunto de acciones y estrategias sencillas para ser implementadas en los
servicios médicos asistenciales; las cuales propenden a ofrecer herramientas practicas para
hacer mas seguros los procesos de atencioén, impactar en la mejora de la calidad y de proteger

al paciente de riesgos evitables que se derivan en la atencion en salud. )

II.- FINALIDAD
Méjorar la seguridad de los usuarios de los servicios asistenciales del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, disminuyendo el riesgo en las prestaciones brindadas previniendo los
eventos adversos.

III.- OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Contribuir a mejorar la seguridad del paciente que acude a los servicios asistenciales del

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, disminuyendo el riesgo en las prestaciones brindadas.
4
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Fortalecer competencia en Buenas Practicas de Atencion y Gestidn del Riesgo.

2. Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacién — Analisis y Mejora del Incidente y Evento

Adverso.

Promover Buenas Practicas de Atencion por la Seguridad del Paciente.

4. Establecer las bases para lograr un enfoque sistematico y coordinado para la gestion del
riesgo clinico en los procesos de atencion en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

=

IV.- BASE LEGAL

1. Ley N© 26842 — Ley General de Salud.

2. Ley N© 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

3. Resolucion Ministerial N°© 519-2006/MINSA que aprueba el documento técnico “Sistema
de Gestidn de la Calidad de la Atencion en Salud”

4. Resolucién Ministerial N°© 676-2006/MINSA que aprueba El Documento Técnico “Plan
nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008.

5. Documento Técnico: Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2010-2012.

6. Resolucion Ministerial N° 533-2008/MINSA, Lista de Chequeo de Cirugia Segura.

7. Resolucion Ministerial N°1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

8. Resolucion Ministerial N© 143-2006/MINSA, que aprueba la conformacion del Comité
“Técnico para la Seguridad del Paciente”

9. Resolucion Directoral N°© 176-05-2016/HCLLH/SA, que aprueba la conformacion del
“Comité de Seguridad del Paciente”

10. Resolucién Directoral N© 41-01-2017/HCLLH/SA, que aprueba la conformacion del
“Comité de Seguridad del Paciente”

11. Resolucidn Directoral N© 42-01-2017/HCLLH/SA, que aprueba la conformacion del
“Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente”

12. Resolucién Ministerial N© 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica.

13. Resolucién Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021- MINSA/ DGSP
— V.03, Norma Técnica de Salud: Categorias de Establecimientos de Sector Salud.

14. Resoluciéon Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Implementacién de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

15. Resolucién Ministerial N© 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de la Calidad en Salud”.

16. Resolucién Ministerial N© 308-2010/MINSA, que aprueba “La Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia”.
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V.- AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Gestidn del Riesgo y Buenas practicas en Seguridad del Paciente
tiene como ambito de aplicacion los Departamento, Servicios asistenciales, Centro
quirtrgico. UPSS del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

VI.- CONTENIDO

El contenido del presente plan se desarrollara de acuerdo a las  estrategias y
a los Ejes de las lineas de accion para la seguridad del paciente.

5.1.- Mapa estratégico de Gestion de La Calidad y Derechos de las personas.
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5.2.- Estrategias

e  Participacion plena del personal de Salud en los servicios asistenciales para la mejora
de la seguridad en la atencidn de pacientes.

e Participacion de los usuarios de los servicios asistenciales en la mejora de la
seguridad en la atencién de pacientes.

e  Establecer mecanismos que faciliten el aprendizaje colectivo y permanente para la
prevencién y manejo de los eventos adversos en el Hospital.

°  Realizar coordinacion permanente y participativa entre los drganos de linea y de
asesoria en el disefio, ejecucidn y evaluacién de la gestion del riesgo en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz.

P

5.3.- Lineas de Accion para la Seguridad del Paciente
EJE 4: "GESTION DEL RIESGO Y BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE”

1. FORTALECER COMPETENCIAS EN BUENAS PRACTICAS DE ATENCION Y GESTION DEL

RIESGO.

1.1.  Actualizar la lista de representantes del “Comité de Seguridad del Paciente”
mediante Resolucion Directoral.

1.2.  Realizar actividades de capacitacién dirigidas a las jefaturas de los departamentos
y servicios referentes a la gestion de eventos adversos.

1.3.  Elaborar un acta de compromiso de los asistentes para la retroalimentacion a sus
compafieros dentro de la institucién. ( médicos residentes, internos, estudiantes,
etc)

1.4.  Integrar al equipo de Plataforma de atencién a los usuarios; para la entrega de
dipticos de los derechos del paciente de acuerdo a ley 29414 “consentimiento
informado en el paciente” (distribuido al usuario interno y externo)

2. FORTALECER EL SISTEMA DE REGISTRO — NOTIFICACION- ANALISIS Y MEJORA DEL

INCIDENTE Y EVENTO ADVERSO

2.1.  Realizar actividades de capacitacion dirigidas a las jefaturas de los departamentos
y servicios referentes a la seguridad del paciente.

2.2.  Elaborar un acta de compromiso de los asistentes para la retroalimentacion a sus
comparieros dentro de la institucion. ( médicos residentes, internos, estudiantes,
etc)

2.3.  Monitoreo del sistema de identificacién, notificacion, andlisis de eventos
adversos. e

2.4.  Monitoreo de un correcto sistema de identificacién del paciente en todas las
areas asistenciales.

3. PROMOVER BUENAS PRACTICAS DE ATENCION POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

3.1.  Realizar actividades de Capacitacién al personal de salud. (Humanizacion)

3.2.  Promover la adopcién de las buenas practicas y herramienta en la calidad y
Seguridad del paciente (Lavado de manos, lista de chequeo de la seguridad de
la cirugia, rondas de seguridad)

3.3.  Evaluacién de la correcta aplicacion de la lista de verificacidn de cirugia segura.
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3.4. Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacion de [a lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia.

4. IMPLEMENTAR EL PROCESO DE APRENDIZAJE DEL ERROR RONDAS DE SEGURIDAD;
IDENTIFICACION- REGISTRO- NOTIFICACION-ANALISIS Y MEJORA DEL INCIDENTE Y
EVENTO ADVERSO

4.1.  Continuar con la practica de las Rondas de seguridad segtin cronograma.
4.2.  Implementar acciones de mejora post. Ronda segln situacion encontrada.
4.3.  Consolidacién mensual de eventos adversos.

4.4.  Analisis de eventos adversos y toma de decisiones para disminuir los EA.
4.5.  Reportar y gestionar el evento centinela de acuerdo al protocolo de Londres.
4.6.  Supervisar las Buenas practicas clinicas en seguridad del paciente.

VII.- METODOLOGIA

La metodologia para el plan de gestién del riesgo y las buenas practicas en seguridad
del paciente serd a través de la observacion directa, revision documentaria, fotografias
y entrevistas a los trabajadores de salud vy los usuarios externos.

VIII.- FINANCIAMIENTO
El Plan sera financiado por el Hospital teniendo en cuenta las actividades prioritarias y la

disposicion presupuestal.

IX.- REQUERIMIENTO

EQUIPOS REQUERIDOS
FECHA: EQUIPO CANTIDAD
Mayo 2017 : Equipo Multimedia 1u
Lapto 1u
Ecran 1u.
MATERIALES REQUERIDOS
FECHA EQUIPO CANTIDAD
Mayo 2017 Ponente - Consultor 1u.
Papelote 20 u.
Hcjas bond 500 u.
Caja de piumones 5u.
Folders 50 u.
INSUMOS REQUERIDOS
FECHA REFRIGERIOS CANTIDAD
Mayo 2017 Bebida natural 50 u.
Sandwich de pollo 50 u.
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MATERIALES REQUERIDOS

FECHA [ EQUIPO CANTIDAD

Mayo 2017 Copias 1000 u.
Lapiceros 100 u.
Hojas bond 500 u.

*Los requerimientos seran financiado por el Hospital teniendo en cuenta las
actividades  prioritarias v la disposicidn presupuestal.

X.- ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL REQUERIMIENTO

REFRIGERIOS Especificacion Técnica Fotografia
Bebida natural Refresco de Chicha morada con G
canela y azlcar al gusto,

helado.
Presentada en Vaso

descartable de 12 Onzas
descartable con tapa y sorbete.

Sandwich de pollo | Sandwich de pollo
desmenuzado, con apio y
mayonesa.

Presentacion en plato
descartable, embolsado con
servilleta.

*Los requerimientos seran financiado por el Hospital teniendo en cuenta las
actividades  prioritarias y la disposicién presupuestal.

XI.- ORGANIZACION

El Comité Gestidn Del Riesgo y Las Buenas Préacticas En Seguridad De Paciente Del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz estar3 conformado por:

Presidente /Director Ejecutivo/ Dr. Javier Tsukazan Kobashikawa

Vicepresidente /Jefa Del Departamento De Enfermeria/ Lic. Rosario Miraval Contreras

Secretario/Jefe De La Unidad De Gestion De La Calidad/ Lic. Pilar Del Carpio Antezana

Vocal Titular/Director Adjunto/ Dr. Hernan Solis Verde

Vocal Titular/ Jefe De] Departamento De Pediatria/ Dr. José Luis Torres Quintana

Vocal Titular/ Jefe Del Departamento De Cirugia/ Dr. José Luis Linares Chiclote

Vocal Titular/Jefe Del Departamento De Diagndstico por Imagenes: Dr. Marco Segura

Salas

h. Vocal Titular/Jefe Del Departamento De Ginecologia y Obstetricia/ Dr. Wilfredo
Hernandez Guerra

I. Vocal Titular/ Jefe Del Departamento De Emergencia/ Dr. Héctor Mejia Cordero

e =Y
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- Vocal Titular/ Jefe Del Departamento De Farmacia/ Q.F. Corina Alvarado Puray
k. Vocal Titular Jefe Del Departamento De Anestesiologia y Centro Quirtrgico/ Dr. Simén
Vite Panta

XIL.- BIBLIOGRAFIA

1.-Organizacion Mundial de la Salud. Calidad de la atencidn: seguridad del paciente. 552
Asamblea Mundial de la Salud: Informe de la Secretarfa. Ginebra: OMS [internet]; 2002.
Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/81905/1/sa5513.ndf

2.-Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene. Estudio EPINE.
[Internet].2011. Disponible en:
hStto:/’;’hws.vi”sebron.net/eoine/Descarqas/EPINE%ZOZOl1%20ESPA0/0C3°/091A0/020Resumen.Dd

£
i

3.- Acta de la 592 Asamblea Mundial de Ia Salud. Organizaciéon Mundial de la Salud Ginebra.
OMS; 2006 .Disponible en: ,
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/24647/1/A59REC3 sp.pdf?ua=1

4.- Seguridad del paciente y prevencién de efectos adversos relacionados con la asistencia
sanitaria. Agencia de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Secretaria General de Sanidad.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Gobierno de Espafia [internet]. Madrid. 2006. Disponible en:
ht’tD://www.seauridaddeloadente.es/formacion/tutoriaIes/MSC—CDl/

5.- Manual de aplicacién de la lista OMS de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia 2009; la
cirugia segura salva vidas. OMS [Internet]. 2009. Disponible en:
http://libdoc.who.int/publications/2009/9789243598598 spa.pdf.

XIII.- ANEXOS
Anexo 1 Glosario
Anexo 2 Cronograma de Actividades
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GLOSARIO

1. Seguridad del Paciente: Reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema
de salud a través de uso de mejores practicas que garanticen la obtencidn de Optimos
resultados para el paciente.

2. Accidn Insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
usualmente por la accidén u omision de miembros del equipo. En un incidente pueden ser
involucrados una o varias acciones inseguras.

3. Acciones de Mejora: son aquellas acciones que incrementa la capacidad de [a
organizacion para cumplir con los requisitos.

4. Cultura de Seguridad: es ¢| patron integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos
de atencién en salud.

5. Barrerade Seguridad: Son restricciones administrativas 6 técnicas que pueden detener
la falla activa o absorber sy efecto y evitar el dafio o I3 produccion del error.

6. Complicacién.- Resultado clinico desfavorable de probable aparicién inherente a
las condiciones propias del paciente y/o curso natural de la enfermedad.

7. Efecto Adverso: Una lesion o un resultado inesperado e indeseado en I3 salud del
paciente directamente asociado 3 la atencion de salud.

8. Incidente: Evento adverso que no ha causado dano pero susceptible de provocario en

10. Gestién del riesgo: Se refiere a procesos, principios y marco de trabajo, para gestionar
los riesgos de manera eficaz. En otras palabras, son las actividades coordinadas para
dirigir y controlar una organizacion en lo relativo al riesgo.

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

12.Riesgc: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del sistema de atencién de salud.

13. Atencidén Segura: Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y poblaciones

14.Barrera de Seguridad: Son restricciones administrativas o técnicas que pueden detener
la falla activa o absorber sy efecto y evitar el dafio o Ia produccion del error.

15. Complicacién: Resultado clinico de probable aparicion e inherente 3 las condiciones
propias del paciente y/o de su enfermedad. '
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16. Equipo Quiriirgico: Se entiende a los cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria,
técnicos y demas personal de quiréfano involucrado en el procedimiento quirdrgico.
17.Error de Medicacion: Es cualquier incidente prevenible que puede causar dano al
paciente o de lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, mientras la
medicacion esta bajo control del personal sanitario, paciente o consumidor.

18.Error: Es la falla para completar una accion tal como fue planeada o el uso de un plan
equivocado para lograr un objetivo. No todos los errores producen dafio o lesidn.

19.Estrategia de anestesia sequra: Presencia de un anestesidlogo entrenado,
pulsioximetro disponible, monitorizacién de la frecuencia cardiaca, presion sanguinea y
temperatura.

20.Estrategia de cirugia limpia: Incluye el lavado e higiene correcta de las manos, uso
apropiado de antibidticos, preparacion de la piel, cuidado de la herida.

21.Estrategia de profesionales segures: Presencia de personal entrenado, asegura el
paciente correcto y el lado correcto de la cirugia, mecanismos de control del dolor, aplica
el consentimiento informado, evalda diariamente los pacientes.

22.Pausa quirdrgica: Es una pausa momentanea que se toma el equipo quir(irgico antes
de realizar la incisién de la piel, a fin de confirmar que se han realizado los controles de
seguridad esenciales.

23.Estrategia de anestesia Segura: Presencia de un -anestesidlogo entrenado
pulsioximetria. '

24.Estrategia de Profesionales Seguros: Presencia de personal entrenado, asegura el
paciente correcto y el lado correcto de la cirugia, mecanismos de control del dolor, aplica
el consentimiento informado, eval(a diariamente a los pacientes. disponible,
monitorizacion de la frecuencia cardiaca, presién sanguinea y temperatura.

25.Seguridad del Paciente: Reduccidn y mitigacidn de actos inseguros dentro del sistema
de salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticen la obtencién de Optimos
resultados para el paciente.

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

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

28.Complicaciones Post Operatoria: es aquella que aparece en el periodo post
operatorio inmediato, como resultado de la técnica quirtirgica aplicada.

29.Cirugia: Es cualquier procedimiento que incluya la incisién, escision, manipulacion y
sutura dei tejido y que usualmente pero no siempre requieren sedacidén profunda o
anestesia general o regional. :

30.Cirugia Segura: Es aquella cirugia que se lleva a cabo cumpliendo los criterios minimos
aprobados por la OMS para garantizar la seguridad del paciente.

31.Evento adverso: Es una Lesién imprevista que produce dafio al paciente, es causada
por la atencion de salud y no esta relacionada al proceso de enfermedad.

12

PLAN DE GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ




““Afio del Buen Servicio al Ciudadano™ =

a) Evento adverso 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 la
intervencion o esta es minima sin prolongar la estancia. Por ejemplo en este tipo de
dafio pueden solicitarse examenes auxiliares 0 es necesario administrar un
tratamiento de poca cantidad.

b) Evento adverso Moderado: Cualquier evento adverso que necesita de
intervencion, como por ejemplo una cirugia al paciente, prolonga la estancia
hospitalaria del paciente o que causa un dafio o pérdida funcional de larga duracion

c) Evento Adverso Grave:_El paciente requiere una intervencion que le salve la vida
0 una intervencidn quirtrgica o medida mayor, acorta la esperanza de vida o cauda
un dafio o perdida funcional importante y permanente y permanente o de larga
duracion.

32.Evento Centinela: es evento adverso grave que produce una muerte o un dafio fisico
0 psicoldgico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y
que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida.

33.Enfermera Circulante: es una profesional en enfermeria encargada de supervisar que
el quirdfano este limpio y ordenado. Conjuntamente con la enfermera instrumentista
preparan el material quiriirgico. Recibe al paciente identificdindose e identificandolo,
mitigando en lo posible su ansiedad y temor. Se encargara del correcto traslado del
paciente a la camilla quirdrgica.

34.Unidad Productora de Servicios (UPS): Es la unidad basica funcional del
establecimiento de salud constituida por el conjunto de recursos humanos y tecnolégicos
en salud (Infraestructura, equipamiento, medicamentos, procedimientos clinicos, entre
otros.) Organizada para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados
servicios, en relacion directa con su nivel de complejidad.

35.Unidad Productora de Servicios de salud (UPSS): Es la UPS organizada para
desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios de salud en relacion
directa con su nivel de complejidad.

36.Gestion de Prevencion de Riesgo

Gestion del Riesgo:

Las prestaciones de salud estan basadas en proceso de toma de decisiones en el que

se ven involucrados distintos agentes a diferentes niveles de atencion, desde la macro

gestién a las intervenciones clinicas directas, desde la macro gestién deben articularse
medidas que favorezcan:

a. El uso de practicas seguras basadas en la evidencia.

b. La implantacién de una cultura de seguridad del Paciente y excelencia en un entorno

no Punitivo. ’

c. La formacién de los profesionales.

d. El desarrollo de los sistemas de informacion sanitaria y de notificacién que registren

eventos adversos.

e. La reduccién de las condiciones sistémicas que faciliten la aparicion de los eventos

adversos.

De esta manera, un elemento esencial en la gestion del riesgo es la mejora de las

barreras Sistémicas, dirigidas a evitar los eventos adversos Para conseguir, es necesario:
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a. Establecer sistemas de comunicacion seguros entre profesionales y entre éstos y los
pacientes.

b. Definir las necesidades de los recursos humanos, las funciones de los profesionaies y
los requerimientos para acceder a cada puesto de trabajo.

c. Supervisar las tareas complejas por profesionales con experiencia.

d. Automatizar y estandarizar procedimientos seguros de diagndstico y tratamiento.

37.Prevencién de Riesgo: El primer paso en la gestion del riesgo es la prevencion de

sucesos adversos en su triple vertiente: disminuir el riesgo de que aparezcan los Eventos
Adversos, abordarlos de forma precoz, para minimizar los dafios y evitar su reaparicion
reduciendo su impacto.

La prevencién primaria Implica desarrollar estrategias para reducir la incidencia de
eventos adversos, potenciando los factores que mejoran la seguridad del paciente y
reduciendo aqguellos que contribuyen a la aparicién de errores. Algunas de las estrategias
son plenamente aplicables: i

a. Fomentar una cultura de Seguridad del Paciente en la Organizacion y en la formacion
de los profesionales.

b. Erradicar los procedimientos innecesarios o peligrosos no apoyados por la evidencia y
de los que existan alternativas mas seguras.

c. Aplicar la evidencia en la organizacién de la prestacion asistencial y la eleccion de
métodos terapéuticos.

d. Establecer alertas clinicas y barreras de seguridad en el sistema.

e. Realizar mapas de riesgos de los procesos mas prevalentes.

f. Revisar las condiciones estructurales de las unidades hospitalarias.

g. Incorporar sistemas de identificacion inequivoca de pacientes.

La Prevenciéon Secundaria procura minimizar consecuencias negativas para el
paciente y el sistema de salud, mediante una deteccién y abordaje precoces de los
eventos adversos. Esto puede conseguirse a través del establecimiento de sistemas de
vigilancia y notificacion, mejorando los sistemas de comunicacion entre profesionales
y servicios sanitarios y actuando de forma proactiva con los pacientes.

La prevencion Terciaria se enfrenta el evento adverso reduciendo sus consecuencias
y procurando evitar su reaparicién. Tiene como base el analisis detallado vy
metodologicamente correcto del evento adverso y la comunicacion honesta y veraz con
el paciente que debe recibir una atencion individual.-
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