MINISTERIO DE SALUD

Direccién General

RESOLUCION DIRECTORAL

N° /J4 - 2015-DG-HVLH
Magdalena del I‘v‘!ar; (7 de Junio de 2015
Vistos; la Nota Informativa N°084-OEPE-HVLH-2015 y la Nota Informativa N 073-0GC-HVLH-2015;
CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842-Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de servicios de salud pablica. El
Estado, interviene en la provision-de servicios de atencion médica con arreglo a principios de equidad;

Que, el articulo 10° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera',
aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 132-2005/MINSA, tiene asignado los objetivos funcionales
de la Direccién General, siendo entre ellos, inciso h) asegurar la implementacién y mantenimiento de un
Sistema de Gestion de la calidad eficaz y eficiente:

Que, asimismo, ¢l articulo 17° del Reglamento precitado, establece que la Oficina de Gestion de la
Calidad es la encargada de implementar el sistema de Gestion de la Calidad en el Hospital para
promaver la mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al usuario, con la participacion
activa del personal, depende de la Direccion General y tiene asignados objetivos funcionales, siendo
uno de ellos, proponer la inclusion de actividades de calidad en los planes institucionales;

Que, el Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud” aprobada mediante Resolucion
Ministerial N° 727-2009/MINSA, establece que las organizaciones de salud y servicios medicos de
apoyo bajo su administracion, implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la
atencion de salud con el abjetivo de reducir la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de
atencion de salud y atenuar sus efectos;

Estando a lo informado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad;

Con el visto bueno del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad y de la Jefa de la Oficina de
Asesoria Juridica del Hospital *Victor Larco Herrera”, y;

De conformidad con el literal ¢) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Directiva Sanitaria N° @LJ -2015-DG-OGC-HVLHNGSS, denominada
“Directiva Sanitaria que Regula el Sistema de Notificacion de la Seguridad del Paciente en la Atencion
en Salud Mental en el Hospital Victor Larco Herrera”; la misma que consta de (24) paginas, que en
documento adjunto como anexo, forma parte integrante de la presente Resolucion,



Articulo 2°- Ei Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad sera el responsable de la difusion,
supervision e implementacion del cumplimiento de la presente Directiva.

Articulo 3°- El Coordinador de la Seguridad del Paciente elaborara un Informe Semestral del
consolidado de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente reportados en dicho periodo y
un informe anual del sistema de notificacion de la seguridad del paciente, dirigido al Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad, quien lo elevara a las instancias correspondientes.

Articulo 4°- Dejar sin efecto cualquier normatividad que se oponga a lo dispuesto en la presente
resolucion.

Articulo 5°-Disponer a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en el
portal de Internet del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Registrese y comuniquese
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PRESENTACION

Si partimos de 2 expresiones:

1.La expresioén latina “Primum nil nocere” o "Primum non nocere” que se traduce en
castellano por "LO PRIMERO ES NO HACER DANOQ" que se aplica en el campo de la
medicina, fisioterapia y ciencias en salud, frecuentemente atribuida al médico griego
Hipocrates.

2."Errare humanum est” que es una expresion en latin que significa literaimente: "ERRAR
ES HUMANO". Se considera que es intrinseco a la naturaleza humana el equivocarse,
por lo que hay que aceptar los errores, y aprender de ellos para evitar que se repitan.

Sabemos que hay un crecimiento de actividades asistenciales, unido a la progresiva
complejidad y especializacién de los procesos y técnicas sanitarias y asistenciales
empleadas lo que hace inevitable que, de la manc de esos mismos avances,
ocasionalmente, se produzcan efectos adversos asociados a los procesos de atencion
sanitaria. Precisamente, la relativa frecuencia con que se producen errores Yy
consecuencias adversas durante o a causa de la asistencia sanitaria recibida, ha
provocado que, durante las dos Ultimas décadas del siglo xx, surgiese una preocupacion
excepcional por minimizar este riesgo, por gestionarlo, configurandose una nueva linea de
trabajo que, enmarcada fundamentalmente entre las estrategias y politicas de calidad, se
dirige a mejorar la atencién sanitaria en lo que a seguridad del paciente se refiere.
En este contexto, en el hospital Victor Larco Herrera ya han sido puestas en marcha
distintas iniciativas dirigidas a garantizar que la seguridad del paciente se situe en el
centro de las politicas sanitarias como uno de los elementos inherentes a la calidad y a su
mejora.
Entre las acciones emprendidas en este sentido, ha sido el de actualizar la Directiva
Sanitaria 009 2014-SEG.PAC-OGC-HVLH/MINSA: Directiva Sanitaria que regula el
Sistema de Notificacién de la Seguridad del Paciente en la atencién en salud mental
aprobada por R.D. N°425-2014-DG-HVLH el 30 de junio del 2014, que tiene por finalidad
el de Contribuir a mejorar la Seguridad del Paciente a través de la notificacion de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente ocurridos durante el proceso de
atencién en salud mental brindada en el Hospital Victor Larco Herrera.
Es importante entonces dar un paso mas en este ambito con la actualizacion de esta
Directiva Sanitaria, un trabajo que se enmarca en el Plan de la seguridad del paciente del
* Hospital Victor Larco Herrera 2015
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DIRECTIVA SANITARIA N° QUE REGULA EL SISTEMA DE NOTIFICACION
DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ATENCION EN SALUD MENTAL

L FINALIDAD

Establecer un sistema de notificacién de la seguridad del paciente en la atencion en
salud mental en el Hospital “Victor Larco Herrera”.

. OBJETVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un entorno seguro en los servicios de salud que brinda el Hospital Victor
Larco Herrera mediante la reduccién de riesgos y mejorando la seguridad de los
pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICO

o Estandarizar el marco conceptual empleado para el sistema de notificacion de la
seguridad del paciente en las areas involucradas con el proceso de atencion en
salud mental dentro del Hospital “Victor Larco Herrera”.

e QGarantizar la socializacién del sistema de notificacion de incidentes y eventos
adversos de la seguridad del paciente dentro de la Institucion a fin de promover la
participacion de todos los trabajadores en dicho proceso.

e Promover una cultura de la seguridad del paciente dentro de la Institucion.

o Realizar el anélisis de la informacion obtenida de los incidentes notificados a fin de
proponer, desarrollar e implementar soluciones que se puedan reflejar como
acciones y/o proyectos de mejora para la seguridad del paciente dentro de la
Institucién.

. AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva Sanitaria es de aplicacion obligatoria por todos los
profesionales y no profesionales de la salud que laboran en el Hospital “Victor
Larco Herrera”.

M
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IV. BASE LEGAL

o Ley N° 26842 - Ley General de Salud: Disposiciones Complementarias, transitorias y
finales: Titulo Preliminar: Numeral VI.

« Decreto Supremo N° 013 — 2006 — SA: Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo: Titulo Cuarto: De la Garantia de Calidad en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo: Articulo 96°- 99°.

« Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA - Documento Técnico: Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud.

« Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02. “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo™ Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de
Salud de nivel I-1 a nivel Il — 1 - Versién 02: Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la
Atencion.

« Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA - Documento Técnico Plan Nacional de
Seguridad del Paciente 2006-2008.

« Resolucién Ministerial N° 132-2005/MINSA - Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera”: Capitulo III: Articulo 17°.

« Resolucion Directoral N° 080 — 2013 — DG - HVLH: Recomposicién del Comité de
Seguridad del Paciente del Hospital “Victor Larco Herrera".

« Resolucién Directoral N° 094 -2015-DG-HVLH 2015 aprueba el “Plan de Seguridad del
Paciente *

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1DEFINICIONES OPERATIVAS

ANALISIS DE ARBOLES DE FALLOS: El Andlisis Arbol de falla (FTA Fault Tree
Analysis) fue introducido por primera vez por Bell Laboratorios y es uno de los
métodos mas ampliamente usados en sistemas de relatividad, mantenimiento y
analisis de seguridad. Es un proceso deducible utilizado para determinar las
varias combinaciones de fallas programas de computacion (software) y errores
humanos que pueden causar eventos indeseables El andlisis deducible
empieza con una conclusion general, luego intenta determinar las causas
especificas de la conclusion construyendo un diagrama logico llamado un arbol
de falla. El motivo principal del analisis arbol de falla es el ayudar a identificar
causas potenciales de falla de sistemas antes de que las fallas ocurran.
También puede ser utilizado para evaluar |a probabilidad del evento ADVERSO
utilizando métodos analiticos o estadisticos.

Para empezar, se decide qué caracteristica de calidad, salida o efecto se quiere
examinar y continuar con los siguientes pasos:

1. Hacer un diagrama en blanco.
2 Escribir de forma concisa el problema o efecto.

", Pagina 6
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3. Escribir las categorias que se consideren apropiadas al problema: maquina, mano
de obra, materiales, métodos, son las mas comunes y se aplican en muchos
procesos.

CIRCUNSTANCIA NOTIFICABLE: Es una situacién con gran capacidad de causar

dafios, pero en la que no se produce ningun incidente (por ejemplo, el caso de un

servicio muy atareado que se queda durante todo un turno con mucho menos personal
del necesario, o el del traslado de un desfibrilador a una urgencia y el descubrimiento
de que no funciona, aunque finalmente no se necesite).

CLASE TIPO DE INCIDENTE: Es un término descriptivo para una categoria
constituida por incidentes de naturaleza comun que se agrupan por compartir
caracteristicas acordadas, como «proceso clinico/procedimiento» o}
«medicacién/liquido para administracion intravenosa»; y constituye una categoria
«parental» bajo la cual pueden agruparse muchos conceptos. Aunque cada concepto
de tipo de incidente es singular, un incidente relacionado con la seguridad del paciente
puede clasificarse como mas de un tipo de incidente.

CLASE RESULTADOS PARA EL PACIENTE: Contiene los conceptos relacionados
con las repercusiones para el paciente total o parcialmente atribuibles a un incidente.
Los resultados para el paciente pueden clasificarse segun el tipo de dafio, el grado de
dafio, y el impacto social o econémico.

El grado de dafio se califica como se indica a continuacion:

NINGUNO: el resultado para el paciente no es sintomatico o no se detectan
sintomas y no hace falta tratamiento.

LEVE (Sintoma o dafio o pérdida funcional leve y de corta duracion, con
intervencion terapéutica nula o minima)

MODERADO (Sintoma o dafio o perdida funcional permanente o de larga duracion
gue exige intervencion terapéutica o prolongacion de la estancia hospitalaria)
GRAVE (Sintoma o dafio o pérdida funcional importante y permanente o de larga
duraci6én que exige intervencion terapéutica mayor o que salve la vida)

MUERTE (Sopesando las probabilidades, el incidente caus6 la muerte o la
propicié a corto plazo)

El tipo de dafio se registra segun la fisiopatologia (en base a la Clasificacion
internacional de enfermedades y a la Clasificaciéon Internacional de Atencién
Primaria) y segun la lesion (en base a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
y a la Clasificacion Internacional de Causas Externas de Lesiones).

El impacto social y/o econdémico se registra segun la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.

CLASE CARACTERISTICAS DEL PACIENTE: Son atributos seleccionados de un
paciente, como sus datos demograficos (edad y sexo), el motivo de consulta
(procedimiento y diagnéstico principal segin la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades, la Clasificacién Internacional de Enfermedades - Clasificaciones
derivadas especificas de los paises, la Clasificacion de Intervenciones vy
Procedimientos de la OPCS - Reino Unido, la Clasificacion de Procedimientos
Quirargicos del Nordic Medico-Statistical Committee) y otro diagnéstico/procedimiento
(registrados segun las clasificaciones previas).
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CLASE CARACTERISTICAS DEL INCIDENTE: Clasifican la informacién sobre las
circunstancias que rodearon el incidente, como en qué momento y lugar del paso del
paciente por el sistema de salud tuvo lugar el incidente, quiénes se vieron implicados y
quién lo notifico.

DIAGRAMA DE GANTT: Un diagrama de Gantt es una representacién gréfica y
simultanea tanto de planificacién como de programacién concreta de procesos y/o
proyecto desarrollada por Henry L. Gantt a principios del siglo XX. Mediante el uso del
diagrama de Gantt podemos representar y monitorizar el desarrollo de las distintas
actividades de un proceso y / o proyecto durante un periodo de tiempo, de manera
facil y rapida.

En este tipo de diagramas se representan de forma muy clara las distintas fases de un
proceso y / o producto, de manera ordenada y en forma de grafica (barras
horizontales), permitiéndonos planificar y programar las distintas fases de un proceso
y/o proyecto.

La planificacién y programar las actividades a realizar en la resolucion de problemas.
La planificacién y programacién de tareas derivadas de procesos de mejora.

La planificacién y programacién de proyectos.

La planificacion y programacion de planes de accion.

El diagrama de Gantt es la base para la generacion e implantacion de otras
metodologias de gestion y control de proyectos como PERT, CPM, Cadena Critica

DIAGRAMA CAUSA-EFECTO. El Diagrama Causa-Efecto es llamado usualmente
Diagrama de "Ishikawa" porque fue creado por Kaoru Ishikawa,; también es llamado
"Diagrama Espina de Pescado” por qué su forma es similar al esqueleto de un pez:
Estad compuesto por un recuadro (cabeza), una linea principal (columna vertebral), y 4 0
mas lineas que apuntan a la linea principal formando un angulo aproximado de 70°
(espinas principales). Estas Gltimas poseen a su vez dos o tres lineas inclinadas
(espinas), y asl sucesivamente (espinas menores), segln sea necesario.

Su concepcidn conceptual al concebir su Diagrama Causa-Efecto se puede resumir
en que cuando se realiza el analisis de un problema de cualquier indole y
no solamente referido a la salud, estos siempre tienen diversas causas de distinta
importancia, trascendencia o proporcién. Algunas causas pueden tener relacién con la
presentacion u origen del problema y otras, con los efectos que este produce. El
diagrama de Ishikawa ayuda a graficar las causas del problema que se
estudia y analizarlas. Es llamado “Espina de Pescado” por la forma en que se van
colocando cada una de las causas o razones que a entender originan un problema.
Tiene la ventaja que permite visualizar de una manera muy rapida y clara, la relacién
que tiene cada una de las causas con las demas razones que inciden en el origen del
problema. En algunas oportunidades son causas independientes y en otras, existe una
intima relacién entre ellas, las que pueden estar actuando en cadena.

DIAGRAMA DE AFINIDADES: El diagrama de afinidad es una técnica cualitativa que
plantea una forma de organizar la informacién reunida en sesiones de lluvia de ideas.
Ayuda a agrupar elementos que estén relacionados y como resultado de ello, cada
grupo se une alrededor de un tema o concepto clave.

Se utiliza cuando:

- Se esta tratando de solucionar un problema que tiene muchas causas.

- Si el problema esta desorganizado
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- Se quieren determinar temas claves de un gran nimero de ideas.
- Cuando se desea alcanzar rapidamente consenso de grupo

He aqui los pasos que debe seguir cada grupo para aplicar esta tecnica:

1. Transferir los datos obtenidos por la lluvia de ideas a notas o tarjetas.

2. Clasificar las tarjetas en grupos similares.

3. Establecer cabeceras para cada grupo de ideas por afinidad.

4. Graficar el diagrama de afinidad.

5. Corroborar la coherencia y conformidad de los participantes con el diagrama

HOJA DE REGISTRO DE DATOS O CHECKLIST:La hoja de registro de datos es un
documento donde se recoge de forma facil y estructurada todo tipo de datos para su
posterior andlisis. En funcion de los datos a recoger, se disefia la hoja y se anotan los
datos indicando la frecuencia de observacion.

El uso que le daremos a esta hoja sera para:

- Facilitar |as tareas en el recojo de datos.

- Evitar |a posibilidad de errores o malos entendidos.

- Permitir el analisis rapido de los datos.

DIAGRAMA DE FLUJO: El diagrama de flujo, flujograma, flujograma, cursograma o
flow chart, es |a representacién. Grafica de un proceso, procedimiento o rutina.

Se usa para:

- Ayuda a determinar en forma global como se relacionan las fases de un proceso

- Se usa para aclarar cémo funciona un proceso

- Ayuda a redisefar un proceso

- Determina la existencia de actividades limitantes (cuellos de botella), faltantes,
repetitivas o innecesarias demoras, etc.

DIAGRAMA GLOBAL DE PROCESOS: liustracion grafica que permite identificar las
personas, los servicios involucrados, sus productos y su interrelacion con el proceso
en estudio. Ayuda a identificar:
- Los participantes en el proceso
- La secuencia de actividades a través de la cual fluye el proceso por los diferentes
servicios
- Las entradas y salidas de todo el proceso
- Los productos / documentos que se generan en cada area del proceso.
Antes de elaborar un diagrama global de procesos se debe:
- Definir con precision el proceso
- Precisar, quien inicia el proceso y quien lo finaliza
- Identificar los servicios o areas que intervienen en el proceso
- Identificar quien participa o quién es el responsable de cada actividad
- Identificar la secuencia de proceso
-Determinar los insumos de entrada y los productos de salida de cada actividad dentro
del proceso
- Identificar los productos/documentos generados en cada area del proceder ;Como
se construye?
- Elaborar un cuadro de doble entrada. En la fila superior colocar las areas o servicios
que intervienen en el proceso en orden secuencial.
- En la columna izquierda colocar los responsables de cada actividad
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- En la fila inferior colocar, en la parte inferior de cada columna el producto/ documento
que se genera en cada area o servicio

- Determinar qué servicio es €l principal responsable de esta actividad.

- Unir cada actividad con una linea que represente el flujo segun secuencia
cronologica (ver ejemplo).

DIAGRAMA DE PARETO: E! diagrama de Pareto es una herramienta de analisis que
ayuda a tomar decisiones en funcion de prioridades, el diagrama sé basa en el
principio enunciado por Wilfredo Pareto que dice:

"E| 80% de los problemas se pueden solucionar, si se eliminan el 20% de las causas
que los originan®.

En otras palabras: un 20% de los errores vitales, causan el 80% de los problemas, o lo
que es lo mismo: en el origen de un problema, siempre se encuentran un 20% de
causas vitales y un 80% de triviales.

Es por lo enunciado en los parrafos anteriores que al Diagrama de Pareto también se
le conoce también como regla 80 - 20 o también por "muchos triviales y pocos vitales"
o por la curva C-A-B.

El diagrama de Pareto es un caso particular del grafico de barras, en el que las barras
que representan los factores correspondientes a una magnitud cualquiera estan
ordenados de mayor a menor (en orden descendente) y de izquierda a derecha.

Este principio empirico que se presenta en todos los ambitos de la vida como el
econdmico (la mayor parte de la riqueza esta concentrada en unas pocas personas),
el geografico (la mayoria de la poblacion vive en una pequefia parte del territorio), etc.,
se aplica al andlisis de problemas entendiendo que existen unos pocos factores (o
causas) que originan la mayor parte de un problema.

Concretamente este tipo de diagrama, es utilizado basicamente para:

Conocer cudl es el factor o factores mas importantes en un problema.

Determinar las causas raiz del problema.

Decidir el objetivo de mejora y los elementos que se deben mejorar.

Conocer se ha conseguido el efecto deseado (por comparacion con los Paretos
iniciales).

Con objeto de realizar correctamente un diagrama de Pareto hemos de realizar los
siguientes pasos:

Recolectar o recoger datos Y clasificarlos por categorias

Ordenar las categorias de mayor a menor indicando el namero de veces que se ha
producido.

Calcular los porcentajes individuales y acumulados de cada categoria, el acumulado
se calcula sumando los porcentajes anteriores a la categoria seleccionada.
Construccién del diagrama en funcién de los datos obtenidos anteriormente.

Generacion del diagrama de Pareto

El diagrama es grafico que contiene las categorias en el eje horizontal y dos ejes
verticales, el de la izquierda con una escala proporcional a la magnitud medida (valor
total de los datos) y el de la derecha con una escala porcentual del mismo tamafio.

Se colocan las barras de mayor 8 menor y de izquierda a derecha, pero poniendo en
daltimo lugar la barra correspondiente a otros (aunque no sea la menor).

Se marcan en el grafico con un punto cada uno de los porcentajes acumulados (los
puntos se pueden situar en el centro de cada una de las categorias o en la zona
dénde se juntan una con otra) y se unen los puntos mediante lineas rectas.
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Se separan (por medio de una linea recta discontinua, por ejemplo) las pocas
categorias que contribuyen a la mayor parte del problema. Esto se hara en el punto en
el que el porcentaje acumulado sume entre el 70% y el 90% del total (generalmente en
este punto la recta sufre un cambio importante de inclinacién).

EVENTO CENTINELA: hecho inesperado, no relacionado con la historia natural de la
enfermedad, lesién fisica, o psicolégica grave que cusa dafio permanente o muerte al
paciente.

Principales eventos centinelas:

-Cirugias en el sitio equivocado.

-Complicaciones quirurgicas graves

-Errores en prescripcion y administracién de medicamentos que lleven a la muerte.
-Accidentes anestésicos

-Caidas de pacientes

-Cualquier procedimiento de atencién medica que provoque dafio permanente o
muerte al paciente

DIEZ CLASES SUPERIORES: Integran el marco conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente, concebido para ofrecer una comprension
global del tema de la seguridad del paciente, de forma que representan un ciclo
continuo de aprendizaje y mejora haciendo hincapié en la identificacién de riesgos, la
prevencion, la deteccién, la reduccion de riesgos, la recuperacion de los incidentes y
la resiliencia del sistema. Estas diez clases superiores son:

1. Tipo de incidente

2. Resultados para el paciente

3. Caracteristicas del paciente

4. Caracteristicas del incidente

5. Factores/peligros contribuyentes

6. Resultados para la organizacion

7. Deteccion

8. Factores atenuantes

9. Medidas de mejora

10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo

CUASIINCIDENTE: Es un incidente que no alcanza al paciente (por ejemplo, se
conecta una unidad de sangre a la via de infusién intravenosa del paciente
equivocado, pero se detecta el error antes de comenzar la infusién).

CULTURA DE SEGURIDAD: Es el producto de los valores, las actitudes, las
percepciones, las competencias y los patrones de comportamiento individuales y
colectivos que determinan el compromiso con la gestion de la salud y la seguridad en
la organizacién y el estilo y la competencia de dicha gestion.

%, _ Pagina 11




-

: PERU INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIDS
: DESALUD

DANO: Es la alteracién estructural o funcional del organismo ylo todo efecto
perjudicial derivado de ella, que comprende enfermedades, lesiones, sufrimientos,
discapacidades y la muerte, y que ademas puede ser fisico, social o psicolégico.
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DANO ASOCIADO A LA ATENCION SANITARIA: Es el dafio que deriva de los
planes o medidas adoptadas durante la prestacién de atencion sanitaria o que se
asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente.

DISCAPACIDAD: Es cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad y/o restriccion de la participacion en la sociedad,
asociadas a un dafio pasado o presente.

ENFERMEDAD: Se define como una disfuncién fisiolégica o psicologica.

ERROR: Es el hecho de no llevar a cabo una accién prevista segln se pretendia o de
aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erréneo
(error de comision) o al no hacer lo correcto (error por omisién), ya sea en la fase de
planificacién o en la de ejecucion.

INCIDENTE CON DANO (EVENTO ADVERSO): Es un incidente que causa dafio al
paciente (por ejemplo, se infunde una unidad de sangre al paciente erréneo y éste
muere de una reaccién hemolitica).

INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es un evento o
circunstancia que podria haber ocasionado u ocasioné un dafio innecesario a un
paciente (en el contexto de nuestra Institucion se denominaran simplemente
INCIDENTES). Esto debido a ERRORES (involuntarios) e INFRACCIONES
(intencionados ¢/s malicia). Un incidente puede ser una circunstancia notificable, un
cuasiincidente, un incidente sin dafios o un incidente con dafios.

INCIDENTE SIN DANO: Es aquel en el que un evento alcanza al paciente, pero no le
causa ningin dafio apreciable (por ejemplo, se infunde una unidad de sangre a un
paciente equivocado, pero resulta que no era incompatible).

INFRACCION: Es un desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos
operativos. * Tanto los errores como las infracciones elevan el riesgo, aunque no
llegue a producirse un incidente.

LESION: Es un dafio producido a los tejidos por un agente o una circunstancia.

LA MATRIZ DE PRIORIZACION: Es una herramienta que permite la seleccion de
opciones sobre la base de la ponderacion y aplicacion de criterios.

M
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Hace posible, determinar alternativas y los criterios a considerar para adoptar una
decision, priorizar y clarificar problemas, oportunidades de mejora y proyectos y, en
general, establecer prioridades entre un conjunto de elementos para facilitar la toma
de decisiones.

La aplicacion de la matriz de priorizacién conlleva un paso previo de determinacion de
las opciones sobre las que decidir, asi como de identificacion de criterios y de
valoracién del peso o ponderacién que cada uno de ellos tendré en la toma de
decisiones.

La matriz de priorizacidén consiste en la especificacion del valor de cada criterio
seleccionado para, posteriormente, analizar mediante el despliegue de distintas
matrices tipo-L, el grado en que cada opcién cumple con los criterios establecidos.
Elaboracion de la Matriz de Priorizacién

1. Definir el objetivo. El planteamiento del objetivo ha de ser claro y explicito.

2. |dentificar las opciones.

Es posible que las opciones estén ya presentes, es decir, se hayan definido
previamente. En caso contrario el equipo debera generar las alternativas posibles para
alcanzar el objetivo.

3. Elaborar los criterios de decision. Si los criterios no estan determinados, el equipo
elabora una lista consensuada. Los criterios deben definirse nitidamente para que su
significado no ofrezca duda a los miembros del equipo.

4. Ponderar los criterios. Mediante una matriz tipo-L se ponderan los distintos criterios,
confrontandolos con los demas. Para ello, y partiendo del eje vertical, se compara el
primer criterio con los restantes, asignando el valor mas apropiado segun la tabla de
valores existente al efecto.

5. Comparar las opciones. Se comparan todas las opciones entre si en funcion de
cada uno de los criterios. Se crean para ello tantas matrices tipo-L como criterios se
han definido, estableciendo las comparaciones de las opciones a analizar en cada uno
de los criterios.

LLUVIA DE IDEAS: La lluvia de ideas es una técnica basica de trabajo en grupo que
se utiliza con el fin De generar ideas en un periodo de tiempo. Para ello se forma un
grupo reducido de personas que conozcan p perfectamente la oportunidad de mejora
a tratar y se estimula a los integrantes a que participen en la aportacion de ideas que
sirvan para resolver una determinada situacién. Se usa para:

Abordar un problema

Encontrar soluciones alternas de un problema

Enunciar los elementos individuales de un proceso antes de organizarios

Generar planteamientos de un problema antes de dirigirse a uno solo

Para llevar a cabo una sesion de lluvia de ideas es necesario que exista un lider o
moderador que coordine las fases que se indican en la tabla:

NOTIFICACION DE EVENTO: Principal medio por el que se identifican los eventos
adversos por medicamentos y otros riesgos. Los objetivos de la notificacién de
eventos son mejorar la atencién dispensada a un paciente, identificar y corregir fallos
de los sistemas, prevenir |a repeticion de eventos, ayudar a crear una base de datos
orientada a la gestion de riesgos y la mejora de la calidad, contribuir a ofrecer un

W
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entorno seguro para la atencién de los pacientes, proporcionar un registro del evento

y obtener consejo médico y asesoramiento juridico inmediatos.

NOTIFICACION DE INCIDENTES: Proceso utilizado para documentar las incidencias
que no se corresponden con lo que es habitual en el funcionamiento del hospital o la
atencion a los pacientes. Sistema instaurado en muchas organizaciones de atencion
sanitaria para recopilar y notificar incidencias adversas relacionadas con los
pacientes, como errores de medicacion y fallos de equipos. Se basa en informes
individuales de incidentes. La eficacia de la notificacion de incidentes es limitada por
diversas razones, entre ellas, el temor a una accién punitiva, |a renuencia de personal
no médico a notificar incidentes queé impliquen a médicos, el desconocimiento de lo
que es un incidente notificable, y la falta de tiempo para los tramites.

NOTIFICACION DE INCIDENTES CRITICOS: Identificacion de incidentes prevenibles
(es decir, de incidencias que podrian haber derivado o derivaron en un resultado
desfavorable) notificados por personal directamente implicado en el proceso en
cuestion en el momento en el que se descubri6 el evento. Las notificaciones de
incidentes pueden referirse a eventos de todas o alguna de las tres categorfas basicas
(eventos adversos, eventos sin dafios y cuasiincidentes).

NOTIFICACION PASIVA: Es el registro y reporte de Incidentes relacionados con la
Seguridad del Paciente que realiza el personal asistencial de los servicios de! Hospital
“\fictor Larco Herrera’, utilizando una Ficha de registro y notificacion (Anexo Z).

NOTIFICACION ACTIVA: Es la busqueda activa, continua y focalizada de Incidentes
con dafo grave (Eventos Adversos) en servicios priorizados, a cargo del Coordinador
de Seguridad del Paciente del Hospital “Victor Larco Herrera".

RIESGO: Es la probabilidad de que se produzca un incidente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Reduccion del riesgo de dafo innecesario asociado a
la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable.

SISTEMA: Conjunto de elementos interdependientes (personas, procesos, equipos)
que interactdan para lograr un objetivo comdan.

SUFRIMIENTO: Consiste en la experiencia de algo subjetivamente desagradable y
comprende el dolor, el malestar general, las nauseas, la depresion, |a agitacion, la
alarma, el miedo y la afliccién.
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5.2 CONSIDERACIONES GENERALES

5.2.1 CONCEPTO DE SISTEMA DE NOTIFICACION DE LA SEGURIDDAD DEL
PACIENTE

Un Sistema de Notificacién de la Seguridad del Paciente ofrece una interfaz que
permite a los usuarios recolectar, almacenar y recuperar datos de una manera
organizada y fiable. Estos elementos de datos del sistema de notificaciéon estan
basados en los conceptos contenidos en cada una de las 10 clases que componen Ia
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP); y que al agregarse
en una base de datos explotable pueden ser analizados y utilizados para identificar
fuentes de riesgo y factores que contribuyen a éste, y a su vez alertar a los
profesionales sanitarios de problemas efectivos o potenciales, Y también hacen
posible la evaluacion de los sistemas, politicas y procedimientos existentes en dicha
organizacion

En este sentido, se espera que la implementacién de este sistema en un
establecimiento de salud sirva para aprender de experiencias y contribuir a la mejora
del clima de seguridad dentro del @mbito de trabajo:

Estos sistemas deben tener las siguientes caracteristicas

No ser punitivo

Garantizar la confidencialidad

Ser independientes

Contar con el andlisis de expertos

Llevar a cabo andlisis a tiempo de los casos

Tener orientacién sistémica y continua

Garantizar la capacidad de respuesta

Retroalimentacion

Para el adecuado funcionamiento del presente Sistema es necesaria la participacion
de la Direccién General, del Coordinador de la Seguridad del Paciente de la Oficina
de Gestion de la Calidad, del Supervisor de la Notificacién de la Seguridad del
Paciente de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Comité de Seguridad del Paciente
y de los Jefes de los Departamentos y Servicios Asistenciales.

5.2.2 INTRUMENTOS DEL SISTEMA DE NOTIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Para la implementacion del presente sistema es necesario contar con los siguientes
instrumentos validados:

-Ficha de Registro y reporte de incidente y eventos adversos de la Seguridad del
paciente en salud mental (fichas que se encuentran en los servicios) -anexo 1

-Ficha de Rondas del paciente -anexo 2
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-Instructivo de la Ficha de Registro y Notificacion de Incidentes relacionados con la
salud mental -anexo 3

VI DISPOCICIONES ESPECIFICAS

6.1 PROCEDIMIENTO PARA LA NOTIFICACION DE INCIDENTES Y/O EVENTOS
ADVERSOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD EL PACIENTE

1.- Cuando sucedo un incidentes y/o evento adversos relacionado con la seguridad de
paciente el personal HVLH el que reportara solicita la ficha de reporte de incidentes
y /o eventos adversos (dichas fichas se encuentran en el servicio de enfermeria
donde designe la supervisora de enfermeria, usualmente en el topico de enfermeria
(personal médico o no medico), y archivarlas en el mismo folder (para ser recabado
por el monitor de seguridad los dias Jueves salvo que por su importancia se notifique
a la OGC ,en este caso serd recabada el mismo dia para ser entregado al
Coordinador de Seguridad del paciente.

2 - El monitor de Seguridad del paciente (Personal de salud de la OGC) acude a los
servicios para recabar las fichas de Incidentes y eventos adversos de la OGC para
hacer entrega al Coordinador de seguridad el paciente una vez por semana, salvo
que la importancia del caso que puede ser al momento que se notifiqué a la OGC

3.-El Comité de seguridad del Paciente recibe las fichas de eventos adversos para el
analisis y realizar el informe con las respectivas recomendaciones y acciones

4.-La Oficina de Gestién de la calidad recibe el informe de Notificacién de la seguridad
del Paciente para evaluacién y envio a las instancias pertinentes.

5.-El coordinador de la seguridad con el comité de Seguridad del Paciente realiza el
seguimiento de las recomendaciones.

6.2 PROCEDIMIENTO PARA EVALUACION DEL RIESGO DE EVENTO
CENTINELA

a.- ldentificacion de eventos centinela a ser investigado:

El Coordinador de Seguridad del Paciente, el Monitor del sistema de notificacién de
la seguridad y al menos un miembros el comité de Seguridad del paciente realizan la
seleccion de los eventos centinela reportados que seran investigados.

b.- Formacion del Equipo de Analisis Causal de evento Centinela

Una vez seleccionada un evento centinela a ser investigados el coordinador de la
seguridad del paciente convocara al equipo responsable del anélisis causal el cual
estara conformado por:
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-El coordinador de la Seguridad el paciente, quien lidera le equipo

-El monitor del sistema de Notificacién de la Seguridad el paciente

-El comité de seguridad el paciente

-El jefe o un representante del &rea involucrada

-El equipo responsable del andlisis causal podra solicitar la participacion de un
representante de la Direccién General cuando el caso lo amerite.

“aAfio de la Diversificacién Productivay
del Fortalecimiento de la Educacién

c.- Analisis Causal del Evento centinela
Para Llevar a cabo esta actividad el equipo responsable del analisis causal seguira los
siguientes pasos

¢.1. Recoleccion y registro de informacién del evento Centinela
-Revisién documentaria

-Entrevista al personal de salud

-Observacién del lugar de hecho

¢.2. Establecimiento de la secuencia cronolégica de los hechos

Se puede usar instrumentos como el arbol de decisién, la cronologia narrativa, linea
de tiempo y la tabla de personas -tiempo espina de pescado, analisis de barrera
diagrama de Pareto, graficos de control etc.

¢.3. Desarrollo de recomendaciones e implementaciones
Finalmente el equipo responsable del analisis causal formulara recomendaciones
para reducir el riesgo del evento centinela seleccionado

¢c.4.- Informe del andlisis de las causas profundas y recomendaciones

El coordinador de la Seguridad del Paciente realiza el informe con las
recomendaciones del andlisis de causas Profundas (realizadas por el equipo) quien lo
elevara a las instancias correspondientes para su implementacion

¢.5.- Monitoreo de las recomendaciones

El monitor del sistema de Seguridad del Paciente (personal de salud dela OGC) se
encargara de hace el seguimiento de forme directa del cumplimiento de las
recomendaciones.

¢.6.-Informe del Cumplimiento de las Recomendaciones

El coordinador de la seguridad del paciente supervisa (una vez finalizada el plazo
establecido) el cumplimiento de las recomendaciones para reducir el riesgo del Evento
Centinela.

VIl RESPONSABILIDADES

La Direccién General del Hospital “Victor Larco Herrera” tendra las siguientes funciones:

—_ Pagina 17
~




N i
PERU INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS HOSPITAL VICTOR LARCO  § “Afo de la Diversificacién Productivay
DE SALUD HERRERA i del Fortalecimiento de la Educacién

e Promover y fomentar una cultura para la identificacion, prevencién y reduccion de los
eventos adversos en los trabajadores de la Institucién.

« Proveer los recursos y facilidades para la implementacion de las acciones de mejora
en aspectos de seguridad del paciente a nivel institucional.

El Coordinador de la Seguridad del Paciente de la Oficina de Gestion de la Calidad del
“/ictor Larco Herrera” tendra las siguientes funciones:

e Planificar, organizar y evaluar el sistema de notificacion activa para la identificacién de
eventos adversos en los diferentes servicios del HVLH.

« Sistematizar los registros de las notificaciones pasivas de eventos adversos ocurridos
en los servicios asistenciales de la Institucion.

« Coordinar con el Comité de Seguridad del paciente y con el servicio involucrado la
ejecucion del andlisis causa-raiz de los eventos adversos identificados a fin de
proponer acciones de mejora por la seguridad del paciente.

o Elaborar y presentar el Informe de Notificacién de la Seguridad del Paciente al Jefe de
la Oficina de Gesti6n de la Calidad.

e Coordinar con el Personal de salud de la OGC (El monitor de la seguridad del
paciente) sobre los Consolidados datos de las fichas de reporte de eventos adversos
de los servicios asistenciales.

El Supervisor de la Notificacion de la Seguridad del Paciente: Personal de Enfermeria
(el departamento de enfermeria es encargado de nombrar al supervisor responsable de
los registros de los incidentes y eventos adversos de los servicios)

o Ejecutar el sistema de notificacion de seguridad del paciente en los diferentes
servicios del HVLH.

El Comité de Seguridad del Paciente tendra las siguientes funciones:

 Participar en el andlisis causa-raiz de los eventos adversos identificados activa y
pasivamente para implementar acciones correctivas y preventivas.

 Participar en la revisién y actualizaciones periédicas del sistema de Notificacion dela
seguridad del paciente

e Participar de la planificaciéon y ejecucion de las actividades de capacitacién en el
sistema de notificacién de la seguridad del paciente dirigidas al personal de salud de
la institucion.

o Participacion en las Rondas de seguridad del paciente en el Hospital Victor Larco
Herrera.

Los Jefes de los Departamentos/Servicios asistenciales del Hospital “Victor Larco

Herrera" tendran las siguientes funciones:

« Participar en el andlisis causa-raiz de los eventos adversos identificados activa y
pasivamente para implementar acciones correctivas y preventivas.
Supervisar e informar el cumplimiento de las acciones correctivas y preventivas.

e Otorgar facilidades para la implementacion de la presente Directiva dentro de su
departamento y/o servicio

e —————— e et
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e Promover y fomentar una cultura para la identificacion , prevencién y reduccion de los
incidentes relacionados con la seguridad del paciente en el personal a su cargo

Monitor del sistema de notificacién de la seguridad del paciente

Debera ser un personal de salud ( de preferencia Licenciado en Enfermeria ) del equipo

de la oficina de Gestion de la calidad de salud quien se encargara de:

« Entregar al personal de salud de los servicios (al supervisor de Enfermaria) las fichas
de notificacion de incidentes y eventos adversos.

» Recoger periodicamente (segun establezca el coordinador) la informacién de las
fichas de notificacién de incidentes y eventos adversos que se encuentran en los
servicios del HVHL

e Promover la notificacién oportuna de los incidentes relacionados con la salud mental
Participar del equipo encargado del andlisis causa —raiz de los eventos centinela
identificados

« Participar en la planificacién y ejecucién de las actividades de capacitacion en el
sistema la notificacién de la seguridad el paciente dirigidos al personal de la
institucion

Vil DISPOSICIONES FINALES

-El jefe de la Oficina de Gestién de la calidad sera responsable de la supervisién del
cumplimiento de la siguiente directiva

-El coordinador dela seguridad el paciente elaborar un informe semestral del consolidado
de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente reportados en dicho periodo
y un informe anual del sistema de Notificacion de la seguridad del paciente dirigido al Jefe
de la oficina de gestion de la calidad quien lo elevara las instancias correspondientes.
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: N R 'A.DATOS GENERALES T o
FECHA DE INDICENTE O EVENTO TURNO SEXQ DEL PACIENTE EDAD DEL PACIENTE | HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
ADVERSO [/ / ™M [ 7 [N ™ [ F
SERVICIO ' | DIAGNOSTICO
PERSONAL QUE REPORTA | meoico 1| nomEDICO | [ otros
3 : B SUCESO {MARQUE CON UN ASPA O CIRCULO SEGUN CORREPONDA}
| LEVE MODERADO GRAVE MUERTE

A DIRIGIDO A: | TIr0: MODO:

DEL PERSONAL AL PACIENTE VERBAL ACOSO SEXUAL
TOCAMIENTO

DEL FAMILIAR AL PACIENTE FISICO PENETRACION
GOLPEAR CON PUNO

DE PACIENTE A OTRO PACIENTE SEXUAL PATEAR
ARANAR

DE PACIENTE A FAMILIAR OTRO MORDER

OTRO: EMPUJAR
OTRO

| GOLPEARSE CONTRA UN OBJETO CONTUNDENTE

ARANARSE

CORTARSE

INFRAESTRUCTURA

| ROPA DE CAMA

VESTIMENTA

RESBALON

| TROPEZAR CON OBJETO

| caAIDA DE cAMA

"CONVULSIONES

TIPO MQODO

AMENAZA SUICIDA INGESTA DE MEDICAMENTO
GESTO SUCIDA INGESTA DE AGENTES NOCIVOS
INTENTO SUICIDA CORTES

SUICIDIO FRUSTADO AHORCAMIENTO

SUICIDIO CONSUMADQ OTROS:

INTENTO DE FUGA

GA CONSUMADA

" ATRAGANTAMIENTO

| ESTANCIA PROLONGADA

| PROBLEMA RELACIONADOS A LOS
MEDICAMNETOS RAM

OBJETO USADO CIRSCUNASTANCIAS DEL INIDENTE O EVENTO LUGAR DEL INCIDENTE O EVENTO ADVERSO
ADVERSO

PUNZOCORTANTE ACTIVIDAD EN EL SERVICIO BANO

PIEDRA ACTIVIDAD DEPORTIVA COMEDOR

MUEBLE CAMBIO DE TURNO PATIO

UTENSILIO/MENAJE COMIDAS HABITACION

OTROS VISITA DE FAMILIA ESTACION DE ENFERMERIA
OTROS OTROS

; ‘,{0,'
y_‘}‘{ -

“aanpnto




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FICHA DE NOTIFICACION DE
INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EN SALUD MENTAL
FNI Y EA-SM-HVLH
Por cada incidente o evento adverso se llenara 01 ficha
A DATOS GENERALES
Se llenara esta ficha para cada incidente o evento adversos que se presente,
llene los espacios en blanca y/o marque con un aspa (X) segtin corresponda
en el cuadrante correspondiente
a)Fecha de la notificacién: Registre el dia, mes y afio que ocurri6 el
incidente o evento adverso
b)Turno: Marque con aspa (X)
M, si ocurrié en el turno mafiana, el incidente o evento adverso
T,siocurri6enel turno tarde el incidente o evento adverso
N,siocurrié enel turno noche el incidente o evento adverso
c)Sexo: Marque conun aspa el sexo del paciente:
M si es masculino o F si es Femenino
d) Edad: Registré la edad del paciente (en afios)
e) N° de Historia clinica o ficha de atencién de Emergencia: Registré el
niimero de la historia clfnica o de la ficha de atencién si lo tuviera.
f) Diagnostico: Anote los diagndsticos principales del paciente registrado
por el médico en la Historia Clinica o la ficha de la atencién incluya el codigo
CIE10 si estuviera registrado.
g)Servicio: Anote el servicio donde ocurric el suceso
Departamento (Depart)
Hospitalizacién{hosp)
Adicciones(adic)
Consulta Externa adultos (CE)
Psiquiatrfa Nifios y adolescente (psig N Y A)
Apoyo Medico complementario(AMC)
Emergencia EMG
Otro: Anote otro lugar que no se haya considerado en la ficha
Pabellén: Anote Numero de pabellén
h) Personal que notifique: marque con un aspa (X) sies:
Medico
No medico
Otros ejem. Personal en formacién y si es otro especifique
B SUCESO
B.1Clasificacién del suceso marque con un aspa (X) seglin corresponda:
Leve. Los Sintomas son leves o la perdida funcional son minimos de corta
duracién, no prolonga estancia; Requiere observacion o tratamiento menor.
No es necesaria la intervencién o es minima, sin prolongar la estancia
Moderado. Dafio o perdida funcional de larga duracion, prolonga la
estancia hospitalaria temporal, peroc no es permanente. Cirugia o
administracién de tratamiento suplementario. resulta en la necesidad de
tratamiento o intervencién
Grave, Acorta la esperanza de vida o causa un dafio o perdida funcional
importante y permanente o de larga duracién,
Muerte. Causo la muerte ola propicio a corto plazo
B.2Descripcién del suceso: Marque con un aspa (X) ¢l tipo de incidente o
evento adverso
1 HETERO - AGRESION (cuando al agresion fue de una persona hacia otra )
especificar marcando con un aspa(X)
-Dirigido a:
Si fue de personal(que trabaja en la Hospital) al paciente
Si fue de familiar al paciente
Si fue de paciente a otro paciente
Si fue de paciente a familiar
U otros especificar
-Tipo Marcar con un aspa (X)si la hetero- agresion fue:
Verbal, Fisica, Sexual u
Otros especificar si fue otro tipo de agresién distinta a los anteriores
-Modo Marcar con un aspa (X) si fue
Acoso sexual
Tocamiento
Penetracién
Golpear con pufio
Patear
Arafiar
Morder
Empujar
Otros Anotar si fue otro distinto a los anteriores
Z AUTQAGRESION (Cuando la agresi6n es hacia la misma persona, es decir
unoc mismo se agrede)
Marcar con aspa (X) si la agresién fue(como causa de)
-Golpear contra un objeto contundente(Por cualquier objeto duro, ejm
madera, ladrillo, martillo)
-arafnarse
-cortarse
-otros si fue otro tipo de autoagresién no mencionada anteriormente

3 CONDUCTA DESTRUCTIVA DIRIGIDO HACIA UN OBIETO: cuando
al agresién no es a un persona sino al algin objeto material
Marcar con una aspa (X) si fue:
-Estructura del edificio es decir a algin parte de la infraestructura EJM
pared ,ventana ,puerta, carpeta, mueble, etc
-Ropa de cama, sabana. almochada, frazada
-Vestimenta
Otros sila agresién fue a otros objetos distinto a la lista anterior
4 CAIDA marcar con un aspa (X) si al calda fue por:
Resbalén
Tropiezo con algin objeto
Calda de cama
Convulsién
Otros especificar si fue otra la causa a lo mencionado anteriormente
marcar con un aspa (X) el tipo :5ifue
Amenaza suicida: Es dar a entender con palabras sobre una accién suicida
que se realizara.
Gesto suicida: Es dar a entender con actos, que suelen tener algin
simbolismo sobre una accién suicida que se realizard
Intento de suicidio: Se engloban aguellos actos autolesivos deliberados con
diferente grado de intencién de morir y de lesiones que no tienen un final
letal.
Suicidio frustrado: Acto suicida que no ha conseguido el objetivo por
alguna circunstancia imprevista.
Suicidio consumado: Es el acto suicida que se ha llevado a cabo con éxito.
Modo, marcar con aspa (X) :
Si fue con ingesta de medicamentos
Ingesta de nocivos
Cortes
ahorcamiento
Otros Anote si fue otro modo distinto a los anteriores
6 FUGA marcar con un aspa (X) Si fue:
Intento de Fuga
0 Fuga consumada
7 OTROS INCIDENTES Y/0 EVENTOS
Marcar con aspa (x) si el evento se encuentra en una de las opciones de
Atragantamiento
Estancia prolongada
Problemas relacionados a medicamentos,
otros si se reportard otro incidente o evento adversos distinto a los
anteriores

B.3 EN LOS SIGUIENTES ITEMS MARCAR LOS INCIDENTES O EVENTOS
ADVERSOS QUE SE REPORTA , marcar con un aspa(X) en relacién al
Incidentes o evento adverso reportado anteriormente

-Objeto usado

Objeto punzocortante por ejm cuchillos, tijeras, navajas ect

Piedra,

mueble

Utensilio/ menaje: tenedores, cuchara

Otros si fue otra cosas, objeto que se uso

-Circunstancias del incidente o evento adverso

Puede ser en actividades del servicio cuando ocurrié dentro de las
actividades cotidianas

Actividad deportiva

En cambio de turne

En comida

Visita de familiares

Otros si ocurrid en otras circunstancias

-Lugar del incidente Siocurrid en el:
bafio

Comedor

Patioc

Habitacién

Estacién de enfermerfa

Otros especificar en qué lugar sucedié

8 AMPLIAR INFORMACION. Si hay informacién que sea importante se
puede registrar en el espacio detrds de la hoja




LISTA DE VERIFICACION DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

DEL HOSPITAL mviCTOR LARCO HERRERA"

DEPARTAMENTO:

SERVICIO:

PABELLON:

FECHA: / / HORA: 1 horas

e ECISTROS MEDICOS Y DE

7. - OBSERVACIONES)S'
ENFERMERIA

comentarfo?

verificar en las siguientes Historias Clinicas: | H.C.(N°): 1. 2.
1.la Frecuencia de las notas de evoluciénesde |1.[ 1. | L
acuerdo ala Normativa vigente? 2.2 ]2
2. Registra Fecha y hora, flrma y sello del .l L]t
responsable en cada atencién. 2.]2. |2
3. La Frecuencia de registro de Funcionesvitales, |, {4 |4
peso, talla y funciones bioléglcas es de acuerdo a la 2 By
21212
Normabiva vigente?
4. Respecto al Plan de Trabajo —
a) Tratamiento Farmacoldgico prescrito coincide | . | 4 | 4
con lo registrado en Kardex, y se cumplio segin lo 1
)22
indicado?
b) Tratamiento no Farmacolégico prescrito colnclde| , |4 {4
con lo registrado en Kardex, y se cumplio segin lo 2' z' 2'
indicado? s i
c) Respecto a los Examenes de Ayuda Diagnéstica
y/o Procedimientos especialese Interconsultas
Se registralaFechay Hora de solicitud en el Plan defl.jL |1
Trahajo? .12, 12 _—_________________._.————-—'———_'_
Se registrala Fechay tiora en que se cursd la .11 ]1
solicitud? 2.12.12 e
Se registra la Fecha y Hora en que € realizd? : ; ;
Se reglstra la Fecha y Hora en que s€ recibleronlos | | |4 |4
Resultados (incluyendo los Informes s z' z' 2'
corresponde)? i Ll e
Se registra en la Evolucidn médica la interpretacién MERE
delos Resultados y/v Informes con su respectivo 2‘ Z’ 2.

I1. DISPOSITIVOS M

DICOS, SEGURIDAD E IDENTIFICACION.

1. B Funcdionamiento de los Dispositivos Médicos es
adecuado y estin accesibles para su use?

2. §] Pabellon cuenta con extintores y se encuentran

vigentes?

3. El personal porta de manera visible una
credencial con fotografia, que exhiba con caracteres
legibles el nombre del Hospital, su profesién u
ocupacidn, su Grea de trabajoy periodo de vigencial

4. Los pacientes estin identificados en e} amblente
donde se encuentran hospimlizados?




) LISTA DE VERIFICACION DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
DEL HOSPITAL "VICTOR LARCO HERRERA"

PABELLON:

FECHA: / /

7 e Wtk e R ‘{é‘ BSH JA \-' ". : e 2 _“' '.. '___;_
111, USO DE MEDICAMENTOS
Tn caso sea NU, registrar Io siguiente; Nombre Generico [Forma de |

1. En el Topico de Enfermeria los productos
farmacéuticos tienen fecha de vencimienta vigente?

Presentacién|Cantidad|Fecha de Yencimiento|N° de Lote.

2. En ¢l Tépicoe de Enfermeria los productos
farmacéuticos se almacenan en un amblente
adecuado?

3. En el Tépico de Enfermeria los productos
farmacéuticos estin distribuidos por paciente
dentro de su envase Inmedfato?

4. En el Topico de Enfermeria los productos
farmacéuticos estin restringidos al personal
responsable?

IV. INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. En el Pabellén se ha detectado alguna
Circunstandia Notificable no reportada?

2.En el Pabellin se ha detectado algin
Cuasiincidente no reportado?

3. En el Pabell6n se ha detectado algin Incidente sin
dafio no notificado?

4, En el Pabelién se ha detectado algiin Incidente con
dafio {evento adverso) no notificado?

V. INFORMACION ADICIONAL O COMENTARIOS:




