MINISTERIO DE SALUD

T

Direcciéon General

RESOLUCION DIRECTORAL
N° 741 2014-DG-HVLH
Magdalena def Mar,2 / de Junio de 2014
Vistos; la Nota Informativa N°142-OEPE-HVLH-2014 y la Nota Informativa N° 056-OGC-HVLH-2014;
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 responsabifidad del Estado en la provision de servicios de salud pablica. El
Estado, interviene en la provisién 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 Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, tiene asignado los objetivos funcionales
de la Direccion General, siendo entre ellos, inciso h) asegurar la implementacion y mantenimiento de un
Sistema de Gestion de la calidad eficaz y eficiente;

Que, asimismo, el 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
promover 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, propener 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 médicos de
apoyo bajo su administracion, implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la
atencion de salud con el objetivo de reducir fa 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 Gestion 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” aprobade por Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Directiva Sanitaria N(}7 9 -2014-SEG.PAC-OGC-DG-HVLH/MINSA,
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 once (11)
paginas, que en documento adjunto como anexo, forma parte integrante de la presente Resolucion;



Articulo 2°.- El 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 de! 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 comespondientes.

DN Articulo 4°.- Disponer a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en el
portal de Internet del Hospital “Victor Larco Herrera™.

Qe Registrese y comuniquese

Ministerie-De Salua  /
Hospital ‘Wictor Larco Herrgra

CAELMYRV.

Distribucion:

Oficina de Gestion de [a Calidad
o Oficina de Asesoria Juridica

¢ Unidades Organicas

O Archivo
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DIRECTIVA SANITARIAN®  —2014 - SEG.PAC - OGC - HVLH/MINSA: 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”

I.- FINALIDAD

Contribuir a mejorar Ia Seguridad de los Pacientes a través de la notificacién de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente ocurridos durante el proceso de atencién en salud
mental brindado en el Hospital “Victor Larco Herrera™.

Il.- OBJETIVOS

Objetivo General

* Establecer un sistema de notificacion de la seguridad del paciente en Ia atencién en salud
mental en el Hospital “Victor Larco Herrera™

Objetivo Especifico

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

* Garantizar la socializacién del sistema de notificacion de la seguridad del paciente dentro de Ia
Institucién a fin de promover la participacion de los usuarios internos en dicho proceso.

¢ Promover una cultura de Ia seguridad del paciente dentro de Ia Institucién.

* Realizar el andlisis de |a informacién 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 Institucion. .

lil.- AMBITO DE APLICACION

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

IV.- BASE LEGAL

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

» Decreto Supremo N° 013 - 2006 ~ SA: Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos 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 Gestién de Ia
Calidad en Salud.

* Resolucidn 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”:

- Version 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°.

* Resolucién Directoral N° 158 - 2014 — DG - HVLH: Plan de Seguridad del Paciente — 2014 del
Hospital “Victor Larco Herrera”,
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V.- DISPOSICIONES GENERALES

1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

* ANALISIS DE LAS CAUSAS PROFUNDAS O RAICES: Téchica de investigacion sistematica
e iterativa, que va mas alla de los individuos concemidos, mediante el cual se identifican los

Un ACP retne las caracteristicas siguientes:

* El examen es de caracter interdisciplinario, con participacion de las partes mas estrechamente
ligadas al proceso.

* El analisis se centra principalmente en los sistemas y los procesos, no en el desemperio
individual.

* El andlisis profundiza preguntando qué y por qué hasta que se examinan todos los aspectos
del proceso y se identifican todos los factores contribuyentes (avanzando desde la
consideracién de las causas especiales hasta la de las comunes).

* El andlisis identifica las meodificaciones que podrian hacerse en los sistemas y procesos
redisefiandolos o bien desarrollando otros nuevos que mejoraran el desempefio y redujeran el
riesgo de recurrencia de eventos o cuasiincidentes.

Para ser completo, un ACP debe incluir;

* La determinacién de los factores humanos y de otro tipo asociados mas directamente con el
evento o el cuasiincidente, y de los procesos y sistemas relacionados con su aparicion (rara vez
hay una sola causa subyacente). '

* Analisis de los sistemas subyacentes preguntando sucesivamente: por qué con miras a
determinar dénde se podria reducir el riesgo mediante redisefios.

* Identificacién de los riesgos y de sus posibles contribuciones al evento o al

cuasiincidente.

* Determinacioén de posibles mejoras de los procesos o sistemas que tenderian a reducir las
probabilidades de tales eventos en el futuro, o la determinacién, tras el analisis, de que tales
oportunidades de mejora no existen.

Para ser creible, un ACP debe:

* Incluir la participacion de los dirigentes de la organizacion (esto puede ir desde la contratacion
del equipo de ACP a la participacion directa en dicho equipo y a la intervencién en el disefio del
plan de accién correctivo) y de las personas mas estrechamente implicadas en los procesos y
sistemas objeto de examen.

* Poseer coherencia interna (es decir, no contradecirse a si mismo ni dejar preguntas obvias sin
respuesta).

* Incluir un examen de Ia bibliografia pertinente.

e ANALISIS DE ARBOLES DE FALLOS: Método sistematico de examen prospectivo de un
disefio para determinar las formas en que puede producirse un fallo. El analisis estudia las

* ANALISIS DE LOS MODOS DE FALLO Y DE SUS EFECTOS (AMFE): Evaluacion sistematica
de un proceso o producto que permite localizar fallos potenciales y determinar su mecanismo.

£
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Método de evaluacién del riesgo basado en el anaiisis simultaneo de los modos de fallo, sus
consecuencias y sus factores de riesgo asociados.

* CLASE CARACTERISTICAS DEL INCIDENTE: Clasifican la informaciébn sobre |as
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 notificé.

* CLASE CARACTERISTICAS DEL PACIENTE: Son atributos seleccionados de un paciente,
como sus datos demograficos (edad y sexo), el motivo de consulta (procedimiento y diagndstico
principal segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades, la Clasificacién Internacional de
Enfermedades - Clasificaciones derivadas especificas de log paises, la Clasificacion de
Intervenciones y Procedimientos de la OPCS - Reino Unido, la Clasificacién de Procedimientos
Quirargicos del Nordic Medico-Statistical Committee) y otro diagndstico/procedimiento
(registrados segun las clasificaciones previas).

* 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/procedimientos o «medicacién/liquido para administracién intravenosax; y
constituye una categoria «parental» bajo la cual pueden agruparse muchos conceptos. Aunque

* CLASE MEDIDAS ADOPTADAS PARA REDUCIR EL RIESGO: Se concentran en
disposiciones para evitar que se repita el mismo incidente relacionado con la seguridad del
paciente 0 uno similar y en mejoras de la resiliencia del sistema. Son aquellas medidas que
reducen, gestionan o controlan el dafio o la probabilidad de dafio asociado a un incidente.
Pueden ir dirigidas al paciente (dispensacion de una atencién adecuada, apoyo a la toma de
decisiones), al personal (formacidn, disponibilidad de politicas y protocolos), a la organizacién
(mejora del liderazgo o la orientacion, evaluacion proactiva del riesgo) y a los agentes y equipos
terapéuticos (auditorias regulares, funciones forzosas). La deteccién, los factores atenuantes y
las medidas de mejora influyen en las medidas adoptadas para reducir el riesgo y las orientan.

entorno de trabajo, y factores externos que escapan al control de la organizacién, como el
medio natural o las politicas legislativas. Es habitual que en un incidente relacionado con Ia
seguridad del paciente intervenga mas de un factor contribuyente o un peligro.

¢« CLASE RESULTADOS PARA LA ORGANIZACION: Se refieren a las repercusiones para la
organizacion total o parcialmente atribuibles a un incidente. Abarcan las consecuencias directas
para la organizacién, como el aumento de los recursos asignados a la asistencia del paciente,
la atencién de los medios de comunicacién o las ramificaciones juridicas, a diferencia de las
consecuencias clinicas o terapéuticas, Que se consideran resultados para el paciente.
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* CLASE DETECCION: Se define como una accién o circunstancia que permite descubrir un
incidente. Por ejemplo, un incidente puede detectarse por un cambio en la situacidn del
paciente o mediante un monitor, una alarma. una auditoria, un examen o una evaluacién de
riesgos. Los mecanismos de deteccion pueden estar incorporados al sistema como barreras
oficiales o establecerse de forma no estructurada.

*» CLASE FACTORES ATENUANTES: Son acciones o circunstancias que previenen o moderan
la progresion de un incidente hacia la produccion de un dafio al paciente. Se conciben para
reducir todo lo posible dicho dafio una vez que el error se ha producido y ha puesto en marcha
mecanismos de control del dafio. Juntas, la deteccién y la atenuacién pueden impedir que la
progresion de un incidente alcance al paciente o lo dafie. Si el incidente causa dafo, pueden
adoptarse medidas de mejora.

» CLASE MEDIDAS DE MEJORA: Son las medidas que se adoptan o las circunstancias que se
modifican para mejorar o compensar el dafio tras un incidente. Se aplican al paciente
(tratamiento clinico de una lesién, presentacién de disculpas) y a la organizacion (reunién
informativa con el personal, cambios de cultura, gestion de reclamaciones).

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

* CULTURA DE LA 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 Ia organizacion y el estilo y la
competencia de dicha gestion. [Cultura que presenta los siguientes] cinco atributos de nivel
superior que [los profesionales sanitarios] se esfuerzan por poner en practica mediante la
aplicacién de sélidos sistemas de gestion de la seguridad. (1) Una cultura en la que todos los
trabajadores (lo que incluye al personal de primera linea, los médicos y los administradores)
aceptan responsabilizarse de su propia seguridad y de la de sus companeros de trabajo, los
pacientes y los visitantes. (2) [Una cultura que] concede prioridad a la seguridad por encima de
las metas financieras y operacionales. (3) [Una cultura que] fomenta y recompensa la
identificacién, la comunicacién y la resolucién de los problemas de seguridad. (4) [Una cultura
que] pone los medios para que las organizaciones aprendan de los accidentes. (5) [Una cultura
que] proporciona los recursos, la estructura y la transparencia adecuadas para mantener unos
sistemas de seguridad eficaces.

» DANO: Es la alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo efecto perjudicial
derivado de ella, que comprende enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades y la
muerte, y que ademas puede ser fisico, social o psicoldgico.

* 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 lesidn subyacente.

* 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 reduccién 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
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3. Caracteristicas del paciente

4. Caracteristicas del incidente

5. Factores/peligros contribuyentes

6. Resultados para la organizacion

7. Deteccién

8. Factores atenuantes

9. Medidas de mejora

10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo

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

» ENFERMEDAD: Se define como una disfuncién fisiologica o psicolégica.

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

* EVENTO CENTINELA: Incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesién fisica
0 psiguica grave, o el riesgo de que se produzca. Una lesién grave comprende especificamente
la pérdida importante o permanente de una extremidad o una funcién, de caracter imprevisto y
sin relacién con la evolucion natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente.
La frase «o el riesgo de que se produzca» comprende toda variacion del proceso cuya
repeticion conlievaria una probabilidad importante de un resultado adverso grave. Esos eventos
se denominan «centinelas» porque avisan de la necesidad de una investigacién y una
respuesta inmediatas.

+ GESTION DE LA SEGURIDAD: Actividades seleccionadas y aplicadas por la organizacion
para evaluar y controlar el impacto del riesgo ambiental y mejorar la seguridad ambiental en
general. La seguridad se gestiona mediante tres estrategias de control:

* Una estrategia basada en la retroinformacién, que se utiliza para fuentes distribuidas de
peligros de bajo nivel y busca controlar empiricamente la seguridad mediante mediciones
continuas referidas a un determinado nivel aceptable de seguridad expresado en tasas de
accidentes o lesiones. [...] Sus métodos se orientan a eventos pasados.

* Una estrategia de anticipacion, que se utiliza para sistemas con peligros de alto nivel en
rapido cambio y busca controlar la seguridad mediante un disefio y un funcionamiento
adecuados, teniendo en cuenta los mecanismos en los que radican los peligros del sistema y
los procesos que producen accidentes. [...] Sus métodos se orientan al futuro.

* Una estrategia que combina la anticipacion y la retroinformacion; se utiliza para fuentes
concentradas de peligros de alto nivel que cambian lentamente y Su objetivo es controlar la
seguridad mediante un ajuste continuo de los métodos de anticipacién en funcion de la
experiencia obtenida por métodos basados en la retroinformacion.

» 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
reaccion hemolitica).

» INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es un evento o
circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiond un dafic innecesario a un paciente (en el
contexto de nuestra Institucion se denominaran simplemente INCIDENTES). Esto debido a
ERRORES (involuntarios) € INFRACCIONES (intencionados c/s malicia). Un incidente puede
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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
ningun dafo 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.

¢ MODO DE FALLO: Manera en que un proceso ha fallado o podria fallar, 0 manera en que se
observa un fallo. El término puede referirse también a tipos especificos de fallo (por ejemplo,
fracturas, quemaduras, desviaciones de los valores previstos) o a grados de fallo (por ejemplo,
catastréfico, parcial, minimo).

* NOTIFICACION DE EVENTO: Principal medio por el que se identifican los eventos adversos
por medicamentos y otros riesgos. Los objetivos de la notificacion de eventos son mejorar la
atencion dispensada a un paciente, identificar y corregir fallos de los sistemas, prevenir la
repeticién de eventos, ayudar a crear una base de datos orientada a I3 gestion de riesgos y la
mejora de la calidad, contribuir a ofrecer un entorno seguro para la atencién de los pacientes,
proporcicnar un registro del evento y obtener consejo médico y asesoramiento juridico
inmediatos.

* NOTIFICACION DE INCIDENTES: Proceso utilizado para documentar las incidencias que no
S€ corresponden con lo que es habitual en el funcionamiento del hospital o la atencidn a los
pacientes. Sistema instaurado en muchas organizaciones de atencién 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 |a notificacién
de incidentes es limitada por diversas razones, entre ellas, el temor a una accién punitiva, la
renuencia de personal no médico a notificar incidentes que impliquen a meédicos, el
desconocimiento de Io 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 cuestién en el momento en el
que se descubrié el evento. Las notificaciones de incidentes pueden referirse a eventos de
todas o alguna de las tres categorias basicas (eventos adversos, eventos sin dafios y
cuasiincidentes).

* RECUPERACION DEL INCIDENTE: Es el proceso mediante el cual se identifica, comprende y
corrige un factor o un peligro contribuyente, con lo que se impide que evolucione hacia un
incidente relacionado con la seguridad del paciente.

* RESILIENCIA: Es el grado en que un sistema previene, detecta, atenua o mejora
continuamente peligros o incidentes para que una organizacion pueda recuperar su capacidad
original de prestar funciones basicas. La recuperacion del incidente y la resiliencia proporcionan
el contexto para discutir Ia deteccidn, la atenuacion, Ia mejora y la reduccion de riesgos.

* RIESGO: Es la probabilidad de que se produzca un incidente.
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» SEGURIDAD DEL PACIENTE: Reduccién del riesgo de dafio innecesario asociado a la
atencion sanitaria hasta un minimo aceptable.

e SISTEMA: Conjunto de elementos interdependientes (personas, procesos, equipos) que
interacttan para lograr un objetivo comun.

» SUFRIMIENTO: Consiste en la experiencia de algo subjetivamente desagradable y comprende
el dolor, el malestar general, las nauseas, la depresion, la agitacion, la alarma, el miedo y la
afliccion.

2. CONSIDERACIONES GENERALES:
2.1. CONCEPTO DE SISTEMA DE NOTIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Un Sistema de Notificaciéon 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 notificacién estan basados en los conceptos contenidos en cada
una de las 10 clases que componen la 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, para alertar a los profesionales
sanitarios de problemas efectivos o potenciales, y a su vez para evaluar los sistemas, politicas v
procedimientos existentes en dicha organizacion.

En este sentido, se espera que la implementacion de este sistema en un establecimiento de saiud
sirva para aprender de las experiencias y contribuir a la mejora del clima de seguridad dentro del
ambito de trabajo.

Estos sistemas deben tener las siguientes caracteristicas:
- No ser punitivo

- Garantizar la confidencialidad

- Serindependiente

- Contar con el analisis por expertos

- Llevar a cabo analisis a tiempo de los casos

- Tener orientacion sistémica

- Garantizar la capacidad de respuesta.

2.2. INSTRUMENTOS DEL SISTEMA DE NOTIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Para la implementacién del presente sistema es necesario contar con los siguientes Instrumentos

validados:
+ Ficha de Registro y Reporte de Incidentes relacionados con la seguridad del paciente en salud
mental

+ Ficha de Registro de! Analisis de las Causas Profundas de Eventos Centinela identificados
VI.- DISPOSICIONES ESPECIFICAS

1. PROCEDIMIENTO PARA LA NOTIFICACION DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN SALUD MENTAL:

¢ Cuando sucede un incidente relacionado con la seguridad del paciente el personal asistencial
tendra la posibilidad de registrarlo en la Ficha de Registro y Reporte correspondiente y
colocarlo en cualquiera de los buzones asignados dentro de la Institucion.
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« El Monitor del Sistema de Notificacién de la Seguridad del Paciente abrira los buzones
periodicamente (de preferencia seémanal) y recogerd las Fichas de Registro vy Reporte
depositadas en dicho periodo, y e inmediatamente introducira los incidentes reportados en la
base de datos del Consolidado Trimestral.

* Todas las fichas recogidas seran archivadas bajo llave en la Oficina de Gestién de la Calidad,
siendo solo accesibles por el Monitor del Sistema de Notificacion de la Seguridad del Paciente o
por el Coordinador de la Seguridad del Paciente.

» El Monitor del Sistema de Notificacién de la Seguridad del Paciente distribuira semestralmente
02 Fichas de Registro y Reporte por cada personal de salud de las areas establecidas y
repondra de forma mensual el total (determinado) de Fichas de Notificacién disponibles en los
buzones.

2. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION REACTIVA DEL RIESGO DE EVENTOS
CENTINELAS:

2.1. IDENTIFICACION DE EVENTOS CENTINELAS A SER INVESTIGADOS

» El Coordinador de la Seguridad del Paciente, el Monitor del Sistema de Notificacién de la
Seguridad del Paciente, y al menos uno de los miembros del Comité de Seguridad del Paciente,
realizaran la seleccion de los eventos centinelas reportados que seran investigados.

2.2. FORMACION DEL EQUIPO DE ANALISIS CAUSAL

* Una vez seleccionado un evento centinela a ser investigado el Coordinador de la Seguridad del
Paciente convocara al Equipo responsable del Analisis Causal, el cual estara conformado por:
- El Coordinador de la Seguridad del Paciente, quien liderara el equipo.
- El Monitor del Sistema de Notificacion de la Seguridad del Paciente
~ El Comité de Seguridad del Paciente
- El Jefe o un representante del area involucrada .

* El Equipo responsable del Analisis Causal podra solicitar la participacion dentro del equipo de
un representante de la Direccion General, cuando el caso lo amerite,

2.3. ANALISIS DE LAS CAUSAS PROFUNDAS:

Para llevar a cabo esta actividad el Equipo responsable del Andlisis Causal empleara la
correspondiente ficha de registro, siguiendo los siguientes pasos:

A) RECOLECCION Y REGISTRO DE INFORMACION DEL EVENTO CENTINELA PREVIA AL
ANALISIS:

Se podra realizar mediante:

* Revisién Documentaria

¢ Entrevistas a Personal de Salud

e Observacion del Lugar de los Hechos

B) ESTABLECIMIENTO DE LA SECUENCIA CRONOLOGICA DE LOS HECHOS

Dependiendo del tipo incidente se podran emplear instrumentos como el arbol de decisién, Ia
cronologia narrativa, la linea de tiempo v la tabla persona tiempo.

C) ANALISIS DE LA INFORMACION

Para identificar los Factores/Peligros Contribuyentes el Equipo del Analisis Causal podré emplear
una o mas de las siguientes herramientas: Lluvia de Ideas, Técnica de grupo nominal, Espina de
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pescado, Analisis de barreras, 5W, Andlisis de cambios. Diagrama de Pareto, Histograma,
Diagrama de Caja y correlaciones, Graficos de Control etc.

24. DESARROLLO DE SOLUCIONES E IMPLEMENTACION:

Finalmente el Equipo responsable del Analisis Causal formulara medidas (con
responsabilidades y plazos para su implementacién) para redugir el riesgo del Evento Centinela
seleccionado.

El Coordinador de la Seguridad del Paciente presentara al Jefe de la Oficina de Gestién de la
Calidad un Informe del Analisis Causal, con las respectivas recomendaciones para reducir el
riesgo del Evento Centinela seleccionado, quien lo elevara a las instancias correspondientes
para su implementacién.

¢ El Monitor del Sistema de Notificacion de la Seguridad del Paciente, se encargara de hacer un
seguimiento de forma directa del cumplimiento de las medidas propuestas para reducir el riesgo
del Evento Centinela seleccionado, y retroalimentar de cualquier incidencia al Coordinador de la
Seguridad del Paciente.

El Coordinador de la Seguridad del Paciente supervisara (una vez finalizado el plazo
establecido) el cumplimiento de las medidas propuestas para reducir el riesgo del Evento
Centinela seleccionado.

VI. RESPONSABILIDADES
1. JEFE DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD:

Se encargara de:

* Proponer a la Direccién General la designacién mediante Resolucién Directoral del Monitor del
Sistema de Notificacién de la Seguridad del Paciente (ademas del Coordinador de la Seguridad
del Paciente, el cual ya se debe encontrar designado oficialmente como parte de las actividades
del Sistema de Gestion de la Seguridad del Paciente). '

* Supervisar las actividades del Coordinador de la Seguridad del Paciente.

* Supervisar el funcionamiento del Sistema de Notificacion de la Seguridad del Paciente.

2. COORDINADOR DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Debera ser profesional de la salud (de preferencia medico) del equipo de la Oficina de Gestién de

la Calidad con conocimientos en Seguridad del Paciente, el cual se encargara de:

» Sistematizar el proceso de Notificacién de Incidentes relacionados con la seguridad del
paciente.
Monitorear el funcionamiento del Sistema de Notificacion de la Seguridad del Paciente.

e Supervisar las actividades del Monitor del Registro y Reporte de Incidentes relacionados con la
seguridad del paciente

* Liderar el equipo encargado del andlisis causa-raiz de los eventos adversos identificados a fin
de proponer acciones de mejora por |a seguridad del paciente.

* Planificar y ejecutar las actividades de capacitacién en el Sistema de la Notificacion de la
Seguridad del Paciente.

3. MONITOR DEL SISTEMA DE NOTIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Deberéa ser un profesional de la salud (de preferencia Lic. en Enfermeria) del equipo de la Oficina

de Gestion de la Calidad, quien se encargara de:

¢ Entrenar al personal de salud (de forma individual y/o grupal) en el llenado de la Ficha de
Notificacién de Incidentes relacionados con la salud mental.
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e Recoger periédicamente (segun establezca el Coordinador) las Fichas depositadas en el buzén
de los diferentes servicios de la Institucion.
Promover la Notificacién oportuna de los incidentes relacionados con la salud mental.
Participar del equipo encargado del analisis causa-raiz de los eventos adversos identificados.

e Participar en la planificacion y ejecucién de las actividades de capacitacién en el Sistema de
Notificacién de la Seguridad del Paciente dirigidas al personal de salud de la institucién.

4. COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Se encargara de:

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

» Participar en la revisién y actualizacion periodica del Sistema de Notificaciéon de la Seguridad
del Paciente.

» Participar en la planificacién y ejecucion de las actividades de capacitacion en el Sistema de
Notificacién de la Seguridad del Paciente dirigidas al personal de salud de la institucion.

. 5. DIRECCION GENERAL:

Se encargara de:
» Promover y fomentar una cultura para la identificacion, prevencién y reduccion de los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente en los trabajadores de la Institucion.
e Proveer los recursos y facilidades para la implementacién de la presente Directiva.
Disponer la ejecucion y supervisar el cumplimiento de las recomendaciones del Informe del
Analisis Causal. ;

6. JEFATURAS DE DEPARTAMENTOS Y/O JEFATURAS DE SERVICIOS:

Se encargaran de: ,

» Otorgar facilidades para la implementacion de la presente Directiva dentro de su Departamento
y/o Servicio.

» Participar en el analisis causa-raiz de los eventos adversos identificados a fin de implementar
las medidas propuestas para reducir el riesgo del Evento Centinela seleccionado.

* Promover y fomentar una cultura para la identificacién, prevencion y reduccién de los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente en el personal a su cargo.

VIIl. DISPOSICIONES FINALES

e El Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad serd el responsable de la supervision del
cumplimiento de la siguiente Directiva.

e 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 la Notificacion de la Seguridad del Paciente, dirigidos al Jefe de la
Oficina de Gestién de la Calidad, quien lo elevara las instancias correspondientes.




