. N2 DT /INE[\J
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne. 5H3-2018 )

Resolucién Jefatural

Lima, 04  de 0cfURQF de 2018.

VISTOS:

El Informe N° 003-2018-CTSP-DNCC-DICON/INEN, de fecha 13 de setiembre de 2018, el
Informe N° 742-2018-OPE-OGPP/INEN, de fecha 20 de setiembre de 2018, y el Informe N°
-~ 725-2018-OAJ/INEN, de fecha 02 de octubre de 2018; y,
N

N \;fg%{“ Que, a través de la Ley N° 28748, se cre6 como Organismo Publico Descentralizado al
iy Instituto Nacional de Enfermedades Neoplédsicas - INEN, actualmente calificado como

Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El Peruano
con fecha 11 de enero del 2007, se aprobé el Reglamento de Organizacién y Funciones —
ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, estableciendo Ia
jurisdiccion, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las funciones de
/2 sus diferentes 6rganos y unidades organicas;

Que, el articulo 2° de la Ley General de Salud ha dispuesto: “Toda persona tiene derecho a
exigir que los bienes destinados a la atencion de su salud correspondan a las caracteristicas y
atributos indicados en su presentacién y a todas aquellas que se acreditaron para su
utorizacion. // Asi mismo, tiene derecho a exigir que los servicios que se le prestan para la
atencion de su salud cumplan con los estdndares de calidad aceptados en los procedimientos
practicas institucionales y profesionales”;

Que, mediante Resolucién Jefatural N° 610-2017-J/INEN, de fecha 23 de noviembre de 2017,
se modifico la conformacion del Comité Técnico de Seguridad del Paciente del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, el que tiene como objetivo contribuir y hacer
de los servicios de salud lugares cada vez mds seguros para la atencién de los pacientes;

Que, de acuerdo a los documentos de vistos, el Presidente del Comité Técnico de Seguridad
del Paciente, Director Ejecutivo del Departamento de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncoldgicos, propone la aprobacién del Plan de Seguridad del Paciente
Oncologico 2018, el que tiene como finalidad: “establecer las acciones de seguridad del
paciente del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), para estimular la
creacion de una cultura de gestién en la atencion y el cuidado, asi como organizar las
actividades y las acciones que previenen, minimicen y mitiguen los riesgos inherentes a estos
procesos”;

Que, el articulo 29° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas — INEN, regula las funciones del Departamento de Normatividad,
Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos y dispone: “El Departamento de



Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos es la unidad organica
encargada de consolidar, sistematizar y difundir las normas técnicas oncoldgicas, estandares
de calidad y normas del soporte administrativo correspondiente, asi como de controlar tecnica
y administrativamente, a nivel nacional, los servicios de salud oncolégicos en cumplimiento de
la misién asignada al INEN”;

Que, el “Plan de Seguridad del Paciente Oncolégico 2018” del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas — INEN, contemplado en el presente documento, es concordante
con lo establecido en el Plan Estratégico Institucional Modificado 2017-2021, aprobado
mediante Resolucion Jefatural N° 428-2017-J/INEN, el mismo que establece en el Objetivo
Estratégico N° 05, que es objetivo del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas:
“Mantener y mejorar los procesos estratégicos, de soporte institucional y Sistema de Calidad
) ‘,_,Wgrl\en el INEN”, por lo que corresponde su aprobacion;

[ %‘pontando con los vistos buenos del Sub Jefe Institucional, del Gerente General, de la
#/Directora General de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto y del Director

De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucién Ministerial N° 882-
2018/MINSA, la Resolucién Suprema N2 011-2018-SA y el articulo 9° del Reglamento de
Organizacion y Funciones del INEN aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA;

s

73 SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el “Plan de Seguridad del Paciente Oncolégico 2018 del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, el mismo que como Anexo forma
f>\ parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones a cargo de la
Gerencia General su publicacién en el sitio web www.inen.sld.pe.

< % , REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

M.C. GUSTAVO JAVIER SARRIA BARDALES
Jefe Institucional (e)
INSTITUTO NACKONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASYCAS
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define, en su marco conceptual, la seguridad
del paciente como la prevencioén y mejora de los resultados adversos o lesiones
derivados de procesos de atencién en salud. Por tanto, la mejora de la seguridad
del paciente requiere un esfuerzo sistematizado, dirigido a una amplia variedad de
actuaciones relacionadas con el desempefio, el entorno y la gestion de riesgos’,
este enfoque integral es relativamente reciente. Uno de los momentos clave en este
desarrollo se produjo en el afio 1999, con la publicacion del ya clasico informe “To
erris human” del Institute of Medicine que estimé que entre 44.000 y 98.000 muertes
anuales en EE.UU eran consecuencia de la asistencia en salud. El estudio realizado
en 2013 en el Journal of Patient Safety al menos duplica las estimaciones, con el
siguiente estudio “A New, Evidence-based Estimate of Patient Harms Associated
with Hospital Care”, con el objetivo de actualizar estos nimeros demostré que la
estimacion de muertes prematuras asociadas a dafios evitables derivados del
cuidado hospitalario estaria entre 210.000 y 400.000 muertes anuales atribuibles a
eventos adversos en EEUU.?

Si ponemos el foco a nivel internacional, la seguridad del paciente emergio a finales
del siglo XX y principios del XXI, impulsada primero desde el ambito de la
responsabilidad sanitaria y posteriormente desde el campo de actuacion de la
calidad asistencial, como una apuesta de diferentes organizaciones entre las que
se encontraban la ya citada Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y numerosos
organismos especializados en este campo, como la AHRQ (Agency for Healthcare
Research and Quality), el NQF (National Quality Forum) en EEUU, la National
Patient Safety Agency (NPSA) en el Reino Unido o el Canadian Patient Safety
Institute (CPSI) en Canada."

La carga econdmica ocasionada por la atencién dispensada sin las suficientes
precauciones de seguridad también es abrumadora. La atencién insegura genera
gastos médicos y de hospitalizacién, infecciones nosocomiales, pérdida de
ingresos, discapacidad y pleitos que en algunos paises cuestan entre US$ 6000
millones y US$ 29 000 millones por afio. El coste anual generado por las
inyecciones administradas sin precauciones de seguridad se estima en US$ 535
millones en gastos médicos directos. La falta de seguridad del paciente es un
problema mundial de salud publica que afecta a los paises de todo nivel de
desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se establecio a fin de
promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la atencion
de los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS.?

En este documento se presenta el “Plan de Seguridad del Paciente Oncoldgico
2018, segun Resolucién Jefatural N°610-2017-J/INEN, conformacion del Comité
Técnico de Seguridad del Paciente del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas-INEN; con la perspectiva de generar una cultura de seguridad del
paciente, y ser un medio para mejorar la calidad de la atencién brindada a los
pacientes oncoldgicos, con la meta de la reduccion de los eventos adversos.






FINALIDAD

La finalidad del Plan de la Seguridad del Paciente Oncoldgico es establecer las
acciones de seguridad del paciente del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN), para estimular la creacién de una cultura de gestidn en la
atencién y el cuidado, asi como organizar las actividades y las acciones que
previenen, minimicen y mitiguen los riesgos inherentes a estos procesos.

OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

— Generar una cultura de seguridad del paciente oncoldgico al personal del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas durante el afio 2018.

3.2 Objetivos Especificos

— Implementar los protocolos establecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud y por el Ministerio de la Salud por medio de la creacion de programas
internos.

— Realizar acciones de promocién de un ambiente hospitalario seguro.

AMBITO DE APLICACION

Todas las direcciones generales, departamentos, servicios, areas, comités y
unidades de asistencia directa o indirecta al paciente de apoyo administrativo, de
apoyo técnico o de apoyo logistico del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud.

e Ley N° 28028, Ley de Regulacion del Uso de Fuentes de Radiacion lonizante.

e Ley N° 28748, por la cual se crea como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

o Ley N° 29783 de Seguridad y Salud en el Trabajo.

e Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de Los
Servicios de Salud.

e Ley N° 30287, Ley de Prevencion y Control de la Tuberculosis en el Peru.

e Decreto Supremo N° 009-97-EM, que aprueba el Reglamento de Seguridad

Radiolégica.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba Reglamento de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Decreto Supremo N° 001-2007-SA, Aprobacién del Reglamento de Organizacién

y Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN.

Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, Norma Técnica de prevencion y

Control de Infecciones Intrahospitalarias.

Resolucién Ministerial N° 143-2006/MINSA que aprueba la conformacioén del

Comité Técnico para la Seguridad del Paciente.

Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional del

Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.






Resolucion Ministerial N° 523-2007/MINSA, Guia Técnica de Evaluacién Interna
de Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones Intrahospitalarias.
Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional
Concertado de Salud.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
Politica Nacional de Calidad en Salud.

Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprobé la “Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia”.

Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica de
Implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia"
Resolucion Ministerial N° 554-2012/MINSA. NTS N° 096-MINSA/DIGESA V.01.
Norma Técnica de Salud de Gestion y Manejo de Residuos Sélidos en
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resoluciéon Ministerial N° 520-2014/MINSA, se aprueba la Norma Técnica de
Salud N° 107-MINSA/ONDT-V.01 que regula el Trasplante de Células
Progenitoras Hematopoyéticas.

Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones
asociadas a la atencion de salud.

Resoluciéon Ministerial N° 581-2015/MINSA, se aprueba la Norma Técnica de
Salud N° 061-MINSA/DGSP.V.0 para la Acreditacién de Establecimientos de
Salud Donadores — Trasplantadores"

Resoluciéon Ministerial N° 255-2016/MINSA, se aprueba la Guia Técnica para la
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los establecimientos de
salud.

Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N° 630-2017/MINSA, que acredita al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN), como establecimiento de salud Donador
Trasplantador de Células Progenitoras Hematopoyéticas Autdlogo y Alogénico
con donante emparentado.

Resolucion Jefatural N° 570-2017-J/INEN, modifican la conformacién del Equipo
Conductor de la Guia Técnica de Implementacién de la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia del Organismo Publico Ejecutor del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas — INEN.

Resolucidn Jefatural N° 610-2017-J/INEN, conformacion del Comité Técnico de
Seguridad del Paciente del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas —
INEN.

Resolucion Jefatural N° 627-2017-J/INEN, designan al personal responsable de
la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Resolucion Jefatural N° 046-2018-J/INEN, aprueban el Plan de Trabajo para el
Monitoreo, Supervisién y Evaluacién a la Adherencia de la Higiene de Manos en
el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2018.

Resolucion Jefatural N° 054-2018-J/INEN, aprueban el Plan de Trabajo del
Equipo Conductor de la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia 2018 en
el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Resolucién Jefatural N° 437-2018-J/INEN, conforman el Equipo Coordinador
para la ejecucion del Plan de Trabajo para el Monitoreo, Supervision y
Evaluacion a la Adherencia de la Higiene de Manos en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas 2018.






* Resolucion Jefatural N° 459-2018-J/INEN, aprueban el Plan de Autoevaluacién
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el marco de Ia
Acreditacion.

» Resolucién Jefatural N° 460-2018-J/INEN, aprueban el Plan de Trabajo para la
Acreditacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

o Resolucion Jefatural N° 393-2016-IGSS, que aprueba la directiva sanitaria N°
003-IGSS/V.01: Rondas de Seguridad y Gestion del riesgo para la seguridad del
paciente.

VI. CONTENIDO
6.1 Disposiciones generales
6.1.1 Definiciones y términos:

e Atencion segura: Aquella que incorpora la mejor evidencia clinica
disponible en el proceso de toma de decisiones, con el propésito de
maximizar los resultados y de minimizar los riesgos.

e Barreras de seguridad: Son restricciones administrativas o técnicas que
pueden detener la falla activa o absorber su efecto y evitar el efecto negativo
o la produccién del error.

e Cirugia segura salva vida: Estrategia de Seguridad del Paciente que
pretende reducir las practicas inadecuadas de seguridad de la anestesia, las
infecciones quirdrgicas evitables o la comunicacion deficiente entre los
miembros del equipo quirdrgico.

» Comité de seguridad del paciente (COSEP): Organo de caracter técnico
consultivo que tiene por objeto analizar los problemas de la calidad de
atencion de los servicios/areas y establecer acciones para la mejora
continua de la calidad y la Seguridad del Paciente.

¢ Complicacion: Resultado clinico de probable aparicion e inherente a las
condiciones propias del paciente y/o de su enfermedad.

e Condiciones peligrosas: Todo conjunto de circunstancia (exceptuando la
enfermedad, la afeccién o el trastorno por el que paciente esta recibiendo
atencion, tratamiento y servicios) definidas por el establecimiento de
atencion medica que aumentan significativamente la probabilidad de un
dafio.

e Cuasifalla: Se utiliza para nombrar aquel evento o situacién que pudo haber
resultado en un evento adverso, pero que no lo hizo debido al azar, la suerte
0 por una intervenciéon oportuna.

¢ Cuasi incidente: Incidente que no aicanza al paciente.

e Cultura de seguridad: Conjunto de valores, actitudes, competencias y
comportamientos que determinan el compromiso con la gestion y seguridad
de la salud, sustituyendo la culpa y el castigo por la oportunidad de aprender
de las fallas y mejorar la atencién a la salud.

» Dafo: alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto
perjudicial derivado de aquella, incluyendo enfermedades, lesion,
sufrimiento, muerte, incapacidad o disfuncion, pudiendo asi ser fisico, social
0 psicologico.

» Dano leve: Incidente que causa un dafio minimo al paciente. (evento
adverso).







Dafio moderado: Incidente que causa un dafio significativo, pero no
permanente. (evento adverso).

Dafio severo: Incidente que tiene como resultado un dafio permanente.
(evento centinela).

Dario relacionado con la atencién a la salud: Perjuicio derivado de la
accion u omisién de profesionales de la salud durante la prestacion de un
servicio y el cual no se debe a enfermedad o lesion subyacente.

Error: Es la falla para completar una accién tal como fue planeada o el uso
de un plan equivocado para lograr un objetivo. No todos los errores producen
dafo o lesion.

Error de medicacién: Es cualquier incidente prevenible que pueda causar
dafio al paciente o de lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, mientras la medicacién estd bajo control del personal
sanitario, paciente o consumidor.

Error asistencial: Falla humana de cualquier integrante del equipo de salud
que forma parte del proceso asistencial y que origina la ocurrencia de un
evento adverso, pudiendo generarse desde la planeacion de la atencién ya
sea por accion u omision.

Evento adverso: Incidente que produce dafio a un paciente.

Evento centinela: Hecho inesperado que involucra la muerte o dafio fisico
o psicoldgico grave y que no esta relacionado con la historia natural de la
enfermedad.

Falla activa: Es la que se produce cuando la equivocacién la comete
directamente el (la) operador (a).

Falla latente: Es aquella falla que se produce en el sistema y que no
involucra al operador.

Gestion de riesgos: Actividad destinada a la mejora de la calidad de
atencion en salud mediante la disminucién de las circunstancias que pueden
ocasionar dario al paciente en relacion con los servicios prestados.

Grado del dafio: Intensidad y duracién del dafio y repercusiones
terapéuticas derivadas de un incidente.

Higiene de manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida
adoptada para la limpieza de manos.

Identificacion correcta del paciente: Procedimiento de identificacion que
no permite duda o equivocacion de los pacientes y que hace posible atender
a la persona correcta, en el momento correcto y con la practica adecuada
correcta.

Incidente: Suceso susceptible de provocar dafio o complicacion en otras
circunstancias o que pudiera favorecer la aparicion de un evento adverso.
Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Evento o
circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafo
innecesario a un paciente, incluyendo cuasi falla, evento adverso y evento
centinela.

Incidente sin dafio: Alcanza al paciente, pero no causa ningun dafo
apreciable.

Infeccion asociada con la atencion de la salud (IAAS): Infecciones que
el paciente adquiere mientras recibe tratamiento para alguna condicién
medica o quirdrgica y en quien la infeccion no se habia manifestado ni
estaba en periodo de incubacién en el momento del ingreso a la institucion.






¢ Inyeccion segura: Es un conjunto de medidas tomadas para realizar
inyecciones de una manera éptimamente segura para los pacientes, el
personal de salud y otros.

e Lesion: Dafo producido a los tejidos por un agente o una circunstancia.

o Lista de verificacion de cirugia segura: Herramienta creada para el uso
de los profesionales de la salud, que estan interesados en mejorar la
seguridad de los procedimientos quirlrgicos y reducir el nimero de
complicaciones y de muertes quirlirgicas evitables.

* Medicacién segura: Estrategia de Seguridad del Paciente que pretende
reducir los errores relacionados con la prescripcion y aplicacion de
medicamentos.

* Notificacion: Mecanismo mediante el cual se da a conocer la informacién
de eventos adversos o incidentes ocurridos en el proceso de la atencion a
la salud, utilizando formatos simples creados en cada institucién o
establecimiento de atencién médica.

¢ Paciente: Persona que recibe atencién a la salud.

¢ Peligro: Circunstancia, agente o accion que puede producir un riesgo o
aumentar los existentes.

¢ Plan de seguridad del paciente (PSP) en servicios de salud: Documento
que apunta situaciones de riesgo y describe las estrategias y acciones
definidas por el servicio de salud para la gestién de riesgos, visando la
prevencion y la mitigacion de los incidentes, desde la admision hasta la
fecha la transferencia, el alta o la muerte del paciente en el servicio de salud.

* Practica segura: Intervencion sanitaria o administrativa en el proceso de
atencion de salud con resultado clinico exitoso, que minimiza la probabilidad
de ocurrencia de un evento adverso.

¢ Reaccidon adversa: Dafio imprevisto derivado de un acto justificado,
realizado durante la aplicacién del procedimiento correcto en el contexto en
que se produjo el evento.

* Riesgo: Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del sistema de atenciéon de salud o un factor que incremente tal
probabilidad.

e Secuela: Alteracion transitoria o definitiva de la funcién fisica o mental luego
de la ocurrencia de un evento adverso.

s Seguridad del paciente: La ausencia de riesgo o dafio potencial asociado
con la atencion sanitaria, que se basa en el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas con el objeto de minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias.

¢ Sistemas abiertos: En un sistema abierto ante la ocurrencia de un error
medico no se buscan culpables, se buscan las explicaciones del hecho y se
traducen en aprendizajes institucionales tendientes a evitar nuevas
incidencias.

Disposiciones especificas

Los objetivos internacionales por la seguridad del paciente

Bajo el objetivo general de brindar cobertura de salud universal segura y de
calidad, el objetivo de la estrategia de seguridad del paciente de ia OMS, es
mejorar la seguridad del paciente en todos los niveles de atencidon de salud,






tanto en el sector publico y/o privado y todas las modalidades de atencién
incluida la prevencion, el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento.

Objetivo estratégico 1: Mejorar los sistemas estructurales para respaldar
la calidad y la eficiencia de la atencién de la salud y colocar la sequridad
del paciente oncolégico como prioridad en el INEN.

Razén fundamental

La seguridad del paciente se ve como un componente critico de la calidad, que
a su vez se establece en el contexto mas amplio de la provision de servicios de
salud. La calidad y la seguridad son problemas del sistema y afectan a muchas
divisiones, unidades y modalidades de la atencion de la salud. Un problema
importante de seguridad del paciente es la comunicacion entre los
profesionales de la salud y entre los profesionales de la salud y los pacientes.
Esto tiene amplias ramificaciones, y la falta de comunicacién en varios niveles
puede dar como resultado una atencion insegura. Las principales areas donde
esto puede ocurrir son: administracion de medicamentos, transfusiones de
sangre e intervenciones quirtrgicas. Para ser eficaz y sostenible, los esfuerzos
por establecer la calidad y una cultura de seguridad deben abordarse mediante
la comprensién de la cultura existente y el contexto cultural mas amplio en que
se encuentran los servicios de salud.

1.1 Institucionalizar la seguridad del paciente y fortalecer el marco legal y
regulatorio y las politicas de calidad y seguridad del paciente en el
INEN.

Intervenciones

e Establecer el comité de seguridad del paciente que involucren a un
equipo muitidisciplinario para formular prioridades y acciones
institucionales.

e Elaborar el Plan de Seguridad del Paciente Oncolégico.

» Oficializar el Plan de Seguridad del Paciente Oncoldgico.

e Socializar el Plan de Seguridad del Paciente con las diferentes
Direcciones y Departamentos del {nstituto.

e Incorporar en los objetivos estratégicos institucionales la implementacién
del Plan de Seguridad del Paciente.

1.2 Establecimiento de mecanismos de acreditacién y otros procesos
externos de evaluacion de la calidad. )
Intervenciones
e Elaborar el Plan de Gestion de la Calidad del INEN.
e Oficializar el Plan de Gestion de la Calidad del INEN.
e Desarrollar sistemas para monitorear y evaluar la calidad y la
retroalimentacion.
» Monitorear y evaluar las actividades planteadas dentro del presente plan.

1.3 Establecer una cultura de seguridad y mejorar la comunicacion, la
identificacion del paciente, la entrega y los protocolos de
transferencia en las instalaciones de atencién de la salud.
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Intervenciones

¢ Establecer un sistema de identificacién y etiquetado de los pacientes.

¢ Promover el uso de listas de verificacién en los procesos de atencion del
paciente (por ejemplo, cirugia, braquiterapia, endoscopia, ingreso, alta y
otros).

e Establecer un mecanismo local para colaborar y establecer politicas y
procedimientos que respalden la calidad y la seguridad y la cooperacion
del paciente a diario y garantizar la implementacion.

» |dentificar a los individuos responsables de la calidad y seguridad de la
atencion del paciente de los lideres principales de la organizacién y ver
la seguridad del paciente como una prioridad de la organizacion.

e Aplicar la encuesta de cultura de seguridad del paciente.

» Socializar el informe de la encuesta de cultura de seguridad del paciente
a todo nivel desde l[a jefatura institucional, directores, meédicos,
enfermeras y todos los niveles del personal de salud.

e Actualizar el comité de auditoria para la mejora del sistema.

Objetivo estratégico 2: Evaluar la naturaleza y la escala de los eventos

adversos en la atencion médica y establecer un sistema de informes y
aprendizaje.

Razé6n fundamental

Planificar y priorizar las intervenciones de seguridad efectivas requiere una
comprension profunda de la naturaleza del problema. El INEN debe evaluar
tanto la carga general sobre la poblacion y el sistema de atencion de la salud
del dafio a los pacientes a fin de orientar la politica. A nivel clinico, la
comprension de los problemas especificos de cada especialidad es necesaria
para una intervencion eficaz. Sin embargo, la recopilacién de datos no es un fin
en si misma, sino que debe ir seguida de una accién efectiva y no es necesario
retrasar la accion sobre problemas locales inmediatos y obvios.

2.1 Notificacion de eventos adversos

Intervenciones

* Realizar una evaluacién inicial de la carga general de la atencion insegura
en el INEN obteniendo datos de reuniones de mortalidad y morbilidad,
informes de autopsias, analisis de quejas de pacientes, casos de litigios
meédicos, medios de comunicacién, auditorias clinicas y tecnolégicas y
programas de garantia de calidad.

e Establecer e implementar el Manual de Notificacién de Eventos Adversos
para la seguridad del paciente.

Objetivo_estratéqgico 3: Garantizar una fuerza de trabajo competente y
capaz que sea consciente y sensible a la seguridad del paciente.

Razon fundamental

Los trabajadores de salud en primera linea son criticos en la prestacién de la
atencion al paciente. El escaso personal y el bajo rendimiento de los
trabajadores de la salud son impedimentos basicos para la seguridad del
paciente. Los pacientes suponen que los profesionales de la salud que brindan
atencién y tratamiento son competentes y capaces. Es esencial que haya una
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cantidad adecuada de personal y que todos los profesionales de la salud
tengan credenciales validas y las competencias y habilidades requeridas y
conozcan los conceptos y problemas de seguridad del paciente.

3.1 Fortalecimiento de la educacion, la capacitacion y el desempefio
profesional, incluidas las habilidades, competencia y ética del
personal de atencion de la salud.

Intervenciones

e Desarrollar documentos normativos y procedimientos operativos
estandar para el cuidado y la atencién del paciente.

 Solicitar la certificacién y recertificacion de los profesionales de la salud.

e Solicitar al profesional fisico médico la licencia para laborar en las areas
de Medicina Nuclear, Radiodiagnéstico, Radioterapia (teleterapia o
braquiterapia).

3.2 Mejorar la comprension y la aplicacion de la seguridad del paciente y
la gestion del riesgo en la atencion de la salud.

Intervenciones

e Integrar los principios de seguridad del paciente y la practica en todos los
cursos de profesionales de la salud.

e Abordar la seguridad del paciente en el momento del ingreso del personal
nuevo contratado en la induccidn, y convertirlo en un componente de las
revisiones de desempefio.

3.3 Fomentar practicas de atencion segura: Lesion por presiéon en
pacientes oncoldgicos.

Intervenciones

s Implementar una Guia Técnica de Valoracién y Manejo de Lesion por
Presién en pacientes oncoloégicos.

e Socializar la Guia Técnica de Valoracion y Manejo de Lesion por Presién
a nivel Institucional.

Objetivo estratégico 4: Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la
atencién en salud.

Razén fundamental

Los entornos de atencién médica son entornos con alta prevalencia de agentes
infecciosos y pueden ser una fuente de infeccién para los pacientes, los
familiares, el personal y la comunidad en general. Por lo tanto, es imperativo
que se establezcan programas de control de infecciones. Las IAAS causan
complicaciones importantes y eventos adversos que pueden ocurrir en la
atencion médica, particularmente en los paises en desarrollo. La IAAS puede
provocar una enfermedad grave, una estadia hospitalaria prolongada, el
agotamiento de los recursos de atencién médica y la pérdida de vidas. Se ha
demostrado que las manos de los trabajadores de la salud son el medio mas
importante de transmisién de las IAAS. El primer Global Patient Safety
Challenge aborda el control de las IAAS con el lema "Cuidado limpio es un
cuidado mas seguro". El término abarca manos limpias, productos limpios,
equipos limpios y medio ambiente limpio, siendo la mejora de la higiene de las
manos el area principal de empuje. La OMS ha desarrollado directrices sobre
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la higiene de las manos en el cuidado de la salud y herramientas para
implementar las recomendaciones.

Los estandares para limpieza e higiene son débiles en muchos paises. Un
medio ambiente limpio es importante no solo por razones estéticas, sino
también porque un entorno contaminado puede ser una fuente importante de
transmision de infecciones y resistencia a los antimicrobianos. La infeccion y
otros peligros (lesiones por objetos punzocortantes, productos quimicos y
radiacion) también pueden afectar a la comunidad a través de desechos de
atencion médica administrados de manera inadecuada. Los procesos de
desinfeccion y esterilizacién apropiados y validados para los articulos de
atencion al paciente son fundamentales para prevenir infecciones,
particularmente en procedimientos invasivos y forman una parte esencial de la
infraestructura para garantizar la seguridad del paciente.

4.1 Fortalecimiento de la estructura y los programas de prevencion y
control de infecciones en todos los servicios de atencion de salud y
en todos los niveles de atencion.

Intervenciones

e Establecer un plan de trabajo de control y prevencién de las infecciones
asociadas a la atencion de la salud (IAAS).

e Implementar un plan de trabajo para el monitoreo, supervision y
evaluacion a la adherencia de la higiene de manos en la institucion.

e Centrar la mejora de las practicas de higiene de manos segun las
directrices de la OMS utilizando la estrategia multimodal de higiene de
manos en linea con los recursos y prioridades.

» Monitorear y supervisar al personal médico y no médico acerca de los
lineamientos de higiene de manos.

4.2 Proporcionar un entorno seguro y limpio mejorando el saneamiento
general, la gestion y manejo de los residuos hospitalarios en el INEN.

Intervenciones

e Establecer politicas a nivel institucional sobre la salud ambiental y
garantizar la implementacion.

e Establecer y asegurar la implementacion de estdndares ambientales
generales para la atencion de salud a nivel institucional con respecto al
suministro de agua segura, lavanderia, almacenamiento y preparacion de
alimentos, control de enfermedades transmitidas por vectores,
construccion y remodelacién, incluida ventilacién, construccién y gestion,
y promocion de la higiene segtn lo recomendado por la OMS y el CDC.

e Implementar una guia que describe los procedimientos de limpieza y
desinfeccion de los ambientes fisicos destinados al paciente.

Objetivo estratégico 5: Mejorar la implementacién de campanas locales
de seguridad del paciente y fortalecer la seguridad del paciente en todos
los programas de salud: cirugia segura, inyecciones seguras, seguridad
de medicamentos, seguridad sanguinea, seguridad de dispositivos
médicos, trasplante seguro (células), endoscopia segura y
procedimientos especiales.
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5.1

5.2

5.3

Cuidado quirdrgico seguro

Razén fundamental

Después del primer desafio "la atencion limpia es una atencién mas
segura", la atencion quirdrgica segura se ha identificado como el segundo
desafio o campafia mundial de seguridad del paciente. A nivel mundial, se
estima que se realizan alrededor de 234 millones de operaciones
quirdrgicas mayores al afio (una operacion por cada 25 personas). De
estos, 7 millones de pacientes al afio pueden tener complicaciones
postoperatorias y 1 millén de pacientes pueden morir cada afio durante o
después de una operacion. En los paises en desarrollo, el mas vulnerable
es la atencion quirdrgica brindada en el primer nivel de referencia. En
respuesta a esto, la OMS ha desarrollado herramientas y directrices y
ayudas de memoria. Ademas, para prevenir complicaciones debidas a
procedimientos quirtrgicos y de intervencion en todos los niveles de
atencion, la OMS ha desarrollado una lista de verificacion simple de cirugia
segura.

Intervenciones

e Desarrollar un plan de trabajo para el Servicio de Centro Quirtrgico —
Cirugia Segura.

e Implementar material educativo sobre la lista de verificacién de la
seguridad de la cirugia.

Inyecciones seguras

Razon fundamental

Cada afio, las inyecciones inseguras causan 1,3 millones de muertes,
principalmente debido a la transmision de patdgenos transmitidos por la
sangre como el virus de la hepatitis B, el virus de la hepatitis C y el VIH.
Las practicas inseguras incluyen la reutilizacion de jeringas y agujas en
ausencia de esterilizacion, mala recoleccion y eliminacién de equipos
sucios de inyeccion que exponen a los trabajadores de la salud y la
comunidad al riesgo de lesiones por pinchazos con agujas. En algunos
paises, la eliminacién insegura puede conducir a la reventa de equipos
usados en el mercado negro.

Intervenciones

e Establecer regulaciones y directrices sobre la gestion de residuos
cortopunzantes.

e Desarrollar e implementar el manual de practicas de inyeccién segura
como estandar internacional.

Seguridad de medicacion

Razén fundamental

La seleccion y el uso de medicamentos tienen un gran impacto en la
calidad de la atencién y la seguridad del paciente. La seleccién inadecuada
de medicamentos y su uso puede causar dafios considerables y es una
causa frecuente de error médico. El uso irracional de antibiéticos puede
provocar resistencia en los microbios y en ocasiones los organismos
pueden desarrollar resistencia a todos los antibiéticos disponibles.
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5.4

5.5

5.6

Intervenciones
o Fortalecer los mecanismos reguladores para garantizar la calidad de los
medicamentos e incluir la farmacovigilancia.
e Implementar:
— La identificacion y etiquetado de medicamentos, que no se expenden
dentro de su envase inmediato.
— Las buenas practicas de uso de medicamentos: Medicamentos de
aspecto o nombre parecidos.

Seguridad en el manejo de componentes hemoderivados

Razén fundamental

El suministro seguro de sangre y productos sanguineos y su uso seguro y
racional es uno de los requisitos principales para la seguridad del paciente
y juega un papel importante en la prevencion de la transmisiéon del VIH,
virus de la hepatitis y otros patéogenos transmitidos por la sangre en el
ambito de la atencién médica. Las donaciones de sangre voluntarias y no
remuneradas pueden reducir el riesgo de transmisién de infecciones. La
OMS recomienda la donacién voluntaria de sangre y el uso seguro y
racional de la sangre, reduciendo las transfusiones innecesarias,
minimizando asi el riesgo de eventos adversos, incluidos errores,
reacciones transfusionales y transmisién de infecciones.

Intervenciones
e Implementar el Manual de Procedimientos de Radioterapia para
[rradiacion de Hemocomponentes.

Seguridad del dispositivo médico

Razén fundamental

El uso de dispositivos médicos apropiados, eficaces, de calidad y seguros
tiene un gran efecto en la seguridad del paciente. Por lo tanto, es esencial
para fortalecer las diversas etapas en la vida util del dispositivo médico,
incluida la evaluacion, fabricacion, adquisicién, adquisicion y utilizacion. La
OMS estima que al menos el 50% del equipamiento médico en los paises
en desarrollo es inutilizable o solo parcialmente utilizable, en algunas
situaciones incluso hasta el 75-80%. A menudo, el equipo no se puede
utilizar debido a la seleccion inadecuada y la falta de habilidades de apoyo
0 productos béasicos. Como resultado, no se pueden realizar
procedimientos o tratamientos de diagndstico.

Intervenciones

Desarrollar una politica sobre tecnologia de salud (dispositivos médicos)
en colaboracién con todos los interesados.

Trasplante y donacion de medula 6sea segura

Razén fundamental

El trasplante de medula 6sea, es un tratamiento alternativo para multiples
patologias, donde los resultados exitosos requieren altos niveles de
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experiencia, seleccidén del donante correcto y una supervisién cuidadosa
del cumplimiento del receptor.

Intervenciones

e Garantizar que las reglamentaciones incluyan calificaciones para
medicos de trasplantes, personal de enfermeria, personal de laboratorio
y de apoyo, normas para la evaluacién de donantes, deteccion y
documentacién, monitoreo y vigilancia.

e Instituir un mecanismo de supervisién eficaz para asegurar el
cumplimiento de las reglamentaciones nacionales sobre trasplante de
medula 6sea.

e Desarrollar alianzas entre instituciones dentro y fuera del pais para la
cooperacién en aspectos legales, éticos y técnicos.

Endoscopia segura

Razén fundamental:

En la uvitima década, la base de evidencia sobre como evitar que se
produzcan errores en la atencion en salud se ha expandido
draméticamente. Ahora sabemos que los errores pueden prevenirse
mediante un mejor trabajo en equipo y cultura de seguridad en el cuidado
de la salud, y que la capacitacion del equipo y el liderazgo organizacional
para iniciativas de seguridad y mejoramiento de calidad son factores
importantes. La intervencion de seguridad que ha captado la atencion de
todas las especialidades la lista de verificacion de seguridad quirtrgica de
la OMS. En 2009, un documento historico describié el desarrollo y la
aplicacion en ocho hospitales en todo el mundo de la lista de verificacion
de la OMS. Esta sencilla herramienta, una lista de verificacion, demostré
la capacidad de reducir significativamente la mortalidad del 1,5% antes de
que la lista de verificacién fuera del 0,8%.

¢, Como podemos aplicar esta lista de verificacién a la endoscopia? La
premisa de una lista de verificacién es proporcionar una oportunidad antes
de que un procedimiento comience a verificar que la informacién vital se
comparta con todo el equipo. Al igual que con la cirugia, un paciente
generalmente sera admitido por un profesional de la salud (generaimente
una enfermera) fuera de la sala de endoscopia. Una lista de verificacion
permite compartir informacién pertinente al paciente individual y a su caso.
No pretende ser una repeticion de todo el documento de admision.

Intervenciones

e Implementar la lista de verificacion para reprocesamiento endoscdpico
manual en el Servicio de Cirugia Menor y Endoscopia.

e Implementar la lista de verificacion para reprocesamiento endoscopico
automatizado en el Servicio de Cirugia Menor y Endoscopia.

Procedimientos especiales: aspirado de medula 6sea, administraciéon
de quimioterapia intratecal, colocacion de catéteres dirigida por
imagenes radiologicas y otros.

Razdén fundamental:
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Teniendo en cuenta la promocién de la seguridad en los procedimientos
especiales, se considera importante definir este concepto para dar un
enfoque mas integral en la atencion del paciente oncoldgico, ya que dentro
de los procedimientos invasivos que se ejecutan es de mucha importancia
poder estandarizar los procedimientos realizados por diferentes
profesionales de la salud.

Intervenciones

e Implementar documentos normativos de los procedimientos especiales
con el fin de estandarizar las actividades realizadas en la asistencia
sanitaria.

Objetivo estratégico 6: Fortalecer la capacidad y promover la
investigacion de seguridad del paciente.

Razoén fundamental

Es necesario fortalecer las capacidades para investigar y documentar las
implicaciones sanitarias, econémicas, fiscales, sociales y éticas de las
intervenciones de salud, incluidas las de seguridad del paciente, ya que son
inadecuadas en la mayoria de los paises en desarrollo, lo que da como
resultado informacion incompleta para orientar politicas racionales y decisiones
profesionales.

Intervenciones

e Promover y facilitar la investigacion sobre la seguridad del paciente al hacer
de la seguridad del paciente oncoldgico un area prioritaria.

e Garantizar una amplia difusién de los resultados de la investigacién y la
traduccion de intervenciones exitosas en una forma que pueda replicarse.

VIl. RESPONSABILIDADES

Jefatura Institucional

— Brindar los recursos para garantizar las buenas condiciones de seguridad de los
pacientes oncoldgicos del INEN.

— Promover las directrices de la seguridad del paciente en todo el INEN.

— Supervisar el cumplimiento de la aplicacion del documento técnico.

Direcciones Generales

- Garantizar que los colaboradores cumplan con los lineamientos del presente
Plan de Seguridad del Paciente Oncolégico.

— Facllitar los recursos necesarios para la implementacion en la seguridad del
paciente.

Direcciones Ejecutivas

— Constatar que los colaboradores cumplan con los lineamientos del presente Plan
de Seguridad del Paciente Oncoldgico.

— Garantizar que el presente Plan de Seguridad del Paciente Oncoldgico de la
Institucion sea de lectura obligatoria por el personal bajo su cargo.
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INEN

Comité de Seguridad del Paciente

— Apoyar a la Jefatura Institucional y las Direcciones en el desarrollo de los
requerimientos y directrices para la seguridad del paciente.

- Asesorar e implementar en los temas de la Seguridad del Paciente a nivel
Institucional.

Responsables del Area

— Difundir y verificar de forma permanente el cumplimiento del presente plan de
trabajo.

- Monitoreo y supervisiéon de las directrices del presente Plan en sus Unidades.

Colaboradores (Personal del Instituto)

-~ Cumplir con las directrices del presente Plan de Seguridad del Paciente
Oncologico.

— Cumplir los procedimientos de trabajo establecidos.
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