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RESOLUCION JEFATURAL
Lima_Q0F de_nNOVI/Emerafde 2018,

El Informe N° 80-2018-DENF/INEN, de fecha 24 de abril de 2018, el Memorando N° 130-2018-
DNCC-DICON/INEN, de fecha 24 de abril de 2018, el Informe N° 412-2018-OPE-OGPP/INEN,
de fecha 07 de junio de 2018, el Informe N° 362-2018-DASP-DISAD/INEN, de fecha 05 de junio
de 2018, el Memorando N° 001-2018-EMC-CDSA/INEN, de fecha 12 de junio de 2018, el
Informe N° 029-2018-VLLA-SDENF/INEN, de fecha 06 de julio de 2018, el Memorando N° 320-
2018-DNCC-DICON/INEN, de fecha 06 de setiembre de 2018, el Memorando N° 626-2018-
DISAD/INEN, de fecha 25 de setiembre de 2018, el Informe N° 858-2018-OPE-OGPP/INEN, de
fecha 22 de octubre de 2018 y el Informe N° 861-2018-OAJ/INEN, de fecha 31 de octubre de
S, 2018, y; o

IRELOE

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748 se cre6 como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplédsicas — INEN, con personeria juridica de derecho publico
interno con autonomia administrativa, adscrito al sector salud, y conforme a la Ley Orgénica del
Poder Ejecutivo y en concordancia con el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM, y modificatorias,
se califico al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, como Organismo Publico
Ejecutor;

= Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El Peruano, el

%3 11 de enero del 2007, se aprobd el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
i";}\!;lacional de Enfermedades Neoplasicas (ROF-INEN), estableciendo la jurisdiccion, funciones
s generales, estructura organica del Instituto, asf como las funciones especificas de sus diferentes
5/ Organos y Unidades Orgénicas;
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Que, de conformidad con el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (ROF-INEN), establece en su articulo 6° literal “c”, que: “Es funcion
general del INEN: Normar, organizar, conducir y evaluar la promocién de la salud en la
- J2! poblacion nacional para inducir habitos saludables, con propésito de evitar y/o controlar los
&/ factores cancerigenos y reducir los riesgos y dafios oncolégicos”; asimismo, con mayor precision
el articulo 53° sefiala que: “El Departamento de Enfermeria es la unidad orgénica encargada de
proporcionar el apoyo técnico especializado de cuidados de enfermeria para la atencién integral,
oportuna y permanente en el proceso de proteccion, recuperacion y rehabilitacién de la salud de
los pacientes en la atenci6n ambulatoria, hospitalizacion e intervenciones quirtirgicas, de
acuerdo al diagnéstico y tratamiento médico prescrito (...)";




Que, mediante Resolucién Ministerial N° 186-2015-PCM, se aprobé el “Manual para Mejorar la
Atencion a la Ciudadania en las Entidades de la Administracion Pablica”, el mismo que tiene
como objetivo brindar a los servidores de las entidades puablicas los criterios y mecanismos de
cumplimiento obligatorio para que mejoren la labor desempefiada en Ia atencion a la ciudadania
y en la provisién de bienes y servicios publicos, para garantizar una atencién a la ciudadania con
estandares de calidad con enfoque de género e interculturalidad;

$)Que, conforme a lo sefalado, mediante Resolucién de Secretaria de Gestion Publica N° 001-
2015-PCM-SGP, de la Presidencia del Consejo de Ministro, se aprobaron los Lineamientos para
el proceso de implementacion progresiva del "Manual para Mejorar la Atencién a la Ciudadania
en las entidades de la Administracién Publica”, que deberan efectuarse de acuerdo a la
programacion de recursos y en base al diagnéstico y la priorizacién de estandares para la
%\ mejora, debiendo las entidades establecer su programacion de recursos tomando en cuenta el

’gf; ciclo presupuestal, con el objetivo de llevar a cabo dicha implementacion;

e Que, estando a lo expuesto, la Oficina de Planeamiento Estratégico de la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto, ha emitido opinién favorable, en relacion a la propuesta
presentada por la Directora Ejecutiva de Enfermeria, denominado “Plan de Mejora Continua:
. Identificacién Segura del Paciente en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”, el
\mismo que tiene por objetivo general: “Garantizar un sistema de identificacion segura y
"~ estandarizada para los pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios que requieren una
intervencién a fin de prevenir eventos adversos generados por errores en la identificacién de los
pacientes oncolgicos”;

Que, con los documentos de vistos, se ha sustentado la viabilidad de la aprobacién del “Plan de
Mejora Continua: Identificacién Segura del Paciente en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas”, el mismo que cuenta con la opinion favorable de la Presidenta del Equipo de
Mejora Continua del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, y con los
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,@,“,Lé/%;\ fundamentos legales respectivos; siendo procedente la aprobacién del documento de gestion, el
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BC}’“BB <} MISMo que es concordante con el Plan Estratégico Institucional Modificado, aprobado mediante
2\ ey )5 Resolucion Jefatural N° 428-201 7-J/INEN, y precisa en el Objetivo Estratégico N° 03: “Promover
\\_/{,/ la mejora de la calidad de los servicios oncoldgicos a nivel nacional con el desarrollo de la

222" normatividad y la informacién estadistica y epidemiolégica”;

]

e Contando con los vistos buenos del Sub Jefe Institucional, del Gerente General, de la Directora
: . General de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto, de la Directora General de la
" . ‘n”/’ Direccién de Control del Cancer, de la Directora General de la Direccién de Servicios de Apoyo
2N\ ege /S al Diagnostico y Tratamiento, de la Directora Ejecutiva del Departamento de Enfermeria y del
\l@ﬁc_; ~ Director Ejecutivo de la Oficina de Asesoria Juridica;

Conforme a las facultades conferidas en el articulo 9° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas - INEN, aprobado mediante
Decreto Supremo N° 001-2007-SA y en la Resolucién Suprema N° 011 -2018-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el “Plan de Mejora Continua en el INEN: Identificacion
Segura del Paciente”, que como anexo forma parte integrante de la presente Resolucién.



ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas - INEN la difusion de la presente Resolucién, asi como su
publicacién en la pagina web institucional.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

Jefe institucional
KSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICA§£
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INEN
l. Titulo:
e I|dentificacién Segura del Paciente.
il. Equipo de mejora:
Compromiso
Nombre: Cargo: Rol: (%):
Mg. Eduardo Payet Meza Jefe Institucional Gestion 100%
Me. Gustavo Sarria Bardales | gyp jefe Institucional Gestion 100%
Mc. Silvia Neciosup Delgado | Directora General de la Gestion 100%
Direccion de Medicina °
Mc. Francisco Berrospi Directora General de la Gestion 100%
Espinoza Direccion de Cirugia °
Mc. Juan Marquina Diaz Director General de la . 0
Direccion de Radioterapia Gestion 100%
Mc. Monica Jacqueline Director General de la
Calderén Anticona Direccion General de Control Gestién 100%
del Cancer.
. Director General de Servicios
MC. Roxana Maria Regalado de apoyo al Diagnéstico y Gestion 100%
Rafael !
Tratamiento
. . Directora General de la Oficina
lgﬂg. Ana Maria Barrutia General de Planeamiento y Gestion 100%
arreto p
resupuesto
Mg, Vilma Diaz Rios Directora Ejecutiva del Gestién en la Elaboracién e 100%
Departamento de Enfermeria Implementacién °
Mc. Sheila Vilchez Santillan Directora Ejecutiva del DASP Gestién 100%
MC Paola Catherine Directora Ejecutiva del
Montenegro Beiltran Departamento de Oncologia Gestién 100%
Médico
et Directora Ejecutiva del Gesti 100%
& Hep MC. Adela Heredia Zelaya Departamento de Radioterapia estion °
g ‘;,;, Director Ejecutivo del
(‘;,: TR é’, MC. José Rodriguez Lira Departamento de Gestion 100%
2\ DEEHFERAS .gs‘/ Radiodiagnostico
\i e Ing. Maria Ramon Velasquez | Directora Ejecutiva de Of. De Gestion 100%
Informatica
Médico Asistente del . o
MC. lvan Chavez Passiuri Departamento de Abdomen Gestion 100%
Médico Asistente del
MC. Fernando Torres Vega Departamento de Cabeza y Gestién 100%
Cuello
Mc. Luis Mas Lépez Médico Asistente del
Departamento de Medicina Gestion 100%
Oncolbgica
MC. Victor Rojas Gonzales i i
) Medico Asistente dell Gestién 100%
Departamento de Térax.
Director Ejecutivo del
MC. Javier Enrique Manrique | Departamento de Promocion
Hinojosa de la Salud, Prevencion y Gestion 100%
Control Nacional de Servicios
Oncolbgicos.
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MC. Odorico Ivan Belzusarri

. Director Ejecutivo DNCC Gestién 100%
Padilla
. . Director Ejecutivo de la
gePr(rlléJuan José Castillo Oficina de Planeamiento Gestidn 100%
Estratégico
Responsable de la
Lic. Vilma Lavado Arellano Supervisora de Enfermeria Elaboraci6n e 100%
Implementacion del Plan
Lic. Lila Escobar Sanchez Enf. Procedimientos Equipo de Implementacion y 100%
Especiales Seguimiento °
Lic. Gladys Colla De la Cruz Lic. Prevencion. Equipo de lm'ple-:mentamon y 100%
Seguimiento
Lic. Ana Rivadeneira Chevez Enf Normatividad Equipo de lm.plgmentacaon % 100%
Seguimiento
Lic. Zaida Apaza Aguilar Enf. Consultorios Externos Equipo de Im.pltf_'mentamon y 100%
Seguimiento
Lic. Vanessa Ramirez Enf. del Departamento de Equipo de Implementacidn y 100%
Palomino Enfermeria Seguimiento °
Lic. Erika Negron Enf. Del Servicio de Equipo de Implementacién y o
g A L 100%
Radiodiagnostico Seguimiento
Lic. Rosa Aponte Llaccho Enf. Del Servicio de
Radiodiagndstico
Ing. William Aguirre Trigoso | Area de Desarrollo de Gestién e implementacion 100%
Informatica del software °
Bach. José Luis Ramos Analista de Sistemasdela Of. | _ . . . 9 100%
Otarola Informatica quipo de implementacion (]
Dra. Melita Cosme Mendoza | Enf. Superyisora de Equipo de Monitoreo 100%
Emergencia
Lic. Karina Pando Berrocal Enf. S.up.erw.s’ora de Equipo de Monitoreo 100%
Hospitalizacion.
Lic. Soledad Quispe Enf. Supervisora de Equipo de Monitoreo
A 100%
Hospitalizacion.
Lic. Edith Maquera Cura Enf. Supervisora de Equipo de Monitoreo 100%
Hospitalizacién. °
Lic. Juana Salinas Guevarra | Enf. Supervisora de Equipo de Monitoreo 100%
Hospitalizacion. °
Lic. Raquel Baldeos Jacobo | Enf. Supervisora de Equipo de Monitoreo 100%
Hospitalizacion. °
Lic. Ibis Rivera Morales Enf, Supervisora de Centro Equipo de Monitoreo 100%
Quirdrgico ?
Lic. Brenda Oblitas Enf, Supervisora del Area Equipo de Monitoreo 100%
Chambergo Ambulatorio )
Lic. Alicia Brophy Felles Enfermera Jefa de RX. Equipo de Monitoreo 100%
Lic. Raquel Calla Hernandez Enfermera Jefa de SQAA Equipo de Monitoreo 100%
Lic. Maria luisa Trelles Enfermera Jefa de prevencion Equipo de Monitoreo 100%
Lic. Lily Avendario Rojas Enfermera Asistencial de Equipo de Monitoreo 100%
Radioterapia °
Lic. Cecilia Rojas Vargas Enfermera Jefa de Equipo de Monitoreo
’ h 100%
Radioterapia
Lic. Julia Huaman Pérez Enfermera jefa de Medicina Equipo de Monitoreo
Paliativa y Tratamiento del 100%

Dolor




INegN

PLAN DE MEJORA CONTINUA: IDENTIFICACION SEGURA DEL PACIENTE EN EL INEN

Monteverde

Presupuesto

Lic. Edith L.e6n Bautista Enfermera Jefa de Equipo de Monitoreo 100%
Consultorios Externos °
Lic. Gladis Lituma Agliero Enfermera Jefa de Equipo de Monitoreo 100%
Adolescentes °
Lic., Liliana Torres Allaja Enfermera Jefa del servicio de Equipo de Monitoreo
100%
TAMO
Lic. Jacinta Cruz Rondoy Enfermera Jefa del servicio de Equipo de Monitoreo o
uTl 100%
Lic. Ana Melva Retuerto Enfermera Jefa del servicio 4to Equipo de Monitoreo 100%
Este
Lic. Elizabeth Elera Pefia Enfermera Jefa del servicio 4to Equipo de Monitoreo
100%
Oeste
Lic. Judith Vera Espinoza Enfermera Jefa del servicio de Equipo de Monitoreo 0
UCH 100%
Lic. Maria Lévano Cardenas | Enfermera Jefa del servicio Del Equipo de Monitoreo
100%
5to Este
Lic. Violeta Arroyo Espinoza | Enfermera Jefa del servicio 5to Equipo de Monitoreo 100%
Qeste °
Lic. Nancy Gaspar Meza Enfermera Jefa del servicio Equipo de Monitoreo o
UTM 100%
Lic. Olivia Zavaleta Grados | Enfermera Jefa del servicio 6to Equipo de Monitoreo o
Este 100%
i Lic. Isela Barzola Sandoval Enfermera Jefa del servicio Equipo de Monitoreo 100%
Pediatria °
Lic. Edith Hilario Garcia Enfermera Jefa del servicio de Equipo de Monitoreo 100%
Recuperacion °
Lic. Silvia Calvo De La Vega | Enfermera Jefa del servicio Equipo de Monitoreo 100%
Endoscopia y Cirugia menor °
Lic. Mary Sanchez Garcia Enfermera Jefa del servicio Equipo de Monitoreo o
SOP 100%
Lic. Juana Asencio Lopez Enfermera Jefa del servicio de Equipo de Monitoreo 100%
Emergencia °
Adm. Angélica Mogollon Of. Planeamiento y Equipo de Apoyo 100%
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Dependencia:

* Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas (INEN).

Poblacidn objetivo:

e Pacientes del area hospitalaria y ambulatoria, que requieren alguna intervencién

invasiva, del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas

Lugar de ejecucion:

e Area hospitalaria y Area ambulatoria del Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas.

Duracion:

o Desde octubre del 2017 a diciembre del 2018.




o PLAN DE MEJORA CONTINUA: IDENTIFICACION SEGURA DEL PACIENTE EN EL INEN
iINEN
Vil Antecedentes:
El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, estd ubicado en la Av. Angamos
Este 2520, Surquillo, es un Organismo Publico Ejecutor (DS N° 0342008/PCM), adscrito
al Sector Salud, en base a lo que establece la Ley N@ 28748 del afio 2006, y teniendo
en cuenta, el Plan Estratégico Institucional, que se enmarca en el Eje Estratégico 2
Oportunidades de Acceso a los Servicios del Plan Estratégico de Desarrollo Nacional
“plan Bicentenario el Perud hacia el 2021 con el fin de promover el mejoramiento del
desempefio institucional sobre la base de la Politica Nacional de Modernizacién de la
Gestion Publica, siempre orientado al logro de la visidn institucional “Un Perd libre de

céncer avanzado”.!

El Departamento de Enfermeria involucrado en asumir la gestiéon por procesos y
haciendo suyo el OE3. Promover la mejora de la calidad de los servicios oncoldgicos a
nivel nacional con el desarrollo de la normatividad y la informacién estadistica y

epidemiolégica y el OE5. Mantener y mejorar los procesos estratégicos, de soporte

institucional y Sistema de Calidad en el INEN, promueve un concurso de proyectos de
mejora continua en los servicios de enfermeria {(agosto del 2017), teniendo como
resultado el proyecto de identificacidon segura en el drea ambulatoria de nuestra

Institucién y al andlisis y la relevancia de la identificacion del paciente segin el

estudio teniendo en cuenta las 6 recomendaciones internacionales de la OMS, en
materia de seguridad de paciente, el proyecto es presentado a la Jefatura Institucional

lograndose institucionalizar y realizar un siguiente ciclo de mejora, de acuerdo al ciclo

437
3 ARTkitzry

i de Deming; es decir realizar el proyecto en toda la Institucién.
BRI /s

VHI.  Justificacion:
La seguridad del paciente toma relevancia a partir de la deteccién de eventos adversos

derivados de la atencién médica en pacientes hospitalizados, mencionados en el
estudio de Brennan y colaboradores, que analizaron expedientes clinicos de pacientes
hospitalizados en la ciudad de Nueva York, Estados Unidos, durante 1984 (Harvard
Medical Practice Study), encontrando una incidencia de eventos adversos de 3.7%; en
el 70 % de estos pacientes, se produjo discapacidad moderada o transitoria, en el 2.6%

(1

fue permanente y en el 13.6 % provocd la muerte'™. En 1992, otro estudio en los

INEN, PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL 2017 — 2021 MODIFICADO

4
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estados de Utah y Colorado, Estados Unidos, demostrd una incidencia de eventos
adversos de 2.9 % en pacientes hospitalizados ! Fue en 1999 cuando el Instituto de
Medicina (10M) de los Estados Unidos publicé el informe: "To Err is Human: building a
Safer Health System" sugiriendo que el 50 % de los eventos adversos descritos en los
estudios de Nueva York, Utah y Colorado fueron prevenibles. Al mismo tiempo que
estimaron que la mortalidad de pacientes hospitalizados era de 44,000 y 98,000 por
afo, derivado de los errores médicos Gl 1a repercusion econdmica de dichos errores
del sistema, oscila entre los 37.6 y 50 billones de délares®. En base a estos anélisis se

recomendo las seis Metas Internacionales sobre Seguridad del Paciente {2005).

En el dmbito nacional el Ministerio de Salud, organismo rector en materia de la salud
de las personas, emitié el Documento Técnico: Sistema de Gestién de la Calidad en
Salud, en el Marco de {a Politica Nacional de la Calidad en salud, la Descentralizacion y
el Aseguramiento Universal en Salud. RM 727-2009/MINSA, que en la 7° Y 8° Politica

indica:
Séptima Politica:

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como responsabilidad

que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracién

cumplan las normas y estandares de infraestructura, de equipamiento, de
aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la atencion; aprobados
por la Autoridad Sanitaria e implementen acciones de mejora de la calidad de la

atencién; cuyo Objetivo: Mejorar la calidad de la atencion de salud de manera

sistematica y permanente, a través de la estrategia: Acreditacién de establecimientos
y servicios médicos de apoyo y la Implementacién de planes, programas y procesos de
mejora de la calidad de la atencion en los establecimientos de salud y servicios

médicos de apoyo.

Octava politica

Las organizaciones proveedoras de atencidon de salud asumen como responsabilidad

que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su

2 OMS, Secretaria de Salud, ubicado en http://www.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/dsp-sp_03.html
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Administracién, implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la

atencion de salud.

Objetivo: Reducir la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de atencién de

salud y atenuar sus efectos.

Estrategias: Implementacion de mecanismos de informacion sobre la ocurrencia de
incidentes y eventos adversos. Implementacion de planes de seguridad para la gestidn

de la reduccién y mitigacion de los riesgos derivados de la atencion.

En nuestra institucion se tiene implementado algunas acciones de seguridad del
paciente, como el brazalete de identificacidén, realizado manualmente, por las
Licenciadas en Enfermeria, en los servicios de hospitalizacidn, pero que observa que
hay errores relacionados a la identificacion de los pacientes ya sea por ilegibilidad de
la letra, por confusiones involuntarias, ademas no contar con los datos recomendados
por la OMS, como son apellidos y nombres del paciente, fecha de nacimiento y N° del
Documento Nacional de Identidad, por el contrario se registra el N° de [a historia
clinica, fecha de ingreso y edad; también podemos observar que en el drea
ambulatorio, donde acuden gran cantidad de pacientes, para exdmenes de imagenes e
intervencionismo, que requieren la administracién de sustancias de contraste, se
administran citostaticos, en el servicio de quimioterapia ambulatoria, se aplican
radiacion de alta tasa y tele terapia en el servicio de Radioterapia, asi como sustancias
Radiactivas y opioides en los servicios del IPEN y Medicina Paliativa, respectivamente,
no se identifica con seguridad a este grupo de usuarios, por lo que, es preciso y

urgente la implementacion de la identificacién segura a través de los brazaletes

electrdnico, ya disefiado, durante las pruebas piloto.
Objetivo General:

1. Garantizar un sistema de identificacién segura y estandarizada para los pacientes
hospitalizados y pacientes ambulatorios que requieren una intervencion a fin de
prevenir eventos adversos generados por errores en la identificacidon de los
pacientes oncoldgicos.
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INEN

Objetivos Especificos:

Disponer de un sistema homogéneo de identificacion visual de pacientes
ingresados al Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas, o que requieren un
procedimiento.

Estandarizar el procedimiento de identificacion de los pacientes, a través de un
brazalete identificacion, segin guia de atencion.,

Reducir el potencial riesgo de eventos adversos relacionados con una mala
identificaciéon de pacientes, para reducir el impacto negativo, en la seguridad,
salud y derecho de los pacientes.

Minimizar errores en la atencion clinica: como administracién de medicamentos,
intervenciones quirurgicas, procedimientos diagndsticos, transfusiones entre
otros.

Elaborar e institucionalizar la gufa técnica de identificacién de pacientes e

identificacidn de riesgos.

Metodologia:

Quality Mix Sigma.




= t DE?ARV“NW

=4 \ ue GNFERMES
N

RESULTADOS ESPERADOS MODIFICADO

COSTO
POTENCIAL CAUSA DE FALLA ACCION RECOMENDADA PRODUCTO RESPONSABLE FECHA DE TERMINO
AUSENCIA DE DOCUMENTO | Elaboracidn e implementacion
TECNICO PARA LA de la Guia Técnica:
IDENTIFICACION SEGURA DEL|Identificacion Segura del Guia técnica elaboraday |Lic. Vilma Lavado Diciembre 2018 Sin costo
PACIENTE ONCOLGGICO E (paciente Oncologico e aprobada. Areliano
lDENTlFICQ\JCléf)ASg RIESGOS e ntificacion de Riesgos en
Salud.
AUSENCIADE
CAPACITACION Realizar un programa de 100 % de personal
REFERENTE ALA sensibilizacion, difusidn y capacitado sobre Guia |lic. Zaida Apaza Aguilar
N | . scnica: | e s ic. .
IDENTIFICACION DEL scicna.llzamén de a G.L'ua Tecmcal dentificacion  |Lic. Gl?dys Coila De La Diciembre 2018 Sin costo
PACIENTE SEGUN Técnica: Identificacion del del Paciente e Cruz, Lic. Vanesa
RECOMENDACIONES DE Paciente e Identificacion de  |Identificacién de Riesgos|Ramirez Palomino
LAOMS Riesgos en Salud en Salud

ESTANDARIZACION DE LA
GUIA TECNICA:
IDENTIFICACION SEGURA DEL
PACIENTE E IDENTIFICACION

Realizar el Tramite para
obtener la Resolucion Jefatura
de la Guia Tecnica:
identificacién Segura del
Paciente Oncoldgico e

Obtener {a Resolucién
Jefatural. Adquisicién de
equipos e insumos para
el brazalete electrénico

Lic. Vilma tavado
Arellano

Octubre a Diciembre
2018

S/. 695,921.00

DE RIESGOS Identificacion de Riesgos e y otros.
implementar el uso del
brazalete electrénico enlas
areas de hospitalizacion y
ambulatorio.
Equipo de Mejora
Continua.: Lic. Vilma
Implementacion del brazalete Lavado Arellano, Lic.
AlLJISENCIADE BRAZALETE| " D ) R Zaida Apaza Aguitar, Lic. .
de identificacion electronico |Brazalete electronico . Octubre a Diciembre .
DE IDENTIFICACION . . Vanesa Ramirez Sin costo
SEGURO en toda la poblacion de implementado. Palomino, Gladys Coila 2018
alcance. .
De La Cruz, Supervisoras
y Jefas de servicios -
Enfermeria.
Equipo de Mejora: Lic.
Vitma Lavado Arellano,
Lic. Zaida Apaza Aguilar,
Lic. Vanesa Ramirez
EVALUACION Y o 5 Palomino, Gladys Coila
MONITORIZACION ACOFIO de mforrfwa.aon v . i De la Cruz, ing. Maria  |Enero a Diciembre ]
CONSTANTE DEL .Reéhzar las mediciones segin |informe Trimestral Ramon Velasquez, Ing, 2019 Sin costo
PROCESO indicadores Willan Aguirre Trigozo.

Departamento de
Normatividad, Calidad y
Control Nacional de
Servicios Oncologicos.
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ANEXOS$

EPARTARENTO
B ENFERMERIA




CONTRATO INTERNO

Nombre del Proyecto

IDENTIFICACION SEGURA DEL PACIENTE INEN

T proyecta: 2

Fecha (Uitima Revisién):

24 de Octubre 2017 - diciembre de 2018

Preparado Por:

Departamento de Enfermeria

Krea: Fosplalizacion, EFrergencis,
y Ambulatorios

Aprobado Por:

Jefatura Institucional

Seccion: Radiodiagnostico,
Radioterapia, Conultorios Externos,
Banco de Sangre, Procedimientos
Especlales, Med. palfativa,
prevencion, Emergencia, Pedlatria,
3er, 4to, §to, 6to plso,
haspitalizaclon, recuperacion,
SOP, UCI, UTI-CDD, Emergencla,
Clrugla menor y Endoscopla, IPEN,
servicio de quimioterapla adultos
ambulatorlos,

Caso de Negoclo:

Oportunidad {Problema de Alto Nivel):

{procedimients invasivo an el INEN.

ia demanda da atencion de pacientes que requisten hospitalizacion o I intervencion de aigun

Definiclon del Defecto: ausencia de identificacion segura del paciente en el INEN

Obletivo:

error de identificacion.

implamentar al 100% ta identificacion segura del pacients, segin el estandar de la OMS, teniendo
como antecedentes qua en las arsas de hospitatizacion y ambulatoria no existe ningun tipo de
identificacion segura, ¢ que reducira a gran escala fa probabilidad de Eventos adversos (EA), per

Alcance del Proyecto:
Punto tida del Proceso: Pacienta que acuda al INEN, para recibir atencion, en

sistema de identificacion segura en el drea ambuiatoria y can brazaletes inseguros en el drea hospitalaria.

sinun

Punto de Liegada del Proceso: identificacion segura de pacientes en todas los servicios mencionados

un costo social y economico afto.

€1 100% de la identificacion segura da los pacientes
qua acuden a los servicios del INEN y minimizar fa ocurrencia de eventos adversas que

dentro del alcance: paciente hospitalizados y paciente ambulatorios qua requieren aigun procedimisnto invasivo, medico, quirurgico o diagnastico.

Fuera del Alcance: Pacientes citados a consulta externa, consuita de emergencia, rehabilitacion, cardiologia.

Plan dei Proyecto:

[Eqoipo

Tarsa/Fasa Fecha de Inicio | Fecha do Término | Término Real [Nombre: Cargo: Rat: Compromiso (%)
Tor Pilar: Liderazgo oct-17 Nov. 2017 Oic. 2017 kg Eduardo Pa ot Meza Jefe Institucional Gestidn 100%
2do Pifar: Planificar Ot-oct-17 22-dic-17| 15-ene-1B|MC. Gustavo Sania Bardales Sub jofe Institucional Gestion 100%
3er Pilar Medir 15-ene-18 30/02/2018] 30-mar-18[Mg. Viima Diaz Rios Directora Ejecutiva del Depariamenta de Gestion 100%
4to Pitar: {dentificar las Causas 02-abr-18: 30-may-18 30-may-18]{MC. Silvia Neciosup Delgado Directora General dela Direccidn de .
Medicina Gestién 100%
5to Pitar: Mejorar 01-jun-18 15-juk-18. MC. Francisco Berrospi Espinoza D?rsc::ra Gensral da la Direccion de Gestion 100%
6to Pilar: Asegurar los Beneficios 01-ago-18 30-nov-18. MC. Juan Marquina Diaz Dissctor General de la Direccidn de
. . Gestidn 100%
Radioterapia
MC. Monica Jacketine Calderon Director Generat de la Direccion General Gestio 100%
Anticona ]de Control del Cancer. eon
: Director Genertal de Servicias de apoyo al "
MC. Roxana Maria Regalado Rafset Diagnostico y Tratarmiento Gestion 100%
" Directora General de la Oficina Genera!
Mg. Ana Marfa Barnutia Barreto de Plancamiento y Presupuesto Gestion 100%
MC. Sheyla Viichez Santitan Dicectora Ejecutiva det DASP Gestion 100%
;!;: ml::oh Catherine Monteregra Du'&clof; 3:;\::5 del Departamento do Gention 100%
MC. Adela Heredia Zelaya gm&:{a‘ Ejecutiva del Departamento do Gestion 100%
MC. Jose Rodriguez Lica ngr]z:‘t;;o det Departamento de Gestidn 100%
Medico Asistents del Departamento de
[MS. wan Chavez Passiurt Abd Gesidn 100%
MC. Fernando Tofres Vega Medico Asistents det Departamento de
Cabera y Cuello Gestion 100%
Mc. Lus Mas Lopez m;.:f:":s-smma dal Departamento de Gestion 100%
MC. Victor Rojas Gonzales o Ach
#«:;::o Asistente dei Departamento de Gestidn 100%
MC. Javier Enrique Manriqus Hinojosa |Directar Ejecutiva de! Departamento de
promacion de la salud, Prevencion y
Conirol Nacional de servicios Gestibn foo%
Onc
MC. Odorico Ivan Belzusatri Padila | Director E]ecutrvo DNCC Gestion 100%
" Director Ejecutivo de la )
CPC Juan José Castilo Serna Oficina de Plansamiento Estratégico Gestidn 100%
Lic, Vima Lavado Arellano Supervisora do Enfermaria ﬂeﬁ:;:r;s:ble del Proyecto de 100%
Lic. Lia Escobar Sanchez rn' Proc Epeciales quipa de implementaclén 100%
Lic. Gladys Colla De la Cruz |Lic. Prevencion. quipo de implementacién 100%
Lic. Ana Chevez Enf. Normatividad quipo de implementacidn 100%
Lic. Zaida Apaza Aquilar Enf_Consultorios externos quipo de impl 100%
Lic. Vanessa Rarmirss Palomino Enf. Del departamento de Enfermeria Equipo de implementacidn 100%
Ing. Maria Ramén Veldsqusz Directora Ejecutiva do Of. Ds informatica Gestion 100%
Adm. Angelica Mogotion of. Gestién 101%
. Witlian irre Tri Area de desarroflo de informatica Gestidn 100%
Bach. Jose Luis Ramos Otarola f\nn!ush_de Sistemas de la Of, Equipo de implementacion 100%
informatica
Dra. Melita Cosme Mendoza Enf. Supervisora de Gestidn 100%
Lic. Karina Pando Berrocal Enf. Supervisora de Hospitalizacion, Gestion 100%
Lic. Soladad Quispe Ent, Supervisora de Hosptalzacion. Gestisn 100%
Lic. Edith Maquera Cura Enf. Supervisora de Gestlén 100%
Lie. Juana Saknas Guevarra Enf. Supervi: det Gestién 100%
Lic. Raquel Baldeos Jacobo Enf, Supervisora ds Hospitalizacion, Gestion 100%
Lic. lbis R b e Enf, Supervisora de Centro Quirurgico Gestion 100%
. Bronda Obifzs Chambarga Ent, Supervisora del Area Ambulatario Gestidn 100%
fLic. Alicia Bre Felles Enfermers jefa do RX. Gestion 100%
Lic. Raguel Calla Mernandez Enfermera jefa de SQAA Gestidn 100%
Lic. Maria higa Trelles Enfermera jefa do Gestién 100%
DEPARTAENTO e. Liy Avendafo Rojas |entermera Asistencial de Radicterapia Gestién 100%
DE ENFERRICRIA Lic Cocilia Rojas Vargas Enfermera jefa do SQAA Gestién 100%
Lic. Julia Huaman Perez Enfermera jefa de Med. Patiativa y .
(ratamiento de Gestién 100%
Ue. Edith Leon Bautsta Enfermera jsfa de consultorios extemos Gestién 100%
|Lic Gladis Lituma Aglero Enfarmera Jefa de Adolescentes Gestion 100%
Lic, Lifana Torres Allaja . de TAMO Gestidn, 00%
Lic. Jocinta Cruz Rondoy. . de UT! Gestidn 00%
Lic. Ana Melva Retuerta . 4to Este Gestidn 00%
Lic. Ekizabeth Elera Pefia . Ato Oeste. Gestidn 00%:
Uic. Judith Vera Espinoza Enfermora Jefa del setv_ de UC! Gestidn 100%
Ue. Maria Levano Cardonas Enfermera Jefa del serv. el 5to Ests Gestisn 100%
Lic, Violeta Arroyo Espinoza Enfermera Jefa del serv. 5to Qeste Gestidn 100%
Lic. Nancy Gaspar Meza Enfermera Jefa det serv, UTM Gestién 100%
Lic. Ofivia_ Zavaleta Gradas Enfermera Jefa del serv. Glo Esto Gestién 100%
Lic. Iselz Barzola Sandovat Enfermera Jofa del serv. Pediatria Gestisn 100%
Lic. Edith Haario Garcia Enformera Jefa del serv. Recuperacion Gestién 100%
Lic, Sitvia Calvo De La Vega Enfcr_mera Jefa de! serv. Endoscapia y Gestion 100%
Cirugia menor
Lic. Mary Sdnchez Garcila Enfermora Jafa del serv. SOP Gestion 100%
Lic. Juana Asenci Lépez Jofa dol serv. Emergencia Gestion 100%
Lic. Marla Luisa Trelles Ponca Enfermara Jofa dol setv. Prevencion Gestion 100%
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