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ASUNTO : Informe Anual de Eventos Adversos del 2021

FECHA - Santa Anita, 21 de Diciembre del 2021

Mediante el presente me dirijo a usted para saludarla cordialmente y remitirle el

Informe anual de los Eventos Adversos correspondiente al afio 2021.

I. ANTECEDENTES:

La seguridad del paciente es definida como la ausencia de accidentes o
lesiones prevenibles durante el desarrollo de la atencién en salud y tiene
cuatro metas importantes: La identificaciéri de los errores cometidos en
nuestro actuar, el atenuar sus efectos, el aprender de los errores cometidos y
la prevencion de futuros eventos nocivos como consecuencia de los errores.
Desde la década de los afios 90 se ha tomado importancia a la seguridad del
paciente, el afio 1999 el Instituto de medicina de los EEUU publicé el libro
“Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas seguro”.

En el afio 2004 la OMS creé una iniciativa especial llamada “Alianza para la
Seguridad del Paciente”, donde el Peru es uno de los paises miembros.

El afio 2006 se conforma el Comité Técnico de seguridad del paciente en
coordinacién con la OPS y OMS.

En el Peri la Resolucion Ministerial Nro. 143-2006/ MINSA, aprueba la
conformacion del “Comité Técnico para la Seguridad del Paciente”

Uno de los Ejes estratégicos de la Oficina de gestion de la Calidad es la
Seguridad del Paciente donde realizamos las Rondas de seguridad y el
registro de los incidentes, eventos adversos y eventos centinela.

En al afio 2018 se aprob6 con Resolucidon Directoral Nro. 135-DG/HHV-2018 la
Ficha de Registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela.

En el Plan de Seguridad del Paciente que fue aprobado con RD Nro. 055-
DG/HHV/2021 el 26 de febrero del 2021 se encuentra programado evaluar los
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eventos adversos suscitados en los diferentes servicios asistenciales de la

institucion.

BASE LEGAL

Ley Nro 26842 — Ley General de Salud

Ley Nro 27657 — Ley del Ministerio de Salud

Resolucion Ministerial Nro 727 — 2009/MINSA, que aprueba el documento
técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional
para la Seguridad del Paciente 2006 — 2008.

Resolucién Ministerial Nro 143-2006/MINSA, que aprueba la conformacién
del “Comité Técnico para la Seguridad del Paciente”

Resolucion Ministerial Nro 753-2004/MINSA que aprueba la Norma Técnica
Nro 020-MINSA/DGSP-V-01 “Norma Técnica de prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias”

Resolucion Ministerial Nro 168-2015/MINSA que aprueba el documento
técnico lineamientos para la vigilancia, prevencién y control de las
infecciones asociadas a la atencion de salud.

Directiva Sanitaria Nro 92 — MINSA/2020/DGAIN. “Directiva Sanitaria de
Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la atencién
de salud”

D.S. N° 005- IGGS/V.1 Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes,
Eventos Adversos y Eventos Centinela.
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lll. HALLAZGOS
Durante el afio 2021 se reportaron 36 eventos adversos/incidentes
Tabla 1: Eventos adversos distribuidos por meses del afio 2021 del HHV

Eventos adversos Cantidad Porcentaje
Enero 4 11.11
Febrero 2 5.56
Marzo 3 8.33
Abril 12 33.33
Mayo 4 11.11
Junio 2 5.56
Agosto 1 2.78
Setiembre 0 0.00
Octubre 2 5.56
Noviembre 6 16.67
TOTAL 36 100.00

Gréafico 1 Incidentes/eventos adversos durante del afio 2021 del HHV.

Grafico 1: Incidentes/eventos adversos afio 2021
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Como se observa en el grafico 1, durante el mes de abril se presentd 12 eventos
adversos con 33.33% (n=12), seguido del mes de noviembre con 16.67% (N=6),
enero y mayo con 11,11% (n=4) respectivamente.
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Tabla 2: Categoria y tipos de eventos adversos durante el afio 2021

CATEGORIA TIPO DE EVENTO FRECUENCIA PORCENTAIE
%

Relacionado con los cuidados Heteroagresividad de un 4 11.11
paciente a otro
Caida del paciente con 2 5.56
dafio
Fuga de paciente 2 5.56
Intento de fuga 7 19.44
Autoagresiones/ y/o 1 2.78
autolesiones
Caida del paciente sin 4 i e
consecuencia

Relacionado con la medicacién Reaccion adversa a 16 44.44
medicamentos

Relacionado con las infecciones 0 0.00

intrahospitalarias

Relacionados con los 0 0.00

procedimientos

Total 36 100.00

Grafico 2: Tipo de eventos adversos

Reaccion adversa a medicamentos | Y © 242
Caida del paciente sin consecuencia I 11.11%

Autoagresiones/ y/o autolesiones [l 2.78%

intento de fuga | 10.44%

Fugade paciente [l 5.56%

Caidadel paciente con dano [l 5.56%

Heteroagresividad de un paciente aotro | 11.11%

Se observa en la tabla 2, que la reaccién adversa a medicamentos ocupa el
primer lugar de los eventos adversos con 44.44%, seguido de intento de fuga con
19.44%, caida de paciente sin consecuencia y heteroagresividad de un paciente
a otro con 11.11% respectivamente. De igual forma observamos que los eventos
adversos relacionados con fuga de paciente y caida de paciente con dafio tienen
5.56% respectivamente.
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Tabla 3: Categoria de eventos adversos

CATEGORIA FRECUENCIA
PORCENTAJE %

Relacionado con los cuidados 20 55.56
Relacionado con la medicacion 16 44.44
.Relacmna.do co.n las infecciones 0 0.00
intrahospitalarias

Relacionados con los procedimientos 0 0.00

Total 36 100.00

Durante el 2021, respecto a las categorias de eventos adversos, se observa en la
tabla 3 que la categoria relacionada a los cuidados constituyen el 55.56%, los
relacionados con la medicacion 44.44%, no se reportaron eventos relacionados

con la infecciones intrahospitalarias y los relacionados con los procedimientos.
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Actividades de Capacitacion al personal del Hospital Hermilio Valdizan 2021.

Tabla 6: Capacitacion del Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes,

Eventos Adversos y Eventos Centinela

Grupo ocupacional Ne %

Medico 13 15

Odontologia 3 3
Lic. En Enfermeria 24 28

Trabajo Social 2 2
Téc. en Enfermeria 44 51
TOTAL 86 100

Se realizo
indicentes,

Grafico 3: Capacitacion del sistema de registro y
notificacién de incidentes, eventos adversos y evento

centinela
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una capacitacion respecto al sistema de registro y notificacion de
eventos adversos y evento centila, revisando conceptos basicos,

haciendo incapié en el registro detallado de las fichas consignado todos los datos

que solicita dicho documento, para ello se hizo entrega de material visual un

triptico elaborado por la Oficina de Gestion de la Calidad , dicha capacitacién se

realizo de manera individualizada en cada servicio del hospital, donde participaron

un total de 86 personas, ditribuiidos de la siguiente manera: personal técnico en

enfermeria 51%(n=44), licenciados en enfermeria 28% (n=24), personal médico

15% (n=13) y personal de odontologia.
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V.

VI.

Atentamente,

CONCLUSIONES

: 5
2;

Durante el afio 2021 se ha registrado 36 eventos adversos.

El evento adverso mas frecuente fue reaccién adversa a medicamentos
con 16, seguido de intento de fuga con 7 casos y heteroagresividad de un
paciente a otro con 4 casos y 02 casos de fuga (se realizé la auditoria de
caso correspondiente).

El lugar de ocurrencia mas frecuente es el servicio de Emergencia con 25

casos reportados, el pabellén 2, con 05 casos y el pabellén 4 con 03 casos.

RECOMENDACIONES

1.

Se recomienda a la jefatura del Departamento de Salud Mental del Adulto y
Geronte y a la jefatura del Departamento de Enfermeria fortalecer la cultura
del reporte de eventos adversos para asegurar la calidad de la informacion
a traves del registro de la ficha de manera detallada ( nombre, descripcién
del evento, diagndstico, edad, servicio historia clinica) y oportuna para
realizar un mejor andlisis de las fallas en el proceso de atencién, de modo
tal que las medidas correctivas activen los planes de mejora continua.
Cabe resaltar que los resultados no tienen caracter punitivo.

Se recomienda al Departamento de Enfermeria, socializar el presente
informe para reforzar la vigilancia cercana de los pacientes con riesgo de
fuga y heteroagresividad, propiciando en sus equipos de trabajo el analisis,
delimitando factores de riesgo con la finalidad de tomar medidas
correctivas.

Fomentar en la institucién la educacion permanente al personal, aprender
de los errores en aras de mejorar la calidad de informacién y promover el

desarrollo de una cultura de seguridad institucional.

ANEXOS
1. Triptico de Seguridad del Paciente

Es cuanto informo a Usted en honor a la verdad

Ministerio de Salud
Hospital Hermilio Valdizdn

Dra.-Giovanna Zapata Coacalla
Jefe de la Oficing de Gestidn de la Calidad
CMP: 36635/ RNE: 23990
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ﬁ PRESENTACION g

Los usuarios de los servicios de
salud mental, son especialmente
vulnerables a un gran namero de
riesgos potenciales. Estos riesgos
pueden derivarse de su propia
conducta, del comportamiento de
otros pacientes o de |los
procedimientos y cuidados que
reciben.

El hecho de sufrir una merma en
sus capacidades cognitivas,
volitivas y de introspeccion,
aumenta ain mas su
vulnerabilidad.

La Seguridad del paciente trata
sobre la prevencion de los danos
causados por errores de omision o

|

comision que se asocian con id
atencion en salud..

y que supone el desarrollo de

sistemas y procesos operativos que

minimicen la  probabilidad de
errores y maximizar la probabilidad
de identificarlos y controlarlos
cuando se producen.

A continuacion, conoceremos
algunas definiciones basicas que
nos ayudaran a comprender mas
este tema.

INCIDENTE

Suceso imprevisto, no intencional
durante la atencion de salud que
no ha causado dano pero que es
susceptible de provocarlo.

Cuando un incidente causa dano o
lesion se denomina evento
adverso.

M} Avisoimportanee? )
¥ )obre segurigay an
el trabajo




