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Visto el Expediente N° 19-005361-001, conteniendo el Nota Informativa N° 018-2019-
OGC/HNHU, de la Oficina de Gestion de la Calidad, solicitando la aprobacién del Plan de Seguridad
del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2019;

CONSIDERANDO:

Que, en 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;

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 519-2006-SA/DM se aprobd el “Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes a la garantia y
mejoramiento de la calidad, siendo uno de sus principales procesos ofrecer la seguridad del
paciente, con herramientas practicas para hacer mas seguros los procesos de atencion, protegiendo
al paciente de riesgos evitables;

Que, mediante Resolucidon Ministerial N© 308-2010/M'INSA, se aprueba la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia;

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 1021-2010/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica de
Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia” cuya finalidad es disminuir
los eventos adversos a la atencién de los pacientes en sala de operaciones y recuperacién de los
establecimientos de salud;

Que, mediante Nota Informativa N© 018-2019-OGC/HNHU, la Oficina de Gestién de la
Calidad solicita la aprobacién del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2019;

Que, mediante Memorando N° 086-2019-OPE/HNHU la Directora Ejecutiva de la Oficina de
Planeamiento Estratégico informa que mediante Nota Informativa N°© 009-2019-UPL-HNHU, la
Unidad de Planeamiento indica que el referido Plan cumple con la estructura minima para la
elaboracion de documentos técnicos, asi como también dicho Plan forma parte de la actividad
operativa 0000009 Implementacién de la gestion de la atencidn con enfoque de procesos,
programado en el POI 2019;

Que, el objetivo general del Plan Anual de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue 2019 es fortalecer una cultura de gestién, del riesgo, a través de la difusién e
implementacion de buenas practicas de atencidon en salud, disminuyendo el riesgo en las
prestaciones brindadas, previniendo la ocurrencia de los incidentes y eventos adversos;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 164-2019-
OAJ/HNHU;

Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica y de la Directora Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico; y,
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De conformidad a las facultades establecidas en la Resolucion Ministerial N°© 519-2006-
SA/DM que aprueba el “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, Resolucion Ministerial N© 308-
2010/MINSA, que aprueba la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia y en el Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucion
Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el Plan Anual de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2019, el mismo que forma parte de la presente Resolucion y por los fundamentos
expuestos en la parte considerativa-

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad la ejecucién y seguimiento del
Plan Anual de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2019.

Articulo 3.- La Oficina de Comunicaciones procedera a la publicacion de la presente
Resolucion en la Pagina Web del Hospital

Registrese y comuniquese.
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PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2019

INTRODUCCICN

El tema de Seguridad del paciente comienza desde la aparicién del informe del American
Institute -of -Medicine~(1999) “To err is human”, marcando un antes y un después en la
concientizacion del tema, convirtiéndose en prioridad de las autoridades del sistema
sanitario, es asi que capta a nivel internacional la atencién del publico, de los proveedores
de atencion sanitaria y de los responsables politicos, debido a que los errores en el
proceso de la atencion de los pacientes ocurren, siendo muchos de ellos intranscendentes,
y ni siquiera detectados por el paciente o quienes han estado a cargo de su cuidado, estos
errores reciben la denominacién de incidentes, cuando ocasionan algun tipo de dafio son
eventos adversos (EA) y pueden ser graves 0 permanentes y ocasionar incluso la muerte,
denominandoseles a estos eventos centinela.

El término “cultura de seguridad” fue utilizado por primera vez en un reporte del desastre
de la planta nuclear de Chernoby! de la antigua Unién Soviética, realizado por el Grupo
Consejero Internacional para la Seguridad Nuclear en 1988. Este concepto ha sido cada
vez mas importante a nivel mundial en industrias calificadas como alto riesgo tales como
plantas nucleares y la industria aeronautica. Segin Feng (2008) afirma que las
percepciones compartidas entre directivos y el personal en relacién con la importancia de
seguridad. A pesar de ello, el concepto mas comunmente "utilizado sobre la “cultura de
seguridad” es el producto individual o grupal de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de conducta que determinan la dedicacién, el estilo y el
compromiso de la administracién segura de la organizacion de la salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (2004) en la asamblea mundial acordé organizar una
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, con el objetivo de coordinar, difundir y
promover en todo el mundo, mejoras de seguridad en la atencién de pacientes. La OMS
considera que cada afo decenas de millones de pacientes mundialmente, sufren lesiones
que les genera discapacidad o en el peor de los casos fallecen a consecuencia de
préacticas médicas o atenciones inseguras. La OMS contempla los riesgos desde distintas
perspectivas como: desde los procesos, los equipos, medicamentos, incluso desde la
misma mano de obra. A partir de esta evidencia se han puesto en marcha diferentes
programas tanto nacionales como internacionales para mejorar la seguridad del paciente.

La seguridad del paciente es vital en las organizaciones dedicadas al cuidado de la salud a
nivel mundial. El compromiso de seguridad desde la administracion es evidenciado por una
politica estricta, con metas de seguridad, objetivos, iniciativas, estrategias, necesidades,
practicas ejemplares de seguridad, de monitoreo regular y adecuada asignacion de
recursos. El compromiso de manejo de seguridad ha sido identificado como un factor clave
que afecta el ambiente de seguridad organizacional en las industrias. La presencia de los
anteriores factores es importante para que exista una cultura positiva de seguridad y para
el éxito de un programa de seguridad.

A partir de esta evidencia se han puesto en marcha diferentes programas tanto nacionales
como internacionales para mejorar la Seguridad del paciente.
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Miembros de Ia OMS emmeron una resolucion sobre la Seguridad del Paciente y en
octubre de 2004, lanzd la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyo proposito

es llevar a cabo acciones que mejoren la calidad de la atencién y la seguridad de los
pacientes en el mundo, especialimente para reducir los eventos adversos de la atencion,
evitar el sufrimiento innecesario y disminuir muertes evitables.

Nace la “WORLD ALLIENCE FOR PATIENTE SAFETY”, de 2004, la Alianza Mundial para
ia Seguridad’ del Paciente. Esta alianza "propone fograr*el compromiso de los Paises
miembros de la OMS para aumentar la seguridad en la atencién en salud, a través del
mejoramiento de la seguridad de los establecimientos de salud y de las buenas practicas
de atencién, asi como de la formulacién de politicas de seguridad del paciente.

En ese marco, el Ministerio de Salud del Perl, decide impulsar la seguridad del paciente,
como aspecto esencial de la calidad en los servicios de salud, llevando a cabo estrategias
innovadoras que mejoren la calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes, tales
como el estudio de los eventos adversos y la gestion de riesgos en la atencidn en salud y
la puesta en marcha de una estrategia que contribuya a brindar una atencion limpia y
segura en las Organizaciones de Salud.

Asi mismo el MINSA (2011) resuelve promover la seguridad del paciente en los servicios
de salud; instaurando estrategias de mejora para la calidad de atencion y la seguridad de
los pacientes, mediante Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, aprueba la “Lista de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugia”, disponiendo el uso del “Manual de aplicacion
de la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia 2009, a todos los
establecimientos de Salud publicos y privados del pais; con el fin de cumplir los estandares
de calidad y seguridad de atencion en salud (MINSA, 2011).

Se entiende por seguridad del paciente como la reduccion del minimo aceptable del riesgo
de dafos innecesarios durante la atencion a la salud. Esas estrategias buscan evitar,
precaver y minimizar los resultados provenientes de eventos adversos consecuentes de
las practicas de atencidon en salud asociadas al cuidado; entonces la seguridad del
paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido gran relevancia en los
Gltimos afios tanto para los pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros vy
confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y profesionales que
desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

Los efectos no deseados secundarios en la atencidn sanitaria representan una causa de
elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados. La razén
fundamental es la creciente complejidad del manejo de los pacientes, en el que interactian
factores organizativos, factores personales de los profesionales y factores relacionados
con la enfermedad.

Es en este contexto que se ve la necesidad promover y desarrollar el conocimiento y la
cultura de seguridad del paciente en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue con el fin de
establecer sistemas formadores. y no punitivos para la comunicacion de los incidentes y
eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente; y por tanto estandarizar el
Plan de Seguridad de Paciente 2019; este plan ha sido elaborado siguiendo los
lineamientos de la Oficina de Gestién de Calidad; que determino los criterios de trabajo del
2019 mediante EJES DE TRABAJO (3 ejes); donde en relacion a seguridad del paciente
tenemos:

EL EJE DE TRABAJO 3 QUE CORRESPONDE A: GESTION DEL RIESGO & %T@&UWW :

')’\

BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
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li.  FINALIDAD

Contribuir a la estandarizacion de los servicios de salud, brindando una atencién segura y
de calidad, con practicas que estén orientadas a la disminucion y de ser posible la
eliminacion de los riesgos de eventos adversos en los procesos de atencnon sanitaria que
brinda el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

.  OBJETIVO

3.1. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer una cultura de gestion del riesgo, a través de la difusion e implementacién de
buenas practicas de atencién en salud, disminuyendo el riesgo en las prestaciones
brindadas, previniendo la ocurrencia de los incidentes y eventos adversos.

3.2. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1. Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo.
Fortalecer el Sistema de Registro - Notificacion - Analisis y Mejora del Incidente,
Evento Adverso y Evento Centinela.

3. Promover Buenas Practicas de Atencion por la Seguridad del Paciente.

4. Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad;
Identificacién-Registro-Notificacién-Analisis y Mejora del Incidente, Evento
Adverso y Evento Centinela).

BASE LEGAL

1. Ley N° 26842 - Ley General de Salud y sus modificatorias.

2. Ley N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

3. Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba‘ia Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

4. Decreto Supremo N°008-2017/SA, que aprueba el Reglamento de Organizaciéon y
Funciones del Ministerio de Salud.

5. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

6. Resoluciéon Ministerial N° 676-2006-MINSA — “Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008".

7. Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, “NTS para la Gestién de la Historia
Clinica”

8. Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud N°117-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y
Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.
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ResOracTon VA e e M ueba la Norma Tecmca N° 020-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Prevencnon y Control de Infecciones
Intrahospitalaria.

10. Resolucidn Ministerial N° 519-2006-SA/DM, se aprobd el “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”.

11. Resolucién Ministerial No 727-2009/MINSA se aprobd el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

12. Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Implementacioén de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

13. Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia”

14. Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Lineamientos para la vigilancia, prevencion y control de las Infecciones Asociadas a
la Atencion de Salud.

15. Resoluciéon Jefatural N° 631-2016/IGSS, aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
IGSS/V.01 Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos adversos y
Eventos Centinelas.

16. Resoluciéon Jefatural N° 764-2016/IGSS, aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-
IGSS/V.01 Analisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS y UGIPRESS del
Instituto de Gestiéon de Servicios de Salud.

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Seguridad del Paciente es de aplicacion y cumplimiento obligatorio
por todas las unidades productoras de servicios de salud del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, el Comité de Seguridad del Paciente y la Oficina de Gestion de la Calidad.

VI. CONTENIDO
6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

e Accion insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion de salud,
usualmente por accion u omision de miembros del equipo. En un incidente pueden
estar involucrados una o varias acciones inseguras

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

e Acciones de mejoras: son aquellas acciones que incrementa la capacidad de la
organizacion para cumplir con los requisitos.

RIO
‘x\" S\ Uf:
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» Dafio: Cualquier lesion fisica o psicolégica o perjuicios a la salud de una persona,
incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.

s Error: .Es .el fracaso de una. accion planeada. para- el logro de un resultadc
esperado o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comision). Esta
definicion también incluye la falta de una accién no planificada que deberia haber
sido realizada (omision).

e Evento Adverso: Es una lesidon imprevista, que produce dafio al paciente, es
causada por la atencidn de salud y no esta relacionada al procesoe de enfermedad.

Clasificacion:

a) Leve: ElI paciente presenta sintomas leves o la pérdida funcional
momentanea o el dafio que presenta son minimos o intermedios, de corta
duracion y no es necesaria la intervencion o esta es minima sin prolongar la
estancia. Por ejemplo en este tipo de dafio pueden solicitarse examenes
auxiliares o es necesario administrar un tratamiento de poca cantidad.

b) Moderado: Cualquier evento adverso que necesita de intervencion, como por
ejemplo una cirugia al paciente, prolonga la estancia hospitalaria del
paciente o que causa un dafio o pérdida funcional de larga duracién.

c) Grave: El paciente requiere una intervencion que le salve la vida o una
intervencion quirtrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida o causa
un dafo o pérdida funcional importante y permanente o de larga duracion.

o Evento Centinela: Es evento adverso grave que produce una muerte o un dafio
fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de
vida.

e Gestion del Riesgo: Se refiere a procesos, principios y marco de trabajo, para
gestionar los riesgos de manera eficaz. En otras palabras, son las actividades
coordinadas para dirigir y controlar una organizacién en lo relativo al riesgo.

e Factor Contributivo: Son las condiciones que facilitaron o predispusieron a una
accion insegura.

e Evento Prevenible: Describe si un evento se debe a un error o fallo del sistema.
Al que podria anticiparse y estar preparado para su aparicion.

e Incidente: Evento que no ha causado dafio pero es susceptible de provocarlo en
otras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicion de un evento adverso.

e Pausa quirargica: Es una pausa momentanea que se toma el equipo quirlrgico
antes de realizar la incision de la piel, a fin de confirmar que se han realizado los
controles esenciales.
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e Protocolo de Londres: Es una metodologia de andlisis multicausal para
investigar los eventos adversos centinela, permite identificar en cada caso cuales

han sido los factores contribuyentes a la ocurrencia del evento adverso y
encontrar las acciones que deben ser implementadas para favorecer el
aprendizaje organizacional.

e Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento
adverso dentro del sistema de atencion de salud.

» Rondas de Seguridad: Es una herramienta de calidad que permite evaluar la
ejecucion de las Buenas practicas de la Atencidn en Salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad-de!-paciente, consiste -en una visita programada
de un servicio de salud o servicio médico de apoyo seleccionado al azar, para
identificar practicas inseguras durante la atencion de salud y establecer contacto
directo con el paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud educativa
y no punitiva.

e Seguridad del Paciente: Reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del
Sistema de Salud a través del uso de ias mejores practicas, que garanticen la
obtencidn de 6ptimos resultados para el paciente.

s Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y de
la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencion en salud.

6.2 ACTIVIDADES PARA LA FORMALIZACION, EVALUACION Y PRESENTACION DEL
PLAN ANUAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

EJE 3: “GESTION DEL RIESGO Y BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE”

3.1 FORTALECER COMPETENCIAS EN BUENAS PRACTICAS DE ATENCION Y
GESTION DEL RIESGO.

Actividades:

ACT.1: Elaboracién y aprobacion del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional
Hipolito Unanue 2019, con Resolucion Directoral (Ver Anexo N° 1: Indicador N° 1).

A

Paciente, a las Jefaturas de Servicio y Departamento referente a Gestion del Riesgo para
la Seguridad del Paciente, en sistema de “Notificacion de Eventos Adversos”, en “Analisis _
de Evento Centinela” (Ver Anexo N° 1: Indicador N° 2). - ey Pnez Vargas

ACT.2: Actividades de capacitacion dirigido a los integrantes del Comité de Seguridad del F’o;.cwzﬁsmﬁ

9

74 MAR 2

~edd .\.'“«\"t’:':? ‘35

-\ presente dx:u,.n-.,;. 5
G%\S-’\A FIEL DEL OR\C_;H.QAI.
,  qQuehetenidod la vistg _

Py

‘x\;{ LRIO 05\

2hL0ap

o



Ministerio de | - Hospital Nacional Hipolito - Oficina de‘Gest‘ién dela Calidﬁd‘
— Salid Unanue — i =

3.2 FORTALECER EL SISTEMA DE REGISTRO, NOTIFICACION, ANALISIS Y MEJORA
DEL INCIDENTE Y EVENTO ADVERSO

Todas las.actividades de una organizacion implican.riesgos; por lo que las organizaciones
gestionan el riesgo; identificandolo, analizandolo y evaluandolo, para luego implementar
medidas preventivas y correctivas de manera oportuna.

Actividades:

ACT.3: -informe ~trimestral con -el-consclidade de registrc 'y netificacion de eventos
adversos, donde se detalla la rhetodologia, causa raiz de analisis de los Eventos Adversos
presentados. Asi mismo sobre la intervencion en Eventos Adversos a todo el personal
involucrado, con la finalidad de que se tenga conocimientos sobre el manejo de estas
situaciones, antes, durante y después con el fin de poner estas herramientas en practica.
(Ver Anexo N°1: Indicador N° 3).

3.3 FORTALECER BUENAS PRACTICAS DE ATENCION POR LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

La implementacion de practicas seguras; constituye el elemento clave para mejorar la
practica clinica, por ello la “Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”, pretende
reforzar las practicas de seguridad establecidas y fomentar la comunicacién y el trabajo en
equipo entre las disciplinas clinicas para mejorar la seguridad de sus operaciones y reducir

el nimero de complicaciones y de defunciones quirdrgicas innecesarias; ya que su uso
permanente se asocia a una reduccidn significativa de las tasas de complicaciones y
muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de
atencidn basicas.

Actividades:

m ACT.4: Aplicacion de la Encuesta para evaluar la Implementacion de la Lista de
r‘m,,,,,oréw,% Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (Ver Anexo N° 3 'Y 3-A: ficha reporte a la OGC).

S oeucduioan

* Bo

w
3>
5

S

ACT.5: Informe semestral de la Encuesta aplicada de la Lista de Verificaciéon de la
Seguridad del Cirugia, segun lo sefialado en la RM N° 1021-2010/MINSA que aprueba la
Guia Técnica de implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.
(Ver Anexo N°1: Indicador N° 5).

ACT.6: Informe trimestral de’'la evaluacidon de la aplicacién correcta de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, para su respectivo anélisis, (observacion directa
de la aplicacién de la LVSC en las cirugias programadas) (Ver Anexo N° 5).

3.4 IMPLEMENTAR EL PROCESO DE APRENDIZAJE DEL ERROR (RONDAS DE
SEGURIDAD; IDENTIFICACION - REGISTRO - NOTIFICACION - ANALISIS Y
MEJORA DEL INCIDENTE Y EVENTO ADVERSO)

Muchos de los incidentes y eventos adversos se deben a situaciones latentes del propio
sistema, por ello la ronda de seguridad del paciente, como herramienta de calidad, permite
evaluar la ejecucién de las buenas practicas de la atencion en salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad del paciente, gue consiste en una visita programada de

10
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una Unidad™progtete foamioiaiet He Ia mst:tuc:on para ldentrfcar
practicas inseguras durante la atencién de salud y establecer contacto directo con el
paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Actividades:

ACT.7: El Comité de rondas de seguridad del paciente del HNHU, realizan visita
programada -de .un servicio seleccionads -al. azar -de la institucion, para evaluar el
cumplimiento de Buenas Practicas durante la atencion de salud, informe de los resuitados
de las Rondas de Seguridad ejecutadas (ver Anexo N°1: Indicador N° 7).

ACT.8: Informe trimestral de la Implementacién de las acciones de mejora, post ronda de
seguridad del paciente ejecutadas (ver Anexo N°1: Indicador N° 8).

3.5 FORTALECER EL PROCESO DE ANALISIS DE LOS EVENTOS CENTINELA
Actividades:

ACT.9: Reportar y gestionar el evento centinela de acuerdo al Protocolo de Londres, si se
presentara alguna notificacion (ver Anexo N°1: Indicador N° 9 del objetivo estratégico N°
3.5).

ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION DEL SISTEMA

La Direccion General del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, debera de conformar y/o
actualizar mediante Resolucién Directoral:

1. Comité de Seguridad del Paciente.
2. Equipo de Rondas de Seguridad.
3. Equipo Conductor para la implementacion de la LVSC.

RESPONSABILIDADES

Las unidades productoras de servicios de salud del Hospital Nacional Hipdlito Unanue; son
las responsables de la implementacion, aplicacion y cumplimento del presente Plan de
Seguridad del Paciente 2019.

11
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iIX. PRESUPUESTO DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2019
CADENA PROGRAMATICA
Unidad | Meta PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
PRODUGTO.| AGTIVIDAL: | TAREAS Me‘:jei ! i‘:ﬁ ERL i nL £ | FINALL | mETA | CLASIFI |  Nombre | unidad Can | precio o
PUESTAL DAD | PRES | CA-DOR Itemv Medida el Unitario
Ganuina | nigad | 250 | S1.1.00 | e oo
) S/.
Plumones unidad | 250 S/.2.00 500.00
FIN unidad | 150 | sr.150 | 9
. " S/.
Hojas bond millar | 100 | S/.15.00 1,500.00
244 5 | Lapiceros unidad | 150 8. 050 758/60
000000 12 [Folder . 1,50 S/,
Gestion de la | Supervision, E\eag:sr:ﬁ 9001. 9. Papeleria | manila uidad. |- SH0iS0 750.00
calidad en Control y de la Calidad ACCIONE ACCIO En -
todoslos | Seguridad en | del Hospital | Informes 4 S RO NES | 0110 | General, | Cintafoto ; Sl.
; : 2 unidad | 150 S/.1.00
nivelesde | laAtencién | Nacional CENTRAL ADMINI Utiles Y | Checks 150.00
atencién. del Paciente 1poiito ES STRATI Materiale i
Ynande VAS sDe ﬁf_ﬁ 99M3 4 \nidad | 100 | S7.2.50 25%’”00
Oficina = S/‘
inta )
masking tape gnidadt| 400 §/.2.00 200.00
L. . ) S/
Limpiatipos | unidad | 75 S/.2.00 15000
. S/
Papelotes unidad | 250 S/.0.30 75 00
Juego de s/
i):iosjas arco unidad | 50 S/.17.50 875.00
234 1.41
Alime_ntos
y Bebidas | potrigerio unidad | 120 | $/.7.00 | S/ 840.00
para
consumo
humano
S/
TOTAL | 5 840.00

1DAD

o

w
2
&

3
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ANEXOS

s Anexo N°® 1: Matriz de Programacién de actividades operativas.
e Anexo N° 2: Matriz de seguimiento de actividades operativas.
o Anexo N°3: Formato de reporte de la encuesta de Seguridad del Paciente.

e Anexo N° 3A: Formato de Reporte de la Encuesta de Seguridad del »
Paciente — Problemas |dentificados para la Implementacion de la Lista de

Verificacion de la Seguridad de la Cirugia - LVSC.
e Anexo N° 4: Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

e Anexo N° 5 Formato para Reportar A OGC Eventos Adversos — Criterios de
Programacion 2019.
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Ministerio de
Salud

Hospital Nacional Hipélito
Unanue

ANEXO N° 01

MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN ANUAL DE GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2019 HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”

EJE 3: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

CRONOGRAMA DE PROGRAMACION
META UNIDAD 1T nT mT VT
ACTIVIDADES ANUAL DE RESPONSABLES

MEDIDA |E|F M|AIM|J|J|A|S|O|N|D
OBJETIVO ESTRATEGICO 3.1: Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo
ACT.1: Elaboracion y aprobacion con Plan
Resoluciéon Directoral del Plan de 1 aprobado X Oficina de Gestion de la Calidad
Seguridad-del Paciente 2019 con RD
ACT.2: Informe de Capacitacion
dirigido a los integrantes del Comité de
Seguridad del Paciente, a las Jefaturas
asistenciales, referente a Gestion del 1 Informe X Oficina de Gestion de la Calidad
Riesgo para la Seguridad del Paciente,
en "Notificacion Eventos Adversos”, en
"Analisis de Evento Centinela".
OBJETIVO ESTRATEGICO 3.2: Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Analisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso
ACT.3: Informe trimestral del reporte
de Eventos Adversos 4 Infecie 4 A 4 . Oficina de Gestion de la Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.3: Fortalecer Buenas Practicas de Atencion por la Seguridad del Paciente (Objetivos Internacionales en Seguridad del

Paciente)
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Ministerio
Salud

de | Hospital Nacional Hipolito
Unanue

ACT.4: Aplicacion de la encuesta para
evaluar la implementacion de la Lista
de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia (LVSC).

2 Encuesta

Oficina de Gestion de la Calidad

ACT.5: Informe semestral de Ia
encuesta aplicada de la
Implementacion Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

2 Informe

Oficina de Gestion de la Calidad

ACT.6: Informe evaluacion de Ila
correcta aplicacion en las cirugias
programadas de la Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

4 informe

Oficina de Gestion de la Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.4: Fortal

ecer el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad; Identificacion — Registro — Notificacion —
Analisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso) ' ;

ACT.7: Informe de Cumplimiento de
Buenas Practicas de la Atencién en
Salud en el HNHU; resultados de las
Rondas de seguridad ejecutadas.

4 Informe

Oficina de Gestion de |la Calidad

ACT.8: Informe trimestral de Ila
Implementacion de las acciones de
acciones de mejora post Rondas de
seguridad ejecutadas.

4 Informe

Oficina de Gestién de la Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.5: Fortal

ecer el Proceso de Analisis de

los Eventos

Cen

tinel

as

ACT.9: Informe semestral del analisis
de Evento Centinela que se presenten
de acuerdo al Protocolo de Londres

2 Informe

Oficina de Gestion de la Calidad

15




ANEXO N° 02

MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN ANUAL DE GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2019 HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”

" EJE 3: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

ACTIVIDADES

META
ANUAL

UNIDAD DE
MEDIDA

% METAS LOGRADAS

RESPONSABLES

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.1: Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién

y Gestion del Riesgo

o . 5 ; Plan
ACT.1: Elaboracion y aprobacion con Resolucion Directoral del . s :
Plan de Seguridad del Paciente 2019 1 aprobngo con Oficina de Gestidn de la Calidad
ACT.2: Informe de Capacitacion dirigido a los integrantes del
Comité dé Seguridad del Paciente, a las Jefaturas asistenciales, ’ .

referente a Gestion del Riesgo para ia Seguridad del Paciente, en
"Notificacion Eventos Adversos”, en "Analisis de Evento Centinela”.

Oficina de Gestion de ia Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.2: Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Analisis y

Mejora del Incidente y Evento Adverso

ACT.3: Informe trimestral del reporte de Eventos Adversos

Informe

Oficina de Gestion de la Caiidadr

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.3: Fortalecer Buenas Practicas de Atencion po

Paciente)

r la Seguridad del Paciente (Objetivos Internacionales en Seguridad del

ACT.4: Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacion
de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Encuesta

Oficina de Gestion de la Calidad

Pagina
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Ministerio de Hospital Nacional Hipélito
Salud Unanue

ACT.5: Informe semestral de la encuesta aplicada de la ; Oficina de Gestién de la Calidad
Implementacion Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia 2 Informe Cifia Qe leEsEan e 4 alla
(LVSC).

ACT.6: Informe evaluacion de la correcta aplicacion en las cirugias Oficina de Gestién de la Calidad
programadas de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la 4 Informe Gl EESasst onae: i S-gilea
Cirugia (LVSC).

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.4: Fortalecer el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad; Identificacion — Registro — Notificacion — Analisis y
Mejora del Incidente y Evento Adverso)

ACT.7: Informe de Cumplimiento de Buenas Practicas de la

Atencion en Salud en el HNHU; resultados de las Rondas de 4 Informe > - .
sequridad ejecutadas. Oficina de Gestién de la Calidad

ACT.8: Informe trimestral de la Implementacion de las acciones de : - . .
acciones de mejora post Rondas de seguridad ejecutadas. g EEmE Oficina de Gestion de la Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 3.5: Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinelas

ACT.9: informe semestral del analisis de Evento Centinela que se
presenten de acuerdo al Protciolo de Londres. 2 Informe Oficina de Gestién de la Calidad
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PERL! Ministerio de Hospital Nacional Hipélito
Salud Unanue

IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

SE REALIZA SENSIBILIZACION /PREPARACION PREVIA LA PERSONAL ASISTENCIAL DEL EESS

SE DETECTAN PROBLEMAS PARA IMPLEMENTAR LA LISTA DE VERIFICACION

SE ELABORAN INDICADORES RELACIONADOS A LA LVSC

INTERVENCION QUIRURGICA SUSPENDIDA POR EL USO DE LA LVSC

lm v ‘W]N b

CUENTA CON FARMACIA SATELITE EN CENTRO QUIRURGICO

~

NUMERO DE QUIROFANOS PRESUPUESTADOS

00

NUMERO DE QUIROFANOS OPERATIVOS

NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS ELECTIVAS REALIZADAS SEGUN TRIMESTRE 2019

10

NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS ELECTIVAS REALIZADAS 2018

11

NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS DE EMG REALIZADAS SEGUN | SEMESTRE 2019

12

NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS DE EMG REALIZADAS EN EL ANO 2018

13

NUMERO DE INCIDENTES Y/O EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS RELACIONADOS A CIRUGIAS
ELECTIVAS SEGUN SEMESTRE 2019

14

NUMERC DE INCID!:ZNTES Y/O EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS RELACIONADOS A CIRUGIAS DE
EMERGENCIA SEGUlN TRIMESTRE 2019

15

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DEL PACIENTE DESDE QUE SE DEFINE SU NECESIDAD DE INTERVENCION
QUIRURGICA HASTA QUE ES HOSPITALIZADO PARA PROGRAMAR CIRUGIA SEGUN TRIMESTRE 2019

16

% DE DESABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS TRAZADORES PARA EL CENTRO QUIRURGICO SEGUN
TRIMESTRE 2019

17

% DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS SUSPENDIDAS SEGUN | SEMESTRE 2019

18

% DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS SUSPENDIDAS EN EL ANO 2018

19

TASA DE MORTALIDAD INTRAOPERATORIA SEGUN | SEMESTRE 2019

20

TASA DE MORTALIDAD POST OPERATORIA INMEDIATA SEGUN TRIMESTRE 2019

21

TASA DE REINTERVENCIONES NO PROGRAMADAS SEGUN | SEMESTRE 2019

22

% DE APLICACION DE LA LVSC SEGUN TRIMESTRE 2019

RM N° 1021-
2010/MINSA
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Ministerio de Hospital Nacional Hipélito
Salud Unanue

ANEXO N° 3-A: FORMATO DE REPORTE DE LA ENCUESTA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE —~ PROBLEMAS IDENTIFICADOS PARA LA
IMPLEMENTACION DELA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA -LVSC

INSUFICIENTE DE PERSONAL

INSUFICIENTE DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL
INSUFICIENTE DE ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL
PROBLEMAS EN DISTRBUCION DE PERSONAL/TAREAS
PROBLEMAS EN INFRAESTRUCTURAS

PROBLEMAS EN EQUIPAMIENTO

PROBLEMAS CON INSUMOS

PROBLEMAS CON APOYO DE LA G?EST!QN

OTROS PROBLEMAS

19



Ministerio de
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Con el (ia)

Hospital Nacional Hipolito
Unanue

SALIDA
rmero(a), anestesiologo(a) y cirujano

¢Ha confirmado el(la) paciente su identidad, el sitio
quirurgico, el procedimiento y su consentimiento?
[l si

| S—

Confirmar que todos los miembros del equipo
programados se hayan presentados por su
nombre y funcion

]

¢ Se ha marcado el sitio quirurgico?

) —
[ 1si MJ No procede

Confirmar la identidad del / de la paciente, el
procedimiento y el sitio quirargico

. Se ha comprobado la disponibilidad de los equipos
de anestesia y de la medicacion anestésica?

[} si

i Confirmar si todos los miembros dei equipo han
cumplido correctamente con el protoceolo de
asepsia quirargica

El(ia) énfermero(a) confirma verbaimente:

g f El nombre del procedimiento

El recuento de instrumentos, gasas y agujas

El etiquetado de las muestras (lectura de la
eliqueta en voz aita, incluido el nombre del
paciente)

Si hay problemas que resolver relacionados
con el instrumental y los equipos

.Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y
funciona?

O s

¢ Se ha administrado profilaxis con antibiéticos en los
ultimos 60 minutos? ‘

FL:} Si [:J No procede

s Tiene el(la) paciente...
...Alergias conocidas?

[ g No i
...Via aérea dificil / riesgo de aspiracion?
—1 No [k si

O L]

En este caso, hay instrumental y
equipos / ayuda disponibie?

[~ s
...Riesgo de hemorragia > 500 mi (7mi / Kg. en nifios)

[ ]si
En este caso, se ha previsto la
disponibilidad de sangre, plasma u
otros fluidos y dos vias de acceso
(TV / central)?

§ Si

[} No

D No

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

Cirujano revisa:
[:} . Cuales son los pasos criticos o inesperados?
[“} .Cuanto durara la operacion?

i‘ ¢;Cuanto es la pérdida de sangre prevista?

Anestesia verifica:
L:! ¢ Presenta el paciente algin problerma especifico?

Equipo de Enfermeria vérifica:

. Se ha confirmado la esterilidad de ropa, instrumentai
y equipos? (con resultados de ios indicadores)

¢Pueden visualizarse las imagenes diagndsticas esenciales?

D Si ['—J No procede

El(la) Cirujano, anestesidlogo(a) y enfermero(a)
revisan:

¢ Cuales son los aspectos criticos de la
recuperacion y el tratamiento de este paciente?

N° Historia Clinica

Firma del / de la coordinador(ra)

Nombres y Apellidos del / de ia paciente

Firma del / de la cirujano(a)

Fecha

Firma del / de la anestesidiogo(a)

Firma del / de la enfermero(a)

FUENTE: RM N° 1021-2010/MINSA
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%‘@%ﬁ = fé} o - f -
¢Tiene implementado un Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes y Eventos
Adversos?

N° Total de EA reportados segun trimestre 2019

Nombre del Evento Adverso mas frecuente identificado segin trimestre 2019

Nombre del Servicio identificado donde son mas frecuentes los Eventos Adversos

Registrar el nombre de las UPSS que reportan Eventos Adversos en su IPRESS

La IPRESS realiza el analisis de la casusa raiz de los eventos adversos reportados

Nombre del Evento Centinela atendido y comunicado de acuerdo al Protocolo de
Londres

Registrar el N° total de capacitaciones referentes a gestion dei Riesgo: incidentes y
Eventos Adversos

Indicar N° total de capacitados en Gestion del Riesgo: incidentes y Eventos Adversos

dicar promedio Notas del Pre y Post test de los asistentes al Curso de capacitacién
gestion del Riesgo

21

Fuente: OGCyDP-IGSS - FORMATO ADICIONAL PARA ADJUNTAR EN LOS INFORMES TRIMESTRALES QUE SE REPORTAN A OGCyDP-IGSS
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