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Lima, 08 de Hﬁ)c‘i’te) 2017

Visto el Expediente N© 17-009097-001, conteniendo el Nota Informativa NO 023-2017-
OGC/HNHU, de la Oficina de Gestion de la Calidad, solicitando la aprobacion del Plan de Seguridad
del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2017;

CONSIDERANDO:

Que, en el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad det Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacidn, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial NO 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 NO 308-20L0/MINSA, se aprueba la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia;

Que, mediante Resolucidn 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 atencion de los pacientes en sala'l de operaciones y recuperacién de los
.awews  establecimientos de salud;

Que, mediante Nota Informativa N© OZBQOl%OGt/HNHU, la Oficina de Gestidn de la
Calidad solicita la aprobacion del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2017;

Que, mediante Memorando N°151-2017-OPE/HNHU la Directora Ejecutiva de la Oficina de
Planeamiento Estratégico informa que mediante Nota Informativa N¢ 015-2017-UPL-HNHU, la
Unidad de Planeamiento indica que el referido Plan cumple con la estructura minima para la
elaboracion de documentos técnicos asl como también dicho Plan forma parte del producto
v operativo procesos Optimos de atencion programado en el POA 2017

Que, el objetivo general del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipolito
Unanue 2017 es fortalecer una cultura de gestion del riesgo, a través de la difusion e
implementacion de buenas practicas de atencidn en salud, para la disminucion de los incidentes y
eventos adversos durante la atencion en salud;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N© 117-2017-
OAJ/HNHU;




Con el visado del Jefe 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; v,

De conformidad a las facultades establecidas en la Resolucién Ministerial NO 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 Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién
Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue 2017, el mismo que forma parte de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad la ejecucion y seguimiento del
Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2017.

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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Hospital Nacjohal HIK‘JHO Undnue”
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I. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es el principio fundamental de atencion sanitaria y un componente
clave de la gestion de calidad, se considera una prioridad en la asistencia sanitaria prever
posibles eventos adversos en la atercion, actuar a tiempo, corregir los errores y aprender de
ellos siendo indispensable para crear un clima de seguridad que lleva al mejoramiento continuo
de la calidad en la atencion de salud.

Entonces es un tema complejo que requiere un enfoque integrado y basado en el sistema,
implicando efectuar una gestion adecuada de riesgos, dotarnos de la capacidad para conocer y
analizar los posibles incidentes que se produzcan, aprender de ellos y aplicar soluciones que
minimicen el riesgo de su ocurrencia asi como buenas practicas acordes con el conocimiento
cientifico disponible, sensibles a los valores, expectativas y preferencias de los pacientes,
vinculadas a la ausencia de eventos adversos y propiciadas por una adecuada organizacion
asistencial. ‘

Los eventos adversos ocasionan un rnayor gasto sanitario, como consecuencia de los ingresos
hospitalarios directamente relacionados con los mismos, la prolongacion de la estancia o el
incremento de pruebas y tratamientos que se podrian haber evitado, por ello para que la
seguridad del paciente sea efectiva y logre su eficacia, debe existir liderazgo y compromiso por

parte de la Direccidn, politicas claras, trabajo en equipo y un entorno abierto a cambios (mejora
continua).

A las consecuencias personales en la salud de los pacientes por estos dafios hay que afiadir el
elevado impacto econdémico, social y moral de los mismos. Por tanto, la seguridad del paciente
es algo que preocupa enormemente a profesionales y gestores/as de nuestro sistema sanitario.
En ese marco, el Ministerio de Salud del Pert, 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 atencién y la seguridad de los pacientes.

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 Hipdlite Unanue con el fin de establecer
sistemas formadores y no punitives para la comunicacién de los incidentes y eventos adversos
relacionados con la seguridad del pacientede; y por tanto estandarizar el Plan de Seguridad de
Paciente 2017, cumpliendo asi con los objetivos estratégicos del Ministerio de Salud,
especificamente con el Objetivo Estrategico 3, donde su objetivo especifico 3.3 menciona
“Desarrollar e implementar una Gestion de Calidad por Resultados y de Mejora Continua de
sus Procesos”, por ello la Oficina de Gestion de la Calidad elabora ejes de trabajo donde el
EJE 4 corresponde a “Gestién del Riesgo y Buenas Practicas en Seguridad del Paciente”.

Il. FINALIDAD

Estandarizar las lineas de accion a trabajar referente a la seguridad del paciente, fomentando
asi una cultura de seguridad que este orientada a la disminucion, y de ser posible la
eliminacién de los riesgos de presentacion, de eventos adversos en los procesos de atencion
sanitaria que brinda el Hospital Nacional Hipolito Unanue a la ciudadania en general.

. OBJETIVO
3.1. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer una cultura de gestion del riesgo, a través de la difusion e implementacion de
buenas practicas de atencion en salud, para la disminucién de los incidentes y eventos
adversos durante la atencion en salud.
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3.2. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1. Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencidn y Gestion del Riesgo.

2. Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Andlisis 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 $egur1qi i
Identificacion-Registro-Notificacion-Analisis y Mejora del Incidente, Evento Advers
Evento Centinela). 108

5. Fortalecer el proceso de anélisis de los eventos centinelas.

IV.BASE LEGAL

1. Ley N° 26642 - Ley General de Salud y sus modificatorias.
Decreto Legislativo N° 1181, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

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

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

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

6. Resolucion Ministerial N® 597-2008/MINSA, “NTS para la Gestion de la Historia Clinica’

7. Resolucion 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.

8. Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 020-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Prevencién y Control de Infecciones
Intrahospitalaria.

9. Resolucion Ministerial N® 519-2006-SA/DM, se aprobo el “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”.

10. Resolucion Ministerial No 727-2009/MINSA se aprobé el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud"”.

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

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

13. 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.

14. Resolucion 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.

15. Resolucion 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 Gestion de Servicios de Salud.

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Seguridad del Paciente es de conocimiento, 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.
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VI. CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

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

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

e 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 gque podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de atencidn en salud.

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

Clasificacion:

Leve: El paciente presenta sintomas leves o la perdida funcional momentanea o el
dafio que presenta son minimos o intermedios, de corta duracién 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.

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 duracion.

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

s 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 tratamientc 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 organizacion en lo relativo al riesgo.

s Incidente: Evento que no ha causado dafio pero es susceptible de provocarlo en
ofras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicién de un evento adverso.

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

e Rondas de Seguridad: Es una herramienta de calidad que permite evaluar la
ejecucion de las Buenas practicas de la Atencion en Salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad del 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.

» Seguridad del Paciente: Reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del
Sistema de Salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticen la
obtencion de optimos resultados para el paciente.
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6.3 LINEAS DE ACCION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
EJE 4: “GESTION DEL RIESGO Y BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE”

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

Actividades:

e (Creacion y/o actualizacion del “Comite de Seguridad del Paciente”, mediante
Resolucion Directoral.

e Actividades de capacitacion dirigida a integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente, Jefaturas de Servicio y Departamento referente a Gestion del Riesgo para la
Seguridad del Paciente (ver Anexo N° 1: Indicador N° 1).

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.
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Actividades:

e Actividades de capacitacion dirigida a integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente, Jefaturas de Servicio y/o Departamento referente al sistema de notificacion
de Eventos Adversos (ver Anexo N°1: Indicador N° 2).

e Actividades de capacitacion dirigida a integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente, Jefaturas de Servicio y/o Departamento referente al analisis de Eventos
Centinelas (ver Anexo N°1: Indicador N° 3).

3. PROMOVER 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 Verificacién de la Seguridad de la Cirugia” (LVSC),
pretende reforzar las practicas de seguridad establecidas y fomentar la comunicacion 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 quirlrgicas
innecesarias; ya que su uso permanente se asocia a una reduccién 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:

e Aplicacion de la Encuesta para evaluar la implementacion de la Lista de Verificacion de
la Seguridad del Cirugia (Ver Anexo N° 2 Y 2-A: ficha reporte a la OGCyDP-IGSS).

» Evaluacion de la correcta aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la

Cirugia. (observacion directa de la aplicacion de la LVSC en la cirugias programadas)
(Ver Anexo N° 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 ejecucion de las buenas practicas de la atencion en salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad del paciente, que consiste en una visita programada de
una unidad productora de servicios de salud al azar de la institucién, para identificar
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:

* Equipo de rondas de seguridad del paciente, realiza visita programada de un servicio
seleccionado al azar de la institucién, para identificar practicas inseguras durante la
atencion de salud, minimo una ronda de seguridad al mes (ver Anexo N°1: Indicador
N° 6 y Anexo N° 5).

» Reportar el informe de cumplimiento de Buenas Practicas de la Atencion en Salud en
el HNHU. (ver Anexo N°1: Indicador N° 7 del objetivo estratégico N° 4.6).

» Implementacién de las acciones de mejora, post ronda de seguridad del paciente,
segun practicas inseguras identificadas en las UPSS (ver Anexo N°1: Indicador N° 8
del objetivo estratégico N° 4.5). -

>
e
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5. FORTALECER EL PROCESO DE ANALISIS DE LOS EVENTOS CENTINELA

« Consolidacion mensual del numero total de eventos adversos reportados segun
UPSS de la IPRESS (ver Anexo N° 4 — ficha reporte para incluir en su informe a la
OGCyDP).

¢« Reportar y gestionar el evento centinela de acuerdo al Protocolo de Londres (ver
Anexo N°1: Indicador N° 10 del objetivo estratégico N° 4.6).

VIl. ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION DEL SISTEMA

La Direccion General del Hospital Nacicnal Hipolito Unanue, debera de co
actualizar mediante Resolucion Directoral;

1. Comite de Seguridad del Paciente.

2. Equipo de Rondas de Seguridad.

3. Equipo Conducter para la implementacion de la LVSC. e ﬁs‘gis:uglenm s
Bl EL OGRIGINAL

que he tenido a la vista

Vili. RESPONSABILIDADES

Las unidades productoras de servicios de salud del Hospital Nacional Hipolito Unanue;
son fas responsables de la implementacion, aplicacion y cumplimento del presente Plan
de Seguridad del Paciente 2017.

IX.PRESUPUESTO DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2017

CADENA PROGRAMATICA, .
Unidad | Meta PRESUPUESTAL RRESURUESTELAN
PRODUC CTIVIDA isi )
10| ARTRAD | ToRRAR . G:;: ? i‘s'ci A G OR | ¢ & | FINALL- | META | CLASIFI | Nombre | Unidad | Canti- | Precio o
edica M UEsTAL | | DAD | PRES | CA-DOR ftem Medida | dad | Unitario
Cartulina 3 SI.
duplex unidad 250 S/.1.00 250,00
} s
Plumones unidad | 250 S/.2.00 500.00
Plastico ; S/
camet unidad 150 5/.1.50 295,00
. ; 51
Hojas bond millar 100 | S/. 15.00 1,500.00
y " S/
Pian Anual 231 5 Lapiceros unidad 150 S/.0.50 7500
de Gestion 000000 152 ] ' g
Geslién de la | Supervision, | de la Calidad 9001, 9, Papeleria | Folder manila | unidad | 1,500 | §/.0.50 | .0
calidad en Controly | ¥ Perechos ACCIONE ACCIO : En - g
todoslos | Seguridaden | po” ™ | Informes 4 S RO | NES | 0096 | General, | Cintafoto unidad | 150 | s/ 1.00 St
niveles de | la Atencion | gel pospital CENTRAL ADMINI Utiles ¥ | checks 150.00
atencién. del Paciente Nacional ES STRATI Materiale
Hipoito VAS sDe | o 9™ |unidad | 100 | sr2s0 [,
Unanue Oficina ik
Cinta ¥ S
masking tape unidad 100 S/.2.00 500.00
. . S/,
Limpiatipos unidad 75 S/.2.00 150.00
N Si.
Papelotes unidad 250 S/.0.30 75.00
Juego de s/
::icgas arco unidad 50 S/.17.50 875 00
231 111
Alimentos
y Bebidas Refriger .
para efrigeric unidad 120 S/.7.00 | S/.840.00
consumo
humano
S/,
TORAL 5,840.00
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ANEXOS

» Anexo N° 1: Plan del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

* Anexo N° 2: Formato de Reporte de la Encuesta de Seguridad del
Paciente.

¢ Anexo N° 2-A: 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.

¢ Anexo N° 3: Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

¢ Anexo N° 4 Formato para Reportar A OGC Eventos Adversos — Criterios
de Programacion 2017.

e Anexo N° 5 Modelo de Cronograma Anual de Rondas de Seguridad.

10
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