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WVisto @ Expediente NO 18-010%940-001, conteniendo o Nota Informativa N© 033-2018-
OGU/HNHU, de la Oficina de Gestidn de la Calidad, solicitando Iz aprobacion del Plan de Seguridad
det Paciente del Hospital Naciona! Hipdlito Unanue 2018;

LONSIDERARDD:

Que, en & articulo VI del Thulo Preliminar de fa Ley N° 26842 ~ Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad del Estade promover 1as condiciones gue garanticen ung adecuada
coberturs de prestaciones de salud a fe poblacidn, en tBrmincs socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad v calidad;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N® 519-2006-5A/DM se aprobd o "Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud”, el cual establece como uno de sus componentes a la garantia y
mejoramiento de la calidad, slendo uno de sus principales procesos ofrecer la seguridad del
pacients, con herramientas practicas para bacer mas seguros fos proceses de atencion, protegiendo
al paciente de riesgos evitables:

Que, mediante Resolucidn Ministerial MO 308-2010/MINSA, se aprueba la Usta de
Verificacion de fa Sequridad de fa Clrugia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 1021-2010/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica de
Implementacidn de b Lista de Verificacidn de fa Seguridad de fa Crugla” cuya finalidad es disminuir
fos eventos adversos a la atencidn de los pacientes en sala de operaciones v recuperacion de ios
establecimientos de salud;

5 Que, mediante Nota Informativa N° 033-2018-0GC/HNHU, la Oficing de Gestidn de la
| Calidad solicita la aprobacidn del Flan de Seguridad det Paciente del Hospital Nacional Hipdlito
7 Unanue 2D18;

(e, mediante Memorando NO246-2018-OPE/HNAHU la Directors Elecutiva de la Oficing de
Planeamiento Estratégico informa que medisnte  Nota Informativa N© 015-2018-UPL-HNHU, la
Unidad de Planeamiente indica que el referido Plan  cumple con la estructura minime para la
elaboracion de documentos téenicos asi como también diche Plan forma parte de la actividad
operativa 0000009 Implementacion de la gestidn de la atencidon con anfogue de procesns,
programade en el POA 2018;

Gue, el objetivo general del Plan Anual de Ssguridad del Peciente del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue 2018 es fortalecer una cultura de gestion del riesgo, a través de la difusidn e
implementacion de buenas practicas de atencidn en salud, disminuyendo el riesgo en las
prestaciones brirgladas, previniende la ocurrencia de los incidentes v eventos adversos;

Estando a lo informado por le Oficing de Asesoria Juridica en su Informe N© 141-2018-
OAIHNHL,

Con & visado del Jefe de & Oficing de Gegtidn de s Calided, del Jefe de g Oficing de
Asesoria luridica v de la Directors Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico; v
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e conformidad & las facultades establecidas en la Resolucidn Ministerial N© 519-2008-
SA/DM que aprueba el "Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”, Resolucidn Ministerial NO 308-
J010/MINSA, que apruebs la Lista de Verificacion de fa Seguridad de fa Crugia v en ol Reglamento
de Qrganizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlite Unanue, aprobado por Resolucién
Ministerial NO 099-2012/MINSA;

HE RESUELVE:

Ardfoule 1% Sprobar @ Plan Anual de Seguridad del Padlente del Hospilal Nadional
Hipdlito Unanue 2018, o mismo que forma parte de la presente resclucion,

_ Articulo 2°.~ £ncargar & la Oficing de Gestidn de la Calidad 12 ejecucion y seguimiento del
\Plan Anval de Seguridad del Pacients del Hospital Nacionad Hipdlito Unanue 2018,

Arttcuio 3°.- La Oficina de Comunicaciones procederd a fa publicacidn de la presente
resotucidn en la Paging Web del Hospitat

Registrese ¥ comuniguese.
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I. INTRODUCCION

La preocupacioén por todos los implicados en el mundo sanitario por ofrecer asistencia
sanitaria segura nace con la misma practica sanitaria, esta preocupaciéon se mantuvo
en un segundo plano hasta el inicio del siglo XX, ya que la calidad de atencién
sanitaria se focalizaba en conseguir resultados, sin darle demasiada importancia a los
riesgos.

Sin embargo con la tecnificacion y la instrumentalizacién de la asistencia sanitaria la
practica médica comenzd a ser mas invasiva por lo tanto con mayor riesgo. Y por los
afios 1950-1960 algunos estudios dieron cuenta de los mismos, pero casi no se presto
atencion a estos resultados.

El nacimiento de la disciplina de seguridad del paciente surgié en EEUU alrededor de
los 70 por varias circunstancias concurrentes: indemnizaciones por litigios en casos de
mala praxis, empezaron a suponer importantes cantidades de las aseguradoras |,
algunos de estos casos tuvieron una repercusién mediatica nacional como el de la
reportera del Boston Globe con cancer de mama que fallecio tras ser administrada una
dosis de quimioterapia 10 veces superior a la que le correspondia por una mala
interpretacion de la prescripcién de su oncologo. Al principio del decenio de 1990
empezo a disponerse de evidencias cientificas sobre este problema con la publicaciéon
de los resultados del Harvard medical PracticeAtudy en 1991. Investigaciones
posteriores en Australia, Estados Unidos, Gran Bretafia e Irlanda del Norte, en
particular la publicacién en 1999 de “Toerris Human, building a saferhealthsystem”
realizado por el instituto de medicina de los Estados Unidos, aportaron datos y
colocaron el tema en la agenda de los programas politicos. Y se convierte en un
problema de salud publica por el que se le da un enfoque nacional, priorizando sobre
cualquier otro tema relacionado con la calidad de asistencia sanitaria la organizacion
Mundial de salud (OMS).

A partir de esta evidencia se han puesto en marcha diferentes programas tanto
nacionales como internacionales para mejorar la Seguridad del paciente.

En la asamblea mundial de la Salud, llevada a cabo en marzo del afio 2002, los
Estados Miembros de la OMS emitieron una resolucion sobre la Seguridad del
Paciente y en octubre de 2004, lanzé la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, cuyo propésito es llevar a cabo acciones que mejoren la calidad de la
atencion y la seguridad de los pacientes en el mundo, especialmente 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 la Seguridad del Paciente. Esta alianza propone lograr 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 atencioén, asi como de la formulacion de politicas de seguridad del
paciente.

En ese marco, el Ministerio de Salud del Per(, 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 atencion en salud y la puesta en marcha de una estrategia que contribuya a brindar
una atencién limpia y segura en las Organizaciones de Salud.
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Entonces la seguridad del paciente, componente clave dela calidad asistencial,
ha adquirido gran relevancia en los ultimos afios tanto para los pacientes y sus
familias, que desean sentirse seguros y 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 atencién 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
interactuan 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 Hipélito 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 2018.

Este documento ha sido elaborado siguiendo los lineamientos de la Oficina de Gestion
de Calidad; que determino los criterios de trabajo del 2018 mediante EJES DE
TRABAJO (6 ejes); donde en relacién a seguridad del paciente tenemos:

EL EJE DE TRABAJO 4 QUE CORRESPONDE A: GESTION DEL RIESGO Y LAS
BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

FINALIDAD

Contribuir a la estandarizacion de los servicios de salud, brindando una atencion
segura y de calidad, con practicas que esten orientadas a la disminucion y de ser
posible la eliminacién de los riesgos de eventos adversos en los procesos de atencion
sanitaria que brinda el Hospital Nacional Hipolito Unanue.

OBJETIVO
3.1. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer una cultura de gestion del riesgo, a través de la difusion e implementacion
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.

2. Fortalecer el Sistema de Registro - Notificacion - Analisis y Mejora del
Incidente, Evento Adverso y Evento Centinela.

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

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

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

"Afio del Dialogo y la Reconciliacién Nacional”
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IV. 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 la Ley de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud.

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

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

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

7. Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, “NTS para la Gestion 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 Elaboracion
y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

9. 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.

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

11. Resolucion 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
Implementacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia.

Reglamento de

Reglamento de

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. Resolucién 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. Resolucién Jefatural N° 764-2016/IGSS, aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-
IGSS/V.01 Andlisis 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 aplicacién 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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CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

e Accion insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de
salud, usualmente por accién u omisién 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 dafio o la
produccion del error.

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

» 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.

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

Clasificacion:

a) Leve: El 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 intervencidén 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 duracion.

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

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

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

e Pausa quirtrgica: Es una pausa momentdnea que se toma el equipo
quirdrgico antes de realizar la incisién de la piel, a fin de confirmar que se han
realizado los controles esenciales.

¢ Protocolo de Londres: Es una metodologia de analisis 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.

» 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 Atencién 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 atencién de salud vy
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 obtencién de dptimos resultados para el paciente.

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

EJE 4: “GESTION DEL RIESGO Y BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE”

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

Actividades:

ACT.1: Elaboracion y aprobaciéon del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital
Nacional Hipolito Unanue 2018, con Resolucion Directoral (ver Anexo N° 1: Indicador
N°1).

ACT.2: Actualizacion y aprobacion del “Comité de Seguridad del Paciente”, con
Resolucidn Directoral (ver Anexo N° 1: Indicador N° 2).

ACT.3: 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° 3).

4.2 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.4: Actividades de capacitacion dirigida a integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente, Jefaturas de Servicio y/o Departamento referente al s:stema de notificacion
de Eventos Adversos (ver Anexo N°1: Indicador N° 4).

ACT.5: Actividades de capacitacién dirigida a integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente, Jefaturas de Servicio y/o Departamento referente al andlisis de Eventos
Centinelas (ver Anexo N°1: Indicador N° 5).

ACT.6: Informe trimestral con el consolidado de registro y notificaciéon de eventos
adversos, donde se detalla la metodologia, causa raiz de analisis de los Eventos
Adversos presentados. Asi mismo sobre la intervenciéon 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° 6).




"Afio del Didlogo y la Reconciliacion Nacional”

4.3 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 Verificacién de la Seguridad de la Cirugia” (LVSC),
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 quirtrgicas
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 atencion basicas.

Actividades:

ACT.7: Equipo conductor designado mediante resolucién o documento oficial de sus
respectivos hospitales, quienes implementaran la lista de verificacién de la seguridad
de la cirugia. (ver Anexo N°1: Indicador N° 7).

ACT.8: Aplicacion de la Encuesta para evaluar la Implementacion de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (Ver Anexo N° 2 Y 2-A: ficha reporte a la
OGC).

ACT.9: Informe semestral de la Encuesta aplicada de la Lista de Verificacion 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° 9).

ACT.10: Informe trimestral de la evaluacién de la aplicacion correcta de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, para su respectivo analisis, (observacion
directa de la aplicacién de la LVSC en las cirugias programadas) (Ver Anexo N° 3).

4.4 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 atencién 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:

ACT.11: 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 atencién de salud, minimo una ronda de seguridad al mes (ver Anexo N°1:
Indicador N° 11 y Anexo N° 5).
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ACT.12: Reportar el informe de cumplimiento de Buenas Practicas de la Atencién en
Salud en el HNHU. (ver Anexo N°1: Indicador N° 12 del objetivo estratégico N° 4.4).

ACT.13: 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° 13 del objetivo estratégico N° 4.4).

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

ACT.14: Consolidacion mensual del nimero total de eventos centinelas reportados
segun UPSS de la IPRESS, si se reportara alglin caso (ver Anexo N° 4 — ficha reporte
para incluir en su informe a la OGCyDP).

- ACT.15: Reportar y gestionar el evento centinela de acuerdo al Protocolo de Londres,
si se presentara alguna notificacion (ver Anexo N°1: Indicador N° 15 del objetivo
estratégico N° 4.5).

EJE 6: “GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA E INVESTIGACION PARA
LA CALIDAD”

6.1 FORTALECER EL SISTEMA DE RREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD.

Actividades:

ACT.16: Monitoreo del Informe de capacitacion y certificacion al Equipo de Prevencion
y Control Integral de IASS/IIH respecto a las Normas Técnicas de Salud: Prevencién y
control de IASS/IIH vigentes (ver Anexo N° 1 Indicador N°16).

ACT.17: Monitoreo del Informe de Implementacion del Equipo de prevencién y Control

Integral de IAAS/IIH con estructura organizacional adecuada (ver Anexo N°1: Indicador
N°® 17).

ACT.18: Monitoreo del Informe semestral de avance del Plan Maestro de Prevencion y
Control por la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental (ver Anexo N°1: Indicador
N° 18).

ACT.19: Monitoreo de la operatividad del Comité de Prevencién y Control de IASS
conformado mediante Resolucion Directoral (ver Anexo N°1: Indicador N° 19).

ACT.20: Monitoreo del Informe de capacitacion y certificacion al Equipo de Prevencion
y Control Interno respecto a procesos de practicas de prevencion y cortrol de las IASS
basadas en evidencia por la Oficina de Epidemiologia y Salud Amble tal (ver Anexo
N° 1 Indicador N°20).

ACT.21: Monitoreo del Informe de cumplimiento basado en las autoevaluaciones a los
Equipos de Prevencion y Control Interno por la Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental (ver Anexo N° 1 Indicador N°21).
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ACT.22: Monitoreo del Informe de cumplimiento basado en la autoeveluacion externa
por MINSA a la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental (ver Anexo N° 1 Indicador
N°22).

6.2 FORTALECER LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS DE PREVENCION Y CONTROL
DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD BASADAS EN
EVIDENCIA.

ACT.23: Monitoreo del Informe de capacitaciéon al Equipos de Prevencién y Control

Internos sobre el uso de “Care Bundle” o Paguete de Medidas para la prevencién de
las IAA por la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

ACT.24: Monitoreo del Informe de la implementacion y fortalecimiento de la practica
de higiene de manos mediante el Plan de “Una atencion limpia es una atencion
segura” por la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

6.3 FORTALECER EL USO ADECUADO Y SEGURO DE MEDICAMENTOS,
ANTISEPTICOS, DESINFECTANTES, Y MEZCLAS PARENTERALES.

ACT.25: Monitoreo del Informe de capacitacion y certificacion al Equipo de Prevencion
y Control Internos sobre el Uso adecuado y seguro de medicamentos, antisépticos,
desinfectantes, y mezclas parenterales segin norma vigente.

ACT.26: Monitoreo del Informe de Evaluacién de los Procesos en el uso adecuado y
seguro de medicamentos, antisépticos, desinfectantes, y mezclas parenterales basado
en la normativa vigente.

VIl. ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION DEL SISTEMA

La Direccidn General del Hospital Nacional Hipdlitc 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 implementacién de la LVSC.

VIll. RESPONSABILIDADES

Las unidades productoras de servicios de salud del Hospital Nacional Hipélito Unanue;
son las responsables de la implementacion, aplicacion y cumplimento del presente
Plan de Seguridad del Paciente 2018.

%
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IX. PRESUPUESTO DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2018
CADENA PROGRAMATICA .
Unidad Meta PRESUPUESTAL PRESIRDESTH PLAN o
PRODUCTO | ACTIVIDAD TAREAS de Fisi e
Modida | Amet | \npRese: | £ | FINALL | META | CLASIFI | Nombre | unidad | Canti- | Precio | o,
. DAD PRES | CA-DOR Item Medida | dad | Unitario
PUESTAL =
Cartulina : S/
daplex unidad | 250 S/.1.00 250.00
: y S/
Plumones unidad | 250 S$/.2.00 500,00
Plastico ; S/
paa unidad 150 S/.1.50 22500
. . S/
Hojas bond millar | 100 | $/.15.00 1,500.00
; = . B
Plan Anual 231 5 Lapiceros unidad 150 S/.0.50 25 00
de Geslion 000000 12 S/
Gestion de la | Supervision, | de la Calidad 9001. 9. Papeleria | Folder manila | unidad | 1,500 | S/.0.50 750.00
calidad en Controly | ¥ Derechos ACCIONE ACCIO En .
todos los | Seguridad en Informes 4 S RO | NES | 0096 | General, | Cintafoto i S,
_niveles de la Atencién de{fg;‘;;, CENTRAL ADMINI Utiles ¥ | checks o) B ) HEE0
atencion. del Paciente Nacional ES STRATI Materiale
e VAS sDe | ba@9°™ | unidag | 100 | $L250 | Lo
Unanue Oficina :
Cinta " S/
masking tape unidad | 100 S/.2.00 200.00
—_— " S
Limpiatipos unidad 75 S/.2.00 15000
’ S
Papelotes unidad | 250 S/.0.30 76 00
Juego de s/
::‘ijsjas arco unidad 50 S/.17.50 875 00
234 111
Alimentos
VB;a‘jfas Refrigerio unidad | 120 | S/.7.00 | S/.840.00
consumo
humano
S/, i
TOTAL | 584000 |
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ANEXOS

* Anexo N° 1: Matriz de Programacion de actividades operativas.

¢ Anexo N° 2: Matriz de seguimiento de actividades operativas.

e 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 ldentificados para la Implementacién 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 2018.

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

Elp documento es
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ANEXO N° 01

MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN ANUAL DE GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2018 HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”

EJE 4: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

CRONOGRAMA DE PROGRAMACION

UNIDAD T nT mT vT
DE RESPONSABLES

MEDDA \E|F | M|AlM|J|J|A|S|O|NID

META

ACTIVIDADES ANUAL

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.1: Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo

ACT.1: Elaboracién y aprobacion con Plan

Resolucion Directoral del Plan de 1 aprobado X Oficina de Gestion de la Calidad
Seguridad del Paciente 2018 con RD

ACT.2: Reconformacion y aprobacion

mediante Resolucion Directoral del y Aprobado X

Comité de Seguridad del Paciente del con RD Oficina de Gestion de la Calidad
HNHU

ACT.3: Informe de Capacitacion
dirigido a los integrantes del Comité de
Seguridad del Paciente, Jefaturas 1 Informe X Oficina de Gestion de la Calidad
asistenciales, referente a Gestion del
Riesgo para la Seguridad del Paciente

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.2: Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Andlisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso

ACT.4: Informe de Capacitacion
dirigido a los integrantes del Comité de e . .
Seguridad del Paciente, a las jefaturas 1 Informe | X il s e Laka
asistenciales en "Notificacion Eventos
Adversos"
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ACT.5: Informe de Capacitacion
dirigido a los integrantes del Comité de

Oficina de Gestion de la €<= =lidad

de Eventos Adversos

Seguridad del Paciente, Jefaturas 1 Informe X
asistenciales en "Analisis de Evento
Centinela".
ACT.6: Informe trimestral del reporte
4 fasre % . 4 X | Oficina de Gestién de la €= =alidad

Paciente)

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.3: Fortalecer Buenas Practicas de Aten

cion por la Seguridad del Paciente (Objetivos |

nternacionales en Seguri«i==ad del

ACT.7: Resolucién Directoral del
Equipo Conductor, designados para
implementar la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Aprobado
con RD

Oficina de Gestion de la €= =alidad

ACT.8: Aplicacién de la encuesta para
evaluar la implementacién de la Lista
de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia (LVSC).

Encuesta

Oficina de Gestién de l=a <= alidad

ACT.9: Informe semestral de la
encuesta aplicada de la
Implementacion Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Informe

Oficina de Gestién de l=a <= alidad

ACT.10: Informe evaluaciéon de la
correcta aplicacion en las cirugias
programadas de la Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Informe

Oficina de Gestion de la <__—==lidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.4: Fortalecer el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad;
Analisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso)

Identificacion — Registro — Notificaciow=

ACT.11: Informe trimestral de Rondas 4 A X X X X
de Seguridad del Paciente ejecutadas. Oficina de Gestion delaa €« _==lidad
g2 8 m & ACT]12: Informe de Cumplimiento de
) 2|Buenas Practicas de la Atencién en . » : .
z 1‘7{_2‘ ‘;‘1 EU en el HNHU: resultados de las 4 Informe X X X X Oficina de Gestion del=a «<_—_=alidad
g a3 Has de seguridad ejecutadas.
: LU N,
F0s
< @3
© 28
20

16



"Afio del Didlogo y la Reconciliacién Nacional”

ACT.23: Monitoreo del Informe de
capacitacion al Equipos de Prevencion
y Control Internos sobre el uso de
“Care Bundle” o Paquete de Medidas
para la prevenciéon de las IAA por la
Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental.

Informe

Oficina de Epidemiologia y Salud
X Ambiental

ACT.24: Monitoreo del Informe de la
implementacion y fortalecimiento de la
practica de higiene de manos mediante
el Plan de “Una atencién limpia es una
atencién segura” por la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental.

Informe

Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental

OBJETIVO ESTRATEGICO 6.3: Fortal

ecer el Uso adecuado y seguro de medicamentos, a

ntisépticos,

desinfectantes, y mezclas parenterales.

ACT.25: Monitorec del Informe de
capacitacién y certificacion al Equipo
de Prevencién y Control Internos sobre
el Uso adecuado y seguro de
medicamentos, antisepticos,
desinfectantes, y mezclas parenterales
segun norma vigente.

Informe

Oficina de Epidemiologia y Salud
X Ambiental

ACT.26: Monitoreo del Informe de
Evaluacién de los Procesos en el uso
adecuado y seguro de medicamentos,
antisépticos, desinfectantes, y mezclas
parenterales basado en la normativa
vigente.

Informe

Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental

19
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ANEXO N° 02

MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS

EJE 4: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

PLAN ANUAL DE GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2018 HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”

B

ACTIVIDADES

META UNIDAD DE

ANUAL MEDIDA % METAS LOGRADAS

RESPONSABLES

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.1: Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién

y Gestion del Riesgo

. - - : Plan

ACT.1: Elaboraciéon y aprobacién con Resolucién Directoral del : - )
Plan de Seguridad del Paciente 2018 1 aprob:go con Oficina de Gestion de la Calidad
ACT.2: Reconformacién y aprobacion mediante Resolucion 1 Aprobado con

Directoral del Comité de Seguridad del Paciente del HNHU RD

Oficina de Gestion de |a Calidad

ACT.3: Informe de Capacitacion dirigido a los integrantes del

Comité de Seguridad del Paciente, Jefaturas asistenciales, 1 Informe
referente a Gestién del Riesgo para la Seguridad del Paciente

Oficina de Gestion de la Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.2: Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Analisis y

Mejora del Incidente y Evento Adverso

"Notificacion Eventos Adversos"

ACT.4: Informe de Capacitacién dirigido a los integrantes del
Comité de Seguridad del Paciente, a las jefaturas asistenciales en 1 Informe

Oficina de Gestion de la Calidad

"Analisis de Evento Centinela".

ACT.5: Informe de Capacitacion dirigido a los integrantes del
Comité de Seguridad del Paciente, Jefaturas asistenciales en 1 Informe

Oficina de Gestion de |a Calidad

ACT.6: Informe trimestral del reporte de Eventos Adversos 4

Informe

Oficina de Gestion de la Calidad




[ONAL HIP.Q_LETQ-U'NA_NUE" i "Afio del Didlogo y la Reconciliacién Nacional”

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.3: Fortalecer Buenas Practicas de Atencién por la Seguridad del Paciente (Objetivos Internacionales en Seguridad del
Paciente) -

ACT.7: Resolucion Directoral del Equipo Conductor, designados s - :
para implementar la Lista de Verificacién de la Seguridad de la 1 AprobsSo i Fikinaide Bestion telaibaioad

Cirugia (LVSC).

ACT.8: Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacion 5 T Oficina de Gestidn de la Calidad
de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

ACT.9: Informe semestral de la encuesta aplicada de Ia Oficinaide Gestih de iaCalidad
Implementacién Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia 2 Informe SR
(LVSC).

ACT.10: Informe evaluacion de la correcta aplicacion en las OficinadeGieshish de la Dalidad
cirugias programadas de la Lista de Verificacion de la Seguridad de 4 Informe SRR
la Cirugia (LVSC).

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.4: Fortalecer el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad; Identificacion — Registro — Notificacion — Analisis y
Mejora del Incidente y Evento Adverso)

ACT.11: Informe trimestral de Rondas de Seguridad del Paciente 4 T
ejecutadas. Oficina de Gestion de la Calidad

ACT.12: Informe de Cumplimiento de Buenas Practicas de la
Atencién en Salud en el HNHU; resultados de las Rondas de 4 Informe Oficina de Gestién de |a Calidad
seguridad ejecutadas.

ACT.13: Informe de cumplimiento de acciones de mejora post 4

Rondas de seguridad ejecutadas. Informe Oficina de Gestion de la Calidad

OBJETIVO ESTRATEGICO 4.5: Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinelas

ACT.14: Informe semestral del reporte de Eventos Centinelas que 5 ifSHE Oficiia dé Gastisiide 1 Calidad
se presenten.
ACT.15: Informe semestral del analisis de Evento Centinela que se 5 - Oficina de Gestion de la Calidad

presenten de acuerdo al Protocolo de Londres.
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EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA E INVESTIGACION PARA LA CALIDAD

% METAS
META | UNIDAD DE
ACTIVIDADES ANUAL MEDIDA LOGRADAS OBSERVACIONES
OBJETIVO ESTRATEGICO 6.1: Fortalecer el Sistema de Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud
ACT.16: Monitoreo del Informe de capacitacién y certificacion al
Equipo de Prevencion y Control Integral de IAAS/IIH respecto a las 2 S Oficina de Epidemiologia y Salud
Normas Técnicas de Salud: Prevencion y Control de IAAS/ IIH Ambiental
vigentes.

ACT.17: Monitoreo del Informe de Implementacion del Equipo de Ofdina de Enidanisiontary &xlud
Prevencion y Control Integral de IAAS/IIH con estructura 2 Informe A?nbiental gay =al

organizacional adecuada.

ACT.18: Monitoreo del Informe semestral de avance del Plan : . . .
Maestro de Prevencion y Control por la Oficina de Epidemiologia y 2 Informe Glicina de iﬁ'}%?:;',ﬁ:lf gla y Salud

Salud Ambiental.

ACT.19: Monitoreo de la operatividad del Comité de Prevencion y 2 e — Oficina de Epidemiologia y Salud
Control de IAAS conformado mediante Resolucién Directoral. Ambiental

ACT.20: Monitoreo del Informe de capacitacién y certificacion al
Equipo de Prevencion y Control Interno respecto a Procesos de Oficina de Epidemiologia y Salud
g Lo Ambiental

practicas de prevencidn y control de las IAAS basadas en evidencia
por la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

ACT.21: Monitoreo del Informe de cumplimiento basado en las O 12 EREERBIRE A SEia
evaluaciones a los Equipos de Prevencion y Control Internos 2 Informe A?nb?entgi giay salu

£ N . ) . : .
¢ oZ Z | perjla Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.
P 5D 3| =
— =.
A >y B
728 o zZa3
| 1 ;‘-ﬁ F:Dl o :-
2 = S
[ Bl o Nl 3
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ACT.22: Monitoreo del Informe de cumplimiento basado en la
evaluacion externa por IGSS a la Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental.

Informe

Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental

OBJETIVO ESTRATEGICO 6.2: Fortalecer la Implementacion de practicas de prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud

basadas en evidencia.

ACT.23: Monitoreo del Informe de capacitacion al Equipos de
Prevencion y Control Internos sobre el uso de “Care Bundle” o

Oficina de Epidemiologia y Salud

Paquete de Medidas para la prevencion de las IAA por la Oficina de IifGiDe: Ambiental
Epidemiologia y Salud Ambiental.

ACT.24: Monitoreo del Informe de la implementacion vy Oficina de Epidemiologia y Salud
fortalecimiento de la practica de higiene de manos mediante el Plan HFifeiEsis Ambiental

de “Una atencién limpia es una atencién segura” por la Oficina de
Epidemiologia y Salud Ambiental.

OBJETIVO ESTRATEGICO 6.3: Fortalecer el Uso adecuado y seguro de med

icamentos, antisépticos, desinfectantes, y mezclas parenterales.

ACT.25: Monitoreo del Informe de capacitacion y certificacion al
Equipo de Prevencién y Control Internos sobre el Uso adecuado y

Oficina de Epidemiologia y Salud
Ambiental

seguro de medicamentos, antisépticos, desinfectantes, y mezclas Inforne

parenterales seguin norma vigente.

ACT.26: Monitoreo del Informe de Evaluacion de los Procesos en el Oficina de Epidemiologia y Salud
uso adecuado y seguro de medicamentos, antisépticos, Kikoire Ambiental

desinfectantes, y mezclas parenterales basado en la normativa
vigente.
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ANEXO N° 3: FORMATO DE REPORTE DE LA ENCUESTA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

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

CUENTA CON FARMACIA SATELITE EN CENTRO QUIRURGICO

DD WIN |-

AL o

7 | NUMERO DE QUIROFANOS PRESUPUESTADOS
8 |NUMERO DE QUIROFANOS OPERATIVOS

9 | NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS ELECTIVAS REALIZADAS SEGUN TRIMESTRE 2018
10 | NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS ELECTIVAS REALIZADAS 2017

11 | NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS DE EMG REALIZADAS SEGUN | SEMESTRE 2018
12 | NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS DE EMG REALIZADAS EN EL ANO 2017 i RM N° 1021-
NUMERO DE INCIDENTES Y/O EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS RELACIONADOS A CIRUGIAS 2010/MINSA
ELECTIVAS SEGUN SEMESTRE 2018

NUMERO DE INCIDENTES Y/O EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS RELACIONADOS A CIRUGIAS DE
EMERGENCIA SEGUN TRIMESTRE 2018

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DEL PACIENTE DESDE QUE SE DEFINE SU NECESIDAD DE INTERVENCION

i34 vid0OD

b |
po |

"RISIA B} B OpiUa} 54 anb |

AYNIDIHO 1330 71

QUIRURGICA HASTA QUE ES HOSPITALIZADO PARA PROGRAMAR CIRUGIA SEGUN TRIMESTRE 2018

- % DE DESABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS TRAZADORES PARA EL CENTRO QUIRURGICO SEGUN
TRIMESTRE 2018

17 | % DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS SUSPENDIDAS SEGUN | SEMESTRE 2018

18 | % DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS SUSPENDIDAS EN EL ANO 2017

19 | TASA DE MORTALIDAD INTRAOPERATORIA SEGUN | SEMESTRE 2018

20 | TASA DE MORTALIDAD POST OPERATORIA INMEDIATA SEGUN TRIMESTRE 2018

21 | TASA DE REINTERVENCIONES NO PROGRAMADAS SEGUN | SEMESTRE 2018

22 | % DE APLICACION DE LA LVSC SEGUN TRIMESTRE 2018
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ANEXO N° 3-A: FORMATO DE REPORTE DE LA ENCUESTA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE — PROBLEMAS IDENTIFICADOS PARA LA IMPLEMENTACION DE

LA 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 APOYQ DE LA GESTION

OTROS PROBLEMAS

FUENTE: RM N2 1021-2010/MINSA




Ministerio’

de Salud

"Ano del Didlogo y la Reconciliacién Nacional®

ANEXO N° 4: LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Antes de la administracion de la anestesia

quirdrgico, el procedimiento y su consentimiento?

O] si

>

Antes de la incision cutanea

0
A LA U

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

& Se ha marcado el sitio quirtirgico?

[(}si E:I No procede

C} Confirmar la identidad del / de la paciente, el
procedimiento y el sitio quinargico

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

[331

D} Confirmar si todos los miembros del equipe han
cumplido correctamente con el protoceolo de
asepsia quirurgica

El(la) enfermero(a) confirma verbalmente:
I:l El nombre del procedimiento

m Ei recuento de instrumentos, gasas y agujas

D El etiquetado de las muestras (lectura de la
etiqueta en voz alta, incluido el nombre del
paciente)

[3 Si hay problemas que resolver relacionados
ceon el instrumental y los equipos

.Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y
funciona?

Dsa

4Se ha administrado profilaxis con antibiéticos en los
ultimos 60 minutos?

E;] Si [3 No procede

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

Cve s
...Via aérea dificil / riesgo de aspiracion?
0 No () si

En este caso, hay instrumental y
equipos / ayuda disponible?
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[] No [;} Si
esgo de hemeorragia > 500 ml (7ml / Kg. en nifios)

No g Si

En este caso, se ha previsto la
dispenibilidad de sangre, plasma u
otros fluidos y dos vias de acceso
{TV { central)?

[1s

D No

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

Cirujano revisa:
D ¢Cuales son los pasos criticos o inesperados?
D :Cuanto durara la operacién?

D. ¢ Cuanto es la pérdida de sangre prevista?

Anestesia verifica:

[;:] JPresenta el paciente algin problema especifico?

Equipo de Enfermeria verifica:

E:} . Se ha confirmado la esterilidad de ropa, instrumental
"y equipos? (con resultados de los indicadores)

D_- ¢Hay dudas o problemas relacionados con ellos?

¢Pueden visualizarse las imagenes diagndésticas esenciales?

C}. Si

B 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?

anueur) ojodiH |
m
L3

toria Clinica

del / de la coordinador(ra)

Nombres y Apellidos del / de la paciente

Firma del / de la cirujano(a)

Fecha

Firma del / de la anestesiblogo(a)

Firma del / de la enfermero(a)

FUENTE: RM N* 1021-2010/MINSA
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-~ OFICINA DE GESTION DELA CALIDAD' =

A iRy L loh Ll Ll a SN e )

tro y Notificacion de Incidentes y Eventos

éTiene implementado un Sistema de Regis
Adversos?

LR e ety

N° Total de EA reportados segun trimestre 2018

Nombre del Evento Adverso mas frecuente identificado segun trimestre 2018

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 del Riesgo: Incidentes y
Eventos Adversos

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

Indicar promedio Notas del Pre y Post test de los asistentes al Curso de capacitacion
en gestion del Riesgo

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




