Ministerio de Salud N°058 -2020-HNHU-DG

Hospital Nacional
“Hipédlito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima,jo de Mav20 de 2020

Visto el Expediente N° 20-004941-001, conteniendo el Nota Informativa N°
055-2020-OGC/HNHU, de la Jefa (e) Oficina de Gestion de la Calidad, solicitando la
aprobacién del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipoélito
Unanue 2020;

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 poblacién,
en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006-SA/DM se aprobo 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 atencién, protegiendo al paciente de
riesgos evitables;

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprueba la
Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la
“Guia Técnica de Implementacién 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 recuperacion de los establecimientos de salud,;

Que, mediante Nota Informativa N° 055-2020-OGC/HNHU, la Jefa (e) de la
Oficina de Gestidn de la Calidad solicita la aprobacién del Plan de Seguridad del
Paciente del Hospital Nacional Hipoélito Unanue 2020;

Que, mediante Memorando N°191-2020-OPE/HNHU la Directora Ejecutiva de
la Oficina de Planeamiento Estratégico informa que mediante Nota Informativa N°
020-2020-UPL-HNHU, la Unidad de Planeamiento indica que el referido Plan
cumple con la estructura minima para la elaboracién de documentos técnicos, asi
como también dicho Plan forma parte de la actividad operativa 0000009
Implementacion de la gestion de la atencion con enfoque de procesos,
programado en el POI 2020;

Que, el objetivo general del Plan Anual de Seguridad del Paciente del
Hospital Nacional Hip6lito Unanue 2020 es fortalecer una cultura de gestion del
riesgo, a través de la difusion e implementacion de buenas practicas de atencion
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°
076-2020-0OAJ/HNHU;

Con el visado de la Jefa (e) de la Oficina de Gestiéon 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
N° 519-2006-SA/DM que aprueba el “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” y
en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, aprobado por Resoluciéon Ministerial N° 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el Plan Anual de Seguridad del Paciente del Hospital
Nacional Hipélito Unanue 2020, el mismo que forma parte de la presente
Resolucién.

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Gestién de la Calidad el seguimiento y
monitoreo del Plan Anual de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2020.

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

Registrese y comuniquese.

; ‘ Dr. Luis W. Ml
£, / \ DIRECTOR GENERAL (e)
& 12| CMP N°27423

/ LWMMOHACHh/Marlens G.
DISTRIBUCION.
{ ) Direccion Adjunta
() 0AJ
( ) Oficina de Gestion de la Calidad
{ ) Dptos Asistenciales
(}0OCI
{ ) Archivo.
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PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2020

.  INTRODUCCION

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 atencién sanitaria y de los responsables politicos, debido a que los errores en el
proceso de la atencién 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 Chernobyl 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 aerondutica. Segun 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 cominmente utilizado sobre la “cultura de
seguridad” es el producto individual o grupal de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de conducta que determinan la dedicacion, el estilo y el
compromiso de la administracion segura de la organizacién 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 atencion de pacientes. La OMS
considera que cada afio decenas de millones de pacientes mundialmente, sufren lesiones
que les genera discapacidad o en el peor de los casos fallecen a consecuencia de
practicas 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.

2\ La seguridad del paciente es vital en las organizaciones dedicadas al cuidado de la salud a
il nivel mundial. EI compromiso de seguridad desde la administraciéon es evidenciado por una
J politica estricta, con metas de seguridad, objetivos, iniciativas, estrategias, necesidades,
/ practicas ejemplares de seguridad, de monitoreo regular y adecuada asignacién’ 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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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 atencién 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 atencién, asi como de la formulacién de politicas de seguridad del paciente.

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, tales
como el estudio de los eventos adversos y la gestion de riesgos en la atencién en salud y
la puesta en marcha de una estrategia que contribuya a brindar una atencién 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 atencién y la seguridad de
los pacientes, mediante Resolucidn Ministerial N° 308-2010/MINSA, aprueba la “Lista de
Verificacion 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 dafios innecesarios durante la atencién a la salud. Esas estrategias buscan evitar,
precaver y minimizar los resultados provenientes de eventos adversos consecuentes de
las practicas de atencién en salud asociadas al cuidado; entonces la seguridad del
paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido gran relevancia en los
ultimos afos 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 razon
fundamental es la cremente complejidad del manejo de los pacientes en el que interactaan

m"' 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 2020.
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El presente plan estd enmarcado en los lineamientos de la Oficina de Gestion de la
Calidad y nos basaremos en 3 ejes:

EJE 1: Gestion de procesos para la certificacion y la acreditacion.
EJE 2: Gestion del riesgo y de las Buenas Practicas en seguridad del paciente
EJE 3: Procesos de mejora continua e informacion para la gestion de la calidad.

Por tal motivo en el Plan Anual de Seguridad del Paciente; sefialaremos los objetivos y
actividades que desarrollara la unidad de Seguridad del paciente en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, basandose en el Eje 2.

EL EJE DE TRABAJO 2 QUE CORRESPONDE A: GESTION DEL RIESGO Y LAS
BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

II.  FINALIDAD

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

. OBJETIVO

3.1. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer una cultura de gestion del riesgo, a través de la difusidon e implementaciéon 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 Gestién del Riesgo.

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

Evento Adverso y Evento Centinela.

Promover Buenas Practicas de Atencidn por la Seguridad del Paciente.

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

ol

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 Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

4. Decreto Supremo N°008-2017/SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.
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5. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

6. Resolucién Ministerial N° 676-20068-MINSA ~ “Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008".

7. Resolucidon Ministerial N° 139-MINSA/2018/DGAIN, “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 Elaboraciéon y
Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

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

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

12. Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Implementacién 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. Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Lineamientos para la vigilancia, prevencién y control de las Infecciones Asociadas a
la Atencién 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 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 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.

V. CONTENIDO
6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES
¢ Accién 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
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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 produccién del
error.

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 organizacién, 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 atencién en salud.

¢ Dafio: Cuaiquier lesion fisica o psicoldgica o perjuicios a la salud de una persona,
incluyendo tanto las lesiones temporales y permanentes.

eError: Es el fracaso de una accién planeada para el logro de un resultado
esperado o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comision). Esta
definiciébn también incluye la falta de una accién no planificada que deberia haber
sido realizada (omisién).

e 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 intervencién 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 intervencion que le salve la vida o una
intervencién quirdrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida o causa
un dafio o pérdida funcional importante y permanente o de larga duracién.

« 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 organizacion en lo relativo al riesgo.
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e Factor Contributivo: Son las condiciones que facilitaron o predispusieron a una
accién insegura.

¢ 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.

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

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

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.

» 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
ejecucién 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 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 mitigacién de actos inseguros dentro del
Sistema de Salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticen la
obtencién de 6ptimos resultados para el paciente.

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 que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencién en salud.

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

EJE 2: “GESTION DEL RIESGO Y BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE”
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2.1 FORTALECER COMPETENCIAS EN BUENAS PRACTICAS DE ATENCION Y
GESTION DEL RIESGO.

Actividades:

ACT.6: Elaboracion y aprobacién del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional
Hipolito Unanue 2020, con Resolucion Directoral (Ver Anexo N° 1: Indicador N° 6).

ACT.11: Actividades de capacitacién dirigido a los integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente y a las Jefaturas asistenciales en Gestion del Riesgo, Notificaciones de Eventos
Adversos y en Anélisis de Eventos Centinela. (Ver Anexo N° 1: Indicador N° 11).

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

Todas las actividades de una organizacién 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.15: Informe con el consolidado de registro y notificacion de eventos adversos, donde
se detalla la metodologia, causa raiz de analisis de los Eventos Adversos presentados. Asi
mismo sobre la intervencién 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° 15).

2.4 PROMOVER BUENAS PRACTICAS DE ATENCION POR LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

La implementacién 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 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 quirdrgicas 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.16: Aplicacién de la Encuesta para evaluar la Implementacion de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (Ver Anexo N° 1: Indicador N°16, Anexo N° 4,
Anexo N°4-A y Anexo N° 6).

ACT.17: Informe 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
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de implementacion de la lista de verificacién de la seguridad de la cirugia. (Ver Anexo N°1:
Indicador N° 17 y Anexo N°6).

ACT.18: Informe de la evaluacién de la aplicacion correcta de la Lista de Verificacién de la
Seguridad de la Cirugia, para su respectivo andlisis, (observacion directa de la aplicacion
de la LVSC en las cirugias programadas) (Ver Anexo N°1: Indicador N° 18 y Anexo N° 5).

ACT.19: Informe del Monitoreo de la Implementacion y adherencia del proceso de higiene
de lavado de manos (Ver Anexo N°1: Indicador N° 19).

2.5 IMPLEMENTAR EL PROCESO DE APRENDIZAJE DEL ERROR (RONDAS DE
SEGURIDAD; IDENTIFICACION — REGISTRO — NOTIFICACION - ANALISIS Y
MEJORA DEL INCIDENTE, 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 institucion, 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.20: E! Comité de rondas de seguridad del paciente del HNHU, realizan visita
programada de un servicio seleccionado al azar de la institucion, para evaluar el
cumplimiento de Buenas Practicas durante la atencion de salud, informe de los resultados
de las Rondas de Seguridad ejecutadas (ver Anexo N°1: Indicador N° 20 y Anexo N°3).

ACT.21: Informe del cumplimiento de las acciones de mejora, post ronda de seguridad del
paciente ejecutadas (ver Anexo N°1: Indicador N° 21).

4 I 2.6 FORTALECER EL PROCESO DE ANALISIS DE LOS EVENTOS CENTINELA

Actividades:

ACT.30: Reportar y gestionar el evento centinela de acuerdo al Protocolo de Londres, si se
presentara (ver Anexo N°1: Indicador N° 30).

VIl. ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION DEL SISTEMA

La Direccidn General del Hospital Nacional Hipolito Unanue, deberd de conformar y/o
actualizar mediante Resolucion Directoral:

1. Comité técnico de Seguridad del Paciente.

2. Comité de Rondas de Seguridad.
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3. Comité para andlisis de evento centinela.

‘nanue

4. Equipo Conductor para la implementaciéon de la LVSC.

Oficina de Gestién de la Calidad

VHI. RESPONSABILIDADES
Las unidades productoras de servicios de salud del Hospital Nacional Hipélito Unanue; son
las responsables de la implementacion, aplicacién y cumplimento del presente Plan de
Seguridad del Paciente 2020.
IX. PRESUPUESTO DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2020
CADENA PROGRAMATICA o
Unidad | Meta PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
PRODUCTO | ACTIVIDAD | TAREA i
BE0S Me(:ﬁ a ii'f:l‘:: CATEGOR | | FINALI | mETa | CLASIFI | Nombre | unidad | G2 | Precio | 1 .
PUESTAL : DAD | PRES | CA-DOR item Medida | -\ | Unitario
Cartulina . Si.
doplex unidad | 250 S/.1.00 250.00
. Sl.
Plumones unidad | 250 | $/.2.00 500.00
Plastico : S/.
plc unidad | 150 | S/.1.50 298,00
. 3 Sl.
Hojas bond millar | 100 S/._1 5.00 1,500.00
231 5 | Lapiceros unidad | 150 ] $/.0.50 72’60
000000 12 T
Gestion de la | Supervision, | G Gastien 8001, 0. Papeleria | Foger unidad | "30 | s1.050 | oo
calidad en Controly | de la Calidad ACCIONE ACCIO En - =
todos los | Seguridad en | del Hospital | Informes 4 S RO | NES | 0110 | General, | Cinta foto unidad | 150 | S/ 1.00 SI.
nivelesde | la Atencién | Nacional CENTRAL ADMINI Utites Y | checks U 150.00
atencién. del Paciente Ipoiito ES STRATI Materiale
Unanue VAS s De Barragoma | \nigad | 100 | S/, 2.50 =
' UHU 250.00
Oficina Gt =
Inta f .
masking tape | UMdad | 100 | §/.2.00 | 54459
Limpiatipos | unidad | 75 | $.200 | oo
- S,
Papelotes unidad | 250 S/.0.30 75.00
Juggo de . s/
;’:?s]as arco unidad | 50 81.17.50 a75.00
231 111 -
AIimeptos
YBeP® | Refrigerio | unidad | 120 | §1.7.00 | S/.840.00
coNsumo
humano |
s!.
TOTAL | 5 840.00
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ANEXOS

Anexo N° 1: Matriz de Programacién de actividades operativas.

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

Anexo N°3: Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del paciente

Anexo N°4: Formato de reporte de la encuesta de Seguridad del Paciente.

Anexo N° 4-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.

Anexo N° 5: Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia.

Anexo N° 6: Encuesta para evaluar la Implementacion de la Lista de

verificacién de la Seguridad de la cirugia.

Anexo N° 7: Formato para Reportar a OGC Eventos Adversos — Criterios de
Programacién 2020.
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4 Jim,
PERL Ministerio de Hospital Nacional Hipélito Oficina de Gestién de la Calidad
Salud Unanue

ANEXO N° 6: ENCUESTA PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE
VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

o
o [ Minusterio ,
@ PERU AT Segundo Reto Globai: La Cirugia Segura Salva Vides

ENCUESTA PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DE LA LISTADE
VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Fecha: . .. ...

Nembre del Establecimiento: o S B et SR e U el e B
Responsable de Ia informacién:

Direccitn del Estab. de 8alud ( ) Oficina de Epidemiologia ( }

Unidad de Cafidad { } Dpto. Enfermeria { )

Centro Quirdngico { } Depto.! Servicio de Cirugla { )

Nombre y cargo del profesional que informa:

Semestre que informa:. . .

1. En su establecimiento de salud, ; Se ha implementado la Lista de Verificacién da la
Seguridad de ia Cirugia?

L8t L NO

En caso que respondiera NO, ;Por qué?

EncascquerespondieraS1( ) Pasaalapmg2 NO{ )¢Porqué?

2. ¢Cudl es el porcentsje de aplicacion de la Lista da Verificacin de la Seguridad de fa Cirugia
en su establecimiento?

L]

3. ;Se realizb la sensibiizacién /preparadon previa al profesional asislencial del establecimiento?

s [ Ino
(Ha detectado problemas para implemeniar la Lisia de Vesificacion de la Seguridad de la Cinigia?
[T [TINO
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En caso que respondiera S, relacionados a:

Fallade personal

Falta de conocimiento del personal
Falta de motivacitn del personal
Faita de entrenamisnto del pesonal

Qoo

Procesos administrativos como:
Distibucion del personal/ tareas
infraestructura
Equipamiento
Insmmos

Apoyo de iz gestidn
Ofros espedficar:

Qooon

4. ¢Han elaborado algin indicador reladonado con fa Lista de Verificacién de ia
Saguridad de ia Cirugia?

[Jst [ INO
En caso que respondiera 81, ; Cudles?

LGué ofros indicadores cree usted que se poddan medir?

|

5. ¢Qué indicadores plantea usted para medir el impacio deluso de la Usta de Verificacion
de Baguridad?

6. JAlguna intervendén quinirgica ha sido suspendida por of uso de la Lista de Verificadon
de Seguridad?

CIst [Ino

En caso que respondiera Si, s Porqué?
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7. Indique o mimero de quirtfancs presupuestados l

e
8. Indigue el nGmero de quinSfancs operatives J

9. sCual es el iempo promedio en dias que espera e [ - |
paciente desde que sa define 2 necesidad de ia L
intervencién quirdrgica en consuliorio externo y es ==
hogpitalizado para programar la cirugia?

—

10. . Cua! es a! porcentaje de intervenciones quinirgicas programadas suspendidas?, durante:

B afio pasado [_ ] £l primer semesire de esle ai II_ .

11. ¢ Cuenta con farrnacia en centro quirirgico?

(s [Two

12. ;Cudl es el porcentaje de dessbastecimiento de medicamentos trazadores para el centro quinirgico?
st [CINo

]
13.4Cua! es la tasa de moriaifidad intracperaioria? J |
P S—

14.2Cudl esla tasa de moralidad post operatoria inmediata? |

18,4 Cudl es la tasa de reintervenciones no programadas?

18. 4 Cudil es el nimero de drugias eledivas realizadas?

B afio pasado Bl primer semestre de este a0 |

17. 4 Cudl es el nimero de drugias de ememendia realizadas?

El afio pasado £ primer semeste de este afic

18. 4 Cudl o8 ol nimero de incidentes yo eventes adversos
notficados relacionados a dirugias dlectivas?

19, Cudles o ndmero de incidentes y/o eventos adversos
nofificados relacionados a cirugias de emergencia?

BGRACIAS
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