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Visto el Informe N° 133-2011-GRC/GRS/DIRESA/DESP/DAIS/UTCS, de fecha 12 de aobril
del 2011, emitido por la Direciora Eecutiva de |la Direccidn Ejecutiva de Salud de las
Personas de la Direccion Regional de Salud del Callao: v,

CONSIDERANDO:

Que, los qriculas VI del Titvlo Preliminar de la Ley N° 26842~ Ley General de Salud,

establecen que es responsobilidad del Esiado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de Salud a la poblacidn, en
términos socialmente acepiables de seguridad, operfunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion 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 ala
Garantia y Mejoramiento de lag Calidad, siendo uno de sus principales procesos la
Seguridad del Paciente;

Que, mediante Resclucion Ministerial N° 6746-2008/MINSA, se aprobd el “Plan Nacional
para la Seguridad del Paciente”, en el marco del compromiso nacional asumido por e
Ministerio de Salud como integrante de la Al|onzc1 Mundtal pcro |CI Segundud clel
Paciente; - k :

Que, dentro de este contexto, se ha elaborado el Documento Téenico “Plan Nacionat
para la Seguridad del Paciente 2006-2008" cuyo. proposito es fortalecer los servicios de
salud como lugares cada vez mas segures para la atencidn de los pacientes;.

Estando o lo propuesto por la Directora Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva de Salud de
Ic:s Personos de la Direccion Regional de Sclud del Callao; Co

Conla wsctcmn del Director de la Oficina de Asesorfo Jundlca de io DireCCion Reg:onot. _
de Solud del Ccl!oo : : :

En uso de Eos O’mbuc:lones y facultades confendos mfennomen’re al DlrecTor Genercl! de
ia D]I’GCCIOH Regional de Salud del Callao, medlan’re Resoiuoon E}ecuhva Regaonul N2
000229-20171 y la Ordenanza Regional N° 003-2009: :

SE RESUELVE

ARTICULO PRIMERO Aprobar eI “Plan Regronal de Segundad del Paciente”, que en
documen’ro odjun‘ro forma parte infegrante de Io presente Reso!ucmn . .

ARTICULO SEGUNDO ta Direccion Ejecu’r:va de Salud de las Personcs a fravés de fa}
Direccion de Atencidn Integral vy Calidad en Salud se encargara de la difusion e
implementacion del citado Documento.




ARTICULO TERCERO.- Las Direcciones de Redes, Micromedes y Establecimienios de
Salud, son responsables del cumplimiento de las actividades programadas en el
documento aprobado en la presente Resolucion.

ARTICULO CUARTO- Notifiquese la presente Resolucion Directoral a los estamentos
administrativos carespondientes para su conocimiento v fines pertinentes.
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PLAN ANUAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DIRESA CALLAO - 2011
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad cada
vez mas compleja, que entrafa riesgos potenciales y en ta que no existe un sistema capaz de
garantizar la ausencia de eventos adversos ya que se frata de una aclividad en la que se
combinan factores inherentes al sisterma con actuaciones humanas.

En Canadé y Nueva Zelanda cada 10% de los pacientes hospitalizados sufren consecuencias
negativas debidas a errores meédicos mientras que en Australia esta cifra es de
aproximadamente 16.6%. A las consecuencias directas a la asistencia se suman sus
repercusiones econdmicas: hospitalizaciones adicionales, demandas judiciales, infecciones

intrahospitalarias y el propio-doler-de-los -pacientes-y-sus-familias, junto-con la-perdida-de-~—m

ingresos, discapacidades y gastos médicos. Representan en algunos paises un costo anual de
entre 6,000 millones y 29,000 millones de ddlares.

Esta informacion ha llevado a la comunidad a la reflexién acerca de la absoluta necesidad de
adoptar medidas eficaces y contrastadas que permitan reducir el numero creciente de eventos
adversos derivadas de la atencién sanitaria y sus repercusiones en [a vida de los pacientes.

El compromiso de la DIRESA Callao es garantizar el cumplimiento de! documento técnico en

% - Z\ mencidn a través del Plan Anual de Seguridad del Paciente afic 2011-2012, con los objetivos

establecidos, fa misma que requiere una labor compleja que afecta a todo el sistema en la que
interviene una amplia gama de medidas para mejorar el funcionamiento, la sequridad del
entorno y la gestion del riesgo a nivel de todos los establecimientos de salud de nuestra
jurisdiccion.

DEFINICIONES,

v Seguridad del paciente: Reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema de
salud a través del uso de las mEJOi'ES practicas, que garanticen la oblencion de dptimos
resultados para el paciente.

v 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. :

v" Complicacion: resultado clln:co de probable aparicion inherente a las condiciones proplas
del paciente y/o curso natural de su enfermedad. .

v" Evento Adverso: todo accidente que hubiera causado daiio al paciente o lo hubiera podido
causar, ligado tanto a las condiciones de fa asistencia como a las del propio paciente.

v Efecto adverso: Una lesién, comgplicacion, incidente o un resultado inesperado e indeseado
en la s alud del paciente, directamente asociado con Ia atencién de salud.

v" Incidente: evento adverso que no:.causando dafio pero susceptible de provocar dafo o
complicacién en ofras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicién de un evento
advers.c.



v Evento Centinela; es un tipo de evento adverso que produce una muerte o un dario fisico o
psicologico severo de caracter permanente, que no esiaba presente anteriormente y que
requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida.

v Riesgo: factor que incrementa la probabi[idad-de gcurrencia de un evento adverso dentro
del sistema de atencion de salud.

FINALIDAD

Garantizar que los establecimienios de salud sean lugares cada vez més seguros para la
atencion de pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

v Fortalecer los mecanismos de registro y seguimiento local de eventos adversos.
v Fortalecer competencias técnicas en el analisis de los eventos adversos.
v Desarrollar mecanismos de aprendizaje colectivo para prevencion y manejo de los eventos
adversos.
¥ Aceptar difundir e implementar las buenas practicas de atencion en la seguridad del
paciente.
v Lograr la participacién de los usuarios en la seguridad del paciente.

BASE LEGAL

v Ley N" 26842- Ley General de.Salud.

v Ley.N°® 27657 Ley del Ministerio de Salud.

v Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM, se aprobo el "Sistema de Gestion de la Calidad
en Salud’.

v Resolucion Ministerial N® 143-2006/MINSA se conformeo el Comité Técnico para la
Segur[dad del Paciente.

v Resolicion Ministerial ND 676-2006/MINSA, se aprobo Documento Técnico "Plan Nacional
para la Segundad del Paciente 2006 2008"
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ESTRATEGIAS

]

OBJETNDS ESTRATEGICOS

ACTIViDADES .
1 Realizar el diagnostico sntuacnonal de la cultura. :
de segundad del padlents, .00 ;
2, Disefiar- e 1mplementar una c:ampana de:l:
:comunlcac:én en seguridad: del’ paclente dirlg:da a-‘ -
involucrara los usuaries intermnaos.: :
3.: Disenar uri-sistema de: identificacian, reglst
notlf‘camon procesamlento y ané!isus de event 3
adversos; 2|
4. Dlsenar un s;stema de: |nd|cadores de segundadg' :
del pacients para momtonzacmn. anallsis y difusién
de resiiltado;” .
. Implementar mecamsmos actuahz:ados para la-
reducc:nn de las infacciones.nosocomiales - :

“OBJETIVOS ESPECIFICOS

Generar y fortalecer wn |- OB 1: Generar oy furtalecer uf.
mecanisme, de registro y sequumlento
lacal de: eventos: adversos =) 100%
-de &reas criticas; o

oE: j

| mecanisime de registro.y seguimiento

lacal de’eventos adversos en el 70%

de Jos establectmlentos de- tercer

| nivel y en el 20% de los hnspltales
'] de segundo nivel,

'OE. 2:° Fortalecer competencias | O.E. '3: Fortalecer. - competencias

seleccionades.

técricas en €l andlisis de los eventos
-adversos y propuesta de mejoras
correctivas. - en  los

hospltales_

técnicas en el andlisis de los eventos
adversos y propuesta de mejoras
correctivas en los huspﬂales selecclo
nados. :

2. Implementar el uso de'Ja Llsla de Verifi camdn_'
QuirtGrgicas (LVQ). NE

3. Prlorizar acciones que garant:cen una atenc;on :
sequira al binomio madre-nifig: -

4. lmplementar - mecanismes- para- Eograr una_"
prescrlpcnén ¥ d:spensamén . segura dg
medicamentas. :

5. Realizar auchtorfas de todos los  eventos
centinelas presemados en el establecimiento de
salud: .




1. Implermeniar mecanismos  actuatiza.
para la  reduccion de las  infecciones
O.E. 3 Desarrollar mecanismos gue | O E. 3: Desarrcliar mecanismos que | inlranosocaomiales.
faciliten el aprendizaje colective para | faciliten el aprendizaje colective para | 2. Aplicar programas desiinados a la

prevencion y manejo de los eventos

prevencién y manejo de los eventos

reduccion de eventos adversos durante Ia

adversos en fos establecimientos | adversos en el 100% de 4areas | realizacién de procedimientos quirirgicos.
seleccionados. criticas. 3. Priarizar acciones que garanticen una
* alencion segura al binomio madre-nino.
4. Implementar mecanismos para lograr una
prescripcién  y  dispensacian segura  de
medicamentios.
5. Realizar auditorias de todos los eventos
centinela presentados en los establecimientos de
salud.
1. Capacitar a los profesionales de la salud en el
manejo de Ilas hewramientas y estandarizar
O.E. 4: Adaptar, difundir e | O.E. 4: Adaptar, difundir e | metodologias para la gestién de riesgos vy

impiementar las buenas practicas de
atencion para la seguridad del
paciente en los establecimienios de
Salud segin su nivel de complejidad.

implementar las buenas practicas de

atencion para la seguridad del
paciente en e 100% de é&reas
criticas

seguridad clinica

2. Realizar la Vigilancia de Efectos adversos en
hospitales.

3. Disefar e implementar e estudic de prevalencia
de eventos adverscs en hospitalizacion (IBEAS) en
su segunda etapa en establecimientos del 11 y Il
nivei de atencien

de eventos adversos en atencién ambulatoria
(APEAS) en establecimientas del primer nivel de
atencion,

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

{Cuadro adjunto)




:

OBJETIVO 1: FORTALECER LOS" MECANESMOS DE SEGUEM[ENTO DE EVENTOS ADVERSOS
ACTIVIDAD; Unidad de Medida META [ trim ii-trim HI trim IV trim : Resp’onéables )

Etaboracion del Plan de Seguridad dal Paciente en los Hespitates P;I 3 3 3 3 3 UTCIComltes de Segurldad del par;lente de los
de |a jurisdiccion ?anes N o hnspttales : )
Sociatizar los informes de la Seguridad del Paciente, Réunic’m 4 1 1 1 1 A _ ;};Fs?jﬁclnen;ltes de Segundad del pamente defos
Consuolidar y analizar la informacion de eventos adversas en Ia | f 12 3 3 3 3 UTCIComltes de Sagundad del pamente de Ius
{Unidad de Gestion de Iz Calidad nrarme N o AT hospﬂales . _

}g*"cl 4; OBJETIVO 2- Generar y fortalecer un mecanismo de registro y seguimlento local de eventoa adversos en 100% de areas criricas

?5 %7 . Unidad de Medida META { trim Il trim - Al trign IV trim Responsables

% ;e ; -

23 ] 5 [ . . . -

e % 47 ‘ lizar el diagnostico situacional de la cultura de la ‘ ' UTGC/Comites de Seguridad del paciente de los

B0 12 .

Ny Qurldau del Paciente Informe 3 T ! '1 . |hospitales
2. Disenar e implementar una campana de comunicacién’ *{ ; UTCfCamites de Seduridad del paciente de Ios
en seguridad del paciente dirigida a involucrana las . . Informe 1 1 hospitates
usuarios. i
3. Diseniar un sistema de identificacidn, registro, Informe 3 i 2 UTC/Comites de Seguridad del paciente de los
notificacion, procesamiento y andlisis de eventos adversos. hospitales
4. Disefiar un sistema de indicadores de seguridad del UTC/Comiites de Seguiridad del pacients de los
paciente para monitorizacion, analisis y difusion de los Informe 1 1 hospitales
resultados.
5. Elaborar un Chservatorio Viriual portal Web sobre
seguridad del paciente y fomentar la utilizacion de sus . UTC/Comites de Seguridad del paciente de los
centenidcs en el sector Establecer alianzas con la Informe 3 1 1 1

Saciedad Civil para incorporarla en acciones de mejora de
lz seguridad de la atencion.

hospitales

Fortalecer competencias técnicas en el analisis de Ios eventes: adversos Y propuestas de majoras correctlva en los Hospltales

OBJETIVO 3: ... seleccionados’ . .
Unidad de Medida META I trim I! trim I trim IV trim ) Responsables

2 Aplicar pragramas destinados a la reduccicn de eventes adversos informe ’ 1 UTC/Comites de Seguridad de! paciente de los
lurants la reafizacion de procedimientos quirirgicos hospitales

Prionzar acciones que garanticen una atencion segure al binamio Informe 3 1 ’ 1 UTC/Cemites de Seguridad del paciente de los
~pifi hospitalés

" plementar mecamsmos para lograr una prescripeion y IRforme ’ 1 1 UTC/Comites de Seguridad del paciante de los
*n segura de medicamentos. . hospitates

kA auddorias de todos los eventos cenlinela presentados an informe 3 1 i | |UFGIComites de Segurldad del paciente de los

tC'S ge salud.

hosmtales -




e SRy Desarmllar mecamsmos que faclllte el aprendizaje colectiva para prevenclon y manejo de los eventos adversos en el 100% de areas
OBJETIVOA: ' ' criticas e : :

_Unidad de Medida’, |. .. .META. : | trim Il trim Ui trim IV trim Responsables

1.  Capacitar a !ns. profesmnales de la salud an E'.l manejo de Ias =
herramientas y estandanzar metudnlnglas para & geshcn de r|esgos-
seguridad clinica .

UTC/Comites de Seguridad del pacienis de los

.Talle.r- ol ‘3 1 LI L hospitales

; UTC/Comites de Seguridad del paciente de los

2. Famentar la Invesugacian Operatrva en Segundad del Pamente._.-_ - _[ﬂ_fqﬂﬂg_ g 1 . 5 1 hospitales

3. Disefiare lmplementar el estudlu de prevalencla de eve" 5,

UTGC/Camites de Seguridad del paciente de los

adversos &n hospitalizacion; (IBEAS)__ Infarme " v 1 hospital

establecimientos del. il y Il nivel de:ate : . _ L : s oSpitales

4. - Disefiarg |mplemeniar el estudio/de prevalencla de evsmos BTN - R _ UTG/Comites de Seguridad del paciente de los
adversos &n atencion ambulamr:a [APEAS) en eziab!emmlentus dsl : - informe 1. 1 ' 1 hespitales
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