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Visto el Expediente N°© 23-004507-001, que contiene la Nota Informativa
N° 076-2023-OGC/HNHU, a través del cual la Oficina de Gestién de la Calidad
solicita la aprobacién mediante acto resolutivo del proyecto de “Plan de
Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipélito Unanue 2023":

CONSIDERANDO:

Que, 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/MINSA, de fecha 30 de
/ mayo de 2006, se aprobé el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”, siendo uno de sus principales procesos ofrecer la seguridad
del paciente, con herramientas précticas para hacer mis seguros los procesos de
atencion, protegiendo al paciente de riesgos evitables;

Que, con Resolucién Ministerial N°596-2007/MINSA, se aprueba el “Plan
2\ Nacional de Gestion de Calidad en Salud”, cuyo objetivo es mejorar
#/continuamente la calidad de los servicios del sector salud, mediante el
47 desarrollo de una cultura de calidad sensible a la necesidades y expectativas de
los usuarios internos y externos, que tengan un impacto en los resultados
sanitarios, en el citado plan sefiala entre sus componentes de garantia y mejora
una serie de procesos, entre ellos el de Seguridad del Paciente;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprueba
la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia, y con Resolucioén
Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la “Guia Técnica de Implementacién
de la Lista de Verificaciéon de la Seguridad de la Cirugifa” cuya finalidad es
disminuir los eventos adversos a la atencion de los pacientes en sala de
operaciones y recuperaciéon de los establecimientos de salud;

PN Que, con Resolucién Ministerial N° 090-2022/MINSA, se aprueba la
§f7 v %%-\Directiva Administrativa N° 326-MINSA/OGPPM-2022, "Directiva Administrativa

| bra. si4a paia| 7P8TA la Formulacion, Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos en el
‘%ﬁ‘;}’meschuso/i@,%’;;Ministerio de Salud", la cual tiene por finalidad contribuir al logro de los
\"’«?é‘g;mté—ug{g‘}' objetivos institucionales y sectoriales mediante la estandarizacién de Planes

=" Especificos en el Ministerio de Salud (MINSA) que se orienten a lograr la

operatividad de la intervenciones sanitarias y administrativas relevantes:

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA,
sefiala en su articulo 3°, que son funciones generales del Hospital administrar



los recursos humanos, materiales econémicos y financieros para el logro de la
misién y sus objetivos en cumplimiento a las normas vigentes; asi como mejorar
continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién de
la salud, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios, asi como
generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la
satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno
familiar;

Que, el articulo 11° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, sefiala que la Oficina de Gestion de la
Calidad es la unidad organica que se encarga de implementar el Sistema de
Gestiéon de la Calidad en el Hospital para promover la mejora continua de la
atencién asistencial y administrativa al paciente con la participaciéon activa del
personal; y, en el literal e) del mencionado articulo seflala que dentro de sus
funciones generales se encuentra: Asesorar en el desarrollo de la
autoevaluacién, el proceso de acreditaciéon y auditoria clinica, segin las normas
que establezca el Ministerio de Salud;

Que, con Nota Informativa N° 076-2023-OGC/HNHU, la Jefa de la pficina
de Gestion de la Calidad traslada el Informe N° 009-2023-JCPC-HNHU del Area de
Seguridad del Paciente, mediante el cual pone en conocimiento que se ha
elaborado el proyecto de “Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional
Hipélito Unanue 2023", la cual tiene por objetivo general fortalecer una cultura
de gestion del riesgo, a través de la difusion e implementacién de buenas
pricticas de atencién en salud, disminuyendo el riesgo en las prestaciones
brindadas, previniendo la ocurrencia de los incidentes y eventos adversos;
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Que, con Nota Informativa N° 008-2023-OPE/HNHU, la Oficina de
Planeamiento Estratégico, remite la Nota Informativa N° 012-2023-UPL-
OPE/HNHU, de la Unidad de Planeamiento, a través del cual indica que el
referido Plan se encuentre acorde de manera estructural a los lineamientos
planteados en la Directiva Administrativa N° 326-MINSA/OGPPM-2022, "Directiva
Administrativa para la Formulacién, Seguimiento y Evaluacién de los Planes
Especificos en el Ministerio de Salud”, aprobada con Resoluciéon Ministerial N°
090-2022/MINSA, y que las actividades programadas, contribuyen al
cumplimiento del Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional Hipélito
Unanue 2023, segain la siguiente estructura programatica: CATEGORIA:
9001.Acciones Centrales, PRODUCTO: 3999999.Sin Producto, ACTIVIDAD PPTAL:
5000003.Gestion Administrativa, ACTIVIDAD OPERATIVA: Conduccién de
Control Permanente de la Calidad, UM: Accién; precisando ademés que, la
ejecucion del presente plan, serd financiado de acuerdo a la disponibilidad
presupuestal que se cuente en el presupuesto institucional del HNHU, y que de
acuerdo a su competencia y atribuciones da opinién favorable para su

aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe
N° 65-2023-OAJ/HNHU;

Con el visto bueno de la Oficina de Gestioén de la Calidad, de la Oficina de

.-"ﬁ)’mk\‘% s . s . e 32
/,3\,’/;“@ ‘Q”O@ Planeamiento Estratégico y de la Oficina de Asesoria Juridica; y,
v/;’;:-r; V i \lfcr;\‘
fé’é-.\?;:;:‘sg:\f;:fé ) De conformidad con lo dispuesto en la Directiva Administrativa N° 326-
"3, s/ MINSA/OGPPM-2022 "Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento

0”5”_2,“/“/@/ y Evaluacién de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud" aprobada con
Resolucién Ministerial N° 090-2022/MINSA; y, en uso de las atribuciones
conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipélito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N°099-2012/MINSA;
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SE RESUELVE;

Articulo 1.- APROBAR el
Nacional Hipélito Unanue 20237,
por los fundamentos expuestos e

“Plan de Seguridad del Paciente del Hospital
el cual forma parte de la presente Resolucién y
n la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR a la Oficina de Gestién de la Calidad, la difusién,
implementacién, monitoreo y evaluacién del Plan aprobado en el articulo 1° de
la presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacién de la presente Resoluciéon en la Pagina Web del Hospital:
https://www.gob.pe/hnhu.
Registrese y comuniquese.
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PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2023

INTRODUCCION

La salud y la enfermedad son parte de la biologia de los seres vivos. Ya en los albores de
las civilizaciones aparece “el sanador y su arte”, que evoluciona lentamente hacia la
ciencia médica contemporanea. Desde tiempos remotos, siempre se ha esperado que
quien atiende al enfermo lo haga por el llamado de una vocacién y con el mejor
conocimiento existente, procurando el beneficio de aquel que sufre. También se ha
entendido como una buena practica evitar actos lesivos y/o cometer descuidos que
agraven la enfermedad y/o que ocasionen dafios adicionales. En este sentido, a lo largo
del tiempo, diversas culturas han procurado realizar acciones mediante tradiciones, tabues,
leyes. o normas destinadas a lograr la mejor atencién de la salud en el contexto de su
época. De alguna manera, se fueron dando asi las bases de lo que hoy se conoce como la
seguridad del paciente.

La definicién oficial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): “La seguridad del
paciente es la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la atencién
sanitaria. Se define como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden a minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de la salud o de mitigar sus
consecuencias. La seguridad del paciente implica la evaluacién permanente de los riesgos
asociados a la atencién en salud para disefiar e implantar las barreras de seguridad
necesarias”. Actualmente la seguridad del paciente se esta instalando como un imperativo
social, cientifico, ético y legal en la atencion médica de toda persona, que procura la
prevencion de los riesgos y evitar dafios a quien se encuentra enfermo y bajo el cuidado
de un profesional, de una institucion o de un sistema de salud, ya sea en el momento de su
internacién o en su atencién ambulatoria.

Etapas en la historia de la seguridad del paciente, desde los inicios de la civilizacion hasta
la actualidad

e Albores de la civilizacién (Lejano y Medio Oriente)

Seguridad del paciente en los albores de las civilizaciones: Mesopotamia, India y China. En
este periodo de las antiguas civilizaciones encontramos los primeros escritos médicos y las
primeras leyes o normas establecidas para procurar una atencién mas segura de los
enfermos.

Tal vez el texto mas conocido es el Cédigo de Hammurabi, un tratado escrito en acadio
este codigo que contiene 282 leyes es un ejemplo de legislacion, Once de estas leyes se
refirieren al acto médico, en particular la que se toma como origen de la “ley del Taliéon”, la
ley 218, que dice: “Si un médico hizo una operacién grave con el bisturi de bronce y lo ha
hecho morir, o bien si lo oper6 de una catarata en el ojo y destruy6 el ojo de este hombre,
se cortaran sus manos”. La “ley del Talién” constituye un intento de establecer una
proporcionalidad entre el dafio recibido en un crimen y el dafio producido en el castigo. El
término “Talién” significa idéntico o semejante.

Otro texto médico es el “Ayurveda” (civilizacion Hindl) y constituye el documento mas
antiguo en este aspecto. En él se establece que el estudiante y practicante del arte de
sanar se debe consagrar en “alma y cuerpo” al bien de los enfermos. Prohibe el uso de
venenos que dafien al paciente, en traicién de la confianza propia del arte curativo, y
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ademas, se advierte al sanador que debe evitar revelar datos comprometedores del
enfermo, o de la familia del enfermo. Asi, inicia la sequridad del paciente como
imperativo vocacional.

El Yi Jing o Libro de las Mutaciones (civilizacion China) es su texto mas antiguo que se
conoce en la actualidad. Pero también unos mil afios antes estan los tratados médicos del
emperador amarillo (también conocido como Huangdi), entre elios el Su Wen Neijing
(compilado unos dos mil afios después, en el 206 d. C). En ellos hay referencias al deber
de buen actuar del sanador, y su compromiso con la recuperacién de la salud del enfermo.

e Periodos helenista y romano (Occidente)

Los primeros indicios de la civilizaciéon helénica datan de unos 1200 a. C. Uno de sus
mayores aportes a la humanidad es haber logrado que la medicina dejara de lado Ia
magia, la religidén y el misticismo para buscar en la razén las causas de la enfermedad y su
mejor tratamiento, a partir del examen fisico del enfermo y el estudio racional de sus
sintomas y signos, lo que contribuyd a la seguridad del paciente. El desarrollo de los
principios higiénicos en la atencion del enfermo también contribuyd a lograr una atencion
mas segura.

De este periodo destacamos la sabiduria de Hipécrates de Cos (c. 460-370 a. C.) y su
escuela, con su maxima Primum Non Nocere, donde se establece que el acto médico no
debe causar dafio al paciente (Epidemias, libro |, seccién I, nimero V). Este principio de
velar por el correcto acto médico se plasmé por primera vez en el juramento hipocratico, a
partir del cual el ejercicio de la medicina tiene una orientacion normativa y ética muy clara
hacia la seguridad de los pacientes. Destacamos del juramento hipocratico lo siguiente:
“Dirigir el tratamiento con los ojos puestos en la recuperacién de los pacientes, en la
medida de mis fuerzas y de mi juicio, y abstenerme de toda maldad y dafio”. Se establece
alli el imperativo ético de la seguridad del paciente. Una contribuciéon notable de los
romanos a la seguridad del paciente fue la oficializacion del ejercicio de la medicina,
especialmente de los médicos militares que trabajaban en las “valetudinaria”, que eran los
hospitales de campafia que siempre acompafiaban a cada legién del imperio. El
emperador Alejandro Severo, que gobernd entre 225-235 d. C., fue quien decretd la
normalizacion de la ensefianza de la medicina para garantizar la calidad, y por tanto la
seguridad de la préctica profesional en el Imperio Romano.

o Humanismo-Renacimiento hasta la Revolu- cién Industrial.

Entre la caida del Imperio Romano de Occidente (476 d. C.) y los siglos del
fundamentalismo religioso propio del Medioevo o Edad Media (476-1453), los avances de
la medicina mermaron. Sin embargo, fueron los arabes los que contribuyeron con su mayor
progreso. Cabe destacar a Avicena (c. 980- 1037) con su Canon o Principios de la
medicina. Luego, en el Humanismo y Renacimiento, la medicina retoma su norte respecto
de la ciencia y la seguridad del acto médico, con el retorno al estudio practico de la
anatomia humana, que marca la obra y legado de Andreas Vesalio (1514-1564). Se
retoma el rumbo de la medicina hacia la ciencia, y se abren los caminos hacia la fisiologia,
la histologia, la patologia y otras disciplinas médicas. Los médicos, cada vez con mejor
formacion, toman nota y corrigen los errores que pueden documentar en su practica. Tal es
el caso de Ambroise Paré (1509-1590), considerado el padre de la cirugia, que después
de verificar los resultados nocivos de las cauterizaciones en la batalla de Vilaine, las
desaconseja a sus discipulos luego de estudiar la mortalidad por fiebre puerperal en las
salas de obstetricia del Hospital General de Viena, propuso que los médicos realizaran un
lavado de sus manos con una solucién antiséptica, y documenté que la mortalidad que
presentaban las pacientes atendidas por estos era mas del triple que la que ocurria si eran
——_ atendidas por parteras.
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Florence Nightingale (1820-1910) contribuyé notablemente a la seguridad de los
pacientes al establecer los principios de la técnica aséptica en la atencidén de los heridos
durante la guerra de Crimea (1853- 1856) en el este de Europa. Joseph Lister (1827-
1912), en 1867, instaurd el uso de los antisépticos en la limpieza del instrumental, de las
manos de los cirujanos y de las heridas, demostrando que con estas medidas las muertes
por infeccion disminuian drasticamente

e Era del control estadistico de la calidad (siglo XX)

Ernest Codman, cirujano y padre de la calidad asistencial, publico en 1916 sus postulados
sobre la gestién de la calidad en los hospitales, donde indicaba que se deben hacer
publicos los resultados, tanto los positivos como los negativos, para impulsar estudios que
lleven a mejoras en sus diagnosticos y tratamientos. Y, ademas, que era importante
comparar los resultados con los de otros nosocomios.

En 1924, el matematico Walter Shewhart (1891- 1967) establecié el “control estadistico de
la calidad”, como un método cientifico para controlar la calidad de los productos o
resultados industriales.

Elihu M. Schimmel, gastroenterdlogo y profesor del Departamento de Medicina Interna de
la Escuela de Medicina de la Universidad de Yale, publicé un articulo titulado “Los peligros
de la hospitalizaciéon”, donde alerta sobre los dafios por iatrogenia que sufrian los
pacientes admitidos en un hospital que audité. Estos estudios fundadores motivaron a
otros profesionales a realizar sus propias investigaciones, y desde entonces Ila
identificacion de resultados no deseados en los servicios de salud fue ganando importancia
en el mundo. La seguridad de los pacientes entra de lleno en el ambito del control
estadistico de la calidad.

e Publicaciéon Errar es humano, lanzamiento de los primeros retos globales de
la OMS, y el Estudio IBEAS (siglo XXI)

En 1999, el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de EE.UU. (Institute
of Medicine, National Academy of Sciencies — IoM, NAS) publicd el informe “Errar es
humano: la construccidon de un sistema de salud mas seguro” (To err is human: building a
safer health system) cuyas conclusiones sacudieron la opinién publica y obligaron a los
lideres politicos y administrativos de ese pais a considerar “la seguridad de los pacientes”

En 2002, en Ginebra, la OMS, durante la 552 Asamblea Mundial de la Salud, contemplé el
tema en sus deliberaciones y propuso desarrollar estrategias conjuntas para mejorar las
deficiencias en la atencion de la salud.

Como resultado, en 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud, propicié la fundacién de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente.

Un afio después, en 2005, la OMS cred esa Alianza y lanzd el Primer Reto Global de
Atencién Segura OPS-OMS titulado “Atencién Limpia es una atencién segura”, que es el
punto de partida para el desarrollo de la “seguridad del paciente” en todo el planeta.

En 2007, en América Latina, se realizo el estudio IBEAS (sobre la prevalencia de efectos
adversos en hospitales de Latinoamérica), que incluyé 11.379 pacientes de 58 hospitales
de cinco paises: Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru. Fue un proyecto
desarrollado en conjunto con la OMS y la OPS. Se resalté que la tasa de eventos adversos
documentada fue de 10,5%, de los cuales el 60% se consideraron evitables, asi como un
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6% de las muertes. La publicacion de los resultados y metodologia de este estudio se
realizaron algunos afios después, en el 2011. Por su magnitud y calidad de disefio, se
constituyd como referente obligado en las publicaciones sobre seguridad del paciente y
eventos adversos.

En ese marco, el Ministerio de Salud del Perd, 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 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.

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 Resolucién 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 reduccién 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 atencion en salud asociadas al cuidado; entonces la seguridad del
paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido gran relevancia en los
ditimos 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 interactian
factores organizativos, factores personales de los profesionales y factores relacionados
con la enfermedad.

Es en este contexto que se ve la necesidad promover y desarrollar el conocimiento y la
cultura de seguridad del paciente en el Hospital Nacional Hipolito Unanue con el fin de
establecer sistemas formadores y no punitivos para la comunicacién oportuna de los
incidentes y eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente; y por tanto
estandarizar el Plan de Seguridad del Paciente 2023.

El presente plan estd enmarcado en los lineamientos de la Oficina de Gestion de la
Calidad y nos basaremos en 3 ejes estratégicos:

EJE 1: Gestion de procesos para la Acreditacion / Certificacion
EJE 2: Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del paciente
EJE 3: Informacién y Mejora Continua de la Calidad de Atencién

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

EJE DE TRABAJO N° 2 QUE CORRESPONDE A: GESTION DEL RIESGO Y LAS
ﬁgﬁ\BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
.*1,
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V.

FINALIDAD

Contribuir a la estandarizacion de los servicios de salud, brindando una atencién oportuna,
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 atenciéon sanitaria
basados en evidencia médica, brindados en el Hospital Nacional Hipélito Unanue.

OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer una cultura de gestién del riesgo, a través de la difusién 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 ESPECIFICOS

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 Atencioén por la Seguridad del Paciente.

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

»

AMBITO DE PLICACION

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 Hipolito
Unanue, el Comité de Seguridad del Paciente y la Oficina de Gestion de la Calidad.

BASE LEGAL

1. Ley N° 26842 - Ley General de Salud y sus modificatorias.
Ley N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las personas Usuarias de los
Servicios 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, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

5. Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

6. Resolucién Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 020-

MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Prevencion y Control de Infecciones

Intrahospitalaria.

Resolucién Ministerial N° 519-2006-SA/DM, se aprobé el “Sistema de Gestién de la

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

Resolucién Ministerial N°596-2007/MINSA, aprueba el Plan Nacional de Gestiéon de
la Calidad en Salud.

Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA se aprobd el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

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

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

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.

Resolucién Ministerial N° 139-MINSA/2018/DGAIN, “NTS para la Gestion de la
Historia Clinica”

Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba el Directiva Sanitaria N°
92-MINSA/2020/DGAIN: “Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestion del
Riesgo en la Atencién de Salud”

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.

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.

VI. CONTENIDO

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

e 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
obtencidn de éptimos resultados para el paciente.

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.

¢ Accidn insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
usualmente por accidén 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 produccién del
error.

¢ Dano: Cualquier lesion fisica o psicolégica 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
definicion también incluye la falta de una accién no planificada que deberia haber
sido realizada (omision).

e Incidente: Es el suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud
que no ha causado dafno, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias. El dafio que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e
imprevisto.

e Evento Adverso: Lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencion de salud. Puede estar causado
por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

Clasificacion:

a) Leve: El paciente presenta sintomas leves o la pérdida funcional
momentanea o el dafo 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.

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

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

e Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida
cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de
vigilancia de la calidad de atencién. No todos los eventos adversos son eventos
centinela.

Gestion del Riesgo: Es el procedimiento que permite, una vez caracterizado el
riesgo, la aplicacion de las medidas mas adecuadas para reducir al minimo los
riesgos determinados y mitigar sus efectos, al tiempo que se obtienen los
resultados esperados ' '

10



Ministerio de Hospital Nacional Hipélito Oficina de Gestién de la Calidad
Satud Unanue

» 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 falio del sistema.
Al que podria anticiparse y estar preparado para su aparicion.

*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.

» LVSC: La Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia consta de tres fases,
cada una de las cuales se corresponde con un periodo de tiempo especifico del
flujo normal del procedimiento. El Ingreso de los datos en esta parte de la lista, ha
de completarse antes de la induccion anestésica.

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

* Rondas de Seguridad: Es una herramienta de calidad que permite evaluar Ia
ejecucion de las Buenas practicas de la Atencion en Salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste en una visita programada
a una UPSS seleccionado al azar en una determinada IPRESS, 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.

* Acciones de mejoras: Es el conjunto de acciones preventivas, correctivas y de
innovacion en los procesos de la organizacién que agregan valor a los productos.

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”

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

Actividades:

ACT.8: Elaboracioén y aprobacion con Resolucién Directoral del Plan de Seguridad del
iiente del Hospital Nacional Hipélito Unanue 2023 (Ver Anexo N° 1).
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2.2 FORTALECER EL SISTEMA DE REGISTRO-NOTIFICACION-ANALISIS Y MEJORA
DEL INCIDENTE, EVENTO ADVERSO Y EVENTO CENTINELA

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/o correctivas de manera oportuna.

Actividades:

ACT.12: Consolidado de registro de notificacion de incidentes/eventos adversos, donde se
detalla la metodologia, causa raiz del analisis de los incidentes/eventos adversos
presentados. Asi mismo sobre la intervencion de todo el personal involucrado, con la
finalidad de crear una cultura en conocimientos para el manejo de estas situaciones, antes,
durante y después con el fin de poner estas herramientas en practica. (Ver Anexo N°1).

2.3 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 reduccion significativa de las tasas de complicaciones y
muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de
atencién basicas.

Actividades:

ACT.19: Actualizacién de la Resolucion Directoral del Equipo Conductor de
Implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia del HNHU (Ver
Anexo N° 1)

ACT. 20: Actualizaciéon mediante documento formal del Equipo Conductor por Turnos
Quirdirgicos de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia del HNHU. (Ver Anexo
N° 1: Indicador N°20)

ACT.21: Aplicacion semestral de la Encuesta para evaluar la Implementacion de la Lista
de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia. (Ver Anexo N° 1: Indicador N°21, Anexo N°
4, Anexo N°4-A 'y Anexo N° 5).

ACT.22: Informe semestral de la Encuesta aplicada de la implementacién 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° 22 y Anexo N°6).

ACT.23: Informe trimestral de la evaluacion de la aplicacion correcta de la Lista de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugia, para su respectivo analisis, (observacion directa
de la aplicacion de la LVSC en las cirugias programadas y electivas) (Ver Anexo N°1:
Indicador N° 23 y Anexo N° 5).

ACT.24: Informe del Monitoreo de la Implementacién y adherencia del proceso de higiene
de lavado de manos (Ver Anexo N°1: Indicador N° 24).
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2.4 IMPLEMENTAR EL PROCESO DE APRENDIZAJE DEL ERROR (RONDAS DE
SEGURIDAD; IDENTIFICACION-REGISTRO-NOTIFICACION-ANALISIS Y MEJORA
DEL INCIDENTE, EVENTO ADVERSO Y EVENTO CENTINELA; AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION, AUDITORIA DE REGISTRO)

Muchos de los incidentes y eventos adversos se deben a situaciones latentes del propio
sistema, por ello la ronda de seguridad del paciente, como herramienta de calidad, permite
evaluar la ejecucién de las buenas practicas de la 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 de forma mensual,
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.25: Actualizacion de la Resolucién Directoral del “Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente del Hospital Nacional Hipélito Unanue” (Ver Anexo N° 1: Indicador N° 25, Anexo
N° 3).

ACT.26: Los miembros del equipo de rondas de seguridad del paciente del HNHU, realizan
visitas programadas a un servicio y/o departamento seleccionado al azar de la institucion,
para evaluar el cumplimiento de Buenas Practicas durante la atencion de salud. (ver Anexo
N°1: Indicador N° 26 y Anexo N°3).

ACT.27: Informe mensual de los resultados post ejecucion de Rondas de Seguridad del
Paciente en los servicios y/o departamentos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

ACT.28: Consolidado trimestral de las Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas (ver
Anexo N°1: Indicador N° 28).

ACT.29: Informe trimestral de seguimiento del cumplimiento de las acciones de mejora,
post Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas (ver Anexo N°1: Indicador N° 29).

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

ACT.45: Informe semestral del consolidado de las Rondas de Seguridad del Paciente
ejecutadas y su respectivo cumplimiento de las acciones de mejora para ser derivado a la
DIRIS-LE. (ver Anexo N°1: Indicador N° 30).

6.3 ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION DEL SISTEMA

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

1. Comité técnico de Seguridad del Paciente.
2. Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente.

3. Equipo de Analisis del Evento Centinela.

e 4. Equipo Conductor para la implementacion de la LVSC.
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Vil. 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 2023.

VIIl. ANEXOS

* Anexo N° 1: Matriz de Programacion 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 Implementacién de la Lista de

Verificacion de la Seguridad de la Cirugia — LVSC.

* Anexo N° 5: Lista de Verificacion de la Seguridad de Ia Cirugia.

e Anexo N° 6: Encuesta para evaluar la Implementaciéon de la Lista de
verificacion de la Seguridad de la cirugia.

e Anexo N° 7: Formato para Reportar a OGC Eventos Adversos — Criterios de
Programacion 2023.
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Mimisterio de Hospital Nacional Iipélito Oficina de Gestion de Ia Calidad
Salud Unanue

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

£ ie )
3@%?}3&'0 Segundo Reto Global: La Cirugia Segura Salva Vidas

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

Fecha:

Nombre del Establecimiento:

Responsable de ia informacién:
Direccion def Estab. de Salud ( ) Oficina de Epidemidiogia{ )

Unidad de Calidad { } Bpto. Enfermeria { )
Centro Quirirgico { } Depto./ Servicio de Cimugia { )
Otro (especificar) ..................

Nombre y carge del profesional que informa: R e g ot B 0 et |

Semestre que informa:,

1. En su establecimisnto de salud, ; Se ha implementado la Lista de Verificadion de 1a
Seguridad de la Cirugia?

{8 INO

En caso que respondiera NO, ;Por qué?

e — — .
|

Encaso querespondiera $1{ ) Pasaalapreg2 NO{ );Por que?

2. (Cudl es el porcentaje de aplicacion de la Lista de Verificaddn de la Segundad de la Cirugla
en su establecimiento?

I

3. (Se realizo la sensibilizacion /preparacitn previa at profesional asistencial del establecimianto?
[ st NO

¢Ha detectado problemas para implementar la Lista de Verficacion de Ia Segquridad de la Cirugia?
s NO

25
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£

En zaso que respondiera 81, relacionados a.

Fafiade personal [
Fatta de conoamuento del personal L
Fatta de motivackin del personal (.
Falia de entrenamiento del personal ]

Procesos administrativos como:

Distiibecitn del personal tareas
Infragstructura
Equipamdento
Instmes

Apoyo de ia gestidn
Ctros espedifican

1D

. ¢Han elaborado algin indicador relacionado con la Lista de Verficacion de la

Seguridad de la Cirugia?
st [ jNo

£n caso gue respondiem SI. ; Cudles?

cQué otros indicadores cree usted que se podrian medir?

+Qué indicadores plantea usted para medir f impacte detusode la Lista de Verificacion
de Segundad?

e m—

. cAlguna intervencidn guinirgica ha sido suspendida por ef uso de la Lists de Verificadon

de Seguridad?
18i it e)

En caso gque respondiera S1. o Por qué?

| i

i

26




Ministeriv de Hospital Nacional Hipélito Oficina de Gestién de la Calidad
Satud Unanue

7. Indique el nGmero de quirdfanos presupusstados

8. Indique ¢ nimero de quirdfancs operativos

padiente desde que se define la necesidad de la
intervencién quirdrgica en consultoric externo v es
hospitalizade para programar la cirugia?

9. ;Cual ss e tampo promedio en dias que espera sl [

10. ¢ Cual s el porcentaje de intervenciones quinirgicas programadas suspendidas?, durante.

El prmer semesire de este afio

|
— _' k —red

& afio pasado

11. ¢ Cuenta con farmacia en centro quirirgico?
st [ NO

12. ¢ Cudl es el porcentaje de desabastecimiento de medicamentos trazadores para el centro quinurgico?
st [ 1IN0

13.;,Cusdl oslatasa de morntalidad intraoperatona? |
14. ¢ Cudl eslatasa de mortalidad post operatona inmediata? l J

15. ¢ Cul gs la msa de reintervenciones no programadas? i

18. 4 Cudles el ndmero de dirugias electivas realizadas?

- 7
! afio pasado E! pnmer semestre de este oo I
17. ¢ Cuél es el nimero de drugias de emergendia reslizadas?
B aflo pasado ’ i Ei primer semestre de este afo l }

18. ¢ Cusl es al numero de incidentes y/o eventos adversos
notificados relacionados & cirugias electivas? i

9. Cudles ¢ nimero de incidentss vo eventos adversos !
nofificados relacionados a cirvgias de emergencia?

GRACIAS
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