REPUBLICA DEL PERU

GOBIERNO REGIONAL PIURA
RESOLUCION DIRECTORAL N.° 5‘{ -2025/GOB.REG.PIURA-430020-132001

Chulucanas, |4 B MAR 2025

VISTOS:
El Informe N° 084 2025- GRP 430020-132004, de fecha 27 de febrero del 2025, emitido por la Jefa

Estado y sus modlflcatorlas establece que: "Los entes rectores de los sistemas administrativos
implementan acciones que contribuyan a la eficiencia y la simplificacion de los sistemas administrativos
bajo su competencia, para lo cual revisan periédicamente sus regulaciones a fin de determinar el efecto y
los costos de su aplicacion en la gestidn plblica, considerando |a heterogeneidad institucional del Estado™;

' Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N.° 26842 — Ley General de la Salud, disponen
X & que la Salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, v que la proteccion de la salud es de interés pudblico, por {anto, es
- responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante el articulo 2° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefiala que toda persona tiene
derecho a exigir que los servicios que se le prestan para Ia atencién de su salud cumplan conh los

" a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo; y con Resolucion Ministerial N°640-2008/MINSA, se aprueba el “Manual para la mejora
ontinua de la calidad”;

Que, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios de Medico de Apoyo aprobado cor el
Decreto Supremo N° 013-2008-SA, define a la Garantia de la Calidad como la Aplicacion de procesos de
mejora de la calidad en los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo, aunado al
-~ cumplimiento de indicadores de proceso y resuliados, seleccionados por la Auditoria en Salud y propias
“institucionates;

Que, con Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, se aprueba la NTS N°020-MINSA/QGSP-V.01
‘Norma Técnica de Salud de Prevencion y Control de Infecciones Inirahospitalarias”, cuyo objetivo es
~disminuir la incidencia de las infecciones intrahospitalarias a nivel nacional y local, disminuir la incidencia
de brotes de infecciones intrahospitalarias a nivel nacional y tocal, manejo y tratamiento oportuno de las
infecciones, reducir los costos asociados a las infecciones infrahospitalarias para las personas y para los
servicios de salud, disminuir la incidencia de infecciones por exposicién laboral del personal salud a los
agentes infecciosos maximizar el beneficio obtenido mediante las actividades de prevencién y control
locales;

Que, con Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico: "Lin'eamientos
para la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud"; cuya finalidad
es contribuir a la disminucion de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS), en los

iEn la Regidn Piuva, Todos Juntos Contra el Dengue!
Pagina 1 de 3



REPUBLICA DEL

o

¥ \_..E‘. .

ERU

GOBIERNC REGIONAL PIURA
RESOLUCION DIRECTORAL N.° 5 -2025/GOB.REG.PIURA-430020-132001
Chulucanas, |18 MAR 2025

establecimientos de salud, a través del cumplimiento de directrices en vigilancia, prevencion y control de
egtos eventos;

¥ Que, el Documento Técnico; “PLAN DE TRABAJO SEGURIDAD DEL PACIENTE E.S II-1 HOSPITAL
. ULUCANAS", tiene por finalidad identificar los riesgos y establecer estrategias para fomentar una
¢jtura en la que todos los miembros de las diferentes areas prioricen la seguridad del paciente, para lograr
L (e la atencion de salud se desarrofle en un entorno mas seguro dentro del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas;

Que, mediante Informe N° 084-2025-GRP-430020-132004, de fecha 27 de enero del 2025, emitido por
la Jefa del Equipo de Gestién de la Calidad, informa que con la finalidad de identificar los riesgos y
establecer estrategias para fomentar una cultura en la que todos los miembros de las diferentes éreas
prioricen la seguridad del paciente, para lograr que la atencion de salud se desarrolle en un entorno mas
seguro, solicita la aprobacion del Plan Anual de Trabajo de Seguridad del Paciente del E.S lI-1 Hospital
Chulucanas;

Que, mediante Informe N° 040-2025-GRP-430020-132003, de fecha 28 de febrero del 2025, emitida
por la encargada del Equipo de Racionalizacion manifiesta que de la revision del Plan Anual de Trabajo
de Seguridad de! Paciente del E.S I1-1 Hospital Chulucanas, éste cumple con lo normado en la Directiva
de Normas Generales para las Comunicaciones Oficiales Escritas de la Institucion, por lo cual sugiere se
continue con el framite de aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, mediante Informe N° 045-2025-GRP-430020-132003, de fecha 03 de marzo del 2025 emitida por
a Jefa de la Unidad de Planeamiento Estratégico, otorga su conformidad y solicita continuar con el tramite
Sorrespondiente, razén por la cual la Direccidn del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas autoriza a la Jefa del

uipo de Asesoria Legal mediante proveido de fecha 03 de marzo de 2025 proyectar el acto resolutivo;

\'gd'” Que, a fin de cumplir con los objetivos institucionales propuestos, resulia pertinente atender lo solicitado
2"y con la visacion de la Unidad de Administracion, Unidad de Planeamiento Estratégico, Equipo de Gestion
de la Calidad y Equipo de Asesoria Legal;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director de Hospital | - Establecimiento de Salud
-1 Hospital Chulucanas del Gobierno Regional Piura, establecidas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones - ROF del E.S. 1I-1 Hospital Chulucanas, aprobado mediante Ordenanza Regional N.¢ 330-
2015/GRP-CR, de fecha 27 de noviembre del 2015 y de conformidad con la Resclucion Ejecutiva
Regional N° 162-2024/GOBIERNO REGIONAL PIURA-GR, de fecha 06 de marzo de 2024, que resuelve
. designar al médico EDUARDO RICARDO ALVAREZ DELGADO, en el cargo de Director del Hospital | -
-\ Establecimiento de Salud lI-1 Hospital Chulucanas.

1
5| SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el PLAN ANUAL DE TRABAJO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

EN EL E.S lI-f HOSPITAL CHULUCANAS; el mismo que forma parte integrante de la presente resolucion.

EE—

ARTICULO SEGUNDO. - NOTIFICAR, la presente Resolucién Diréctoral a la Direccidn Regional de
Salud Piura, Unidad de Administracién, Unidad de Planeamiento Estratégico, Equipo de Personal, Equipo
de Gestion de la Calidad y Equipo de Asesoria Legal.
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ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR, al responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, la publicacion de la presente Resolucion en el Portal Institucional de la pagina Web
del Hospital.

REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE

QBIHRND
Teiens JE S, 1AHO R
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I. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce la necesidad de promover la
seguridad del paciente como un principio fundamental en todos los sistemas de salud,
por le que desde 2002, en la 55% Asamblea Mundial de la Salud insta a los Estados
Miembros a prestar la mayor atencién posible al problema y consolidar sistemas gue
mejoren la seguridad del paciente, en el afio 2004 se crea |a Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente para coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de

seguridad del paciente en todo el mundo.

Posteriormente. diversos estudios epidemiolégicos realizados a nivel internacional
han mostrado que los efectos no deseados secundarios a la atencion sanitaria
representan una causa elevada de morbilidad y mortalidad en ios sistemas sanitarios
de paises desarrollados. Aungue con resultados variables, alrededor del 10% de los
pacientes ingresados en hospitales sufren de algin evento adverso (EA), como

consecuencia de la atencion sanitaria, y alrededor del 50% de estos eventos podrian

evitarse aplicando précticas seguras de efectividad demostrada.

La seguridad del paciente se define como ia reduccion del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con |a atencién sanitaria; es un pilar esencial de la calidad

asistencial y un valor fundamental que guia todas nuestras acciones.

Fste plan de trabajo surge del compromiso inguebrantable con ta seguridad de

quienes confian en nosotros su salud. En un entorno sanitaric cada vez mas

complejo, es esencial adoptar un enfoque proactive para identificar y mitigar los
riesgos. Este plan ha sido creado para establecer un marco integral para fortalecer
la cultura de seguridad, mejorar ta comunicacion y promover las buenas practicas de

atencién en las diferentes areas del hospital.

En el contexto actual, el Equipo de Gestion de la Calidad del E.S. II-1 HOSPITAL
CHULUCANAS. a través del Comité institucional de Seguridad del Paciente impulsa

el presente Plan, con la finalidad de que el paciente reciba una atencign segura y

libre de riesgos.
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Ii. FINALIDAD

tdentificar los riesgos y establecer estrategias para fomentar una cuitura en la que
todos los miembros de las diferentes areas prioricen la seguridad del paciente, para
lograr que la atencién de salud se desarrolle en un entorno més seguro dentro del

E.S ii-1 Hospital Chulucanas.

1. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.
Fortalecer la cultura de seguridad del paciente, implementando buenas practicas de

atencién en salud para disminuir la incidencia de eventos adversos en el E.S [i-1

Haspital Chulucanas.

o

s

%\ 3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Wi Wc g 3.2.1 Disefiar actividades para mejorar la seguridad del paciente dentro del E.S 1l-
(EC
EALVARER b, 1 Hospital Chulucanas.

Es

3.2.2 Promover buenas practicas v una cultura de seguridad del paciente en el
personal del E.S Hospital Chulucanas.

3.2.3 Disminuir la incidencia de |IAAS dentro del Establecimiento.

3.2 4 Disminuir la incidencia de eventos adversos dentro del Establecimiento.

3.2.5 Fomentar la aplicacion de la LVCS en el drea de centro quirtrgico y URPA
del E.5 Hospital Chulucanas.

3.2.6 |dentificar areas con alto riesgo de caida de pacientes.

3.2.7 Promover la correcta identificacién del paciente.

3.2.8 Fortalecer la adherencia al procesc de higiene de manos.

3.2.9 Fortalecer la seguridad en la medicacion dentro de las dreas especificas del
hospital.

3.2.10 Fortalecer la mejora de la comunicacion dentro de los procesos asistenciales.

3.2.11 Gestionar los riesgos en la atencion médica para prevenir eventos adversos.

Equipo de Gestién de la Calidad. E. Sil-1 Hospital Chulucanas.
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iV. AMBITO DE APLICACION

El presente plan se aplica en todas las dreas de atencion de pacientes del E. S 11

Hospital Chulucanas.

V.

BASE LEGAL

@

Ley N° 26842 “Ley General de Salud”.

Ley N° 29344 “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”.

Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba e! documento técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud”.

Ley N°27444 “Ley General de Procedimientos Administrativos”.

Ley N°27314 “Ley General de Residuos Sélidos”

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

Ley N°29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud.

Ley N°29973, Ley General de a2 Persona con discapacidad.

Decrete Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo.

Resolucién Ministerial N°753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
N°020- MINSA/OGSP-V.01 Norma Técnica de Prevencion y Control de
infecciones intrahospitalarias.

Resolucion Ministerial 727-2009/MINSA, que aprueba el Documentc Técnico
Politica Nacional de Calidad en Salud.

Resolucion Ministerial 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
implementacion de Ja Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
Resolucién Ministerial N°526-2011/MINSA, que aprueba las Normas para la
elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N°168- 2015/MINSA, que aprueba el Documento Téchico
Lineamientos para la vigilancia, prevencién y control de las infecciones

asociadas a la Atencion de Salud.

Equipo de Gestion de la Calidad. E. S 1I-1 Hospital Chulucanas.




e Resolucidn Ministerial N°518-2006-SA/DM, que aprobd el Documento Técnico:
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.

o Resolucion de Superintendencia N°053-2015-SUSALUD/S, donde se aprueba el
“Reglamento para el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Saiud”.

e Resolucion Ministerial N°163-2020-MINSA, que aprueba la directiva sanitaria
N°92-MINSA-2020/DEGAIN “Directiva de Rondas de Seguridad para la gestion

del Riesgo en la Atencién de Salud”.

VI.  CONTENIDO

ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

6.1 Definiciones Operativas:

e Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales,
procesos. instrumentos vy metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas “Usos de Mejores Practicas”, que contribuyen ala
reduccion y mitigacion de actos inseguros, minimizando el riesgo de sufrir
un evento adverso, en el proceso de atencién en salud o de mitigar sus

consecuencias.

e Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual
y de la organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que huscsa
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencién en salud.

e Evento Adverso: Es una lesion imprevista, que produce dafo al paciente,
@s causada por la atencion de salud y no esté relacionada al proceso de

anfermedad.

e Evento Centinela: Es un evento adverso grave gue produce una muerte o
un dafio fisico o psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba
presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente 0 cambio en

el estilo de vida.

o Gestién del Riesgo: Es el procedimiento que permite una vez
caracterizado el riesgo, la aplicacidn de las medidas méas adecuadas para

reducir al minimo los riesgos determinados y mitigar sus efectos, al tiempo

Equipo de Gestién de la Calidad. E.S11-1 Hospital Chulucanas.




gue se obtienen los resultados esperados.

Incidencia Relacionada con la Seguridad del Paciente: Es el suceso
imprevisto y ne intencional durante fa atencion de salud que no ha causado
dafio. Pero que es susceptible de provocario en otras circuinstancias. El
dafio que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto.

Cuando un incidente causa dafio o lesidon se denomina evento adverso.

Rondas de Seguridad del Paciente: Es una herramienta que permite
evaluar la ejecucién de Buenas Practicas de la atencion de salud,
recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste
en una visita programada de un servicio seleccionado al azar del
establecimiento de salud o servicio médico de apoyc (Institucicnes
Brestadoras de Servicios de Salud), para identificar practicas inseguras
durante la atencién en salud y establecer contacto directo con el paciente,

la familia y el personal de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Riesgo: Es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un

evento adverso dentro del proceso de atencion en salud.

Higiene de Manos: Es la medida higiénica conducente a la antisepsia de
las manos con el fin de reducir la flora microbiana transitoria. Consiste
usualmente en frotarse las manos con un antiséptico de base alcohdlica o

en lavarse las manos con agua y jabén normal o antimicrobiano.

Prevencion de Riesgo: Es la modificacion del sistema para reducir las
probabilidades de que surja el temido evento y regresar a un nivel de riesgo
aceptable, toda medida orientada a aminorar la frecuencia y la gravedad del

riesgo.

Accién Insegura: Es la conducta gue ocurre durante el proceso de atencion
de salud, usualmente por accion u omision de los miembros del equipo. En

un incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras.

Apreciacién de Riesgo: Es el proceso que comprende la identificacion del

riesgo, analisis de riesgo y evaluacién de riesgo.

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

productos.

Infeccion Asociada a ia Atencion de Salud — IAAS: Es todo condicion

sistémica o localizada que resulta de la reaccion adversa a |a presencia de

Equipo de Gestidn de la Calidad. E. S 11-1 Hospital Chulucanas.



microorganismos o su(s) toxinas(s) en un paciente hospitalizado o en la
atencion ambulatoria. Se considera IAAS si existe evidencia que esta
condicién no estaba presente o en incubacion en el momento de la
admision, a menos que la infeccion esté relacionada a una admision previa.
Para muchas IAAS de tipo bacteriana, eso significa que la infeccion
usualmente se hace evidente en 48 horas o mas, luego es la admision en
el establecimiento de sailud. En el caso de los neonatos se considera como
IAAS. La infeccién hospitalaria que se adqguiere luego de 72 horas de

permanencia hospitalaria.

e Unidad Productora de Servicios (UPS): Es la unidad funcional del
establecimiento de salud constituida por el conjunto de recursos humanos
y tecnoldgicos en salud (infraestructura, equipamientos, medicamentos,
procedimientos clinicos, entre otros). Organizada para desarrollar funciones
homogéneas y producir determinados servicios, en relacion directa con su

nivel de complejidad.

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL ASPECTO SANITARIO.
6.2.1 Antecedentes.

En el marco de las Poiiticas, Leyes, Normas Técnicas de Salud, y en cumplimiento
de la “Norma Técnica en Salud para la Acreditacidon de Establecimientos de Salud
y Servicios de Apoyo” NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02, en especial de los
macroprocesos Y criterios de evaluacion relaciorados con la seguridad para el
paciente y en aras de mantener una mejora continua de la calidad y seguridad en
la atencion, en el E.S il-1 Hospital Chulucanas, desde su creacién ha venido

desarrollando diferentes estrategias con la finalidad de poder evaluar y medir la

aplicacién de buenas practicas de atencion en los diferentes servicios. Entre ellas:

e Visitas Inopinadas a Centro Quinirgico, con la finalidad de asegurar la
correcta implementacion de la Lista de Verificacion de Seguridad de la
Cirugia, disminuyendo los eventos adversos en los procedimientos y/o
cirugias.

® Desarrollo de Rondas de Seguridad del Paciente, mensuales, e
inopinadas, para evaluar las buenas practicas de atencion otorgadas a
nuestros pacientes durante su estancia en las diferentes édreas de

Hospitalizacion, Consultorio Externo, Emergencia, Centro Quirtrgico,

Equipo de Gestion de la Calidad. E. S §I-1 Hospital Chulucanas.



Diagnaéstico por Imagenes, Banco de Sangre y otros servicios, que culminan
en Planes de Trabajo con recomendaciones y acciones de mejora, las
cuales son monitoreadas para su cumplimiento.

Registro, Notificacién y Analisis de los Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinelas con reportes a iravés de la ficha de registro, que es
llenada por las diferentes areas del hospital.

Monitoreo de la practica de higiene de manos del personal asistencial en
las diferentes areas del hospital.

Vigilancia epidemiologica activa para evitar la propagacion de infecciones
asociadas a la atencién en salud.

La identificacion correcta del paciente, garantiza que el pacienie recioa
el tratamiento y procedimiente correcto , verificando su identidad mediante
el uso de brazaletes, codigos de barras o sistemas elecirdnicos de
identificacion.

Fomentar la mejora de la comunicacién entre los profesionales de salud
y con el paciente. Esto incluye la correcta transmision de informacion sobre
diagnésticos, tratamientes y medicamentos, ademas de fa inclusion del
paciente en las decisiones de su cuidado.

Seguridad en el uso de medicamentos, implementar préacticas que
reduzcan el riesgo de cometer errores durante la medicacion.

Gestion de riesgos, idenfificar, evaluar y gestionar los riesgos en la
atencion médica para prevenir eventos adversos.

Promocién de la cultura de seguridad, fomentar un ambiente donde el
personal de salud se sienta comodo reportando errores y eventos adversos
sin temor a represalias, y donde se puedan analizar y aprender de los fallos
para evitar que se repitan.

Capacitacion y formacién continua, asegurar que todo el personal de
salud esté capacitado y actualizado sobre las mejores practicas y protocolos
de seguridad del paciente.

involucramiento del paciente, impulsar la participacién activa del paciente
en su propio cuidado, fomentando su educacion sobre sus condiciones de
salud, medicamentos y tratamientos, para reducir riesgos asociados a la

falta de informacién.

6.2.2 Problemas:

Presencia de incidentes y eventes adversos reportados.

Presencia de |AAS.

Equipo de Gestion de la Calidad. E. S [I-1 Hospital Chulucanas.



e Baja adherencia al proceso de higiene de manos.

e Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas con riesgo alto en la
adherencia a las buenas practicas de atencion.

# Proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion con porcentajes bajos en
los estandares evaluados.

e Falta de informacién relevante en H.C de pacientes hospitalizados o que van
a ser intervenidos quirlrgicamente.

e Comunicacion inefectiva de los procesos de atencion a pacientes.

e Poca comunicacion entre el equipo multidisciplinario.

e FEscasa cultura de seguridad del paciente.

6.2.3 Causas del problema

e Débil cultura en seguridad de la atencion

e No se realizan procesos de induccion a personal nuevo, personal en

formacion, dejando de lado temas relacionados a la seguridad del paciente.

¢ Existe personal con falta de experiencia y conocimiento en el analisis de
eventos adversos y aplicacion de LVSC.

e Existe perscnal asistencial con baja adherencia a la higiene de manaos.

¢ Desconocimiento del personal de salud sobre normatividad y acciones en
relacion a seguridad del paciente.

e El establecimiento de salud no prioriza el desarrollo de capacitaciones

relacionadas a temas de seguridad del paciente.

6.2.4 Poblacion objetivo
El presente plan de seguridad del paciente del E.S [I-1 Hospital Chulucanas
esta dirigido a todo el personal asistencial involucrado en la atencién del

paciente.

6.2.5 Alternativas de solucion

Las actividades descritas a continuacion, tienen como finalidad fortalecer una
cultura de seguridad del paciente en la atencién de salud que se brinda, en el

personal asistencial que labora en el E.S |I-1 Hospital Chulucanas:

e Desarrollo de eventos de capacitacion sobre Registro, Notificacién y Analisis

5/
o

de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas.

Equipo de Gestion de {a Calidad. £. S il-1 Hospital Chulucanas.



s Desarrolio de eventos de capacitacion sobre importancia de! correcto registro
y aplicacion de la Lista de Verificacion de |a Seguridad de la Cirugia.

e Monitoreo mensual de buenas practicas de atencion en salud mediante la
gjecucion de Rondas de Seguridad del Paciente, mensuales, inopinadas vy al
azar.

e Monitoreo frecuente y mensual al Centro Quirtrgico para evaluar la correcta
implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

e Monitoreo constante al personal de salud para evaluar la técnica correcta y
adherencia de lavado de manos en las diferentes areas.

¢ Monitoreo frecuente de identificacion correcta del paciente en las diferentes
areas.

e Supervisar las diferentes areas para identificar procesos de riesgo que
puedan propagar IAAS.

e Mejorar la comunicacién de los profesionales de salud con el paciente.

o Mejorar la seguridad de la medicacion.

o Fortalecer las acciones para garantizar procedimientos y cirugias seguras.

e Aplicar medidas para prevencion de caidas de pacientes.

o |dentificar, evaluar y gestionar los riesgos en la atencién médica para
prevenir eventos adversos.

e Desarrollo de acciones de promocién de buenas practicas con pacientes,
familias y personal de salud para prevenir eventos adversos y promover la

seguridad del paciente.

o Realizar capacitaciones al personal sobre mejores practicas y protocolos de
seguridad del paciente.

s Fomentar un ambiente de cultura de seguridad entre el personal de las
diferentes areas.

e involucrar al paciente en el cuidado de su salud, fomentande la educacion en

su salud, uso de medicamentos y tratamientos.

6.3 ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS Y ACCIONES DEL PEI

2024 _2029
Actividad Estratégica institucional

Objetivo: Servicio hospitalario adecuado para la ciudad de Piura.
0.E N° 3: Mejorar el acceso a los servicios de salud integral en la

poblacion del departamento de Piura.

Equipo de Gestién de la Calidad. E. S li-1 Hospital Chulucanas.
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4. 0DRIGUEZ 0,

er el Anexo N°01 (Formato 1: "MATRIZ DE PROGRAMACION DE METAS FISICAS
Y PRESUPUESTALES"), del presente documento.

6.4.2 Costeo de las actividades para el cumplimiento del plan estan descritas

en el Anexo 01

6.4.3 Cronograma de actividades: El cronograma de las actividades detallado

se puede visualizar en el Anexo 01.

6.4.4 Responsabilidades para el desarrolio de las actividades:

El Equipo de Gestién de la Calidad estan a cargo de la ejecucion del presente
Plan de Seguridad del Paciente, en forma conjunta con el Equipo Conductor
de la Implementacién de la Lista de Verificacidn de |la Seguridad de la Cirugia
y Coordinador de Centro Quirdrgico, el Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente, el Equipo de Tecnelogia de la Informacion, el Area de Enfermeria,
Jefatura de Epidemiologia, el detalie de las responsabilidades por actividades

se puede visualizar en el Anexo 01.
6.5 Presupuesto:

El presente plan se trabajara con presupuesto del hospital.

6.6 Financiamiento:
El presente plan sera financiado con presupuesto del hospital.

6.7 Acciones de monitoreo, supervisién y evaluacién del plan:

Se realizaran supervisiones a las diferentes dreas con la finalidad de poder
evaluar los siguientes items:

> Monitoreo a la correcta aplicacidn de la Lista de Verificacién de la Seguridad
de la Cirugia en Centro Quirdrgice

> Monitoreo a la adherencia de pasos y momentos del Lavado de Manos en
las 4reas visitadas a través de Rondas de Seguridad del Paciente.

> Ejecucidn de Rondas de Seguridad del Paciente en las diferentes areas, de

acuerdo al cronograma aprobado.

Equipo de Gestidn de la Calidad. E. S II-1 Hospital Chulucanas.
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> Monitoreo al cumplimiento de acciones de mejora de Rondas de Seguridad

del Paciente en las areas visiiadas.

> Monitoreo al Reporte de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas.
> Seguimiento y asesoria a reuniones de analisis de Eventos Adversos y

Eventos Centinelas.

> Monitoreo a las capacitaciones al personal de salud. El monitoreo vy
seguimiento a las buenas practicas de atencion en salud para la seguridad del
paciente del personal de salud, se realizarén mediante visitas inopinadas a
centro quirtrgico, regisiro, reporte y reuniones de analisis de eventos adversos

y eventos centinelas, y la ejecucién de Rondas de Seguridad del Paciente en

las diferentes areas del hospital.

RESPONSABILIDADES.

Nivel locai:
Los responsables de implementar el presente plan son:

» Direccidn

» Equipo de Gestion de la Calidad.

¥ Comité de Seguridad del paciente.

» Equipo de Rondas de Seguridad dei Paciente

> Equipo Conductor de Implementacién de fa Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia (LVSC}.

» Coordinador de la LVSC en Centro QuirGrgico.

» Servicio de Enfermeria

> £l Equipo de Gestidn de la Calidad es responsable del seguimiento,
evaluacion del plan y reportar su cumplimiento a la Direccion.

Equipo de Gestion de la Calidad. E. S 1-1 Hospital Chulucanas.
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CTA DE HIGIENE DE MANOS

FORMATO 2: FORMULARIO DE OBSERVACION DI

E.S HOSPITAL MGmero de periodo Mimero de sesidn .
CHULUCANAS
IServic'ao Fecha {dd/mm/faa) hservador
¥
t)uracién de |Hora de inicio/fin (hh:mm) N° de pagina |
25167 l |
ICat. Prof.: kat. prof.: Cat. Prof.:
Codigo: Codigo: iCodigo:

P. Incicacion TAccidn Op. ndlcacmn IACCIon Op lindicacion TACcien
ant pac B ™ sy T T | I FA
ant-asep Y —_— ] WV

1 desp. fluidos lomision 1 B desp.tiuidos Omision | 1 cesp. nuidos omision
ciesn. pac guantes desp. pac Guantes desp—ca-; guantes
desp.ehtorne dasp.entorno 2sp. entorno
ndicacion ACOCR Op Indizacion Accion Cp. lnd:cac:on Accion
ani-pac VI ant-pac Vi [ent-pac ] I
ant-asept L ant-asept &Y E LM
Gesp-Tluidas B ision desp-fiuicos ) Omisian

] 72 - 4 2

desp-pac guantes desp-pac Guantes guantes
desp-entorno désp-enicrno g o= T [desp-entorno
Indicacion ALCION Op. inaicaciesi Accion Op. Indicacton Accion
ant-pac o ant-pac i [y ant-pac M
ant-asept LM ant-asept LM ant-asept Y]
cle spwluldo? oMISion 3 | desp-tiuidos [Omision 3 desp-fluldos omision
desp-pac guanies oesp-pac Guantes desp-pac Euantes
desp-entorno desp-entorne desp-entorno

Op. nglicacion Accion Cp ‘_&'cacmn Accion Op. ndicacion Agcion

nt-pac FIA ant-pac Fivi ani-pac FV1

ant-asept LM ant-asept Y] ] ant-asept LV

2 desp-tluidos 3 MIiSION 2 desp-tiuidos Ormision a ldesp-tluidos ormision
desp-pac guantes dasp-pac Guantes cdesp-pac guantes
desp-entornc desp-entorno desp-entorno

op. ndicacion Accion Op. Indicacion Accion Gp. Indicacion Accion
ant-pac %] lant-pat F ant-pac ]
ant-asept Y] ani-asept [RA ant-asept 74

5 T despluides lomision 5 i desp-1ludos [Ormision & I~ |desp-Tiuidos omision
dgippac glantes 1 i Guantes | | desp-pac guantes
desp-entorne desp-entorno desp-entorno

J. IQDR[GUEZO [ Tndicacion BLcion 0p- Tndicacion Agion Op. Tndicacion Acoion
lant-pac M ant-pac 1 IV ent-pac i
ani-asect LM ant-asept ! L ent-asept LA

G desp-Hiudos AMIsion 6 Gesp-fiuidos Ormision 5 Fesp-Tuidos Brmision
idesg-pac guantes b sp-pac Guantes desp-pac lEuantes
idesp-entorne desp-entornc desp-entarno
Indicacion Accion op Indicacion Accion Op. Indicacion Accion
ant-pac A1 ant-pac w1 rt-pac v
ant-asept il [~ feni-asept T E ant-asept ]

| desp-flulcios amision 7 desp-Tiuidos Om\sm-rf'—_ 7 dasp-tluidos ormsion
desp-pac guantes desp-pac Guanies desp-pac Euantes
desn-entorng desp-entorno ,_ clesp-entorna
Traicacion Accion Op. Indicacion Accian Up, Indicacion Accion
ant-pac FVi Bnt-pac FM: [ant-pac Vi

r anc-asept LIV Grt-asept Y ant-asapt LI

8 clesp-fluidos ormsian 8 [desp-fiuidos Omision 2 desp-fluidos O Hsion
desp-pac guantes desp-pac Guantes desp-pac Fuantes
desp-gntorno desp-entorno desp-entarno
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LEYENDA: CODIGOS:

Cat. Prof.; categoria profesional 1. Médico

Op.: Oportunidades | 2. Enfermera

ant, pac,: antes del contacto con el paciente 3. Obstetra

ant. asep.: anfes de una farea asdptica 4, Técnico de enfermeria

desp. pac.: después de estar en contacto con el paciente 5, Estudiantes (medicina, enfermeria. Obstetricia, etc.)
desp. fluidos: después de contacto con fluidos del paciente 5. otros

desp. entorno: después de conlacte con el entorno del paciente

Fi: friccion de manos

LM: lavado de manos

IX.
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