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I. Introducción  

Según la Organización Mundial de la Salud, en los países donde la atención en salud es 

altamente tecnificada, uno de cada 10 pacientes que reciben atención en salud sufre 

algún daño como consecuencia de la misma (evento adverso). Por ejemplo, se estima 

que, entre el 7 y 10% de pacientes hospitalizados contrae infecciones relacionadas con 

la atención de la salud, sin embargo, más del 50% de estas infecciones son prevenibles 

mediante la adopción de medidas sencillas y de bajo costo, como el lavado de manos.   

Los eventos adversos relacionados a la atención sanitaria representan una causa elevada 

de morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios, debido a la creciente 

complejidad y tecnificación en el tratamiento de los pacientes y a la interacción de factores 

administrativos y organizativos con factores propios de la formación de los profesionales 

y factores propios del paciente. Los daños que se pueden ocasionar en el ámbito sanitario 

y el costo que éstos suponen a los sistemas de salud concitan el interés de múltiples 

organizaciones internacionales y en todos los países, las instituciones sanitarias vigilan 

la Seguridad en la atención de la salud. 

Los costos por estancia prolongada en los hospitales, la discapacidad generada en los 

pacientes, los litigios, multas e indemnizaciones generados, la pérdida de la productividad 

y el impacto en las propias organizaciones de salud, hace imperativo abordar la seguridad 

del paciente como un tema prioritario. 

Entendiéndose por Seguridad del Paciente al conjunto de estrategias de Gestión de la 

calidad asistencial que contribuyen a garantizar una atención más segura. Estas 

estrategias consisten en la identificación de riesgos y fallas en la atención y en la 

implantación de medidas de prevención, control de incidentes y mitigación de daños.  

Adicionalmente a la implementación de estrategias de prevención y control se requiere 

también promover investigaciones para mejorar la seguridad y prevenir la aparición de 

los daños relacionados con la atención de la salud 

En ese sentido, la Dirección General del Hospital Santa Rosa y la Oficina de Gestión de 

la Calidad, como órganos responsables de esta iniciativa, presentan el Plan Anual de 

Seguridad del Paciente del Hospital Santa Rosa, que aporta estrategias sencillas y 

herramientas prácticas que han demostrado ser eficaces en reducir y controlar riesgos y 

daños, las cuales deberán ser implementadas en los servicios asistenciales, para 

garantizar la seguridad de los procesos de atención y proteger al paciente de riesgos 

evitables que se derivan de la misma. 
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II. Antecedentes 

La Oficina de Gestión de la Calidad del Hospital Santa Rosa fue creada en el año 2007, 

desde entonces es el órgano encargado del asesoramiento y la implementación del 

Sistema de Gestión de la Calidad para promover la mejora continua de la atención 

asistencial y administrativa al paciente, con la participación activa del personal, y depende 

de la Dirección General del Hospital.  

Según la Resolución Ministerial Nº 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico 

“Sistema de Gestión de la Calidad en Salud” se establecen las líneas de trabajo de las 

Oficinas de Gestión de la Calidad, tales como: Acreditación, Auditoria, Atención al 

Usuario, Información para la Calidad, Mejora Continua, Seguridad del Paciente.  

Así mismo, de acuerdo al documento Técnico: Política Nacional de Calidad en Salud 

aprobado en el año 2009, se contempla como Octava Política: “Las organizaciones 

proveedoras de atención de salud asumen como responsabilidad que los 

establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administración, 

implementen mecanismos para la gestión de riesgos derivados de la atención de salud” 

dando pie a la necesidad de elaborar un Documento institucional que abarque lo 

relacionado a la Seguridad del paciente, tratando de minimizar los riesgos de los 

pacientes que se derivan de su atención en salud. 

De acuerdo a lo antes expuesto se hace necesario la elaboración del Plan de Seguridad 

del Paciente, la cual es de renovación anual, para este fin se presenta información de las 

actividades realizadas en el año 2024. 

 Se elaboró y ejecuto el Plan Anual de Seguridad del Paciente 2024 aprobado con 

Resolución Directoral N° 0101-2023-MINSA-HSR-DG, siendo modificado con Resolución 

Directoral N° 239-2024-DG-HSR-MINSA. 

 Se conformó el Equipo Responsable en Gestión de Riesgo para la Atención en el HSR 

con RD N° 056-2024-DG-HSR-MINSA.  

 Se conformó el Equipo de Rondas de Seguridad con Resolución Directoral N° 021-2024 

MINSA-HSR-DG.  

 Se elaboró el cronograma de Rondas de Seguridad en el Hospital Santa Rosa siendo 

aprobado con Resolución Directoral N° 020-2024-MINSA-HSR-DG. 

 Se realizó la capacitación en “Seguridad del Paciente” donde se desarrolló los temas de: 

Notificación de Eventos Adversos, Análisis de Eventos Centinela utilizando el Protocolo 

de Londres, y Rondas de Seguridad, al personal de reciente ingreso: Residentes, internos 

de los diferentes Departamentos y Servicios, así como al personal asistencial según 
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solicitud y programación de la actividad, es así que en total se capacitaron a 147 

profesionales.  

 Se realizó Rondas de Seguridad en los servicios de hospitalización, emergencia, así 

como en el Centro Quirúrgico y el Centro Obstétrico, permitiendo identificar oportunidades 

de mejora en la atención de salud de los pacientes, a partir de estas se propusieron 

acciones de mejora en coordinación con las Jefaturas involucradas, informando a la 

Dirección y Subdirección de las observaciones, así como del cumplimiento del Plan de 

Acción de Mejoras Post rondas. (Tabla 1).  

Tabla N° 1: Relación de los Departamentos y Servicios del HSR en los que se 

realizó Rondas de Seguridad durante el año 2024 

N° DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO RESULTADO FECHA DE REALIZACIÓN 

1 Emergencia 76% 29 de enero 

2 Ginecología 70% 19 de febrero 

3 Medicina 71% 11 de marzo 

4 Medicina Pediátrica  94% 08 de abril 

5 UCI neonatal 97% 13 de mayo 

6 Centro Quirúrgico 89% 03 de junio 

7 Ginecología 79% 15 de julio 

8 Cuidados Críticos (Adultos) 91% 12 de agosto 

9 Emergencia  77% 09 de septiembre 

10 Oncología 81% 14 de octubre 

11 Centro Quirúrgico  80% 04 de noviembre 

12 Ginecología 84% 02 de diciembre 

  Fuente: Oficina de Gestión de la Calidad – Elaboración Propia 

 La aplicación de la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía, durante el 2024 

estuvo por encima del 97%, siendo la Oficina de Gestión de la Calidad la responsable de 

monitorear este proceso que es realizado en sala de operaciones (Grafico N° 01). 

Grafico N° 01: Porcentaje Mensual de Aplicación de la LVSC - HSR - Enero a 

Diciembre – 2024. 

 

                          Fuente Oficina de Gestión de la Calidad – Elaboración Propia 
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 El reporte de los eventos adversos por parte de los Servicios Asistenciales estuvo por 

encima del 80% en todos los meses del año 2024 (Grafico N° 02), sin embargo, algunos 

departamentos o servicios entregaron información por fuera de la fecha establecida, la 

Oficina de Gestión de la Calidad se encargó del acopio de la información y el seguimiento 

de la entrega de esta información. 

Grafico N° 02: Porcentaje de Servicios del HSR que Notifican eventos Adversos - 

Enero a Diciembre – 2024  

 

 

Fuente Oficina de Gestión de la Calidad – Elaboración Propia 

 Se ha verificado el cumplimiento de la directiva de identificación del paciente, 

monitoreando la aplicación de las medidas destinadas para este fin, es decir, el uso de 

acrílicos de identificación en la cabecera de las camas de los pacientes, el uso del 

brazalete blanco de todo paciente hospitalizado o que será sometido a procedimientos o 

cirugías ambulatorias, así como el uso de brazaletes rojos en los pacientes alérgicos. 

III. Base Legal 

 Ley Nº 26842 – Ley General de Salud. 

 Ley Nº 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los 

Servicios de Salud. 

 Resolución Ministerial Nº 143-2006/MINSA – Se conforma el Comité Técnico para la 

Seguridad del Paciente. 10 de febrero del 2006. 

 Resolución Ministerial Nº 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: 

“Sistema de Gestión de la Calidad en Salud”. 30 de mayo del 2006. 

 Resolución Ministerial Nº 456-2007/MINSA, que aprueba NTS Nº 050-MINSA/DGSP 

V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos de Salud y 

Servicios Médicos de Apoyo”. 04 de junio del 2007. 

 Resolución Ministerial Nº 589-2007/MINSA, que aprueba el: “Plan Nacional 

Concertado de Salud”. 20 de julio del 2007. 
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 Resolución Ministerial Nº 1022-2007/MINSA que aprueba el: “Reglamento de 

organización y Funciones del Hospital Santa Rosa”. 11 de diciembre 2007. 

 Resolución Ministerial Nº 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico: 

“Política Nacional de Calidad en Salud”. 29 de octubre del 2009. 

 Resolución Ministerial Nº 308-2010/MINSA que aprueba la: “Lista de Verificación de 

la Seguridad de la Cirugía”. 20 de abril del 2010. 

 Resolución Ministerial Nº 1021-2010/MINSA que aprueba la: “Guía Técnica de 

Implementación de la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía”. 30 

diciembre del 2010. 

 Resolución Ministerial N° 168-2015/MINSA que aprueba el Documento Técnico 

“Lineamientos para la Vigilancia, Prevención, y Control de las Infecciones Asociadas 

a la Atención de Salud”. 16 de marzo del 2015. 

 Resolución Ministerial Nº 255-2016/MINSA que aprueba la “Guía Técnica para la 

Implementación del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud”. 

14 de abril del 2016. 

 Resolución Ministerial Nº 502-2016/MINSA que aprueba la NTS Nº 029-

MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoría de la Calidad de la 

Atención en Salud”. 15 de Julio del 2016. 

 Resolución Ministerial Nº 214-2018/MINSA. que aprueba la Norma Técnica de Salud 

Nº 139.MINSA/2018. DGAIN. “Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia 

Clínica”. 13 de marzo de 2018. 

 Resolución Ministerial Nº 163-2020/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria Nº 92-

MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para 

la gestión del riesgo en la atención de salud”. 02 de abril de 2018. 

 Resolución Ministerial Nº 826-2021/MINSA que aprueba el documento: “Normas para 

la elaboración de documentos normativos del Ministerio de Salud”. 05 de julio del 

2021. 

 Resolución Jefatural N° 631-2016-IGSS que aprueba la Norma Sanitaria N° 005-

IGSS/V.1: “Sistema de Registro y Notificación de Incidentes, Eventos Adversos y 

Eventos Centinelas”. 15 de setiembre del 2016. 

 Resolución Jefatural N° 764-2016-IGSS que aprueba la Norma Sanitaria N° 009-

IGSS/V.1: “Análisis de los Eventos Centinelas en las Instituciones Prestadoras de 

Servicios – IPRESS y en las Unidades de Gestión de las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud – UGIPRESS del Instituto de Gestión de los Servicios de Salud – 

IGSS”. 06 de diciembre del 2016. 
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 Resolución Directoral N° 137-2014-SA-DS-HSR-OEPE/DG. “Directiva de Prevención 

de Caídas del Paciente Hospitalizado del Hospital Santa Rosa”. 12 de mayo del 2014. 

 Resolución Directoral N° 168-2014-SA-DS-HSR-OEPE/DG. “Manual de Organización 

y Funciones de la Oficina de la Gestión de la Calidad”. 05 de junio del 2014. 

 Resolución Directoral N° 065-2015-DG-HSR-IGSS. “Directiva de Identificación del 

Paciente en el Hospital Santa Rosa”. 05 de febrero del 2015. 

 Resolución Directoral N° 271-2016-DG-HSR-IGSS. “Directiva para la Adherencia de 

Higiene de Manos en el Personal Asistencial del Hospital Santa Rosa”. 22 de 

setiembre del 2016. 

 Resolución Directoral Nº 172-2018-DG-HSR-MINSA que aprueba la "Directiva que 

aprueba el Protocolo de Actuación ante Fuga de Pacientes del Hospital Santa Rosa". 

13 de agosto del 2018. 

 Resolución Directoral N° 06-2020-MINSA-HSR-DG. “Directiva de Identificación y 

Prevención del Riesgo de Suicidio en Usuarios del Hospital Santa Rosa”. 08 de enero 

del 2020. 

 Resolución Directoral Nº 349-2024-DG-HSR-MINSA que aprueba el “Plan Operativo 

Institucional (POI) Apertura 2025 del Hospital Santa Rosa”. 30 de diciembre del 2024. 

IV. Ámbito de Aplicación  

El presente Plan Anual de Seguridad del Paciente es aplicable en todas las unidades 

orgánicas asistenciales (UPSS) del Hospital Santa Rosa.  

 

V. Finalidad 

El presente plan tiene como finalidad establecer las actividades que el Hospital Santa 

Rosa desarrollara a lo largo del 2025 en relación a Seguridad del paciente y de esta forma 

garantizar una atención segura para los pacientes, mediante la adherencia a buenas 

prácticas de atención en salud, que contribuyan a mitigar los riesgos de presentación de 

incidentes relacionados con la atención en salud y eventos adversos. 

VI. Objetivos 

6.1. Objetivo General 

Fortalecer la Seguridad de la Atención en Salud en los Servicios Asistenciales del 

Hospital Santa Rosa durante el año 2025. 
6.2. Objetivos Específicos 

6.2.1. Establecer las acciones a desarrollar en Seguridad del paciente mediante la 

elaboración y aprobación del plan específico para el año 2025. 
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6.2.2. Implementar acciones para la gestión de riesgos asociadas a la atención en 

salud en los Servicios Asistenciales durante el año 2025. 

6.2.3. Implementar acciones para la verificación de la Seguridad de la cirugía en los 

Servicios Asistenciales quirúrgicos durante el año 2025. 

6.2.4. Implementar acciones para la correcta identificación del paciente hospitalizado 

en los Servicios Asistenciales para el año 2025. 

6.2.5. Establecer actividades para la identificación del riesgo mediante las Rondas de 

Seguridad del Paciente en los Servicios Asistenciales para el año 2025. 

6.2.6. Establecer actividades para la Gestión del Sistema de Vigilancia y Respuesta 

frente a los Eventos Adversos para el año 2025. 

VII. Contenido 

7.1. Aspectos Técnicos Conceptuales (Definiciones Operativas) 

7.1.1. Acción Insegura: Es la conducta que ocurre durante el proceso de atención 

de salud, usualmente por acción u omisión de los miembros del equipo. En un 

incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras. 1 

7.1.2. Complicación: Resultado clínico desfavorable de probable aparición inherente 

a las condiciones propias del paciente y/o el curso natural de su enfermedad. 

7.1.3. Cultura de Seguridad: Es el patrón integrado de comportamiento individual y 

de la organización, basado en creencias y valores compartidos, que busca 

continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 

consecuencia de los procesos de atención en salud.1 

7.1.4. Error: Es el fracaso de una acción planeada para el logro de un resultado 

esperado o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (comisión). 

Esta definición también incluye la falta de una acción no planificada que debería 

haber sido realizado (omisión).2 

7.1.5. Evento Adverso: Una lesión o resultado indeseado, no intencional, en la salud 

del paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede estar 

causado por errores o por la imprevisible reacción del organismo del paciente.3 

7.1.6. Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daño 

físico o psicológico severo de carácter permanente, que no estaba presente 

anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de 

vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una señal de alarma para el 

sistema de vigilancia de la calidad en salud, pues por lo general es la 

manifestación de que algo está fallando en el proceso de atención. No todos 

los eventos adversos son eventos centinela. 3 
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7.1.7. Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atención de salud que 

no ha causado daño, pero que es susceptible de provocarlo en otras 

circunstancias. El daño que podría haber ocasionado al paciente es innecesario 

e imprevisto (hay daños en la atención que son necesarios, como una incisión 

en la piel en una cirugía, y que no constituyen un incidente). Cuando un 

incidente causa daño o lesión se denomina evento adverso.3 

7.1.8. Infección Asociada a la Atención de Salud: Condición local o sistémica 

resultante de una reacción adversa a la presencia de un agente infeccioso o a 

su toxina(s), que ocurre en un paciente en un escenario de atención de salud 

(hospitalización o atención ambulatoria), y que no estaba presente en el 

momento de la admisión, a menos que la infección esté relacionada a una 

admisión previa.4  

7.1.9. Reacción adversa a medicamentos: Es cualquier reacción nociva no 

intencionada que aparece tras el uso de un medicamento o producto 

farmacéutico en el ser humano para profilaxis, diagnóstico o tratamiento o para 

modificar funciones fisiológicas.5 

7.1.10. Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento 

adverso dentro del proceso de atención de salud.3 

7.1.11. Ronda de Seguridad del Paciente: Es una herramienta que permite evaluar 

la ejecución de las Buenas Prácticas de la Atención en Salud, recomendada 

para fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste en una visita 

programada a una UPSS seleccionada al azar en una determinada IPRESS, 

liderado por la máxima autoridad de ésta, para identificar prácticas inseguras 

durante la atención de salud y establecer contacto directo con el paciente, 

familia y personal de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.1 

7.1.12. Sistema de Notificación de Eventos Adversos: es un sistema de reporte que 

permite la identificación de eventos adversos e incidentes que ocurren durante 

la atención de salud a fin de realizar un análisis a profundidad de los factores 

que contribuyen a la presentación del evento o incidente.6 

7.1.13. Seguridad del paciente: Es la reducción del riesgo de daños innecesarios 

relacionados con la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable, el cual se 

refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los 

recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atención, 

ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.1 

7.2. Análisis de la Situación Actual del Aspecto Sanitario o administrativo 
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7.2.1. Población objetivo 

El Hospital es una entidad de Salud sin una población asignada, por lo que el 

presente plan contempla a todos los pacientes que reciben atención en salud 

en los diferentes Departamentos y servicios asistenciales del Hospital Santa 

Rosa. 

7.2.2. Problema 

¿Las atenciones en salud son totalmente seguras para el paciente? 

La respuesta es No, toda atención en salud implica riesgos en la seguridad del 

paciente, esto quiere decir que toda persona que recibe una atención en salud 

está expuesta a sufrir algún evento no relacionado al problema de salud por el 

que acudió a la institución, sino que producto o durante  la atención recibida 

existe la posibilidad de generar situaciones  potenciales de agravamiento o 

nuevos problema de salud diferentes al motivo de consulta (Eventos Adversos), 

aun así se cuente con la infraestructura, los equipos y el personal altamente 

capacitado. 

Esta situación se presenta en todos los sistemas de salud del mundo, desde 

los países con mayor equipamiento y recursos hasta los países con las 

mayores deficiencias, siendo estos últimos los más expuestos, por lo que hace 

imprescindible generar herramientas de control como son la implementación 

de medidas destinadas a maximizar la seguridad del paciente, tratando de 

disminuir el riesgo que implica la atención en salud.  

Existen múltiples estudios que sustentan lo indicado en los párrafos 

precedentes, en la tabla N° 02 se resumen algunos, siendo el más relevante 

para el Hospital Santa Rosa el estudio IBEAS realizado en el año 2008 ya que 

nuestra institución fue uno de los participantes, por lo que los resultados de 

dicho estudio son los resultados de evaluación en nuestro hospital durante ese 

año.  

Causa del problema 

Los problemas relacionados a la seguridad del paciente son multifactoriales, 

por lo que las acciones o medidas a implementar deben estar dirigidas a 

disminuir estos factores. 

James Reason en el año 2000 en su artículo, Human error. Models and 

management, presenta el modelo del queso suizo, el cual es el más usado para 

tratar de explicar las causas de ocurrencia de eventos adversos. Ver gráfico Nº 

03. 
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Tabla N° 02: Relación de estudios realizados sobre la ocurrencia de 

eventos adversos en diferentes países desde el año 1984 al 2008. 

 
Fuente: Fuente Oficina de Gestión de la Calidad – Elaboración Propia 

Posteriormente tomando como base el modelo antes descrito, se planteó por 

Sally Taylor-Adams y Charles Vincent, el modelo para el análisis de la causa 

raíz de la aparición de los eventos adversos en la que se describen factores 

contributivos, siendo esta conocida como “Protocolo de Londres para el análisis 

de eventos adversos” siendo actualmente la herramienta de mayor uso para el 

análisis y determinación de causas, por la rapidez y facilidad de aplicación. (Ver 

anexo Nº 03) 

Gráfico Nº 03: Modelo del Queso Suizo de James Reason. Año 2000 

 

                     Fuente: BMJ: Human error. Models and management. 
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7.2.3. Alternativa de solución 

No existe una solución definitiva, lo que se pretende con el Plan de Seguridad 

del Paciente del Hospital Santa Rosa 2025, es implementar medidas y realizar 

actividades destinadas a la disminución del riesgo que implica la atención en 

salud. 

 

7.3. Articulación Estratégica Institucional 

Articulación Operativa con las Actividades Operativas del POI - HSR 

Objetivo Estratégico 
Institucional (PEI-

MINSA) 

Acción Estratégica 
Institucional (PEI-

MINSA) 

Categoría 
Presupuestal 

Actividad 
Presupuestal 

Actividad 
Operativa 

OEI 04 
Fortalecer la rectoría y 
la Gobernanza sobre el 
sistema de salud; y la 
Gestión institucional 
para el desempeño 

eficiente; ético e íntegro; 
en el marco de la 

modernización de la 
gestión pública 

AEI. 04.02 
Gestión orientada a 

resultados al servicio de 
la población con 

procesos optimizados y 
procedimientos 
administrativos 
simplificados. 

9001 
Acciones 
Centrales 

5000003 
Gestión 

Administrativa 

Acciones para 
fortalecer la 

seguridad de la 
atención en los 

servicios 
asistenciales. 

 

7.4. Articulación Operativa: 

7.4.1. Cronograma de Actividades: 
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MATRIZ N° 2.2. MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACCIONES PARA EL DESARROLLO DEL PLAN DE TRABAJO DE LAS UNIDADES O SERVICIOS POR UNIDAD PRODUCTORA.  
 

DEPENDENCIA                    : OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD                                                                                                                                                                                        CENTRO DE COSTO: OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

OBJETIVO GENERAL          : FORTALECER LA SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DEL HOSPITAL SANTA ROSA DURANTE EL AÑO 2025. 

FORMULACIÓN DE ACTIVIDAD OPERATIVA  PROGRAMACIÓN - META FÍSICA 2025 

OBJETIVO 
ESPECÍFICO 

CAT_PRESP 
META
/S.F 

ACT_PRESP ACT_OPER 
UPS / 

Dependencia 
SUB_ACT-

OPER 

UNIDAD 
DE 

MEDIDA 
ACCIÓN OPERATIVA ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC 

ESTABLECER 
LAS ACCIONES A 
DESARROLLAR 
EN SEGURIDAD 
DEL PACIENTE 
MEDIANTE LA 

ELABORACIÓN Y 
APROBACIÓN 

DEL PLAN 
ESPECÍFICO 

PARA EL AÑO 
2025. 

9001. 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003. 
GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

ACCIONES 
PARA 

FORTALECER 
LA SEGURIDAD 

DE LA 
ATENCION EN 

LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES. 

OFICINA DE 
GESTIÓN 

DE LA 
CALIDAD 

Elaboración 
del plan de 
seguridad de 
la Atención 
en los 
Servicios 
Asistenciales. 

Plan Formulación del Plan de Seguridad   28                     

IMPLEMENTAR 
ACCIONES PARA 
LA GESTIÓN DE 

RIESGOS 
ASOCIADAS A LA 

ATENCIÓN EN 
SALUD EN LOS 

SERVICIOS 
ASISTENCIALES 

DURANTE EL 
AÑO 2025. 

9001. 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003. 
GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

ACCIONES 
PARA 

FORTALECER 
LA SEGURIDAD 

DE LA 
ATENCION EN 

LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES. 

OFICINA DE 
GESTIÓN 

DE LA 
CALIDAD 

Desarrollar 
actividades 

para la 
gestión de 

riesgos 

RD 
Designación del Equipo  de 
Gestores de riesgo del HSR 

  28                     

Informe 

Capacitar a los Gestores de riesgo, 
internos de las ciencias de la salud, 
personal asistencial tanto los de 
reciente incorporación como los 
continuadores en el Departamento 
/ Servicio, residentes médicos, 
referente a las Rondas de 
Seguridad del Paciente. 

              31         

Informe 

Capacitar a los Gestores de riesgo, 
internos de las ciencias de la salud, 
personal asistencial tanto los de 
reciente incorporación como los 
continuadores en el Departamento 
/ Servicio, residentes médicos, 
referente a la Notificación de 
Eventos Adversos y análisis de 
Evento Centinela utilizando el 
Protocolo de Londres. 

              31         

Reporte 

Revisar la estructura y el contenido 
de las propuestas de Guías de  
Práctica Clínica, directivas y otros 
formatos de los servicios 
asistenciales, verificando que 
cumplan con lo indicado en las 
normas nacionales y estén 
basados en el conocimiento 
médico actualizado. 

    31     30     30     31 
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MATRIZ N° 2.2. MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACCIONES PARA EL DESARROLLO DEL PLAN DE TRABAJO.  

 

DEPENDENCIA                    : OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD                                                                                                                                                                                          CENTRO DE COSTO: OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

OBJETIVO GENERAL          : FORTALECER LA SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DEL HOSPITAL SANTA ROSA DURANTE EL AÑO 2025. 

FORMULACIÓN DE ACTIVIDAD OPERATIVA  
  

PROGRAMACIÓN - META FÍSICA 2025 

OBJETIVO 
ESPECÍFICO 

CAT_PRESP 
META/S.

F 
ACT_PRESP ACT_OPER 

UPS/ 
Dependencia 

SUB_ACT-
OPER 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

ACCIÓN OPERATIVA ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC 

IMPLEMENTAR 
ACCIONES 
PARA LA 

VERIFICACIÓN 
DE LA 

SEGURIDAD DE 
LA CIRUGÍA EN 
LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES 
QUIRÚRGICOS 
DURANTE EL 

AÑO 2025 

9001. 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003.  
GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

ACCIONES 
PARA 

FORTALECER 
LA SEGURIDAD 

DE LA 
ATENCION EN 

LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES

. 

OFICINA DE 
GESTIÓN DE 
LA CALIDAD 

Desarrollar 
actividades 
para 
verificación 
de la 
Seguridad de 
la de la 
cirugía 

RD 

Designación del Equipo  
Conductor de la 
Implementación de la Lista 
de Verificación de la 
Seguridad de la Cirugía del 
HSR. 

 28           

Informe 

Evaluar los registros de la  
lista de verificación de la 
seguridad de la cirugía en las 
cirugías programadas y de 
emergencia. 

    31     30     30     31 

Encuesta 

Aplicar la Encuesta para 
evaluar la implementación de 
la Lista de Verificación de la 
Seguridad de la Cirugía. 

          30           31 

Informe 

Verificar in situ la correcta 
aplicación de la lista de 
verificación de la Seguridad 
de la Cirugía 

    31      30  

Informe 

Distribuir las Guías de 
Seguridad para pacientes 
con programación quirúrgica 
del HSR 

31 28 31 30 31 30 31 31 30 31 30 31 

IMPLEMENTAR 
ACCIONES 
PARA LA 

CORRECTA 
IDENTIFICACIÓ

N DEL 
PACIENTE 

HOSPITALIZAD
O EN LOS 

SERVICIOS 
ASISTENCIALES 

PARA EL AÑO 
2025 

9001. 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003.  
GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

ACCIONES 
PARA 

FORTALECER 
LA SEGURIDAD 

DE LA 
ATENCION EN 

LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES

. 

OFICINA DE 
GESTIÓN DE 
LA CALIDAD 

Desarrollar 
actividades 
para la 
correcta 
identificación 
del paciente 
en 
hospitalizado 

Reporte 

Distribuir en el personal 
asistencial recientemente 
incorporado el tríptico 
elaborado por la OGC sobre 
el "Uso del brazalete de 
identificación del paciente" 

                30       

Informe 

Monitorear el  uso del 
brazalete de identificación 
del paciente tanto para los 
datos (blanco) como para  
alergia (rojo) y su 
correspondencia con los 
acrílicos de identificación 

        31           30   
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MATRIZ N° 2.2. MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACCIONES PARA EL DESARROLLO DEL PLAN DE TRABAJO.  

 

DEPENDENCIA                    : OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD                                                                                                                                                                                          CENTRO DE COSTO: OFICINA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

OBJETIVO GENERAL          : FORTALECER LA SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES DEL HOSPITAL SANTA ROSA DURANTE EL AÑO 2025. 

FORMULACIÓN DE ACTIVIDAD OPERATIVA  CRONOGRAMA  2025 

OBJETIVO 
ESPECÍFICO 

CAT_PRESP 
META/

S.F 
ACT_PRESP ACT_OPER 

UPS / 
Dependencia 

SUB_ACT-
OPER 

UNIDAD 
DE 

MEDIDA 
ACCIÓN OPERATIVA ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC 

ESTABLECER 
ACTIVIDADES 

PARA LA 
IDENTIFICACIÓ
N DEL RIESGO 
MEDIANTE LAS 

RONDAS DE 
SEGURIDAD 

DEL PACIENTE 
EN LOS 

SERVICIOS 
ASISTENCIALE
S PARA EL AÑO 

2025. 

9001. 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003. 
GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

ACCIONES 
PARA 

FORTALECER 
LA SEGURIDAD 

DE LA 
ATENCION EN 

LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES 

OFICINA DE 
GESTIÓN 

DE LA 
CALIDAD 

Identificación 
del riesgo 
mediante la 
realización 
de las 
Rondas de 
Seguridad 
del Paciente 

RD 
Gestionar la conformación del 
equipo de Rondas de Seguridad 
mediante Resolución Directoral 

 31                      

RD 
Gestionar la aprobación del  
cronograma anual de Rondas de 
Seguridad 

 31                      

Informe 
Realizar Rondas de Seguridad del 
Paciente, según normas vigentes 

31 28 31 30 31 30 31 31 30 31 30 31 

Informe 

Consolidar las medidas de 
seguridad del paciente 
implementadas a partir de las 
observaciones de las rondas de 
seguridad en los servicios. 

          30           31 

Informe 
Consolidar los informes de 
monitoreo de Higiene de manos en 
los servicios asistenciales 

          30           31 

ESTABLECER 
ACTIVIDADES 

PARA LA 
GESTIÓN DEL 
SISTEMA DE 
VIGILANCIA Y 
RESPUESTA 

FRENTE A 
LOS EVENTOS 

ADVERSOS 
PARA EL AÑO 

2025. 

9001. 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003. 
GESTIÓN 

ADMINISTRATIVA 

ACCIONES 
PARA 

FORTALECER 
LA SEGURIDAD 

DE LA 
ATENCION EN 

LOS SERVICIOS 
ASISTENCIALES. 

OFICINA DE 
GESTIÓN 

DE LA 
CALIDAD 

Gestión del 
Sistema de 
Vigilancia y 
Respuesta  
frente a los  
Eventos 
Adversos 

Reporte 
Elaborar  el reporte de Servicios  
que notifican Eventos Adversos 

31 28 31 30 31 30 31 31 30 31 30 31 

Informe 

Consolidar la información remitida 
por parte de los Servicios con 
respecto a la  Notificación de 
Eventos Adversos 

    31     30     30     31 

Informe 

Realizar trimestralmente la 
divulgación de alertas de 
seguridad basadas en los reportes 
de Notificación de eventos 
adversos. 

    31     30     30     31 

Reporte 

Consolidar los informes de 
Análisis de  Evento Centinela 
mediante el Protocolo de Londres 
que se realizan en el Hospital 
Santa Rosa. 

    31     30     30     31 
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7.4.2. Indicador:  

Indicador de Proceso: se identifica con la letra “a”. 

Indicadores de Convenio de Gestión y compromisos de mejora se identifica con la letra “b”. 
 

OBJETIVO 
GENERAL 

OBJETIVO ESPECIFICO 
NOMBRE DEL 
INDICADOR 

FORMULA DEL CALCULO 
LINEA 
BASE 

VALOR 
ESPERADO 

SEGUIMIENTO / 
EVALUACION 

FUENTE RESPONSABLE 

Fortalecer la 
Seguridad de 
la Atención en 
los Servicios. 

  

Establecer las acciones 
a desarrollar en 

Seguridad del paciente 
mediante la elaboración 
y aprobación del plan 
específico para el año 

2025. 

Plan anual de 
Seguridad 

aprobado (a) 

Número de planes presentados y aprobados mediante resolución 
directoral 

1 1 Anual 

Resolución 
Directoral de 

aprobación de 
Plan 

Unidad de 
Garantía de 
la Calidad 

Implementar acciones 
para la gestión de 

riesgos asociadas a la 
atención en salud en los 
Servicios Asistenciales 
durante el año 2025. 

Porcentaje de 
Guías de  Práctica 
Clínica, directivas 
y otros formatos 
de los servicios 
asistenciales (a) 

Nº de Guías de Práctica Clínica, directivas y otros formatos de los 
servicios asistenciales solicitados para revisión por la OGC 

__________________________________________________________ 
Nº de  Guías de Práctica Clínica, directivas y otros formatos de los 

servicios asistenciales  revisados por la OGC y devueltos para continuar 
con el proceso de aprobación. 

80% 100% Trimestral 

Informe de 
Revisión de Guías 

de Práctica 
Clínica, directivas 
y otros formatos 
de los Servicios 

Asistenciales 

Unidad de 
Garantía de 
la Calidad 

Implementar acciones 
para la verificación de la 
Seguridad de la cirugía 

en los Servicios 
Asistenciales quirúrgicos 

durante el año 2025. 

Porcentaje de 
Aplicación de la 

Lista de 
Verificación de la 
Seguridad de la 

Cirugía (LVSC) (a) 

N° de  LVSC  aplicadas en las cirugías del HSR en el mes x 100 
N° de Cirugías realizadas en el HSR  en el mes 95% 100% Trimestral 

Informe de la 
Aplicación de la 
LVSC en el HSR 

Unidad de 
Garantía de 
la Calidad 

Implementar acciones 
para la correcta 
identificación del 

paciente hospitalizado 
en los Servicios 

Asistenciales para el 
año 2025. 

Porcentaje de 
pacientes 

hospitalizados 
correctamente 

identificados (a) 

__Nº de pacientes hospitalizados correctamente identificados__ 
Nº total de pacientes hospitalizados en los servicios asistenciales 

95% 100% Semestral 

Informe de 
Verificación del 

Cumplimiento del 
uso de 

Identificadores de 
los pacientes en el 

HSR 

Unidad de 
Garantía de 
la Calidad 

Establecer actividades 
para la identificación del 

riesgo mediante las 
Rondas de Seguridad 

del Paciente en los 
Servicios Asistenciales 

para el año 2025. 

Porcentaje de 
Rondas de 
seguridad 
realizadas (b) 

Nº de Rondas de Seguridad programadas para el periodo evaluado x 100 
Nº de Rondas de seguridad ejecutas en el periodo evaluado 

100% 100% semestral 

Informe de 
cumplimiento de 

Rondas de 
Seguridad 

Unidad de 
Garantía de 
la Calidad 

Establecer actividades 
para la Gestión del 

Sistema de Vigilancia y 
Respuesta frente a los 

Eventos Adversos 

Porcentaje de 
Servicios que 
reportan Eventos 
Adversos (a) 

N° de Dptos./Servicios que reportan Eventos Adversos en el mes x 100 
N° de Dptos./Servicios que deben reportar Eventos Adversos en el mes 

80% 100% Mensual 
Reporte de 

Eventos Adversos 

Unidad de 
Garantía de 
la Calidad 
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7.5. Presupuesto: 

Para conseguir resultados favorables las actividades del presente plan serán 

financiados, de acuerdo a la disponibilidad presupuestal del hospital. 

DEPENDENCIA:   HOSPITAL SANTA ROSA                         CENTRO DE COSTO:  OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD 

OBJETIVO GENERAL DE LA ACTIVIDAD OPERATIVA: 

CAT_PRESP META/S.F ACT_PRESP ACT_OPER 
FUENTE 

FINANCIAMIENTO 
CLASIFICADOR 

 DE GASTO 
TOTAL S/. 

9001 
Acciones 
Centrales 

117 
5000003 
Gestión 

Administrativa 

Acciones para 
fortalecer la 

Seguridad de la 
atención en los 

servicios 

Recursos 
Ordinarios 

2.3.1 5.1 2  
Papelería en 

general,  útiles y 
materiales de 

oficina 

 S/     467.40  

      TOTAL -  Actividad Operativa.  S/      467.40 

TOTAL - Actividad Presupuestal    S/      467.40 

 

VIII. Responsabilidad: 

1. Unidad de la Garantía de la Calidad. 

2. Jefatura de Gestión de la Calidad 

3. Jefaturas de los Departamentos / Servicios Asistenciales. 

4. Dirección General. 

IX. Anexos: 
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Anexo 1: Diagrama Global de Procesos de la Notificación de incidentes y eventos adversos  

 

Nombre del Proceso:

Nombre del Subproceso

Nombre del Procedimiento

USUARIOS
SERVICIOS  

ASISTENCIALES  
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DIRECCION GENERAL HSR

*DE CARÁCTER CONFIDENCIAL

FICHA DE NOTIFICACION
REPORTE DE DATOS PROCESADOS*, 

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS *
REPORTE DE INDICADORES DE 

SEGURIDAD
PRODUCTOS

TAP ASISTENCIAL

DIAGRAMA GLOBAL DE PROCESO DE NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

MEDICO RESPONSABLE OGC

JEFATURA DE SERVICIO

JEFATURA OGC

SEVICIO

IMPLEMENTACION DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

NOTIFICACION DE INCIDENTES Y  EVENTOS ADVERSOS

INICIO

Ocurrencia del 
Evento Adverso

Se generan sugerencias 
y recomendaciones de 
actividades de mejora

Genera reporte  de 
Eventos adversos

Recepciona 
formatos de 

notificacion  de 

Eventos  Adversos

Recopila formatos 
de notificacion  de 
Eventos Adversos

Procesamiento de datos , 
elaboración de reporte  y 

análisis de Eventos 

adversos

LLenado  en formato 
Notificación de 
Evento Adverso 

Se implementan  
las 

recomendaciones

FIN

HOSPITAL
SANTA ROSA

Recopilación y 
envio de formatos 

a la OGC

Análisis y 
recomendaciones

Recibe reporte de 
indicadores  de seguridad 

para la toma de desiciones
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Anexo 2: Resolución del Ficha de registro de incidentes, eventos adversos y eventos 

Centinelas en el HSR: 

 



“Año del Bicentenario, de la consolidación de nuestra Independencia, y de la conmemoración de las 
heroicas batallas de Junín y Ayacucho” 

 

   

  

         Pág. | 21  
 

 



“Año del Bicentenario, de la consolidación de nuestra Independencia, y de la conmemoración de las 
heroicas batallas de Junín y Ayacucho” 

 

   

  

         Pág. | 22  
 

Anexo 3: Esquema de Clasificación de los factores contribuyentes para el análisis de 

eventos adverso utilizando el protocolo de Londres. 
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