MINISTERIO DE SALUD N° Oﬂ% +2022/D/HNDM
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
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VISTO:

L.a Hoja de envio de trémite con registro N° 07271-2022, conteniendo fa Nota Informativa N° 019-2022-
OEPE-HNDM, de fecha 23 de marzo de 2022, del Director Ejecutivo de Planeamiento Estratégico,
Memorandum N* 140-2022-OGC-HNDM, de fecha 23 de marzo de 2022, de la Jefa de la Oficina de Gestién
de |a calidad, copia del Memorando N° 343-2022-OEPE-HNDM, de fecha 22 de marzo de 2022, del Director
Ejecutivo de Planeamiento Estratégico, Informe N° 016-2022-EPP-OEPE-HNDM-MBS-N° 014, de fecha
18 de marzo de 2022, del Equipo de Trabajo de Planes y Programas de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, Informe N° 126-2022-0AJ-HNDM, de fecha 16 de marzo de 2022, de la Jefa de
la Oficina de Asesoria Juridica, Nota Informativa N° 012-2022-OEPE-HNDM, de fecha 11 de marzo de
2022, del Director Ejecufivo de Planeamiento Estratégico, Informe N° 013-2022-EPP-OEPE-HNDM-MBS-
N® 011, de fecha 10 de marzo de 2022, del Equipo de Trabajo de Planes y Programas de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Memorandum N° 274-2022-DA-HNDM, de fecha 08 de marzo de
2022, de |a Directora Adjunta de la Direccién General, Nota Informativa N° 061-2022-OGC-HNDM, de fecha
23 de febrero de 2022 y copia del Informe N° 011-2022-OGC-HNDM, de fecha 22 de febrero de 2022,
ambos de la Jefe de [a Oficina de Gestion de la Calidad, Memorando N° 052-2022-OEPE-HNDM, de fecha
07 de febrero de 2022, de la Directora Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Informe N° 006-2022-EPP-
OEPE-HNDM-MBS-N° 005, de fecha 07 de febrero de 2022, del Equipo de Trabajo de Planes y Programas
de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, copia del Memorandum N° 075-2022-OGC-HNDM,
de la Jefa de la Oficina de Gestion de fa Calidad del Hospital Nacional Dos de Mayo.

. CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud disponen que la
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el blenestar

individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad .
de! Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, de conformidad con el numeral VI del Titulo Preliminar de la precitada Ley 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, con arreglo 4 principios de equidad;

Que, el articulo 2° del Reglamento de Establecimientos de Salud aprobado por el Decreto Supremao N° 013-
2006-SA, define a la Acreditacion, como el Procedimiento de evaluacién periddica de los recursos

institucionales, que tiende a garantizar la calidad de la atencion, a través de estandares previamente
definidos por la autoridad de salud:

Que, el inciso b) del articulo 37° del mencionado Reglamento, prescribe las funciones del Director Médico
de los establecimientos de salud estableciendo que deben asegurar la calidad de los servicios prestados,
a fravés de ta implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad
de la atencién y la estandarizacion de los procedimientos de la atencion en salud:



Que, mediante Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, se aprobo la Norma Técnica de Salud
“Categorias de Establecimientos del Sector Salud”, con la finalidad de contribuir a mejorar el desempefio
del sistema de salud en respuesta a las necesidades de salud de la poblacién;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, del 29 de octubre de 2009, se aprobé el
Documento Tecnico: "Politica Nacional de Calidad en Salud", cuya finaiidad es contribuir a la mejora de Ja
calidad de la atencion de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la
implementacion de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional y como objetivo el de
establecer las directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad
de la atencion de salud en el sistema de salud;

Que, con Resolucion Ministerial N* 456-2007/MINSA, de fecha 04 de junio de 2007, se aprobd la Norma
: £ Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02, “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
</ Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, con la finalidad de contribuir a garantizar a los
usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud cuenten con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 518-2006/MINSA, de fecha 30 de mayo del 2006, se aprobo el

3?,{{ . Documento Técnico "Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, estableciendo fos principios, normas,

\ metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de ta Calidad en Salud, orientado
1a obtener resultados para fa mejora de la calidad en la Atencion de los Servicios de Salud;

Que a traves de la Resolucion Ministerial N° 090-2022/MINSA, de fecha 21 de febrero de 2022, se aprob
la Directiva Administrativa N° 326-MINSA/OGPPM-2022, "Directiva Administrativa para la formulacion,
Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos en el Ministerio de Salud®, teniendo como objeto
establecer las Pautas y procedimientos para el proceso de formulacion, seguimiento y evaluacion de ios
Planes Especificos en el MINSA, de acuerdo a los instrumentos de gestion sectorial e institugional;

Que, mediante Memorando N°® 075-2022-OGC-HNDM, de fecha 02 de febrero de 2022, la Jefa de la Oficina
de Gestion de la Calidad remite y solicita la opinién técnica de la Oficina Ejecutiva de Planeamienta
. Estratégico respecto del Plan Anual de Seguridad del Paciente 2022; es asi que a través del Memorando
 N° 052-2022-0EPE-HNDM, de fecha 07 de febrero del 2022, la Directora Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, adjunta el Informe N° 006-2022-EPP-OEPE-HNDM-MBS-N° 005, de fecha 07 de febrero de
2022, de su Equipo de Trabajo de Planes y programas, efectuando observaciones al referido Plan;

Que, con Nota Informativa N° 061-2022-0GC-HNDM, de fecha 23 de febrero de 2022, la Jefa de la Oficina
de Gestidn de la Calidad, adjunta el Informe N° 011-2022-OGC-HNDM, de fecha 22 de febrero de 2022,
remitiendo el informe sustentatorio para la aprobacién del Plan Anual de Seguridad del Paciente 2022, el
mismo que mediante Memorandum N° 274-2022-DA-HNDM, de fecha 08 de marzo de 2022, se solicita su
oficializacion mediante el acto resolutivo correspondiente, por parte de la Direccidn Adjunta;

Que, a través de la Nota Informativa N° 012-2022-OEPE-HNDM, de fecha 11 de marzo de 2022, el Director
Ejecutivo de Planeamiento Estratégico, adjunta el Informe N° 013-2022-EPP-OEPE-HNDM-MBS-N° 011,
de fecha 10 de marzo de 2022, de su Equipo de Trabajo de Planes y Programas, informandose que el Plan
Anual de Seguridad del Paciente 2022, se encuentra efaborado en el marco de la Resolucién Ministerial N°
826-2021/MINSA, y que cuenta con la disponibilidad presupuestal para su ejecucion;

Que, mediante Informe N° 126-2022-0AJ/HNDM, de fecha, 16 de marzo de 2022, |a Jefa de ia Oficina de
Asesoria Juridica, realiza observaciones en el citado Plan tanto en su base legal como en su estructura,
citando entre ofros que se debe adecyar a lo sefialado en la Directiva Administrativa N° 326-
MINSA/OGPPM-2022, aprobada mediante\Resolucidn Directoral N°- 090-2022/MINSA; de fecha 21 de
febrero de 2022,




Que, con Memorando N°® 343-2022-OEPE-HNDM, de fecha 22 de marzo de 2022, ¢! Director Ejecutivo de
Planeamiento Estratégico, adjunta el Informe N° 016-2022-EPP-OEPE-HNDM-MBS-N° 014, de su Equipo
de Trabajo de Planes y Programas, sugiriendo que |a base legat del Plan Anual de Seguridad del Paciente
2022 sea modificado por la Unidad de origen de acuerdo a a normatividad vigente;

Que, con Memorandum N° 140-2022-0GC-HNDM, de fecha 23 de marzo de 2022, la Jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad, remite el Plan Anual de Seguridad del Paciente 2022, con las modificaciones
requeridas es asi que con Nota Informativa N° 019-2022-OEPE-HNDM, de fecha 23 de marzo de 2022, el
Director Ejecutive de la Oficina de Planeamiento Estratégico, informa que el Pian Anual de Seguridad del
Paciente 2022, remitido por la Oficina de Gestién de ta Calidad, se encuentra alineado con la normativa
vigente para la elaboracion de documentos técnicos y cuenta con la disponibilidad presupuestal
correspondiente para su implementacion;

Que, el Plan Anual de Seguridad del Paciente - 2022 de! Hospital Nacional Dos de Mayo, remitido por la
Oficina de Gestién de la Calidad, tiene como finalidad contribuir a desarrollar una cultura de seguridad de
la atencion en las prestaciones que se brindan en el Hospital Nacional Dos de Mayo y como objetivo general

el de promover una atencion basada en practicas seguras, por lo que resulta procedente su aprobacion
mediante el acto resolutivo respectivo; '

Con a opinidn favorable del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Esfratégico, de la
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, visacion de la Jefe de 1a Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
Nacional Dos de Mayo y en armonia con las facultades conferidas con la Resolucion Ministerial N° 696-
2008/MINSA y Resolucion Ministerial N° 053-2022-MINSA.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el Pian Anual de Seguridad del Paciente para el afio 2022; del Hospital -

Nacional Dos de Mayo, el mismo que consta de ocho (08) numerales, cuatro (04) anexas, en un total de
catorce {14) paginas y forma parte integrante de la presente Resolucién. o

ARTICULO SEGUNDO: La Ejecucion del plan aprobado en el articulo precedente se encuentra supeditado
a la disponibilidad presupuestal respectiva. '

ARTICULO TERCERO: La Oficina de Gestion de la Calidad, realizara la supervision, monitoreo, evaluacion
y gjecucion del Plan Anual de Seguridad del Paciente 2022.

ARTICULO CUARTO: El Responsable de elaborar y actualizar el Portal de Transparencia, publicars la
presente resolucion en el Portal Institucional.

Registrese, Comuniguese y Publiquese.
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Documento Técnico: Plan Anual de Seguridad del Paciente 2022
Hospital Nacional “Dos de Mayo”

INTRODUCCION

La seguridad del paciente puede definirse como “la ausencia, prevencién o minimizacion
de los dafios producidos durante el proceso de atencién sanifaria”. Aunque evitar el daho
a los pacientes ha sido siempre un objetive de los profesionales, desde hace unos afios,
la seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad para la mayoria de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollados. Se trafa de un componente fundamental y un
aspecto basico a la hora de valorar la calidad de la atencidn prestada. La razén es simple:
los eventos adversos y no deseados, secundarios a esta atencion, representan una
importante causa de elevada morbilidad y mortalidad.

La seguridad del paciente alude a uno de los aspectos considerados clave en la asistencia
sanitaria de nuestros dias: la calidad de los cuidados y la seguridad clinica de las
intervenciones sanitarias. Se trata de un tema que siempre ha estado presente entre los
profesionales de la salud, pero que actualmente ha trascendido del &mbito profesional para
ser objeto de debate también en el ambito social, como se puede comprobar por las
noticias difundidas en los medios de comunicacién general. En el marco de la gestién de
la calidad, la seguridad del paciente constituye hoy en dia una de sus dimensiones mas
relevantes y se ha convertido en los tltimos afos en una de las prioridades en la asistencia
sanitaria. Una asistencia cada vez mas compleja, que entrafa riesgos potenciales y en la
gue no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos, pues se
trata de una actividad en la que se combinan un gran nimero de factores inherentes al
propio sistema, con actuaciones humanas.

Asi mismo en la legislacidn sectorial actual, el Reglamento de la Ley Marco de
Aseguramientc Universal establece que es obligacidn de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud {IPRESS) contar con mecanismos gue preserven los derechos de los
asegurados, dentro de los cuales se encuentra "Brindar seguridad al asegurado en el
servicio asistencial’. Las IPRESS son responsables frente a los usuarios por las
prestaciones de salud con oportunidad y calidad que brinden.

E! principio clasico del «primum non nocere» es en la actualidad mdas pertinente que
cuando se formuld originalmente, ya que la atencion sanitaria es hoy considerablemente
mas compleja, lo que conlleva mayores riesgos potenciales. Evitar estos dafios nos lleva
a formular el Plan de Seguridad del Paciente del Hospital Nacional “Dos de Mayo” 2022.

FINALIDAD.

Contribuir a desarrollar una cultura de seguridad de la atencion en las prestaciones que
brindamos en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”.

OBJETIVOS.

Objetivo General.
Promover una atencion basada en practicas seguras.

Objetivos Especificos

» Organizar los equipos para la impiementacion del Plan de Seguridad del Pacienfe.
Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencidn y Gestién del Ries
Fortalecer el Sistema de Registro-Notificacidn-Andlisis de Evento Adverso.
Promover los Objetives Internacionales en Seguridad del Paciente.
Implementar Rondas de Seguridad del Paciente.
Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela.
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AMBITO DE APLICACION.

El presente Plan de Seguridad del Paciente 2022 es de aplicacién obligatoria en todas las
unidades organicas del Hospitai Nacional “Dos de Mayo".

BASE LEGAL.

Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

Ley N° 27815, Ley del Cédigo de Etica de Ia Funcién Pblica.

Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud y su Reglamento aprobado mediante el Decreto Supremo N°® 027-
2015-SA.

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

Decreto Legislativo N° 1278, que aprueba la Ley de Gestidn Integral de Residuos de
Sélidos.

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

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, aprueba el Reglamento de la Ley N° 29344, Ley
Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 020-2014-SA, aprueba el “Texto Unico Ordenado de la Ley N°
29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones dei Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 020-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitatarias.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Gula Técnica de
implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugfa.

Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control de las Infecciones Asociadas a
la Atencidn de Salud.

Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la “Gula Técnica para la
Implementacién del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud”,
Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la “NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA, Norma Técnica de Salud: “Gestion Integral y Manejo de
Residuos Sdlidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y
Centros de Investigacion”.

Mediante Resolucién Ministerial N° 163-2020/MINSA, aprueba la Directiva Sanitaria
N°® 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente
para la gestion del riesgo en la atencién de Salud®.

Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las Normas para la
Etaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 090-2022/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 328-MINSA/OGPPM-2022, “Directiva Administrativa para la Formulacién,
Seguimiento y Evaluacion de los Planes Especificos en el Ministeric de Salud”. _

Resolucion Directoral N° 0078-2016/D/HNDM se aprueba la Directiva Sanitaria pgra
la tdentificacién del Paciente en el Hospital Nacional Dos de Mayo 2016.

Resolucion Directoral N° 0098-2016/D/HNDM, que aprueba ia Directiva Sanitarla N°
002-2016-DG-DA-OGC-HNDM-V.01, Buenas Practicas de Atencién: Prevencibn de
Caidas y Ulcera por Presion, Medicacién Correcta 2016. \
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Resolucién Directoral N°® 054-2017/D/HNDM, que aprueba la Guia de Intervencidn de
Enfermeria para la Prevencion de Uicera por Presion.

Resolucion Directoral N° 160-2017/D/HNDM, que aprueba el Formato para la
Evaluacion de Factores de Riesgo de Trombosis.

Resolucién Directoral N° 008-2018/D/HNDM, que aprueba la Guia para la Higiene de
Manos en el Hospital Nacional Dos de Mayao.

Resolucion Directoral N° 179-2021/D/HNDM, que aprueba la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia - Hospital Nacional Dos de Mayo.

VL. CONTENIDO

6.1.

Aspectos Técnico-Conceptuales Definiciones Operativas.

Accion insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencion de salud,
usualmente por accidén u omision de miembros del equipo. En un incidente pueden
estar involucrados una o varias acciones inseguras.

Acciones de mejora: Son aquellas acciones gque incrementa la capacidad de la
organizacion para cumplir con los requisitos.

Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual ydela
organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de atencion en salud.

Eventos Adversos: Es una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con Ia atencién de salud. Puede ser causado
por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

Evento Centinela: Es evento adverso grave que produce una muerte o un dafio
fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requlere 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 en atencién, no todos los eventos adversos son eventos
centinela.

Gestion del Riesgo: Se refiere a procesos, principios y marco de trabajo, para
gestionar los riesgos de manera eficaz. En otras palabras, son las actividades
coordinadas para dirigir y controlar una organizacion en lo relativo al riesgo.

Incidente: Evento que no ha causado dafio pero es susceptible de provocarlo en
otras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicion de un evento
adversoCuando un incidente causa dafo o lesion se denomina evento adverso.

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 la
ejecucion de las Buenas practicas de la Atencién 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
maxima autoridad de esta, para identificar practicas inseguras durante la atencién
de salud y establecer contacto directo con el paciente, familia y personal der salud,
siempre con actitud educativa y no punitiva.

Seguridad del Paciente: Reduccion y mitigacién de actos inseguros dentro fdel
sistema de salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticep Ia
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obtencién de dptimos resultados para el paciente. Es Ia prevencidn y mitigacién de
los dafios causados por errores de omisién o comision gue se asocian con la
atencion en salud y que supone el desarrollo de sistemas y procesos operativos que
minimicen la probabilidad de errores y maximizar la probabilidad de identificarios y
controlarlos cuando se producen,

Andlisis de la Situacién del Aspecto Sanitario o Administrativo.

Antecedentes

L& seguridad del paciente es un problema grave de salud plblica en todo el mundo,
por lo que la Organizacion Mundial de la Salud decido formar una Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente que tuvo como objetivo facifitar el desarrollo de las
politicas y a tomar medidas encaminadas a mejorar la seguridad de los pacientes y
la calidad de atencion sanitaria en los paises miembros {55° Asamblea Mundial de
ta Salud 2002).

En noviembre de 2003, la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Reino
Unido (NPSA) elaboré “La Seguridad del Paciente en Siete Pasos”, una guia de
buenas practicas con la intencion de ofrecer a las organizaciones del NHS
orientacion practica y apoyo para mejorar la seguridad del paciente. Esto fue
continuado a principios de 2004 con una guia completa de referencia destacando
los dltimos conocimientos y evidencias en la seguridad del paciente,

En mayo del 2006 se aprueba la Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA,
Sistemna de Gestion de la Calidad en Salud”, donde establece como uno de sus
componentes la Garantia y Mejoramiento de la Calidad, dentro del cual se encuentra
la Seguridad del Paciente,

En julio del 2006 se aprueba la Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, Plan
Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 donde marca el rumbo para los
proximos afios para articular esfuerzos en torno a la seguridad del paciente de una
manera sistémica y organizada.

En octubre del 2009 se aprueba la Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA,
Politica Nacional de Calidad, donde establece en su Octava Politica que los
establecimientos de salud y servicios médicos “Implementen de mecanismos para
la gestion de riesgos derivados de la atencién de salud”. Las oportunidades de
estandarizar la Seguridad del Paciente han sido diversas, gracias a la promulgacion
de la Politica Nacional de Calidad, ia cual encamina a seguir un soélo patrén de
actividades en los servicios y/o unidades, teniendo como principal objetivo ‘la
busqueda continua a reducir al minimo el dafic que podrfa sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacién de atencion”.

El Hospital Nacional “Dos de Mayo” viene implementando acciones para fortalecer
la Seguridad del Paciente desde el afio 2005. Desde el afio 2013 venimos
elaborando el plan de Seguridad del Paciente anualmente, el cual ha ido
incrementando el porcentaje de cumplimiento gracias a la participacion de un mayor
nimero de personal sobretodo asistencial, destacando el personal de Enfermeria
con el fortalecimiento de las buenas practicas de atencién dentro de las cuales
destacan las rondas de seguridad, notificacion de eventos adversos, lista de
verificacion de la seguridad de la cirugia.

6.2.2. Problema

La seguridad del paciente es un problema de salud publica, mas aun en los paiges
en vias de desarrollo donde los mecanismos de regulacion de la atencién en salud
estan menos consolidados.
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6.2.3. Causas del Problema
Las causas de muchos eventos adversos son factores sistémicos, tales como
deficiencias en los sistemas de organizacidén, la falta de comunicacion,
entrenamiento inadecuado e interrelaciones de trabajo deficientes, condiciones,
ambiente de trabajo ademas, el insuficiente control en la atencién sanitaria que tiene
con frecuencia efectos negativos sobre la calidad de atencién de salud.

6.2.4. Poblacién o entidades objetivo
Las Unidades Productoras de Servicios de Salud , Equipo de Seguridad del Paciente,
Equipo Conductor y Coordinadoras por Turnos Quirrgicos de Cirugia Segura, Equipo
de Rondas de Seguridad del Paciente, Comité de Analisis de Eventos Centinela y
Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional “ Dos de Mayo®.

6.2.5. Alternativas de Solucion
Entre las alternativas de solucién se encuentra promover la Seguridad del Paciente
Para prevenir, reducir los riesgos, errores y dafios que pueden sufrir los pacientes
durante la prestacion de la asistencia sanitaria teniendo en cuenta Ia identificacién
de la naturaleza de los eventos adversos, del mismo modo se debe promover el
cumplimiento de la implementacion de las recomendaciones. Ademas, se debe
fortalecer la Cultura de Seguridad.

6.3. Articulacién Estratégica al PEI, articulacién Operativa al POI. Ver anexo
N° 01

6.4. Actividades (por Objetivo especifico), incluye metas por actividades,
unidades de medida, fuentes de informacion, responsable.

6.4.1. Descripcion operativa

OE N° 01: Organizar los equipos para la implementacion del Plan de Seguridad del
Paciente
* Actualizacion de la Resolucion Directoral que conforma el Equipo de Rondas de
Seguridad del Paciente. Unidad de Medida: Resolucién Directoral. Meta: 1.
Responsable: Direccién General.
» Actualizacién de la Resolucién Directoral que conforma el Equipo Conductor para
la implementacién de la LVSC y las Coordinadoras por Turnos Quirargicos de la
Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia. Unidad de Medida:
Resolucién Directoral. Meta: 1. Responsable: Direccién General,
» Actualizacion de la Resolucion Directoral que conforma el Comité de Andlisis de
Eventos Centinela. Unidad de Medida: Resolucién Directoral. Meta: 1.
Responsable: Direccion General.

OE N° 02: Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién y Gestion del
Riesgo

» Capacitacion en Sistera de Registro, Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos,
Analisis de Eventos Centinela, Rondas de Seguridad del Paciente y Gestién del
Riesgo Asistencial (50 colaboradores : Personal de Salud). Unidad de NMedida:
Persona Capacitada. Meta: 50. Responsable: Oficina de Apoyo a la
Capacitacién, Docencia e Investigacién.

+ Capacitacién para fortalecer los aspectos técnicos de la aplicacion de la Lista de
Verificacion de Seguridad de la Cirugfa dirigido a personal que labora en las Areas
Quirdrgicas y Centro Quirdrgico (50 colaboradores : personal de salud). Unidad de
Medida: Persona Capacitada. Meta: 50. Responsables: Dpto. de Anestesia y
Centro Quirargico, Dpto. de Cirugia, Dpto. de Enfermeria, Dpto. de Gineco-
Obstetricia, Dpto. de Cirugia de Térax y Cardiovascular.
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OE_N° 03: Fortalecer el Sistema de Registro-Notificacién-Analisis de Evento
Adverso
¢ Registro, consolidacién e informe Semestral de los eventos adversos. Unidad de
Medida: Informe. Meta: 2. Responsables: Oficina de Gestién de la Calidad.

OE N° 04: Promover los Objetivos Internacionales en Seguridad del Paciente

» Evaluacion trimestral de los formatos de la Lista de Verificacién de la Seguridad de
la Cirugia aplicadas. Unidad de Medida: Informe. Meta: 4. Responsables: Dpto.
de Anestesia y Centro Quirlirgico.

» Aplicacion semestral de la Encuesta para evaluar la implementacion de la Lista de
Verificacién de la Seguridad del Cirugia seglin Guia técnica. Unidad de Medida:
Encuesta. Meta: 2. Responsables: Dpto. de Anestesia y Centro Quirdirgico y
Oficina de Gestién de la Calidad.

* Monitoreo de la correcta aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia. Unidad de Medida: Informe. Meta: 2. Responsables: Oficina de
Gestion de la Calidad.

OE N° 05: Implementar Rondas de Seguridad del Paciente
e Cumplimiento de Rondas de Seguridad del Paciente. Unidad de Medida:
Informes. Meta: 12. Responsables: Oficina de Gestién de la Calidad, Dpto. de
Enfermeria, Dpto. de Farmacia y Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.
* Cumplimiento de Verificadores de Buenas Practicas. Unidad de Medida: informe.
Meta: 4. Responsables: Oficina de Gestion de la Calidad.
» Monitoreo de las acciones de mejora post Ronda de Seguridad del Paciente.

OE N° 06: Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela.
» Analisis de los eventos centinela. Unidad de Medida: Informe. Meta: 4.
Responsables: Jefaturas de Dptos.

6.4.2. Cronograma de actividades {Matriz). Ver Anexo N° 03

6.5. Presupuesto. Ver Anexo N° 04
Las actividades de Seguridad de! Paciente implican participacion institucional, por o
gue muchas actividades tienen presupuesto en diferentes UPS y UPSS.

Entonces, para generar productos basicamente documentarios la Oficina de Gestidn
de la Calidad se requiere hojas bond, tinta para la impresora y fotocopias para los
formatos, todo esto para los informes y reportes de Seguridad del Paciente. Se estima
en Quinientos Nuevos Soles. '

6.6. Acciones de Monitoreo, Supervisién y Evaluacién del Plan

La efaboracion del Plan de Seguridad del Paciente y monitoreo del cumplimiento de
las actividades propuestas es de responsabilidad de la Oficina de Gestion de la
Calidad.

RESPONSABILIDADES:

El personal que labora en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, es respansabie de la
implementacion, aplicacion y cumplimiento de lo dispuesto en el presente Plan.

Las Jefaturas de los Departamentos y Oficinas son responsables de supervisar
cumplimiento permanente de lo dispuesto en el presente Plan.

ANEXOS:
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Documento Técnico: Plan Anual de Auditoria de Ia Calidad de Atencion en Salud 2022

Hospital Nacional “Dos de Mayo”

ANEXO N°04
PRESUPUESTO REQUERIDO
Objetivo
v . . Costo de [a
Especifico del Actividad Operativa .
Actividad
Plan
Actualizacion de la Resolucién Directoral que conforma el 8. 0.00
Equipo de Rondas.
i Actualizacion de la Resolucién Directoral que conforma el S/ 0.00
Organizar los equipos Equipo Conductor para la implementacion de la LVSC v las
para la implementacién Coordinadoras de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
del Plan de Seguridad la Cirugia (LVSC).
del Paciente Actualizacién de la Resolugion Directoral que conforma ol S, 0.00
Comité de Analisis de Eventos Centinela,
Capacitacién en Gestion del Riesga Asistencial , Rondas de S/, 50.00
Seguridad del Paciente , Sistema de Registro , Notificacion de
Incidentes , Eventos Adversos , Anélisis de eventos centinela
Fortalecer
competencias en
Buenas Practicas de Capacitacién para fortalecer los aspectos técnicos de la S/, 50.00
Atencidn y Gestion del aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad de la
Riesgo Cirugia dirigido a personal que labora en las Areas Quirdrgicas
y Centro QuirGrgico .
Fortalecer el Sistema Sl 0.00
de Registro- Registro, consolidacién e informe semestral de los eventos
Notificacion — Anilisis adversos.
de Eventos Adversos
Evaluacion trimestral de los formatos de la Lista de A 1000
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia Aplicadas.
i N S§/. 50.00
Promover los Objetivos Aplicacion semestral de la Encuesta para evaluar la
Internacionales en implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
Seguridad del Paciente la Cirugla segiin Guia Técnica.
Monitoreo de la Conmecta aplicacion de la Lista de 8/. 100.00
Verificacion de la Seguridad de |a Cirugia.
Implementar Rondas de S/, 200.00
Seguridad del Paciente Ejecucitn de Rondas de Seguridad del Paciente
Sl 50.00
Monitareo de las acciones de mejora post ronda
Total
S/ 500.00

* El presupuesto considerado es un costo a

impresién, tinta para la impresién, ¥ copias de los formatos de seguridad del paciente.

proximado para [os informes y reportes como son hojas para
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