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| RESUMEN

La Seguridad del paciente es una prioridad de la atencién sanitaria y un componente clave en la
garantia de mejora de la gestién de calidad en salud, es un indicador fundamental para prever posibles
eventos adversos en la atencién, tomar decisiones oportunas, corregir los errores y aprender en forma
oportuna y asi mismo para crear una cultura de seguridad que lleva al mejoramiento continuo de la
calidad en la atencion de salud.

En nuestro pais esta en implementacién el plan nacional para la seguridad del paciente el cual
busca que los Hospitales Establecimiento de Salud identifiquen la naturaleza de los eventos adversos,
luego sean capaces de analizarlos, formular propuestas de mejora, socializar sus intervenciones e

implementar algunas buenas practicas para la seguridad del paciente involucrando al usuario en todo

ad del Paciente, en el marco de la Norma Técnica Sanitaria como aspecto esencial de la calidad
en los servicios de salud; llevando a cabo estrategias innovadoras que mejoren la calidad de la atencién
y la seguridad de los pacientes, tales como la Cultura de seguridad, la seguridad en la medicacion,
control de infecciones intrahospitalarias, Comunicacién de la informacién (notificacién de eventos
adversos), la realizacién de procedimientos correctos en lugares del cuerpo correcto, identificacion de
pacientes, comunicacién durante el cambio de turnos y entrega de pacientes, mejora de la higiene de
manaos para prevenir infecciones.

Il. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL
En la U.E. 401 SCCE, viene implementando un Sistema de Gestién por la
seguridad del paciente, impulsado por la Unidad de gestion de la Calidad en salud.
Venimos desarrollando actividades orientadas a mejorar la calidad de los servicios y a
disminuir los riesgos de eventos adversos, los mismos qgue aun resultan insuficientes.
Por lo cual en la actual la gestion ha considerado otorgarle la prioridad necesaria para
mejorar nuestro desempefio institucional particularmente en lo que comprende la

Seguridad del Paciente. El presente plan es un instrumento ordenador y orientador del



accionar en el tema, en su contenido presenta objetivos, actividades y metas

distribuidos en el afio y los responsables operativos.
A si mismo en la Unidad Ejecutora 401Salud Canas Canchis Espinar. Se implementa los procesos de
Higiene del lavado de manos en los organos desconcentrados es progresivo para el afio 2020 se inicia
con los Establecimientos de salud 1-4. Se inicié con el aspecto organizativo, mejora de capacidades, la
implementacion, IAS Higiene de manos establecidos con juntamente con la GERESA-. CUSCO a través
de la Direccion Gestion y Calidad Sanitaria, producto de ello se cuentra con resultados relacionados a la
aplicacion de la Lista de Verificacién de los procesos de Higiene Manos, priorizando en las cabeceras de
micro redes IPRESS de salud |-4. Para este afio se implementa al 100% de IPRESS.

En el afio 2021 se ha priorizado los procesos de Higiene de Manos aplicados en los servicios de cada
establecimiento de salud a nivel de la RED de salud se evaluaron 08 servicios. Asi mismo es necesario
mencionar el grupo que mas nlmero de profesionales es de enfermeria con 480 licenciadas evaluadas,
seguido por las obstetras con un ntimero de 339 obstetras y los médicos fueron evaluados en un numero
de 273 medicos. El resto de profesionales en un ntimero menor lo que significa que para el afio 2021 se

llegara evaluara al 100% del personal y que ademas cumpla con la adherencia a las guias practicas.

GRAFICO N*1
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En el presente cuadro se aprecia la comparacion por micro redes, numero total de personal evaluado en
& la técnica de higiene de manos en los establecimientos de salud. También se visualiza el consolidado
_ general como RSCCE personal evaluado por servicios. Medicina 162, Enfermeria 304, Obstetricia 203,
Odontologia 57, Nutricién 57, laboratorio 43, Psicologia 33, Farmacia 93.

. GRAFICO N° 2
CONSOLIDADO IV TRIMESTRE % DEL CUMPLIMIENTO DE LA

- TECNICA DE HIGIENE DE MANOS RSSCCE 2021
gg 3317

Se observa que un total 3317 técnicas de higiene de manos son observadas, de los cuales cumplen
- solamente 1377 técnicas lo que equivale un 76.7% del personal cumple la técnica del lavado de mano,
= en comparacion al afio anterior solo se llegé al 75%. No cumple la técnica el 23.3% que es
resentado por 1210 técnicas que no se cumplieron.

¢ COMPONENTE DE GESTION
En el afio 2021 se ha priorizado los procesos de Higiene de Manos aplicados

" los servicios de cada establecimiento de salud a nivel de la RED de salud
= evaluando 08 servicios.

" 'NRO DE o
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~ TOTAL 47

i La Unidad ejecutora 401 SCCE cuenta con 6 micro redes, con 47 establecimientos de salud de los

cuales cuenta con personal de salud capacitado en la estructura de seguridad del paciente .



La unidad de gestion de Ia calidad cuenta con una coordinadora a nivel de la RSCCE que orienta las
actividades de planificacion, programacion monitoreo y supervision, evaluacion y control desde |a
sede central y de forma descentralizada en cabeceras de micro red quienes a su vez cuentan con

coordinadores responsables de operativizar las acciones correspondientes a seguridad del paciente

* COMPONENTE DE FINANCIAMIENTO

La elaboracién y aprobacién del plan tactico permite la asignacién de presupuesto por las diferentes
fuentes. Cabe mencionar que la Unidad de Gestién de Calidad No cuenta con presupuesto propio.
Sin embrago para el logro de objetivos se solicita presupuesto a los programas presupuestales .

 COMPONENTE DE PRESTACION

Fortalecer una cultura de Gestion de riesgos a través de la implementacion y difusion de las buenas
practicas de atencién en salud que brinda la UE 401 SCCE mediante |a reduccién de riesgos y
mejorando la seguridad de los pacientes.

GRAFICO NRO 3
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La interpretacién del cuadro nro. 1 cumple con la técnica del lavado de manos corresponde
al 81 % de médicos ,grupo de licenciadas cumple al 80 % personal de obstetricia cumple al
76 %,bidloga cumplen al 73%,0dontélogo cumple 68%,lo0 que indica es que debemos
continuar y mejorar las practicas en este proceso.



GRAFICO N°4

SERVICIOS EVALUADOS AL IV TRIMESTRE POR MICRO
REDES 2021
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" la evaluacion en 12 servicios de los establecimientos de salud del ambito de RSCCE.

siendo el servicio de obstetricia con 203 evaluaciones ,8eguido con el servicio de
inmunizacién 164 intervenciones ,-medicina con 162 intervenciones ,servicio Cred 140,el

resto con intervenciones menores entre 22 a 100 intervenciones por servicios .

3. NUDOS CRITICOS

N -

No contar con asignacién presupuestal y ser centro de costo.

Falta de involucramiento de la alta direccion en los procesos de los componentes de control
sanitario de gestién y organizacion de los servicios de salud en el ambito de la RSCCE.

Insuficiente avance en la organizacion para su implementacion del sistema de Gestion de Ia
calidad por los comités de las micro redes del &mbito de RSCCE.

Poco desarrollo del componente de Control de la Gestién Sanitaria en los diferentes niveles de
gestion y organizacién de los Servicios de Salud en el RSCCE.
Incipiente desarrollo e implementacion de la Garantia y Seguridad de la Gestion y Provisién de
servicios de Salud en el ambito de la UE.401SCCE.

OBJETIVO GENERAL

Lograr que los servicios de salud sean lugares seguros para la atencién de los pacientes,
disminuyendo el riesgo en las prestaciones brindadas y previniendo la ocurrencia de eventos
adversos.

5.1.0BJETIVOS ESPECIFICOS



N —

. Establecer un mecanismo de manejo de Seguridad del pacientes .
. Promover buenas Practicas de atencién por la Seguridad del paciente.

3. Fortalecer competencias técnicas en el andlisis de los eventos adversos y propuestas de mejoras

correctivas en la U.E. 401 RSCCE.

Generar y fortalecer un mecanismo de registro y seguimiento de seguridad del paciente en todos los
servicios de la U.E. 401 RSCCE.

Implementar procesos de aprendizaje del error (Rondas de Seguridad; Identificacion-registro-
Notificacién- analisis y mejora del incidente y eventos adversos)

Lograr la participacién de los usuarios del sistema.

5.ESTRATEGIAS QUE PERMITAN RESOLVER EL PROBLEMA IDENTIFICADO

Generar y fortalecer un mecanismo de registro y seguimiento de eventos
adversos en todos los servicios de los C.S. 1-4,

Llevar a cabo reuniones de sensibilizacion al personal de Salud en el tema de
Seguridad del Paciente.

Disefio de un sistema de identificacion, registro, reporte, notificacion, procesamiento
y analisis de eventos adversos.

sFortalecer competencias técnicas en el analisis de los eventos adversos vy
Propuestas de mejoras correctivas en los EESS | -4,

Realizar y capacitar en el manejo de las herramientas y metodologias para el
analisis de los eventos adversos y gestion clinica del riesgo a los Jefes de Servicios
y otros afines. '

Capacitar al personal en el disefio e implementacién de proyectos y acciones de
mejora de la seguridad del paciente.

Desarrollar mecanismos que faciliten el aprendizaje colectivo para prevencién y
manejo de eventos adversos.

Establecer mecanismos de difusion y aprendizaje colectivo sobre eventos adversos.

Incluir dentro del portal Web de la Institucién temas sobre seguridad del Paciente,



difusion de ficha de reporte y flujograma de eventos adversos, Guia del Paciente
Quirurgico.
Discusion de casos de eventos adversos centinela utilizando el Protocolo de
Londres.
o Elaborar e implementar la Guia de Seguridad del Paciente. Lavado de manos
- (triptico o diptico).

Monitoreo periédico del plan de seguridad del paciente

Adaptar, difundir e implementar las Buenas Practicas de Atencién en la
Seguridad del Paciente en los servicios con la finalidad de prevenir eventos
adversos.

Supervisar el cumplimiento de las Guias de Préactica Clinica en Emergencias Gineco-
. obstetricas, Centro Obstétrico, Cirugia y Neonatologia con rondas de seguridad y
- auditoria de historias clinicas de los Servicios.

. Mejorar la seguridad en el uso de medicamentos implementacién del sistema de
dispensacion de dosis unitarias, reporte de dosis unitaria.

Verificar los 5 correctos en la Administracion de medicamentos.

Implementar la practica adecuada de lavado de manos.

Verificacion del uso del Consentimiento informado de los procedimientos mas frecuentes por
- servicio.

Mejorar los mecanismos de atencién y escucha al usuario.

= Involucrar al paciente y sus familiares en el proceso de atencion.

~ Actividades:

- Implementacion de la ficha de registro y notificacion de incidentes y eventos adversos
en los servicios asistenciales.
Consolidacién mensual del nimero total de eventos adversos reportados segun
UPSS de la IPRESS.
Conformacién del equipo de rondas de seguridad del paciente, y aprobarlos con
resolucion Directoral.



Implementacién de las acciones de mejora, post ronda de seguridad del paciente,
segun practica inseguras identificadas en las UPSS.

BASE LEGAL

- 1. Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

) 2. Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Tecnico “Sistema de
Gestién de la Calidad en Salud.

4. Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, que aprueba la conformacion del comité “Técnico para
la Seguridad del Paciente”.

5. Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica Sanitaria de
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

6. Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para la Seguridad del

Paciente 2006 - 2008.

~ryesolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico “Politica Nacional de

= 9a Calidad en Salud”.

esolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba “La Lista de Verificacién

de la Seguridad de la Cirugia.

10. Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba “La Guia Técnica de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

11. Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA que aprueba la “Lista de Verificacién de la Seguridad de
- la Cirugia”.

& 12. Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba la “La Guia Técnica para la elaboracion de
proyectos de mejora y la aplicacion de las herramientas para la Gestién de Ia Calidad”.

13. Resolucién  Directoral N° 034-2014-DE-HSJL-DISA IV-LE, que aprueba Ia
conformacion del “Comité de Seguridad del Paciente del Hospital San Juan
Lurigancho 2014".

14. Resolucién Directoral N° 002-2014-D-HSJL-DISA-IV-LE que aprueba conformar el

“Equipo Conductor de la Lista de Ia Seguridad de la Cirugia del Hospital San Juan de
- Lurigancho”.



AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacién en los establecimientos de salud categoria I-4 y | -3
de las unidades organicas y funcionales de Ia U.E. 401 SCCE con mayor énfasis en
aquellas que participan en la entrega de servicios de salud o cambio de turno.

}

DEFINICIONES OPERATIVAS

Atencion Insegura. - Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
e usualmente por accién u omisién de miembros del equipo. En un incidente pueden
- estar involucrados una o varias acciones inseguras.

= Acciones de Mejora: Son aquellas acciones que incrementa |a capacidad de
organizacion para cumplir con lo requerido.

Cultura de Seguridad. - Es el patron integrado de comportamiento individual de la
organizacion, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el
paciente como consecuencia de los procesos de atencién en salud.

Eventos Adversos: es una lesién o resultado indeseado, no intencional, en la salud

)

WAL D 38 el paciente, directamente asociado con |a atencion de salud. Puede estar causado

St pe Saiy 1) : - " . :

~ 18 Mo e pé% Frores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

(2]
I
]

ESTION
)\ caonEve

LONEVE tos centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico

&S

icolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y
que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia
debe interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de vigilancia de Ia
calidad en atencion.

Gestion de 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 relevante al riesgo.

- Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién de salud que no ha
- causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. E| dafio
que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto (hay darios en la
atencion que son necesarios, como una incisién en la piel en una cirugia y que no
constituyen un incidente) cuando un incidente causa dafio o lesién se denomina
evento adverso.

Riesgo: factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
. dentro del sistema de atencién de salud.

i



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 de
R un servicio seleccionado al azar del establecimiento de salud o servicio médico de
_ apoyo.
- Seguridad del paciente: reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del

—~ sistema de salud a tras del uso de las mejores practicas, que garanticen la obtencion
= de optimos resultados para el paciente.

" CONSIDERACIONES GENERALES

- Es necesario contar con un Comité de Seguridad del Paciente que analice acciones
en el ambito de calidad que favorezca la buena préactica profesional en los servicios

asistenciales el cual debe estar conformado por un grupo basico multidisciplinario y
proactivo.

‘N

2\El Comité de Seguridad del Paciente estara conformado de la siguiente manera.

efe de Gestion de la Calidad Presidente

Jefe del Servicio de Medicina Vicepresidente
: Jefe del servicio de enfermeria Secretario
" Jefe del servicio de obstetricia Miembro
- Jefe del servicio de internamiento Miembro
i Jefe del servicio de emergencia Miembro
- Coordinacién de promocion de la salud Miembro

'] FUNCIONES DEL COMITE:

Presidente: Convocar y presidir las reuniones del Comité de Seguridad del
Paciente, cumplir y hacer cumplir los acuerdos de las reuniones del Comité,
proponer las medidas correctivas convenientes.

Vicepresidente: Reemplaza al Presidente en caso de impedimento, licencia o
ausencia temporal, ejerciendo las mismas atribuciones y asumiendo las mismas
responsabilidades del Presidente.

12



Secretario: Llevar al dia Ios libros de Actas de reuniones, transcribir los acuerdos de
las reuniones.

Miembro: Asistir a todas las reuniones programadas, colaborar con el Presidente,
vicepresidente, secretario en el desemperfio de sus funciones.

7. BIBLIOGRAFIA.

- Lineamientos para la implementacién de la préctica de seguridad” del ministerio de

R la proteccién social de Colombia buenas practicas para la seguridad del paciente

" en la atencién en salud. Bogota-Nov. 20019

- - Agencia Nacional para seguridad del paciente (NPSA), Sistema Nacional de Salud

~ (NHS). La seguridad del paciente en 7 pasos. Madrid: Agencia de Calidad.
Ministerio de Sanidad y consumo: 2005.
http.//www.msc.eslorganizacién/sns/plancalidadSNS/pdf/excefencia/opsc.sp5.pdf

- Practicas Seguridad Simple recomendadas por agentes gubernamentales para la
prevencion de efectos adversos (EA) en los pacientes atendidos en hospitales.

adrid ministerio de salud y consumo: 2008,

7, http.//www.mspsi.es/organizacic’mlsns/plancalidadSNS/pdf/pncalidad/eplan de
calidad2010.pdf.

13



CAPACITACION EN SEGURIDAD DE PACIENTE
DIRESA CUSCO ANO FISCAL 2022

TERMINO DE REFERENCIA

POBLACION OBJETIVO: Comités de seguridad del paciente en las 06 Micro redes de los organos

desconcentrados de la Oficina de Gestién de la calidad U.E. 401SCCE.

PRODUCTO: Personal con competencias para el reporte de eventos adversos y su

analisis utilizando herramientas como estudio Analisis Modal de Fallos y
Efectos, protocolo de Londres y Rondas de Seguridad, contribuyendo a Ia
instauracién la seguridad del paciente con mayor incidencia en los
establecimientos de categoria 1-4,1-3.

ACTIVIDAD: Planificacién del Programa, Desarrollo de las actividades presenciales,
evaluacion de los procesos y realizacion del informe final del desarrollo del
programa vy la respectiva certificacion.

CODIGO: Responde al Plan Operativo Institucional, en concordancia al Plan Tactico

de la Oficina de Gestién y Calidad Sanitaria.

CODIGO: Responde al Plan Tactico de la Oficina de Gestién y Calidad Sanitaria,

Objetivo General N°1, Objetivo Especifico 1.3, AO 1.3.1; comprendido en la

siguiente Cadena Funcional de la EFP: Funcién Salud N° 20; Programa y

%o\ Sub Programa: 0011 Preparacion y Perfeccionamiento de Recursos

w2 Humanos, Categoria Programa: 9001 Acciones Centrales, Producto
3999999 Sin Producto, Actividad 5000005 Gestién de Recursos Humanos

““INSTANCIA RESPONSABLE: Oficina de Gestién y Calidad Sanitaria UE.401SCCE,

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Recursos Ordinarios

CALENDARIO: Marzo- Agosto 2022

FUNDAMENTACION:

. La seguridad del paciente es el eje fundamental para mejorar la calidad sanitaria de los establecimientos a nivel
mundial, es un aspecto reconocido por la Asamblea de Organizacién Mundial de la Salud del 2002 como
dimension fundamental de la cobertura sanitaria universal, por lo que es responsabilidad de sus estados
miembros la implementacién de una cultura de seguridad del paciente, bajo este lineamiento la DIRESA Cusco se
compromete en la tarea de brindar seguridad en el cuidado de la salud a cargo de los profesionales de salud,
para ello es indispensable formar profesionales que tengan una visién de brindar atencién libre de riesgos y que
a su vez sea el promotor de instaurar la cultura de calidad y seguridad en la atencidn de salud, bajo un enfoque
de su profesion como disciplina cientifica. En este entender el programa de capacitacién en seguridad de
paciente de atencién en salud tiene por finalidad fortalecer las competencias de los profesionales de los comités
de seguridad del paciente de los establecimientos, para imponer una cultura de reporte de eventos adversos, su
andlisis desde un punto de vista multidimensional del problema, que lidere las estrategias en la mejora de la
seguridad del paciente para garantizar una atencién de salud segura y de calidad.
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lll. OBJETIVO:

» Fortalecer y perfeccionar las competencias necesarias para la implementacién de los ejes de
- intervencion de la Seguridad de Paciente y gestion del riesgo en los servicios de salud segun su nivel
- de complejidad.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Fortalecer las competencias de los comités de seguridad del paciente, introduciendo conceptos
claves sobre seguridad del paciente, importancia y magnitud de eventos adversos.
* Fortalecer las competencias de los comités de seguridad del paciente sobre los sistemas de
—~ notificacién de eventos adversos, la direccién del analisis de riesgos y acciones de mejora
~ * Establecer un criterio uniforme para el seguimiento, monitoreo y evaluacién en la implementacién
de la seguridad del paciente.
* Fortalecer las competencias de los Comités de seguridad de paciente para la aplicacién de |a
guia de lavado de manos, su monitoreo y evaluacion de los eventos adversos.

IV. METODO Y CONTENIDOS:
~ La metodologia sera expositiva, dialogada y mediante simulaciéon clinica. El programa se
_ desarrollard con una metodologia tanto tedrica como practica, a través del estudio de numerosos
casos clinicos dialogados basados en ejemplos reales, que guiaran a los comités de seguridad del
aciente por los diferentes temas o ambitos que deberan tratar.

ugar: Ex clinica del municipio Canchis
acion: Evaluacién Escrita Inicial (50%) y Test Final (50%)

e\

-=Certificacion:

= » Oficina de Gestién de calidad en Salud.

) » Direccién Ejecutiva de Servicios de Salud y Calidad Sanitaria.
* Direccion de Gestién y Calidad Sanitaria.

5. PRESUPUESTO:

Presupuesto Requerido: S/.2350.00
~ Fuente de financiamiento: RO Acciones Centrales

f gnrgltsaS:UPUESTo POR ESPECIFICA DE GASTO

) SERVICIOS | ESPECIFICAS DE GASTO PRESUPUESTO
- 232122 | Movilidad Local 920.00

' 2.3 15.12 papeleria 300.00

: refrigerios 1130.00

i | TOTAL 2350.00
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