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I. INTRODUCCION 
 

La Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente así como con bases 
legales con las que el MINSA ha elaborado el Plan Nacional de Seguridad 
del Paciente 2010-2012, el Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa, 
como miembro activo de la institución, continuará en el trabajo, de 
mejoramiento continuo de la Calidad en uno de los aspectos que más 
importancia ha tomado en los últimos años  como es el de la Seguridad 
del Paciente, con el involucramiento de sus trabajadores asistenciales, e 
incluso los administrativos y mediante la implementación de estrategias 
que permitan el uso de herramientas para prever en forma sistemática y 
más organizada los eventos Adversos y así lograr que nuestros servicios 
sean mas seguros. 
 
Cada persona que interviene esta rodeada de un entorno biopsicosocial 
que afecta y modifica su comportamiento concentración habilidades 
pensamiento respuesta, etc.  Existiendo mayor riesgo de error donde se 
desarrollan procesos mas complejos en la mayoría de los casos los 
pacientes no sufren una consecuencia, en otros pueden presentar daños 
graves e incluso la muerte. Los errores siempre ocurren, pero es posible 
minimizar su ocurrencia o sus consecuencias, sólo si se enfrenta y se  los 
entiende como oportunidades para la mejora del sistema. 
 
Por los motivos expuestos nuestro Hospital continuará en la aplicación de 
un sistema de Gestión para disminuir la aparición de los riegos 
promoviendo la mejora de la calidad asistencial mediante la identificación 
de los eventos adversos que puedan ocasionar daños en los pacientes 
manejando una actitud preventiva y educativa.    
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II.- FINALIDAD 
Contribuir a hacer de los servicios del Hospital José Casimiro Ulloa lugares cada 
vez mas seguros para la atención de los pacientes 

III OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivos General: 
 

1. Fortalecer la Gestión de Vigilancia de los Eventos Adversos en el     
Hospital   de Emergencias José Casimiro Ulloa   para optimizar el sistema 
de comunicación y registro de incidentes. 

 
2. Identificar las áreas de mayor riesgo para analizar los procesos e       
identificar  oportunidades de mejora   en el sistema de atención. 

 
3.2 Objetivos Específicos. 
 

1. Promover y fortalecer una cultura de seguridad del paciente  orientada 
hacia la reducción de  en los  establecimientos de salud. 

2. Promover la participación de los usuarios internos y externos 
establecimiento una alianza con el paciente y su familia 

3. Difundir las prácticas seguras de atención y fomentar el desarrollo de la 
investigación en seguridad y gestión con conocimiento en seguridad 
del paciente. 

4. Implementar un Plan de Seguridad para reducir la frecuencia de 
eventos adversos detectados en el Estudio de Prevalencia IBAS Perú. 
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IV .- BASE LEGALES  
 

1. Ley Nº 26842-Ley General de Salud. 
2. Ley Nº 27657 – Ley del Ministerio de Salud 
3. Decreto Supremo Nº 023-2006-SA, que aprueba el Reglamento de 

Organización y Funciones del Ministerio de Salud. 
4. Decreto Supremo Nº013-2006-SA/MINSA Reglamento de 

Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. 
5. Resolución Ministerial Nº 143-2006/MINSA que conforma el   

Comité técnico para la Seguridad del Paciente. 
6. Resolución Ministerial Nº 456-2006/ MINSA, que aprueba la Norma 

técnica de Salud para la Acreditación de Establecimiento de Salud y 
Servicios Médicos de Apoyo. 

7. Resolución Ministerial Nº 519-2006/MINSA, que aprueba el 
Documento Técnico Sistema de Gestión de la Calidad en Salud. 

8. Resolución Ministerial 589-2007/MINSA que aprueba el Plan 
Nacional Concertado de Salud. 

9. Resolución Ministerial Nº 308- 2010/MINSA que aprueba la Lista de 
Chequeo de Cirugía Segura. 

10. Resolución Nº 727-20097MINSA que aprueba el Documento 
Técnico de Política Nacional de Calidad en Salud. 

11. Resolución Ministerial Nº 1021-2010/MINSA que aprueba  la Guía 
Técnica de implementación de la Lista de chequeo de cirugía 
Segura. 

12.  Resolución Ministerial Nº 767-2006/MINSA, reglamento de 
Organización y Funciones del Hospital de Emergencias “José 
Casimiro Ulloa “. 

13.  Resolución Directoral Nº 091-2012-DG-HEJCU-OEPP, que 
aprueba el Manual de Organización y Funciones del Hospital de 
Emergencias “José Casimiro Ulloa” 

14.  Resolución Directoral Nº 341-2011-DG-HEJCU, que aprueba el 
Manual de Procedimientos de la Oficina de Gestión de la Calidad 

15.  Documento Técnico Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 
2010-2012. 
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V.  AMBITO DE APLICACION 
El Plan de Seguridad del Paciente es de aplicación a todos los servicios 
asistenciales del Hospital de Emergencia “ José Casimiro Ulloa.” 

 

VI.  CONTENIDO 
 

6.1 Definiciones Operativas: 
Seguridad del Paciente: Reducción y mitigación de actos inseguros 
dentro del sistema de salud a través del uso de las mejores prácticas, que 
garanticen la obtención de óptimos resultados para el paciente. 
 
Barrera de Seguridad: Son restricciones administrativas o técnicas que 
pueden detener la falla activa o absorber su efecto y evitar el daño o la 
producción del error. 

 
Complicación: Resultado clínico de probable aparición inherente a las 
condiciones propias del paciente y/o curso natural de su enfermedad. 
 
Evento Adverso: Todo accidente que hubiera causado daño al paciente o 
lo hubiera podido causar, ligado tanto a las condiciones de la asistencia 
como a la del propio paciente. 
 
Efecto adverso: Una lesión, complicación, incidente o un resultado 
inesperado e indeseado en salud del paciente, directamente asociado con 
la atención de salud. 
 
Incidente: Evento adverso que no ha causado daño pero susceptible de 
provocar daño o  complicación en otras circunstancias o que pudiera 
favorecer la aparición de un evento adverso. 
 
Evento Centinela: Es un tipo de evento adverso que produce una 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. 
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Riesgo: Factor  que incrementa la probabilidad  de ocurrencia de un 
evento adverso dentro del sistema de atención de salud. 
 

VI  ACTIVIDADES 

7.1  Objetivo Especifico  
 

Promover y fortalecer una cultura de seguridad del  paciente orientada hacía 
la reducción de riesgos en los establecimientos de salud. 

1. Realizar el diagnóstico  situacional de la cultura de la seguridad del 
paciente. 

2. Incorporar la cultura de seguridad del paciente en la misión, visión y 
valores de la  instituciones. 

3. Incorporar en los objetivos estratégicos institucionales la 
implementación del Plan de Seguridad del paciente, consignado los 
recursos en el respectivo presupuesto destinados a la gestión de la 
calidad de atención. 

4. Diseñar un sistema de identificación registro, notificación 
procesamiento y análisis de eventos adversos. 

5. Diseñar un tablero de indicadores de seguridad del paciente para el 
monitoreo, análisis y difusión de los resultados. 

 

7.2  Objetivos Específicos  
 

- Promover las prácticas de los usuarios internos y externos estableciendo una   
alianza con el paciente y su familia. 

 
- Educar a pacientes y familiares en conocimientos y de factores que pueden 

incidir en mejorar seguridad de su atención. 
 
7.3     Objetivos Específicos  
            Difundir las prácticas seguras de atención y fomentar el desarrollo de la   

investigación en  y gestión del conocimiento en seguridad del paciente. 
 

1. Capacitar a los profesionales de la salud en el manejo de metodologías 
estandarizadas para la gestión de riesgos y seguridad clínica. 

2. Promover la adopción de buenas prácticas y herramientas 
científicamente  probadas en la gestión de la seguridad. 

3. Realizar investigación y análisis de eventos centinela presentados en el 
establecimiento de salud. 
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7.4    Objetivos Específicos  

Implementar un Plan de acciones correctivas para reducir la  frecuencia 
de eventos adversos detectados en el estudio de prevalencia IBEAS Perú. 

 
1. Monitorizar las prácticas seguras de atención en Centro Quirúrgico y 

Unidades de cuidados Críticos. 
2. Monitorizar la aplicación de la metodología Multimodal de Higiene de 

Manos de la OMS. 
3. Aplicar la lista de Chequeo Quirúrgico aprobado con RM Nª 308-

2010/MINSA. 
4. Difundir y monitorizar el uso del manual de las buenas prácticas de la 

Prescripción de la DIGEMID. 
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