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LIDERAZGO PARA UNA ATENCION SEGURA 

DEL PACIENTE

Las organizaciones que trabajan en seguridad del 

paciente (SP) reconocen la necesidad de asumir un 

liderazgo adecuado para mejorar los resultados en 

este campo

Liderazgo es la capacidad de influir en las personas 

para alcanzar los objetivos de la organización

(Botwinick L et al, 2013: www.IHI.org)

http://www.ihi.org/


¿CUÁL ES NUESTRA SITUACIÓN ACTUAL EN 

LIDERAZGO EN SP?

Porcentaje de respuestas negativas en relación al apoyo de la gerencia 

del hospital en la seguridad del paciente

PORCENTAJE NOMBRE DEL ESTUDIO PAIS AÑO

51,6 % Análisis de la cultura sobre seguridad del 
paciente en el ámbito hospitalario del Sistema 
Nacional de Salud Español 

España 2009

46% ANÁLISIS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE APLICADA EN LA CLÍNICA LAS 
AMÉRICAS. MEDELLÍN

Colombia 2013

55% Evaluación de la cultura sobre seguridad del 
paciente entre médicos residentes de Medicina 
familiar y comunitaria en un servicio de 
urgencias hospitalario

España 2013

37% Informe de resultados de la encuesta aplicada 
de  cultura de seguridad en el  Hospital Santa 
Rosa 

Perú 2014



CARACTERÍSTICAS IMPORTANTES PARA SUSTENTAR 

UNA CULTURA DE SEGURIDAD

1) Compromiso con la 
seguridad al más alto 
nivel

2) Proporcionar los 
recursos necesarios 
para la seguridad

3) La seguridad es la 
máxima prioridad



4 ) Todos los trabajadores se 
comunican de manera efectiva 
acerca de los problemas de 
seguridad

5) Los actos peligrosos son 
poco comunes 

6) Hay transparencia al 
informar y discutir los errores

7) Las soluciones de seguridad 
se centran en la mejora del 
sistema y no en la culpa 
individual.

CARACTERÍSTICAS IMPORTANTES PARA SUSTENTAR 

UNA CULTURA DE SEGURIDAD



LIDERAZGO GUBERNAMENTAL

• Compromiso formal del gobierno

Necesidades 
detectadas

Orden de 
prioridades 

Objetivos 
determinados

Pineault R, Daveluy C. La Planificación Sanitaria. Conceptos. Métodos. Estrategias. 1ª 

ed. Barcelona: MASSON; 1987



Cultura de la 
administración 

sanitaria 

Estructura organizativa 
(descentralización de 
la asistencia sanitaria) 

Situación económica 
del sistema sanitario 

Ideología del 
momento

Lewis, RQ. Fletcher, M. Implementing a national strategy for patient safety: lessons from 

the National Health Service in England. Qual Saf Health Care. 2004; (14):135–139

LIDERAZGO GUBERNAMENTAL



ESTRATEGIA

CAMBIOS EN EL 
SISTEMA

PROGRAMA 

CAMBIOS EN LA 
ORGANIZACION

PRACTICA CLINICA 

CAMBIOS EN EL 
COMPORTAMIENTO

SEGURIDAD DEL PACIENTE

SISTEMA ORGANIZACION PROFESIONAL



ESTRATEGIAS Y 

HERRAMIENTAS PARA 

MEJORAR EL 

DESEMPEÑO Y LA 

SEGURIDAD 

LIDERAZGO

MONITOREO

SOPORTE 
MUTUO

COMUNICACION

DESEMPEÑO

CONOCIMIENTOS ACTITUDES
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hablar 
de los 

errores 

comunic
ación de 
incidente

s 

Resolver 
conflicto

s

pedir 
ayuda y 
delegar 
tareas

contacto 
con 

paciente 
y familia 

FUNCIONES DEL LÍDER : COMUNICACION

Comunicación
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• Integra la gestión de riesgos con

la gestión de la organización o

servicio

• Establece prioridades para

implementar soluciones para

reducir el riesgo

• Favorece la evaluación de las

acciones emprendidas, comunica

resultados

•Asegura que el plan es realizado ,

revisado y actualizado .

FUNCIONES DEL LÍDER : MONITOREO



ESTRATEGIAS Y 

HERRAMIENTAS PARA 

MEJORAR EL 
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FUNCIONES DEL LÍDER : SOPORTE MUTUO

• Mantiene unido un  

equipo de trabajo.

• Fomento de un ambiente 

de apoyo mutuo

• Capacidad de aprender 

continuamente de los 

errores y promover  

cambios en el sistema 

para evitar que ocurran 

errores similares en el 

futuro



Cultura Justa.

• Descrita por primera vez por David Marx

• Cultura justa no es una cultura libre de culpa: violaciones  intencionales 

y conductas negativas no pueden ser toleradas por los líderes, quienes 

deben responder con niveles crecientes de disciplina. 

FUNCIONES DEL LÍDER : SOPORTE MUTUO

Errores 
médicos 

culpa y 
castigo 

No se 
implementa  

la SP

desalentará 
la 

transparencia 

respuesta mejoramiento 
de los 

procesos

Cambios en el 
sistema



HERRAMIENTAS DE LIDERAZGO PARA ESTABLECER 

UNA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Existen varias herramientas administrativas y clínicas validadas y 

efectivas para establecer una cultura de seguridad. 

1. Medir con precisión la cultura de seguridad. 

a. Proporcionará  línea de base para evaluar el 

efecto de cualquier intervención 

b. Denotará importancia de la seguridad para los líderes. 

Gluck PA. Physician leadership: essential in creating a culture of safety. Clin Obstet Gynecol 
2010;53:473–81 



HERRAMIENTAS DE LIDERAZGO PARA ESTABLECER 

UNA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

2. Rondas de seguridad , realizadas por un líder de alto nivel, 

junto con el equipo principal de mejoramiento de la calidad. 

– Se llevan a cabo en diferentes áreas clínicas del hospital

– Programadas a intervalos regulares.

Thomas EJ, Sexton JB, Neilands TB, Frankel A, Helmreich RL. The effect of executive walk rounds on nurse safety climate 
attitudes: a randomized trial of clinical units. BMC Health Serv Res 2005;5:28. 



3. Reuniones cortas

Reunión diaria de 5 minutos con todo 

el personal antes de atender al primer  

paciente. 

– Problemas de recursos humanos, 

– Problemas de las instalaciones

– Mal funcionamiento del equipo

– Funcionamiento de banco de 
sangre (emergencia)

– Ambulancias disponibles

– Falta de suministros 

– Revisar la programación y 
posibles problemas como exceso 
de pacientes, o sobrecarga de 
trabajo.

37. Gluck PA. Physician leadership: essential in creating a culture of safety. Clin Obstet 
Gynecol 2010;53:473–81. 

HERRAMIENTAS DE LIDERAZGO PARA ESTABLECER 

UNA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 



4. Reuniones mensuales

• Debe programarse una reunión 

mensual para todo el personal 

• Contribuir a la agenda con temas 

desde productividad hasta 

seguridad. 

• Registrar los asuntos sin resolver , 

asignar responsable  y darles 

seguimiento. 

• Esta lista de pendientes debe ser 

examinada, revisada y priorizada en 

cada reunión hasta que los asuntos 

se resuelvan y se retiren de la lista. 

Gluck PA. Physician leadership: essential in creating a culture of safety. Clin Obstet 
Gynecol 2010;53:473–81 

HERRAMIENTAS DE LIDERAZGO PARA ESTABLECER 

UNA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 



EL LIDERAZGO Y LA CAPACITACIÓN DEL 

EQUIPO MÉDICO 

Conocida originalmente como 

manejo de recursos de la 

tripulación, tiene sus raíces en la 

industria de la aviación. 

Se definió como "medidas 

preventivas que se emplean para 

evitar errores, captar los errores 

cometidos y para mitigar las 

consecuencias de los mismos

Helmreich RL, Merritt AC, Wilhelm JA. The evolution of crew resource management training 
in commercial aviation. Int J Aviat Psychol 1999;9:19–32. 



EL LIDERAZGO Y LA CAPACITACIÓN DEL 

EQUIPO MÉDICO 

• La simulación ha demostrado ser un importante complemento 

de la capacitación del equipo, la educación para adultos y el 

mejoramiento del desempeño humano

Weaver SJ, Lyons R, DiazGranados D, Rosen MA, Salas E, Oglesby J, et al. The anatomy of health care 
team training and the state of practice: a critical review. AcadMed 2010;85:1746–60 



LIDERAZGO PARA TRABAJAR EN EQUPO

• "Una definición más general de trabajo en equipo es 

un conjunto de conductas, cogniciones y actitudes 

que hacen que el desempeño coordinado y 

adaptable sea posible".

43. Salas E, Wilson KA, Lazzara EH, King HB, Augenstein JS, Robinson DW, et al. Simulation-based 
training for patient safety: 10 principles that matter. J Pat Safety 2008;4:3–8. 



• El Perú se aúna a los países que suscribieron la Alianza 

por la Seguridad del paciente en Octubre del 2014.

• Resolución Ministerial No 456-2007/MINSA, que aprueba 

la Norma Técnica Nº 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma 

Técnica de Salud para la Acreditación de 

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de 

Apoyo”. Macroproceso 4 Manejo de Gestión del Riesgo

• Resolución Ministerial Nº 727–2009/MINSA, que 

aprueba el Documento Técnico “Política Nacional de 

Calidad en Salud”, del 29 de octubre del 2009.

8va Política 

LIDERAZGO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL PERU



Resolución Ministerial Nº 1021-2010/MINSA, que aprueba la 
Guía Técnica de Implementación de la Lista de Verificación 
para la seguridad de la cirugía

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“.

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



MARCO DE 
REGULACION DEL 

SISTEMA DE 
REPORTES DE 

NOTIFICACION DE 
INCIDENTES Y 

EVENTOS 
ADVERSOS

APLICACIONES OPERATIVAS 
DE LA CLASIFICACION 

INTERNACIONAL PARA 
LA SP

DISEÑO Y APLICACIÓN DE 
SISTEMAS DE 

REGISTRO, GESTIÓN Y 
APRENDIZAJE PARA LA 

SEGURIDAD DEL 
PACIENTE. 

LINEAS DE TRABAJO

ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD: PROGRAMA 
REGIONAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE: CASP

NOTIFICACIÓN/VIGILANCIA DE EVENTOS  ADVERSOS

PERU: MIEMBRO TITULAR Y ENCARGADO DE 
PROPONER EL MARCO REGULADOR



2013

PRACTICAS

SEGURAS

Directiva Nº 007-GG-ESSALUD-2013, “Practicas 
Seguras y Gestión del Riesgo para la 

Administración Correcta de Medicamentos

Directiva Nº 008-GG-ESSALUD-2013, “Practicas 
Seguras y Gestión del Riesgo para la   

Prevención de Caídas de los Pacientes”

Directiva Nº 009-GG-ESSALUD-2013, “Practicas 
Seguras y Gestión del Riesgo para la 

Identificación Correcta de Pacientes”

Directiva Nº 010-GG-ESSALUD-2013, “Practicas 
Seguras para la Prevención y  Reducción de 
Riesgo de Úlceras por Presión”.

www.essalud.gob.pe:8082/observatorio



FORMACION EN SP : LIDERADO POR COLEGIO 

MÉDICO DEL PERU
2008 : Creación del Comité de Calidad  y Seguridad de la atención del 
CMP

2009 Primer Curso Internacional de Seguridad del Paciente  CMP -
MINSA . Participación en la Campaña de Calidad

El 2010, 2011 :  Jornadas de SP.
Guía Técnica  de implementación de la Lista de Verificación para la 
Seguridad de la Cirugía 

2012 : Segundo Curso Internacional de Seguridad del Paciente : CMP -
Essalud 
Presencia del Comité en el Interior del país

2012 :  Cuaderno de Debates Seguridad del Paciente. Comité de 
Calidad de atención del CMP.
2013 : Tercer Curso Internacional de Calidad y Seguridad del Paciente

Diplomado en Calidad y Seguridad

Cuaderno de Debates : Acreditación

2014 : Cuarto Curso Internacional de Calidad y Seguridad  del Paciente
2015 . I Congreso Peruano de Calidad y Seguridad del Paciente
2016: Curso Internacional de Calidad y Seguridad de la atención en 
salud



Mecanismos de colaboración técnica interinstitucional  

para la mejora de la calidad, y apoyo a la Atención de Salud 

Segura y de Calidad.

Participación en la 31º Conferencia

Internacional de Calidad de la

ISQUA Octubre del 2014 en

Río de Janeiro

FORMACION EN SP :LIDERAZGO EN SP 

ASOCALP

Participación de ASOCALP en el 1º

Fórum Latino Americano de Qualidade

e Seguranca na Saude

Agosto del 2015 en Sao Paulo



2015 : Jornada Chileno -Peruana de Calidad y  

Seguridad de la atención. Arica

Curso Internacional de Calidad y Seguridad SOCCAS 

Santiago de Chile

2016: X Congreso de Calidad y Seguridad Asistencial 

Santiago de Chile 12 y 13 de Octubre 

2016 : Jornada Peruano Chilena de Calidad y  

Seguridad de la atención en la Ciudad de Tacna. 17 y 

18 de Nov 

2017: Fundación para la Seguridad del Paciente 

Santiago de Chile. 15 y 16 de Junio 

2017 : Jornada Chileno Peruana de Calidad 

y  Seguridad de la atención en la Ciudad de 

Antofagasta se llevara a cabo el 07  08 de Noviembre

LIDERAZGO DE ASOCALP PARA LA SEGURIDAD 
DE LA ATENCION EN EL PERU

Colaboración técnica interinstitucional   para la mejora de la 

calidad, y seguridad de la atención



LIDERAZGO DE ASOCALP PARA LA 

SEGURIDAD DE LA ATENCION EN EL PERU

• 2015 . I Congreso 

Peruano de Calidad y 

Seguridad del Paciente

• 2016: Curso Internacional 

de Calidad y Seguridad 

de la atención en salud

• 2017: II Congreso 

Peruano de Calidad y 

Seguridad del Paciente



ASOCALP  participa en :

• II Seminario Virtual de Seguridad del Paciente 
Fundación Avedis Donabedian 2016

(62 participantes peruanos)

• III  Seminario Virtual de Seguridad del Paciente 
Fundación Avedis Donabedian 2017

(80 participantes peruanos)

LIDERAZGO DE ASOCALP PARA LA SEGURIDAD DE LA ATENCION 
EN EL PERU



LIDERAZGO PARA UNA ATENCION SGURA EN EL HOSPITAL  SANTA ROSA
MINSA 



LIDERAZGO PARA LA SEGURIDAD DE LA 
ATENCION EN EL HOSPITAL SANTA ROSA

ESTRUCTURA PARA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE

• Oficina de Gestión de la 
Calidad

• Unidad funcional de SP

• Gestores de Riesgos por 
servicios.



HSR PARTICIPO EN EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE EVENTOS 

ADVERSOS EN LATINOAMERICA : IBEAS

14,000 CAMAS

58 HOSPITALES

11379 PACIENTES



LIDERAZGO PARA LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN 
EL HOSPITAL SANTA ROSA : MONITOREO

• Medición de la Cultura de la Seguridad en el HSR

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00 80.00

Frecuencia de Eventos Notificados

Acciones de la Dirección/Supervisión que Promueven la Seguridad

Trabajo en Equipo en la Unidad/Servicio

Retroalimentación y Comunicación Sobre

"Dotación de Personal

Trabajo en Equipo entre Unidades/Servicios

Percepción de seguridad

Aprendizaje Organizacional/Mejora Continua

Franqueza en la Comunicación

Respuesta no Punitiva a los Errores

Apoyo de la Gerencia del Hospital en la Seguridad del Paciente

Cambios de Turno/Transición entre Servicios

54.00

75.00

77.00

50.00

43.00

41.00

54.00

72.00

34.00

43.00

38.00

41.00

RESULTADOS GLOBALES DE ENCUESTA DE CULTURA DE SEGURIDAD 
POR DIMENSIONES EN EL HOSPITAL SANTA ROSA 2014



PLAN ANUAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE



SEGURIDAD DEL PACIENTE  HOSPITAL  SANTA ROSA :MONITOREO

DIRECTIVAS PARA LAS  PRACTICAS SEGURAS

RD-087-2011-SA-DS-. HSR-DEPE/DG “DIRECTIVA PARA 
LA ADHERENCIA DE HIGIENE DE MANOS EN EL HSR”

RD-137-2014-SA-DS-. HSR-DEPE/DGDIRECTIVA DE 
PREVENCION DE CAIDAS DEL PACIENTE 
HOSPITALIZADO DEL HSR

RD-065-2015- DG-HSR-IGSS “DIRECTIVA DE IDENTIFICACION DEL 
PACIENTE EN EL HSR”



SISTEMA DE NOTIFICACION 

Y APRENDIZAJE DE 

EVENTOS ADVERSOS HSR

USUARIOS SERVICIOS    OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DIRECCION GENERAL HSR

MEDICO RESPONSABLE OGC

JEFATURA DE SERVICIO

JEFATURA OGC

SEVICIO

FICHA DE NOTIFICACION
REPORTE DE DATOS PROCESADOS*, 

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS *
REPORTE DE INDICADORES DE 

SEGURIDAD
PRODUCTOS

TAP ASISTENCIAL

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

Recopilación y 
envio de formatos 

a la OGC

Análisis y 
recomendaciones

Recibe reporte de 
indicadores  de seguridad 

para la toma de desiciones



SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE 

DE EVENTOS ADVERSOS HSR

Quienes notifican:

• Los Jefes de Departamento cada mes hecen envio oficial de 

sus fichas de notificación

• El personal de salud

• Servicio Social

Sistema anónimo voluntario

No punitivo

Reservado

Se analiza cada trimestre con los gestores de riesgos



COMUNICACIÓN :DIFUSION Y APRENDIZAJE



LIDERAZGO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE  HOSPITAL  SANTA ROSA 

MONITOREO DE NDICADORES DE SP 



INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  -HOSPITAL SANTA ROSA



INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  - HOSPITAL SANTA ROSA



LIDERAZGO PARA LA SEGURIDAD DE LA 
ATENCION EN EL HOSPITAL SANTA ROSA

• Rondas de Seguridad 
liderada por los 
directores.



LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA 

EN EL HSR

MONITOREO DE 
INDICADORES

GUIA DEL 
PACIENTE 
QUIRURGICO



PROTOCOLO DE LONDRES PARA EL 
ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS EN EL 

HOSPITAL SANTA ROSA



LIDERAZGO PARA LA SEGURIDAD DE LA ATENCION EN EL HOSPITAL 
SANTA ROSA

EQUIPO DE DIRECTIVOS EN EL 
HSR CONFORMAN CON 
RESOLUCION EL COMITÉ DE 
ANALISIS DE EVENTOS 
CENTINELA



GESTION DEL EVENTO CENTINELA

USUARIO 

AFECTADO 

POR EVENTO 

ADVERSO

Saber que pasó

Solución al 

problema

Búsqueda de 

sanción,

indemnización

Gestión de riesgos

Análisis del evento 

adverso

Mitigación

Investigación 

del caso

CULTURA DE SEGURIDAD

ESTRUCTURA DE 
SEGURIDAD

SISTEMA DE  
NOTIFICACION

ANALISIS

APRENDIJAJE 

Y MEJORA 

CONTINUA

Evitar que se repita

INSTITUCION

LO QUE BUSCA E PACIENTE Y SU FAMILIA ANTE UN EVENTO ADVERSO

Sistemas de notificación de incidentes en América Latina. (OPS/OMS). Washington, D.C., 2013



ACCIONES 
INMEDIATAS

TRAS UN 
EVENTO

CENTINELA

COMUNICACIÓN 

Y SOPORTE AL 

PACIENTE

Y/O FAMILIA

AFECTADOS

COMUNICACIÓN Y

SOPORTE

A LOS PROFESIONALES

AFECTADOS 

INVESTIGACIÓN

Y DIFUSIÓN DE

RESULTADOS

RELACIONADOS

CON EL CASO

GESTION DEL EVENTO CENTINELA



Equipo de Análisis del Evento Centinela. 

• a) El Titular de la IPRESS es el encargado de conformar el equipo de Análisis 

del Evento Centinela. 

• b) El Equipo es reconocido con Resolución Directoral y será actualizado 

anualmente. 

• c) Lo lidera el Director de la IPRESS. Conformado por: 

El Jefe de la Oficina de Gestión de Calidad. 

El Administrador de la IPRESS. 

El jefe de Asesoría Legal. 

El Responsables de comunicaciones. 

El Responsable de Epidemiologia. 

El Responsable de la Plataforma de Atención al Usuario - PAU de la IPRESS. 

El Jefe del Departamento de Enfermería. 

• Cuando se notifica un Evento Adverso Centinela/ se convocara al responsable 

del Departamento y/o del Servicios en donde se produjo el Evento Centinela. 

Directiva Sanitaria N° 009-IGSS/V.1 “Análisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS y en las 

UGIPRESS” RJ N°764 -2016/IGSS. 



LIDERANDO LA INVESTIGACION EN SEGURIDAD DE LA 

ATENCION OBSTETRICA  HOSPITAL SANTA ROSA 



MUCHAS GRACIAS…

jd.asocalp@gmail.com

“No puede el médico curar bien sin tener presente  al enfermo”

Séneca


