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Que el artlculo Iy VI del Tltuio Prellmlnar con la Ley N.? 26842 ‘Ley General de Salud y sus

~ modifi catorlas dispone su proteccmn de la Salud es de interés- publico; por tanto,.es -
J responsabllldad del Estado regu!arla vigilarla 'y promoverla, en condiciones que garan’ucen_
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblamén ‘en térmirios socnalmente

' aceptab!es de: segursdad oportumdad y'calidad; :

_' .__._—"Que el articulo 2" de la presente Ley General de Salud establepe que toda- bersona tiene:
- _derecho a exigir que los bienes rdestlnados a la atencién de'su salud correspondan a las'
caracterlstlpas y atributos.indicados en su preseritaciény attodas aquellas que se acreditaron
para su-autorizacién. Asi mismo, tiene derecho a-exigir que los servicios que se'le presentan
; para -a atencion de sus salud cumplan conlos estandares con calldad aceptados en los
ot procedlmlentos y practlcas institucionales y profes:onales v
- Que, mediante Resolucsén Mlnlstertal N.®* 519- ZOOGJMINSA de fecha 30 de’ mayo de 2006,
se aprobo el SlstemaJde Gestion de la Calidad en Salud gue tiene como objetwo estabIecer
. los "principios, normas, metodolég:cas y procesos para la implementacion .del Sistema .de’
'Gestion de la Calidad en Salud, oraentado a obtener\resultados,para la. mejora de la cahdad
de atencxon en los servicios de salud ' _ . L _ : :
- \ e 4 A _
'Que mediante,Resolucion MlnlsterlaLN G 2009 SA de fepha 31 de octubre “de 2009 se
- aprobé el documento técnico "F’oiftlca Nacional de Calidad en Salud”, cuya finalidad-es
contribuir a la mejora ge la cahdad de la atencmn de salud medlante da’ wnplementacnen e .
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d'erec':__hcis emanadas de_!a"'Autt;r__iqad Sanitaria Naicio'nal;

aprueba la_Norma técnica N.° 117-MINSA/dgsp-v-01 “ Norma “Técnica' de, salud para
" Elaboracién y'Uso de Guias de Practicas Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es
- contribuir-a'la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de

Practicas Clinica, basadas en evidencjas cientificas; ofreciendo el maximo beneficio y el

_ Que, mediante Resolucién Ministerial N.° 302-2015 /MINSA de fecha 14 de mayo.de 2015, se

minimo riesgo para-los usuarios de I
- racionalizacién del uso de los recurso

: pr-és'ta'c;_iones en salud, asi como la optimizacién y

rial N.%°-414-2015/- MINSA, se aprueba el-Documento
Técnico “ Metodologia para:la Elaboracion;de Guias Practicas Clinica del Ministerio de Salud”,
cuya finalidad es contribuir a la mejo ffe alidad de la atencion en slaud, on enfasis en la
eficiencia, efectividad y seguridad; a traves-de’la\formulacion de Guias de ‘préacticas clinicas
' que responde a las prioridades, ancionales, regionales y o local:

Que, “mediante Resolucion Ministe

Que,mediante:Resolucion Ministerial N. 3 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016,
- . se aprobo la Norma para‘la Elaboracion.de Documentos Normativos del Ministrio de Salud, la
cual tiene como objetio establecer :disposiciones relacionadas con los procesos de
planificacion,.formulacién’o actualizacién,. aprobacién difusion, implementacion y evaluacion
«de ‘los documentos Normativos, ‘asu cono estandarizar. los elemnetos conceptuales,
estructurales y- metodoloficcos mas révelantes, del mismo’modo,-establecer la aplicacién de
procesos transparentes y explicitos para la emision de los documentos normativos, tamnien -
para’brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud .una herramienta que facilite

el desarrollo-de las funciones normativas; ~ | - v "
Que, mediante Memorandum N.*029-02-2029-J UGC-HCLLH de fecha 25 de febrero de 2021 ,
el Jefe de la Unidad'de Gestion-de Calidad'del Hospital Carlos:Lanfranco La Hoz, remite a la
. Jefa de la Oficina de'Planeamiento Estratégico del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, el “Plan

- de Seguridad. del ;Paciente Hospital Carlos Lanfranco La Hoz- 20217, para su revision y
_aprobacion; Pa e e F - '

I}
P !

2\ . Que con el Informe Técnico N¢ 021-03/2021-EPE-OPE-HCLLH.del 01 de marzo'de 2021, ol
s/ Coordin'éddr del ‘Equipo de Planeamiento “recomienda el presente Plan al - 4rea
-correspondiente para la emision del Acto Resolutivo;

Que, mediante Nota Infofmativa N:* 018-03-2021-OPE-HCLLH de fecha 01 de marzo de 2021,
la Jefa de la oficina de Planeamiento Estratégico da opinién favorable al Plan de Seguridad

del Paciente-del Hospital Carlos Lanfranco LaHoz; !

' Que, en uso de [aS'fapultad_eé-'conféridas ‘por el articulo 8, literal cf dell_ Reglamento de "
Organizacién _y‘l'_;Funciohes'deEI Hospital'_\CarIos ‘Lanfranco La Hoz, ‘aprobado’ mediante
“ Resolucion 'Minis'te_\riai'N" 463-2010-MINSA; - - - 0 ¥
Con 'las' visaciones dél Jéfe de, la Oficina de de Administracion, ‘Jefa de la Oficina de
-Planeamiento: Estratégico; Jefa de la-Oficina de gestion de la Calidad y Asesoria Legal del
* Hospital Carlos-Lanfranco La Hoz; O S : .
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~_rArticulo 1.°.- Aprobar el Plan de,Seguridad del Paciente 'del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz correspondiente al afio 2021, que constan de 39 folios y, que formanﬂpartel integrante de

la presente resolucion. " TR A ' S ky L
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Carlos Lanfranco La Ji-if;z-l _ L :,' T
 Resolucion Directoral -

+ Articulo 2°.- Disponer, que la jefa’de la-unidad de Gestion de la Calidad, sea la responsable
de monitorear y-supervisar el cumplimiento de los objetivos y demds disposiciones que

* contiene el citado Plan y la oficina de Planeamiento estratégico, garantizar. el financiamiento
del Plan, de con la disponibilidad presupuestaria. aat ‘

Articulo 3°.- D'ejar sin efecto todo acto que se 6p‘onga a la presente Resolucion.

Articulo 4.°.- Disponer, que.la Oficina de Co_municacior_les_' publique la presente Resolucion
- Directoral en la pagina web del Hospital “ Carlos Lanfranco La Hoz”./
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. INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la seguridad del paciente es un principio
fundamental de la atencién sanitaria, considerando que hay un cierto grado de
peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencion de salud. La OMS describe
que la deficiencia de seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica
que afecta a los paises de todo nivel de desarrollo.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se establecié a fin de promover
esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la atencién de los
pacientes donde se hace especial hincapié en fomentar Ia implementacién vy
seguimiento como uno de los elementos esenciales para mejorar la seguridad de la
atencion sanitaria, teniendo en cuenta que se estima que en los paises donde la
atencion en salud es altamente tecnificada 1 de cada 10 paciente sufre algun tipo de
dafio.

Por otro lado, se calcula que se 100 pacientes hospitalizados, siete en paises
ﬂ\ desarrollados y 10 en los paises en desarrollo contraeran infecciones relacionadas con
\‘fﬂf:,\“;;[a atencion de salud. De estas se calcula que mas de un 50 % puede reducirse
sratips % gdoptando medidas sencillas y de bajo costo.
=

A

=
7

‘H@‘;gw»ig}/ En este contexto el ente rector MINSA , viene implementando una serie de medidas
TEETT para fortalecer la seguridad del paciente, enmarcadas en los retos globales como
Rondas de Seguridad, lista de verificacién de cirugia segura, cultura de seguridad en
notificacién de incidentes, eventos adversos y eventos centinelas, buenas practicas
recomendadas para incrementar la seguridad de todos aquellos servicios clinicos y no
clinicos relacionados con el cuidado de los pacientes , asi como la toma de conciencia
y educacion del personal asistencial, estableciendo una interaccién directa con el
personal y con los pacientes.

El siguiente plan de trabajo busca generar personas que formen parte de un cambio en
- beneficio de nuestra razén de ser como profesionales de salud brindando un cuidado
humanizado minimizando las practicas inseguras.

La Unidad de Gestién de la Calidad y Derechos de las Personas ha desarrollado el
presente Plan Anual de Implementacion de seguridad del paciente 2021, buscando
fortalecer la cultura de seguridad del usuario interno como prioridad en todas las
unidades prestadoras de salud, la cual estd basada en la normatividad de seguridad
vigente y sera aplicado en servicios asistenciales.

Il. OBJETIVOS
a. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una cultura orientada en la seguridad del paciente en las diferentes
unidades prestadoras de salud del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.
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b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Organizar los equipos para la implementacion del Plan de Seguridad del Paciente
del HCLLH 2021.

Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion de Riesgo.

Fortalecer el Sistema de Registro de Notificacién —Analisis de Incidentes y
Eventos Adversos.

Implementar Rondas de Seguridad.

Promover los Objetivos Internacionales de Seguridgd del Paciente.

BASE LEGAL

Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

Decreto Supremo N° 013-2002-SA, que aprobd el reglamento de la ley N° 27657
— Ley del Ministerio de Salud.

Ley N® 27314 — Ley General de Residuos Sélidos.
Resolucion Ministerial N° 519-2006 /MINSA que aprueba el documento técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud”.

Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA que aprueba el documento técnico
“Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008.

Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA - Politica Nacional de Calidad en
Salud.

Resolucion Ministerial N° 533-2008 / MINSA, lista de chequeo de cirugia Segura.

Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la guia técnica de
Implementacion de la Lista de Verificacién de Seguridad de la Cirugia.

Resolucién Ministerial N° 143-2006 / MINSA, que aprueba la conformacion del
Comité “Técnico para la Seguridad del Paciente”,

Resolucién Ministerial N° 456-2007 / MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
salud para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios Médicos de
apoyo.

Resolucién Ministerial N° 546-2011 / MINSA, que aprueba la NTS N° 021-

MINSA/DGSP -V.03, Norma Téchica de Salud: Categoria de Establecimiento de
Sector Salud.

IV. AMBITO DE APLICACION

Este Plan es de aplicacion en todas las areas del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
sean estos servicios ambulatorios, Hospitalizacion, incluyendo areas de cuidado
critico, por lo tanto, es de responsabilidad de todos los profesionales de salud que
laboramos en la Institucion.
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V. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

< NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS
CENTINELAS:

Procedimiento Del Registro De Incidentes, Eventos Adversos Y Eventos
Centinelas

El personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga conocimiento de un
incidente, evento adverso o centinela, debera implementar acciones inmediatas
de corresponder y dejara constancia de lo ocurrido en la Ficha de Registro de
Incidente, Eventos Adversos y/o centinelas.

El personal asistencial o administrativo debera identificar la severidad del evento
adverso, para determinar si se trata de un evento centinela, de acuerdo a lo
identificado debera de actuar de la siguiente manera.

Si se trata de un incidente o evento adverso desarrollar el procedimiento de
comunicacion de incidente y evento adverso.

Si por la gravedad del evento adverso se tratase de un evento centinela, en primer
lugar, continuar con el procedimiento de comunicacion de incidentes y eventos
adversos.

Procedimiento de Comunicacion de Incidentes y Eventos Adversos del
personal Asistencial o Administrativo:

Segun lo sefialado, el personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga
conocimiento de la ocurrencia de un incidente o evento adverso, debera de dejar
constancia de lo que ocurrié en el libro autocopiable de registro de incidentes,
eventos adversos y eventos centinelas.

Del Jefe del Servicio: Se encargara de recepcionar las fichas de registro de
Incidentes, Eventos Adversos y/o centinelas de su servicio y consolidar la
informacion en la “Matriz De Consolidaciéon De Incidentes, Eventos Adversos Y
Eventos Centinelas” (Anexo 3), en caso de no haberse presentado ningln
incidente o evento adverso durante el mes, se debera cumplir con remitir la matriz
registrando que “NO SE PRESENTARON CASOS DE INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS Y/O CENTINELAS".

En un plazo no mayor a (05) cinco dias Utiles, el jefe de servicio remitira al Jefe de
Departamento la Matriz de Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y
Centinelas del servicio”, junto con las fichas de registro.

Del Jefe del Departamento : En un plazo no mayor a cinco dias Utiles , cada jefe
de Departamento IPRESS , debera remitir al Responsable de la Oficina de Gestion
de la Calidad la "MATRIZ DE CONSOLIDACION DE INCIDENTES , EVENTOS
ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS", de todos los servicios bajo su
responsabilidad , junto con las fichas de registro de incidentes , eventos adversos
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y eventos centinelas recolectadas; asimismo conjuntamente con su Equipo de
Gestion deberan hacer un analisis mensual de los Incidentes o Eventos Adversos
mas frecuentes para implementar las acciones de mejora correctivas
correspondientes.

Del responsable de la Unidad de Gestién de la Calidad: Recepcionar e Integrar
todas las Matrices de Consolidacién de Incidentes y Eventos Adversos de todos
los servicios de la IPRESS en una sola matriz, clasificando los incidentes y
Eventos Adversos segtn Ia categoria y el tipo de evento Adverso y/o centinela
(Anexo N°3), Consolidandolo en la ‘Matriz de Consolidacién de Incidentes,
Eventos Adversos y Eventos Centinelas de la IPRESS (Anexo 4).

Se debe Registrar el nombre de la UPSS/ servicios de la IPRESS que reportan la
“Matriz de Consolidacidn de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas
del Servicio” en el mes respectivo,

La matriz de “Consolidacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas de la IPRESS”, debera ser remitido mensualmente a la Unidad de
Gestion de la Calidad y Derechos de las Personas, mediante correo electrénico
hairo2391@gmail.com, o tramite documentario a en la unidad, teniendo como
fecha limite el décimo dia habil del mes siguiente al mes que se esta consolidando

b?\b\\ 3. Procedimiento de Notificacién de Eventos Centinelas del Personal
?;_'Jﬁ, Asistencial o Administrativo:

i

Segun lo sefialado, el personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga
conocimiento de la ocurrencia de un Evento Centinela debera implementar
acciones inmediatas de corresponder, y dejara constancia de lo ocurrido en la
Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas, (ANEXO
2), la misma que debera ser entregada a su jefe inmediato superior segun
corresponda, "

Del Jefe del Servicio: El jefe de Servicio verifica inmediatamente [a Ocurrencia
del Evento Centinela en la UPSS. Con caracter obligatorio deberd comunicar
inmediatamente al jefe del departamento, la ocurrencia del Evento Centinela,
registrando la Ficha autocopiable en e Registro de Incidentes, Eventos Adversos
y Eventos Centinelas copia.

Del Jefe del Departamento: Con caracter obligatorio debera comunicar
inmediatamente la ocurrencia del evento Centinela, al director Ejecutivo del
HCLLH y al responsable de Ia Unidad de Gestion de la Calidad y Derechos de las
g Personas con un documento adjuntando una copia de la ficha del registro del
Evento.

Del Director Ejecutivo del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz: E| Director
Ejecutivo convocara al equipo de Andlisis de Evento Centinela dentro de las
siguientes 24 horas, ejecutando lo sefialado en la Directiva Sanitaria “Analisis de
Eventos Centinelas en la IPRESS y UGIPRESS del MINSA.
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El director Ejecutivo debera Comunicar inmediatamente la ocurrencia del Evento
Centinela al Comité de Gestion de Eventos Centinelas del MINSA, remitiendo la
Ficha de Registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas con
documento que se present6 de la Unidad de Gestidn de la Calidad y Derechos
de las Personas.

RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DE RIESGO:

1. Hacer seguimiento al cumplimiento de las practicas seguras y detectar otras
acciones potencialmente inseguras. Se busca identificar practicas
potencialmente inseguras en los servicios.

Realizar educacion al personal en el mismo momento en que se evidencien estas
acciones y tomar contacto con los pacientes para identificar aspectos relacionados
con su seguridad.

Educar In Situ al personal profesional y no profesional en relacion a las
practicas seguras durante la atencion del paciente generando compromisos
para la mejora de la atencién

Informacién durante la ronda al personal profesional y no profesional sobre las
practicas seguras. Retroalimentacion escrita a los servicios visitados sobre el
proceso de Rondas de Seguridad.

Analisis, monitoreo y seguimiento de la implementaciéon de las acciones
correctivas en base a las observaciones realizadas.

Analisis de las observaciones y acciones inseguras encontradas en el lugar de
verificacion a cargo del equipo.

Monitoreo y seguimiento de la implementacién de las recomendaciones en base
a los informes de las Ronhdas de Seguridad. '

4. Elaborar Actas de compromisos y plan de mejora para la seguridad del
paciente.

Registra en el libro de actas los compromisos establecidos por el Personal de
Salud. '

« DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Actividades Del Equipo Conductor:

1. Supervisién de la aplicacion de la lista de verificacion de la seguridad de la
Cirugfa

El equipo conductor debe realizar Ia supervision de la aplicacion de la lista de
verificacion de la Seguridad de la Cirugia una vez al mes con visitas inopinadas.
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2. Aplicar la encuesta para evaluar la implementacion de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

El equipo Conductor debe realizar la encuesta y enviar un informe del mismo a
la Unidad de Gestion de Calidad y Derechos de las Personas del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz.

3. Revision de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

El responsable del area de garantia revisara la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia mensualmente donde se evaluara el correcto llenado.

4. Medicion Basal de Cumplimiento de la Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia

El equipo conductor debe realizar una medicion basal trimestral del grado de
cumplimiento de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

METODOLOGIA

e Las observaciones deberan estar centradas a identificar Incidentes, Eventos
adversos y Eventos Centinelas, identificar las malas practicas segtin en (anexo
2) y cumplimiento de la aplicacién de la lista de verificacion de cirugia segura.

¢ Se realiza consolidados mensuales de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas de los Servicios y Departamentos, los consolidados se realizara por
categoria y tipos de eventos adversos y trimestralmente se analizara segun
protocolo de Londres evaluando la causa raiz. (Anexo 3)

e Se planifica doce Rondas al afio, se evaluaran segun el anexo 9 (Criterios de
evaluacion); Al finalizar la ronda de Seguridad, el responsable del area de la
Garantia para la Calidad / Unidad Gestién de la Calidad o quien haga sus

veces, re':mitiré un reporte de los resultados obtenidos a todos los miembros del
Equipo de Rondas.

e El responsable del area de la Garantia para la Calidad/ Unidad de Gestion de
la Calidad o quien haga sus veces, elaborara un informe de acuerdo a las
acciones inseguras identificadas solicitando un plan de mejora y se realiza el
seguimiento de acciones mejoradas.

 Las observaciones deberan estar centradas a identificar si el equipo de sala de

Operaciones esta realizando el uso de la presente lista en las tres etapas de la
LVCS.

 Trimestralmente se realizara una medicion basal y semestralmente del grado

de qumplimiento de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.
(anexo 10).

¢ Capacitaciones al personal de salud sobre seguridad del paciente utilizando
medios audiovisuales y/o medios de autoayuda.



Vil. FINANCIAMIENTO

El plan sera financiado por el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz teniendo en cuenta las

actividades prioritarias la disposicién presupuestal.

VIIl. RECURSOS Y ESPECIFICACIONES

“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“Afio del Bicentenario del Pert; 200 afios de Independencia”

Recursos informaticos, equipo inmobiliario y materiales.

N° | DESCRIPCION CANTIDAD
01 | CPU 01

02 | Monitor 01

03 | Impresora 01

04 | Escritorio 02

05 | Silla 02

06 | Internet 01 punto
07 | Fotocopias 1000
08 | Toner 02

09 | Archivadores 04

10 | Libro de actas 01

11 | Hoja Bond 04 millares
12 | Folders 200
13 | Lapiceros 200
14 | Refrigerios 200

IX. ORGANIZACION

A. DE LA NQT;F:CA CION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS
CENTINELAS '

La direccion Ejecutiva y los Jefes de Departamento Conforman el Comité
‘Fortalecimiento Del Sistema de Registro Notificacién de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinelas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

UPSS que realizan Notificacion
e Departamento de Enfermeria
e Departamento de Medicina
e Servicio de Consulta Externa
e Servicio de Hospitalizacion
e Dgpartamento de Cirugia
e Departamento de Emergencia
* Departamento de Gineco — Obstetricia
e Departamento de Farmacia
e Departamento de Laboratorio Clinico
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» Departamento de Anestesiologia y Centro Quirtrgico
» Departamento de Diagndstico por Imagenes.

e Servicio de Nutricion y Dietética.

e Servicio Centro Obstétrico.

B. DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD Y GESTION DE RIESGO.

La unidad de geétién de la Calidad y Derechos de las personas / areas de la
garantia para la Calidad, El Directos Ejecutivo, los jefes de Departamento y
Servicios, los responsables de las Unidades productoras de los Servicios de
salud y los responsables de la administracién de la IPRESS, garantizan el
cumplimiento del presente Plan Anual en el ambito de sus competencias.

El equipo de rondas de seguridad del paciente debera ser reconocido
oficialmente mediante Resolucién Directoral por la Direccion Ejecutiva de la
IPRESS, y debera ser actualizado anualmente.

El equipo de Rondas de Séguridad del Paciente estara conformado por:

» El Director Ejecutivo del HCLLH o responsable Presidente

e Jefe del Departamento de Enfermeria. Vicepresidente
* Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad. Secretaria

¢ Director adjunto Miembro

e Jefe del Departamento de Pediatria. Miembro

¢ Jefe del Departamento de Emergencia Miembro

» Jefe del departamento de Farmacia. Miembro

» Jefe de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental. Miembro

e Jefe del departamento de Logistica Miembro

Las Rondas de Seguridad deben realizarse en horario diferente a la Visita
Médica, se sugiere que sea minimo una y maximo dos Rondas de Seguridad del
paciente por mes con todo el equipo establecido, con la finalidad de cumplir con
el llenado de ficha de evaluacion de los resultados, establecer la matriz de
riesgos, priorizando la intervencién, elaborando el Plan de Accion y Monitoreo.
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ANEXO 1:

Elaboracion del Plan de | “U. Gestion
Seguridad del Paciente del | Elaborar el Plan de Actividades. Plan-RD dela
HCLLH, 2021. Calidad
; Actualizacion de la RD del:
Orgamzar log -Comité de Seguridad.
. Eavipos parala Equipo de Fortalecimiento del
implementacién del 2 -~ Foup i e U. Gestion
; Conformar mediante Sistema de Nofificacion de o
Plan de Seguridad L N Resolucio dela
: Resolucion Directoral los | Incidentes, Eventos Adversos y i
del Paciente del : : : n Calidad
HCLLH 2021 Eqmpgs do Trabajg do Event_os Continalas: ; Directoral Direccion
Seguridad del Paciente. |- Equipo de Rondas de Seguridad. Eiecutiva
-Equipo Conductor de la J
Implementacion de la Lista de
verificacion de Cirugia Segura.
Capacitar a los Servicios
Fortalecer i ; = = .

; Asistenciales, Notificacion | Capacitacion en el Sistema de i
competenrfia§ = de Eventos Adversos, | Registro, Notificacion de - Gesin
Buenas Practicas e : dela

de Atencién y an_alls:s de EventQS . Incidentes, E_ventos Adversos y Informe Calidad
ve : Centinelas y aprendizaje | Eventos centinelas.
Gestion de Riesgo .
a partir del error.
Fortalecer el Realizar el seguimiento Elaborar el Reporte de Servicios R, s
Sistema de Registro | de la Notificacion de que notifican Incidentes y Eventos | Reporte X 8 GF; it
de-Notificacién- | Eventos Adversos Adversos. a
Analisis de i Consolidar la informacion remitida
Incidente y Evento Vedicaria por parte de los Servicios respecto
implementacién del Ry : Resp. Area
Adverso Sitama de Notifieacian a la Notificacién de Incidentes y Informe X de Garapila
Eventos Adversos.
de Eventos Adversos

i
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Ejecutar e informar los resultados
de la ronda de seguridad del
Ejecutar e Informar los paciente utilizando el aplicativo del . Equipo de
resultados de la Rondas | OGC y OP IGSS, para identificar Infforme | 12 | X 1 X X | X | X | X | X | X ] X | X | X | X ]| Rondasde
Implementar de Seguridad del Paciente | practicas inseguras durante la Seguridad
Rondas de atencion de salud e incluir
Seguridad acciones de mejora post ronda
zgnu'?gg;iodggl Plan de | SeQuimiento del Cumplimiento del Equipo de
o Plan de Accion Post Ronda de Informe | 4 ] ox X X X | Rondas de
Accion Post Ronda de Bairidad : Sadurided
Seguridad 9 2 ki
Monitorizar el cantado efectivo en X R &
Verificar presencialmente |las 3 etapas de la aplicacion de la q eép. r?ia
Promover los en centro quirlrgico la LVSC 4 X X X J‘Zfatignds
Obietivos correcta aplicacion de las Informe Coitrs
1€ listas de verificacion e
Internacionales de Quirtirgico
Seguridad del N '
Paciente Aplicacion de la encuesta i
i Equipo
para evaluar a Realizar la encuesta para evaluar - 4 X X X % licandis
implementacion de la la implementacidn de la LVSC on
LVSC dela LVCS
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ANEXO 2:
GLOSARIO

Paciente: Es todo usuario que recibe una atencién de salud.

Seguridad del Paciente: Es la reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro
del sistema de salud a través del uso de mejores practicas que aseguren la
obtencion de éptimos resultados para el paciente.

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

Cultura de seguridad: Es el patrén integrado del comportamiento individual y
de la organizacién basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencién en salud.

Cirugia: Es cualquier procedimiento que incluya la incision, escision,
manipulacion y sutura del tejido y que usualmente pero no siempre requieren
sedacion profunda o anestesia general o regional.

Cirugia Segura: Es aquella cirugia que se lleva acabo cumpliendo los
criterios mininos aprobados por la OMS para garantizar la seguridad de la
informacion.

Incidente: Es una circunstancia que podria haber ocasionado un dafio
innecesario a un paciente.

Evento Adverso: Es una lesion imprevista que produce dafio al paciente, es
causada por la atencién de salud y no estad relacionada al proceso de la
enfermedad.

Evento Adverso Leve: El paciente presenta sintoma leve o la perdida funcional
o el dafio que presenta son minimos o intermedios, de corta duracién y no es la
intervencién o esta es minima sin prolongar la estancia. Por ejemplo, en este tipo
de dafio pueden solicitarse examenes auxiliares o es necesario administrar un
tratamiento de poca cantidad.

10. Evento Adverso Moderado: Cualquier evento adverso que necesita de

intervencién, como por ejemplo una cirugia al paciente prolonga la estancia
hospitalaria o que causa un dafio o pérdida funcional de larga duracion.

11. Evento Centinela: Es el evento adverso grave que produce una muerte o un

dafio fisico o psicologo severo de caracter; o perdida permanente e importante
de una funcién.

12. Gestjon del Riesgo: Se refiere a procesos, principios y marco de trabajo, para

gestionar los riesgos de manera eficaz. En otras palabras, son las actividades
coordinar para dirigir y controlar una organizacion en lo relativo al riesgo.

13. Ingreso a Centro quirtrgico: Es cuando el paciente va a hacer intervenido

quirdrgicamente es recibido por la enfermera de Centro Quirtrgico.
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14. Ingreso a Recuperacion: Es cuando el paciente luego de haber sido intervenido
quirdargicamente es llevado a la sala de operaciones para su internamiento.

15. Ingreso a sala de operaciones: Es cuando el paciente que va hacer intervenido
quirdrgicamente es llevado a Sala de Operaciones por la Enfermera Circulante
de Centro Quirtrgico y recibido por Medico Anestesiélogo.

16. Pausa Quirdrgica: Es una pausa momenténea que se toma el equipo quirtrgico
antes de realizar la incisién de la piel, a fin de confirmar que se han realizado los
controles de seguridad esenciales.

17. Salida de sala de operaciones: Es cuando el paciente que ingreso para ser
intervenido quirurgicamente, sale de sala de operaciones acompafiado por
médico Anestesidlogo.

18. Enfermera circulante: Es un profesional en enfermeria encargada de
supervisar que el quiréfano este limpio y ordenado. Conjuntamente con la
enfermera instrumentista preparan el material quirtrgico. Recibe al paciente
identificandose e identificandolo, mitigando en lo posible su ansiedad y temor.

19. Higiene de mano: Termino aséptico para prevenir enfermedades nosocomiales
antes, durante y después de cada procedimiento o contacto con el paciente.

20. Riesgo: Es la probabilidad de ocurrencia de un incidente.

21. Prevencion de Riesgos: Son acciones que buscan disminuir el riesgo de que
aparezcan los eventos adversos, abordados de forma precoz para minimizar
dafios y evitar su recuperacion reduciendo su impacto.

22. Prevencion Primaria: Implica desarrollar estrategias para reducir la incidencia
de eventos adversos, potenciando los factores que se mejoran la seguridad del
paciente y reduciendo aquellos que contribuyen a la aparicion de errores.

23. Prevencion Secundaria: Procura minimizar consecuencias negativas para el
paciente y._.ei sistema de salud, mediante una deteccién y abordaje precoces de
los eventos adversos. Esto puede conseguirse a través del establecimiento de
sistemas de vigilancia y notificacién, mejorando los sistemas de comunicacion

entre profesionales y servicios sanitarios y actuando de forma proactiva con los
pacientes.

24, Prevencion Terciaria: Se enfrenta el evento adverso reduciendo sus
consecuencias y procurando evitar su reaparicion. Tiene como base el analisis
detallado y metodolégicamente correcto del evento y la comunicacion honesta y
veraz con el paciente que debe recibir una atencion individualizada del problema.

25. Rondas de Seguridad del Paciente: Es una herramienta de calidad que permite
evaluar la ejecucién de las buenas practicas de la atencién en salud,
recomendada para fortalecer la cultura de Seguridad del Paciente, consiste en
una visita programada de un servicio seleccionado al azar en una determinada
IPRESS, para identificar practicas inseguras durante la atencién de salud y
establecer contacto directamente con el paciente, familia y personal de salud,
siempre con actitud educativa y no punitiva.
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26. Unidad Productora de Servicios (UPS): Es la unidad basica funcional del
establecimiento de Salud constituida por el conjunto de recursos humanos y
tecnolégicos en salud (Infraestructura, equipamiento, medicamento,
procedimientos clinicos, entre otros). Organizada para desarrollar funciones
homogéneas y producir determinados servicios, en relacién directa con su nivel
de complejidad.

27. Unidad Productora de Servicios de Salud (UPSS): Es la UPS organizada para
desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios de salud
en relacién directa con su nivel de complejidad.
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ANEXO 3
~ FICHA DE REGISTRO DE NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS
Y EVENTOS CENTINELAS
HOSPITAL i | CARLOS LANFRANCO LA HOZ |
N° DE FICHA [ I

FECHA DE NOTIFICACION ] |

A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

N° DE HISTORIA CLINICA | |

SEXO DEL PACIENTE l . |

EDAD " [ |

0 77y, DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL CIE 10 | I

—'}5 UBICACION DEL PACIENTE

W e, ' -a.%:"
Uty UPSS/SERVICIO l |

C. SEVERIDAD (MARCAR CON UNA X SEGUN CORRESPONDA

EVENTO ADVERSO EVENTO CENTINELA

£33 Hkk

~~~~~ e DANO INVOLUNTARIO AL PACIENTE POR UN ACTO DE COMISION O DE OMISION, NO POR
ENFERMEDAD O DEL TRANSTORNO DEL FONDO DEL PACIENTE.

*** ES UN EVENTO ADVERSO QUE PRODUCE LA MUERTE, LESION FISICA/ PSICOLOGICA

GRAVE O LA PERDIDA PERMANENTE E IMPORTANTE DE UNA FUNCION.

' D. DESCRIPCION DEL INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO/ EVENTO CENTINELA

........

FECHA | |

HORA APROX [ ]

"CATEGORIA Y NUMERO | |

. m%m LET. BREVE DESCRIPCION




“DECENIC DE LA IGUALDAD DE OPCRTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
"Afio del Bicentenario del Pert: 200 afics de Independencia”

ANEXO 4 -~

RU

DISTRITO DE LIMA

=
Ministeriof
-lde Salud

[ GES i

BIRYECION OF RESES INTEGRADES |
LINA HORTE "DIRIS LN® i

i

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD o IPRESS :

MATRIZ DE CONSOLIDACION DE INCEDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS

FORMATO N° 02

L_

__HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ WES y ARO DE REPORTE

N DE INCIDENTES y/o EVENTOS ADVERSOS QUE REPORTAN

PUENTE PIEDRA
Marcar con "X" segin corresponda e |H D
Wode:| Fecratis. | Hoemde Distrito Hemition e NeasieL P22 eia | biagnostioo pringipal VTS fe‘?:adw m::;:' o:dd Descripeion dél Evenlo CategoriaEA | Tipo EA
A il
Ficha | Motificacion |Nofifica cion establecimiento Pate i S| [ N Evento Evento neicen o Hn e o
Incidente { Evento Evento
Adverso Centinela
y
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ANEXO 5

FORMATO DE PLAN DE ACCION - PROTOCOLO DE LONDRES.

IPRESS: HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ. -~~~ = "~

EVENTO CENTINELA | | FECHA: |

Na

p ; PLAZO PARA SU | REQUERIMIENTO DE
FACTOR CONTRIBUTIVO ACCION DE MEDIDA CORRECTILIVEL DE RECOMENDACIONRESPONSABLE IMPLEMENTACIO | RECURSOS

-
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ANEXO 6

FORMATO DE PLAN DE ACCION - PROTOCOLO DE LONDRES.

IPRESS: HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LAHOZ.. .- - - -

EVENTO CENTINELA [ [FECHA:
ACCION DE MEDIDA PLAZO PARASU | EVIDENCIA DE ESTADO DE FECHA DE CIERRE
a CT! TIVi - - -
N FACTAR SONTRIBUTIVD CORRECTIVA RESPONSABLE | 1 MpLEMENTACION |IMPLEMENTACIO | IMPLEMENTACIO FORMAL
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ANEXO 7

CATEGORIA Y TIPOS DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, EVENTOS

CENTINELAS

CATEGORIA

=
5]

TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS

RELACIONADO
CON CUIDADOS

A

Actos impropios de naturaleza sexual contra paciente

Agresiones y / o Autolesiones ;

Caida del paciente con dafio

Edema agudo de pulmodn (EAP) e insuficiencia respiratoria

Eritema de panial

Error en la identificacion del paciente

Error en la entrega del paciente a padres o tutores

Extravasacion de via endovenosa

Distress Respiratoria por extubacion

Manejo inadecuado de bolsa colectora de orina

Suicidio del paciente

Ulcera por presion

RELACIONADO
CON LA
MEDICACION

ACV — TEP por medicamentos

Alteraciones neuroldgicas por farmacos

Desequilibrio de electrolitos iatrdgenicos

Deterioro de la funcion renal por dosis excesiva

Edema pulmonar por sobrehidratacion

Encefalopatia por oxigenacion inadecuada

Error en la medicacion (Prescripcidn, dispensacidn y administracion)

Eventos supuestamente atribuidos a la vacunacion en inmunizacién — ESAVI

Ol (N |n|dwin R IGIE S |olo|N|o|ul b jw |-

Hemorragia digestiva

Hemorragia por anticoagulacion

Hipoglucemia por manejo inadecuado de tratamiento con insulina

Hipotensién arterial por medicamentos

Hipoxia fetal en el parto por uso de oxitocina

Infeccidn oportunista por tratamiento inmusupresor

15 | Muerte o grave discapacidad por medicamentos
16 | Nauseas vomitos y / o diarreas por farmacos
17 | Reacciones adversa a medicamentos
18 | Reaccion transfuncional por incompatibilidad de grupo ABO — Rh y/u otro
subgrupo
19 | No se hizo cuando estaba indicado
20 | Incompleto o inadecuado
21 | No disponible
22 | Paciente erroneo
s/ 23 | Proceso o servicio erroneo
RELACIONADO 1 | Absceso secundario a inyeccion IM
CON LAS 2 | Corioamnionitis
INFECCIONES 3 | Endometritis
ASOCIADOS A LA | 4 | Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférico
ATENCION EN 5 | Infeccidn de Prétesis Ortopédica
SALUD 6 | Infeccién en sitio quirtirgico
*| 7 | Infeccion al torrente sanguineo asociada a catéter Venoso Central

8 | Infeccién Secundaria a derivacién ventriculo peritoneal por hidrocefalia
9 | Muerte por infeccion nosocomial '
10 | Neumonia intrahospitalaria

20




“DECENIO DE LA IGUALDAD DE QPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES'
"Afio del Bicentenario del Per:200 afios de Independencia”

]
N gt
“LOE

imscg .

CATEGORIA N° TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS i
1 | Caput Sucedaneum ' |
2 | Cirugia en el lugar equivocado del cuerpo N

RELACIONADOS | 3 | Cirugia en paciente equivocado
CON EL 4 | Cuerpo extrano intra abdominal quirtrgico
PROCEDIMIENTO | 5 | Cefalea post puncién duramadre
6 | Cefalea post puncion
D 7 | Deshiscencia post cesérea

8 | Deshiscencia de sutura en episiorrafia
9 | Deshiscencia de herida operatoria
10 | Desgarro perineal grado III — IV
11 | Desgarro Vaginal
12 | Encefalopatia hipoxica
13 | Eventracion o evisceracion 3
14 | Fractura durante la atencidn del recién nacido
15 | Hematoma Post Parto (de Pared, episiorrofia)
16 | Hematoma Post procedimiento '
17 | Hemorragia intra y/o post operatoria
18 | Lesion de pleXo braquial del recién nacido
19 | Lesion de un drgano durante intervencion quir(rgica
20 | Neumotorax
21 | Perforacion uterina
22 | Quemadura por uso de electrocauterio
23 | Retencién de membranas
24 | Trombo embolismo pulmonar post cirugia

1O O
A e

s
§

%

BTN

25 | Trombo venosa profunda post cirugia
RELACIONADOS | 1 | No se hizo cuando estaba indicado
-1 CON PROCESOS O| 2° | No disponible
- B\PROCEDIMIENTOS| 3 | Paciente errdneo
=/ ASISTENCIALES | 4 | Incompleto o inadecuado
/ E 5 | Proceso/ tratamiento/ procedimiento erréneo
6 | Parte/ lado/ lugar del cuerpo erréneo
RELACIONADO 1 | Documentos ausentes o no disponibles
CON ERRORES EN | 2; | Documentos para un paciente erréneo o documento erréneos
LA " 3 | Demora en el acceso a los documentos
DOCUMENTACION | 4 | Informacion en el documento poco clara/ambiguafilegible/incompleta
F 5
Informacion/ instrucciones de dispensacion erréneas
8\ RELACIONADO Sangre/ Producto sanguineo errdneo .
2JCON LA SANGRE Dosis o frecuencia errdnea
0 sus Paciente erréneo
DERIVADOS Cantidad errénea

Contraindicacion

Condiciones de conservacion inadecuadas

Omisidn de medicamentos o la dosis

O Co N |[UT | [N =

Sangre / derivado sanguineo caducado
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CATEGORIA N° TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS
Incumplidor / no colaborador / obstructivo
Desconsiderado / grosero / hostil
Inapropiado
REL@%E%’?_DOS Problema de uso / abuso de sustancias
COMPORTAMIENTO S;ggfjgf? gu;;‘?”'c'o
DEL PERSONAL

H

Agresion verbal

Acoso

Agresion fisica

Agresion sexual

Agresién objeto inanimado

Amenaza de muerte

b

/,akq - Q\\

RELACIONADOS
CON EL
COMPORTAMIENTO
DEL PACIENTE

I

Incumplidor / no colaborador / obstructivo

Desconsiderado / grosero / hostil

Inapropiado

Problema de uso / abuso de sustancias

Discriminacion / Prejuicio

Vagabundeo?/ fugas

Agresion verbal

Acoso

Agresion fisica

Agresion sexual

Agresion objeto inanimado

Amenaza de muerte

RELACIONADOS
CON LA NUTRICION

J

Paciente erroneo

Dieta erronea

Cantidad erronea

Frecuencia errdnea

Consistencia errdnea

Condiciones de conservacion inadecuada

RELACIONADOS
CON LAS
ADMINISTRACION
DE OXIGENO O
GASES
MEDICINALES

Paciente erroneo

Gas/ vapor erréneo

Velocidad / concentracion / caudal errdneo

Modo de administracion errdneo

Contraindicacion

Condiciones de conservacion inadecuadas

Ausencia de administracion

Contaminacion

&/ RELACIONADOS

CON LOS
DISPOSITIVOS Y
EQUIPOS MEDICOS

Inadecuacion a la tarea

Error de usuario

Presentacion / envasado deficiente

Falta de disponibilidad

Sucio / no estéril

Averia / mal funcionamiento

Njoju|alwnie| o|No|un|ajwini=olu|lslwin= SR IBloleo|N|jo|u|swini= GRS |e|e N o A win e

Desplazamiento / conexién incorrecta / retirada
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

ANEXO 8: CRONOGRAMA ANUAL DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2021

IPRESS: HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
RESPONSABLE: Dr. Jorge Fernando Ruiz Torres

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

ROND 1: 17/02/2021 10:30 am

ROND 2: 24/02/2021 10:30 am

ROND 3: 8/03/2021 10:30 am

ROND 4: 12/04/2021 10:30 am

-

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

ROND 5: 10/05/2021 10:30 am

ROND 6: 07/06/2021 10:30 am

ROND 7: 12/07/2021 10:30 am

ROND 8: 09/08/2021 10:30 am

SETIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

RONDA | FECHA | HORA

ROND 9: 13/09/2021 10:30 am

ROND 10: 11/10/2021 10:30 am

ROND 11: 08/11/2021 10:30 am

ROND 12: 13/12/2021 10:30 am

Titular Responsable de la IPRESS

Fuente: Directiva Sanitaria N° 003 — IGSS/V. 1

Responsable de la Unidad de Gestion de la
Calidad

Responsable de la Unidad de Epidemiologia
y Salud Ambiental

Responsable del Departamento de
Enfermeria
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA
MUJERES Y HOMBRES”
"Afio del Bicentenario del Perd; 200 afios de Independencia”

ANEXO 9: FLUJOGRAMA DEL APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD

RESPETAR EL FLUJO DEL APLICATIVO

E INICIO
v

! MENU PRINCIPAL }

ELABORACION
DE MATRIZ DE
RIESGOS

x o DETERMINAR
\Qf{)‘F ) '_ - :_9.‘( PRIORIDAD DE
o ADMI INTERVENCION

ELABORAREL
PLAN DE ACCION

REAUZAR
MONITOREO

¢SE
IMPLEMENTO EL
PLAN?

Si

e—
i

[ FIN

SIS

2%



{0 BE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Afig del Bicentenarnio del Perd: 200 afios de Independencia”

ANEXO 10: CRITERIOS DE EVALUACION EN LA RONDA DE SEGURIDAD

METODOLOGIA DE EVALUACION ¥ REFERENCIA NORMATIVA

BUENAS PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIMDAD /| REFERENCIA

REGISTRO EN LA
HISTORIA CLINICA

L]
Registro de la fecha yhora de atencion en la Historia Clinica yo Registros Médicas.,

Revisidn de Historias Glinicas y/o registos médicos de pacientes akendidos en el
servicio, correspondientes a la dlima atencion. Muestra: 03 HC| bmadas al azar,

NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Hisbria Clinica

Registro completo de la fillacién del paciente: Datos dél EESS, N°de HCI, Nombres y Apellidos del
Paciente, Lugar y fecha de nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio, Pracedencia, T eléfona, DNI, Seguro,
Estado Civ, Instruccion, Ocupacion, Religion, Acompafiante o Responsable de ser el caso.

| Revizion de Hisbrias Clinlcas da pacentes atendidos en el servicio. Muestra; 03
Historias Clinicas tormadas al azar

NTS MN® 022-MINSA/DGSP-V 02 Noarma Técnica de Salud para la Geston de a Histria Clihica

Registro de la enfermedad actual.

Revisin de Hisorias Clinicas de pacientes aendidos en el servicio. Muestra: 03]
Historias Clinicas brmadas al azar

NTS N” 022-MINSAMGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gestén de la Hisoria Clinica
\ L4

Registro de los ites del |

Revisidn de Historias Clnicas de pacientes atendidos en el servicio. Muestra: 03
Historias Clinicas fomadas al azar

NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Geslidn de la Hisbria Clinica

{Registro de la Funciones Biologicas: apetito, sed, suefio, orina, depualciona‘.eslado de animo.

Revisidn de Historias Clinicas de pacienies akendides en el servicio. Muestra: 03
Historias Clinicas madas al azar

NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Narma Técnica de Salud para la Gestion dae la Hisria Clinica

Registro completo del examen fisico clinico general y regional de corresponder.

| Revision de Hisbrias Clinicas de pacientes alendidos en el servicio. Muestra: 03
Historias Clinicas tomadas al azar -

NTS N* 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Hisboria Clinica

Registro de |os diagndsticos con codificacion CIE-10 & DSM IV de coresponder (presuntivos o
definitivos)

Revizién de Hisbrias Clinkcas de pacienies atndidos en el sarvicic. Muestra: 03
Historias Clinicas omadas al azar

NTS N® 022-MINSADGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Geston de la Historia Clinica

Registro de ewlucion del paciente: Fecha y hora de atencion, Apreciacion Subjetiva, Apreciacion
Objetiva, Tratamiento, Dieta, Interpretacion de examenes y comentario, terapedtica y Plan de trabajo,
firma, sello y colegiatura del médico responsable,

Revisidn de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el servido,
correspondientes a la dlima atencion médica, Muesta: 03 HC! bmadas al azar.

NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnlca de Salud para la Ges$én de la Historia Clinica

Registro actualizado del Plan de Trabajo: Examenes de Ayuda Diagnb&ﬂca‘ Procedimientos Médico-
Quirirgicos & Interconsultas.

Revizion de Histsrias Clinicas de pacientes atendidos en el servicio. Muestra; 03
Historias Clinicas tomadas al azar

NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gesfion de la Hisbria Clinica

En caso de haberse producido un evento adversd. este ha sido registrado en la HCI o en algun medio
de registro evdenciable.

Regisko lizado dal trak A " . P i - e o i o Revision de Hisbrias Clinicas de pacienies atendidos en el servicio. Muestra: 03 S T ; L
egis ] tr del m o, dosis, via, periodicidad). Historias GiFloas bradas:al zzar NTS N® 022-MINSADGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Hisbria Clinica
Registr raf tualizado de | ; Revisién de Historias Clinicas de pacienies aendidozs en el servicio. Muestra: 03 e g . . "
egistro y grafico ac izado de la Funciones \fitales. tliksrias Cltiks Brind et bl sar NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gestan de la Hisbria Clinica
Reqistro de la Hoia de Bal hidro - ; Revisian de Historias Clinicas de pacianis atndidos en el sarvicio. Mueata: 03 — " ) oo N
egistro de la Hoja de ance hidro - electroliice actualizado Friskariss Clinlcas Bradis of abar NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Téenica de Salud para la Gesion de Ia Hisboria Clinica
Registro e inclusion en la Historia Clinica de los resultados de examenes auxiliares y procedimientos|Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el servicio, Muestra: 03/NT N°® 029-MINSA/DGSP-V 01 Norma Técnica de Audibria de |z Calidad de Alencién en
del paciente. Historias Clinicas tbmadas al azar Salud
Comrespondencia entre el diagnastico presuntivo yo definiiva con el plan de trabajo en la Ulima|Revision de Hisiorias Clinicas de pacientes aBndidos en el serviclo, Muestra: 03|NT N* 020-MINSA/DGSP-V 01 Norma Técnica de Audibria de fa Caldad de Alncién en
atencion o evaluacion realizada. Hislorias Clinkcas omadas al azar Salud
Correspondencia entre el plan de trabajo y los examenes de apoyo al diagnéstico solicitados en |a| Revision de Historias Clinicas de pacientss atendidos en el servicio, Muesira: 03[NT N° 028-MINSA/DGSP-V 01 Norma Técnica de Audibria de la Calidad de Afncién en
dltima atencion o evaluacion realizada. Historias Clinicas tomadas al azar Salud
Registro del nombre del paciente en todas las hojas de ta HCI. Ravision de Historias Clinicas de pacientes atendidas en ef servicio. Muestia: 03|\ ye 920, MINSADESP-V 02 Norma Técnica de Sakud para la Gestan de fa Hisioria Clinica
Historias Clinicas brmadas al azar
Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el sarvicio, 03 d del Estudio IBEAS Prevalencia de efecbs adversos en hospitiles de

Historias Chnicas bmadas al azar. Revision del Sisiema de Registro de Evenios
Adversos

i de frr de Salud y Servicios

Latinoamérica { D5, N* 013-2006-5A, F
Medicos de Apoyo,

Registro completo del Consentimiento Informado de acuerdo a la normatividad vigente.

Revision de Hizboriae Clinicas de pacientes atendidos en el servicl. Muestra: 03
Hislorias Clinicas bmadas al azar

NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gesfén de la Historia Clinica

Historia clinica ordenada yliimpia.

i Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el servicio. Muestra: 03 5
Reglistro de la fecha yhora del alta del paciente e 7 NTS N 022-MI GSP- T

| g ¥ P Histarins Cllnicas e RE s 22-MINSADGSP-V 02 Norma Técnlea de Salud para la Gesisn de la Hisria Clinlea
Registro de las indicaciones de alla del pacienfe ademas de la epicrisis, incluyendo diagnéstico|Revisian de Historias Clinicas de paci [ i :

7 . pacientes atendidos en e servicio. Muestra; 03 o . N S .
defnitivo. i e rae by as ol BEar NTS N® 022-MINSA/DGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gesfon de la Historia Clinica
Registro de los infarmes de los procedimientos realizados al paciente. |Revision da Histarias Clinicas de pacientss alendidos en sl servido, Muestra: 03|y vq ys 020 MINSADESP-V 02 Norma Técnica de Salud para la Gaston da la Hiskrls Gliica

Historias Chnicas fomadas al azar
, ; i Revision de Historias Clinicas d ientes atnd | servicia 03 . P
Registra de la Contrarreferencia del paciente evisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en ef servicio. Muesta: 03| 1o \e 555 MINSADGSP-V 02 Norma Técnica de Salud para |a Gasion de la Hisbria Clivica
Historias Clinicas tomadas al azar
sneonisrbiad - Revisio Historias Clinicas i atendi : ) . o R
La letra de |a Historia Clinica es legible Revision de Historias Clinicas de pacientss aendidas en el sarvicio. Muestra: 03| oo e 020 MINSA/DGSP-V 02 Norma Téenica da Salud para la Gestén de la Hisbria Cliica
Hisbrias Cihicas famadas al azar
Revislar o Hisories Sl sesEs akndnns en el servico. Muesta i 7 P TR T 3 S z
euision.de Hishorlas AR I PRERO R N e s T NTS N®022-MINSA/DGSP-V 22 Norma Técnica de Salud para la Gesiar ge la Hisoria Clhisa

Hisborias ‘cas Divadas al szar




SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA
UNIDAD
PRODUCTORA DE
SERMICIOS DE
SALUD

@5 MAICONSU Eas Se gesionar opotutamerie duranie el uro

dol farmie

termag delng (97

5 da #dctca Clinea d Norma

& tid de procedimientos de ayucas @ diagnéstico y tralamienio se gestonan cporuramenie
durante el turmo.

Tar
fagrosico y Sanmient

de registos
i de proced

cos o e
enwns de syuda a

inernas de as i

durante e tumo.

La solicitud de medicamentos e insumos se g an apori

n de regisros fslcos o elecrdnicos gel rame realizade 8 w8 pedoos ce
amenins e insumos

Guias de Fractoca Chinica / Normas inernas de las iPRESS

Cumplimiento de ias indicaciones de la dieta del paciente segin indicacién del meédico ratante.

Correspondencia de {a digta administrada al pacenia con o regisrade an 03 H
ormados af azar,

NTS N® D21-MINSA/DGSP V.03 Norma cnica de Salud “Cakgoris de Ssbbacimenns de!

Sectr Saiud”

Cumplimiento y verificacion de |la asistencia y permanencia del personal programado en el sendcio
para garantizar la atencion oportuna de los pacientes,

Revision del personal programeda pars &l Wrno con el personal que se
encuentra en el servico.

05 N* 013-2006-SA de Salud y Servicios Médicos de
Apoya. { NTS N° 050- MINSNOGSF’ VO2 Morma Téoica de Salud para la Acreditacidn de
Esmbiecimienio:s de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,

Mecanisme de reemplazo para cubrir la ausencia del personal programado en el sendcio a fin de
garantizar la atencién de los pacientes,

Vericar da suph

el

I de un v de progr

DS N® 013-2008-SA da Establecimi de Salud y Serviclos MMédios de
Apoyo. / NTS N® 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Saiud para la Acreditacdn de

Esmblacimianios de Salud y Serviclos Médicos de Apoye

Fersonal en formacion (internos, residentes, especialidad u otros) demuestran que bHenen un
personal aslstencial que cumple e rol de tutoria y supendsian,

Idantificar al parsonal uor o supervisor de inernos, residentes, especalidad o
sirilares en el wrno,

0.5, M* 013-2006-54 FAag de E de Salud y Servicos Meédicos de

Apoye.

-
Personal conoce del sistema de registro ynotificacion de incidentes y eventos adversos.

Preguntar 2 03 rabajadores de diverses grupos ocupaconales seleccionados al
azar por muestec alkeaorio simpis.

D5 N® 013-2006-SA Reglarmanio de Establecimienios de Salud y Servicos Meédicos de
Apoyo. / LM, MN® 6762006 Plan Maconal para |a Seguridad dei Pacients 2006-2008 ¢ NTS N*
O50-MINSA/DGSP V.02 Norrma Técnica de Salud para [a Acreditacién de I de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Regisiro fisico wo vrual de los incidentes y eventos adversos en .Ia. UPss.

Varificar Ja exis@nca de un sisteme de regeyo $See ylo virdual de ncidenias v
avenns adversos o Su regisiro en la HCL

0.5 N® 013-2006.-SA de vos de Salud y Servicies Médicos de
Apoyo. / R.M. N® 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad def Pacient: 2006- 20""5 I NTS ‘\l“
O50-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnlca de Salud para la de

Salud y Servicios Médicos de Apayo.

Analisis y plan de internenclon sobre la inform acidn de los incidentes y eventos adwersos,

Revisar ia evidencla de reakzar anaksis y plan de miervensian

| asistencial,

Registro fisico o digital de de es de rabajo del p

Verifcar la existencia del regisro en ia UPSS,

D.5, N® 013-2006-SA R e de Establach de Salud y Servicos Meédicos de
Apoaye. { R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 7 NTS N*
O50-MINSAIDGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la e Extablecim de
Salud y Servidios Médicos de Apoyo.

O, 5. N® 005-2012-TR Reglamenis de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el
Trabajo. d

Utilizacion del formato de consentimients Informado para actividades de docencia,

Vaeriicar ef uso de los formabs de consentmisnto informade en 03 pacienies
seleccionados al azar,

0.5 N® 013-2006-SA R de 0 de Salud y Servicos Madicos de
Apoyo, { Ley N 29414 Ley gue estmblece los derachos do las personas usuariss de ios)
setvicos de saked.

Timbre o sistema de llamado se encuentra cerca del paciente y esta operativo.

Observar la existancia dal tembre de lamado de facl access para odos los
pacientes del servico.

Soluciones para la Seguridad del Padents - OMS / Estindares para la acrediacon de
i de la Joint © ission nErnatonal

Barandas de las camas funcicnan y estan levantadas para proteger al paciente,

3
Dhservar |2 exisiencia de barandas y su Wso.

Soluciones para la Seguridad ded P::uem: - OMS / 3 es para la ditacion de

de la Joint C:

En C Itario Ob & se evidencia el usc de gestogramas,

Obsarvar la axisencia del gesogramsa.

R.M. N® 1001-2005/MINSA, que apruela la Directiva Sanitaria N° 001- MIVSADGSF' VQ!
“Diraciva para la Evauacan de las Funcones Obskericas y en o= Extabl
de Salud”

En Centro Obstefrico se ia el uso de par con linea de alera.

Obzarvar el uss del parbgrama

FLM. N® 695-2005/MINSA, q-u= aprueha la Gula Técnica: Guias de Pracics Clinica para la
ion de las E segin nivel de capacdad resolutiva y sus 10 anexos.

id con Doppler fetal portatil operativo,

En Centro Obst

o se que

Varifcar [a existenca de Doppler fetsl portatl y su use,

NTS N” 021-MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Esmblecimienis del
Secor Sakud”

En Centro Obstetrico se evidencia que cuenta con Monitor fetal o Cardiotocografo operativo,

Varilcar a existencia de Monitor felal o cardiobedgrai y su o,

MTS M* 021-MINSA/DGSP V.03 Morma Técmisa de Salud "Categorias de Establecimienios del
Sector Sahsd”

En Centre Obsterico se evidencia que cuenta con Ecégrafo operativo.

Verificar la existencia de Ecografo y su uso.

MNTS M® 021-MINSADGSP V.03 Norma Técnica de Salud “Cawegorias de Establecimienios del
Sector Sahad”

En Centro Obstetrico se evidencia que la atencidn del parte se realiza en condiciones de asepsia
(i dil il rilta, goro, lentes protectores).

¥a

Observar el use de Equipos de Proteccién Personal en Cenyo Obskrico.

RBM N® 1472-2002 - Manual de desinleccidn y esteréizacdin hospiaiania
RM 523 2CI3:3.-'MINSA Guia Tem'cﬂ para la Evaiuacion Inwma de la Vigiancia, Pravencdn y
Control de las

En Centre Obstetrice se evidencia que la parturienta ene resultados de prucba rapida o ELISA para
HiveT y HIV-Z,

Revisar en la Historia Clinica de bdas jas pacienies en tabajo de part los
resultados de pruaba rapida o ELISA para HIV-1 y HIV-2,

.M, M GEE-Z004/M1 que api las Guias de Anckn Integral de s Salud
¥ Reproductva, /R.M. N' F21-2005/MINSA aDrobar los Planes Generales de las

siguientes Estralegias Sanarias Nadonales: Prevendién y Contol de las ITS VIH-SI0A B.M,
M 463200 aprusba al Eenico: Plan nacional de Prevencion y Control de
la Transmision Madre Nino del VIH y Siilis. / RM. N* 619-2014-MINSA NTS N=108-
MINSADGSP-V.01 "Morma Técnica de Salud para la F de la T ian Madre-
Mino del VIH v Ia SHilis™

|En Centro Quirargico se evdencia el dlime informe remitido a la Direccion sobre el proceso de
limplementacion de la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia a cargo del Equipe Conductor
wo Comité de Segurdad del Paciente

Varificar la existenca del Infarme. (ultmo infarme semasiral)

Resolucion Minsierial N* T021-2010/MINSA Guia Técnica de la Implementackn e la List de
Verificacion de |la Seguridad de la Cirugla L

En Centro Quirurgico se evdencia la ultima Encuesta Semestral remitida a la Direccion para evaluar)
el proceso de implementacion de la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia a cargo del
Equipo Conductor yo Comité de Seguridad del Paciente

al. (uitiro il

Verificar la de la

Resolucidn Minsterial N® 1021-2010/MINSA Gula Técnica de la Implementacion de ba Lisk de
Merficacion de la Seguridad de la Girugla

En Cenfro Quirurgico se esvidencia gue existe un(a) Coordinador de la Lista de Verificacion de

Seguridad de la Cirugia comespondienta al Turno Quirdrgico.

Observar e identficar al coordinador de la Lists de Verificacion de Seguridad de

la Girugia,

Rasolucion Minseral N® 1021-2010/MINSA Guia Técnica de la Implementacion de la Lista de
Verficasion de la Seguridad de la Crugla

En Centro Quirurgico se evidencia que el (la) Coordinador(a) aplica la Lista de \Verificacian de

equridad de la Cirugia, en e periodo correspondients a la ENT RADA

Acompaniar o Coordinador y observar la correcta aplicacién de Lista de

Verificacion de Seguridad de la Cirugia

Resoluciin Minstrial N® 1021-2010/MINSA Gula Téconica de la Implementacion de a Liss de
Varificackin de la Seguridad de la Cirugis

En Centro Quirurgice se evdencia que el (la) Coordinader(a) aplica la Lista de Verificacion de

Seguridad de la Cirugia, en el periodo correspondients a la PALISA,

Acompafiar al Coerdinador y observar ka correcta aplicacion de Lista de

WVerificacion de Sequridad de la Cirugia.

Resolucion Minsterial N* 1021-2010/MINSA Guia Técnica de ls Implementacion de la List de
Werificacion de la Seguridad de la Cirugls

e

de Lista de

En Centro Quirurgico se ewvidencia que el {la} Coordinador{a) aplica la Lista de
Seguridad de la Cirugia, en el periodo comrespondients a la SALIDA

obmervar

¥ I corrects
Werificacitn de Segundau die la Cirugia

aplicacitn

Resolucién Minsterial N* 1021-20M0MMINSA Guis Téonica de la Implementacsdn de la Lista de
Vertlicacion de la Seguridad de la Cirugia

En Centro Quirurgico se evidencia que cuenta con coche de intubacion dificil operativo,

“erificar la existancia de coche de inubacidn dificl y au uso.

MNTS WN* 021-MINSA/DGSEFP V.03 Morma Téonica da Saled "Cakegoras de Es@bacmenios del

Secor Salud™

Multiparametro (de 6 a 8).

En Centre Quirurgice se evdencia que cuenta con Unidad / Maquina de An P o Verdicar ta existencia de Unidad / Maquing de Anestesis y U uso. gTs r‘; CEHNMNSINDESEIM O Mogma Tacrloni e Salel "Calgnpi de Sabbibienti el
En Centro Quirurgico se euddencia que cuenta con Columna de Gases Clinicos / Monitor|yarscar fa exisencia de Golurmna de Gases Clinicos 7 Monior Muliparametro y |[NTS N* 021-MINSADGSE V.03 Narma Técmica de Salud “Gategorias de Estblecments del
Secior Sakud”

=5 umo

'En Contro Qwirurgico se svdencia que cuenta con bomba de perfusion cperativa,

Merificar la existencia de bomba de perfision y ou usa,

NTS N 021-MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Sakud Esnbiecimienbs del

Secior Salud”

"Categorlas de

=n Centro Quirdrglce se evdencia que cuenta con Cialltlca Portatil con bateria operativa.

Varificar la existenca de Cialiica Portatl y =u uso

MTS M7 021-MINSADGER V 03 MNorma Téonica de Salud "Categarios de Esablecmienos det

Secior Salud

Ceniro Quirdrgico se evdencia que en recuperacion, el pacients es recibido por la enfermera y af
angstesidloga,

Observar @ prooeso de r

FUM NE4B6. 2005 MINSA NT N 030-MINSA-DGSR-V O] Norma fécnica de s Sarvicos de

Anesksiolog s

Revizar er fa
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IDENTIFICACION
CORRECTA DEL
PACIENTE

Pacienie tene brazale’e de icendficacion ylos datos regsrados son £orTecios yoomolelos, 956" g Draze el NaTores y aoecos, DV, V' de =EY8 | Eomyase ua e UENT S

~ od 4 i | 4 g fonk s @ ser verifcades en el carlel nombres, apedoos v ndmers celScludones para '8 Segurdac del Pacen® - OMS ! Ssandares pera 'z ecedizoin de
Cariel visible que tenga regisirado el nombre compieio del pacienie. Bl H A P =
% Hospliales de la Joini Commission Inernational

Daios preporcionades per el paciente, son similares alos registrades en la historia clinica Pae sinkes 2 scx waricatios y SoMasics cor i HisiorenCliker- nombeoas SSHOORY: para A2 Spginiice. 08| Ficknk: - OB/ Eebndencs pire- b wdedidon: o2
: ; E ' apefidos, N* DNy N° de historia cinica. Hespitales de la Jont Commission Inernafonal

Vierificacion de fa identidad del paciente con el brazalete antes de cualquier procedimiento Observar el proceso de ienficaciin de paclenies anies de cualguier|Soluciones para la Seguridad del Paclenie - OMS | Esindares para la acrediiacion de
' procedimient. Hospitales de la Joint Commission Inernadonal

ldentificacion de riesgo de caidas del paciente tanto en el brazalete del paciente como en el cartel|paps agicionales a ser verfcados en el brazales: sefialzacion de riesgo de|Soluciones para fa Sequridad del Packeni - OMS / Estindares para la acredicion de
visible. caidas, RAM u ofras alertas. Hospitales de la Joint Commission infernafional

Verificacion de la identificacion correcta de los paciente antes de realizar los examenes de|nans adicionales a ser verécaros en el carel sefatzacién de riesge de caidas,| Soluciones para fa Seguridad del Pacien - OMS / Estndares para ia acrediiacion de

laboratorio, radioldgicos u otros.

RAM u ofras alertas.

Hospitales de la Joint Commission Inkernaionat

Conocimiente del paciente o familiar responsable sobre su enfermedad, su ewolucion y prondstice

i del mismo, el cual debe concordar con fa informacion registrada en la historia clinica.

|Preguniar a 03 pacienies (o famifiar responsable) efegidos al azar, sobre su
enfarmedad, su evohucidn y prondsico comunicado por ef médico, confastindolo
con la Historia Clinica.

Ley N® 29414, Ley que estableca los derechos de las personas usuarias de los Servicks de
Salud.

Paciente informado al que se le han aclado sus dudas ypreguntas respecto a algin procedimiento

o cirugia, evidenciandose la firma del Consenfimiento respectivo.

Pregunter a 03 pacienies (o famifiar responsable) elegidos al azar, sobre los

|procedimienios o cirugias que han sido o van a ser somefdos, confrastandolo

con el Consentimient Informado..

Ley N° 28414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los Servicos de
Salud,

PREVENCION DE LA
FUGA DE PACIENTES

Paciente cuenta con ropa de hospital facilmente identificable.

cuenien con ropa hospitalaria identficable.

Observar gue bdos los pacienks hospitalizados o en sala de observacion]

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unide. (2006) Agencia Nacknal para la Seguridad
del Pacientz (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del pacienis. Con la
sequridad en la mente: Servicios de salud mental y seguridad del pacient.

\igilancia controla las pertenencias de los pacientes y las visitas para evitar-el uso inadecuado de
objetos potencialmente peligrosos.

Observar que todos los accesos a la UPSS cuenfan con viglancia y se realiza
control de las pertenencias de pacienies y visitas.

Sisiema Nacional de Salud {NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la
sequridad en la mente: Servicios de salud menial y seguridad del paciente.

Tienen un sistema efectivo de control de |as salidas y entradas del senicio de hospitalizacion.

Verificar la exisencia de un sisema fisico, digial o aubmatzado de confrol de
enfrada y safida en la UPSS.

Sisema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Macional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Iniorme del Observabrio de la Seguridad del pacenie. Con la
sequridad en fa mente: Servicios de salud mental y seguridad del pacien®.

Entrevistas con el paciente para valorar el riesgo potencial de fuga. Solo en casos de oposicion
activa yriesgo inminente de fuga se recurrira a la contencion mecénica.

Verificar si se valora el riesgo poencial de fuga en 03 Hisbrias Clinicas bmadas
al azar,

Sisiema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2008) Agencia Nacional para la Seguridad
del Pacients (NPSA). 27 Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la

|sequridad en la mente; Servicios de salud mental y seguridad del pacien.

Registro en |a hoja de recomendaciones terapéuticas el riesgo de fuga del paciente y la acfivacion
de las medidas de supendsion oportunas.

Verificar en 03 Historias Clinicas bmadas al azar si se incluyen recomendaciones
erapeltcas y medidas de supervision especiicas.

Sis?érre Nacional de Salud (MHS) del Reino Unido. {2006} Agendia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del padiente, Con la

|seguridad en la mente: Servicios de salud menial y sedtiridad del paciente.

Existencia de un procedimiento o protocolo que se aclive en caso de fuga de paciente.

Verificar que el profocolo en caso de fuga confenga: comunicacion inmediata al
responsable de la UPSS, al Supervisorfa de enfermeria y al médico de guardia,
el cual deberd comunicar inmedialameniz a la pelicia v a las instancias

Sisema Nacional de Salud {NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
det Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la
sequridad en la mente: Servicios de salud menial y sequridad del paciente.

correspondientes.
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SEGURIDAD ENLA
MEDICACION

- ’l f

Saciente conoce gue medicamenics recive ya gue hora coresponde cue se lo administren,

Preguriar g (3 cade-bs o Briier ressorsatel eegidos 8 oazen, soove el
‘ane qle recine y iz hora de agministacitn, conTesEnooic oon i2 Histria

V. N®BTE-2008 Pan Naoh
MINSAIDESPVCZ Nerme Té
y Servicos Médicos de Apoye / Ssnderes para iz acrediacidn de ~osolges de & Join!
Commission inernaiong

# Seguriag der Pacieny 2006-2008 1 NT8 N 08¢

Faciente conoce los efectos secundarios que pueden producirle los medicamentos que recibe.

Preguniar 2 03 paclenies (o famdfiar responsable) elegidos al azar, sobre el
concciments de elechs secundarics por los mediaments que recibe.

RM. N° 676-2006 Plan Naciona! para la Seguridad def Pacien® 2006-2008 [ NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acrediacion de Esizblecimients de Salud
y Servicos Médices de Apoyo [ Esndares para la acreditacion de Hospilales de la Joint
Commission inernafonal

Coche de paro cuenta con los insumos necesarios para atender sifuaciones crificas segin
normatividad vigente.

Veriicar la exisiencia del Coche de Paro en e Servicio y su conenido segin o
descrito en el Anexo N°® 01

R.M. N° 676-2006 Pian Nacional para la Sequridad del Paciens 2008-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Téenica de Salud para la Acraditacion de Establecimienbs de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitzies de la Joind
Comemission intzrnatonal

Soluciones endovenosas se encuentran debidamente rofulados con la fecha y los componentes
contenidas en ella,

Verificar gue odas las Soluciones endovencsas esen rofuladas,

RM. N° 676-2008 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 | NTS N° C50-
MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud para ia Acredicion de Establecmienbs de Salud
y Servicics Médicos de Apoye | Estindares para la acreditacion de HospitEles de 13 Joinf
Commission Internafonal

Mmacenamiento ordenado de los medicamentos para evitar su confusion por su similifud de
nombres o de presentacion.

Verficar el aimacenamiento de los medicamentos.

R.M. N® 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Pacienie 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud para |a Acreditacion de Eslablecimianis de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo / Esindares para la acrediacion de Hespitales de la Join
Commission Inernafonal

Medicamentos se encuentran adecuadamente rotulados en caso de requerirlos.

Verifcar rotulacion de medicaments de corresponder.

R.M. N° 676-2006 Plan Naclonal para la Seguridad del Paciente 2008-2008 [/ NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Esiablecimientos de Salud
y Servics Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Comerission Internafonal

Medicamentos se clasifican para su almacenamiento local segin el nombre del paciente por dosis|
unitaria.

Verificar el acondicionamien de medicamenios y material quirirgico en forma
individualizada segin o descrip por el Sisema de Dispensacion de
Medicamenbs en Dosis Unitaria (SDMDU), con la identfcacion del paciente y
nimero de cama de corresponder.

Confrastar el almacenamien SOMOU de 03 pacientes elegidos &l azar con la
terapeuca registrada en la Hisbria Clinica,

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2008-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimienis de Salud
y Servicios Medicos de Apoyo / Estindares para la acreditacién de Hospitiles de la Joint
Commission Internafional / R.M. N® 552-2007/ MINSA NTS 057 - Sisema de Dispensacion de
Medicamentos en Dosis Unitaria para los Establecimienbs del Sector Salud.

Medicamentos e insumos médicos cuentan con un mecanismo efectivo de confrol de vencimiento /
caducidad.

Verificar la exisiencia de un registro de medicamentos almacenados en el servicio
no correspondientes al Sisema de Dispensacion de Medicamenbs en Dosis
Unitaria. El registo debe incluir: nombre, presentacion, N° Lok y Fecha de
Vencimientp. 3

Confrasiar el registro con 05 medicamenios elegidos al azar.

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Sequridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Esfablecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo [ Estndares para la acreditacion de Hospitales de la Joini)
Commission Iniernaional

Existencia de un regisiro de medicamentos controlados.

Verificar la exisencia de un registo de medicamenios controlados. Bl regisiro
debe incluir: nombre, presentacion, N° Lol y Fecha de Vencimiento.
Contrastar el regisiro con 05 medicamentos elegidos al azar. .

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Sequridad del Pacients 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimients de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo [ Esiandares para la acreditacion de Hospitales de la Joinf
Commission Internatonal ¥

%/ |comecta de medicamentos, -

rofesional encargado del cuidado de los pacientes verifica los 5 correctos para la administracion

Observar en 02 pacienies Ia administracién de medicamenios: pacient correch
(idenficado por su nombre y pulsera), medicamen correch (idenfficacion
inequivoca del medicameni y su fecha de vencimient), dosis correcta (diusion,
velocidad de infusion), via de administracidn correcha (contrastar con HCI) y hora
de administacion correcta {cofastar con HCIy Kardex de Enfermeria.

R.M. N*676-2006 Plan Nacional para la Sequridad del Pacients 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acrediacion de Establecimienis de Salud

y Servicios Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission Internafionat
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“DECENIC DZ LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Afio del Bicentenario del Perd: 200 afics de Independencia”

PREVENCION DE LA
CAIDA DE
PACIENTES Y
CONTENCION
MECANICA

Valoracién del riesgo de caida de todo paciente que se hospialza

Verdcar en 03 Hisonas Clneas iomadas & azar o oo realza ia vanracidn

Moz desonptiva N7 344 - Caidas - Organzacdn Mundial de iz Salud / Emdndzres pera g
acradiacidn de Hespizies de Iz Joint Compission Inematonal

Revaloracion diana de pacienies: anciancs, aquelles sometidos a polifarmacia, los

drogodependientes y las personas con déficits neurologicos - cognitivos,

Verficar en 03 Hisionas Clinicas omadas al azar si ge realiza la revaloradbn,

Moz descripiva FL° 344 - Caldas - Organizacidn Mundiat de (s Ssiud / Exindares para la
atredeacion de Hospeaies de Iz Joint Commission Iniemasonal

Informacién a los pacientes sobre los efectos secundarios de la medicacién que pueden afectarla
onentacion v el sensorio,

Preguriar a 03 pacerses (o famisar responsable) elegidos al azar, s han S0
informados & respecs.

Noa descriprva BM.* 344 - Cadas - Crganzecion Mundial de la Satud / EsBindares para iz
acrediacion de Hospaies de 13 Joirs G ion Inernadonal

En casos de sedacion y deterioro cognitivo severo se utilizarén barras de proteccion lateral o
contencién abdominal cuando el paciente se encuentre encamado.

Cheervar segun sea & Casa & UsO de ConEncin Mmecanica,

Mo descripiva M7 344 - Caias - Organizacin Mundial de i3 Salud / Esdndarss pars i2
acrediacdn de Hospiales de fa Joind Comasssion Iniernatonat

Comunicar al paciente temas relacionados al uso de los bafios, uso de las duchas, use de los
lavaderos, cambios posturales periodicos, efc.

Pregunizr 2 03 pacenes (o Bmiar responsabis) elegidos 3 azar, & han sido
informados al respeco.

Noia descripiva N.° 344 - Caidas - Organizacion Mundial de I3 Salud / Esdndares pars iz
acrediacidn de Hospisles de la Joink Commission Ingernagonal

Profocolo que establezca poblacién objefivo, indicaciones, medidas preventivas, profesionales
responsables de la indicacion y supenision de los diversos mecanismos de sujecion mecanica.

erficar la exismncia del profocolo respeciva.

Moz descripiva N.° 344 - Caidas - Organizacon Mundial de la Salud / Esngares pars la
acrediacion de Hospisles de 12 Joint Commission Inernasonal

Sistemas de registro especificos de fodo paciente con sujecion mecanica, el que se debe de
reevaluar periddicamente la situacion y el tempo de sujecidn.

Veriicar la exisiencia del registo y su uso aduakzado.

Noia descripiva M.° 344 - Caidas - Crganzacidn Mundial de la Sakud / Estindares pars i
acrediacién de Hospisies de 1a Joint Commission Iniernasonal

Asegurarse que las técnicas de inmovilizacion puedan ser refiradas faciimente.

Vesifcar ef refro fack de las Ecnicas de mmoviizacion uizadas.

Notz descripiva BT 344 - Caidas - Organizacidn Mundial de 2 Salud / Estindares parals
acrediacidn de Hospiales da ia Joint Conwission Inimasonal

Si el paciente se encuentra en posicion supina, comprobar que puede mover la cabeza libremente y

levantarla de la cama.
Ay

Verificar fa movidad de! paciente,

Noia descripiva N.* 344 - Caidas - Organizacion Mundial de la Satud / Estindares para i
acreditacion de Hospisies da ia Joint Commission Iniernatonal

Si el paciente se encuentra en decibito prono asegurar que las vias aéreas no estan obstruidas en
ningtin momento y que la expansion pulmenar no se ve limitada.

Veriicar que no esie alecladas las vias areas.

Nota descripiva N.* 344 - Caidas - Organizacion Mundial de Is Salud / EsBndares paraia
strediacidn de Hospiates de i Joint Commission Inemasonal

Ewdencia de cambio periddico de la posicion de la inmovilizacion y evaluacion de las zonas
cutaneas sometidas a presion.

Vericar en la HC, 13 indicacion y cumplmient de cambios penddicos de ks
Inmoviizacion y veriicacn in siu de la ausenca de Uiceras por presion en

cugiyuier grado,

Noss descrigiva N.* 344 - Caidas - Organzacion Mundial de la Sahud / Estindares para g
strediacion de Hospiaks de ia Joint Commission Inizmaional
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Afo del Bicentenario del Pert: 200 afics de Indspendencia”

SEGURIDAD SEXUAL

Evaluacion del paciente a su ingreso y durante el mismo de |os riesgos de ser victimas o de cometer
agresiones sexuales: desinhibiciones maniacas, trastornos de la personalidad, aislamiento, poca
aceptacion en su medio.

Verigcar en 03 Histrias Clinicas tomadas al azar si se reafiza la valoracion.

Sisiema Nacional de Sakid (NHS) del Reino Unido, (2006) Agencia Nacional para la Seguride
del Pacent (NPSA). 2° Infarme del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con
sequridad en ta mente; Servicos de salud mental y sequridad del paciente.

Informacion disponible yclara referente a las consecuencias penales de las agresiones sexuales.

Verifcar s exise nformacién disponible y preguntar a 03 padenkes (o famiar
respensabie) elegidos al azar, s han sido infarmadas al respecio.

Sisema Nacional de Salud (NHS) de! Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridz
del Pacente (NPSA). 2° Informe del Cbservabrio de la Seguridad del paciente. Con
sequridad en la menie: Servidos de salud mental y sequridad del paciente.

El protocolo de recepcion de un paciente establece la prohibicion expresa de mantener relaciones
sexuales durante la hospitalizacion.

Preguniar a 03 padientes (o familiar responsable) elegidos al azar, s han sido
inormados al respech.

Sisiema Nacional de Salud {NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Naciona! para la Seguride
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del pacieni. Con
seguridad en la mente; Servicios de salud mental y seguridad del paciente.

Conirol de la entrada de pacientes a cualquier habitacion que no sea la propia.

Verificar si se reakiza algin conkrol al respeci.

Sisema Nacional de Salud (NHS) del Reina Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridz
del Pacientz (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con
seguridad en la mente: Servicios de salud mental y seguridad del paciente.

Al detectar conductas desinhibidas se comunicara al resto del equipo yse discutiran las medidas a
tomar, que quedaran registradas en la hoja de recomendaciones terapéuticas.

Verificar en 02 Hisorias Clinicas bmadas al azar por mueskeo aleatorio simple si
se regiska la Erapeuica especiica.

Sisema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridz
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con
seguridad en fa mente: Servicios de salud mental y sequridad del paciente.

Ante la sospecha de relaciones sexuales consumadas se aplicaran las medidas médicas ylegales
que resulten oportunas

Verificar si la UPSS cuenta con un protocolo al respecto y el fujo de informacion
respecivo.

Sisiema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridz
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con
seguridad en la ment; Servicios de salud mental y seguridad del paciente.
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“DECENIC DE LA IGUALDAD DE OPCRTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES'
“Afic del Bicentenario del Perd: 200 afics de Indspendencia”

Evaluacion inicial del riesgo de Glceras por presion en todos los pacientes al ingreso a senicios de

hospitafizacion

Verificar en 03 Historias Clinicas tormadas al azar sf se realiza la valoracion.

Dedlarackin de Rio de Janeiro sobre la Prevencisn de las Ulceras por Presign como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Establecimients de Salud y Servicios Médicos de Apayo

Valoracion del estado de la piel para detectar la presencia de Ulceras por presion previas.

Verificar en 03 Historias Clinicas bmadas al azar si se realza la valoracion,

Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Saiud parala
Acreditacion de Esiblecimienbs de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Declaracion de Rio de Janeiro sobre Iz Prevencion de fas Ulceras per Presidn como Derecho

Reevaluacion periodica del riesgo, siempre que cambie |a situacion clinica basal del paciente.

]

Verificar en 03 Historias Clinicas bmadas al azar si se realiza la revaloraciin.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencién de las Uleeras por Presion como Derecho
Universal (Octubre 2011} / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacian de Estblecimientos de Salud v Servicics Médicos de Apeyo

Protocolizacion de la guia de atencion para la prevencion ycontrol de tlceras por presion.

Verificar sila UPSS cuenta con un profocodo al respec.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presin como Derecho
Universal (Octibre 2011) / NTS N® 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Esfablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

PREVENCION Y
REDUCCION DEL _ , .. |pecaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presion como Derecho
RIESGO DELAS  |Educacion al paciente ysu familia para la prevencion y cuidado de las Glceras por presion. ;;:m;orx;ﬁnm (o familar responsabie} eleqidos af aza, si han sidof, i eret (Ocubre 2011) / NTS N° 050-MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Sakud parala
ULCERAS POR " Acreditacion de Establecimients de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
PRESION

Planificacion, ejecucion y evaluacion del programa educativo dirigido a paciente, su cuidador y la

familia.

i

Verificar informes al Respech. Preguniar a 03 pacientes {o famiiar responsable)
elegidos al azar, si han sido informados al respec.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presion como Derechio
Universal {Oclubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Esiblecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Notificacién de Glceras por presion (incidencia y prevalencia) en un registro diario instaurado en los

sendcios de hospitalizacion.

Verifcar la exisiencia del registro y su uso actualizado,

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencin de las Ulceras por Presin como Derecho
Universal (Qctibre 2011) / NTS N* 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Esiablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Aplicacion de guia de curacion de (lceras por presion segiin estadios.

erifcar la existencia de la Guia de Curacién. Verificar exisencia de los insumos
descrins en la guia,

Declaracién de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presion como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N® 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Saud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Protocalizar el seguimiento de la evolucion de los pacientes con Ulceras por presion, tanfo en

pacientes hospitalizados como en aquellos atendidos en domicilio

Verlicar sila UPSS cuenta con un profocoio al respech.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevancién de las Uiceras por Presion como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N® 050-MINSA/DGSP .02 Morma Técnica de Salud parala
Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
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PREVENCION DEL
UICIDO Y LESIONES

lcenificacion def Riesgo de Suisidic: antececen’es de erfermedad menia! Yo 20uso de susiancias,
enfermedac soméafca greve cronice, anlececentes de conducta viclenta o autolesie, infenics

suicidas prevos, conductas suicidas en el enfomo cercano.

Verficeren 03 Hisria

i8sera Maciona se Saio {N=§) ce Rene

‘de. Pacer

5 Oices bmetas & azer § s reelze g vaoraciin,

nina iGANGYL
w T \Zqu,

Agerca Naoional vara 2 Segur
£ [NPSA). 2 inbrme del Observabric de la Segurided def padenk. Son |
saquridad en iz meni: Servidos de sabid menizi y sequridad del paceni / Aleri ce

Seguricad en Alencidn Saniteria - Instito Universizrio Avecis Donabedian

ol
-
a

denfificacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en marcha esfrategias especificas de
abordaje (evaluacion, monitorizacion yratamiento especificos)

Veriicar sila UPSS cuenia con un profocok al respecin.

Sisiema Nacional de Salud (NHS) del Reing Unide. (2006) Agenciz Nacional para iz Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Inbrme del Observabrio de la Sequrided de! pacient. Con a
sequridad en la mene: Servicios de salud mental y sequridad del pacenie / Aleria de
Seguridad en Atencion Sanitaria - Insituto Universitario Avedis Donabedian

Ubicar al paciente en el Senicio /Unidad mas adecuada a sus necesidades y en funcion del riesgo
detectado.

Correborar la ubicacion def pacients de acuerdo al riesgo valorade.

Sisterna Nacional e Salud (NHS) de! Reino Unido. (2006} Agencia Nacional para la Seguridad
def Paciente (NPSA). 2° Inbrme del Observatorio de 13 Seguridad del paciente. Con 2
seguridad en la menk: Servicios de salud mental y seguridad del pacen® / Alera de
Seguridad en Alencidn Sanitaria - Instiuto Universiario Avedis Donabedian

|Los pacientes y los familiares deben ser informados de la prohibicion de introducir en el senicio

elementos que puedan suponer un riesgo de auto o heteroagresividad. -

Preguntar a 03 pacentes (o familiar responsable) elegidos al azar, si han sifo
inbrmados al respeci.

Sisterna Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006} Agensia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Inbrme de! Observabrio de la Seguridad del pacenk. Con I
sequridad en fa menk: Servicos de salud mental y seguridad del pacienie / Aleriz de
Sequridad en Alencion Sanitaria - Instituto Universitario Avedis Donabedian

El bofiquin / almacén de medicamentos del senicio permanece en todo momento cerrado bajo
llave. La llave |a custodiara el personal de enfermeria.

\Verificar que el almacen de medicamenios se encuentren sequros.

Sistema Nacional de Salud (NHS} del Reino Unido. {2006) Agencia Nacional para la Sequridad
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observalorio de la Sequridad del paciene. Cen la
sequridad en la mente; Servicios de salud mental y seguridad del pacienie | Aler de
Sequridad en Atencion Sanitaria - Insfub Universitario Avedis Donabedian

El coche de limpieza fransportard os productos peligrosos de la forma mas inaccesible pdsible, sin
dejarlo nunca sin supenision o al alcance de los pacientes

Verifcar el coche de impleza y su uso por el personal responsable.

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reina Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observatorio de fa Sequridad del pacenk. Con l2
sequridad en la ment: Servicios de salud mental y seguridad del paciente | Alerk de
Seguridad en Atencidn Sanitaria - Insituto Universiario Avedis Danabedian

La entrega como la retirada de las comidas, el personal responsable procederan al recuento de las
piezas de vajilla y cubiertos. Si se detecta la desaparicion de alguna de ellas, se procedera al
registro,

Verifcar si el personal de nulricion / afimentacion conoce un profocob al respeci.
Evidenciar su registro,

Sisiema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Sequridad del paciente. Con la
sequridad en la meng: Servicios de salud mental y seguridad del pacents | Aleria de
Seguridad en Atencion Sanitaria - Insituto Universitario Avedis Donabedian

El protocolo de prevencion de conductas sticidas debe incluir commecta ubicacion del paciente, la
necesidad o no de sujecion mecanica, la supenision asi como la constancia en el registro de
cualquier incidencia, el control de salidas yde visitas.

Veriicar sila UPSS cuenta con un profocob al respech,

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. {2006) ;ger:u'a Nacional para I Sequridad
del Paciene (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del pacients. Con 2
seguridad en la ment: Servicios de salud menfal y sequridad del paciente | Alera de
Seguridad en Atencion Sanitaria - Insiuto Universitario Avedis Donabedian
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COMUNICACION
EFECTIVA

La UPSS proporciona informacion sobre sus sendcios, horarios de atencién a pacientes yo
familiares y el proceso para obtener atencion.

Verificar s macanismos de comunicackn de la UPSS. Preguntar 2 03 pacenies
{o famikiar responsable) elegidos al azar, si han sido inbrmados al respech.

"Nueve soluciones pare ia sequridad del pacienie® - OMS / Las 6 Meias Inlernacionaies de
Seguridad def Pacienie - OMS 2004 / Estindares para la acredifacién de Hospiales de 2 Joind
Commission Internatonal

Los pacientes ylas familias reciben informacién sobre cémo acceder a los sendcios de la UPSS.

Preguntar a 03 pacientes (o familiar responsable) elegidos al azar, si han sido
informados al respech.

"Mueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS [ Las 6 Melas Inlernacionales c‘ne[l
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Estindares para la acreditacién de Hospifales de ia Join
Commission Infernational

La comunicacion y la educacion del pacienie y de la familia se dan en un idioma comprensible y,
con palabras de comprension comun.

Pregunter a 03 pacienis (o familiar responsable) elegidos al azar, si han sido
infermados al respech.

“Nueve soluciones para la seguridad def pacienie” - OMS [ Las 6 Metes Inernacionales de
Seguridad del Paciene - OMS 2004 / Estandares para la acredfiaciin de Hospiaies de la Joint
Comerission inernafonal

Se evidencian comunicaciones reciprocas entre el Jefe de la UPSS y la Direccion del
Establecimiento tanto en temas clinicos como administrativos. ’

Verificar documentos remifidos por la UPSS y las respuesias a los mismos.

"Nueve soluciones para la seguridad del paciene" - OMS [ Las 6 Mefas Inernacionales de
Seguridad del Pacient - OMS 2004 / Estindares para la acredilcitn de Hospiales de fa Joint]
Commission Internatonal

Se evidencia comunicacion (verbal, escrita o electronica) e intercambio de informacion entre los
profesionales médicos al momento de cambio de turno (cambio de guardia), relacionado al estado
de salud de los pacientes, resumen de la atencion prestada durante el tumo (guardia) y 1a evolucion
de los pacientes.

Verficar documentadaments el cambio de Wwrno entre médicos. Preguntar a 03
tabajadores del servicio elegidos al azar, sobre el procedimien de cambio de
wrno en los profesionales médicos.

"Nueve soluciones para la seguridad del pacients” - OMS [ Las 6 Mefas Iniernacionales de
Seguridad del Pacient - OMS 2004 / Estandares para [a acreditaciin de Hospizales de & Joing
Commission Internagonal

Se evidencia comunicacion (verbal, escrita o electronica) e intercambio de informacién enfre los
profesionales encargados del cuidado del paciente al momento de cambio de fumo (cambio de
guardia), relacionado al estado de salud de los pacientes, resumen de la atencion pr%tac‘l.a durante
el turno (guardia) yla evolucion de los pacientes.

{encargados del cuidado del pacients.

Verificar documentadamente el cambio de urno enfre profesionales encargados
del cuidado de pacienizs. Preguniar a 03 trabajadores del servicio elegidos al
azar, sobre el procedimiento de cambio de wmo ente los profesionales

"Mueve soluciones para la seguridad del paciente® - OMS [ Las 6 Metas Inernacionales de
Sequridad del Pacienie - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission International

Las historias clinicas estan a disposicion de los profesionales de la salud que las necesitan para
atender al paciente.

Verificar la disponibifdad de todas las historias cinicas completas,

“Nueve soluciones para la seguridad del pacienk” - OMS / Las 6 Metas Internacionales de
Seguridad del Pacient - OMS 2004 / Estindares para la acreditacion de Hospiiaies de la Joint
Comrrission Inernafonal

Las historias clinicas estan actualizadas para asegurar la comunicacion de la informacion méas
reciente.

Verificar en 03 Historias Clinicas bmadas al azar si se encuentan aciualzadas.

“Nueve soluciones para la sequridad del pacieni” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Pacieni - OMS 2004 / Estindares para la acreditacion de Hospizles de la Joint]
Commission Internaional

La historia clinica del paciente o un resumen de informacion de su atencion se transfiere junto al
paciente a otro senicio o unidad denfro del establecimiento.

Veriicar que fodo paclente tasledado o Fanskerido a ofo servicio lleva su
Historia Clinica.

L4
"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Pacienie - OMS 2004 [ Estandares para la acrediacion de Hospitales de &z Joint]
Commission Internatonal

El resumen de la informacién del traslado de un paciente incluye: el mofivo de admision, los
hallazgos relevantes, los diagnosticos, todos los procedimientos realizados, todos los medicamentos
ydemas tratamientos admlmsirados el estado del paciente al momento de la ransferencia.

Verificar el conienido de la informacion del pacient rasladade o transferido de
ofro servicio.

"Nueve soluciones para la seguridad del pacienie™ - OMS [ Las 6 Metas Inlernacionaies de
Seguridad del Pacleni - OMS 2004 / Esiandares para la acrediacion de Hosgitales de la Join{
Commission International
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“DECENIC D= LA {GUALDAD DE CPORTUNIDADES PARA MUSERES Y HOMBRES®

fio del Bicentenaric def Perd: 200 afics de Independencia”

JIGIENE DE MANOS

Disponibilidad de dispensadores con preparados de base alcoholica para manos.

Verificar disponibidad en bdos fos amblentes que correspondan.

*Nueve soluciones para la seguridad del pacieni” - OMS / Las 6 Melas inernachnales de
Seguridad del Pacienie - OMS 2004 / Guia de aplicacion de Ia estrategia mulimodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

Disponibilidad de lavamanos con suministro de agua yjabon.

erificar dispanibiidad en pdos los ambientes que corespondan,

"Nueve soluciones para la seguridad del pacienie” - OMS / Las 6 Meias Inernacionaies de
Seguridad del Pacients - OMS 2004 / Gula de aplcaciin de la estaegia mulimodal de f2 OMS
para la mejora de |a higiene de las manos

Disponibilidad de papel toalla en todos los lavamanos.

Verificar disponibilidad en odos los ambientes que correspondan.

“Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004/ Guia de aplicacion de la estrategia mulimodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

Cumplimiento del ratio lavamanos/ paciente-cama de al menos 1:10

Verificar el rafo minimo recomendado.

“Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Mefs Inernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplicacidn de la estaegia multmodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

Cumplimiento de los 08 pasos de la desinfeccion de manos (pasos yfiempo).

Veriicar en 03 trabajadores del servicio elegidos al azar y de dierentes grupos
ocupacionales si cumplen los pasos. Ver Anexo N° 02

"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Iniernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplicacin de la estrategia mulimodal de la OM3
para la mejora de la higiene de las manos

Cumplimiento de los 11 pasos del lavado de manos (pasos y iempo).

Verfiicar en 03 rabajadores del servicio elegidos al azar y de direntes grupos
ocupacionales si cumplen los pasos. Ver Anexo N° 03

"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Inrnacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplicacion de la estategia mulimodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

Porcentaje de cumplimiento > 80%, del requisito de realizar la higiene de las manos durante su
actividad asistencial de acuerdo con los cinco momentos de la higiene de manos.

Veriicar en 03 rabajadores del servicio elegidos al azar y de dierentes grupos
ocupacionales, del requisio de realizar Ja higiene de las manos duranie su
actvidad asisencial de acuerdo con los cinco momenios de 1a higiene de manos.
Ver Anexo N° 04

“Nueve soluciones para la seguridad del pacienie” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aphcacion de la estrategia mulimodal de 2 OMS
para la mejora de la higiene de las manos

Mensajes y dibujos que promueven la adherencia a la higiene de manos colocados en sitios|
estratégicos.

Verificar la exis&ncia de dibujos.

"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Mefas infernacionales de
Seguridad del Padente - OMS 2004 / Gufa de ap&cadgn de la estrategia mulimodal de fa OMS
para la mejora de la higiene de las manos
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Disgosicion de residucs s¢lidos de acuerde a 1as normas.

IVerficar Ligares de eimnasien ce restucs solios en @ UPSS,

FM.N® BSL-ZDMIININGA 2oriebz a2 Nore Téoniea se Sale \° COBNMINBA/DTGESA -
V.07, Norma Técrica ge Saud. "Gesion y Manen Sesinues S&itosen Esapecionts de
Saiud y Servigics Medicos de Apoyo’

Eliminacion de material punzo cortante y agujas de acuerde a las normas,

Verficar lugares de elimnacién de maferial punze coriani y aguiss.

RM. W® 554-201 2\INSA aprueba 'a Neorma Técnica de Said N 005-MINSADIGESA -
V.01, Norma Técnica de Salud: "Geston y Mareis Residuos Safides en Esiablecirients de
Salud y Servicios Médicos de Apoys®

Cuidado ymanejo de los catéieres se realiza de acuerdo a normas.

Verificar medidas de bioseguridad y profeccion personal.

R.M. N°® 554-2012IMINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N® GUE-MINSADIGESA -
V.01, Norma Técnica de Salud: "Gesfon y Manejo Residuos Sdidos en Eshblecimients de
Salud y Servicios Médicos de Apoya”

Cumplimiento de las medidas de aislamiento.

Verificar equipos de profecitn personal

R.M. N° 554-2012MMINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N° 036-MINSA/DIGESA -
V.01, Norma Técnica de Salud: "Gesfon y Manejo Residuos Sofidos en Esfabiecimientos de
Salud y Servicios Medicos de Apoys®

BIOSEGURIDAD
Ei senicio ha implementado el uso de ‘Care Bundle” o Paquete de Medidas para la prevencion de R, N* 554-2012MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N° 096-MINSADIGESA -
| : ey Verifcar exisiencia de medidas de prevencidn para IAAS, V.01, Norma Tecnica de Salud: "Gestiion y Manejo Residues Solidos en Esiblecimients de
as |AAS basadas en evidencia médica. R .
Salud y Servicios Médicos de Apoyo
. . . L ) ) . RM 482-1996-SA/DM NT para Proyectss de Arquiteciura Hospitalaria, Capiiuio IV Unidades de
Evidencia de desarrollo de actiidades de vigilancia epidemiologica activa, selectiva y localizada de — . ) o Ancion. 4.6. Unidad de Centro Quirtirgico
IAAS en la UPSS. - YR ECAR locurmo AT e AChidacks da.vig lance. RM 523-2003MINSA Guia Téenica para fa Evaluacion Inkrna de la Viglancia, Prevencion y
Confrol de las Infecciones Infrahospitalarias.
. o . o . RM 482-1998-SA/DM NT para Proyecis de Arquiteciura Hospitalaria. Capitulo IV Unidades de
Se obsenva si se encuentran sefalizados las zonas rigidas y semirigidas de la Unidad Productora de T Aencion. 4.6, Unidad de Cenro Quirdrgico
Sendcios de Salud. i RM 523-2003/MINSA Guia Técnica para la Evaluacion Interna de fa Vigilancia, Prevencian y
Contol de las Infecciones Inrahospitalarias.
; - o ) i RM 482-1996-5A/DM NT para Proyechs de Arquitechura Hospitalaria. Capituio [V Unidades de
Se obsena si se respetan las zonas rigidas y semirigidas de la Unidad Productora de Senvcios de Aencion. 4.6. Unidad de Centro Quirirgico
Observar ransip del personal en zonas sefializadas. A % . ; ; :
Salud. RM 523-2003MINSA Guia Técnica para la Evaluacion Inerna de la Vigilancia, Prevencion y
Control de las Infecciones Inrahospitalarias.
e 3 o M iy log
Equipos biomédicos accesibles segin le comesponda a la UPSS y de acuerdo al nivel de| ) NTS N* 021-MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimients del
———— Verificar existencia de equipos biomédicos. Sector Salud"/ NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacian
P} de Establecimienbs de Saiud y Servicios Médicos de Apoyo
‘ Equipos biomédicos operativos segin le comesponda a la UPSS y de acuerdo al nivel de NTS N° 021-WMINSADGSP V.03 Norma Técnica de Salud *Categorias de Esteblecimientos del
4 compleiidad Verificar operatvidad de equipos biomédicos. = Sector Salud”/ NTS N* 050-MINSA/DGSP V.02 Morma Técnica de Salud para la Acreditacion|
plej de Establecimienios de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
FUNCIONAMIENTO Y o i . . .
Verificacion del conocimiento del personal sobre el funcionamiento de los equipos biomédicos,|giacs a5 biomadi - . NTS N° 021-MINSADGSP V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimisnis del
WANEIODE | P :::m“ de equipos biomedicos por 02 proksionaes de 1a salud elegidos allecy, gy NTS N° 050-MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acrediacén
EQUIPOS 9 po ) ’ o de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Verificacion de que la UPSS cuenta con un Plan Anual de Mantenimiento Preventivo de todos sus
equipo biomédicos (inclusive los nuewos).

Verificacion de la exiskncia def Plan Anual de Maninimienio Prevenivo.

L ]
Decreb Supremo N°013-2006-5SA, Reglamenb de s Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo

Verificacion de que la UPSS cumple con ejecutar su Plan Anual de Mantenimiento Preventivo de
todos sus equipo biomédices (inclusive los nuewos), mediante la visualizacion de-las respectivas
tarjetas.

| Seleccionar 03 equipos biomédicos elegidos al azar y contrastar el cumplimienip
del plan anual de manienimienio,

Decrety Supremo N°013-2006-5A, Reglamenb de los Establecimientbs de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES'
"Afio del Bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”

ANEXO 11: ENCUESTA PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE
VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Fecha:
Nombre del Establecimiento: HOSPITAL CARLOS LANFRANCQ LA HOZ
Responsable de la Informacion: MC. '

Direccién del Establecimiento ()  Oficina de Epidemiologia ()
UG de la Calidad () Dpto. de Enfermeria ()
Centro Quirurgico X) Dpto. / Servicio de Cirugia ()

Nombre y cargo del personal que informa: MED. SIMON VITE PANTA
Trimestre que informa:

1.- En su establecimiento de salud. ¢Se ha implementado la Lista de Verificacién de la
Seguridad de la Cirugia?

] st N

En caso que respondiera NO. ¢Por qué?

2.- ¢Cual es el porcentaje de aplicacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia en su establecimiento?

%

3. {Se realizd: la sensibilizacion/ preparacién previa al profesional asistencial del
establecimiento?.

SI !_*m
. ¢Ha detectado problemas para implementar de la Lista de Verificacién de la Seguridad de

la Cirugia?
D SI NO

En caso que respondiera SI, esta relacionado a:

Falta de personal

Falta de conocimiento del personal
Falta de motivacion del personal
Falta de entrenamiento del personal

0o
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES®
"Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia"

Procesos administrativos como:

Distribucion del personal / tareas
Infraestructura

Equipamiento

Insumos

Apoyo de la gestion

Q0 BEREEIIEAT oo

Jooooo

4. {Ha elaborado algin indicador relacionado con la Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia?

[51 [] NO

En caso que respondiera SI, ¢Cudles?

No de Iist‘as aplicadas de verificacion de cirugia segura.

N° de cirugia programadas

¢Qué otros indicadores, cree Ud. que se podrian medir?

NO de listas aplicadas completas de verificacion de cirugias segura

N° de cirugias programadas

5. ¢Qué indicadores plantea Ud. para medir el impacto del uso de la Lista de Verificacion
de Seguridad? ‘. . ’

6. ¢Alguna intervencion quirtrgica ha sido suspendida por el uso de la Lista de Verificacién
de la Seguridad de la Cirugia?
[ ] SI NO

En caso que respondiera SI, éPor qué?
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“'DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

7. Indique el nimero de quiréfanos presupuestados

8. Indigue el nimero de quiréfanos operativos

9. ¢Cual es el tiempo en dias que espera el paciente
Desde que se define la necesidad de la Intervencion
Quirdrgica en consultorio externo y es Hospitalizado
para programar la cirugia?

10. ¢Cual es el porcentaje de intervenciones quirlirgicas programadas suspendidas?
Durante:

%

El primer semestre de este afio
11. ¢Cuenta con farmacia en Centro Quirdrgico?
SI [ ] NO

12. {Cuadl es el porcentaje de desabastecimiento de
medicamentos trazadores para el centro quirrgico?

13. ¢Cudl es la tasa de mortalidad intra operatoria? %

14. ¢Cual es la tasa de mortalidad post operatoria inmediata? %

I|
! N

15.¢ Cual es la tasa de re intervenciones no programadas? %

16. ¢Cuadl es el nimero de cirugias electivas realizadas?

17. éCudl es el nimero de cirugias de emergencia realizadas
el primer SEMESTRE de este afio?

18. ¢{Cual es el numero de incidentes y/o Eventos Adversos
Notificados relacionados a cirugias electivas?

L

19. ¢Cual es el nimero de incidentes y/o Eventos Adversos
Notificados relacionados a cirugia de emergencia?
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES'
"Ano del Bicenfenario del Perd: 200 afos de Independencia”

ANEXO 12: LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Antes de 1a administracion de la anestesia I d 1| - . Antes de la incisidn cutanea _l E>

&

| #ntes de que el {Ia) paciente salga del erofano ;

ENTRADA
Con el {ta) enfermero{a) y anestesidlogo(a), como minima

_ PAUSA
- Con el (ia) enfermero(a), anestesitlogo{a) y cirvjana

SALIDA

__Cen el (la) enfeamero{a), aneslesidiogo(a) y drujano

¢Ha confirmado elfa) paciente su identidad, el sitio
quirdrgico, el procedimiento y st consentimiento?

O Confirmar que todos los miembros del equipo programados se
hayan presentado por su nombre y funcion.

G No Procede

asi .
¢Se ha marcado el sitio quirurgico? G Confirmar la identidad delide la paciente, el procedimiento y el
o S sitio quirdrgico

-

i Se ha comprobado la disponibilidad de los equipos de
anestesia y de la medicacion anestésica?

G Confirmar si todos los miembros def equipo han cumplido
correctamente con el protocolo de asepsia quirirgica "

En asie caso, se ha previsto la disponibilidad de
sangre, plasma u otros fluidos y dos vias de
acceso {IV/ cenfral)?

U Ne LS

El(la) enfermero{a) confirma verbalmente:
(O €l nombre del procedimiento
O El recuenio de inslrumentos, gasas y agujas

{0 El eliquetado de las muestras (leclura de la efiqu 13 en voz
alta, incluido ef nombre del paciente)

3 Si hay problemas que resolver relacionados con el
instrumental y los equipos

Si
¢ Se ha colocado el pulsioximetro al pacientas y funciona? ?Sa ha administrado peofilaxis con antibioticos en fos Gltimos 60
0 Si minutos?
i Tiene el{la) paciente... Rak
.. Alergias conocidas? G No Proceds
I No Prevision de Eventos Criticos -
S | Cirujano revisa:
0 ¢ Cuales son los pasos criticos o iresperados?
... Via agrea dificill riesgo de aspiracion? 3 ¢ Cudnto durara la operacign?
0 Mo 3 ¢ Cuanlo es I3 pérdida de sanqgre prevista?
xS
£n este caso, hay instrumental y equipos/ ayuda . | Anestesista verifica: :
disponible? {1 ; Presenia el pacienle algin probiema es'fcpraoo'
O No oS
Equipo de Enfermeria verifica:
.. Riesgc de hemorragia > 500 mi {7 m! / Kg en nifios) 11 ; Se ha confirmado fa esteriidad ce ropa, insirumental y equipos? {con
2 No resuliados de los indicadores)?
a Si T Hay dudas o probiemas relacignadas con elios?

¢ Pueden visualizarse las imagenes diagndsticas esenclales?
ad8i.

O No Procede

El{ta) Cirujano, anestesidlogo(a) y enfermero(a) revisan:
3 ¢Cuales son los aspecios criticos de la recuperacion y el
Iratamienio de este paciente?

N° Historia Clinica___ _

Firma del/de la coordinador(ra)

Nombres y Apellides del/de la paciente

Firma delide Iz cirujano(a}

Fecha

Firma delide ia anestesidlogofa)

Firma delide {a enfermerofa) !



