N° 5 - 03]202|ﬁ HCLLH/SA
H O S P I T A L
Carlos Lanfranco La Hoz

Resolucion Directoral

Puente F’iedra,?f.?.‘. de MQ"ZQ del 2021.
VISTO:

El Expediente N° 874, el Informe N° 021-03-2021-EP-OPE-HCLLH del 01 de marzo del 2021,
el Memorandum N° 029-02/2021-JUGC-HCLLH del 24 de febrero del 2021, documentos con
los cuales se solicita la aprobacion del Plan del Paciente del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz-2021, y el Informe Legal N° 62 -AL-HCLLH/ MINSA, emitido por el Area de Asesoria
Legal, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo Il y VI del Titulo Preliminar con la Ley N.° 26842- Ley General de Salud y sus
modificatorias dispone su proteccion de la Salud es de interés publico; por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, en condiciones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad:

N \ Que el articulo 2° de la presente Ley General de Salud, establece que toda persona tiene

A Q«k derecho a exigir que los bienes destinados a la atencion de su salud correspondan a las
-fffm‘,f,,’gﬁQg;?-‘ caracteristicas y atributos indicados en su presentacion y a todas aquellas que se acreditaron
para su autorizacion. Asi mismo, tiene derecho a exigir que los servicios que se le presentan
para la atencion de sus salud cumplan con los estandares con calidad aceptados en los
procedimientos y practicas institucionales y profesionales;

Que, mediante Resolucion Ministerial N.° 519-2006/MINSA, de fecha 30 de mayo de 2006,
se aprobd el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud que tiene como objetivo establecer
los principios, normas, metodolégicas y procesos para la implementacién del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad
de atencion en los servicios de salud:

Que, mediante Resolucién Ministerial N.° 727-2009-SA de fecha 31 de octubre de 2009, se
aprobo el documento técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, cuya finalidad es
contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de salud mediante |a implementacion de
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derechos emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional:

Que, mediante Resolucién Ministerial N.° 302-2015 /MINSA de fecha 14 de mayo de 2015, se
aprueba la Norma técnica N.° 117-MINSA/dgsp-v-01 “ Norma Técnica de salud para
Elaboracion 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 evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el
minimo riesgo para los usuarios de la_prestaciones en salud, asi como la optimizacion y
racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N.° 414-2015/ MINSA, se aprueba el Documento
Tecnico “ Metodologia para la Elaboracion de Guias Préacticas Clinica del Ministerio de Salud”,
cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencion en slaud, on enfasis en la
eficiencia, efectividad y seguridad; a traves de la formulacion de Guias de practicas clinicas
que responde a las prioridades, ancionales, regionales y o local:

Que, mediante Resolucién Ministerial N.° 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, formulacion o actualizacion, aprobacion difusion, implementacion y evaluacion
de los documentos Normativos, asu cono estandarizar los elemnetos conceptuales,
estructurales y metodoloficcos mas revelantes, del mismo modo, establecer la aplicacion 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;

Que, mediante Memorandum N.° 029-02-2021-JUGC-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- 2021”, para su revision y
aprobacion;

Que con el Informe Técnico N° 021-03/2021-EPE-OPE-HCLLH del 01 de marzo de 2021 el
Coordinador del Equipo de Planeamiento recomienda el presente Plan al area
correspondiente para la emision del Acto Resolutivo;

Que, mediante Nota Informativa 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 La Hoz :

Que, en uso de las facultades conferidas por el articulo 8, literal c) del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, aprobado mediante
Resolucion Ministerial N° 463-2010-MINSA: '

Con las visaciones del Jefe 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;

SE RESUELVE:

Articulo 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 forman parte integrante de
la presente resolucion.
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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 demas disposiciones que
contiene el citado Plan y la oficina de Planeamiento estratégico, garantizar el financiamiento
del Plan, de con la disponibilidad presupuestaria.

Articulo 3°.- Dejar sin efecto todo acto que se oponga a la presente Resolucion.

Articulo 4.°.- Disponer, que la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion
Directoral en la pagina web del Hospital “ Carlos Lanfranco La Hoz".

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

Y% ENRIQUE BH! )
@MP N°® 26793 RJ 158
DIRECTOR EJECUTAVO (e} HELIH

ETBA/ JMLC/ MMRC/EER/EPM.

Cc. a:

« ( )Oficina de Administracién.

« ( )Oficina de Planeamiento Estratégico.
« ( )Unidad de Gestion de la Calidad.

« ( )Asesoria Legal.

= ( )Archivo.
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. INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la seguridad del paciente es un principio
fundamental de la atencion 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 atencion de los

pacientes donde se hace especial hincapié en fomentar la implementacion y

seguimiento como uno de los elementos esenciales para mejorar la seguridad de la

- By < . atencidn sanitaria, teniendo en cuenta que se estima que en los paises donde la

\\3@%} 2te_ncic’)n en salud es altamente tecnificada 1 de cada 10 paciente sufre algun tipo de
- afio.

Por otro lado, se calcula que se 100 pacientes hospitalizados, siete en paises
desarrollados y 10 en los paises en desarrollo contraeran infecciones relacionadas con
c\la atencion de salud. De estas se calcula que mas de un 50 % puede reducirse
f?adoptando medidas sencillas y de bajo costo.

En este contexto el ente rector MINSA |, viene implementando una serie de medidas
para fortalecer la seguridad del paciente, enmarcadas en los retos globales como
Rondas de Seguridad, lista de verificacion de cirugia segura, cultura de seguridad en
notificacion 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 interaccion 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 Gestion 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 esta 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

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

Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién 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 Seguridad del Paciente.

BASE LEGAL

Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

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

Ley N° 27314 — Ley General de Residuos Salidos.

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

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

Resolucion 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 Verificacion de Seguridad de la Cirugia.
Resoluciéon Ministerial N° 143-2006 / MINSA, que aprueba la conformacion del
Comité “Técnico para la Seguridad del Paciente”.

Resolucion 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 Técnica 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, Hospitalizacién, 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 Comunicacién de Incidentes y Eventos Adversos del
personal Asistencial o Administrativo:

Segun lo sefalado, 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 Consolidacion De Incidentes, Eventos Adversos Y
Eventos Centinelas” (Anexo 3), en caso de no haberse presentado ningun
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 Consolidacidon de Incidentes, Eventos Adversos vy
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
Gestién 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 Gestion 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 segun la categoria y el tipo de evento Adverso y/o centinela
(Anexo N°3), Consolidandolo en la “Matriz de Consolidacion 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 Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas
del Servicio” en el mes respectivo.

La matriz de “Consolidacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinelas de la IPRESS", debera ser remitido mensualmente a la Unidad de
Gestién 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

Procedimiento de Notificacion de Eventos Centinelas del Personal
Asistencial o Administrativo:

Segun lo sefalado, 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 la Ocurrencia
del Evento Centinela en la UPSS. Con caracter obligatorio debera comunicar
inmediatamente al jefe del departamento, la ocurrencia del Evento Centinela,
registrando la Ficha autocopiable en el 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 la Unidad de Gestién de la Calidad y Derechos de las
Personas con un documento adjuntando una copia de la ficha del registro del

Evento.

Del Director Ejecutivo del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz: El Director
Ejecutivo convocara al equipo de Analisis 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 presentd de la Unidad de Gestion 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.

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

Informacion 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 implementacion 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 implementacion de las recomendaciones en base

a los informes de las Rondas 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. Supervision de la aplicacion de la lista de verificacion de la seguridad de la
Cirugia
El equipo conductor debe realizar la 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 medicién basal trimestral del grado de
cumplimiento de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

VL. METODOLOGIA

e Las observaciones deberan estar centradas a identificar Incidentes, Eventos
adversos y Eventos Centinelas, identificar las malas practicas segun en (anexo
2) y cumplimiento de la aplicacion 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)

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, remitira un reporte de los resultados obtenidos a todos los miembros del

Equipo de Rondas.

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 cumplimiento de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

(anexo 10).

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

El plan sera financiado por el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz teniendo en cuenta las
actividades prioritarias la disposicion presupuestal.

VIll. RECURSOS Y ESPECIFICACIONES

“DECENIQ DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
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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
5,7‘3:,:;-“}\\ 10 | Libro de actas 01
SN 11 | Hoja Bond 04 millares
Vo 12 | Folders 200
13 | Lapiceros 200
14 | Refrigerios 200

IX. ORGANIZACION

A. DE LA NOTIFICACION 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
o Servicio de Consulta Externa
e Servicio de Hospitalizacion
e Departamento de Cirugia
¢ Departamento de Emergencia
e Departamento de Gineco — Obstetricia
e Departamento de Farmacia
¢ Departamento de Laboratorio Clinico
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e Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico
e Departamento de Diagnéstico por Imagenes.

¢ Servicio de Nutricién y Dietética.

e Servicio Centro Obstétrico.

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

La unidad de gestion 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 administraciéon 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 Resolucion Directoral por la Direccién Ejecutiva de la
IPRESS, y debera ser actualizado anualmente.

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

e El Director Ejecutivo del HCLLH o responsable Presidente

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

e Director adjunto Miembro

¢ Jefe del Departamento de Pediatria. Miembro

o Jefe del Departamento de Emergencia Miembro

o 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 Accién y Monitoreo.

10
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ANEXO 1:
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2021
UNIDAD CRONOGRAMA DE EJECUCION ANO 2020
OE. | OBJ.ESPECIFICO ACTIVIDADES TAREAS e 2 SERONSH
MEDIDA A | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JuN |JuL | AGS | SET | ocT | Nov | Dic BLE
m Elaboracion del Plan de U. Gestion
= Seguridad del Paciente del | Elaborar el Plan de Actividades. Plan-RD | 1 X dela
m HCLLH, 2021. Calidad
) ; Actualizacion de la RD del:
5 mm“mw”wmwwm_ \ Comité de Seguridad.
= @ . .
@ °= | implementacién del . - Equipo de moqm_moﬂ.a_mao del U. Gestion
8 -2 Pl ; Conformar mediante Sistema de Notificacion de .
=2 an de Seguridad S : Resolucio dela
> 5 del Paglontadel Resolucion Directoral los | Incidentes, Eventos Adversos y " 4 X Calidad
T Equipos de Trabajo de Eventos Centinelas. ; .
a o HCLLH 2021 - i ; : Directoral Direccion
9 5 Seguridad del Paciente. |- Equipo de Rondas de Seguridad. -
[P ) Ejecutiva
5 2 -Equipo Conductor de la
S Implementacion de la Lista de
S5 verificacién de Cirugia Segura.
v g Capacitar a los Servicios
O Fortalecer : . e P .
© comipetencias en Asistenciales, Notificacion o%.mn;mo_o:.m: el _m._masm de U. Gestin
5 . de Eventos Adversos, | Registro, Notificacion de
o Buenas Practicas e ; 2 X dela
o . analisis de Eventos Incidentes, Eventos Adversos y Informe X :
© de Atencion y ; i . Calidad
t Gestién de Riesdo Centinelas y aprendizaje |Eventos centinelas.
'S 9 a partir del error.
s = Fortalecer el Realizar el seguimiento Elaborar el Reporte de Servicios Resp. Area
] » | Sistema de Registro | de la Nofificacién de que notifican Incidentes y Eventos | Reporte 4 X X X X de omwma_m
& =8| de-Notificacion- | Eventos Adversos Adversos.
= m 8 Analisis de —_— Consolidar la informacion remitida
m .m M Incidente y Evento implementacién del por cm:w de Gm mm:.__Q.om respecto X X X Resp. Area
T3 & Adverso Sistema de Notificacion | la Notificacion de Incidentes y informe 4 X de Garantia
Bio e Eventos Adversos.
(=3 =,
i m de Eventos Adversos

1
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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 laRondas | OGC y OP IGSS, para identificar Informe | 12 | X | X | X | X | X | X | X | X | X | X! X | X | Rondas de
Implementar de Seguridad del Paciente | practicas inseguras durante |a Seguridad
Rondas de atencion de salud e incluir
Seguridad acciones de mejora post ronda
wmw“:ﬂ%%oamw_ Plaride Seguimiento del Cumplimiento del Equipo de
oy Plan de Accion Post Ronda de Informe | 4 X X X X | Rondas de
Accion Post Ronda de ——" Sequridad
Seguridad g g
Monitorizar el cantado efectivo en X Fesh, hrea
Verificar presencialmente | las 3 etapas de la aplicacion de |a 4o oﬂagzm
en centro quirdrgico la LvsC
Promover los = 4 X X X Jefatura de
‘. correcta aplicacion de las Informe
Objetivos ; i i Centro
: listas de verificacion L
Internacionales de Quirdrgico
Seguridad del Bekcarif da :
e uwuwwww_ﬂmw mm e Realizar la encuesta para evaluar Equipo
implementacion de la la implementacion de la LVSC Informe . X X X X %o_:a_%ﬁoﬁuﬂm
LVSC ela
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ANEXO 2:
GLOSARIO

1. Paciente: Es todo usuario que recibe una atencion de salud.

2. 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
obtencién de 6ptimos resultados para el paciente.

3. 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.

4. Cultura de seguridad: Es el patrén integrado del comportamiento individual y
de la organizacion 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.

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

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

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

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

9. 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
intervencion 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
intervencion, como por ejemplo una cirugia al paciente prolonga la estancia
hospitalaria o que causa un dafio o pérdida funcional de larga duracién.

Evento Centinela: Es el evento adverso grave que produce una muerte o un
dafio fisico o psicélogo severo de caracter; o perdida permanente e importante
de una funcién.

11

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

13. Ingreso a Centro quirurgico: Es cuando el paciente va a hacer intervenido
quirdrgicamente es recibido por la enfermera de Centro Quirdrgico.

13
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14. Ingreso a Recuperacion: Es cuando el paciente luego de haber sido intervenido
quirurgicamente es llevado a la sala de operaciones para su internamiento.

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

16. Pausa Quirurgica: Es una pausa momentanea que se toma el equipo quirtirgico
antes de realizar la incisidén de la piel, a fin de confirmar que se han realizado los

controles de seguridad esenciales.

. Salida de sala de operaciones: Es cuando el paciente que ingreso para ser
intervenido quirdrgicamente, sale de sala de operaciones acomparado 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 quirdrgico. Recibe al paciente
identificandose e identificandolo, mitigando en lo posible su ansiedad y temor.

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

Riesgo: Es la probabilidad de ocurrencia de un incidente.

. 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.

. 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 aparicién de errores.

Prevencion Secundaria: Procura minimizar consecuencias negativas para el
paciente y el sistema de salud, mediante una deteccion y abordaje precoces de
los eventos adversos. Esto puede conseguirse a través del establecimiento de
sistemas de vigilancia y notificacion, mejorando los sistemas de comunicacion
entre profesionales y servicios sanitarios y actuando de forma proactiva con los
pacientes.

. 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 comunicaciéon honesta y
veraz con el paciente que debe recibir una atencion individualizada del problema.

Rondas de Seguridad del Paciente: Es una herramienta de calidad que permite
evaluar la ejecucion de las buenas practicas de la atencion 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 atencion de salud y
establecer contacto directamente con el paciente, familia y personal de salud,
siempre con actitud educativa y no punitiva.

14
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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 vy
tecnologicos 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 relacion directa con su nivel de complejidad.

15
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ANEXO 3
FICHA DE REGISTRO DE NOTIFICACION DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS
Y EVENTOS CENTINELAS
HOSPITAL | CARLOS LANFRANCO LA HOZ |
N° DE FICHA | |
FECHA DE NOTIFICACION | |
A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
N° DE HISTORIA CLINICA | |
SEXO DEL PACIENTE | |
EDAD L |
DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL CIE 10 L ]

. UBICACION DEL PACIENTE

7 UPSS/SERVICIO | |

C. SEVERIDAD (MARCAR CON UNA X SEGUN CORRESPONDA

EVENTO ADVERSO EVENTO CENTINELA
*ok *kk

ES UNA CIRCUNSTANCIA QUE PODRIA HABER OCASIONADO UN DANO INNECESARIO A UN
PACIENTE

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.

ZERI0 O
&

: ,. D. DESCRIPCION DEL INCIDENTE/ EVENTO ADVERSO/ EVENTO CENTINELA

FECHA l |

RO, HORA APROX | |

O ]
~S ' CATEGORIA Y NUMERO | |
L s

% ~* BREVE DESCRIPCION

16
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”

Ministerio
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ANEXO 7
CATEGORIA Y TIPOS DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, EVENTOS
CENTINELAS
~ CATEGORIA TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS
Actos impropios de naturaleza sexual contra paciente
Agresiones vy / o Autolesiones
Caida del paciente con dafio
Edema agudo de pulmon (EAP) e insuficiencia respiratoria
RELACIONADO

CON CUIDADOS

A

Eritema de pafial

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

)

W

ACV — TEP por medicamentos

Alteraciones neuroldgicas por farmacos

Desequilibrio de electrolitos iatrégenicos

Deterioro de la funcion renal por dosis excesiva

Edema pulmonar por sobrehidratacion

Encefalopatia por oxigenacion inadecuada

Error en la medicacion (Prescripcion, dispensacién y administracion)

Eventos supuestamente atribuidos a la vacunacion en inmunizacion — ESAVI

Hemorragia digestiva

—
o |0 |® Ny U b wiN =TT S0 N oy (U&= |2

Hemorragia por anticoagulacion

11 | Hipoglucemia por manejo inadecuado de tratamiento con insulina
12 | Hipotensidn arterial por medicamentos
13 | Hipoxia fetal en el parto por uso de oxitocina
14 | Infeccion 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
23 | Proceso o servicio erréoneo

RELACIONADO 1 | Absceso secundario a inyeccién IM

CON LAS 2 | Corioamnionitis
INFECCIONES 3 | Endometritis
ASOCIADOS A LA | 4 | Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférico
ATENCION EN 5 | Infeccion de Prétesis Ortopédica
SALUD 6 | Infeccidn en sitio quirdrgico
7 | Infeccidn al torrente sanguineo asociada a catéter Venoso Central
C 8 | Infeccion Secundaria a derivacion ventriculo peritoneal por hidrocefalia

9 | Muerte por infeccion nosocomial
10 | Neumonia intrahospitalaria

20
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CATEGORIA N° TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS
Caput Sucedaneum
Cirugia en el lugar equivocado del cuerpo
RELACIONADOS Cirugia en paciente equivocado
CON EL Cuerpo extrafio intra abdominal quirdrgico
PROCEDIMIENTO Cefalea post puncién duramadre

Cefalea post puncién

Deshiscencia post cesarea

Deshiscencia de sutura en episiorrafia

Deshiscencia de herida operatoria

10 | Desgarro perineal grado III — IV

11 | Desgarro Vaginal

12 | Encefalopatia hipoxica -
13 | Eventracion o evisceracion

14 | Fractura durante la atencion del recién nacido N
15 | Hematoma Post Parto (de Pared, episiorrofia) .
16 | Hematoma Post procedimiento

D

OO N DA (WN =

17 | Hemorragia intra y/o post operatoria
4&? Z 18 | Lesion de plexo braqguial del recién nacido
S E 19 | Lesion de un dérgano durante intervencion quirtrgica

Wy

@f\ I

20 | Neumotorax

21 | Perforacion uterina

22 | Quemadura por uso de electrocauterio
23 | Retencion de membranas

24 | Trombo embolismo pulmonar post cirugia
25 | Trombo venosa profunda post cirugia
No se hizo cuando estaba indicado i

RELACIONADOS | 1
S CON PROCESOS O| 2 | No disponible
>\PROCEDIMIENTOS| 3 | Paciente erréneo
-/ ASISTENCIALES | 4 | Incompleto o inadecuado
E 5 | Proceso/ tratamiento/ procedimiento erroneo
6 | Parte/ lado/ lugar del cuerpo erroneo
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/ambigua/ilegible/incompleta
F
1 | Informacidn/ instrucciones de dispensacion erroneas -
RELACIONADO 2 | Sangre/ Producto sanguineo erroneo o
2JCON LA SANGRE | 3 | Dosis o frecuencia erronea
O Sus 4 | Paciente erroneo
DERIVADOS 5 | Cantidad errénea
6 | Contraindicacion
G 7 | Condiciones de conservacion inadecuadas
8 | Omision de medicamentos o la dosis
9 | Sangre / derivado sanguineo caducado
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CATEGORIA TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS
Incumplidor / no colaborador / obstructivo
Desconsiderado / grosero / hostil
Inapropiado
REL"&%SI&D 0S Problema de uso / abuso de sustancias
COMPORTAMIENTO \[;lscrlmmaoon / Prejuicio
DEL PERSONAL gHalades 1T
Agresion verbal
Acoso

Agresion fisica

Agresion sexual

Agresion objeto inanimado

Amenaza de muerte

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

Agresidn objeto inanimado

Amenaza de muerte

~ RELACIONADOS
CON LA NUTRICION

J

Paciente erroneo

Dieta erronea

Cantidad erronea

Frecuencia erronea

Consistencia erronea

Condiciones de conservacion inadecuada

RELACIONADOS
CON LAS
ADMINISTRACION
DE OXIGENO O
GASES
MEDICINALES

Paciente errdneo

Gas/ vapor erroneo

Velocidad / concentracion / caudal erréneo

Modo de administracion erréneo

Contraindicacion

Condiciones de conservacion inadecuadas

Ausencia de administracion

@ N[0 hWIN= o b w N = DR S lolo|N o un|bwin = DR S e|oN|o v iwin = (Z

Contaminacion

T/ RELACIONADOS

CON LOS
DISPOSITIVOS Y
EQUIPOS MEDICOS

L

Inadecuacion a la tarea

Error de usuario

Presentacion / envasado deficiente

Falta de disponibilidad

Sucio / no esteéril

Averia / mal funcionamiento

N (b (WiN-

Desplazamiento / conexion incorrecta / retirada

22
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA
MUJERES Y HOMBRES"

Pl Ministerio |
A8
E PERU | e salud
‘ ' "Afio del Bicentenario del Perd: 200 afos de Independencia”

ANEXO 9: FLUJOGRAMA DEL APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD

RESPETAR EL FLUJO DEL APLICATIVO

y
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EVALUACION
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DETERMINAR
PRIORIDAD DE
INTERVENCION

ELABORAREL
PLAN DE ACCION

REALIZAR
MONITOREO
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< IMPLEMENTQ EL
N PLAN?
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Paciente tene prazale’e de ig S 0atos registaos son Comect ycomoeio Cans minimes 2 ser verifcados en el brazale®: Nomores y aselices, DN, N° delScucores pars 2 Seguricad ce Pacen® - OVS / Esancares sarz '@ atrediacén de
| Hisria Clinica nicsoiales de fa soint Commission [nlernatona
]
. i " iy g i P Franne pn gl parial namne nallinn Adlmara A ridad ngl i O Ecknnar mra | ~raditaniAn A
Cariel vsible que tenga registrade el nombre completo del paciente. verifcaces en el carel: nombres, apelices y nimers ¢ i uridad ce ums,m:m OMS | Es@ncares para la acrediacién de
Hospilales de la Joint Commission internatonal
Datos proporcionados por el paciente, son simifares a los registrados en la historia clinica Dalos minimes a ser verificados y conrastados con la Hisioria Clinica: nombres y | Soluciones para 'a Seguridac del Paciene - OMS / Estindares gara la ion de
apellidos, N° DNI'y N° de hisoria cinica. Hospitales de Ia Joint Commission Internafonal
Verificacion de |aidentidad del paciente con el brazalete antes de cualquier procedimiento Observar el proceso de idenficacion de pacienes antes de cualquier|Soluciones para lz Seguridad del Pacienk - OMS / Eséindares para la acreditacidn de
IDENTIFICACION ’ procedimient. Hospitales de la Joint Commission internatonal
CORRECTADEL |\dentficacion de riesgo de caidas del paciente tanto en e brazalete del paciente como en el cartel| . agiconaies a ser verficados en el brazalet: sefiaizacion de riesgo de|Soludones para |z Seguridad del Pacen - OMS / Estindares para la acreditacion de
PACIENTE wisible. caidas, RAM u ofras alerias. Hospitales de la Joint Commission Internagonal
Verificacion de la identificacion correcta de los paciente antes de realizar los examenes de Dalps adicionales a ser verfficados en el carkl: sefializacion de riesgo de caidas, | Soluciones para fa Seguridad del Pacienie - OMS / Es@ndares para fa acrediacon de

laboratorio, radiologicos u otros.

RAM u ofras alertas.

Hospitales de la Joint Commission Internafonal
D

Conocimiente del paciente o familiar responsable sobre su enfermedad, su evolucion y prongstico
del mismo, el cual debe concordar con lainformacion registrada en la historia clinica.

Preguntar a 03 pacienis (o familiar responsable) elegidos al azar, sobre su
enfermedad, su evelucion y prondsfco comunicado por el medico, contrastandolo
con la Historia Clinica,

Ley N° 29414, Ley que esiblece los derechos de las personas usuarias de
Salud.

los Servicios de

Paciente informado al que se le han aclado sus dudas y preguntas respecto a algin procedimiento
0 cirugia, evidenciandose fa firma del Consentimiento respectivo.

Preguntar a 03 pacienies (o famliar responsable) elegidos al azar, sobre los
procedimientos o cirugias que han sido o van a ser somefdos, confrastandolo
con ef Consentimient Informado..

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los Servicios de
Salud.

Paciente cuenta con ropa de hospital facilmente identificable.

Observar que bbdos los paciens hospitalizados o en sala de observacion
cuenten con ropa hospitalaria identificable.

Sisiema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2008) Agencia Nacional para la Sequridad
del Pacente (NPSA). 2 Informe del Observabrio de la Seguridad del paciene. Con la
seguridad en la mente: Servicios de salud mental y seguridad del paciene.

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

Observar que iodos los accesos a la UPSS cuenian con vigilancia y se realiza
control de las perienencias de pacienkes y visitas.

Sisiema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. {2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Pacente (NPSA). 2° Inbrme del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la
seguridad en la mente: Servicios de salud mental y seguridad del pacient.

PREVENCION DE LA

Tienen un sistema efectivo de control de las salidas y entradas del servicio de hospitalizacion.

Verificar la exisencia de un sisema fisico, digital o aubmatzado de control de
enfrada y salida en la UPSS.

Siskema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agengia Nacional para la Seguridad
del Paciene (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la
sequridad en la mente: Servicios de salud mental y sequridad del paciente.

FUGA DE PACIENTES

—
1\\.i|u.

xm_om

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

Verificar si se valora el riesgo potencial de fuga en 03 Historias Clinicas bmadas
al azar.

Sisiema Nacional de Salud (NHS) de! Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Sequridad
del Pacene (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la
sequridad en la mente: Servicios de salud mental y sequridad del paciente.

Registro en la hoja de recomendaciones terapéuticas el riesgo de fuga del paciente y la activacion
de las medidas de supervision oportunas.

erapelfcas y medidas de supervision especficas.

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Inbrme del Observabrio de la Seguridad del paciente. Con la
seguridad en la mene: Servicios de salud mental y seguridad del pacienie.

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

Verficar que el protocolo en caso de fuga conenga: comunicacion inmediata al
responsable de la UPSS, al Supervisor/a de enfermeria y al médico de guardia,
el cual deberd comunicar inmediaameni a la policia y a las instncias

correspondientes.

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

27




SEGURIDAD EN LA
MEDICACION

:

u.
/& ve

Paciente conoce que medicamentes recive ya que hora corresponde que se lo administren.

Pregunr a 03 pacleres (o f2miia responsane) eegioos g szar, soore gl
rament cue recte y la nora de administacitn, conTasEndoic con la Hisoria
Nin'as
willea

RM.N®EBT6-2005 Pan Naclonal vera lz Seguridac cel Pacen® 2008-2008 / NTS N® 550-
VINSA/DGSP V.02 Nerma Téenica ge Salud para le Acreaiacian de Esebleciments de Saiug
y Servicios Mécicos ce Apoye / Eséndares para la acrediacian de Hespiges de la Jo
Commission Internatcnal

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

Preguntar 2 03 pacientes (o familiar responsable) elegides al azar, sobre el
conocimens de e®ecbs secundarics por los medicamentos que recibe.

R.M. N° 676-2006 Pian Nacienal para la Sequricad dei Pacen®e 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acrediacion de Eszbleciments de Salud
y Servicios Médicos te Acyo / Estindares para la acreditacién de Hospidles de fa Joind
Commission Inernatonal

normatividad vigente.

Coche de paro cuenfa con los insumos necesarios para atender situaciones criticas segun

Verifcar la exisencia del Coche de Paro en el Servicio y su conenido segin lo
descrito en el Anexo N° 01

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Sequridad del Pacienie 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Estblecimienios de Salud
y Servicos Medicos de Apoyo / Estindares para la acrediacion de Hospitdles de la Joini
Commission Inernafonal

contenidas en ella.

Soluciones endovenosas se encuentran debidamente rotulados con la fecha y los componentes

Verficar que bdas las Soluciones endovenasas esien rofuladas.

R.M. N°* 676-2008 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para Ja Acreditacion de Establecimienios de Salud
y Servicies Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitles de la Joint
Commission Internaonal

nombres o de presentacion,

Amacenamiento ordenado de los medicamentos para evitar su confusion por su similitud de

Verificar el aimacenamiento de los medicamentos.

R.M. N°* 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para fa Acreditacion de Fstablecimienios de Salud
y Servicios Meédicos de Apoyo / Estindares para la acrediacion de Hospitles de la Joind
Commission Internatonal

Medicamentos se encuentran adecuadamente rotulados en caso de requerirlos.

Verificar rolulacion de medicamentos de corresponder.

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Sequridad del Paciente 2006-2008 / NTS Ne 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimienios de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitgles de fa Joind
Commission Inernafonal

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

Verificar el acondicionamienb de medicamentos y material quirlrgico en forma
individualizada segin lo describ por el Sisema de Dispensacion de
Medicamenbs en Dosis Unitaria (SDMDU), con la identficacion del paciente y
numero de cama de correspander.

Contrastar el almacenamiento SDMDU de 03 pacienies elegidos al azar con la
lerapeufica registrada en la Hisbria Clinica.

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimienis de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Comission Inernafional / R.M. N° 552-2007/ MINSA NTS 057 - Sisema de Dispensacion de
Medicamenips en Dosis Unitaria para los Establecimienos del Secior Salud.

caducidad.

Medicamentos e insumos médicos cuentan con un mecanismo efectivo de control de vencimiento /

Verificar la exisiencia de un registo de medicamentos almacenados en el servicio
no correspondientes al Sisiema de Dispensacion de Medicamenbs en Dosis
Unitaria. El regisko debe incluir: nombre, presentacion, N® Lok y Fecha de
Vencimiento.

Contrastar el registo con 05 medicamenios elegidos al azar.

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimienbs de Salud

y Servicios Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Cemmission Internatonal

Existencia de un registro de medicamentos confrolados.

Verificar la exisencia de un registo de medicamenbs confrolados. El registo
debe incluir: nombre, presentacion, N° Lok y Fecha de Vencimiento.
Contrastar el registo con 05 medicamenbos elegidos al azar,

R.M. N° 676-2006 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimients de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo / Estindares para la acreditacion de Hospitales de 1a Joint
Commission Inernational

correcta de medicamentos.

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

Observar en 02 pacientes la adminisracion de medicamenbs: paciene correc
(identificado por su nombre y pulsera), medicamento correct (idenfficacion
inequivoca del medicament y su fecha de vencimienb), dosis correca ion,
velocidad de infusion), via de administracion correcta (contrastar con HCI) y hora
de adminisTacion correcta (cotrastar con HCly Kérdex de Enfermeria.

RM. N° 676-2008 Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008 / NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimients de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission Internatonal
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Valoracion del riesgo de caida de todo paciente que se hospitaliza

“DECENIC DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES'
"Afio del Bicentenario del Perd: 200 afios de Indspendencia”

Veridcar en 03 Histonas Clincas omadas & azar 9 se reakza 1a vaioracdn

Noz descriptva N.° 344 - Caidas - Organzaodn Mundial de la Salug / Estindares parala
acrecaacién de Hospiakes de la Join: Commission Iniernasonal

Revaloracion diana de  pacientes.  ancianos, aquellos sometidos a
drogodependientes v ias personas con déficits neurologicos - cognitivas

polifamacia, los

Verdicar en 03 Hisiorias Clnicas iomadas a azar si se reaiza 13 revaloracion

s

344 - Caidas - Organzacion Mundial de I3 Salud / Estindares para la
de Hospeaies de la Join: Commission Intermagonai

Noa descripsva N.°
acredfacn

Informacion a los pacientes sobre los efectos secundarios de la medicacian que pueden afectar la
onientacion y el sensorio

Preguniar 3 03 pacerees (0 famdiar responsabie) elequios al azar, st han sido
informados a! respecy

Noa destrigava N.* 344 - Caidas - Organizacion Mundial de 5 Salud / Esdndares parala
acreciacin de Hospiales de la Joint Commission Imernasonal

En casos de sedacion v deterioro cognitivo severo se ufilizarén barras de proteccion lateral o
conlencién abdominal cuando el paciente se encuentre encamado

Chservar segun se3 &l £a50 & LSe 08 Conenadn mecanta

Noa descrpava N.° 344 - Caidas - Organgacin Mundial de 13 Salud / Esdncares para la
aCredn3oin de Hospiales de la Join: Comnwssion Internasonal

PREVENCION DE LA

Comunicar al paciente temas relacionados al uso de los barios, uso de las duchas, uso de los
lavaderos, cambios posturales periodicos, etc

Preguniar 3 03 pacienes (o miiar responsabie) elegidos 3l azar, si han side
informados al respeco

No descripiva N.° 344 - Cadas - Organzacion Mundia! de Iz Salud / Esiandares parala
acrediacion de Hospiales de la Joire Commission Iniernasonal

CAIDA DE
PACIENTES Y
CONTENCION

Protocolo que establezca poblacion objetivo, indicaciones, medidas preventvas, profesionales
responsables de la indicacion y supenvision de los diversos mecanismos de sujecion mecanica

VeriCar la exisiencia del proosio respecavo.

Now descripiva N.° 344 - Caidas - Organizacidn Mundial de la Salud / Eandares para la
acrediacién de Hospiales de 13 Join Commission Inernatonal

MECANICA

Sstemas de registro especificos de todo paciente con sujecion mecanica, el que se debe de
reevaluar periddicamente la situacion y el tempo de sujecion.

Veriicar la exisiencia del regisTo y su uso acualizado.

Noa descnipiva N.° 344 - Caxdas - Crganzacion Mundial de la Salud / Estindares para la
acrediacion de Hospaaies de 1a Joint Commission Inernatonal

Asegurarse que las técnicas de inmovilizacion puedan ser refiradas faciimente.

Verticar el retro faci de las ©onicas de inmoviizacon usizadas.

Now destripiva N.* 344 - Caidas - Organzacion Mundial de la Salud / Estandares para la
acrediacion de Hospiales de la Joint Commission Internasonal

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

Verdicar la movildad del paciente.

Noa descripiva N.* 344 - Caidas - Organizacion Mundial de 13 Salud / Estindares parals
acrediacion de Hospiales de la Jork Commission Internasonal

Si el paciente se encuentra en decubito prono asegurar que las vias aéreas no estan obstruidas en
ningdn momento y que la expansion pulmonar no se ve limitada

Vericar que no este aleciadas las vias aéreas.

No@ descripiva N.* 344 - Cadas - Organzacidn Mundial de 12 Salud / Esandares para ia
acrediacion de Hospiales de la Joint Commission Iniernasonal

Evidencia de cambio periddico de la posicion de la inmovilizacion y evaluacion de las zonas

cutaneas sometidas a presion.

Verdicar en I3 HCL 13 indicacdn y cumplmierso de cambios penddicos de I3
Inmovizacdn y vericactn in stu de la ausencia de (iceras por presion en

cualquier grado,

No@ descriptva N.* 344 - Caidas - Organzacdn Mundial de la Salud / Estandares para la
acreditacion de Hospiales de Ia Joirk Commission Iniernaonal
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SEGURIDAD SEXUAL

Evaluacion del paciente a su ingreso ydurante el mismao de fos riesgos de ser victimas o de cometer

agresiones sexuales: desinhibiciones maniacas, trastornos de la personalidad, aislamiento, poca
aceptacion en su medio.

Verificar en 03 Historias Clinicas omadas al azar si se realiza la valoracian.

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
sequridad en la mente: Servidos de salud mental y sequridad del paciente.

Informacién disponible y clara referente a las consecuencias penales de las agresiones sexuales.

Verficar si exise informacion disponible y preguntar a 03 pacienis (o familiar
responsable) elegidos al azar, si han sido informados al TESpech.

Sisema Nacional de Salud (NHS) de! Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridz
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observaprio de la Sequridad del pacienie. Con
seguridad en la mene: Servicios de salud mental y sequridad del paciente.

El protacolo de recepcion de un paciente establece |a prohibician expresa de mantener relaciones
sexuales durante la hospitalizacion.

Preguntar a 03 pacientes {0 familiar responsable) elegidos al azar, si han sido
informados al respecb.

Sisema Nacional de Salud (NHS} del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Sequridz
del Paciene (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Sequridad del paciente. Con
seguridad en la mente: Servicios de salud mental y seguridad del paciente.

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

Verificar si se realiza algin control al respecio.

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

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 Historias Clinicas bmadas al azar por mueskeo aleatorio simple si
se regista la erapeutica especifca.

Sisierna 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 mente: Servicios de salud mental y seguridad del paciente.

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

Verficar si la UPSS cuenta con un procoko al respeci y el ujo de informacién |
respecivo.

Sisema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguride
del Paciente (NPSA). 2° Informe del Observabrio de la Sequridad del paciente. Con

sequridad en la mente: Servicios de salud mental y seguridad del paciente.
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PREVENCION Y
REDUCCION DEL
RIESGO DE LAS
ULCERAS POR
PRESION

Evaluacion inicial del riesgo de Ulceras por presion en todos los pacientes al ingreso a sendcios de
hospitalizacion

Verifcar en 03 Historias Clinicas bmadas al azar si se realiza la valoracion.

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

Valoracion del estado de |a piel para detectarla presencia de Ulceras por presion previas.

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

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presidn como Derechio
Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Nerma Técnica de Salug parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Reevaluacion periodica del riesgo, siempre que cambie la situacion clinica basal del paciente,

Verifcar en 03 Historias Clinicas omadas al azar si se realiza la revaloracion

Declaracién de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Uleeras por Presién como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala;
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Protocalizacion de la guia de atencian para la prevencion ycontrol de Glceras por presion.

Verifcar si la UPSS cuenta con un protocolo al respeci.

Declaracion de Rio de Janeiro sabre la Prevencian de las Ulceras por Presién como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Educacién al paciente y su familia para la prevencién y cuidado de las Glceras por presion.

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

Declaracion de Rio de Janeiro sabre la Prevencion de las Ulceras por Presion como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Planificacion, ejecucion y evaluacién del programa educativo dirigide a paciente, su cuidador yla
familia.

Verifcar informes al Respec. Preguntar a 03 pacientes (o familiar responsable)
elegidos al azar, si han sido informados al respecto.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ukeras por Presion como Derecho
Universal (Octubre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Narma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoya

Notificacion de Glceras por presion (incidencia y prevalencia) en un registro diario instaurado en los,
senicios de hospitalizacion.

Verificar la existencia del registro y su uso actualizado.

Declaracion 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 Salud parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apaya

Aplicacion de guia de curacion de Glceras por presion segln estadios.

Verificar la existencia de la Guia de Curacion. Verificar exisencia de los insumos
descriips en la guia,

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presion como Derecho
Universal (Octibre 2011) / NTS N° 050-MINSADGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Protocolizar el seguimiento de la ewlucién de los pacientes con Glceras por presion, tanto en
pacientes hospitalizados como en aquellos atendidos en domicilio

Verifcar sila UPSS cuenta con un protocobo al respeci.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presion como Derecho
Universal (Octbre 2011) / NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
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Identficacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en marcha estrategias especificas de
abordaje (evaluacion, monitorizacion y tratamiento especificos)

Verifcar sila UPSS cuenta con un protoclo al respech

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacienal para Iz Sequridad
del Paciene (NPSA). 2° Informe del Observairio de la Sequridad del pacien®e Con f2
segurdad en la mene: Servicios de salud menta! y seguridad del paciene / Alerl de

Seguridad en Aencion Sanitaria - Insituio Universitario Avedis Donabedian

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

Cerroborar [ ubicacion del paciente de acuerdo al riesgo valorade.

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Paceni (NPSA). 2° Informe del Observaborio de la Seguricad del paciene. Con I

guridad en l2 ment: Servicios de salud mental y sequridad del pacien® / Alera de
Seguridad en Aencion Sanitaria - Inséiu Universiario Avedis Donabedian

Los pacientes y los familiares deben ser informados de la prohibicion de introducir en el senicio
elementos que puedan supaner un riesgo de auto o heteroagresividad.

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

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido, (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Pedente (NPSA). 2° Inbrme del Observabrio de la Sequridad d pacienie. Con la
sequrided en [a mene: Servicios de salud mental y sequridad del pacente | Aler de
Seguridad en Atencion Sanitaria - Insituo Universiaria Avedis Donabedian

El botiquin / almacén de medicamentos del senicio permanece en todo momento cerado bajo
llave. La llawe Iz custodiara el personal de enfermeria.

Verificar que el almacen de medicamentos se encuentren Sequros.

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacicnal para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Inorme del Observabrio de la Sequridad del pacient, Cen la
seguridad en la mente: Servicios de salud mental y sequridad del pacent / Aleria de
Seguridad en Atencion Sanitaria - Insfiuto Universitario Avedis Donabedian

El coche de limpieza transportara los productos peligrosos de la forma mas inaccesible posible, sin
dejarlo nunca sin supension o al alcance de los pacientes

Verificar el coche de fimpieza y su uso por el personal respansable.

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA). 2° Inbrme def Observabrio de la Sequridad del paciente. Con la
sequridad en la mene: Servicios de salud mental y seguridad del pacent / Alert de
Seguridad en Aencion Sanitaria - Insfuio Universiario Avedis Donabedian

La entrega como la refirada de las comidas, el personal responsable procederan al recuento de las

piezas de vajila y cubiertos. Si se detecta la desaparicion de alguna de ellas, se procedera al
registro.

Verifcar si el personal de nutricion / alimentacion conoce un probocolo al respeci.
Evidenciar su regisro.

Sisema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia Nacional para la Seguridad
del Pacente (NPSA). 2° Inbrme del Observabrio de la Sequridad del paciene. Con la
sequridad en la mene: Servidos de salud mentzl y sequridad del pacent / Aleri de
Seguridad en Alencion Sanitaria - Insfiut Universitario Avedis Donabedian

El protocolo de prevencion de conductas suicidas debe incluir correcta ubicacion del paciente, la
necesidad 0 no de sujecion mecénica, la supendsion asi como la constancia en el registro de
cualquier incidencia, el control de salidas y de visitas.

Verficar sila UPSS cuenta con un protocolo al respech.

Sisema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. {2006) Agencia Nacional para la Sequridad
del Pacente (NPSA). 2° Informe del Observatborio de la Sequridad del packene. Con la
sequridad en la mene: Servidos de salud mental y sequridad del pacente | Akt de
Seguridad en Ancion Sanitaria - Insfuio Universiario Avedis Donabedian
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HOMBRES"

COMUNICACION
EFECTIVA

La UPSS proporciona informacion sobre sus senvcios, horaries de atencién a pacientes yio
familiares y el proceso para obtener atencion.

Verifcar

fa

los mecanismos de comunicacion de la UPSS. Preguntar a 03 pacienies
iar responsavle) elegidos al azar, si han sido informados al respeco.

)

"Nueve soluciones para la seguridad del pacieni” - OMS / Las & Metas Inernacionales de
Seguridad de! Paciente - OMS 2004 / Estandares para la acreditacién de Hospitales de ‘a
Commission Internaticnal

Los pacientes ylas familias reciben informacion sobre como acceder a los senvicios de la UPSS.

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

"Nueve soluciones para la sequridad del paciente” - OMS / Las 6 Melas Infernacionaies de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joiny|
Commission International

La comunicacion yla educacién del paciente y de la familia se dan en un idioma comprensible y
con palabras de comprension comin.

Preguniar a {3 pacienis (o Gmiliar responsable) elegidos al azar, si han sido
informados al respec.

"Nueve soluciones para la sequridad del pacient” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Pacient - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission Inernatonal

Se ewvdencian comunicaciones reciprocas entre el Jefe de la UPSS y la Direccion del
Establecimiento tanto en temas clinicos como administrativos,

Verificar documentos remifdos por la UPSS y las respuestas a los mismos.

"Nueve soluciones para la seguridad del pacien’ - OMS / Las 6 Mefas Infernacicnales de
Seguridad del Pacient - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales 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 turno (guardia) y la evolucion
de los pacientes.

Verificar documentadamente el cambio de turno entre médicos. Preguntar a 03
rabajadores del servicio elegidos al azar, sobre el procedimients de cambio de
furno en los profesionales médicos.

"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Join
Commission International

Se evidencia comunicacion (verbal, escrita o electronica) e intercambio de informacion entre los
profesionales encargados del cuidado del paciente al momento de cambio de tumo (cambio de
guardia), relacionado al estado de salud de los pacientes, resumen de la atencion prestada durante
el turno (guardia) yla evolucion de los pacientes.

Verificar documentadamente el cambio de turno entre profesionales encargados
del cuidado de pacientes. Preguntar a 03 frabajadores del servicio elegidos al
azar, sobre el procedimienty de cambio de twrno ente los profesionales
encargados del cuidado del paciente.

"Nueve soluciones para la sequridad del pacienie” - OMS / Las 6 Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente - 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.

Veriicar la disponibiidad de todas las historias clinicas completas.

"Nueve soluciones para la sequridad del pacient” - OMS / Las 6 Melas Inernacionales de
Seguridad del Paciene - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de fa Joint
Commission Internaonal

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

Verificar en 03 Hisiorias Clinicas omadas al azar si se encuentran actualizadas.

“Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission Internatonal

La historia clinica del paciente o un resumen de informacion de su atencion se transfiere junto al
paciente a otro senvicio o unidad dentro del establecimiento,

Verificar que iodo pacent fasladado o ranskrido a ofo servicio lleva su
Historia Clinica.

"Nueve soluciones para la sequridad del pacienie” - OMS / Las 6 Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission Inernatonal

El resumen de la informacion del traslado de un paciente incluye: el motivo de admisién, los
hallazgos relevantes, los diagnasticos, todos los procedimientos realizados, todos los medicamentos

Verficar el contenido de la informacion del paciente rasladado o ransferido de
oo servicio.

“Nueve soluciones para la seguridad del pacien” - OMS / Las 6 Metas Ineracionales de
Seguridad del Pacient - OMS 2004 / Estandares para la acrediacion de Hospitales de la Joint]
Commission Internatonal
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HIGIENE DE MANOS

Disponibilidad de dispensadores con preparados de base alcohdlica para manos.

Verifcar disponibiidad en bdos los ambientes que cerrespondan.

"Nueve soluciones para la seguridad del paciene” - OMS / Las 6 Metas ineernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplicacion de la estrategia mutimodal de la OMS
para la mejora de Ia higiene de las manos

Dispanibilidad de lavamanos con suministro de agua yjaban.

Verificar disponibilidad en todos los ambientes que corresoondan

"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las & Metas Inernacionales de
Seguridad del Pacienie - OMS 2004 / Guia de aplicacion de la esfraegia mulimodal ge la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

Disponibilidad de papel toalla en todos los lavamanos.

Verificar disponibiidad en todos los ambientes que correspondan.

"Nueve soluciones para la seguridad del pacien®e” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales e
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplcacion de la estrategia mulmodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

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

Verifcar el rafio minimo recomendado.

“Nueve soluciones para la sequridad del pacient” - OMS / Las 6 Metas Inkernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplicacion de ia estralegia mulimodal de la OMS
para la mejora de la higiene de las manos

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

Verificar en 03 trabajadores del servicio elegidos al azar y de diferentes grupos
ocupacionales si cumplen los pasos. Ver Anexo Ne 02

"Nueve soluciones para la sequridad 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 de los 11 pasos del lavado de manos (pasos y iempo).

Verificar en 03 rrabajadores del servicio elegidos al azar y de diferentes grupos
ocupacionales si cumplen los pasos. Ver Anexo N° 03

"Nueve soluciones para la seguridad del paciene” - 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

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

Verifcar en 03 rabajadores del servicio elegidos al azar y de diferenies grupos
ocupacionales, del requisio de realizar la higiene de las manos durank su
actividad asistencial de acuerdo con los cinco momenios de fa higiene de manos.
Ver Anexo N° 04

"Nueve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplicacion de la estraiegia mulimodal de la 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 |a exisiencia de dibujos.

*Nueve soluciones para la sequridad del paciente” - OMS / Las 6 Metas Inernacionales de
Seguridad del Paciente - OMS 2004 / Guia de aplcacion de la estategia mulimodal de fa OMS
para la mejora de la higiene de las manos
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Verffcar lugares de efiminacién ge material punze coriane y agujas.

RM. N® 554-2012/MINSA aprueba la Norma Teécnica de Salud N°
V.01, Norma Técnica de Salud: "Geston
Salud y Servicios Médicos de Apoyo"

096-

en Eslablecimienis de

y Manejo Resiguos Salide

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

Verifcar medidas de bioseguridad y proteccion personal,

R.M. N° 554-2012/MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N°
V.01, Norma Técnica de Salud: "Gesfon y Manejo Residuos Sdiidas
Salud y Servicios Médicos de Apoya®

096-MINSA/DIGESA -
en Estableciments de

Cumplimiento de las medidas de aislamiento.

Verificar egquipos de proeccion persanal.

RM. N° 554-2012/MINSA aprueba la Norma Técnica de Saiud N°
V.01, Norma Técnica de Salud: "Gesfon y Manejo Residuos Solidos
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

096-MINSA/DIGESA -
en Establecimienis de

El senicio ha implementado el uso de 'Care Bundle” o Paquete de Medidas para la prevencion de
las IAAS basadas en evidencia medica.

Verifcar existencia de medidas de prevencion para IAAS.

R.M. N° 554-2012/MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N° 095-MINSA/DIGESA -
V.01, Norma Técnica de Salud: "Geston y Manejo Residuos Solidos en Estadlecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apayo”

Evidencia de desarrollo de actiidades de vigilancia epidemiologica activa, selectiva y localizada de
IAAS en la UPSS.

Evidencia documentaria de acvidades de vigilancia.

RM 482-1996-SA/DM NT para Proyecos de Arquitsctura Hospitalaria. Capitulo IV Unicades de
Atencion. 4.6. Unidad de Centro Quirirgico
RM 523-2003/MINSA Guia Técnica para la Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y
Contol de las Infecciones Intahospitalarias.

Se obsenva si se encuentran sefalizados las zonas rigidas y semirigidas de la Unidad Productora de
Senvcios de Salud.

Observar sefiafizacion de corresponder

RM 482-1996-SA/DM NT para Proyects de Arquitectura Hospitalaria. Capitlo IV Unidades de
Akncion. 4.6. Unidad de Centro QuirGrgico
RM 523-2003/MINSA Guia Técnica para la Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y
Contol de las Infecciones Inrahospitalarias.

Se observa si se respetan las zonas rigidas y semirigidas de la Unidad Productora de Senicios de
Salud.

Observar fransib del personal en zonas sefializadas.

RM 482-1996-8A/DM NT para Proyecios de Arquitectura Hospitalaria. Capitulo IV Unidades de
Aencion. 4.6. Unidad de Centro Quirirgico
RM 523-2003/MINSA Guia Técnica para la Evaluacion Inerna de la Vigilancia, Prevencion y
Contol de las Infecciones Intrahospitalarias.

FUNCIONAMIENTO Y
MANEJO DE
EQUIPOS

Equipos biomeédicos accesibles segln le corresponda a la UPSS y de acuerdo al nivel de
complejidad

Verificar exisiencia de equipos biomédicos.

NTS N° 021-MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud "Cakegorias de Establecimientos del
Sector Salud”/ NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimientbs de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Equipos biomédicos operativos segin le coresponda a la UPSS y de acuerdo al nivel de
complejidad

Veriicar operatvidad de equipos biomédicos.

NTS N° 021-MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud "Cakegorias de Establecimientos del
Sector Salud”/ NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimienbs de Salud y Servicias Médicos de Apoyo

Verificacién del conocimiento del personal sobre el funcionamiento de los equipos biomédicos,
segun responsabilidad.

Utlizacion de equipos biomédicos por 02 profesionales de la salud elegidos al
azar.

NTS N 021-MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimientos del
Sector Salud”/ NTS N® 050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacian
de Esfablecimients 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 nuevos)

Verificacion de la exisencia del Plan Anual de Manenimienb Preventvo,

Decreb Supremo N°013-2006-SA, Reglamenb de los Esablecimienbs de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo

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

Seleccionar 03 equipos biemédicos elegidos al azar y contrastar el cumplimient
del plan anual de mankenimient.

Decreb Supremo N°013-2006-SA, Reglamenb de los Establecimients de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo
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U Ministerio

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

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

Direccion del Establecimiento () Oficina de Epidemiologia ()
UG de la Calidad () Dpto. de Enfermeria ()
Centro Quirtrgico 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?
[ ] sl []NO

En caso que respondiera NO. éPor qué?

2.- {Cual es el porcentaje de aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia en su establecimiento?

%

3. ¢éSe realizd la sensibilizacién/ preparacion previa al profesional asistencial del
establecimiento?

fﬁ" St NO

¢Ha detectado problemas para implementar de la Lista de Verificacion de la Seguridad de

L+ la Cirugia? |
\ D SI NO

2 Gloyv
G
\\‘:‘h b __;“,),- ] ,
== 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

Hoao
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Procesos administrativos como:

Apoyo de la gestion
Otro espeCificar .......coccoveeeiiiiecieeeeeeeen

Distribucion del personal / tareas ]
Infraestructura ]
Equipamiento ]
Insumos ]
]
]

4. ¢Ha elaborado algun indicador relacionado con la Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia?

[‘::] SI (] NO

En caso que respondiera SI, ¢Cuales?

NO° de listas aplicadas de verificacion de cirugia segura.

N° de cirugia programadas

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

N© 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 quirlrgica ha sido suspendida por el uso de la Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia?
[] SI NO

En caso que respondiera SI, éPor qué?
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7. Indique el nimero de quiréfanos presupuestados

8. Indique 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. ¢Cudl es el porcentaje de intervenciones quirtrgicas programadas suspendidas?
Durante:

%
El primer semestre de este afio

11. {Cuenta con farmacia en Centro Quirdrgico?

SI []NO
]

12. {Cudl es el porcentaje de desabastecimiento de
medicamentos trazadores para el centro quirlrgico?

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

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

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

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

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

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

19. éCual es el numero de incidentes y/o Eventos Adversos
Notificados relacionados a cirugia de emergencia?
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