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YR 2)
Puente Piedra,C..c.J. de-AL NY.Q . del 2018
VISTO:

Los Expediente N° 0004991-2018 y N° 003909-2018, que contiene el Memorandum N° 083-02/2018-
JUGC-HCLLH, mediante el cual la Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad del HCLLH, solicita la
aprobacién del documento “Plan de Seguridad del Paciente Hospital Carlos Lanfranco la Hoz — Puente
Piedra 2018”; el Memorandum IN° 124-04/2018-OPE-HCLLH; de la Oficina de Planeamiento Estratégico;

CONSIDERANDO:

2] Que, de la Ley N° 26842 — “Ley General de Salud”, se establece que la salud es condicién indispensable
del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que
la proteccién de la salud es de interés ptiblico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
protegerla; siendo de interés ptblico la provisién de servicios de salud cualquiera sea la persona o
institucién que lo provea y es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
%, seguridad, oportunidad y calidad;

AN

' Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el documento "Sistema de Gestidn
¢/ de la Calidad en Salud", el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas, metodologias y
procesos para la implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, orientado a obtener
resultados para la mejora de la calidad de atencién en los servicios de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobd el documento técnico "Politica
e acional de Calidad en Salud", cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de
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Que, mediante Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la "Guia Técnica, de
X0 og Implementacién de la Lista de Verificacién de la seguridad de la Cirugfa", cuya finalidad es disminuir los
f"':“;%;gventos adversos a la atencién de los pacientes es sala de operaciones y recuperacion de los
& _gstablecimientos de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-
MINSA/DGSP-V.01, "Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del
Ministerio de Salud”, cuya finalidad es (...) Contribuir a la calidad y sequridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Prictica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el mdximo beneficio y el
minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de
los recursos (...);

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico
"Metodologia para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica" del Ministerio de Salud", cuya finalidad
R0 oy €S (-.) Contribuir a la mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y
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_‘__,_.Q:‘»‘;‘?:"’Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, se aprobd la
S Norma para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la cual tiene como
objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacion o
actualizacién, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacién de los documentos Normativos, asi
como estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y metodolégicos mas relevantes, del mismo
modo, establecer la aplicacién de procesos transparentes y explicitos para la emision de los documentos
normativos, también para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta
que facilite el desarrollo de las funciones normativas;

Que, mediante Memorandum N° 083-02/2018-JUGC-HCLLH, la Jefatura de la Unidad de Gestion de la
Calidad del HCLLH, solicita la aprobacién del documento “Plan de Seguridad del Paciente Hospital
Carlos Lanfranco la Hoz — Puente Piedra 2018”; cuya finalidad es mejorar la seguridad de los pacientes,
minimizando riesgos en la atencién, fomentando una cultura de seguridad; en el Hospital “Carlos
Lanfranco La Hoz”; asimismo, tiene como objetivos especificos: Fortalecer al personal de salud sobre
registro y notificacion de incidentes, eventos adversos y eventos centinelas; implementar la lista de
verificacién de seguridad de la Cirugfa; e implementar las rondas de seguridad del paciente;

Que, mediante Memorandum N° 124-04/2018-OPE-HCLLH; la Oficina de Planeamiento Estratégico;

resulta pertinente atender lo solicitado por la Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad del HCLLH,

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 Resolucién Ministerial N° 463-2010-

; las visaciones de la Oficina de Administracién, Oficina de Planeamiento Estratégico, Asesoria Legal
yla Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad, del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

emite opinién favorable para la emisién del acto resolutivo pertinente; por lo que en este contexto, =




H O S P 1 T A L
Carlos Lanfranco La Hoz

SE RESUELVE:

RTICULO 1° - APROBAR el “Plan de Seguridad del Paciente Hospital Carlos Lanfranco la Hoz —
Puente Piedra 2018”; el mismo que en anexo adjunto parte integrante de la presente resolucién.

ARTICULO 2°.- DISPONER que la Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad, sea la responsable de
monitorear y supervisar el cumplimiento de los objetivos y demas disposiciones que contiene el citado

4\
§§}ARTICULO 3°. - La Oficina de Administracién y la Oficina de Planeamiento Estratégico, garantizaran el
,éjjff"financiamiento del Plan, de conformidad con la disponibilidad presupuestal.

ARTICULO 4°. - ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique en el Portal Institucional la
presente Resolucién.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

JERT/ JLC/FOR

Transcrito para los fines a:

(') Oficina de Planeamiento Estratégico
() Oficina de Administracién

( ) Unidad de Gestién de la Calidad

() Oficina de Comunicaciones

( ) Archivo
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INTRODUCCION

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 atencién de salud. La OMS describe que la deficiencia de
seguridad del paciente es un problema mundial de salud pulblica que afecta a
los paises de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente se establecio 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 atencidon sanitaria,
teniendo en cuenta que se estima que en los paises donde la atencién en salud
es altamente tecnificada 1 de cada 10 paciente sufre algin tipo de dafio. 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 la atencidn de salud. De estas se calcula que méas de un 50 %

puede reducirse 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 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 educacién 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 razdn 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 2018,

buscando fortalecer la cultura de seguridad del usuario interno como prioridad

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES” %
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en todas las unidades prestadoras de salud, la cual estd basada en la

normatividad de seguridad vigente y sera aplicado en servicios asistenciales.

II.FINALIDAD

Mejorar la seguridad de los pacientes, minimizando los riesgos en la atencion
fomentando una cultura de seguridad en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz

2018.

III. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Minimizar las practicas inseguras en las diferentes unidades prestadoras de

salud del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Fortalecer al personal de salud sobre el registro y notificacion de
incidentes, eventos adversos y eventos centinelas en el Hospital
Carlos Lanfranco la Hoz.

2. Implementar la lista de verificacion de seguridad de la cirugia
Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.

3. Implementacion de las rondas de seguridad del paciente Hospital

Carlos Lanfranco la Hoz.
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IV. BASE LEGAL

10.

11.

Ley N° 26842 — Ley General de Salud

Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 519-2006 /MINSA que aprueba el documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud”.
Resoluciéon Ministerial N° 676-2006/MINSA que aprueba el documento
técnico “Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008.
Documento Técnico: Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2010-
2012.

MODELO: Plan de Seguridad del Paciente 2016 — IGSS.

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

Resolucion Ministerial N° 456-2007 / MINSA, que aprueba la Norma
Técnica.

Resolucion 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.

AMBITO DE APLICACION

Este Plan es de aplicacion en todas las areas del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, sean estos servicios ambulatorios o de Hospitalizacién, incluyendo
areas de cuidado critico, Centro Obstétrico y Centro Quirlrgico, por lo
tanto, es de responsabilidad de todos los profesionales de salud que

laboramos en la Institucion.
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VI. CONTENIDO
DE LAS AREAS QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO

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 Notificacion, Mejora de Incidentes,

Eventos Adversos y Eventos Centinelas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
Servicios que realizan Notificacion

Departamento de Medicina
Departamento de Consulta Externa
Departamento de Enfermeras

Departamento de cirugia

1

2

3

4

5. Departamento de Emergencia
6. Departamento de Gineco — Obstetricia

7. Departamento de Farmacia

8. Departamento de Laboratorio Clinico

9. Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico

10. Departamento de Diagnéstico por Imagenes

PROCEDIMIENTO DEL REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS

1. El personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga
conocimiento de un incidente, evento adverso o centinela, deberd
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 deberd identificar la severidad

del evento adverso, para determinar si se trata de un evento centinelg,

de acuerdo a lo identificado debera de actuar de la siguiente manera.

a) Si se trata de un incidente o evento adverso desarrollar el

procedimiento de comunicacién de incidente y evento adverso.

b) 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.

PORCEDIMIENTO DE COMUNICACION DE INCIDENTES Y
EVENTOS ADVERSOS

Del personal Asistencial o Administrativo: Segln lo sefialado, el
personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga conocimiento
de la ocurrencia de un incidente o evento adverso, debera implementar
acciones inmediatas de corresponder, y dejara constancia de lo que
ocurrié en la ficha de registro de incidentes, eventos adversos y eventos

centinelas.

La misma que deberd ser entregada a su jefe inmediato superior seguin
corresponda, y enviarlo lo mas pronto a la Unidad de Gestién de la
Calidad.

Del Jefe Inmediato Superior: (Medicina, Enfermeria, Obstetricia,

Tecnologia Médica, Farmacia, Administrativos, Otros)

Se encargard de la custodia de las Fichas de registro de Incidentes y
eventos adversos llenadas durante el mes, las que deberd remitir al jefe

del servicio el primer dia (til del mes siguiente.
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Del Jefe del Servicio: Se encargara de decepcionar las fichas de
registro de Incidentes, Eventos Adversos y/o centinelas de su servicio y
consolidar la informacién en la “MATRIZ DE CONSOLIDACION DE
INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS”
(ANEXO2), 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 tiles, el jefe de servicio remitira
al Jefe de Departamento la Matriz de Consolidacién de Incidentes,
Eventos Adversos y Centinelas del servicio”, junto con las fichas de
registro.

Del Jefe del Departamento : En un plazo no mayor a dos dias (tiles
, cada jefe de Departamento IPRESS » deberd remitir al Responsable de
la Oficina de Gestién 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 y eventos centinelas
recolectadas; asimismo conjuntamente con su Equipo de Gestidn
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 segtn 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).
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Se debe Registrar el nombre de Ia UPSS/ servicios de la IPRESS que
reportan la “Matriz de Consolidacién 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”, deberd ser remitido mensualmente a la Unidad
de Gestion de la Calidad y Derechos de las Personas, mediante correo
electrénico  @hotmail.com , 0 tramite documentario a en la unidad ,
teniendo como fecha limite el décimo dia habil del mes siguiente al mes

que se estd consolidando

PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION DE EVENTOS CENTINELAS

Del Personal Asistencial o Administrativo: Segun lo sefialado, el
personal asistencial o administrativo que evidencie o tenga conocimiento
de la ocurrencia de un Evento Centinela deberd implementar acciones
inmediatas de corresponder, y dejara constancia de lo ocurrido en la
Ficha de registro de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas,
(ANEXO 1), la misma que debera ser entregada a su jefe inmediato

superior seglin corresponda.

Del Jefe Inmediato Superior: (Medicina, Enfermeria, Obstetricia,
Tecnologia Médica, Farmacia, Administrativos, Otros)

Con caracter obligatorio deberd comunicar inmediatamente al jefe del
servicio de la Ocurrencia. Del evento Centinela, Remitiendo la Ficha de

Registro del Evento Centinela presentado.

Del Jefe del Servicio: F jefe de Servicio verifica inmediatamente |3
Ocurrencia del Evento Centinela en |a UPSS. Con caracter obligatorio
debera comunicar inmediatamente al jefe del departamento, la
ocurrencia del Evento Centinela, remitiendo la Ficha de Registro de

Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas copia.
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Del Jefe del Departamento: Con caracter obligatorio deber
comunicar inmediatamente la ocurrencia del evento Centinela, al
director Ejecutivo del HCLH 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: F|
Director Ejecutivo convocara al equipo de Andlisis de Evento Centinela
dentro de las sgtes 24 Hrs, , €jecutando lo sefialado en la Directiva
Sanitaria “Andlisis de Eventos Centinelas en |a IPRESS y UGIPRESS del
MINSA .

El director Ejecutivo deberd Comunicar inmediatamente la ocurrencia del
Evento Centinela al Comité de Gestién 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.

De las rondas de seguridad Y gestion de riesgo.

La unidad de gestién 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 |a
administracion de la IPRESS, garantizan el cumplimiento del
presente Plan Anual en el dmbito de sus competencias.

El equipo de rondas de seguridad del paciente deberd ser reconocido
oficialmente mediante Resolucidn Directoral por la Direccién
Ejecutiva de la IPRESS, y deber ser actualizado anualmente.

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

e El Director Ejecutivo o responsable.

° Jefe de la Unidad de Gestidn de la Calidad.
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e Jefe de la Unidad de Epidemiologia.

e Jefe del Departamento de Enfermeria.
e Jefe del departamento de Farmacia.

e Jefe del Departamento de Pediatria.

e Jefe del Departamento de cirugia.

e Personal Designado por la Institucidn.

Las Rondas de Seguridad deben realizarse en horario diferente a la Visita

Médica, se sugiere que sea una Ronda de Seguridad del paciente por mes con

todo el equipo establecido, con la finalidad de cumplir con el llenado de ficha

de monitoreo, evaluar los resultados, establecer la matriz de riesgos,

priorizando la intervencién, elaborando el Plan de Accidn y Monitoreo.

ACTIVIDADES SEGUN EL OBJETIVO

Le

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

ACTIVIDADES

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 atencion

ACTIVIDADES:

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

Analisis, monitoreo Y seguimiento de la implementacién de las
acciones correctivas en base a las observaciones realizadas.

ACTIVIDADES:
Analisis de las observaciones Yy acciones inseguras encontradas en el
lugar de verificacién a cargo del equipo.
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Monitoreo y seguimiento de la implementacidn 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.

ACTIVIDADES:

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

De Ia lista de verificacion de cirugia sequra

ACTIVIDADES DEL EQUIPO CONDUCTOR

1. Aplicar la encuesta para evaluar la implementacion de la Lista

de Verificacion de la Seguridad de Ia Cirugia

El equipo Conductor debe realizar la encuesta y enviar un informe del
mismo a la Unidad de Gestidn de Calidad y Derechos de las Personas del

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

2. Supervision de la aplicacién de la lista de verificacién de la

seguridad de la Cirugia

El equipo conductor debe realizar la supervision de la aplicacién de la
lista de verificacidn de la Seguridad de la Cirugia una vez al mes con

visitas inopinadas.

3. Auditorias de la Lista de Verificacién de Ia Seguridad de Ia

Cirugia




El equipo conductor debe realizar la auditoria de Ia Lista de Verificacion

de la Seguridad de la Cirugia mensualmente donde se evaluara el

correcto llenado.

4. Medicién Basal de Cumplimiento de Ia 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 Verificacign de la Seguridad de la

Cirugia.

DEL PROCEDIMIENTO PARA EL CHEQUEO DE CIRUGIA SEGURA

1. La aplicacién de la lista de chequeo de Cirugia segura se iniciara
cuando el personal de enfermeria recibe al paciente en Centro
Quirtrgico.

2. La enfermera circulante de sala de operaciones es la persona
responsable del llenado del formato de la Lista de Chequeo.

3. La enfermera circulante aplica la lista de chequeo en tres (03)
momentos: antes de la induccidn de la anestesia (ENTRADA), antes de
iniciar la incision (PAUSA) y antes de salir de Sala de Operaciones
(SALIDA), registrando los datos de acuerdo a lo indicado en la lista de
chequeo.

4. Al ingreso del paciente a Sala de Operaciones; Se debe registrar los
datos en el formato de Ia lista de chequeo. La informacidn es solicitada
al Médico Cirujano, al Médico Anestesidlogo y la Enfermera
Instrumentista.

5. Antes de salir de Sala de Operaciones: Se registran los datos en el
formato de Ia lista de chequeo correspondiente. La informacidn serd
solicitada al Médico Cirujano, al Anestesidlogo y a la Enfermera
Instrumentista segln lo indicado en las instrucciones para el llenado

del formato.
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6. Al finalizar el llenado de la Lista de Chequeo, el equipo responsable de
la intervencidn quirdrgica o del procedimiento realizado en Sala de
Operaciones deben firmar el formato. La enfermera circulante se
encarga de la entrega de la entrega del formato a la Jefatura del
Servicio de Enfermeria de Centro Quirtrgico y Central de Esterilizacién

en forma diaria.

DEL FORMATO LISTA DE CHEQUEO DE CIRUGIA SEGURA

El formato se encuentra dividido en 4 partes:

Datos generales del paciente

Registro antes de la induccion de la anestesia

Registro antes de iniciar la intervencién o procedimiento

Registro antes de salir de Sala de Operaciones

1. La verificacién de la seguridad del paciente sera registrada en tres (03)
momentos: al ingreso del paciente a Centro Quirdrgico; al ingreso del
paciente a Sala de Operaciones; y antes de salir de Sala de

Operaciones.

2. Elllenado del formato se hara en base a la Directiva planteada.

3. La auditoria de la Calidad de registro del formato de Lista de Chequeo
de Cirugia Segura serd llevado a cabo por el equipo conductor y la
Unidad de Gestion de la Calidad, en coordinacién con el Departamento

de Enfermeria.

4. Elformato de la Lista de Verificacién de Cirugia Segura el original debe
de colocarse en la Historia Clinica de cada paciente y la copia serd

entregada a la Unidad de Gestién de la Calidad semanalmente.
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DEL PROCEDIMIENTO PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

1. La Jefatura del Servicio de Enfermeria en Centro Quirurgico recibe

diariamente las copias de los formatos llenado por las enfermeras
circulantes, los mismos que se agrupan y son entregados cada fin de
semana a la Unidad de Gestion de la Calidad/ drea Garantia para la Calidad.
La Unidad de Gestién de la Calidad lleva a cabo el ingreso de la informacion
de los formatos fisicos a medio electrénico para luego ser procesados y
consolidados.

La Unidad de Gestién de la Calidad presentara un informe cada trimestre a
la Direccién Ejecutiva y a los jefes de los Servicios responsables del

cumplimiento del llenado de la Lista de Chequeo de Cirugia Segura.

DEL PROCEDIMIENTO PARA LA DIFUSION DE LA INFORMACION
Procedimiento para la Difusién de la informacidn

1. La difusién de la informacidn registrada se lleva a cabo mediante un

consolidado trimestral de hallazgos, en el cual se obviaran los nombres y
nimeros de HCL de pacientes, asi como los datos de los profesionales que

registraron la informacion.}

La informacién registrada en los formatos serd confidencial por lo que su
consulta solo podré ser hecha con autorizacién de |a Direccidn Ejecutiva del
Hospital.
VII. METODOLOGIA
o La metodologia serd observacién directa, revisidn documentaria,
fotografias y entrevistas a los trabajadores de salud y los
usuarios externos.
. Las observaciones deberdn estar centradas a identificar
Incidentes, Eventos adversos y Eventos Centinelas, identificar las
malas practicas segin en (anexo 3) y cumplimiento de la

aplicacion de la lista de verificacién de cirugia segura.
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Se realiza consolidados mensuales de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinelas de los Servicios y Departamentos,
los consolidados se realizard por categoria y tipos de eventos
adversos y trimestralmente se analizara segln protocolo de
Londres evaluando la causa raiz.(Anexo 4)

. Al finalizar la ronda de Seguridad, el responsable del drea de Ia
Garantia para la Calidad / Unidad Gestién de la Calidad o quien
haga sus veces, remitird un reporte de los resultados obtenidos
a todos los miembros del Equipo de Rondas.

. El responsable del &rea de la Garantia para la Calidad/ Unidad de
Gestién 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 deberadn estar centradas a identificar si el
equipo de sala de Operaciones estd realizando el uso de la
presente lista en los tres etapas de la LVCS.

s Trimestralmente se realizard una medicién basal trimestral del
grado de cumplimiento de la Lista de Verificacién de la Seguridad
de la Cirugfa. (anexo 7)

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

o Curso taller al personal asistencial de enfermeria sobre seguridad
del paciente contando con las participaciones de ponentes
externos utilizando medios audiovisuales y medios de autoayuda.

. Capacitacion a los comités de evaluacién de seguridad del
paciente.

VIII. FINANCIAMIENTO

El Plan serd financiado por el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
teniendo en cuenta las actividades prioritarias y la disposicion

presupuestal.
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REQUERIMIENTO

EQUIPO REQUERIDOS
- EQUIPOS CANTIDAD
FECHA: EQUIPO 1lu.
ABRIL 2018 MULTIMEDIA
LAP TOP 1u.
ECRAN 1u.
o MATERIALIES REQUERIDOS
n MATERIALES CANTIDAD
Ponente - Consultor 6 especialistas
FECHA Externos
ABRIL 2018 Papelote 20u.
Hojas Bond 800 u.
Caja de plumones 10u. )
Folders 200u.
Lapiceros 200 u.
Copias 1000 u
- INSUMOS REQUERIDOS
FECHA Bebida Natural 150 u.
ABRIL 2018 fruta 150 u.

|
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X. ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL REQUERIMIENTO

| REFRIGERIOS ESPECIFICACION FOTOGRAFIA
TECNICA

BEBIDA NATURAL Agua natural envasada
de 500 ml

Una manzana Fresca
FRUTA Mediana Roja
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ANEXO 2: GLOSARIO

10.

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: Fs ¢l patron integrado de 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 atencidn en salud.

COMPLICACIONES POST OPERATORIA: Es aquella que aparece en el periodo post
operatorio inmediato, como resultado de la técnica quirurgica aplicada.

CIRUGIA: Es cualquier procedimiento que incluya la incisién, escisién, manipulacion y
sutura del tejido y que usualmente pero no siempre requieren sedacién profunda o
anestesia general o regional.

CIRUGIA SEGURA: Es aquella cirugia que se lleva acabo cumpliendo los criterios
minimos aprobados por la OMS para garantizar la seguridad del paciente.

EVENTO ADVERSO: Es una lesidn imprevista que produce dafio al paciente, es causada
por la atencidn de salud y no esta relacionada al proceso de la enfermedad.

6.1 EVENTO ADVERSO LEVE.- | paciente presenta sintomas leves o la perdida
funcional o el dafio que presenta son minimos o intermedios, de corta duracidn Yy no
es la intervencion o esta es minima sin prolongar la estancia. Por ejemplo en este
tipo de dafio pueden solicitarse exdmenes auxiliares o es necesario administrar un
tratamiento de poca cantidad.

6.2 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 duracion.

EVENTO CENTINELA : Es el evento adverso grave que produce una muerte o un dafio
fisico o psicolégico severo de caracter permanente, que no esteba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida.

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 coordinadas
para dirigir y controlar una organizacion en lo relativo al riesgo.

INGRESO A CENTRO QUIRURGICO: Es cuando el paciente va a hacer intervenido
quirdrgicamente es recibido por la enfermera circulante de Centro Quirlrgico.

INGRESO A RECUPERACION: Es cuando el paciente luego de haber sido intervenido
quirdrgicamente es llevado por el Medico Anestesidlogo a Sala de Recuperacion para su
internamiento.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

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
Quirdrgico y recibido por el Medico Anestesidlogo.

PACIENTE: Es todo usuario de salud que recibe una atencidn.

SALIDA DE SALA DE OPERACIONES: Es cuando el paciente que ingreso para ser
intervenido quirdrgicamente, sale de Sala de operaciones acompafado por el medico
Anestesidlogo.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es la reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro
del sistema de salud a través del uso de mejores practicas que aseguren la obtencidn de
dptimos resultados para el paciente.

ENFERMERA CIRCULANTE: Es una profesional en enfermeria encargada de supervisar
que el quiréfano este limpio y ordenado. Conjuntamente con la enfermera instrumentista
preparan el material quirGrgico. Recibe al paciente identificindose e Identificandolo,
mitigando en lo posible su ansiedad y temor. Se encargara del correcto traslado del
paciente a la camilla quirtrgica.

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

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 reparacion reduciendo su impacto.

RIESGO: Es la probabilidad de ocurrencia de un incidente.

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE : Es una herramienta de calidad que
permite evaluar la ejecucién de las buenas practicas de la atencidén 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.

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS (UPS): Es la unidad basica funcional del
establecimiento de Salud constituida por el conjunto de recursos humanos y tecnoldgicos
en salud (Infraestructura, equipamiento, medicamentos, procedimiento clinicos, entre
otros). Organizada para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados
servicios, en relacién directa con su nivel de complejidad.

UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS DE SALUD (UPSS): Es la UPS organizada
para desarrollar funciones homogeéneas y producir determinados servicios de salud en
relacion directa con su nivel de complejidad.

22. GESTION DE PREVENCION DE RIESGO

GESTION DEL RIESGO

L
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Las prestaciones de salud estan basadas en proceso de toma de decisiones en el que se

ven involucrados distintos agentes a diferentes niveles de atencion, desde la macro

gestion a las intervenciones clinicas directas, desde la macro gestién deben articularse

medidas que favorezcan:

a) El uso de précticas seguras basadas en Ia evidencia

b) La implementacién de una cultura de seguridad del paciente y excelencia en un
entorno no punitivo.

¢) La formacion de los profesionales.

d) El desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria y de notificacion que registren
eventos adversos.

e) La reduccidn de las condiciones sistémicas que faciliten la aparicién de los eventos
adversos

De esta manera un elemento esencial en la gestion del riesgo, es la mejora de las barreras
sistémicas, dirigidas a evitar los eventos adversos para conseguir, es necesario:

a) Establecer sistemas de comunicacién seguros entre profesionales y entre estos y los
pacientes.

b) Definir las necesidades de los recursos humanos, las funciones de lo profesionales y
los requerimientos para acceder a cada puesto de trabajo.

C) Supervisar las tareas complejas por profesionales con experiencia

d) Automatizar y estandarizar procedimientos seguros de diagndstico y tratamiento.

PREVENCION DE RIESGO: El primer paso en la gestion del riesgo es la prevencidn de
sucesos adversos en su triple vertiente: disminuir el riesgo de que aparezcan los Eventos
Adversos, abordarlos de forma precoz, para minimizar los dafios y evitar su reaparicion
reduciendo su impacto.

23.1 PREVENCION PRIMARIA: Implica desarrollar estrategias para reducir la
incidencia de eventos adversos, potenciando los factores que mejoran la seguridad
del paciente y reduciendo aquellos que contribuyen a la aparicion de errores. Algunas
de las estrategias Son plenamente aplicables:

a) Fomentar una cultura de seguridad del paciente en la organizacion y en la
formacion de los profesionales.

b) Erradicar los procedimientos innecesarios o peligrosos no apoyados por la
evidencia y de los que existan alternativas mas seguras.

¢) Aplicar la evidencia en la organizacion de la prestacién asistencial y la eleccion
de métodos terapéuticos.

d) Establecer alertas clinicas y barreras de Seguridad en el Sistema.

€) Realizar mapas de riesgos de los procesos mas prevalentes.

f) Revisar las condiciones estructurales de las unidades hospitalarias.

g) Incorporar Sistemas de Identificacidn inequivoca de pacientes.

23.2 PREVENCION SECUNDARIA: Procura minimizar consecuencias negativas para
el paciente y el sistema de salud, mediante una deteccién y abordaje precoces de

4 Al il EE LR

los eventos adversos. Fsta nilede rancomiires = femiin
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sistemas de vigilancia y notificacion, mejorando los sistemas de comunicacion entre
profesionales y servicios sanitarios y actuando de forma proactiva con los pacientes.

23.3 PREVENCION TERCIARIA: Se enfrenta el evento adverso reduciendo sus
consecuencias y procurando evitar su reaparicion. Tiene como base el analisis
detallado y metodologicamente correcto del evento adverso y la comunicacion
honesta y veraz con el paciente que debe recibir una atencién individualizada del
problema.
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Hospital Carlos

; “Afio del Buen Servicio al Ciudadano”
Lanfranco La Hoz

CATEGORIA Y TIPOS DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS.

CATEGORIA | N° TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS
1 | Actos impropios de naturaleza sexual contra paciente
RELACIONADO CON -
LOS CUIDADOS 2 | Agresionesy /o Autolesiones
3 | Caida de paciente con dafio
A 4 | Edema Agudo de pulmén ( EAP) e insuficiencia respiratoria
5 | Eritema del pafial |
6 | Error en la identificacién del paciente
7 | Error en la entrega del paciente a padres o tutores
1 | ACV - TEP por medicamentos
RTLAAIS/:EOS:QESSSN 2 | Alteraciones neuroldgicas por farmacos
3 | Desequilibrio de electrolitos iatrogénicos
B 4 | Deterioro de la funcién renal por dosis excesiva
5 | Edema pulmonar por sobrehidratacidn
6 | Encefalopatia por oxigenacién inadecuada
7 _| Error en la medicacién (Prescripcion Dispensacién y Administracién )
8 | Eventos supuestamente atribuidos a la vacunacién e inmunizacién - ESAVI
9 Hemorragia digestiva
10 | Hemorragia por anticuagulacién
11 | Hipoglucemia por manejo inadecuado de tratamiento con insulina
12 | Hipotensidn arterial por medicamentos
13 | Hipoxia fetal en parto por uso de oxitocina
14 | Infeccién oportunista por tratamiento inmunosupresor
15 | Muerte o grave discapacidad por medicamentos
16 | Nauseas vomitos y / o diarreas por farmacos
17 | Reaccién adversa a medicamentos
18 | Reaccidn transfuncional por incompatibilidad de grupo ABO- Rh
y/u otro subgrupo
19 | No se realiza cuando estd indicado
20 | Incompleto o inadecuado -
21 | No disponible
22 | Paciente errdneo
23 | Proceso o servicio erréneo
RELACIONADO CON 1 | Absceso secundario a inyeccién IM
LA INFECCIONES 2 | Corioamnionitis
ASOCIADOS A LA 3 | Endometritis |
ATENCION EN — -
SALUD 4 | Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférico
> | Infeccion de Prétesis Ortopédicas :‘
C 6 | Infeccién del sitio quirtrgico
|7 | Infeccién del torrente sanguineo asociada a catéter Venoso Central
8 | Infeccién secundaria a derivacién ventriculo peritoneal por hidrocefalia
S | Muerte por infeccidn nosocomial j]
10 | Neumonia intrahospitalaria —{




Hospital Carlos

1 “Afo del Buen Servicio al Ciudadano™
Lanfranco La Hoz

Cantidad errénea

Frecuencia errdnea

Consistencia erronéa

N° TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSQS, CENTINELAS
1 | Incumplidor/no colaborador/obstructivo
) Desconsiderado/grosero/hostil/
3 Inapropiado
4 Problema de uso/abuso de sustancias
5 | Discriminacién/prejuicio
H & | Vagabundeo/fugas
7 | Agresién verbal ﬁ[
8 Acoso '
9 | Agresidn fisica J
10 | Agresidn sexual T
11 | Agresidn a objeto inanimado |
i 12 | Amenaza de muerte ]
3 ~~conapos con |1 | Incumplidor/no colaborador/obstructivo 3
‘ EL 2 Desconsiderado/grosero/hostil/ j
“BPCRTAMIENTO [ 3 inapropiado
IELPACIENTE -
4 | Problema de uso/abuso de sustancias
5 Discriminacién/prejuicio
l 6 | Vagabundeo/fugas ]
7 | Auto Agresién verbal
H Acoso T
L9 Agresion fisica N
i 10 | Agresidn sexual A'
'_il | Agresidn a objeto inanimado <J
_ 12 | Amenaza de muerte
HELATIONADOS 1 Paciente errdneo
% A NUTRICION |5 ™ [ Hicta erréneo B *’
—

Condiciones de conservacién inadecuada.

Paciente erréneo

Gas/vapor erréneo

ZDICINALES

Velocidad/concentracién/caudal erréneo

Modo de administracidn erréneo

K

Contraindicacién

Condiciones de conservacién inadecuadas

Ausencia de administracidn

Contaminacidén

Inadecuacién a la tarea

Error del usuario

Presentacidén/envasado deficiente

Falta de disponibilidad

Sucio/no estéril

Averia/mal funcionamiento

~

REREENERREN



Hospital Carlos

| ¥ “Afio del Buen Servicio al Ciudadano”
| Lanfranco La Hoz

ZATEGORIA N° TIPO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS, CENTINELAS
1 | Caput Sucedaneum
2 | Cirugia en el lugar equivocado del cuerpo
*Z_%CICNADOS ; , - :
CON EL 3 | Cirugia en paciente equivocado
22 DCEDIMIENTO 4 | Cuerpo extrafio intra abdominal quirdrgico
5 | Cefalea post puncién de duramadre
6 | Cefalea post puncidn
7 | Dehiscencia post cesdrea
8 Dehiscencia de sutura en episiorrafia
D 9 | Dehiscencia de herida operatoria
10 | Desgarro perineal grado |l - IV
11 | Desgarro Vaginal
12 | Encefalopatia hipoxica
13 | Eventracion o evisceracion
14 | Fractura durante atencion del recien nacido
15 | Hematoma Post Parto ( de pared, episiorrofia)
16 | Hematoma Post Procedimiento
17 | Hemorragia intra y/o post operatoria
18 | Lesidn de plexo braquial de recien nacido
19 | Lesion en un drgano durante intervencién quirdrgica
20 | Neumotdrax
21 | Perforacidn uterina
22 | Quemadura por uso de electrocauterio
23 | Retencién de membranas
24 | Trombo embolismo pulmonar post cirugia
25 | Trombo venosa profunda post cirugia
FZLACIONADOS CON 1 | No se hizo cuando estaba indicado
PROCESOS O ]
>20CEDIMIENTOS 2 | No disponible
ASISTENCIALES 3 | Paciente erréneo
4 | Incompleto o inadecuado
E 5 Proceso/ tratamiento/ procedimiento erréneo
6 | Parte/lado/lugar del cuerpo erréneo
AELACIONADOS CON 1 | Documentos ausentes o no disponibles
ERRORES EN LA = ; -
DOCUMENTACION 2 | Documentos para un paciente erréneo o documento erréneos
3 | Demora en el acceso a los documentos
F 4 | Informacién en el documento poco clara/ambigua/ ilegible/ incompleta
1 | Informacidn/instrucciones de dispensacidn erréneas
2 | Sangre / Producto sanguineo erréneo
RN IO 3 | Dosis o frecuencia errdénea
LA SANGRE O SUS
DERIVADOS 4 Paciente erréneo
5 | Cantidad incorrecta
G 6 | Contraindicacion
7 | Condiciones de conservacidn inadecuadas
8 | Omisidn de medicacion o la dosis




“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

Anexo 7: ENCUESTA PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE
LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Responsable de la Informacion: ...

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

Nombre y cargo del personal que informa: oo ..
Semestre que iINforma:.......oo.coo..ooooeeommooo

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. ¢Por qué?

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

3. ¢Se realizd la sensibilizacion/ preparacion previa al profesional asistencial del
establecimiento?

[]sl ] NO

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

[]s L] NO



"Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

En caso que respondiera SI, est4 relacionado a:

Falta de personal

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

Procesos administrativos como:
Distribucién del personal / tareas
Infraestructura

Equipamiento

Insumos

Apoyo de la gestidn

Otro especificar .....cocovvovov .

Uoon

Uooaog

4. ¢{Ha elaborado algun indicador relacionado con la Lista de Verificacién de la Seguridad de la

Cirugia?

[ ]Sl [ ] NO

En caso que respondiera SI, ¢ Cuales?

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

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

Seguridad?
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“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

6. ¢Alguna intervencidn quirdrgica ha sido suspendida por el uso de la Lista de Verificacién de

la Seguridad de la Cirugia?

(] s [ ] NO

En caso que respondiera Sl, ¢ Por qué?

7. Indique el nimero de quiréfanos presupuestados

8. Indique el nimero de quiréfanos operativos

9. Cudl es el tiempo en dias que espera el paciente
Desde que se define la necesidad de la Intervencién
Quirurgica en consultorio externo y es Hospitalizado
Para programar la cirugia?

L

10. éCudl es el porcentaje de intervenciones quirdrgicas programadas suspendidas?

Durante:

El afio pasado

11. ¢{Cuenta con farmacia en Centro Quirdrgico?

[ ] s []NO

12.¢Cudl es el porcentaje de desabastecimiento de me
Medicamentos trazadores para el centro quirdrgico?

13. éCudl es la tasa de mortalidad intra operatoria?

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

El primer semestre de este afio




"Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

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

16. ¢Cual es el numero de cirugias electivas realizadas?

El afo pasado El primer semestre de este afio

17. ¢Cudl es el numero de cirugias de emergencia realizadas?

El afio pasado El primer semestre de este afio

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

19. ¢Cudl es el nimero de incidentes y/o Eventos Adversos
Notificados relacionados a cirugia de emergencia?

GRACIAS.

2H}
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

" Afio del Dialogo y la Reconciliacién Nacional”

ANexoi)
HOSPITAL CARLOS LAN FRANCO LA HOZ
UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

GUIA DE RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Nombre del Servicio

Jefe del Servicio

Departamento

Hora

ASPECTOSAEVALUAR

. HISTORIA cuwic?& o

’ ldom; icacion ¢ del pac;emc o
HEo;Ta Eﬁrﬂca amuahzada e
Ordendda

Letra |{.E’Ib|e

HOja de Con:cnummnto mformado

I (,odlpo de nfermodad segln CIE X

[ F;r’na Y Sello del r(’spohsable de la atenc;on
anmenos /\uxmaros

DIdgl’)OStICO por lmagenes

1. APLICACION DE TECNOLOGIA DE. SEGURIDAD

Calldad de pr@scnpcmn ( 5 CORRECTOS)

Verlﬁcaaon de Flcha Terap de Dosis Umtarla )

Higi ne de Manos Frecueme del Personal
Dlspens De /\ntlsop Y ape! ToaHa en Servicio

e |

1. DISPOSICION DE MED!CAIVIENTOS

/\Imaccnammmo C(ﬁrrecto
"Ordenamlento adecuado
iolulauon

Feclm dL Vom |rmemo

IV APLICACION DE | ALERTAS DE SEGURIDAD

Me dlcamemos de /\specto 0 Nombre Pareudo

! ldc*nuﬂcac;on del pdcmnte en su Umdad
Comumcacron para cl Tra>fddo de Pamentes

Verrﬂ(auon de R()Lulaoon de SO|UCIOﬂeS lntravenosa

Prvvus de Medlc En Ias Trans A515t y/\lta

V DISPOSICION DE RESIDUOS HOSPITALAR!OS

Uso de bolsas dlfc‘roncmdas

Tachos para ma Ll’ld! descartado con tapa

_ ASIgndCIOﬂ de personal de limpieza para realizacion de act:v;dades -
VI MEDIDAS DE DE BIOSEGURIDAD
Uso correcto dol umforme mstttuc;onal |

Uso correcto do umforme de * proteccion de acuerdo al servicio
sl R il 1,
U’ ) do batd para !os pauen(es

i .- !

iy s
1/ , UNIDAD DE GARANTIA DF CALIDAD an
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Hospital Carlos “Afio del Buen Servicio al Ciudadano™
Lanfranco La Hoz

FICHA DE REGISTROS DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS

|_CARLOS LANFRANCO LAHOZ |

HOSPITAL
N° DE FICHA L j
FECHA DE NOTIFICACION L W

A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

N DE HISTORIA CLINICA

SEXQO DEL PACIENTE

=DAD

2IAGNOSTICO PRINCIPAL CIE 10

WF_FF*
L]

3. UBICACION DEL PACIENTE

_PSS/SERVICIO L
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-. SEVERIDAD (MARCAR CON UNA X SEGUN CORRESPONDA)

WCIDENTE* EVENTO ADVERSO** EVENTO CENTINELLA***

ES UNACIRCUNSTANCIA QUE PODRIA HABER OCASIONADO UN DANO INNECESARIO A UN PACIENTE.
DANO INVOLUNTARIO AL PACIENTE POR UN ACTO DE COMISION O DE OMISION, NO POR LA ENFERMEDAD O EL
TRANSTORNO DEL FONDO DEL PACIENTE. :

*°7 ESUN EVENTO ADVERSO QUE PRODUCE LA MUERTE, LESION FiSICA/ PSICOLOGICA GRAVE O LA PERDIDA PERMANENTE E
IMPORTANTE DE UNA FUNCION.

. DESCRIPCION DEL INCIDENTE/EVENTO ADVERSO/EVENTO CENTINELLA
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