REPUBLICA DEL PERU

h g

GOBIERNO REGIONAL PIURA
RESOLUCION DIRECTORAL N.° 55 -2025/GOB.REG.PIURA-430020-132001
Chulucanas, [4 8 MAR 2025

VISTOS:

El Informe N° 083-2025-GRP-430020-132004, de fecha 26 de febrero del 2025, emitido por la Jefa
Equipo de Gestién de la Calidad, Informe N°® 041-2025-GRP-430020-132003, de fecha 28 de febrero del
2025, emitida por la encargada del Equipo de Racignalizacion, Informe N® 046-2025-GRP-430020-132003,

de fecha 03 de marzo del 2025 emitida por la Jefa de fa Unidad de Planeamiento Estratégico, y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y It del Titulo Preliminar de la Ley N.° 26842 — Ley General de |la Salud, disponen
que la Salud es condicion indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico, por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo 2° de la Ley N® 26842, Ley General de Salud, sefiala que toda persona tiene derecho
a exigir que los servicios que se le prestan para la atencion de su safud cumplan con los estandares de
calidad aceptados en los procedimientos vy practicas institucionales y profesionales;

SRODRIGVEED: ) o g Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado, y sus modificatorias, en el

nhumeral 16.2 del articulo 16° establece que: "Los entes rectores de los sistemas administrativos
% iImplementan acciones que contribuyan a fa eficiencia y la simplificacién de los sistemas administrativos
c}lgajo su competencia, para lo cual revisan peridédicamente sus regulaciones a fin de determinar el efecto y
#os costos de su aplicacién en la gestion publica, considerando la heterogeneidad institucional del Estado”;

Que, madiante Resolucidn Ministerial N°519-2006/MINSA, se aprueba el Documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”, cuya finalidad es estandarizar conceptos y uniformizar las herramientas
técnicas para la mejora continua de la calidad a los servicios y establecimientos de saiud, a fin de contribuir
a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo; y con Resolucion Ministerial N°640-2006/MINSA, se aprueba el “Manual para la mejora

m”é Que, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo aprobado con Decreto
: —}m/;' Supremo N° 013-2006-SA, define a la Garantia de la Calidad como la Aplicacion de procesos de mejora
M de la calidad en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, aunado al cumplimiento de

n indicadores de proceso y resultados, seleccionados por la Auditoria en Salud y propias instituciones;
\ .

7 Que, con Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, se aprueba la Lista de Verificacién de Seguridad
de la Cirugia y dispone el uso del “Manual de aplicacién de la lista OMS de verificacion de fa sequridad de
la cirugia 2009” en todos los Establecimientos de Salud piiblicos y privados del pais y que se encuentra
publicado en el portal de internet del Ministerio de Salud;

Que, con Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, se aprueba la Guia Técnica de Implementacion
de la Lista de Verificacion de ia Seguridad de la Cirugia, cuya finalidad es disminuir los eventos adversos
asociados a la atencion de los pacientes en sala de operaciones;

Que, el Documento Técnico: “Plan de Trabajo para la Seguridad de la Cirugia en el E.S II-1 Hospital
Chulucanas”, tiene por finalidad disminuir los eventos asociados a la atencion quirlirgica de pacientes en
el area de Enfermeria en Centro Quirlrgico del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas:

iEn la Region Piura, Todos Juntos Contra el Dengue!
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Que, mediante Informe N°® 083-2025-GRP-430020-132004, de fecha 26 de febrero del 2025, emitido
por la Jefa del Equipo de Gestion de la Calidad, informa que con la finalidad de disminuir los eventos
adversos asociados a la atencién quirdrgica del paciente en el drea de Enfermeria en Centro Quirdrgico
del E.S lI-1 Hospital Chulucanas, es necesario contar con la aprobacion del Plan de Trabajo para la
Seguridad de la Cirugia en el E.S II-1 Hospital Chulucanas”;

Que, mediante Informe N° 041-2025-GRP-430020-132003, de fecha 28 de febrero del 2025, emitida
por la encargada del Equipo de Racionalizacién manifiesta que de la revision del Plan Anual de Trabajo
de Seguridad del Paciente del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas, éste cumple con lo normado en |a Directiva
de Normas Generales para las Comunicaciones Oficiales Escritas de la Institucion, por lo cual sugiere se
continue con el tramite de aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, mediante informe N° 046-2025-GRP-430020-1320C3, de fecha 03 de marzo del 2025 emitida por
la Jefa de la Unidad de Planeamiento Estratégico, otorga su conformidad y solicita continuar con el tramite
correspondiente, razon por la cual la Direccion del E.S I1-1 Hospital Chulucanas autoriza a la Jefa del
Equipo de Asesoria Legal mediante proveido de fecha 03 de marzo de 2025 proyectar el acto resolutivo:

Que, a fin de cumplir con los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender lo solicitado
y con la visacion de la Unidad de Administracion, Unidad de Planeamiento Estratégico, Equipo de Gestion
de la Calidad y Equipo de Asesoria Legal;

‘5'_’1; En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director de Hospital | - Establecimiento de Salud
A/ #H-1 Hospital Chulucanas del Gobierno Regional Piura, establecidas en el Reglamento de Organizacion y
: f"'ﬁfi?,‘,Funciones - ROF del E.S. II-1 Hospital Chulucanas, aprobado mediante Ordenanza Regional N .° 330-
'/2015/GRP—CR, de fecha 27 de noviembre del 2015 y de conformidad con la Resolucion Ejecutiva
Regional N® 162-2024/GOBIERNO REGIONAL PIURA-GR, de fecha 06 de marzo de 2024, que resuelve
designar al médico EDUARDO RICARDO ALVAREZ DELGADO, en el cargo de Director del Hospital | -

Establecimiento de Salud II-1 Hospital Chulucanas.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el PLAN ANUAL DE TRABAJO PARA LA SEGURIDAD DE LA
CIRUGIA EN EL E.S II-1 HOSPITAL CHULUCANAS; el mismo que forma parte integrante de la presente
.. resolucién,

| ARTICULO SEGUNDO. - NOTIFICAR Ia presente Resolucién Directoral a la Direccién Regional de Saiud
Piura, Unidad de Administracion, Unidad de Planeamiento Estratégico, Equipo de Personal, Equipo de
estion de la Calidad y Equipo de Asesoria Legal.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR al responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Plblica, ta publicacion de ia presente Resolucion en el Portal Institucional de la pagina Web
del Hospital.

iEn la Region Piura, Todos Juntos Contra el Dengue!
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INTRODUCCIGN

En el marco de los esfuerzos desplegados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) por reducir et nimero de defunciones de origen quirtrgico en todo el planeta,
ha sido desarrollada la Lista de verificaciéon de cirugia segura con el objetivo de
estandarizar el proceso en los establecimientos de salud, a fin de evitar la

ocurrencia de eventas adversos durante las intervenciones.

La Lista de Verificacion tiene como objetivo reforzar las practicas de seguridad
establecidas, mejorar la seguridad del paciente en cada procedimiento y fomentar
la comunicacion y trabajo en equipo entre disciplinas clinicas. La lista esta pensada
como herramienta para los profesionales de la salud interesados en mejorar la
seguridad de sus operaciones, ya que contiene una serie de controles de seguridad
que nos permitiran reducir el nimero de complicaciones y de defunciones

guirlrgicas innecesarias.

En ese sentido, con un enfoque sistematico se desarrolla la seguridad de la cirugia,
usando medidas imprescindibles en la atencidn sanitaria, tanto del cirujano y de los
profesionales gue trabajan en equipo dentro del sistema de salud que los respalda,
a través de la colaboracién y la comunicacién efectiva lograremos una cultura de

seguridad en beneficio del paciente.

En el entorno nacional, se viene logrando la aplicacion de la lista de la seguridad de
fa cirugia mediante la RM N° 1021-2010/MINSA se aprueba la Guia Tecnica de
Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, cuya
finalidad es disminuir los eventos adversos asociados a la atencion de los pacientes

en sala de operaciones.

En el contexto actual, el Equipo de Gestién de la Calidad del E.S. II-1 HOSPITAL
CHULUCANAS, a través del Equipo Conductor de |a Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia Institucional impulsa el presente Plan, con la finalidad de
optimizar la seguridad en el quiréfano y con ello reducir eventos adversos y mejorar

ia calidad de la atencién quirirgica.
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ILFINALIDAD

Disminuir los eventos adversos asociadas a la atencién quirrgica de pacientes en el area de

centro quirlrgico del E.S 1.1 Hospital Chulucanas.

Il.OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 Objetivo General.

Fortalecer las acciones para la seguridad de la cirugia en el proceso de atencion

quirdrgica en E. S 1l -1 Hospital Chulucanas.

3.2 Objetivos Especificos.

3.2.1 Establecer actividades para mejorar fa aplicacion de la Lista de Verificacion

de la Cirugia segura en el area de Centro Quirdrgico.

3.2.2 Monitorizar y evaluar la aplicacién de la Lista de Verificacion de la cirugia

Segura en el E.S |I-1 Hospital Chulucanas.

3.2.3 Desarrollar acciones para mejorar la seguridad de la cirugia en el area de

Centro quirdrgico.

IV.AMBITO DE APLICACION

El presente plan se aplica en todas las areas de atencién quirtrgica del E. S li-1 Hospital

Chulucanas.

V.BASE LEGAL

e Ley N° 26842 “Ley General de Salud”.

e Ley N° 29344 “Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”,

o Ley N° 28414, Ley que establece los Derechos de las Persenas de las Personas
Usuarias de los Servicios de Salud.

e Resolucion Ministerial N° 518-2006/MINSA. qgue aprueba el documento técnico
“Sistema de Gestidén de la Calidad de la Atencion en Salud”.

e Resolucidn Ministerial N° 308-2010/MINSA aprueba la Lista de Verificacion de
Seguridad de Ia Cirugia.

“Equipo de Gestion de la Calidad” E.S 1-1 Hospital Chulucanas.




o Resoclucion Ministerial N.° 021-2010/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica de

Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia™.

VI. CONTENIDO

ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES.
6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

e Barrera de seguridad: Son restricciones administrativas o técnicas que pueden
detener la falla activa o absorber su efecto y evitar el dafo o |a produccion del
error.

e Complicacién: Resultado clinico desfavorable de probable aparicion inherente a
las condiciones propias del paciente y/o curso natural de su enfermedad.

e Cultura de seguridad: patron integrado de comportamiento individual y de la
organizacion basado en creencias y valores compartidos, que busca reducir al

minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos

de atencién de salud.

s Encuesta semestral: instrumento usado para verificar el cumplimiento de la Lista
de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia y aquellos aspectos relacionados.

e Entrada: es el periodo anterior a la induccion de la anestesia.

e Equipo conductor: es un equipo multidisciplinario y proactive que esta

identificado con la implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia. Cada miembro comparte similar responsabilidad para la
implementacién exitosa de la lista en su estabiecimiento.

¢ Estrategia de Cirugia Limpia: Incluye el lavado ¢ higiene correcta de las manos,
uso apropiado de antibidticos, preparacion de fa piel, cuidado de fa herida.

e [Estrategia de Anestesia Segura: Presencia de un anestesitlogo entrenado,
puisioximetria disponible, monitorizacién de la frecuencia cardiaca, presion
sanguinea y temperatura.

e FEstrategia de Profesionaies Seguros: Presencial de personal entrenado,
asegura el paciente corracto v el lado correcto de la cirugia, mecanismos de
control del dolor; aplica el consentimiento informado, evalla diariamente a los
pacientes.

e Evaluacién preanestésica: evaluacion del paciente y la Historia Clinica

(anamnesis, examen clinico y examenes auxiliares), para determinar su estado de

el salud e identificar los factores de riesgo para recibir anestesia; establecer el Plan
K. GABERDA i
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K EnERDE CL.

Anestésico, el mismo que podra variar en el acto intra anestésico de acuerdo al
estado clinico del paciente. Asimismo, se obtiene el Consentimiento Informado
Anestésico. Esta evaluacion se realiza para el paciente electivo o en situacién de
emergencia.

Evento adverso: Es una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la saiud
del paciente, directamente asociado con la atencidn de saiud. Puede ser causado
por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

Evento centinela: Es aguel evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico, psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y gue requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida
cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de
vigilancia de la calidad en salud, pues por lo general es la manifestacion de que
aige esta fallando en el proceso de atencidn.

Implementacion: proceso que consiste en poner en ejecucidn una norma
aprobada, lo cual implica las reglas o lineamientos, criterios, metodologias y
procadimientos consignados en la misma se apliquen.

incidente: es el suceso imprevisto y no intencional durante la atencién de salud
gue no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias. El dafio que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e
imprevisto. Cuando un incidente causa dafio ¢ lesién se denomina evento
adverso.

Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud (IPRESS): establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo, plblicos, privados o mixtos, creados o por
crearse gue realizan atencién de salud con fines de prevencion, promocion,
diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacién; asi como aquellos servicios
complementarios o auxiliares de la atencion médica, que tiene por finalidad
coadyuvar en la prevencion, promocion, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacion
de la salud.

Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia: es un instrumento usado
para reforzar las practicas de seguridad establecidas y fomentar la comunicacion
y &l {rabajo en equipo entre las disciplinas clinicas para mejorar la seguridad de
sus operaciones y reducir el nimero de complicaciones y de defunciones
quirdrgicas innecesarias ya gue su uso permanente se asccia a una reduccion
significativa de las tasas de complicaciones y mueries en diversos hospitales y
entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de atencidn béasicas.

Mejora continua: Consiste en incrementar la satisfaccion de usuarios. La mejora

continua de los servicios, procesos y sistemas debe ser un objetive para cada
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persona de la organizacion a fin de mantener lo correcto y corregir las
inconformidades, asegurando ei mayor beneficio para el usuario reduciendo el
riesgo durante su atencién.

s Paciente: es todo usuario de salud que recibe una atencién.

e Pausa quirlirgica: es el periodo posterior a la induccion de la anestesia y anterior
a la incisién guirlrgica, a fin de confirmar que se han realizado los controles de
seguridad esenciales.

e Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento
adverso dentro del sistema de atencién de salud.

e Salida: periodo del cierre de la herida quirirgica o inmediatamente postertor.

e Seguridad del paciente: Reduccion y mitigacién de actos inseguros dentro de!
sistema de salud a través del uso de las mejores practicas, que garanticen ia

obtencidn de éptimos resultados para el paciente.
6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL.
6.2.1 ANTECEDENTES.

En los paises desarrolladoes, la cirugia representa uno de los pilares basicos del
tratamiento meédico. Sin embargo, ésta no estd exenta de complicaciones
asociadas. Diversos estudios sefialan que en Europa la tasa de muerte
perioperatoria oscila entre el 0,3% en operaciones de reemplazo de cadera a
10,7% en craneotomias, mientras gue la tasa de complicaciones relacionadas
con el proceso quirdrgico en su conjunto oscila entre el 26,9% en la cirugia de
localizacidn cardiotoracica y el 42 4% en cirugia vascular. Los incidentes sin
dafic y los eventos adversos asociados a [a cirugia tienen que ver con errores
relacionados con la identificacion del paciente, el procedimiento o la localizacién
del sitio quirtirgico, problemas con el equipamiento utilizado para la induccidn de
la anestesia, falta del equipamiento necesaric para el desarrollo del proceso
guirargico, uso de equipamiento no estéril, pérdidas de sangre superiores a las
previstas o cierre de la herida quirdrgica sin haber retirado todos los accesorios
guirdrgicos utilizados del interior de los pacientes {p.ej. gasas, esponjas, efc.) vy
erroraes de medicacion en el ambite anestésico. En el Perd, dentro de algunos
indicadores relacionados con los procedimientos quirdrgicos, tenemos: tasa de
cirugias suspendidas = a 5%, tasa de reintervencion quirdrgica < a 2% v la tasa
de mortalidad intraoperatoria < a 1%. Durante el afio 2024, en el E.S |I-1 Hospital

Chulucanas se realizaron un total de 2982 intervenciones quirtrgicas, aplicando
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en el 100% la LVSC, el porcentaje de cirugias programadas suspendidas fue

0.59% y el porcentaje de reintervencién guirdrgica 0.04%.
6.2.2 PROBLEMA

e FExiste informacion deficiente en el registro de la LVCS.
e las cirugias suspendidas continan siendo por temas de organizacion y
documentacion incompleta, por ejemplo: prolongacion del tiempo operatorio,

inadecuada preparacion del paciente, exdmenes auxiliares incompletos, entre

otros.
e FEn cuanto a las intervencionas quirdrgicas, se ha identificado que muchas han

sido registradas como tal sin cumplir con las caracteristicas para ello y viceversa,
Adicionalmente no se especifica de manera clara el diagndstico médico previo a

la reaglizacion de cada intervencion.

6.2.3 CAUSAS DEL PROBLEMA

Dentro de las causas identificadas en relacion al uso de la Lista de Verificacion de

Seguridad de la Cirugia, tenemos:

e Personal poco fidelizado y concientizado sobre la LVSC.

¢ Comunicacion poco efectiva entre el personal de centro quirdrgico.

s Deficiente conocimiento sobre la importancia de la aplicacion de la lista de

J IODRIGUEZ Q.

verificacién de Seguridad de Cirugia.

6.2.4 POBLACION OBJETIVO

lEI presente plan de LVSC del E.S ll-1 Hospital Chulucanas esté dirigido a todo el

L Diﬁﬁll{‘g, personai asistencial involucrado en la atencién del paciente quirtrgico.
5'55. ?‘G
ORIA

6.2.5 ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Ejecutar el “PLAN DE SEGURIDAD DE LA CIRUGIA DEL E.S Il-1 HOSPITAL
CHULUCANAS", para disminuir los incidentes, eventos adversos y eventos centinelas

- 2\ asociados a la atencién de paciente quirirgico.

“Equipo de Gestion de la Calidad” E.S 11-1 Hospital Chulucanas.



6.3 ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS Y ACCIONES DEL PEI
2024-2029.

Actividad Estratégica Institucional
Objetivo: Servicio hospitalario adecuado para la ciudad de Piura.

O.E N° 3: Mejorar los accesos a los servicios de salud integral en la poblacion del

departamento de Piura.

“Equipo de Gestién de la Calidad” E.S 1I-1 Hospital Chulucanas.
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Vi. RESPONSABILIDADES

. Nivel local: Direccion - Supervisar el cumplimiento del “Plan de trabajo para la

Seguridad de la Cirugia del E.S Hospital Chulucanas.

J Coordinador de Lista de verificaciéon de cirugia segura

e Conduce el proceso de aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia.

s Recolecta, revisa y distribuye la informacion acerca del proceso de aplicacion de
la lista de verificacion.

e Remite informacion trimestral al Equipo de Gestién de la Calidad.

J Comité de la Lista de verificacion de cirugia segura
e FElaborar el Plan de trabajo de la Lista de Verificacion de ia Seguridad de la

Cirugia del E.8 II-1 Hospital Chulucanas.

e Adicionar, de ser necesario, otros criterios a la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia a la realidad del E.S II-1 Hospital Chulucanas.

e Plantear propuestas de mejora.

v Responsable de coordinacién de Centro Quirargico
e Cumplir con lo establecido en el Plan de trabajo de la Lista de Verificacién de la

Seguridad de la Cirugia del E.S 1I-1 Hospital Chulucanas.

e Participar de la realizacién de las actividades programada

“Equipo de Gestién de la Calidad” E.S II-1 Hospital Chulucanas.



ANEXOS

Vi,

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA DEL

ANEXQO N°01

HOSPITAL DE CHULUCANAS
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ANEXO N°02: ENCUESTA PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE
VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

FECHA:
Nombre de! Establecimiznte: E.S |i-1 HOSPITAL CHULUCANAS
Responsable de la Informacion:

Direccion del Estab. De Salud () Oficina de Epidemiclogia ( )
Unidad de Calidad {) Dpto. de Enfermeria ()
Centro Quirdrgico { ) Dpto./Servicio de Cirugia ()

Oftro (especificar) ...............

Nombre y cargo del profesional gue informa:
Semestre gue informa:

1. En su establecimiento de salud. ;,Se ha implementado la Lista de Seguridad de la
Cirugia?

sl NO ]

£n caso que respondiera NO. ¢ Por qué?

En caso respondiera St () pasa ala siguiente pregunta 2.

2 ;Cual es &l porcentaje de aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura?

s

R

S——

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

]

|
% S| ; | NO
e el
iHa detectado problemas para implementar la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura?
B | Sl ] E NO

% ]
L | ————

En caso que responda Sl, relacionados a:

@

Fealta de personat : |

e IR

Falta de conocimiento del personal
Falta de motivacion del personal
Falta de entrenamiento de! parsonal

e & @

Procesos administrativos como.

“Equipo de Gestion de la Calidad” E.S ii-1 Hospital Chulucanas.



e Distribucion del personalftareas L
e Infraestruciura L
e FEquipamiento 1
@ [nsumos -
e Apoyo de gestidn t
s Otros especificar: no se marca sitio operatorig.

4. jHan elaborado algun indicador relacionado con la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura?

s B NO

En caso responda Sl, ¢ Cuales?

1
é
L

. Que otro ingicador cree usted que se podria medir?

5. ;Que indicadores plantea usted para medir el impacto dei uso de ia Lista de
Verificacicn de Cirugia Segura?

6. ;Alguna intervencion quirurgica ha sido suspendida por el uso de la Lista de
Verificacion de Cirugia Segura?

5l NO

En caso de responder si ¢ Por qué?
e Hipertensidn Arterial
¢ Ingesta de Alimentos

7. Indigue el nimero de quiréfanos propuestos
8. Indique el numero de quiréfanos operativos !

9. 4Cuél es el tiempo promedio en dias gque espera el ]
el paciente desde gue se define la necesidad de la
intervencién quirlrgica en consultorio externo y es I_H

hospitalizado para programar la cirugia?

10. 4 Cudl es el porcentaje de intervenciones quirlrgicas programadas suspendidas?,

durante;
"

0

El afio pasado f
| PSS

“Equipo de Gestién de ia Calidad” E.S li-1 Hospital Chulucanas.



El segundo semestre de este afo

11. ¢Cuenta con farmacia en centro quirdrgico?

sl , ' 1
' NO |
12. ;Cual es el porcentaje de desabastecimiento de medicamentos trazadores para el
centro quirdrgico?
Sl
NO

13. ;Cudl es la tasa de mortalidad intraoperatoria?

14. ;Cudl es la tasa de mortaiidad post operatoria inmediata?

15. ;,Cuél es la tasa de intervenciones no programadas?

16. ¢ Cual es el numero de cirugias efectivas realizadas”?

———
E! afio pasado |

El primer semestre de este afio

17. . Cual es el nimero de cirugias de emergencia realizadas?

El afio pasado El primer semestre de este ano

18. ¢ Cual es el ndmero de incidentes y/o eventas adversos notificados
realizados a cirugla efectivas?

18. ¢ Cuales son los numeros de incidentes y/o eventos aversos notificados 2
girugias de emergencia?

“Equipo de Gestidén de la Calidad” E.S 1l-1 Hospital Chuiucanas.
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