N° 021-2025-DIRESA-LIMA-H-CH-5BS-DE

.‘;%pJ{z lecced re _C/'z weclorad

Chancay, 15 de enero del 2025

VISTO:

El Expediente No 03576252 que contiene el INFORME No 007 -2025-GRL-GRDS-DIRESA-LIMA-
HCH-SBS/UGC., de fecha 06 de enero del 2025; suscrita por la jefa de la Unidad de Gestién de la
Calidad del Hospital de Chancay y SBS, solicita la aprobacién del PLAN Y CRONOGRAMA DE
RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS “DR. HIDALGO
ATOCHE LOPEZ”. Mediante acto resolutivo; Y,

CONSIDERANDO:

/ Que, asimismo la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, tiene por objeto promover la
investigacidn y facilitar la utilizacion de los resultados de la investigacidn en pro de una atencién sanitaria
mds segura y una reduccién del riesgo de ocasionar dafio a los pacientes en todos los Estados miembros
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS);

Que, mediante Resolucidn No Ministerial No 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, siendo su objetivo establecer los principios, normas,
metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientado
a obtener resultados para mejora de la calidad de atencién en los servicios de salud, siendo uno de sus
procesos la Seguridad del Paciente;

Que, mediante Resolucién Ministerial No 676-2006/MINSA, se define la Seguridad del Paciente como
reduccidn y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema de salud a través del uso de las mejores
practicas, que aseguren la obtencién de los 6ptimos resultados ‘para el paciente. Por lo tanto, se hace
necesario un abordaje sistémico para afrontar este problema y responder a las exigencias de nuestra
poblacién;

Que, con Resolucién Ministerial No 163-2020-MINSA, se aprueba la Directiva Sanitaria No 092-
MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo
en la atencién de la salud”, con la finalidad de establecer las disposiciones para la implementacién de las
Rondas de Seguridad del Paciente como herramienta de gestién del riesgo en la atencidn de la salud en
las Instituciones Prestadoras de Salud — IPRESS ptiblicas, privadas y mixtas del Sector Salud.




Que, en el articulo 6.1.2 de la Directiva Sanitaria No 092-MINSA/2020/DGAIN, sefiala que el Secretario
Técnico, en coordinacién con los demds miembros del equipo elaboran el cronograma anual de Rondas
de Seguridad del paciente, el cual debe ser aprobado y firmado por el Titular de |a IPRESS, el responsable
de las Oficinas de Gestién de la Calidad, Epidemiologia, del Departamento de Enfermeria;

Que, el PLAN DE RONDAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO DE LA
ATENCION DE SALUD 2025 DEL HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS “DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ", tiene como
objetivo establecer una cultura de buenas précticas en la calidad de la atencién en salud, a través de la
implementacién de las Rondas de Seguridad del Paciente en el Hospital de Chancay y SBS Dr. Hidalgo
Atoche Lépez

Que, en merito a los sefiala en los considerandos precedentes, resulta pertinente adoptar las
acciones necesarias para la Aprobacién del PLAN Y CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE —2025 DEL HOSPITAL DE CHANCAY Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD “DR. HIDALGO
ATOCHE LOPEZ”

\ Estando a lo visado por la Unidad de Gestidn de la Calidad y la Unidad de Asesoria Juridica de la

% Unidad Ejecutora No 405 Hospital de Chancay y Servicios Bdsicos de Salud.

EI

& ;‘J Con las facultades conferidas en los Articulos 7° y 8° del Reglamento de Organizacién y Funciones
/ (ROF) del Hospital de Chancay y SBS, aprobado por la Ordenanza Regional N° 008-2014 CR-RL, Y

Resolucién Gerencial General Regional N° 212-2024-GRL/GGR;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR a partir de la fecha el PLAN DE RONDAS PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO DE LA ATENCION DE SALUD 2025 DEL HOSPITAL DE CHANCAY Y
" | SBS “DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ”,

ARTICULO SEGUNDO.- APROBAR a partir de la fecha el CRONOGRAMA DE RONDAS PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO DE LA ATENCION DE SALUD 2025 DEL HOSPITAL
DE CHANCAY Y SBS “DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ",

ARTICULO TERCERO.- DISPONER la publicacién de la presente Resolucién en la P4gina Web de

la entidad, conforme a las normas de Transparencia y acceso a la Informacién Pudblica.

Registrese y Comuniquese

E ) § NTO
L OS ALBERTO PAU DULA

O on {]f?ﬁuﬁn ST HOSPITAL DF CHANCAY 1 585
DIRECIO LM 36446

Transcrita:
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INTRODUCCION

En el marco de las Politicas de Calidad emitidas afines del 2009, por el MINSA, con suscripcion en la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente y las bases legales con las que el MINSA ha elaborado
el Plan Nacional de Seguridad del Paciente 2010-2012. Creada con el propésito de mejorar en
materia de seguridad del paciente que implica efectuar una gestion adecuada del riesgo y reducir

los eventos adversos de la atencion, evitar el sufrimiento innecesario y disminuir muertes evitables.

La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios sanitarios esenciales de calidad,
existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad en todo el mundo deben ser
eficaces y seguros centrados en la persona. Ademas, para que los beneficios de una atencion
sanitaria de calidad sean efectivos, los servicios de salud deben presentarse de manera oportuna,

integrada, equitativa y eficiente.

Para velar por la ejecucidn exitosa de las estrategias de seguridad del paciente se requieren politicas
claras, capacidad de liderazgo, profesional sanitario calificado y la participacién efectiva del paciente
durante su atencién, por ello; el Hospital de Chancay y SBS Dr. Hidalgo Atoche Lépez viene
fortaleciendo la mejora continua de la calidad en uno de los aspectos que mas relevancia a tenido
en los ultimos aflos como es la Seguridad del Paciente, que involucra a los trabajadores asistenciales,
administrativos a través de la implementacién de mejoras que permitan el uso de herramientas para
gestionar de forma sistematica y mas organizada los eventos adversos conservando calidad del

cuidado para la seguridad del paciente.

La ronda de seguridad es una herramienta que permite evaluar es una herramienta que permite
evaluar la ejecucién de las Buenas Practicas de la Atencidn en Salud, recomendada para fortalecer
la cultura de seguridad del paciente y que permite identificar prdacticas inseguras durante la atencién
de salud y establecer contacto directo con el paciente, familia y personal de salud.

En la actualidad se han incrementado los eventos adversos y se suma las grandes consecuencias
para la salud y seguridad del paciente, por lo tanto; la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital
de Chancay y SBS “DR. Hidalgo Atoche Lépez”, ha conformado el Equipo de Rondas de Seguridad
en cumplimiento de la Directiva Sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN; Directiva Sanitaria de Rondas
de Seguridad del Paciente para La Gestion del Riesgo en la atencién en Salud, asimismo se elabora
el Plan y el Cronograma Anual 2024 de Rondas de Seguridad del Paciente.

El Plan de trabajo de Rondas de Seguridad establece la metodologia para la implementacion de

Rondas de Seguridad del Paciente como herramienta de Gestidn de Riesgos en la atencidn de salud.



PLAN DE RONDAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS “DR.
HIDALGO ATOCHE LOPEZ”.

l. FINALIDAD
Contribuir con la mejora de la calidad de atencién estableciendo mecanismos de analisis
e intervencidon para brindar mayor seguridad, con la prevencion de las practicas
inseguras disminuyendo los riesgos en la atencion de salud en el Hospital de Chancay y
SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

Il. OBIETIVO
2.1 OBJETIVO GENERAL

=  Establecer una cultura de buenas practicas en la calidad de atencidn en salud,
a través de la implementacion de las Rondas de Seguridad del paciente en el
Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Mejorar los procesos de calidad de atencidon identificando la ocurrencia de
practicas inseguras en los servicios asistenciales del Hospital de Chancay y SBS
“Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

= Educar al personal profesional y no profesional en relacidn a las practicas
seguras durante la atencion del paciente en el Hospital de Chancay y SBS “Dr.
Hidalgo Atoche Lopez”.

= Tomar contacto con los pacientes/familiares que acuden a los servicios
asistenciales para identificar aspectos relacionados con su seguridad.

= Establecer un sistema de monitoreo, seguimiento y evaluacidn para la atencion
de calidad y segura.

= Crear compromisos con el personal del servicio responsable de la atencion del
paciente para mejorar la seguridad del paciente.

. BASE LEGAL

= Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

= Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud.

= Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud.

= Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud.

= Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.



Decreto Supremo N° 031-2014-SA que aprueba el Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

Decreto Supremo N2 020-2014-SA que aprueba el Texto Unico Ordenado de la
Ley N2 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y funciones del Ministerio de Salud, y sus modificatorias.

Resolucion Ministerial N° 1472-2002-SA/DM; que aprueba el Manual de
Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria.

Resolucion Ministerial N° 452-2003-SA/DM; que aprueba el Manual de
Aislamiento Hospitalario.

Resolucion Ministerial N° 753-2004/MINSA, que aprueba la NT N°020 -
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Prevencién y Control de Infecciones
Intrahospitalarias.

Resolucion Ministerial N° 489-2005/MINA, que aprueba la NT N° 031 -
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de los Servicios de Cuidados Intensivos e
Intermedios.

Resolucion Ministerial N° 523-2007/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Evaluacion Interna de la Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciones
Intrahospitalarias.

Resolucion Ministerial N° 184-2009/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N° 021-MINSA/DGE.V.01 Directiva Sanitaria para la Supervision del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones Intrahospitalarias.

Resolucion Ministerial N° 326-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica: Guia
de Practica Clinica para el diagndstico y tratamiento de Influenza por Virus A
HIN1.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba la Politica Nacional de
Calidad en Salud.

Resolucion Ministerial N° 372-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Procedimientos de Limpieza y Desinfeccién de Ambientes en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N2 021-
MINSA/DGSP V.03 Norma Técnica de Salud: Categorias de Establecimientos del
Sector Salud.

Resolucion Ministerial N°1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°144-MINSA
/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud: Gestidn Integral y Manejo de Residuos
Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de
Investigacion.

Resolucion Ministerial N2 660-2014/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud NTS N2 110-MINSA/DGIEM-V.01 Infraestructura y Equipamiento de los
Establecimientos de Salud del Segundo Nivel de Atencidn.

Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Lineamientos para la Vigilancia, Prevenciéon y Control de las Infecciones
Asociadas a la Atencién de Salud.



= Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud para la Elaboraciéon y Uso de Guias
de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

= Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica.

= Resolucién Ministerial N2 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de
Salud.

= Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documento
denominado, Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud.

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Rondas para la Seguridad del Paciente del Hospital de Chancay y
SBS Dr. Hidalgo Atoche Lépez, es de aplicacién en todas las Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud de la Institucidn.

V. DISPOSICIONES GENERALES
5.1 Definiciones operativas:

= Acciones de mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacion en
los procesos de la organizacién que agregan valor a los productos.

= Accidn insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
usualmente por accién u omision de miembros del equipo. En un incidente pueden
estar involucrados una o varias acciones inseguras.

= Cultura de Seguridad: Patréon integrado de comportamiento individual y de la
organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de prestacién de atencion en salud.

= Evento Adverso: Es una lesidon o resultado indeseado, no intencional, en la salud del
paciente, directamente asociado con la atenciéon de salud. Puede ser causado por
errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

= Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafo fisico o
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 sefal de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad
en salud, pues por lo general es la manifestacién de que algo esta fallando en el proceso
de atenciéon. No todos los eventos adversos son eventos centinela.

= Gestion del riesgo: actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacién en
lo relativo al riesgo y mitigar sus efectos, al tiempo que se obtienen los resultados
esperados.

= |nstituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS: son aquellos establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o mixtos, creados o por



crearse, que realizan atencién de salud con fines de prevencion, promocion, diagndstico,
tratamiento y/o rehabilitacién; asi como aquellos servicios complementarios o auxiliares
de la atencién médica, que tienen por finalidad coadyuvar en la prevencién, promocion,
diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitaciéon de la salud. En adicién al cumplimiento de
las normas de cardacter general del Ministerio de Salud, para brindar servicios de salud.

Higiene de manos: Es la medida higiénica conducente a la antisepsia de las manos con
el fin de reducir la flora microbiana transitoria. Consiste usualmente en frotarse las
manos con un antiséptico de base alcohdlica o en lavarselas con agua y jabdn normal o
antimicrobiano.

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Es el suceso imprevisto y no
intencional durante la atencién de salud que 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 o lesién se
denomina evento adverso.

Infeccion Asociada a la Atencidon de Salud (IAAS): Es toda condicién sistémica o
localizada que resulta de la reaccion adversa a la presencia de microorganismos o su(s)
toxina(s) en un paciente hospitalizado o en la atencidn ambulatoria. Se considera IAAS
si existe evidencia que esta condicidn no estaba presente o en incubacidn en el
momento de la admision, a menos que la infeccion esté relacionada a una admisién
previa. Para muchas IAAS de tipo bacteriana, eso significa que la infeccién usualmente
se hace evidente en 48.

Riesgo: Es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del proceso de atencién de salud.

Ronda de Seguridad del Paciente: Es una herramienta de calidad que permite evaluar
la ejecucién de las Buenas Practicas de la Atencion en Salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste en una visita programada a una
UPSS seleccionada al azar en una determinada IPRESS, para identificar practicas
inseguras durante la atencién de salud y establecer contacto directo con el paciente,
familia y personal de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Seguridad del paciente: Es la reduccidn del riesgo de dafios innecesarios relacionados
con la atencidn sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones
colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en
el que se prestaba la atencién, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento
o de dispensar otro.

Unidad Productora de Servicios (UPS): Es la unidad basica funcional del EESS
constituida por el conjunto de recursos humanos y tecnolégicos en salud
(infraestructura, equipamiento, medicamentos, procedimientos clinicos, entre otros),
organizada para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios
en relacion directa con su nivel de complejidad.

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.




VL.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1 De la Conformacién del Equipo de Rondas de Seguridad del paciente
El Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente se formara y reconocera mediante
Resolucién Directoral, el cual estara conformado de la siguiente manera:
a. El Director ejecutivo del Hospital de Chancay, quien es el Lider del Equipo.
b. El Director Administrativo.
c. Elresponsable de la Oficina de Gestion de la Calidad, quien serd el Secretario Técnico.
d. Elresponsable de Epidemiologia.
e. Losresponsables de los Departamentos del Hospital.
f. El responsable del Departamento de Enfermeria.
g. El responsable de la UPSS de Farmacia.

Se incorporaran al Equipo de Rondas, en tanto dure ésta, los siguientes responsables:

= Elresponsable del servicio visitado o quien haga sus veces.
= Elresponsable de Enfermeria del servicio visitado o quien haga sus veces.
= EL responsable de otras areas vinculadas al servicio visitado.

6.2 De las funciones de los miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del paciente:

Los miembros del equipo de Rondas de Seguridad del paciente tienen las siguientes
funciones:

a. El Secretario Técnico, en coordinacién con los demas miembros del equipo, elaboran el
cronograma anual de Rondas de Seguridad para el Paciente (Anexo 1), el cual debe ser
aprobado y firmado por el Titular del HNAL, el responsable de la Oficina de Gestidn de la
Calidad, Responsable de Epidemiologia y el responsable del Departamento de Enfermeria.

b. El Lider del Equipo debe convocar a los miembros del Equipo, segin el cronograma
aprobado.

c. El Secretario Técnico del Equipo, se encarga del registro y custodia de la informacion
relacionada a las Rondas de Seguridad del paciente, asi como de todas aquellas acciones
propias de su cargo.

d. Todos los miembros del Equipo firman la Hoja de Resultados de Evaluacion (Anexo 3)
obtenida en cada Ronda de Seguridad del paciente aplicado,

e. El Secretario Técnico, debe elaborar el informe respectivo de la Ronda de Seguridad del
paciente aplicado y elevarlo al Despacho del Titular del Hospital de Chancay y SBS “Dr.
Hidalgo Atoche Lépez”

f. El Secretario Técnico, comunica a los responsables de las UPSS involucradas, las acciones
inseguras encontradas en la atencién del paciente, asi como las recomendaciones
respectivas para el monitoreo e implementacion de las mismas, segun plazos establecidos
en el Plan de Accion.



6.3 De la Organizacion, aplicacidn y acciones post aplicacion de las Rondas de Seguridad
del paciente

6.3.1 Organizacidon de las Rondas de Seguridad del paciente

a. El lider del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente convoca al Equipo para dar inicio
a la Ronda de Seguridad, segun el Cronograma aprobado (Anexo 1).

b. La UPSS a ser visitada se identifica mediante sorteo el mismo dia de la programacion, ante
la presencia de todos los miembros de Equipo de Rondas de Seguridad del paciente.

c. El Lider del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente convoca al responsable de la
UPSS seleccionada a visitar, a fin de ser incorporado al Equipo de Rondas.

d. El Secretario Técnico, es el encargado de determinar el listado final de los criterios que se
aplicardn a la UPSS a visitar.

6.3.2 Aplicacion de Rondas de Seguridad del paciente

a. Las Rondas de Seguridad del Paciente, se aplicaran mensualmente, segun se defina en el
Cronograma anual.

b. Las Rondas de Seguridad del Paciente se aplican en un horario diferente a la visita médica.
c. La duracidn de la Rondas de Seguridad del Paciente debe ser como mdaximo de dos horas.

d. La metodologia se basa en observacién directa, revision documentaria y entrevistas al
personal de salud y a los pacientes.

e. Las observaciones deben estar centradas en identificar acciones inseguras durante la
atencidn del paciente, segun el Listado de Criterios de Evaluacién a ser utilizados. (Anexo 2).

f. Al finalizar la Rondas de Seguridad del Paciente, el Secretario Técnico ingresa los datos e
informacién recogida en la herramienta informdtica de RSP y presenta la Hoja de Resultados
de Evaluacién (Anexo 3) a todos los miembros del Equipo de Rondas para su firma en sefial
de conformidad.

g. El Secretario Técnico, elabora y suscribe el Informe de la RSP aplicada y adjunta la Hoja
de Resultados de Evaluacion, en la que se encuentran consignadas las acciones inseguras
identificadas. El Informe es dirigido al Titular del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo
Atoche Lopez”.

6.3.3 Acciones post aplicacion de Rondas de Seguridad del paciente — Gestion del Riesgo

a. El Secretario Técnico, junto a los miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente realizan la valoracién de los riesgos identificados en la evaluacién, completando la
Matriz de Riesgos (Anexo 4).

b. El Secretario Técnico, junto a los miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente realizan la Priorizacidn de riesgos identificados en la RSP (Anexo 5).



c. El Secretario Técnico, junto a los miembros del equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente convocan al responsable de la UPSS visitada, a fin de elaborar de manera conjunta
el Plan de Accién a ser implementado (Anexo 6).

d. El Secretario Técnico, informa al titular del Hospital de Chancay, el Plan de Accidn a ser
implementado.

e. El Secretario Técnico, designa a un miembro del Equipo de Rondas de Seguridad de
Paciente, quien es el responsable de velar por el cumplimiento de los compromisos
(acciones de mejora) registrados en el Plan de Accidn, encargandose ademds de realizar el
monitoreo respectivo. (Anexo 7)

f. Cada hallazgo identificado deberd servir como insumo en la ejecucion de Proyectos de
Mejora Continua. garantizando el compromiso institucional y su sostenibilidad.

6.3.4 Difusion e Implementacion de las Rondas de Seguridad del Paciente.

a. El titular de la IPRESS difundird en medio fisico y/o digital el presente Plan a todas las
UPSS y areas administrativas del Hospital de Chancay.

b. Realizada la difusién, a la que se hace referencia en el numeral anterior, el HNAL debe
elaborar las estrategias que favorezcan la implementacién del Plan considerando jornadas
de sensibilizacién permanentes.

c. El Secretario Técnico, debe desarrollar médulos de capacitacidn integrales y holisticos
considerando, como minimo, temas de seguridad del paciente, buenas practicas de
atencion, analisis causa-raiz y gestion del riesgo. Asimismo, considerar en el abordaje de
temas, estrategias metodoldgicas como talleres, trabajo de campo y evaluacién de
informacion, entre otros.

d. Los profesionales responsables de los Departamentos/Servicios o UPSS deben programar
y gestionar los requerimientos de los equipos, materiales e insumos necesarios para cumplir
con las buenas practicas evaluadas en las El Secretario Técnico, designa a un miembro del
Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente, quien es el responsable de velar por el
cumplimiento de los compromisos (acciones de mejora) registrados en el Plan de Accion,
encargandose ademas de realizar el monitoreo respectivo. (Anexo 7).

6.3.5 Supervision y Evaluacion del cumplimiento de Rondas de Seguridad.

a. El proceso de supervision se realiza mediante la herramienta preestablecida a cargo de la
Unidad de Gestiéon de la Calidad, Las técnicas a utilizar son la observacion, entrevista y
revision documentaria.

b. Se elaborard un Informe mensual de la ejecucidn de la Ronda de seguridad en cual se
analizardn los resultados y los logros obtenidos en base a los indicadores formulados y se
remitira a la Direccién ejecutiva del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”

b. Se elaborara un Informe Trimestral de la ejecucion de la Rondas de seguridad en cual se
analizaran los resultados y los logros obtenidos en base a los indicadores formulados y se
remitird a la DIRESA LIMA PROVINCIA



c. La evaluacién de la aplicacion de las Rondas, esta a cargo de la Unidad de Gestién de la
Calidad a través de los siguientes indicadores:

Prestadora de Servicios
de Salud

acciones de mejora
propuestas x 100

acciones de mejora
implementadas

INDICADOR FORMULA FUENTE AUDITABLE FRECUENCIA
N* de Rondas de
% de Rondas de Seguridad del Cronegrama de Rondas.
Seguridad del Paciente | Paciente aplicadas /N® Hojas de Resultados de
aplicadas en la de Rondas de Evaluacion de Rondas de Trimestral
Institucidn Prestadora Seguridad del Seguridad del Paciente
de Servicios de Salud Paciente programadas aplicadas
% 100
% de Cumplimiento de M® de Verificadores Listado dE Criterios de
L Evaluacion. Hojas de
Buenas Practicas en la conformes [ N® de . .
N . Resultados de Evaluacion Trimestral
Institucion Prestadora Werificadores
, de Rondas de Seguridad
de Servicios de Salud evaluados x 100 , ;
del Paciente aplicadas
% de acciones de M* de acciones de Plan da Accifin. |!'|_f|:|rrne L]
. , , Implementacion de
mejora implementadas mejora ,
L , acciones de mejora. Fotos
en la Institucion implementadas/M® de ) .
actualizadas de las Trimestral

VII. RESPONSABILIDADES

El Director General, los Jefes responsables de las UPSS y responsables de la administracion
aplican el Plan de Rondas de Seguridad del Paciente, considerando el dmbito de sus

competencias.
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ANEXO 1

CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
2025



IPRESS: HOSPITAL DE CHANCAY Y. SBS DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ ; y
TITULAR/RESPONSABLE: _DR. CARLOS ALBERTO PAU DULANTO "’0:/,,.:‘,\\\“@
ENERO J‘ FEBRERO MARZO ABRIL
- 1
F!()h‘[)l\ ’:E(:**‘\ ti()“‘\ "()h‘[)‘\ I:E(:*ll\ "()"‘\ "()h'[)l‘ ‘:E‘:l{‘\ '{()“‘\ "()n‘t)‘\ ':E‘:'{“ "()"‘\
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| RONDA 1 21/05/25. 10:00/12:00 || RONDA1 20/06/25 10:00/12:00 RONDA 1 21/07/25 10:00/12:00 RONDA 1 25/08/25 10:00/12:00
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'''''' T ‘ BONDAZ: onlomifis sl |

LB?NDA 2

_ ieedelm
Responsable de ta-Oficina de Gestién
dela Calidad

Titular/Responsable de la IPRESS

I )

' RONDA 1 03/12/25 10:00/12:00 |

RONDA 1 12/11/25 10:00/12:00

RONDA 2 covcisssifossss oo Jussiz | | RONDA2 o e P
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ANEXO 2

CRITERIOS DE EVALUACION
) CUMPLE
BUEMAS PRACTICAS VERIFICADOR METDDOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD | REFERENCIA ND
s . APLIGA
Rewiaidn i Histring Clincas yho regeros médioos de pacenks senddos
Regisko de la fecha yhora da alencidn en la Hisboria Clinica yé Registas Méedicos. en @l servico, comespondienies @ b Olss sencion Mueskx 03 HCI
lmadasal azar

Ragisto completo de la filiacion dal pacients: Dafos dal EESS, N® de HCI, Mombres
#paliidas dal Pacianla, Lugar yfecha da nacimiants, Edad, Sexo, Domicilio, Procedencia,|Rewkidn de Hielores Oinias de pacisles akndidos en el servica
Telélona, DN, Sequno, Eslado Civ, Insfruccidn, Ocupacian, Religion, Acompafianis of Mueska 03 Helenes Clives brads ol aear
Rasponsabis de sar el casa.

q . Rewiidn de Hieiorss Cingas de pacienes akendidod en el seriico,
Registo da laenfurmedad aclual. Mgk 015 Hislories Cliicas ibmatas & azsr

] i Renisidn de Helorzs Clinias de paciesies alendios en el serviso,
Ragisto da los antacedantes del pacienta. \ussks 03 Heloras Cliicss biadas  azsr
Regisro da la Funcionaes Bicligicas: apeifo, sed, suefio, anina, deposiciones, estada da|Revisén de Hiorss Oinicas de paciesks slndidod en 8l servisa)
arieno. Mugska 03 Hisiorias Clineas bmadas ol azsr

; T f— Fenkion de HEores Cinias ce packnEs aendidos en el Snicn|an g pod 201AMINGS apuska NTS N° 130-MINSAZD13DGAIN

REGISTRO EMLA |Registo complala del examen fisico clinico genaral yregional da cormaspander. ) |
HETORIA CLINICA o b . b i Wueska 03 Helones Clinces baadis ol aear i Técnica de Sekad s bl Geakin de b Hisona Clince y s

Registe de los diagnielices con cadificacion CIE-10 & DEM IV fe comesponder Rewiién de Helores Cinkas de packes sendios en el ey | N RM NTZE5- 2016 MINGA

(presuntiaas o definifvas)

Wueskz 03 Higlniga Clinksas Bimadas ol aeer

Ragisto de ewolucion dal pacienke: Fecha y hom de alencidn, Apreciacion Subjaliva,
fpreciacion Objelia, Tralamiento, Disla, apre@cian de examenes y comenirio,
terapedbca y Plan de rabago, irma, sello y colegiatura del médico responesble.

Rewiitn de Helores Oinia: de pacesks akendidos en el serviso,
correspondientes a b ORme senocn médca. Muedra: 03 HCI kredas al

HIEf.

Ragisto achalimds del Plan da Trabajo: Examanes de fyuda Diagnosboa,
Procedimienes Médico-Juinrgicos e Inferconsulias.

Reuiidn de Helores Olinicas de pacienkes abndidos en

Wueskz 05 Hielongs Clinkas Dimadas o Beer

ol pervisg.

Ragisto aclualimdo del rafamiento del paciante (medicamenio, dasis, via, peradicidad).

Rewiaon de Heores Clinias de pacienies akendidos en

Wueskz 03 Helongs Clinkas bmadas & Brer

el servicn.

Ragisto ygrafice aclualizdo de [a Funcianes Vilales.

Rewisdn de Helores Olinias & paciesks akenddos en

Wueskz 03 Higlniga Clinksas Bimadas ol aeer

el servisn.

Ragisto da la Hoja da Balanca hidra - eleckolibco aciualimda,

Reuiidn de Helores Olinicas de pacienkes abndidos en

Wueskz 03 Hilongs Clinkas bmadas & aper

ol pervisg.




CUMPLE

BUENAS PRACTICAS VERIFICADOR METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD | REFERENCIA W
| i APLICA
Registo e inclusion en |a Historia Clinica de los resulados de exemenss ausdiares yRevisdn de Hisbrias Clnias de paceries akndidos en el senviso
procedimientos del paciente. Muiska {13 Hisbrias Clincas bradas d azer
Caresaondencia entre gl disgnosd o definilng | plan da frab I8l s : . . |RM N S02-201EMINSA agrusha NT N*C23-MNSADIGEPRES Y
I"'E-‘:IJ Ell'ma EIrE: € Ilagm i presundve o definitiva can el plan de raba en || Reyistn d_a Hiskorias _E;m'as do packeies abndifes o o senddn) o e el e Aeiori da b Caiad de Aknciin en
(itima atencidn ¢ evaluacion realizada. Musekz 03 Hisbrias Cliicas bmadss d aver S,
Carespondencia enfe el plan de Tabajo y bs examenes de apoyw al disgnasico|Redste de Hikss Cinias de packnls abndifos mn el senico)
salicilados en la dima afencitn o evaluacion raalizada, Mgk (13 Hisoras Clincas brradas 3 azar
Reviitn e Hibias CRicst do necknee slndtios s ol sanvidn AM N 214-2018MNSA aproaba NTS H° 129-MNSA2HBDGAN
Ragisto del nombre del paciente en fodas kas hajas de s HCI. X ey Moima Tenica de Sahad para b Gakin de la Mstvia Clinka y s
: . Weste 0 ikdes Cablons s o otz con B K265 20TAMINEA
o . ) . |iniorme del Eswdio IBEAS: Prevalnca de ebchs adversos en
En caso de habarse producida un evento adversn, aske ha sido regisirada en |a HCl o en Rasin du H“‘f"‘ C'_"m Eajiecha “m"f“ oy “_ ki hospikies G Laincamérica- MEPS Eepaia | D.5. W 013-2006-54)
. . o " Mupsks 03 Mt Chnicas bmadas al aze. Revisitn del Skema de - Estblac 5 ! o X
SEGURIDAD DEL  |alpin medio de regstio swdenciabie. Regisin de Everlos Afversts hf;:“‘“ fle Esbiecsenis e Saudy Senicas Medine &
PACIENTEENLA
UNIDAD Retisio camoelo del Cansenimients Irmad de acueida b normalédad vioenlp, | RF46C" 08 Has Cinias de pacerks abidos wn ol serio,
PRODUCTORADE gisto compl nsenimian A de acugndo & la nomalivdad Mgenle. | b e
SERMCIOS DE SALUD

Registo de |2 fecha yhora dal alla del paciente

Rewtadn de Hebras Cinias de pacirles akndidos en el servico,
sk (13 Hisbras Clincas bradas o aesr

Registo de las indicaciones de afa del paciente ademds de 13 epicrsis, inchrenda
diagnostice defnifvo.

Rewtadn de Hebras Clnicas de pacisles abndidos en el servido,
Muierz 3 Histonas Clincas bradis ol aar

Registo de losinfrmas de los procedimisnios raalimdos & pacient.

Rewtadn de Hebrss Cinias de paciedies akndidos et el serico.
Muierz 3 Histonas Clincas bradis ol aar

Registo de la Gonfameferencia el paciente

Rewtddn de Hebras Cinias de pacicies akndides en el servido,
Mugsha (13 Hisborias Clincas bradas d asr

Laleta de la Histaria Clinica es|egible

Rewtadn de Hebras Cinias de pacirles akndidos en el servico,
sk (13 Hisbras Clincas bradas o aesr

Hestona clinica ordenada ylimpia.

Rewtadn de Hebras Clnicas de pacisles abndidos en el servido,
Mussr 3 Histonas Clincas bradis ol aear

R M2 - 201 MINEA aprusba NTS N 1 3-WINEAZ01DGEAIN
Meirma Thcmea de Saked para b Geshin de b Hisbora Clinca ysu
midibcalona con RM W& 265-201BMINGA




CUMPLE

BUEMAS PRACTICAS VERIFICADOR METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD | REFERENCIA N
L] LI T
e Interconesiltas se gestionan oparLraments draniz &l Jme. Revisin de regios feie o secriviooe del vamie resizadn @ Les)a §° 302-2015MINSA sprusha NTS H' 11T-MNSAIDGEP-V.01
inferonsuls. Morma Técnica de Salud para b Blshoradidn y Uso de Guiss de
Pracica Clnica del Minskerio de Sakud.
La solicind de procedimienios de ayuda al diagndstico y irammients $8 gestionan| Reviisn de regiskes feicos o sleorivions dal Fasie reskzadn a ks
runamenis durante el ume. requenimienis de procedisiznios de ayuda al degnisio y rabmienin,  |RAM 418-2015MINEA, aprucha o OT: Mebdologia pera b
opal
elaboracdn de Guiss de Pradica Clrica.
La zoliciied de medicameantos e insumas se gesdonan oporunamente durante el furne. E::d:e_;!;:b:?;":m“s te etk 5 e Wonmas inlmas da las PRESS.
AM N° S6-2011MNSA sprosts NTS N O21-MINSADGSP V.09
Momma Técnica de Salud Calegorias de Esbledmenios del Sechr]
Cumplimiertia de kas indicaciones da la diata del pacients segin indicaciin del médico| comesporderds de |z defz adminkrada al packent con lo regskadn enfSakd.
Iratants. (3 HCHomesdos &l azar. AM N° 455-2007MINSA mpresha MTS N° CE0-MINSADGSEP V.02
Momma Téonica de Szlud para |2 AcrediEciin de Eshlecmienos df
Seud.
Cumplimisea yverficacin de la asistancia y parmanencia el parsanal programady &n ell Revisian del personal programedo pers e uma con el personal que ssfC-5 N 112200854 Reagament de Edebisamienice de Sshd y
SEGURIDAD DEL  |sercio para garandzar la atancidn oporuna de |os paciantss. ErnEna & € s, Servicins Médos de Apoyo.
PACIENTEEN LA _ _ . R ° 456-2007MINGA aprusba NTS W DS1-MINSATIGSP Y12
UNIDAD Iecaniso da reamplaz para cubr L ausencia del personal programacdy en el Senicid 3| veriiar la esivenda de un mecansmo de programaciin de suplenciss of Noma Tacnica de Sald pera b Aredieain de Esehlecimients de
PRODUCTORADE |fin de garantzar la atencitn de los pacientes. B Sl y Servicos Médoos e Aoy,
SERWCIOS DE SALUD

Parsanal an farmacidn finlemos, regidentes, eepecialidad u elros] demuesiran que banan
un personal askstencial que cumgle el rol da ulora y superdsitn.

lgenficer & persoral Wi o superveor de miermos, residenis)
eseciabdad o simlares en el imo.

Ley M°3H53 Ley del Sisema Maconalde Resdeniado Médic.
Comeenios merinsuconzles (hosplales y unversdades|

Parsanal concc del siztema de regisio ynobicacion de ncidenias yevanios adverzos.

Frequeier @ 03 tabapdores de dvemos gropos coupaconsles
celpoooraos 8l azar por mussien st smpE

Regisro fisico v vitual de los incidenes y evenios adwersos an la UP3S.

Veniiar & exisenca de un sseme de regisrn oo yio kel de
ncilenies y evenios sdversas o) regelo en la HCL

Fevdligis y plan de irdenencibn sobine |ainfemacitn de ls incidendes yevening adverses.

Fiervisar |2 evidenci de realizar andlise y plan de inervenciin

0.5 N (13200654 Regament de Esebisomienios de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

RLM. N° T27-2008 / MINGA Documenio Técnion Poliica Nacional de
Caldad en Salud.

RM W* 458-200TMINSA aprusha NTS W' DS0-MINSADEEP W02

Moma Técnica de Sald pera b Acedieodn de Estshlecmiants de
Sz y Servicios Médioos de Apoya.

Regisro fisico o digital de notifcacion de accidenes de rabago del persanal asistencial.

Vericar la sxeenca del regigio en la UPSE.

0. 5 W 005-2012-TR Reglameni de b Ley N° 27R3, Ley de
Sequridad y Salud en el Trabaj.
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|tilizacadin ded formata de consantiméente informade pare aciidades de docencie.

Vericar sl uo de oS bmaios de congenimient informadn en 03 pacenies
selpcoorados al acar.

0.5 W 013-2008-84 Reghmesi de Essblcmenios de Sakd y|
[Servicios Médioos de Apoyo. ! Ley N* 23414 Ley que esiblecs b
derechos de las persras useniss de kos sarvicos de salud.

Timbre osistena da lamado se encuentra carca del paciente yest opanaiva,

Observar [ eaisinca del fesbes de lamado de fdl acmso para bdos los|
pacienies del mryida

[Solugones para kb Sequiidad del Pacens - OME.

Barandas da las camas funcionan yestan lesantadas pars proteger al pacients.

Otbseriar la exisknda de barandas § & s,

e ey rrinsa gob pelecalMINSAIONGS % 200354 pdf

En Cansultorio Obsetrico | Emangancia Obskétices se eddencia el uso de gestngramas.

Orbrserwar la prisenca del gesiograma

AM N 3532012 MMSA aprush s Diecha Santaia B O
MINEADGEP - ¥02: "Diecha Sankaria para b Evalacin de b
Funcienes Ohslericas y Neonatales en los Estblecmienios de Salud” |

En Cantro Obstatrico se evwdancia el uso de parogramas con linea de elera.

Observar ¢l uso del mrbgrama,

FLM. W B9S-2006MMEA, que sprueba la Guiy Témic: Guis de
Pracica Cinica para b Alencidn de las Emergencios Obskericas ssqin)
nivel de capackdad resohiiva y sus 10 anexcs

En Cantro Obsietrico se evidencia que cuent can Doppler felal portatl cperatvo.

Werifizr b exisenca de Doppler kel porkadl v su uso.

En Cantro Obsletico == ewdencia que cuenta con Manilor fetal o Cardistocdgrafl
oparaiho.

Werifr b exisenca de Monicr izl o cardiveatgralh y s wse.

RM " 5462011 MINSA aprusha NTS WP (21-MINSATGEP V13
[Merma Téenica de Ssiad "Cakgorias de Eshblscmenics del Secor
S

En Cantro Obstatrico se eidancia que cuani can Ecégrado operative.

Warifiar b exisenca de Eocgrab y s wso.

En Centro Obslstrico se svidencia que |a aencion del pato == rasliza en condiciones de)
asepsia (mandl y guanias asénles, mascarilla, gorm, lentes proteciones).

Obserwar el uso de Equipos de Proeaion Persnnal en Cenio Ohetdrion.

E0F TGN § ESENEacDn
hospialara

FM 523-2007MINSA Guias Técrica para la Evaluacon Inerma de b
igkarida, Prevencin y Confrol de las Infsccones ratospiabins
e ey s rrin s b pelocalMINEATEIT pd!

e (v & i s b pesloacalirmin sa'1 63, pdf

e e s rrinsa gob pelecalMINSATA0 pdl

En Centro Obsletrico se evidencia gue |a parurienta bene resulados de prueba répida o
ELISA para HIV-1 yHI-2.

Revisar en b Hisloria Cinic de lodas las pacenies &0 fabajo de parb los
resubados de prosha ripids o ELISA para HIV-1 y HIV-2

FLM. W GBE-2004MINSA que aproehs los Guiss Inlegrales de
Aercon Inkegral de by Sabod Sexual y Reproduciva. | BLM. N° 463
2007MINSA aprusba el docurenic Bmic: Plan nacoral de
Prevencain y Conkal de la Transmisiin Madre Nifio ded WH y S, |
FLM. N° T132-2012-MINEA NTS N 108-MINSADGEP-V.01 “Norma|
Témica de Sabd para b Prevescin de & Transmsin Maesno
inéanil del VIH, SHis y Hepalis B*.

En Centro Quinirgico se evidencia el dlfimo informe remdido a la Direccidn sobee el
proceso e implementacion e la Lista de Verificacion de Ssguridad da |2 Cinsgla & canga)
del Eguipe Conductor wo Comilé de Seguridad del Paciants

Werilizar b exienca del Inksme. {ulfmo infor me camessiral)

R MW" 1021201 0MINSA Guia Témiz de b implemenkicén de la
Lt de Verilizantn de b Ssquridad de la Cirugia.
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En Cenfro Quirurgico se evidancia la Gima Encuesla Semesral ramilida a la Diraccidn
para evaluar el procesa da implementacion de la Lista de Vedficackin de Seguridad da la
Cirugia a cargo dal Equips Conduclor o Comita de Sequridad del Paciants

Vertcar b extsencs g b Encuesls Semesyal |ulkse seseore

En Cantro Quinargico s evidencia que existe una) Coordinador da la Lista de Veficacian
e Sagundad da la Cirugia comaspandiants al Tuma Quinmgica.

Otseraar & desifear al coordrade de b Lt de Veribeackin de
Seguridad de la Cinugle.

En Cantra Quirargicn g2 ewdencia que o {|la) Coordinadana) apica la Lista de Vedlicacion
e Bagquridad da la Cirugia, en el perioda cormespondients a la ENT RADA.

Apompaiar 81 Coordinador y observer | correcl spheaddn de Lise de
Vercacin da Sequidad de 12 Cirugia.

En Cantra Quinsrgico &2 evdencia que al la) Coardnadana) aplica la Lt de Vanfizacian
e Sagunidad da la Cirugia, en el paioda cormespandients a la PALISA

\Acompaiar 8l Coorndrador y obseerver | corecl aphcactn de Lisk de
Venlcacin de Sequidad de 2 Crugh.

En Cantro Quinargico s evdencia que el {|la) Coordinadana) aplica la Lista de Vedlicacion
e Saguridad da la Cirugia, en el pardoda cormespondients a la SALDA

Aeompaiar 81 Coordinator v observer | correcl spbeacidn de Lise de
Vercacin de Sequidad de 12 Crugia.

RM ° 1021-20 OMINSA Gula Técnica de b implemenbiotn & la
Ltz de Verbeacin de 8 Sequridad de le Cruga.

En Cantro Quinirgico =2 ewidencia que cuerta con coche de intubacion dificil sparadvo.

Verlar b exigenca de mehe de niubacdn did y s wso.

En Cerro Quinrgico se esdancia que cuenta con Unidad | Magquina de Aneslesia
oparatg

Veriliar b3 exigencia de Undad | Mbguing de Aneclesis ¥ B U0

En Cenlro Quirungica e evdencia que cuanta con Columna de Gases Clinicos | Monifor
Mullipardmealno (de & a &)

Verlcar |2 essense g Colone de Gases Clekne | Menlor
Mulparamebo y 50 uso.

En Cantro Quinirgico &2 ewdencia que cuerta con bamba de paresion operativa.

Verilicar b exisencia de bomba de perssidn v s uso

En Cantro Quinirgico &2 ewdencia que cuerta con Cialilca Pardsl con bateria aperativa.

Verilicar b3 exigenci de Clalea Poréll y suuso.

RM N* 345-2011 MINSA aprusbe NTS W° 021-MINSADGEP V03
Mioma Técnce de Seld “Caegores de Eskbenmenios del Secor
Salud”

En Cenfro Cluirurgico se ewdancia que an recuperacion, el paciere es recibida por |3
erilEmera yal anashesitloga.

rservar el proceso de recepciin de pack s en racuperacin,

RM M°436-2005-MINEA gue proeba NT N D3-WINSA-DESP-Y.0
Momma Técnca de ke Sendsos de Anssesiologl..

RM N° 0Z2-2011MINSA eprobes NTS N° 0BS-MINSADGSRY 0
“Worme Témica de Salud para |6 alenciin Anesksitioles’

En Cenlro Quirungica se evdencia que exisla regist da la evaluacidn pre, duranta y posh
ersisica an cada paciente insanenide, con Srma ysello del aneslesaloga responsable.

Retaar en | Histrl Clnica de Ddos e pacenks en ssb de
recuperadin & regero de |8 evaluaddn pre, duene y poskenesisEcs,
oo e 'y el el anessinkgo responsable.

RM N2M8-20130NSA spruebs NTS N* 130-MNSADH BDGAIN
Momma Témica g2 Szhal para 8 Geshén o2 la Histwia Clinea y au
moddcaiona con RM 6520 1AMINSS
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IDENTIFICACION
CORRECTA DEL
PACIENTE

Paciente tene hrazalels de idenficacion ylos datos registadas 2on comecios y complelos,

Digks minimos a ser variizadns en =l brazlei: Nombres y apelidos, DN,
N" de Hisloria Cliica

Srhudones para [ Sequnidad del Pacient - OME.
hlipsfwrwew who intpalieniatedyisolions balenkakdy PalientSolions
SPANISH pdi

Cariel visible que kenga regisirado el nombre compledo del paciente.

[lais minimos a ser veribcades en & et nombees, apelidos ¥ nlmero
te cama.

Dialos proporcianados por el pacienie, son similanes a los regisracos en ka hisiona clinica.

Dlgks minmoc @ ser verilicados y conkasiedos con la Histria Clinica:
nombres y apelides, N° DIy N de hishoria clnica.

\erificacidn de la identidad del pacienie con &l brazalele antes de cualouier procedimients,

Observar el proceso de dendicaciin de pedenies ankes de cualguier
procedimienio.

[derdiicaciin de fespo de caidas del pacientz tanio en el brazlets del pacients como en
e cartel wisible.

[lais adiconales & ser verlcados en & brazmlee: sefalzantn de riesgo
te caidas, RAM uchas aleras

\ierificacidn de |a identiicacion comecta de los paciente anes de realizar ks examenses de
laboraiaric, radioldgicas u alns.

Digts adconake & ser verlicados en o carket sefisizacidn de riesgo de
radzs. FAM v oias glaris.

Sobudones para | Sequnidad del Pacient - OME.

Flipsfwrwew Blansshodmentzl combgesi ™ C1% Bl deiesgos-an
smiprobolos-pare-siuaionss-deriesgo-en-smiproanns-uga!

bicefurew minsslud gov cofsiesinid] e Bbirecz0igl RIDEDET
ALINEAMIENTOS IMPLEMENTACION POLTICA SEGURIDAD
DEL PACENTE st

Canocimierda del paciente o familiar responsable sobee su enfermedad, su evalucién y
prondsico del misme, & cual debe concerdar con la infomacidn registada en la historia
clinica.

Prequnizr 2 03 pacieniss (o Bmilar responsatie) elegidos al azer, sobre sy
eremedad, su evolicin ¥ prondsico comenicado por el médico,
tonirasiindob con b Hisoria Cinia.

Paciente imformada al que se be han aclado sus dudas y pregunias respeck 3 algun
procedimients o cirugla, evidenciandose la firma ded Censendmienio respeciia.

Prequnizr a 03 pacinies (o Emiiar responszhle) elegdos d azar, sobre
e procedimienios o drugiss que han =do o van & ser somefidos,
roniracindnb con & Conseniimiento Inbrmadn_

Ley N° 23414, Ley que eslsbiace los derechos de s personas
usuarias oe los Sarviios de Salid.
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L]

HPLICA

PREVEMCICN DE LA
FUGA DE PACIENTES

Pacienle cwanta con ropa de hospilal Bclimenls idenifcabla,

(Observar que iodus s pacentes hospleizados o en sals de obearyaciin
cuenien con rapa hospizlaria identicshle.

Vigllancla conrala lag perenencias de los pacienies y las visilas para aviar el usy
Inadecuade da objesos polancialments peligrasas.

(Obserear que s los accesos 2 B UPSS cusnlan con viglanca y 32
redliza conkol de las perenancias de pacines y vishs.

Tienen un sisiema efecto de contml de |22 salidas v entradas del ssnicio da
hospiaizaciin.

Vertiar la exisends de un sisema ko, dygiel o sulmetzade de coniel
de enirads y 3sbda en b PSS,

Entrevsias con el paciente para walorar el fesgo potencial de fuga. Sal en casos de
opasiciin achva yriesgo inminerde de fuga se rcumird a la conlancidn mecdnica.

Verfiar d 5¢ valwe & nesgo polencal de uge en 03 Histrigs Clinicas
nmedaszl azar.

Siskema Macional de Selod [NHS) del Reino Unido, [2006) Agenza
Macional para la Sequridad del Pacene (NPSA).

¥ |mime: el Observalono de |2 Seguridad del pacene, Con la
seurided en b menk: Servicos de salud mensl y sunidad del
pacine.

hipectfiwew. 2lansshod menial comigesie £ 3% B 3n-de-riesgos-=n-
smiprokcains- pare-shuacines-de-r esgo-en-smproinaing-ligs’

Ragisko an la hoja de recomendacionas lerapéuticas ol fesgo e fuga del paciants y la
achuacibn de s medidas de superdsidn opartunas.

Verfcar en 03 Histrige Cliices bmecas el azar = e induyen
recumendadones erapelicas y meddss de supsrvistn especicas.

Exestencia de un procedimiento o protocolo que se aciwe en caso de lga de pacients.

Verfcar que e proboclo en casn de fige ctnkenga: comuniacin
nmedish 3l responzable de 3 UPSE, al Superviean’s de enbrmeriz y al
médioo de guerde, & wal deterd comunicar inmedigbmente & la polci y
8 |z neBncEs cofmesponenes.

hipec(anen. mingalud go cotslesindiLisk/BinkoecaDigislRIDEIDEIC
ALINEAMIENTOS (MPLEMENTACION POLITICA_SEGURIOAD
DEL_PACIENTE pf
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MPLICA

SEGURIDAD EN LA
MEDICACION

Facenle conoce que medicamenios recibe y a gue hom comesponde que se o
adminisinen.

Preguniar & 03 pacenies (o Bmilar resporsable] elegidos al azar, sobes el
ralzmiznto que reche ¥ la hora de administacion, conkastindoln oon |
Hislonia Clinica

Facienle conoca |og efecios secundancs gue puedan producile log medicamenios gue
racibe.

Preguniar & 03 pacenies (o bmilar resporsable] elegidos al azar, sobes el
concomienio de efedos seoundanios por los medcamenios que recbe

Cocha de pam cuenta can |8 sumos necesanos para atender sihssciones crfcas sapin
nofratiwdad diante.

Vericar la eosienca del Coche de Paro en ol Servioo v = conienids
seguin Io descrio en el Ane W* 01

Soluciones endovenosas =2 encueniran debidamente rollados con l@ fecha y los
companenias confenidas en ella.

Werimr que ndas bs ouciones endovencesas esien rouladas.

Amacanamienio ordenado de los medicamenios para @vlar su confusion par su similiud
g nombras o de presantacion,

Veriimr ol almacenamienio de bs medi@menios.

Medicamenins 22 ancuenyan adecusdamene rouladoes an caso de requeriios.

Weriicar roulbacien de med camenios de mmespander.

Medicamanios se clagilcan para su almacenamienio local segdn &l nambea dal pacienis
por dosis unilara.

Verimr ¢ acondooramens de medimmenios y maienal Qurlngos: ey
o indwideaizada segin ke desorip por o Siema de Dispensacon de
Medimenins en Doss Unierin |{S0MDU, con b idenBicostn del pacenie|
¥ nimera de cama de cormespondes.

Conrasir o aimacerament SDADU de 03 padenies segidos al azar mn|
I wraneuica mgskada an la Histra Clinica.

Medicamentns & nzumos médicos cuentan con un mecaniemo efecto de coniod da
vencimesnls fcaducidad.

Verticar la exisienda de un regisim de medicamenics almacenados 2n el
sEryioio no correspondienies 2l Ssiema de Depermanan de Medcimenics|
en Dosis Uniana El registo debe nolur: nombne, preseninatn, W Lok p
Fecha de Yenomiznio.

Conrasir ol regisie con 08 medcamentos slegidos al azar,

Existencia de un regisiro de medicameantos coniroladas.

Verticar & exisenca de wn regsko de medimmenis conohdos. El
regsro debe inouir: nombre, pesenbicén, W' Lok y Fecha de
Yenamenin.

Comirastar ol regisio com (15 medcamentos slegidos al azar.

Frolesonal encargade dal cudado de s paciantes warifica los 5 comecies para la
administraciin comects de meadicamentos.

Observar en 02 pacenies  admniskacdén de medimmenis: pacenis|
coereci {deciiado por su nombre y puiseral, medicament mmeco
[ideniicacdin nequvoca del medcamento y su fecha de vencimien), dosss|
coerecty [diusicn, vweinodad de infssién), vin de adminskacddin mmect
|conirastar con MCT) ¥ hora de adwinisracion correch (corastr con MOy
Kardes de Enfermeria.

RN ° A5E- 2007 INEA apruska NTS WP DS0-MINSADEEP V32
Miorma Técnica de Salsd para b Aorediacon de Esiahiscime s de
Sakud y Servicns Midicos de Apoya

AN N° 8522007 MINSA aprucka NTS N° 087 MNSADISERID
.01 Morma Temim de Salud *Seiema de Dspensadtn de
Medicaments en Dosis Uniaria para los Esiablecmienios del secior
Sabud.

Mormas niemas en la IPRESE.
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\Valoracidn del riasgo de caida da lodo paciende que se hospiteliz Werifcar en 03 Hivtias Clinicas tsades al azer s se resizs b valorssin.
Rewaloracion diara de pacianfes: ancianos, aguallas somedidos 2 poliermacia, los|verilar en 03 Halbrias Clivcas tmadss o mesr & s reshes 3
drogodependientas ylzs parsanas con dédcils neuroligicas  cagnifves. TeVE B,
Informacion & ks pacientes sobre los efeclos sacundarios de [a medicacion que pUBCEN) prequsisr & 13 pacenies jo Bl resporsalie] skqides al amr, 5 han
afeclar |a oriankecidn y el sansorio. eido inbradoa al respech.
En casos de sedacion ydeferiana cognilive savern =2 ullizzran barras da prolecoian lateral .
" ) ) CHbgeruar seqin ses el caso o uso de conlencdn mesknica.
o contencidn abdominal cuando el pacienia s ancuenfra encamado. Mok decrripies M.* 344 - Cailis - Oreaniancite Mondl de b Seid.
Camunicar al paciante lemas relacianados al wso da los bafios, uso o las duchas, wso d8 praguesr o 03 pacenies jo ke respoesalie] skgitoe | a2er, 5 han| R ey s gow caies i Lsk ERiceaDg BIRIDE DEIC
A CION DE LA |/o51avacercs, cambios postrales periodias, ek silo inkbresdos al respech. Alpeeysir-p-reducr-la-fecuencia-de-caidgs. od|
CAIDA DE PACIENTES|Protocolo que  estbleza  poblacidn abjefivo, indicaciones, medides prevenfives, e e insa ek per B ur e e e 8= 320 ARRSAQE 40010 16501
YCONTENCION  |Profesionales responsables de la indicacion ysupersion de los drarsos mecanismas dal Vericar b exisenci gl preiocoio respedho. 2042 pA
MECANICA sujecidin mecanica.

Sistamas de regista espacificos da lodo paciants con sujecidn mecanica, al que sa debsl
de reevaluar penddicemenia la situacidn yel lampo de sujecion.

Verilar b exisenci del regisio y s wso soiakzsdn.

i Y oewew minsad gor colsshod Docume s Cabdadalenc C1% B
I ENSausOserv i PREVENCION' 207% 20REDUCCIONZ
ICAIDAS pdl

Azequrarse que las Eonicas de inmonlizzcion puedan ser refiradas facilmende.

Warilear el refro Bl de b Bonices de ismovilizacin ullizedas.

5i el pacienfe & ancuania en posicidn supina, comprobar gua puade maver 3 cabes
libremente ylevardarz da la cama.

Wiericar B movibdad el padenk.

Si el paciente se ancuenfa en decibio prono asegurer que las vias afmas no asian
obesfruidas en ningln momenta y que |2 expansian pulmenar na 2 va limilada.

Werilcar g2 1o eske albclades b vias aéreas,

Evidencia de cambio partdice de la posicidn de la inmodizacian y esaluacion da las
2onas cutdneas someddas a presion.

Werilcar en b HCL Ja indicaciin y complimienio de camisos periédicos de ks
Irnovilizaciin y ver Bzaadn in sl de la ausencs de (0erEs par presdn ey
CLEkuer rags
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PREVENCION Y
REDUCCION DEL
RIESGODELAS
ULCERAS POR
PRESION

Evaluacion inicial del niesgo de (ceras por presitn en todos ks pacientes al ingreso 3|
icios de i

Verdicar en 03 Hsorias Clricas tmacdas & azar i s realea B valorackin.

\Valoracién del estado de la piel para detectar 3 presencia de Glceras por presidn previas

\Veeficar en 03 Hennas Claicas iomadas af azar o s realza B valoracdn

Decarandn de Fio 02 Jansieo sobre 3 Prevenciin de las Uiceeas por

Reevaluacn penddica del nesgo, siempre que cambie la sitvackn clinica basal del
paciente

Verficar en 03 Hoonas Clacas omadas 3 azar & se nalza B
PEVaIONacEN

Presidn como Derecho Universal (Ocutee 2011)

Prolocolzacidn de 1a guia de alencidn para la prevencidn y control de Ulceras por presica.

Verdcar 513 UPSS cuenta con un proiocoio al respects.

Educacidn al paciente y su famika para ia prevencidn y cuidado de kas Gioeras por presin.

Progariar 3 03 pacieies (0 Smiar responsaie) elegidos of azar, 3 han
580 bormasos a respic.

{ tp:www id culgalerss/patstosigencubalguiai pet

Planficacién, ejecucion y evaiuacidn del programa educatvo dingido a paciente, su
cuidador y 2 familia.

Verscar iritemes 3 Respic. Pregurtar 3 03 pocenes (o famiar
responsabie) elegidos & 223r, S han K00 INbrmados J respac.

RM N* 455-2007IMINSA apreeba NTS N° 050-MINSAIDGSP V.02
Norma Téonka de S3ud para 3 Acrediacdn de Esableomentos d2
S3ud y Servicios MEdicos 8 Apoyo.

Notificacidn de Uceras por presidn (incidencia y prevaiencia) en un registo diano
irstaurado en los senicios de hospitalzacidn.

Vierfcar (3 @xsmnsa 06 regevo y S Us0 KAIG

Normas ineenas en |3 IFRESS.

Aplicacdn de guia de curacidn de diceras por presidn segin estadios.

Veeficar 18 exsenca 02 13 Guia 0 Curacidn. Verficae exisencia de 103
PGumos descrios en 8 qua.

Prolocolzar el seguimiento de 1a evolucidn de los pacientes con diceras por presidn, fanto)
en pacientes hospitalizados como en aquellos atendides en domiciio

Veesicar 918 UPSS cuenta ¢0n un prowcol 3l respecd.
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n w APLICA
ldenlifcacion del Resge d& Suicidic: anlecedentas de enfermeadad menlal wo abuso del
suslancias, enfermedad somafica grawe crdnica, ankecedenles de conducks vialents o verlcar en 02 Hisiorias Clinkcas Dmadas al azar s sorekza B valonacon.
aulalesha, inenlos suicidas pravos, conductss Suicidas en &l enlomo catant.
Idenlifcacion de un pacienls én resge de suicidio debe paner en marcha esralegiag
L ) ) ) . Vo lcar 5 I UPSS cunnia oon un prooosio al respaec,
espeacificas de abardaje (ealuaciin, maniloimeitn yralamient espacilicos)
Sizinma Nacional de Salud [NHE) del Reino Unido. (200) Apencia
Macional para la Seguidad del Packris (NPSA).
Ubicar al pacienks en el Sandcio / Unidad mis sdecuads & sus necesidadas y en ncion ]
o g Connibarar |a ubicaite dol packn de aoueds al fesgo valirads e wwni. minsal cfsles i ot Mlas/Frog rama_Nacional_Prevandicn
el rigsgo deleclada, pdi
Los pacientes y los lamifares deben sef inbmadas de ka probibisian de inFedusir an &l fraguniar a 02 packenies o bslar responsabie) slogdos al azar, s han| . M0ma Sl Diservakno de 2 Ssguridad dol pacioni. Con L2
. " . idad & la menike: Ea e salid dad del
X SErdCi Blemenios gue pusdan suponer un rigsgo de guls o halenagreshidad. 00 innmados al respect, sug.:‘ e IO O =aludl mansty sager
PREVENCION DEL padne
SUICIDO ¥ LESIONES

El befguin f amacén de medicamantos del sanicio parmanece en lode mamanin cearadol
Eajo Bave. La llawe la custodiard el persanal de enfermean.

Vor lbcar que o almacen de medicamanios & anouenien Sguns.

iy el gob. o imagesisiriesh ey rabos tD00 0008 Mot
2018-kneaminnios- aiencion- inkenio- s kidic-adolescenins.pdf

Al de Eogundad en Alencidn Sankana - il Universiano

El coche de limpiez ransportard los producias peligrasos de |a forma mas insccesible
pasible, sin de@io nunca Sn supandsian o ol Acance de los pacienies

Vor lcar o cocho do limpinza v su uso par @l personal responsabin

La enlraga como & relirada de las comidas, el parsonal resporssble procederdn Al
racusenle de las piezas da wjilla ycubienos, 5ise delecls B desspanician de alpuna de
ellias, se procederd al regisla.

‘Verlcar sl el personal de nurickdn J alimenkacidn comoce un profocooi al
respacie. Evidenciar su regisio.

El prakcolo de prevencion de conductas suicidas debe incluir carectd whicacian del
pacients, [a necetidad o na de sujecian mesinica, |a superdsion ssicomo |a canstancia
er1 &l regisiro de cuakjuier incidencia, o conrol de saiidas yde vsias,

Vor car 5 UPSE ouenk min un proboooin &l respak,

Feradis Donatedan

i izartl quinsalud. eshp-
comrdupbadsE0TBHIGRC_481_Conduck_Sucida_svalial_compl
Rl
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COMUNICACION
EFECTIVA

La UFSS praporciona infammacion sobre sus sanicios, horanios de Slencion & pacianies wo
tamiliares y el proceso para ablenar alenciin.

Weriicr 05 MECANSMOS db cOMUNcacon de i UPSE. Progunr a 02
packenies {0 famiar responsatie]) elegoos al azar, S han sido inbrmados al
respect:

Los pacientes y las familias recibeninfomacion sabre como acceder a los senicics de la
UPS5.

Preguniar a 03 pacienies (o tamiiar responsable) eiegidos al azar, = hany
sidn informadis al respech

La camunicasian ¥ la educasian dal p&c‘.‘i&l’ll& ¥ de k& famiia se dan en un idiama
comprensible ycon palabras de compransidm camon.

Freguniar a 03 padenies (o famiiar responsable) elegidos al azar, s han|
sidn informados al respecn

Sa pddencian comunicationes reciprocas ente el Jels de la UPSS v la Direccidn del
Establecimienta tante en kmas clinicos como adminmstaios.

Weriicr documenios remibdos por la LIFSS y s nespuesias & los msmos.

" Noave snlicones para b sequridad del padent” - WS | Las 6
Mets Inlemadonales de Sequridad del Pacenle - OMS 2004 .

hipa (aeww ihic inbp abenia by solulion sipalienbalny Paben iSolalions
SFANIEH.pt

S pvdencia comunicaciin [wrbal, escrila o ekecibnica) @ inlercambio de infamacion
enlre los prokesionales medicos al momento de cambio de luma [cambio de guardia),
refacianada al estado de salud de |os pacenles, resumen de & alencidn prestads duranis
&l umo (guandial yka evelucion de los pacienias,

“arilimar documeniad amanie o cambin de e anine medioos. Pregunir
03 ratapdores dol servicl cogidos o azar, sobre o promdssenic de
b de umo en los profesionales mbdoos.

Se evidencia comunicacion werbal, escrila o elecitnica) @ inlercambio de infarmacian
anira bas prolesionales ancangados del cuidada del paciente al moments de cambia da
luma |carnbio de quandia), relacionado al eslado de saled de |0 pacienias, resuman de la
alancidn prestada durante &l lwmo (guardia) yla evalucion da bos pacientas

Warlmr documenbdamenie o cambio o beno enie profesionales
oroangades del cudads de pacenkes. Fregusir a 03 rabajadoros dol
sy ok elegedos al azar, sobre ol procedimienio de cambie e wrno enine|
Ios profesionales encargados dol cudado dol pacionks:

Las historias climicas esthn a disposician de los profesionales de la salud que las necesitan
para alender al paciante.

Yeriicr b disponiblidad de lodas s hiskorias cinicas complebs.

Las hisloras clinicas estin aclualizedas para asegurar la comunicacian de la infmacion
M&s recients.

“ariicar o 03 Histrins Clincss bmadas al asar sl so eousnioan)
acualzadas.

La historia climica dal pacient o un resumen de informacidin de su alencian & ransiers
junle al pacienie a ofra senicio o unidad denlro dal astablecimiznts.

‘Wariicr que ipdo pacienie rasladado o rarsbnds a oo senyido B s
Hisdonia Clinka.

Bl resumen de la informacian del raslada de un pacients incluy: al molive da admigian,
ot hallazyos relavanies, los diagnishicos, bdos los procedimientos realizadas, bdos s
madicameanios ydemds Iratamiento: adrminiskados, el astsde del pacianiz al momenio de
I ranslerencia.

‘Warticar of conlenida o la inmacion del pacenie Tashdado o Fansirido
de oino servicn.

" Muave snluciones para B segunidad del packenie” - OMS | L &
Meie Inlemadonales de Seguridad del Pacenis - OMS 2004,

PR (P e i W e By P oon S Pl s iy P e S 0dotons
SPANIEH . pt

iz (Fweww. minsalud . goy co'sies L Es B binecalg BIRIDEDET
A\Gula-ackalegi - de-comoncacion poi




BUEMAS PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIVIDAD ! REFERENCIA

CUMFPLE

=

R

APLICA

HIGIEME DE MANOS

Dispanibilided da dispensadares con prepamdas de base alcohdlica para manos.

Werilicar d ibilidad en bdos os amb U E

Dispaonibilided de lavemanas con suminista de egua y jaban.

erificar deponbiidad en ibdos Ios ambientes que mmesoondan.

Dispanibilided da papal taalla en iodos los lavemanas.

erilizar deponbiidad en ibdos Ios ambienkes qus mmessondan.

Cumplimienta del ratio lavemanos! paciante-cama de al manos 1:10

Warifr sl rake minima recomendada.

Cumplimiena de los 08 pasos da ka desinfeccidn de manos |pasos y bempa).

Werificr en 00 rabapdores del servico elegidos dl azar y de disrenies)
prupos ooupacnnales si mumplen los pasos. Ver finexo N 02

Cumplimiena de los 11 pasos dellaado de manos (pasas yiempa).

Werifcar en 01 rabapdores del servico slsgidos ol azar y de disrenies)
grupcs poupacionalkes si curmplen los pasos. Ver Anexo N 00

Porcenitaje de cumplimientz > B0%, del requisio de realizar la higiens de las manos
durarie su eciddad asisiencial de acuerda conlos cinco momentos de (& higiene de
manas.

Weriicr en 31 rabajpdores del servide elegidos al azar y de disrenies]
prupes ocupacionales, del requisio de reslizar B higiens de las manos|
doranie su adividad asilencial de accendn oo o5 cinco momentos de Ly
higeene de menos. Ver Anexo W° 4

Mensajes y dbujos que promueen la adherancia a la higiene de manos colocados en
siios estradgicos.

Variicar b exienca de dibuos

M W55 201RMINEA Guia Téorica para b Impleseniacan del
Proceso de Higiens de Manes &n ks Eshbleamienics de Sahad,




BUEMAS PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIVIDAD | REFERENCIA

CUMPLE

=

K

APLICA

EIOSEGURIDAD

Disposicidn de residuns sdlidos de acuerdo 8 |88 nomas.

Verifiar lugares de sisimacitn de resifuos midos en b UPSE.

Eliminazién da matenal punzn cotants yaguias te acusna a s names.

Verifar uigares de sismadin de melenal punzo coranie y agujas

RAM W 1295 21 BMINGA azrueba NTS N® 144-
MINEA2DTRIDIGESA Norma Témicy de Balid Gaséén nlegraly

Cuidada ymanegjo de kos caléleras se realiz de acuenio a normas.

Verifcar medidas de biossguridad y prokocin personal

Cumgplimienia de Ias medides de atslamient.

Verilizar squipos de prokscatn personal

Marep de Residuns Bdidos en Eshibled=imnios de malud, Servidos
Médicos de Apoyo v Ceniros de Invesigacion.

El sendcie ha implementado el uso de ‘Cere Bundie® o Paquets de Medidas para la
prevenciin de las IAA5 basadas en ewdencia médica.

Varilzar exisenca de medidas d= pravencién para IAAS.

RN W18 201 SMINGA Lineamenios para b Viglanci, Prevencén y
Coniol de las Inksdones Asscadas a la Aendin en Babd

Evidenicia de desamolio de actividades de wigilancia epidemicldgica eciva, selactiva
localzada de 1BAS en la LIRSS,

Evidencia documenizria de adividades de vighanca.

Se obsene s s encuenyan sefalizados las zonas rigides y semirigides de la Unidad
Produciona da Sandcios de Salud.

Obserear sefiazaddn de comespondar.

RN WOEAD- 1014INEA aprusta la NTEN' 110-MNSW DGEM
V.01 inFaesruchra y squipamienkc de s estbledimienios de sahd
del sequnde nivel de akenddn

RM W° 755 2004MINSA aprusha NT N020-MINSADGSP V.01
Morma Tecnita para [a Prevencin y Conirdl de las nkciones

3e cbeenv ol se respelan las 20nes rigidas y semingidas de la Unidad Produciom da
Senicios de Salud.

Observar karait del personal en zoras sefakradas.

iblarias.




BUENAS PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

HORMATIVIDAD | REFERENCIA

CUMPLE

2l

4]

APLICA

FUNCIOMAMIENTO Y
MANE.ID DE EQUIPOS

Equipas biomedicos accesibles sgin la comesponda a a3 UPSS yde acuanda 8l nivel da
complajidad

VT exisinns ie equpos omedon.

RN N® 345-2011 MINSA aprusta NTS W 0E1-MINSADGEP V3

Equpas biomedicos aperalivas sagun e cormaspanda & [ UPSS yde acuarda & nnal da
complajdad

Veriar operaidad de squipos bimedicns,

iz Técmea de Seid Cakqoris o2 Esebleamento del Sackr
Salud.

RM " 456-200TMINZA apusbe NTS W DS0-MINSATIGER V12

‘eriicacion del conocrniendy del persanal sobee o funcionamenls da ks eguipts
bioemédicos, seqin rasponsbiidad.

Litkzmcdin d souipes bimédions por (12 proksionslza de b salid skl
B &3

o Theniea de Sehod pars b Aedizén o Extblbeiments de
edad y Servlcon bz e Apeye

‘rificacion de que 13 UPSS cuantd con un Plan Anual de Manlenimient Pravani da
lidas sus aupd bicredicas finclusive los nueves)

Virthcacitn de s exsknda del Plan Anual de Manknisien Frevenlic,

‘erificacion g8 qua la UPSS cumpla con epculsr su Flén Aual da Mangnimienl
Prevanun 88 lodos sus aquipa iamadicas (nclusha ks nuesds), medianks |3 visualizcaan
da |38 raspechvas lansas.

Selecgoner (4 equpos biomddicns elegidos 8 azar y conkashy el
cusphsseniy d=l plan anual de manksimenk,

5 01 3200654, legfementn de ks Eslilectsieni e Salit y
Bervicios Médheos e Apoyn.




ANEXO 3

HOJA DE RESULTADOS DE EVALUACION

RESULTADOS DE EVALUACION

TRIMESTRE: SELECCIONE |ARD: SELECCIONE:
IPRESS: HOSPITAL DE CHANCAY Y 5B5 DR. HIDALGD ATOCHE LOPEZ| FECHA APLICACION: (ddimm{aaaa)
UP35: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIOLOGIA:

TITULARIRESPONSABLE IPRESS

RESP. DE LA UPS5:

RESP. DE ADMINISTRACION: RESP.OFIC.{UNIDAD CALIC
RESP. DPTOISERVICID ENFERMI DTROS RESPONSABLES:
BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO
PROMEDIO

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO




ANEXO 4
VALORACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La valoracién de los riesgos se realiza mediante las variables Probabilidad y Gravedad/Impacto,
segln se detalla:

1. PROBABILIDAD: Es la frecuencia en que una causa potencial de fallo (incumplimiento de un
verificador) se produzca y dé lugar a un fallo o error, afectando la seguridad del paciente.

Seleccionar una de las siguientes opciones:

a. FRECUENTE (5): El incumplimiento del verificador ha sido frecuente y recurrente, siendo casi
inevitable. Es casi seguro que el fallo se producird frecuentemente. Muy alta probabilidad de
ocurrencia.

b. PROBABLE (4): El incumplimiento del verificador se ha presentado con cierta frecuencia en
procesos similares o en procesos previos que han fallado. Alta probabilidad de ocurrencia.

c. OCASIONAL (3): El incumplimiento del verificador se ha presentado ocasionalmente en procesos
similares o previos al actual. Moderada probabilidad de ocurrencia.

d. INFRECUENTE (2): El incumplimiento del verificador se ha presentado aisladamente en procesos
similares o casi idénticos. Es razonable esperar que suceda, aunque es poco probable que suceda.

e. RARO (1): El incumplimiento del verificador no se asocia a los procesos casi idénticos, ni se ha
dado nunca en el pasado, pero es concebible que suceda.

PROBABILIDAD

PROBABLE 4
OCASIONAL 3
INFRECUENTE 2

2. GRAVEDAD / IMPACTO: Determina la importancia o severidad del incumplimiento del verificador
para el usuario (que puede ser el paciente, su familia o el gestor). Valora el nivel de sus
consecuencias, por lo que el valor del indice aumenta en funcién de la insatisfaccidn del usuario, la
degradacion de las prestaciones esperadas y los costes de recuperacion/ penalizacion/
indemnizacién. Seleccionar una de las siguientes opciones:

a. CATASTROFICO (10): El incumplimiento del verificador es muy critico y afecta el funcionamiento
de la seguridad del proceso de atencidn o involucra seriamente el incumplimiento de las normas.
Origina la total insatisfaccidn del usuario, ya que produce la muerte del paciente.

b. IMPORTANTE (7): El incumplimiento del verificador puede ser critico y afectar la seguridad del
paciente. Produce un grado de insatisfaccion elevado en el paciente. Requiere de constantes
reintervenciones que ponen en riesgo la vida del paciente. No existe incumplimiento de las normas.
El paciente suele presentar secuelas o algun grado de discapacidad permanente.



c. MODERADO (4): El incumplimiento del verificador produce cierto disgusto e insatisfaccion en el
usuario. El usuario observard el deterioro en el rendimiento 35 de la prestacion. Puede ocasionar
reintervenciones. El paciente puede presentar secuelas o alglin grado de incapacidad temporal.

d. TOLERABLE (2): El incumplimiento del verificador originaria un menor inconveniente al usuario.
Probablemente, éste observard un pequeio deterioro del renmiento de la prestacidn sin darle
importancia. Es facilmente subsanable. Puede requerir de una intervencion médica o quirurgica
para resolver el fallo, sin generar discapacidad temporal o permanente.

e. INSIGNIFICANTE (1): No es razonable esperar que el incumplimiento del verificador de poca
importancia, origine efecto real alguno sobre el rendimiento de la prestacion. Probablemente, el
usuario no se dard cuenta del error. Puede requerir incrementar la estancia hospitalaria del
paciente. * Predomina la valoracién cuya gravedad o impacto sea de mayor severidad.

GRAVEDAD / IMPACTO

CATASTROFICO 10
IMPORTANTE 7
MODERADO 4

TOLERABLE 2

__INSIGNIFICANTE 1

La VALORACION DEL RIESGO, es el producto de la relacién existente entre trascendencia
(gravedad/impacto) con la magnitud (probabilidad de aparicién) de un riesgo, lo cual se valora en la
Matriz de Riesgos de la herramienta informatica de Rondas de Seguridad del Paciente.

Seleccionar una de las siguientes opciones.

a. RIESGO INTOLERABLE (35 - 50): El incumplimiento del verificador se caracteriza por su altisima
probabilidad y trascendencia de la aparicidn de un riesgo.

b. RIESGO IMPORTANTE (20 - 34): El incumplimiento del verificador se caracteriza por presentar
una probabilidad media de aparicién de un riesgo pero con repercusiones significativas.

c. RIESGO MODERADO (4 - 19): El incumplimiento del verificador se caracteriza por tener
probabilidad media o baja de aparicién de un riesgo y de trascendencia moderada o tolerable.

d. RIESGO BAJO (1 - 3): El incumplimiento del verificador se caracteriza por su escasa frecuencia y
su insignificante relevancia para la aparicién de un riesgo.

- - F I q I )
GRAVEDAD / IMPACTD
5 10 20
s 2 a 8 16 28
3 g 6 12 21 30
2 g 4 8 14 20
4 7 10

VALORACION DEL RIESGO

RIESGO INTOLERABLE ~ 35-50
RIESGO IMPORTANTE | 20-34
RIESGO MODERADO | 4-19
RIESGO BAJO . 1-3




ANEXO 4

VALORACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

MATRIZ DE RIESGOS

TITULARIRESPONSABLE IFPRI

RESP.DE LA UPS5:

RESP. DE ADMINISTRACION:

RESP.OFIC/UNIDAD CAL

RESP.OFTOISERYICIO ENFEF

OTROS RESPONSABLES

PROBABILIDAD

PROBABLE

OCASIONAL

INFRECUENTE
| RARC |

F

(SRET

™

GRAVEDAD / IMPACTO

VALORACION DEL RIESGO

CATASTROFICO 10 RIESGO INTOLERABLE 35 - 50
IMPORTANTE 7 RIESGO IMPORTANTE | 20-34
MODERADD 4 RIESGO MODERADO 4-19

TOLERABLE 2 RIESGO BAIO [ 1-3 |

TRIMESTRE: SELECCIONE | ARD: SELECCIONE:
IPRESS: HOSPITAL DE CHANCAY ¥ SBS DR. HIDALGD ATOCHE LLFECHA APLICACION: [DDIMMIAAAA])
UPSS5: HOSPITALIZACION RESP_EPIDEMIOLOGIA:

BUENAS PRACTICAS x

YERIFICADOR

CUMPLIMIENT | PROBAEBILID
o AD

GRAYEDAD J
IMPACTOD

YALORACIO
H DEL
RIESGO

SELECCIDHE

SELECCIDHE

SELECCIONE

SELECCIONE

SELECCIDHE

SELECCIDHE

SELECCIDHE

SELECCIDHE

SELECCIONE

SELECCIONE

SELECCIDHE

SELECCIDHE

SELECCIDHE

SELECCIDHE




ANEXO 5

PRIORIZACION DE LAS INTERVENCIONES PARA EVITAR, REDUCIR O MITIGAR LOS RIESGOS
IDENTIFICADOS EN LA RONDA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. FACTIBILIDAD DE INTERVENCION: El estudio de la evitabilidad o de factibilidad de una
intervencidn, exige considerar los siguientes aspectos:

1.1 La factibilidad cientifica, por medio de un analisis de la evidencia disponible sobre los métodos
de intervencion.

1.2 La factibilidad econdmica y el costo-oportunidad de las actividades dirigidas a la intervencion,
aspecto que necesariamente hay que valorar, a fin de hacer un uso eficiente y efectivo de los
recursos.

1.3 La estrategia de reduccién, considerando si va a ser por medio de normativas o procedimientos,
de controles, de nueva tecnologia diagndstica o terapéutica, entre otros.

Seleccionar una de las siguientes opciones:

a. EVITABLE (3): Cuando la Factibilidad Cientifica, Econdmica y de Costo Oportunidad, asi como la
estrategia a emplear han demostrado que el riesgo puede ser eliminado o erradicado, a través de
un Plan de erradicacidn de Riesgos.

b. REDUCIBLE (2): Cuando la Factibilidad Cientifica, Econémica y de Costo Oportunidad, asi como la
estrategia a emplear han demostrado que el riesgo puede ser reducido, buscando evitar la aparicién
de consecuencias, a través de un Plan de Reduccién de Riesgos.

c. INEVITABLE (1): Cuando la Factibilidad Cientifica, Econdmica y de Costo Oportunidad, asi como la
estrategia a emplear han demostrado que el riesgo es inevitable, por lo que es necesario limitar sus
consecuencias, a través de un Plan de Mitigacién de Riesgos.

FACTIBILIDAD DE INTERVENCION
(ECONOMICA - CIENTIFICA)

EVITABLE 3

REDUCIBLE 2|

INEVITABLE 1

2. PRIORIDAD DE INTERVENCION: Es el producto de la relacién existente entre el resultado de la
Valoracidn del Riesgo con la Factibilidad de la Intervencion, a partir del cual se construye el listado
de priorizacidn de intervenciones en el Plan de Accion.



ANEXO 5

PRIORIDAD DE INTERVENCION

TRIMESTRE: SELECCIONE |aRO0: SELECCIONE:

IPRESS: HOSPITAL DE CHANCAY % SBS DR. HIDALGO ATOCHE LOP|FECHA APLICACION: [DOIMMIARAA)
UPS5: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIOLOGIA:
TITULARIRESPONSABLE IPRESS: RESP. DE LA UPS5:
RESP. DE ADMINISTRACION: RESP.OFIC.IUNIDAD CAL
RESP. DPTOISERVYICID ENFERMER; A: OTROS RESPONSABLES:

VALORACION DEL RIESGO FACTIBILIDAD DE INTERVENCION

(ECONOMICA - CIENTIFICA)

RIESGO INTOLERABLE 35-50

RIESGO IMPORTANTE | 20-34

RIESGO MODERADO 4-19

RIESGO BAJO | 1-3 INEVITABLE

CUMPLIMIENT | YALORACION ) nu"IlI-I'I.Euunu ) ."uI;IEunu

BUENAS PRACTICAS

YERIFICADOR

o

DEL RIESGD

INTERYENCIO
1 11

INTERYENCIO
1 11

SELECCIONE

ZELECCIONE

ESELECCIOME

ESELECCIONE

ZELECCIONE

SELECCIOME




ANEXO 6
PLAN DE ACCION

TRIMESTRE: SELECCIONE | AHO: SELECCIONE:
IPRESS: HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ FECHA APLICACION: (DDIMMIAAARA)
UPS5: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIDLOGIA:
TITULAR/RESPONSAELE IPRESS: RESP. DE LA UPSS:
RESP. DE ADMINISTRACION: RESP.OFIC.IUNIDAD CALIDAD:
RESP. DPTOISERYICIO ENFERMERI A: OTROS RESPONSABLES:
ACTUALIZAR PRIORIDAD
PRIORIDAD BUENAS PRACTICAS ¥ERIFICADOR INSEGURD ACCIONES CORRECTIVAS RESPONSABLE PLAZO
[CARGDO) [dd!mmiaaaa)




ANEXO 7

TRIMESTRE: ‘ SELECCIONE ARD: SELECCIONE:
IPRESS: HOSPITAL DE CHANCAY Y 5BS DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ FECHA APLICACION: (ODIMMIAALA)
UPSS: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIOLOGIA:
TITULARIRESPONSABLE IPRESS: RESP. DE LA UPSS:
RESP. DE ADMINISTRACION: RESP.OFIC.{UNIDAD CALIDAD
RESP. DPTO{SERVICID ENFERMER OTROS RESPONSABLES:

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION
RESPONSABLE

PRIORIDAD| BUENAS PRACTICAS VERFICADOR INSEGURO ACCIONES DE MEJORA | CORRECTIVAS (oARG0] chZo | MOMTORED IMPLEMIENTAC

SELECCIONE

SELECCIONE

SELECCIONE

SELECCIONE

SELECCIONE

SELECCIONE




ANEXO 8
INDICADORES DE EVALUACION

1. PORCENTAJE DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE APLICADAS EN LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

a. Férmula de célculo: N2 de Rondas de Seguridad Del Paciente aplicadas/ N° de Rondas de
Seguridad del Paciente programadas x 100

b. Tipo de Indicador: De Proceso

c. Fuente Auditable: Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente, Hoja de Resultados de
Evaluacién de Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas.

d. Meta Anual: Porcentaje de Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas en la Instituciéon
Prestadora de Servicio de Salud > 90%

e. Frecuencia de Reporte: Trimestral

f. Responsable de la Medicion: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestidn de la Calidad de la
IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Analisis y Consolidacion: El Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente es
responsable del andlisis y el Responsable de la Oficina/Unidad de Gestién de la Calidad de la IPRESS
o quien haga sus veces de la consolidacion.

2. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN LA INSTITUCION PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD

a. Férmula de célculo: N2 de Verificadores conformes / N2 de Verificadores evaluados x 100
b. Tipo de Indicador: De Resultado

c. Fuente Auditable: Listado de Criterios de Evaluacidn, Hoja de Resultados de Evaluacién de la
Ronda de Seguridad del Paciente aplicadas.

d. Meta Anual: Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Practicas en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud 2 90% por Ronda de Seguridad del Paciente.

e. Frecuencia de Reporte: Trimestral

f. Responsable de la Medicion: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestidn de la Calidad de la
IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Andlisis y Consolidacion: El Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente es
responsable del analisis y el Responsable de la Oficina/Unidad de Gestion de la Calidad de la IPRESS
o quien haga sus veces, de la consolidacidn.



3. PORCENTAIJE DE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS EN LA INSTITUCION PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD

a. Férmula de calculo: N2 de acciones de mejora implementadas/ N° de acciones de mejora
propuestas x 100

b. Tipo de Indicador: De Proceso y Resultado

c. Fuente Auditable: Plan de Accién, Informe de Implementacidn de acciones de mejora, fotos
actualizadas de las acciones de mejora implementadas.

d. Meta Anual: Porcentaje de acciones de mejora implementadas por las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud = 90% por Ronda de Seguridad del Paciente.

e. Frecuencia de Reporte: Trimestral

f. Responsable de la Medicion: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestidn de la Calidad de la
IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Analisis y Consolidacién: El Responsable de la Oficina/Unidad de Gestidn de la
Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces de la consolidacion.

EVALUACION DE INDICADORES 2024
N° |  INDICADOR FORMULA TIPODE | FRECUENCIA

INDICADOR | DEMEDICION "reina TITRIM I TRIM | IV TRIM | ANUAL

% de Rondas de M* de Rondas de
Segurided del | Seguridad dzl Paciente

1 Paciente aplicadas / N de PROCESD Trimestral
aplicadasenlz | Rondas de Seguridad
IPRESS programadas  x 100
% de .
. M de verificadares
Cumplimiento conformes / N de
2 de Buenas . RESULTADOD | Trimestral
. verificadores
Practicas en la

— eyaluzdos  x 100

M de acciones de

% de acciones o
mejors implementadas

i . PROCESD Y
. de mejora { W° de zcciones de Trimestral
implementadas . _ RESULTADO
Mgjora propusstas
en |z IPRESS

100




