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‘ Tumbes, [ ] JUN 202

VISTO:

El Memorandum N°371-2021/GOB.REG.TUMBES-DRST-HR-JAMO-|I-2-T-
DE, de fecha 03 de junio del 2021, Informe N°056-2020/GOB.REG-DRST-HR-lI-2-
TUMBES.OGC de fecha 03 de junio del 2021.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842 Ley
__.—_ General de Salud, disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo
729191375 humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que |a
" 2% proteccién de la salud es de interés publico, por tanto, es responsabilidad del estado
&= A, 1 - regularla, vigilarla y promoverla;
T et BWE
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}.;q # \ 4 o Y Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General

N £, ot de Salud, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
\xh garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacidon en

términos socialmente aceptable de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el reglamento de la Ley N° 29414 - Ley que Establece los Derechos

de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, tiene por objeto reglamentar la

Ley 29414, precisando el alcance de los derechos al acceso a los servicios de salud, a

. la atencién integral de la salud que comprende la promocién de la salud, la prevencion

.+ de enfermedades, el tratamiento, recuperacién y rehabilitacion de la salud; asi como,
al acceso a la informacion y consentimiento informado.

Que, mediante Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, se aprueba el
documento técnico “Politica MNacional de Calidad en Salud’, con la finalidad de
contribuir a la mejora de la calidad de la atencion de salud en las organizaciones
proveedoras de servicios de salud, mediante la implementacion de directrices
emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional, cuyo objetivo es establecer las pautas
que orienten el desarrollen de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la
atencion de salud en el sistema de salud del Pert.

Que, dentro de ese contexto la Unidad de Gestion de la Calidad solicita
«eigediante Informe N°056-2021/GOB.REG-DRST-HR-1I-2-TUMBES.OGC de fecha 03
junio del 2021, aprobar mediante acto resolutivo el PLAN RONDAS DE
GURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE 2021 del Hospital Regional
MO 1I-2 Tumbes.

g R )
e / Ante lo solicitado, esta Direccién Ejecutiva mediante Memorandum N°371-
' 2021/GOB.REG.TUMBES-DRST-HR-JAMO-1I-2-T-DE, de fecha 03 de junio del 2021,
__—=_dispone a la Oficina de Asesoria Juridica proyecte el acto resolutivo APROBANDO el
229'9"7 30 AN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE ANO 2021
7.0 @gh Hospital Regional JAMO 11-2-TUMBES;

Que, ante las normas de materia antes descritas y con el propésito de
eguir las acciones y procedimientos administrativos necesarios para el
o e plimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta ineludible Ia
Sferio ¢ ZZprobacion del presente PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION
DEL PACIENTE ANO 2021 del Hospital Regional JAMO II-2 Tumbes, el cual tiene
como finalidad sensibilizar e involucrar a las jefaturas en la implementacion de
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Tumbes, { 7 JUN 2021
practicas seguras, orientadas a disminuir los riesgos asociados a la atencion del
paciente en el Hospital Regional JAMO lI-2 Tumbes.

Estando a las consideraciones expuestas, y contando con las visaciones de la
Oficina de Administracién, Oficina de Planeamiento Estratégico y Oficina de Asesoria
ridica del Hospital Regional I1-2 “JAMO" de Tumbes;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas Mediante Ordenanza
nal N° 005-2013/GOB.REG.TUMBES-CR ¥ Resolucién Ejecutiva Regional N°
o A goo 3.2020/GOB.REG. TUMBES-GR, de fecha 04 de setiembre del 2020.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO - APROBAR el PLAN RONDAS DE SEGURIDAD
PARA LA ATENCION DEL PACIENTE ANO 2021 del Hospital Regional JAMO lI-2-
Tumbes, que forma parte integrante de la presente resolucion, por los fundamentos
expuestos en |a parte considerativa del presente acto resolutivo.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER que la Unidad de Gestién de la Calidad,
cumpla con los objetivos que establece expresamente el presente Plan que es materia
de aprobacién, debiendo reportar su avance mensualmente a la Direccién Ejecutiva.

ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR, la presente resolucion a las oficinas
“\competentes del Hospital Regional Il-2 "JAMO" de Tumbes.

T ARTICULO CUARTO.- DISPONER que la Oficina de Imagen Institucional de
AL Entidad, publique la presente Resolucién Directoral en el portal Web del Hospital
" Regional de Tumbes Jamo II-2 Tumbes.

Registrese, Comuniquese, Cumplase y Archivese.
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL -2 JAAA*J"— 2021

DEFINICION

Las Rondas de Seguridad al paciente constituyen una gstrategia
recomendada para ncrementar la seguridad de todos aguellos |servicios

clinicos y no clinicos relacionados con el cuidado de los pacientes.

Las Ronda de segundad del paciente consiste en realizar una visita planificada del
Equipo de Rondas para la seguridad del paciente en el Hospital Regional 11-2-
"JAMO"-Tumbes, con la finalidad de establecer una interaccion direc¢ta con el
personal operativo de las areas asistenciales y con los pacientes, cuidado en todo

momento de brindar una actitud de ensenanza. [

FINALIDAD
Sensibilizar e involucrar a las jefaturas en la implementacion de practicas

seguras, orientadas a disminuir los riesgos asociados a la atencién del

paciente en el Hospital Regional 1I-2- "JAMO"-Tumbes.
OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las disposiciones para la implementacion de las Rondas de ‘_.ﬁegur'rdad
del Paciente como herramienta de gestion del riesgo en la atencion de s;alud en el
Hospital Regional II-2- "JAMQ"-Tumbes.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

~ Sensibilizar a la gestion y jefaturas de la utilidad de esta herramienta de
seguridad en la atencion de los pacientes.

-~ Ensenar in situ al personal profesional y no profesional referante a las
practicas seguras, durante la atencion del paciente. |

» Mejorar los procesos de atencion a raves de la identificacién de| practicas
inseguras, en los servicios asistenciales. ;

» Contactar con los pacientes y familiares que acuden a los/| servicios
asistenciales, para identificar aspectos relacionados con |a seguridad.

~ Establecer con los jefes asistenciales mejorar la seguridad del paciente

durante la atencian brindada.

E GESTION DE LA CALIDAD/ HOSPITAL REGIONAL 11-2” JAMO"- TUMBES
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL 1I-2" .n'.ﬂl'ﬁﬂ "- 2021

BASE LEGAL

~

~

Ley N® 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

Ley N° 28414 Ley gue establece 'os derechos de as personas usuarias de os
servicios de salud.

Ley N 30895, Ley que fortalece 'a funcidn rectora del Ministerio de Salud.
Decreto Supreme N° 008-2017-5SA aque aprueba el Reglamento de
Organizacian y funciones del Ministerio de Salud, y sus modificatorias.
Decreto Supremo  N° 031-2014-5A que aprueba el Heglamentn de
nfracciones y Sanciones de la Superintendencia Nacional del Salud -
SUSALUD,

Decreto Supremo N° 020-2014-SA que aprueba el Texto Unico Ordenado
de ‘a Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento’Universal en Salud.
Decreto  Supremo  N°  013-20086-SA que aprueba el Raglamento
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Resolucion Ministerial N71295-2018/MINSA, gque aprusba la NTS NY144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud Gestion Integral
y Manejo de Residuos Solidos en Establecimientos de Salud, Servicios
Medicos de Apovo y Centros de Investigacion.

Resolucion Ministerial N© 255-2016/MINSA, que aprueba a Guia Tecnica
para 'a mplementacion del Procesoc de Higiene de Manos en os
Establecimientos de Saiud .
Resolucion Ministerial N® 168-2015/MINSA, gue aprueba el Documento
Tecnico Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control| de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud.

Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-
MINSNDGSP-V.01 Norma Técnica de Salud para la Elaboracion 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.

Resolucion Ministerial N® 660-2014/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
de Salud NTS N” 110-MINSNDGIEM-V.01 Infraestructura y Equipa"niantn de
los Establecimientos de Salud del Segundo Nivel de Atencion, |




PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMD™- 2021

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

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

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

V. DEFINICIONES OPERATIVAS

~ Acciones de mejora: Es el conjunto de acciones preventivas, correctivas y
de innovacion en los procesos de la organizadion gue agregan valor
a los productos,

~ Apreciacion del riesgo: Es el proceso que comprende la identificacion del
riesgo, analisis del riesgo y evaluacion del riesgo.

~ Accién insegura; Es la conducta que ocurre durante el proceso de atencion
de salud, usualmente por accién u omision de los miembros del equipo. En
un incidente pueden estar involucrados una o varias acciones inseguras.

» Cultura de Seguridad: Es el patron integrado de compnﬁamientoindividual
y de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dano que podria sufrir el paciante como
consecuencia de los procesos de atencion en salud. '

» Evento Adverso: Esuna Lesion o resultado indeseado. no intencional, en la
salud del paciente, directamente asociado con |a atencion de salud. Puede
ser causado por errores o por la imprevisible reaccion del organismo del
paciente.

~ Evento Centinela: Es agquel evento adverso que produce la muerte o un dano
fisico o psicologico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una senal de alarma para el
sistema de viglancia de la calidad en salud, pues por lo gengral es |3
manifestacion de que algo esta fallando en el proceso de atencion. No todos

los eventos adversos son eventos centinela.

E GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL -2" JAMO™- TUMBES



PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL 1-2" .MMJ)"- 2021

» Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Es el suceso

imprevisto y no intencional durante la atencion de salud que no ha causado
dano, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El dano
que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto. Cuando
un incidente causa dano o lesion se denomina evento adverso.

» Infeccion Asociada a la Atencion de Salud IAAS: Estoda
condicion sistémica o ocalizada que resulta de ‘a reaccién advlersa ala
presencia de microorganismos o su(s) toxina(s) en un paciente hosp}italizadu
o en la atencion ambulatoria. Se considera AAS si existe evidencia que
esta condicion no estaba presente o en incubacion en &l momento de la
admisién, a menos que la nfeccion este relacionada a una a}dmisifm
previa, Para muchas |AAS de tipo bacteriana, eso signiﬁch gue la
infeccion usualmente se hace evidente en 48 horas o mas, uego de &
admision en el establecimiento de salud. En el caso de 'os neonatos se
considera como AAS a ‘a nfeccion hospitalaria que se adquiere luego de
72 horas de permanencia hospitalaria. |

+» Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPREFS: son
aguellos establecimientos de salud y servicios medicoe de apoyo,
publicos, privados o mixtes, creados o por crearse, que realizan atencion
de salud con fines de prevencion, promocian, diagnostico, tratamiento y/o
rehabilitacion: asi como aquellos servicios complementarios o auxiliares
de 'a atencion médica, que tienen por finalidad coadyuvar en a
prevencién, promocion, diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion de a
salud. En adicion al cumplimiento de las normas de caracter general del
Ministerio de Salud, para brindar servicios de salud deberan
encontrarse registradas en la Superintendencia
Nacional de Salud.

» Higiene de manos: Es a meddahigeénca conducente a a antisepsia de as
manaos con el fin de reducir la flora micobana transitoria. Consiste usualmente
en frotarse las manos con un antiséptico de base alcoholica o en lavarselas
con agua y jabon normal o antimicrobiano

» Riesgo: Es el factor que ncrementa a probabilidad de ocurrencia de un
evento adverso dentro del proceso de atencion de salud

Ronda de Seguridad del Paciente: Es una herramienta gue permite

evaluar a ejecucion de las Buenas Praclicas de la Atencion jen Salud,
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recomendada para fortalecer a cultura de segurdad del patiente
consiste en una visita programada a una UPSS seleccionada 3l azar
an una determinada PRESS iderado por & maxima autoridad de ésta
para dentificar practicas nseguras durante la atencion de salud vy
sstablecer contaclo directo con el paciente familia y personal de salud,
siempre con actitud educativa y no punitiva |

» Seguridad del Paciente: FEs la reduccion del riesgo de | danos
innecesarios relacionados con a atencion sanitaria hasta un minimo
aceptable, ¢l cual se refere a las NnOCIONES colectivas delos
conocimientos del momento [0S recursos disponibles | y el
contexte enel que se prestaba a atencion ponderadas frente al
resgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro

» Gestion del Riesgo: Es el procedimiento gque permite, uma vez
caracterizado el riesgo, la aplicacion de las medicdas mas adecuadﬁs para
reducir al minimo los riesgos determinados y mitigar sus efectos, al iempo
que se obtienen los resuliados esparados. |

» Prevencion del Riesgo: Es la modificacion del sistema para rer;!uc!r las
probabilidades de que surja el temido evento y regresar a un nivel de riesgo
aceptable; toda medida orientada a aminorar la frecuencia y 12 gravsfﬁad del

resgo.

VI. PROCEDIMIENTO

6.1 Conformacion del Equipo de las Rondas de seguridad del Paciente

» La Unidad de Gestion de la Calidad elevara a la Direccion Ejecutiva la
Confarmacion de los integrantes del Equipo de las Rondas de Seguridad del
paciente quienes realizaran las Hondas, segun el cronograma establecido
en la cual el Director Ejecutivo o su representante realizar el
acompanamiento en las visitas.

» Este equipo de Rondas de la seguridad del paciente debe estar aprobado
mediante Resolucién Directoral. |

» El Equipo debe estar conformado por los medicos |efes de Delertamentc.

; - : |
Enfermeras coordinadoras de los servicios y jefe seguros.

P LTI T,
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6.2 Planificacion de la Rondas de Seguridad

~ El equipo de Rondas de la seguridad del paciente, elaborara el cronograma

6.3

anual de Rondas. detallando fechas mensuales y hora de visitas, deben
participar todos los miembros programados, no se especificara el servicio a
visitar, el cual se decidira el mismo dia. .

La frecuencia de priorizacion en visitar un servicio fuera de la programacion,
sera en base a los eventos o hechos encontrados reiteradamente, poniendo
en riesgo la atencion del paciente. La visita se iniciara 08.00 a.m. esperando
en la visita encontrar al jefe del servicio y personal de turno.

Se elaborara una lista de constatacion que considerara las Alertas de
seguridad, identificacién inequivoca, Historia clinica, Administracion de
medicamentos, Supervision de personal en entrenamiento, practicas de
bioseguridad, funcionamiente y manejo de equipos.

|
Ejecucion del Plan de Implementacion de la Rondas de seguridad

El Equipo de Rondas en conjunto se presentara en el servicio seleccionado
exponiendo a cargo del jefe de la Unidad de Gestion de la calidad ante el jefe
medico del servicio y jefa de enfermeras, el objetivo y actividades a realizar,
durante el tiempo que dure la Ronda. El Jefe del servicio y la Jefe de
Enfermera acompanaran durante toda |a visila.

La metodologia de la visita consistira en observacion, revision de documentos
y entrevista.

Las observaciones deberan centrarse en la evaluacion de practicas inseguras
en la atencion del paciente.

La actividad no sera para hacer hincapie en senalar aspeclos estructurales de
dificil modificacion en el corto plazo (e], Disponibilidad de un equipo no
existente en el Hospital, calidad de mobiliario medico y no médico, tamano y
area de los ambientes, etc.), teniendo en cuenta gue el objetivo basico de la
ronda sera la observacion del desempefno y aguellos aspectos de
comportamiento y organizacion que puedan limitar la calidad del mismo y

poner en riesgo |a seguridad de los pacientes.




» Responsabilidad cada miembro del Equipo

BUENA PRACTICA

RESPONSABLE

| | Historia clinica

Il Segundad an el servicio

— —
Coordinadora del servicio

S S —_—

Il | Identiicacion correcta del pEGtEf‘IIE

| Hespunsable de sequndad del paciente

v | Prevencion de fuga del FIdC iente

W Segundad de la Medicacion

. ]
[ Jefe de la Unidad de calidad ' ‘{
|

| Jefe de hnspltahzaclfm y consulta externa

Coord.. de Enfermeria del servicio

Wi | Praevencion de caidas y 'y contencian | Jefe del Dpto. de Enfermena .

VI | Seguridad sexual

Jofe de Ia Unidad de calidad

VIl | Comunicacion efectiva

! :
[ Direccion Ejecutiva
|

iX | Higiene de manos

X | Bioseguridad

i EN— J
Jete de Epidemiologia !
" late de Epidemiologia ) i

X! | Funcienamiento y manejo de

”~

| Jafe de hospitalizacion y consulta externa |

BOUIPOS |

Al finalizar la Ronda, se realizara el acta del servicio visitado donde se dejara
consignado las observaciones con los puntajes alcanzados y compromisos
para el levantamiento de las mismas a plazo corto.

— i ~ | ESTRATEGA A
| PUNTAJE ALCANZADO CONDICION EMPLEAR J

‘ | EL SERVICIO HA
INSTITUCIONALIZADO BUENAS
i
MAYOR O IGUAL A 80% PRACTICAS DE ATENCION Y |
| | ~_ SEGURIDAD
EL SERVICIO PROMUEVE
BUENAS PRACTICAS DE

DE DEARROLLO Y |
SOSTENIBILIDAD

G |
DE CRECIMIENTO ¥ |

ENTRE 60 Y MENOR DE 80% MANTEN!M!ENTDJ

EL SERVICIO NO PROMUEVE

BUENAS PRACTICAS DE DE CONTINGENCIA

Y EMERGENCIA |

6.4 Acciones posteriores a la ejecucion de las Rondas de Seguridad

El/La Responsable de seguridad del paciente realizara el monitoreo
mensual del cumplimiento de las observaciones y/o recomendaciones
producto de la aplicacion de la lista de constatacion.

£l informe se realizara trimestraimente a la Direccion adjuntando el Acta y
lista de consiatacion sobre el cumplimiento de ohservaciones y/o
recomendacioneas

Cada problema identificado servira de insumo para plantear y desarrollar

accione y/o proyectos de mejora, garantizando el compromiso de la gestion

y su sostenibilidad.
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL II-2"

. Serealizara el informe semestral de la ejecucién de las Rondas de seguridad
en la cual se analizara los resultados y los logros obtenidos, los que seran
enviaos a la DIRESA.

~ La Direccion Ejecutiva debera felicitar con Resolucion a personal de salud
que realiza buenas praclicas de atencion y al servicio cuyo resultado sea
|

Vil. ANEXOS: |

7.4 CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PAGIENTE

7.2 CRITERIO DE EVALUACION (Lista de constatacion) |

7.3 HOJA DE RESULTADOS DE EVALUACION

7.4 VALORACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA RONDA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE. ' |

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

7.6 PLAN DE ACCION ‘

7.7 FICHA DE MONITOREQ |
78 INDICADORES DE EVALUACION ‘

satisfactorio,
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION 5 *ACIENTE HOSPITAL REGIONAL N1-2" JAMO™ 2021
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ANEXO 1

o

S~ 4FRESS: HOSPITAL REGIONAL II-2 “JAMO"- TUMBES
TITULAR/RESPONSABLE DE LA IPRESS: -

~ Enero [ [ FEBRERO MaRzo [ [AmML___ =
RONDA | FECHA |HORA | = RONDA | FECHA |HORA | | RONDA |FECHA HORA | | RONDA | FECHA | HORA
| ‘ X
i . I L | 1 _
| MAYO T JUNIO FIE. JULIO | AGOSTO _
" RONDA | FECHA |HORA | = RONDA | FECHA |HORA| RONDA |FECHA HORA| RONDA | FECHA | HORA
| X ‘ |
| : | 1 T
B SETIEMBRE [ ] OCTUBRE _ 17 NovIEMBRE ~ DICIEMBRE |
" RONDA | FECHA |HORA | | RONDA | FECHA HORA | | RONDA  FECHA HORA | _RONDA | FECHA | HORA
| = ‘
x | | | B I I AR N AN N A BN S
|
| e 1) | I b B _ . .

# TITULAR O RESSPONSABLE DEL HOSPITAL, N y A:

4+ FECHA: UTILIZAR FORMATO DD/MM/AAZ

# HORA: UTILIZAR FORMATO DE 24 HORAS [EJ. 0830 - 15.00 HORAS:

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD/ HOSPITAL REGIONAL I1-2" JAMO™- TUMBES



PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCIO.

'L PACIENTE HGSPITAL REGIOHAI. N-2" JAMO™ 2021 |

LISTA DE EDH:TATACI’!:IN PARA RONDAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

HORA DE INICIO HORA DE TERMIND EQUEPD DE
- e 4“ RONDA

| Registro de: hora y fecha de atencidn en la Historia clinica y/o registros médicos

CUMPLIMIENTO
si NO

VERIFICACION

1
I
|

OBSERVACIONES

Registro completo de la filiacién del paciente: datos del EEIr n® de HC, Nombres y Apellidos del |
paciente, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, domicilio, procedencia, DNI, teléfono,
seguro, estado civil, instruceidn, ocupacion, Religidn. acompafiante o representante de ser el

Registro de las funciones l:lil:lil:lgh:ills+ apetito, sed, suefio, orina, depusi:iunes, estado de

Registro completo de examen fisico general y Regiunal de corresponder

Registro de los Dx con COD. CIE:10 o D5M IV de corresponder (presuntivos o deﬂmtivusj

Registro de evolucidn del pacte. fecha y hora de atencién, apreciacion objetiva y subjetiva,
dieta, interpretacidn de exdmenes y comentario, terapéutica y plan de trabajo, firma ,sello y

colegiatura del médico responsable. !

Registro actualizado de! plan de traha]o exdmenes de ayuda diagnostica, procedimientos i

Registro actualizado del tratamiento del paciente: medlcamento. dosis, wla,_pa:rnndncndad

RECOMENDACIONES:

| FECHA
“JEFE/A DE ENFER.
BUENAS
FRACIKRE
.1_
2
caso.
3 | Registro de |a enfermedad actual
4 | Registro de los antecedentes del paclente
HISTORIAS 5
CLINICAS ~ | anima.
(03 HISTORIAS |6
TOMADAS AL 7 CIE10 6
AZAR)
8
9
médico-quirdrgico, interconsultas,
10
11 | Registro y graﬂcu actualizado de las funciones vitales
——— _ — - 12 _—--—__ e — e
CALIFICACION | CUMPLE : 2

Registro de la hoja de balance hidro-electrolitico actualizado. |

| OBSERVACION: 1 | NC:0 | PUNTAJE ESPERADO: 24 |%ALEA.NIADD

PLAZQ: e -- RESPONSABLE:

UNIDAD DE GESTION DE LA MUDADK HOSPITAL REGIONAL 112" JAMO"™- TUMBES
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=, "'"'FMH RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION Db ACIENTE HOSPITAL REGIONAL 1-2" JAMO™ 2021

P Y -r
L i

{

LISTA DE CONSTATACION PARA RODAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

HORA DE INICIO HORA DE TERMING EQUIPD DE
| RONDA -
| IEFE DE DPTO. B
| IEFE/A DE ENFER. | N - - | B o
p::g':ﬁs VERIFICACION EUf:iPllhl:IiE:;G OBSERVACIONES
1 Hemstrn de: hora y fecha de atencién en la Historia clinica y/o registros médicos
Registro completo de la filiacién del paciente: datos del EE, N° de HC, Nembres y Apellidos del |
> paciente, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, domicilio, procedencia, DNI, teléfono,
seguro, estado civil, instruccidn, ocupacidn, Religion. acompafante o representante de serel |
caso. - - | I B
sesuRioaneneL | 3 | Registro de la enfermedad actual o | : -
SERVICIO i 4 | Registro de los antecedentes del paciente o -
' s Registro de las funciones biologicas: apetito, sed suefio, orina, deposiciones, estado de
animo. I | =
& | Registro completo de examen fisico general y Regional de_gqgrespnnder
| |7 | Registro de los Dy con COD. l’iE*l.lJ o DSM IV de corresponder [presuntivos o definitives) |
|- Registro de evolucion del pacte. fecha y hora de atencidn, apreciacion objetiva y subjetiva,
{8 |dieta, interpretacion de exdmenes y comentario, terapéutica y plan de trabajo, firma selloy
colegiatura del médico responsable. - |
9 Registro actualizado del plan de traha]n' examenes de ayuda diagnostica, procedimientos '
| médico-quirdrgico, interconsultas. —_— = = - |
l_i} Reglstm actualizado del tratamiento del paciente: medicamentu. dosis, \rla, peﬂndi:ldad r
11 | Registro y grafico actualizado de las funciones vitales - \ -
12 | Registro de |a hoja de balance hidro-electrolitico actualizado. -
CALIFICACION | CUMPLE:2 | OBSERVACION: 1 |NC:0 | PUNTAJE ESPERADO: 24 |% ALCANZADO: - B
RECOMENDACIONES: PLAZO: --msemmmmmcmmcanean RESPONSABLE: ----
T R T T T T S Emma = S —— = - F——
UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO"- TUMBES S 12
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION D! G.GJENTE HDSP.'TAL REGIONAL II-2" JAMO™- 2021
— _

HORA DE INICIC

FECHA |

HORA DE TERMING

| paciente.

VERIFICACION

Registro e inclusién en la HC de los resultados de exdmenes auniliares y procedimientos del

CUMPLIMIENTO

EQUIPO DE

RONDA

LISTA DE CONSTATACION PARA RONDAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

sl NO

Correspondencia entre el DX presuntivo yfo definitive con el Plan de trabajoenla tiltima
atencién o evolucién realizada.

Correspondencia entre e el plan de trabajo y los examenes de apoyo al DX solicitados en Ia dltima

OBSERVACIONES

! . ‘atencidn o evolucion realizada. W B
Registro del nombre del paciente en todas las hojas de Ia historia clinica -
4 En caso de haher;;i:-rududdu un Evento adverso este ha sido registrado en la HCoen algl.'rn
medio de registro evidenciable. B
seGuripapper | 5 | Registro completo del consentimiento Lfm_'rr_?_a__da de acuerdo a la normatividad vigente - =
PACIENTEENEL | 6 | Registro de la fecha y hora del aita del paciente )
ARRMIGE 7 | Registro de los informes de los procedimientos realizados al paciente. - .
'8 | La letra de Ia historia clinica es legible N B )
'_g__ Historia clinica ordenada y limpia. —
10 | Las interconsultas se gestionan opaﬂunamente durante el turnos C
-.11 La solicitud de pm-nedlmientus?:l_e_;wda al Diagnostico y tratamiento se gestrunan
oportunamente durante el turno -
12 | La solicitud de medicamentos e insumos se gestionan oportunamente durante el turnu K
13 | Cumplimiento de la indicacion médica subre de la Dieta del Paciente. -
= Cumplimiento y verificacion de la asistencia y permanencia del persnnal progra madoenel -
- servicio, para garantizar la atencion oportuna del paciente. _ - (I
| CAUFICACION |CUMPLE:2 |  OBSERVACION: 1 |NC:0 PUNTAJE ESPERADO: 28 | % ALCANZADO: | -
RECOMENDACIONES: PLAZO: -—--mmmemvenee -- RESPONSABLE:

UNIDAD DE GESTIOH DE LA CALIDAD/ HOSPITAL REGIONAL 1-2" JAMO"™- TUMBES
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ;ﬁ.TENEfI] 'f. PACIENTE HOSPITAL REGIONAL 1I-2" JAMO™- 2021 |
o e T e 4 LS T g w e CEmT T e

LISTA DE GDHETMTACIDH PnRA RONDAS DE SEGURIDAD DE ATENGIDN DEL PAGIEHTE EN HDSPIT&L!ZACIDN

FECHA HORA DE INICIO HORA DE TERMIND _ -
. = B ECQLIPO
- I - DE —— e S
RONDA |
Loz | _
VERIFICACION AN OBSERVACIONES
- _ - si MO

1 Mecanismo de reemplazo para cubrir la ausencia del personal programado en el servicio a fin

i de garantizar la atencién de los pacientes.

2 Personal en furmadon[fntemus* Residentes ), demuestran que tienen un personal asistencial

que cumple con el Rol de Tutoria y supervision. o
3 El personal conoce del sistema de Registro y notificacion de incidentes y Eventos Adversos.
MUESTRA: 3 Trabajadores de diferente grupo ‘ocupacional. I R
4 | Registrof fislcn y/o virtual de los incidentes y Eventos Adversos en el servicio o -
F Analisis y Plan de Intervencidn sobre la informacidn de mcidentes y Eventos Adversos g
|6 |Registro fisico o digh:al de notificacion de actldentes de trabajo del | personal ; asistenﬂa! =
:‘li?::'E::E::N“:: |7 | utilizacién del formato de consentimiento Informado para actividades de Docencia. T B
SERVICID |8 | Barandas de las camas fun:lnnan y estan levantadas s para proteger al paciente -

9 | En consultorio Ginm—cbs’tetri:ﬂj‘ Emergencia nhﬁtétrha se evidencia el uso de Gestogramas -
10 En Centru o obstétrico se evidencia el uso de Partogramas con linea de Alerta. ] -
11 | En Centro obstétrico se evidencia que cuenta con Doppler Fetal portatil operativo. 3 | —

12 | En Centro obstétrico se evidencia gue cuenta con monitor Fetal o Cardiotocografo operativo

. 13 | En Centro obstétrico se evidencia que cuenta con Ecografo operatwo |

14 En Centro obstétrico se evidencia que la atencidn del Parto se realiza en condiciones de I

" | Asepsia(Mandil y guantes estériles, mascarilla, gorro, lentes protectores) - o
15 En Centro obstétrico se evidencia que la parturienta tiene resultados de PPR o Elisa para HIV-1

T |y HIV-2, B _ ) - | i

cavpicacion | CUMPLES2 ! OBSERVACION: 1 ! ::c" | PUNTAJE ESPERADO: 30 ! % ALCANZADO:
| ; _ : e _—
RECOMENDACIONES: PLAZO: ~—-—-m - RESPONSABLE: -- aees

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD/ HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO™- TUMBES 14



PLAN RﬂNDﬂS DE .EEGURIDAD F‘AHA LA ATENCIGN DL JCJ'ENTE HOSF.'T.IQL REGIONAL 11-2" JAMO™ 2021

LISTA DE CONSTATACION PARA RODAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

FECHA HORA DE INICIO HORA DE TERMING — — —]

| eauro |
DE
RONDA |

| CUMPLIMIENTD

5[ ND OBSERVACIONES

VERIFICACION

'En centro Quirurgo se evidencia el ultimo informe remitido a la Direccién sobre el proceso de
1 | implementacidn de [a Lista de Verificacion de seguridad de |a cirugia a cargo del Equipo
Conductor y/o comité de seguridad dl Paciente
En centro quirtrgico se evidencia la Gltima encuesta semestral remitida a Ia Direccion para
|2 | evaluar el proceso de implementacion de la LVSC a cargo del Equipo conductor/o comité de
| seguridad del paciente. _
En centro quirtrgico de evidencia que existe un/a coordinador/a de la LVSC correspondiente al | ' |
turno quirdrgico.

. En centro quirdrgico de evidencia que elfla coordinador/a aplica la LVSC correspondiente a la
SRR e | ENTRADA- SALIDA- PAUSA-

PACIENTE EN EL | En centro quirl.'lrgi:u se evlden:ia que cuenta con coche de intubacidn dificil operative,
SRR En  centro quirdrgico se evidencia que cuenta con Unidadf' maquina de anestesia operativo.
| En centro quirdrgico se evidencia que cuenta con columna de gases cI{nlcosf Maonitor
multiparametro {de 6 a 8).

En centro quirdrgico se evidencia que cuenta con bomba de pErfusmn operativa.

En centro quururgico se evidencia que cuenta con Cialitica purtiﬂl con bateria uperathra
| En centro quirurglm se evidencia que, en Recuperacién el paciente es recibido por la
Enfermara Y el anestesidlogo.

_ En centro quirdrgico se evidencia que existe reglstra de la evaluacién pre-durante y post |
!' 3 anestesia en cada paciente intervenido, con Firma y Sello del anestesidlogo responsable

CALIFICACION  |CUMPLE:2 | OBSERVACION: 1 [NC:0 | PUNTAJE ESPERADO: 22 | % ALCANZADO: | ,

5
6
7
8
L

10

RECOMENDACIONES: PLAZO: ---—-——-ms RESPONSABLE: -=us

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL 11-2” JAMO"- TUMBES ' 15




RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEt.i'. CIENTE HOSPITAL REGIONAL I1 27 JAMOD™- 2021

~ LISTA DE CONSTATACION PARA RONDAS DE SEGUF IDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

FECHA HORA DE INICID HORA DE TERMIND e —
. ——"_ | cauiro i
DE
- RONDA
& CUMPLIMIENTO
ERIF CION o il o .
VERIFICA S [ NO OBSE @Aclumzs

Paciente tiene brazalete de Identificacién y los datos regisiradns son co rectos y completos:

Nombres y Apellidos, N° de Historia clinica. _
Cartel visible que tenga registrado el nombre completo del paciente

| Verificacion de la Identidad del paciente con el brazalete antes de cualculer procedimiento.
OBSERVACION; 3 PACIENTES DEL PROCESO DE IDENTIFICACION ANTES 11E CUALQUIER

2
3 | Datos proporcionados por el paciente son similares a los registros en la Historia clinica
4

IDENTIFICACION PROCEDIMIENTO. _
| CORRECTA DEL g \dentificacion del riesgo de caidas del paciente tanto en gl brazalete de! paciente como en el
s |cartel visible. )

Conocimiento del paciente o familiar responsable sobre su enfermedad, su evolucion y
6 | pronostico del mismo el cual debe concordar con la informacion registr sda en la Historia
" | clinica. MUESTRA: 3 PACIENTES/FAMILIAR RESPONSABLE

Paciente informado al que se le han aclarado sus dudas y preguntas respeto algun
7 | procedimiento o cirugia, evidencidndose la firma en el Consentimiento informado: MUESTRA :

03 PACIENTES/FAMILIAR RESPONSABLE

CAUIFICACIGN | CUMPLE:2 | OBSERVACION: 1 | NC:0 | PUNTAIE ESPERADO: 14

RECOMENDACIONES: PLAZO; ---—=-mmemmmmmmmes RESPONSABLE: --en-sommmmmssmmmmmmes s em e rm i am s s s

- i e e e e ..-.-____..--—______--—__.-..————a.--------.-----——----—————-—-_. - ————

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO"- TUMBES



PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION [ 'ACIENTE HOSPITAL REGIONAL 1I-2" JAMO™- 2021 !
_ T |

LISTA DE CONSTATACION PARA RONDAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

FECHA HORA DE INICIO HORA DE TERMING ==
S : . EQUIPD B
DE — —
N | RonDA
VERIFICACION _F_U_[';ﬂiPLl_h"jlc_E_!!L% - OBSERVACIONES
1 | Paciente conoce que medicamentos recibe y a qué hora corresponde que se lo administren. | | .
MUESTRA: 3 PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE.
2 Paciente conoce los efectos secundarios que pueden producirle los medicamentos gue recibe: -
MUESTRA: 3 PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE B k I
|3 Coche de paro cuenta con los insumos necesarios para atender situaciones criticas segin
| normatividad vigente.
a Soluciones endovenosas se encuentran debidamente rotulados con la fecha y los componentes
[ " |agregados. S I R R
g Almacenamiento ordenado de los medicamentos para evitar su confusién pw su similitud de
SEGURIDAD EN | | nembres o presentacion, o | N - B
LA 6 | Medicamentos se encuentran debidamente rotulados en caso de requeririos.
MEDICACION ' Medicamentos se clasifican ﬁara su almacenamiento local segun el nombre del paciente por -
7 | dosisunitarias. MUESTRA: 3 PACIENTES CLEGIDOS AL AZAR CON LA TERAPEUTICA REGISTRADA
|EN LA HISORIA CLINICA. ]
8 | Medicamentos e insumos médicos cuentan con un mecanismo electivo de control de
vencimiento/caducidad. MUESTRA: 5 MEDICAMENTYOS ELEGIDOS AL AZAR.
Existencia de un registro de medicamentos controlados. Muestra: 05 medicamentos
;9 elegidos al azar .
Profesional encargade del cuidado de los pacientes verifica los 5 correctos para la . | |
" administracion correcta de medicamentos. MUESTRA:02 PACIENTES. | _
CALIFICACION | CUMPLE: 2 | OBSERVACION: 1 |NC:0 | PUNTAJE ESPERADO: 20 | %ALCANZADO: |
RECOMENDACIONES: PLAZO: ---emeeees weeeeen- RESPONSABLE: =

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL I1-2" JAMO™- TUMBES ' e 17



PLAN RONDAS DESEG'URI'DAD PARA Ul ATENCION .EL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL I.'-.E JAMO" 2021 (

,:"' - o= cre e e == oL TR EETE———r i v
. ‘: e - I.I_STAE CGNSTATACH.’_‘IH PARA RODAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALI gAGIf}N
FECHA HORA DE INICIO : HORA DE TERMING ' — —
| | EQUIPD
R o DE
RONDA
S [ eedrA o ENFER. | ) ) o B
Pg;’m‘ti ! VERIFICACION £ D:IPL'M'E“;% OBSERVACIONES
Valoracién del riesgo de caida de todo paciente que se hospitaliza. MUESTRA: 03 HISTORIAS '
!_1 CLINICAS TOMADAS AL AZAR. B
‘2 Revaloracion diaria de pacientes ancianos, aguellos sometidos a polifarmacia, los drogu
dependientes y las personas con deficit neuroldgico, cognitives.
Informacion a los pacientes sobre los efectos secundarios de |a medicacion que puedan afectar la o
|3 orientacion y el sensorio. MUESTRA:3 PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE o
i 4 £n caso de sedacion y deterioro cognitive severo se utilizaran barras de pmteccmn lateral o
. contencién. Abdominal cuando el paciente de encuentre acostado.
:':E::IEEEEE 5 Comunicar a los pacientes las indicaciones de uso del bafie, use de los lavaderos, cambies
posturales periodicos, ete. MUESTRA:3 PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE. ] o
:gﬂﬁgsf;n | Protocolo que establezca poblacion objetivo, indicaciones, medidas preventwa*s profesionales
responsables de la indicacion y supervision de los distintos mecanismos de le sujecién mecanica.
MECANICA — ————
- ' sistemias de registros especificos de todo paciente con sujecion mecanica, el que se debe
= reevaluar periodicamente la situacion y el tiempo de sujecion. s . |
! 8 |Asegurarse que las técnicas de inmovilizacion puedan ser retiradas facilmente. i
Si el paciente se halla en posicion supina, cumpmhar gue pueda moverla cabeza :
* libremente y levantarla de la cama
: i 5i el paciente se encuentra en decubito prono, asegurar que |as vias dreas no gslén obstruidas en B
I ningun momento y que la expansion pulmonar no se vea limitada. i | B
Evidencia de cambio periddica de la posicidn de inmovilizacidn y evaluacion de las 2onas i
- | - ;_pt.‘meas sometida a presion ) . )
_ CALFICACION | CUMPLE: 2 | OBSERVACION: 1 |NC:0 | PUNTAJE ESPERADO: 22 % ALCANZADO: | ) B
RECOMENDACIONES: o I RESPONSABLE: —en

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD,/ HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO™- TUMBES 18



PLAN RONDAS DE SEGURIDAD FARA LA ATENCION DEL  CIENTE HOSPITAL REGIONAL H-.?" JaMo"- 2021
—MI— -

~ LISTA DE GDNSTATACIﬂH PARA RONDAS DE EEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HDSFtTALIZACIDH

FECHA HORA DE INICIO HORA DE TERMING S S s S
_ EQUIPG
o ] _ - DE
- | rowDa -
IEFE/A DE ENFER. | B —
MPLIMIENTO
BUENAS VERIFICACION CUMPLIMIENTD. | OBSERVACIONES

PRACTICAS | sl NO

E Evaluacion del padente asu Ingreso ¥ durante el mismo, de los riesgos de ser victima o de !
1 | cometer agresiones sexuales, desinhibiciones maniacas, trastornos de la personalidad, |
aislamiento, poca aceptacidn a su medio.
Informacidn disponible y clara referente a las consecuencias penales de las agresiones
sexuales.

SEGURIDAD El prﬂtol:olo de re:epclr.’m de un paciente establece la prohibicion expresa de mantener

4 | Control de entrada del paciente a cualquier hahita:i;.’rn que no sea la propia.

3
SEXUAL relaciones sexuales durante la hospitalizacién. | I - |

Al detectar conductas desinhibidas se comunicara al resto del equipo y se discutira las medidas

= a tomar que quedaran registradas en la hoja de recomendaciones terapéuticas. 0
P Ante la sospecha de relaciones sexuales consumadas se aplicardn las medidas médicas y
i legales que resuiten oportunas, — R . =
_ CALFICACION | CUMPLE: 2 | OBSERVACION: 1 [NC:0 | PUNTAJE ESPERADO: 12 % ALCANZADO: |
RECOMENDACIONES: PLAZO: ----eeeeeeeee ------ RESPONSABLE: e e

UNIDAD DE GESTION DE LA cnumn,.r HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO™- TUMBES - o 19



P.I.AN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ﬂTENCI'ﬂH D

'ICI'ENTE HOSFJTﬂL REGIONAL 11-2" JAMG" 21]21

LISTA DE cnus‘m‘rn_mau PARA RODAS DE SEGURIDAD DE ATEHI:IDﬂ_ﬂI_E!. PACIENTE EN HOSPITALIZACION

FECHA HORA DE INICIO HORA DE TERMING

EQUIFD

DE

RONDA

VERIFICACION

| cu MFUMFENTH

OBSERVACIONES

COMUNICACION

EFECTIVA

_CALIFICACION

[El Dpto. proporcionara informacion sobre sus servicios, horarios de atencion y el proceso para
obtener atencién. MUESTRA: 3 PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE,

| PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE.

Los paciente o familiares reciben informacién como acceder a los servicios del Dpto. MUESTRA: 3

La comunicacion y educacion al paciente v familiares de daran en forma clara fenterﬁihle.
| MUESTRA: 3 PACIENTES O FAMILIAR RESPONSABLE.

! 5o evidenciap comunicaciones reciprocas entre el jefe del Dpto. y la Direccion del hasprtal tanto
en tema clinicos como administrativos.

5e evidencian comunicacion (verbal, escrita electronica) e intercambio de informacion entre

| brofesionales médicos al memento de cambo de turno. Relacionado al estado de salud de los
pacientes, resumen de la atencidn prestada durante su turno y |a evaluacion de los pacientes.
MUETRA: 3 TRAHAJADGEES DE DISTINTO GRUPO DCUPR{ZUNHL

| Se-evidencian comunicacidn (verbal, escrita electromca] & intercambia de informacion entre
Personal encargado del cuidado del paciente al momento de cambo de turno. Relacionada al
estado de salud de los pacientes, resumen de la atencign prestada durante su turno v la

| evaluacion de los s pacientes. MUETRA: 3 TRABAJADORES DE DIST INTO GRUPO OCUPACONAL.
| La HC esta a disposicidn de | rns profesionales de la salud que las necesita para atender al pamente

La HC est4 actualizada para asegurar la comunicacion de la informacion mas reciente. MUESTRA:
| 03 HISTORIAS ELII':'IICAS TOMADAS AL AZAR.

La Historia clinica del paciente o un resumen de informacion de su situacion de transfiere junto al
paciente a otro servicio dentro del establecimiento. i
| El resumen de la infermacion del traslado de un paciente incluye el mativo de admisidn, los
hallazgos relevantes, los diagnosticos, todos los procedimientos realizados, todos los
medicamentos y demas tratamientos administrados, el estada del paciente al momenta de fa
transferencia.

[cumpLe: 2 [oBservACION: 1 [NC:o ]_unih:us ESPERADO: 20

| % ALCANZADO: |

RECOMENDACIONES:
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION

PACIENTE HOSPITAL REGIONAL 1I-2" JAMO™ 2021

LISTA DE CONSTATACION PARA RONDAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION
- . : : :

i FECHA | HORA DE INICID | HORA DE TERMIND
. . § | £auipo
T DE
IEEE BEDPTO. RONDA |
JEFE/A DE ENFER,
BUENAS PRACTICAS VERIFICACION cun;_:uws NT: o OBSERVACIONES

1 | Disponibilidad de dispensadores can_p_r_e_p_;g_rgcién de base al_cuhﬁlica' para manos

2 | Disponibilidad de lavamanos con suministro de agua y jabdn

3 | Disponibilidad de papel toalla para todos los lavamanos

Cumplimiento de los 8 pasos para la desinfeccian de manos (pasos y tiempc;}. MUESTRA. 03

.
il trabajadores de diferente grupo ocupacional . - -
HIGIENE DE 5 cumplimiento de los 11 pasos del lavado de manos (pasos y tiempo). MUESTRA. 03 trabajadores
MANOS de diferente grupo u:l_.l_pa:inqg?

Porcentaje de cumplimiento > del 80% del requisito de realizar la higiene de manos durante su
' & | actividad asistencial de acuerdo a los 5 momentos de |a higiene de manos. MUESTRA. 03

| trabajadores de diferente grupo ocupacional. :
Mensajes y dibujos que promuevan |a adherencia a 1a higiene de manos colocados en sitios | .

| ! estratégicos. _ N
| CAUFICACION | CUMPLE: 2 | OBSERVACION: 1 |NC:0 [PUNTAJEESPERADO: 14 |%ALCANZADO |
RECOMENDACIONES: PLAZO: —---- e m RESPONSABLE: e - =
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DEL

HENTE HIJSPITAL REGIONAL .'1—2 IAMG" .2‘{}21

LISTA DE CONSTATACIO

N PARA RONDAS DE SEGURIDAD DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

FECHA

HORA DE INICID |

HORA DE TERMIND
EQuipo |

B pBE
RONDA

ere/a D ENER

BUENAS PRACTICAS

VERIFICACION

i EUMPUMIEN’T{]

- ER' M
5' l Nﬂ' DESERVACIONES

BIOSEGURIDAD

Eliminacion de materlal punzumrtante y agujasd

 Cumplimiento de las med:das de a15larmentu
El servicio ha 1mplemenmdu el uso de “Care bund|
la |1AAS, basada en evidencia médica.

Disposicion de residuos slidos de ar acuerdo a la narr normatividad vigente

"Cuidado Y mane]u de los catéteres se realiza de acuerdo a las normas -

e acu acuerdu a las norma avigente

Eul'&enda de desarrollo de actividades s de ‘:I'Tgilaﬂﬂﬂ Epldemmlﬁglca activa, . selectiva y ¥ localizada de

e" o paquete de medidas para la prevencion de |

|4A en el servicio.

<o observa la sefalizacion de zonas rigidas ®

asy semirrigidas del del ol servicio

Se observa si se respetan las zonas rigidas y semlrrrgldas del servicio 1
]PuNTME ESPERADD, 16

%o ALCAN EADG

. . — — -

_ CALIFICACION

~ |cumpLe: 2

| OBSERVACION: 1 N0

RECOMENDACIONES: RESPONSABLE:




PLAN H‘ﬂﬁms DE SEGUR‘J'DAD PARA LA ATENCION

L PACIENTE HOSPITAL HEG.'GNAL 1-2" JAMO"- 2021 |
e

LISTA DE CONSTATACION PARA RONDAS DE sz'aumgn? DE ATENCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION

FECHA HORA DE INICIO HORA DE TERMING -
: — - EQUIPO DE
JEFE DE DPTO. | _ MRS g
IEFE/ADEENFER | -~ ) - - ' ]
BUEMAS PRACTICAS VERIFICACIGN E'%';ﬂlt- N;g 'I OBSERVACIONES
1 Equipos biomédicos accesibles segun le corresponda al servicio de acuerdo al nivel de
complejidad |
2 Equipos biomédices operativos segun le corresponda al servicio de acuerdo al nivel de
complejidad - = | )
FUNCIONAMIENTO 3 Verificacion di conocimiento del persanal sobre los funcionamientos de los ECuipos blumedlcm
¥ MANEJO DE segun respensabilidad. MUESTA: 02 PROFESIONALES. -
EQUIPOS 4 Verificacion de que el servicio cuenta con un Plan Anual de mantenimiento preventivo de todos
| sus equipos biomédicos, inclusive los nuevos. B
verificacion de que el servicio cumple con ejecutar su Plan Anual de mantenimiento preventivo de
5 | todos sus equipos biomédicos, inclusive los nuevos, mediante la visualizacion de la respectiva
_ i |tarjeta ) . s = S —
CALIFICACION CUMPLE: 2 OBSERVACION: 1|NC: 0 PUNTAIE ESPERADD; 10 | %ALCANZADO | N

RECOMENDACIONES:

PLAZ O] —cmisimnniia ------ RESPONSABLE:

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL II-2" JAMO™- TUMBES
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DF ‘-"RCI'ENTE HﬂSPFTAl. REGIONAL H' 2" IAMO"- 2021
M_- _-_ __

\_._-||--"""-~" — — - —T =]

PONDERACION Y EVALUACION FINAL

0 Nhi

“ie iy,

AT R Pncew] | PONDERACION FINAL CONDICION ESTRATEGIA A EMPLEAR
N g U FINAL
: e "
[T— MAYOR O IGUAL AL ': “I:;‘E;:;.’"i“;”‘l::: '_’:'d“ DE DESARROLLO Y
istoria clin 30% ue s L SOSTENIBILIDAD
_ i seguridad .
Il |Seguridad en el serviclo E— i ;
ENTRE 60% Y < 80% El sen-n:u.: promueve Buenas Practicas DE CRECIMIENTO ¥
== — de Atencicn y seguridad. MANTENIMIENTO
" identificacion correcta del ] . | J N
El io M Bue
e — ey, | DECONTIGENCIY
v | Prevencidn de fuga del _ . _| ¥ 52§ . EMERGENCIA
- 'pa ciente B 3 |
V | Seguridad en la medicacién [ — = —
_'uf; Prevencion de caidas de
| pacientes y ¢ contencidn ) '
Vil | Seguridad s-e:g_ual _
Vil | Comu nicacion efectiva
IX |Higiene de manos
X | Bioseguridad | ]
" Funcionamiento y manejo de
| equipos {
, i ] ACTA “ - i
 COMPROMISOS: B | PpLazos RESPONSABLE
BUENA PRACTICA B - . e - - - A - - e —
- b

i
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCIGN ™SL PACIENTE HOSPITAL REGIONAL |1-2" JAMO™- 2021

VALORACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADO EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

valoracion del Riesgo se realiza mediante las variables: Prﬂﬁabilidad_y Gravedad/Impacto, segun se detalla

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

| Seleccionar una de la siguientes opciones:

|

‘ ERECUENTE (5): El incumplimiento del verificador ha sido frecuente y recurrente, siendo casi inevitable. Muy alta probabilidad de
ocurrencia

| 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

, | ¢ | OCASIONAL (3): El incumplimiento del verificador se ha presentado ocasionalmente. Moderada probabilidad de ocurrencia

d |INFRECUENTE (2):El incumplimiento del verificador se ha presentado aisladamente, aunque es poco probables que suceda.

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

GRAVEDAD/IMPACTO: Determina la imporiancia o severidad del incumplimiento del verificados para el usuario( paciente, familiar o gestor),
| | valora el nivel de §H§_|_:_nnsecuancias. por lo que el valor del indice aumenta en funcién la insatisfaccion del usuario.

- CATASTROFICO (10): El incumplimiento del verificador es muy critico y afecta el funcionamiento de la seguridad del proceso de
atencién o involucra seriamente el incumplimiento de las normas. Hay total insatisfaccion del usuario ya que se produjo la muerte.

; 'IMPORTANTE (7): El incumplimiento del verificador puede ser critico y afectar la seguridad del paciente. Produce un grado de

‘ | b |insatisfaccion elevado en el paciente. No existe incumplimiento de las normas. El paciente suele presentar secuelas o algun grado de

| | discapacidad permanente

MODERADO (4): El incumplimiento del verificador produce cierto disgusto e insatisfaccion en el usuario. El usuario observa el deterioro

¢ |en el rendimiento de la prestacién. Puede ocasionar Re intervenciones. El paciente suele presentar secuelas o algun grado de

’_’_ discapacidad permanente e e B = = _ : B
, TOLERABLE (2): El incumplimiento del verificador originaria un menor inconveniente en el usuario. El usuario observa pequeno

! deterioro en el rendimiento de la prestacién sin darle importancia. es facilmente subsanable. puede requerir de una intervencion médica

' .Ln quirirgica para resolver el falle, sin generar discapacidad temporal o permanente.

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 dara cuenta del error. Puede requerir aumentar la estancia
___[Hhospitajlava, — = P —— = I .
Predomina la valoracién cuya gravedad o impacto sea de mayor severidad.

RS I — I —— - S — e R T S e
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PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION DE \CJENTE HOSPITAL REGIONAL H-2" JAMO™- 2021
———— e — e S A I S B R ATt

‘VALORACION DELOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA RONDAS DE SEGUHIDAD DEL PACIENTE

La ualuramnn del Riesgo se realiza medlanta las variables: Probabilidad y Gravedadﬂmpacto segun se detalla

LA

aparecer) 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 la siguientes opciones:

VALORACION DEL RIESGO, es el producto de la relacion existente entre la trascendencia (Gravedad/ Impacto) con la magnitud (probabilidad de

b

| RIESGO IMPORTANTE: {20 -34): El in |nuur'1p imiento del verificador se caracteriza por presentar una probabilidad media de aparicion de un Fiiesqo

RIESGO INTOLERABLE (35-50): El incumplimiento del verificador se caracteriza por su aitisima probabilidad y trascendencia de la aparicion de un
Riesgo.

 pero con repercusiones significativas. .

RIESGO MODERADO ( 4-19): El incumplimiento del verificador se caracteriza por tener probabilidad media o baja de aparicion de un Riesgo y de —

3 trascendencia moderada o tolerable,
d RIESGO BAJO (1-3); Elincumplimiento del verificador se caracteriza por s5U ascasd ‘f!’ECUEI‘IGIa y su insignificante relevancia para la aparicion de un
Riesgo.
i VALORACION DEL RIESGO
1 2 4 7 ilr === 2 :
R MPA e ' T
- _ CRAVEREINPRETO RIESGO IMPORTANTE
T = P
2% ¢ § Wl RIESGO MODERADO
o - - = .
4 8 4 8 16 RIESGO BAJO
A i . . =]
3 8 3 6 12
SR ] —
2 1 L 2 4 8 14 20
EEres 1 )
1 A 1 2 4 O SER R | —
o i -

ﬁ i
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_— = PLAN ROMNDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION L

R ——

YACIENTE HOSPITAL REGIONAL 112" JAMO™ 2021

MATRIZ DE RIESGOS

UNIDAD D= GESTION DE LA CALIDAD, HOSPITAL REGIONAL I/-2" JAMO"™- TUMBES

TRIMESTRE SELECCIONE | ANO SELECIONE: DD/MM/AA
o HOSPITAL REGIONAL lI-2-JAMO FECHA APLICACION
TUMBES _
SERVICIO RESF. EPIDEMIOLOGIA
TITULAR RESPONSAELE i RESP. DEL SERVICIO
IPRESS _ B
RESPONSABLE DE RESP. DE LA UNIDAD DE CALIDAD
ADMINISTRACION _ g :
'RESP. DPTO: SERVICIO OTROS
ENF. | RESPONSABLES
PROBABILIDAD | | GRAVEDAD/IIMPACTO | VALORACION DEL RIESGO
_____ A GRA/ —
FRECUENTE 5 | | CATASTROFICO 10 | | RIESGO INTOLERABLE | 85 - 50
' PROBABLE 4 | | IMPORTANTE T RIESGO IMPORTANTE | 20-34
DCASIONAL |3 | | MODERADO 4 RIESGO MODERADO | 4-19
INFRECUENTE | 2 TOLERABLE |2 | | RIESGO BAJO 1-3
RARO 1 | | INSIGNIFICANTE 1| -
7 — - ek A e
BUENAS FRACTICAS | % VERIFICADOR CUMPLIMIENTD | PROBABILIDAD | GRAVEDAD | VALORACION

IMPACTO

DELRIESGO

“§
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PLAN RONDAS DESEGU’E!DAD FAH‘.H LA ATEMCION L ACIENTE HOSPITAL H'EGJ'GH#.L I- .?" JAND®- 2021

[ PRICRIZACION DE LA INTERVENCIONES PARA EVITAR, REDUCIR O MITIGAR LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA
HDNDA DE SEGURIDAD DEL PAC!EHTE

$|gumntes aspectos:
a Factibilidad Cientifica, por medio de un analisis de la evidencia disponible subre los métodos de intervencion. ) - — il

: La Factibilidad Econdmica, y el costo-oportunidad de las actividades dirigidas a uso eficiente y efectivo de los recursos.

c. La estrategia de reduccion, considerando si va a ser por medio de normativas o procedimientos, de controles, de nueva tecnologia diagnostica o
terapeutica. e . il =
SELECCIONAR UNA DE LAS SIGUIENTES OPCIONES: ]

EVITABLE({3}: Cuando la factibilidad cientifica, economica y d costo- upurtunn:lad asicomolaa empmar han demostrado que &l riesgo puede ser
eliminado o erradicado, a través de un Plan de erradicacidn de Riesgos. (o

b REDUCIBLE (2): Cuando la factibilidad cientifica, econémica y d costo-oportunidad, asi como la a emplear han demastrado que el Riesgo puede ser
" | redueido, buscando evitar |a aparicion de consecuencias, a través de un Plan de Reduccion de Riesgo.

a.

INEVITABLE {1): Cuando la factibilidad cientifica, econdmica y d costo-oportunidad, asi como la a emplear han demostrado que el Riesgo ES
& |inevitable, por lo que es necesario limitar sus consecuencias, a través de un Plan de Mitigacion de Riesgos.

Z [ EVITABLE
FACTIBILIDAD DE INTERVENCION (ECONOMICA - CIENTIFICA) _ne“;ucmm 3
r : 1

2. PRIORIDAD DE INTERVENCION: Es el producto de la relacion existente entre el resultado de la valoracion del Riesgo con la
factibilidad de la intervencion, a partir del cual se construye el listado de priorizacién de intervenciones en el Plan de Accion

3. PORCENTAJE DE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS EN LA INSTITLICIDN PREETADDRA DE SERVICIOS DE SALUEI

a. FORMULA DE CALCULO: N de acciones de mejora implementadas/ N° de acciones de mejora propuestas x 100
b. TIPD DE INDICADOR: De proceso y resultado
c. FUENTE AUDITABL: Plan de accién, informe de implementacion de acciones de mejora, fotos a::buallzadas de las acciones de mejora |mptemantadas

~d. META ANUAL: % de acciones de mejora implementadas por el establecimiento de salud mayor o igual al 80% por Ronda de Seguridad del Paciente

= FRECUENCIA DE REPORTE: Trimestral : ——— — — -
f. RESPONSABLE DE LA MEDICION: Responsable de la Unidad de gestidn de la Calidad. —.
| g. RSPONSABLE DEL ANALISIS Y CONSOLIDACION: Responsable de la Unidad de Gestion de la calidad. .

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD/ HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO"- TUMBES 28




PLAN DE ACCION

TRIMESTRE BESCEInE SELECCIONE
HOSPITAL REGIONAL 11-2-“JAMO"- TUMBES FECHA DE APLICACION '
RESP. EPIDEMIOLOGIA
| TITULAR RESP. DE LA IPRESS RESP. DEL SERVICIO
_RESP. ADMINISTRACION ! RESP. DE LA UGC
RESP. DEL DPTO. ENFERMERIA | B OTROS RESP. |
PRIORIDAD ACTUALIZADA :
: VERIFICADOR | ACCIONES RESPONSABLE PLAZO
PRIORIDAD BUENAS PRACTICAS INSEGURO ' CORECTIVAS (CARGO) | (DDIMMIAA)

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD; HOSPITAL REGIONAL 11-2" JAMO"- TUMBES



PLAN RONDAS DE SEGURIDAD PARA LA ATENCION D "ACIENTE HOSPITAL REGIONAL JI-2" JAMO™- 2021

| FICHA DE MONITOREQ

- - B - TRMESTRE | SELECCIONE DD/IMMIAA
HOSPITAL REGIONAL II-2-“JAMO"- TUMBES FECHA DE ' -
APLICACION

RESP. EFIDEMIOLOGIA

TITULAR RESP. B
DE LA IPRESS RESP. DEL SERVICIO
RESP. -
ADMINISTRACION | . RESP. DE LA UGC
RESP. DEL DPTO. : _
ENFERMERIA - OTROS RESP.
PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION
: 2 . —
" VERIFICADOR | ACCIONES DE MEJORA = RESPONSABLE PLAZO MONITORED
PRIORI .
ORIDAD BUENAS PRACTICAS INSEGURO /CORECTIVAS (CARGO) (DDIMM/AA) | (DD/MMIAA) | 'MPLEMENTACION
e e e, S mre—— T e T T T T el el 8- e i el
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ANEXO 8

1 PORCENTAJE DE RONSA DE SEGURIDAD DEL OACIENTE APLICADAS EN LA
IPRRES. |

. FORMULA DE CALCULO:

N° de Rondas de Seguridad del paciente aplicadas 1
. - X100 -——- x 100= 25

N° de Rondas de Seguridad del paciente programadas 4-

. Tipo de Indicador: De proceso

¢. Fuente Auditable: Cronograma de Rondas de seguridad del paciente, Hojas de

resultados de Evaluacion de Rondas de Seguridad del paciente aplicadas.

_ Meta Anual: Porcentaje de Rondas de seguridad del paciente aplicadaé en la
IPRESS, mayor o igual a 90%

. Frecuencia de reporte: Trimestral

. Responsable de la Medicion: Responsable de la Unsdad de gestion da la Calidad de
la IPRESS.

. Responsable del anilisis y consolidacion: El equipo de Randas de Seguridad del
paciente es responsables del analisis y el Responsable de la Unidad de gestion de la
Calidad de la IPRESS, de la consolidacion. '

2. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN LA IPRESS

. FORMULA DE CALCULO:

N° de Verificadores Conformes 110
---------- . eeere X100 ------x 100
N° de Verificadores Evaluados

. Tipo de Indicador: De resultado

_ Fuente Auditable: Listado de criterios de evaluacion, Hojas de resultados de
Evaluacién de Rondas de Seguridad del paciente aplicadas

. Meta Anual: Porcentaje de cumplimiento de Buenas Practicas en la IPRESS, mayor o
igual a 90%, por Ronda de Sequridad del paciente

. Frecuencia de reporte: Trimestral

. Responsable de la Medicion: Responsable de la Unidad de gestion de la Calidad de
la IPRESS.

. Responsable del analisis y consolidacién: El equipo de Rondas de Seguridad del
paciente es responsables del analisis y el Responsable de la Unidad de gestion de la
Calidad de la IPRESS, de la consolidacion.



