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k ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud en su responsabilidad de mejorar la Calidad de la Atencién en Salud, ha situado la Seguridad del
Paciente en el centro de las politicas sanitarias como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad en salud,
reflejada en la octava Politica Nacional de Calidad en Salud, aprobada mediante Resolucién Ministerial N°® 727-
2009/MINSA, que menciona como estrategia la “Implementacion de Mecanismos de Informacién sobre la ocurrancia de
Incidentes y Eventos Adversos™.

La OMS estima, que uno de cada diez pacientes en paises en desarollo, sufre algin tipo de dafic en su salud durante Ia
atencién sanitaria, lo que puede ser consecuencia de emores o efectos adversos que ocurren por malas practicas
sanitarias, erores en el sistema, entre ofros, errores que significan un mayor gasto en la economia del paciente y del
sistema en si; sin embargo, estos erores pueden evitarse y/o reducirse, adoptando medidas simples y de bajo costo, como
por ejemplo una adecuada higiene de manos, que puede evitar la propagacién de micro organismos patdgenos.

El Ministerio de Salud, Mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, aprobd la Directiva Sanitaria N° 92-
MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestién del Riesgo en la Atencion
de Salud", el mismo que establece realizar actividades en funcién de la prevencion yio disminucion de estos eventos
adversos; para lo cual implementa las “Rondas de Seguridad del Paciente”, que constituye una herramienta de calidad,
que permite evaluar la ejecucion de buenas Préclicas de la Atencion en Salud, y a su vez fortalece la cultura de seguridad
del paciente en las instituciones de salud.

A nivel mundial, con la ocurrencia de nuevas enfermedades como la pandemia del COVID-19, que hasta la fecha viene
afectando la salud de la poblacion, ha puesto de manifiesto las enormes dificultades a las que se enfrentan actualmente los
trabzjadores sanitarios incluidas las infecciones asociadas a la atencion de salud, violencia, estigmatizacién, frastornos
psicolégicos y emocionales, enfermedad, y muerte, aunado a elio la falta de equipos de proteccién personal o el uso
incorrecto del mismo, lo cual ha contribuido a aumentar el riesgo en el personal de salud, En la actualidad en el afio 2022,
la aparicion de [a “Viruefa del mone”, vuelve a poner en alerta a todo el sistera de salud, haciendo que se tomen medidas
estrictas & fin de detener su expansion.

En ese contexto, la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad del Hospital Santa Gema, en este primer semestre 2022,
viene realizando las Rondas de Seguridad del Paciente, actividad que consiste en realizar una visita a un servicio
seleccionado al azar, & fin de identificar practicas inseguras durante la atencién de salud y establecer contacto diracto con
el paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Base Legal:

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

R.M. N* 519-2006-SA/MINSA, que aprueha el Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

R.M. N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Politica Nacional de Gestién de la Calidad en Salud”,

R.M. N* G40-2006/MINSA, que aprueba el Manual para la Mejora Continua de la Calidad en Salud.

R.M. N° 676-2006/MINSA. Que aprueba el Plan Nacional de Seguridad del Paciente 2006-2008.

R.M. N°533-2008/MINSA, que aprueba los criterios minimos de la Lista de Chequeo de la Cirugia Segura.

R.M. N® 1021-2010/MINSA, que aprueba la “Guia de Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de |a

Cirugia",

*  RM. N°®255-2018/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la Implementacion del proceso de Higiene de Manos
en los Estabiecimientos de Salud”.

* RM. N° 163-2020-MINSA, que aprueba la Dirsctiva Sanitaria N° 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de
Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestion del Rigsgo en la Atencion de Salud”.

»  R.D. N° 040-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Comité de Gestién de Ja Calidad en Salud 2023", del
Hospital }I-2 Santa Gema de Yurimaguas.

* RD. N° 060-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Plan Anual de Gestién de la Calidad en Salud -
2023", del Hospilal II-2 Santa Gema de Yurimaguas.

= R.D. N° 086-2022-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprugba el “Comité de Auditoria de la Calidad de Atencién en
Salud ~ 2022”, del Hospital Santa Gema de Yurimaguas.
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= RD. N 048-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Comité de Auditoria Médica 2023, del Hospital 1I-2
Santa Gema de Yurimaguas.

= RD. N° 064-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién
2023”, del Hospital |1-2 Santa Gema de Yurimaguas.

= RD. N° 048-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Equipo de Proyectos de Mejora de la Caiidad de
Atencién en Salud - 2023, def Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas.

= RD. N° 050-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Comité de Seguridad del Paciente - 2023", del
Hospital Santa Gema de Yurimaguas.

* RD. N® 095-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba e! “Comité de Gestidn de |z Historia Clinica - 2023", del
Hospital 1-2 Santa Gema de Yurimaguas.

« RD. N°* 027-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba &l “Comité Local de Prevencion y Control de [ASS -
2023", del Hospital 1I-2 Santa Gema de Yurimaguas.

= R.D, N°036-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba la conformacion del “Equipo de Rondas de Seguridad del
Patiente — 2023", del Hospital I1-2 Santa Gema de Yurimaguas.

= RD. N° 037-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01., que aprueba el “Cronograma de ias Rondas de Seguridad del
Paciente — 2023”, de{ Hospital II-2 Sania Gema de Yurimaguas.

il. OBJETIVOS
o General: Generar una cultura de Buenas Préacticas de Atencién y proteger la Seguridad del Pacients, en el Hospital
Il-2 Santa Gema de Yurimaguas, a través de la implementacion y ejecucién de las Rondas de Seguridad del
Paciente.

e Especificos
¥ Identificar mediante la observacion, la ocurrencia de practicas ingeguras en los servicios asistenciales.
v'Implementar proyectos de mejora, en relacién a las practicas inseguras.
v Mejorar los procesos asistenciales en los servicios del Hospital |12 Santa Gema de Yurimaguas.

lli. AMBITO DE APLICACION
Las Rondas de Seguridad del Paciente, tiene como 4mbito de aplicacién los servicios asistenciales del Hospital 1l-2 Santa
Gema ds Yurimaguas.

IV. GENERALIDADES

% El Hospital Santa Gema de Yurimaguas se encuentra ubicado en la ciudad de Yurimaguas capital de la Provincia de
Alto Amazonas de la Regién Loreto.

< Es una Institucion Prestadora de Servicios de Salud de Nivel (1-2; cuya Unidad Ejecutora: es la 405 - 1407, de la
Reglén Loreto, Organicamente depende de la Gerencia Regional de Salud Loreto,

% Constituye un Organo desconcestado de la Red de Salud de Alto Amazonas de la DIRESA Loreto.

>,

< Su funcionamiento como Hospital data del afio 1943, es decir hace 80 afios.

*  En la actualidad, desde el mes de mayo del afio 2021 viene funcionando en su nueva infraestructura, cuya direccién
actual es calle Ucayali Mza. G — Lote 07.

Oferta de Servicios:

v La cartera de servicios del Hospital I-2 Santa Gema de Yurimaguas, cuenta con las siguientes especialidades
médicas: Medicina Interna, Medicina Familiar, Medicina Fisica y Rehabilitacién, Reumatologia, Neumologia,
Neurologia, Hematologia, Infectologia, Dermatologia, Gastroenterologia, Cardiclogia, Oftalmologia, Psiquiatria,
Otorrinolaringologia, Endocrinologla, Pediatria — Neonatologia, Ginecologia, Cirugia General, Cirugta pediatrica,
Traumatologia y Ortopedia, Urologia, Anestesiologia, Salud Ocupacional.

v’ Consultorios Externos: Atenciones Médicas en todas las Especialidades, Obstétricas, Programas, Cirugia

Ambulatoria, Tpico, con profesionales capacitados.

Atencion en Emergencia las 24 horas del dia, en las unidades de Trauma Shock v tpicos en las diferentes

especialidades y observacién pediatrica y adulio.

Atencidn de hospitafizacion en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN-UVI).
Servicio de Hospitalizacién en las especialistas médicas, acorde a la cartera de servicios.

<

Atencién en Centro Quirirgico, Centro Obstétrico y Central de Esterilizacion, las 24 horas del dia,

Ademés, brinda atencién en Servicios de Apoyo al Diagnéstico en Farmacia, Laboratorio y Diagnéstico por
imégenes las 24 horas del dia.

A AN
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V.  DESARROLLO DEL PROCESO DE EJECUCION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente:
¥' El Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente, dal Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas, fue aprobado mediante
Resolucion Directoral N° 036-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01.

v"  Esté conformado por los siguientes Infegrantes:

Director Ejecutivo M.C.E. Jorge Alberto Mercado Seancas
Director Administrativo C.P.C. estefania T uesta Panduro
g Unlcliad aestion deiClidadr Lic. Enf. Fabricia Reategui Davila
Secretario T écnico

Jefe Unidad de Epidemiologia Lic. Enf. Gretiy Fiorella T orres Tetlo
Jefe Dpto. Enfermeria Lic. En. Bonnie Von Bancels Angulo
Jafe Senicio de Farmacia Q.F. Alexander Tito Pacheco Rojas
Jefe Senicio Emergencia yC.C. M.C.E. José Luis Millones Vasquez
Jefe Sendcio Medicina y sub espec. M.C.E. José Luis Calle Jesis

Jefe Senicic Cirugia y sub esp. M.C.E. Victor Hugo Lock Govea

Jefe Sendcio Pediatrfa / Neonatologia M.C. Luz Angélica Lewa Velasquez
Jefe Senicio Gineco-Obstetricia M.C.E. Ronal Mitsuo Y. Vela Ramirez

Jefe Senicio Anestesiologia y Centro Qx.  M.C E. Fernando Ramos Escalante

Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente:
¥ El Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente afio 2023, fue reconocido mediante Resolucion Directoral N°
037-2023-GRL-DRSL/30.37.03.01, de fecha 30 de enero del 2023.
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Planificacién de las Rondas de Seguridad del Paclente.

¥" La programacion de las Rondas de Seguridad del Paciente, se encuentra inserto dentro del Cronograma del Plan Anual

de Gestion de la Calidad 2023, e cual fue aprobado mediante Resolucién Directoral N° 060-2023-GRL-
DRSL/30.37.03.01.

v Las Rondas de Seguridad del Paciente, es ejecutada por el Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente.
¥ Las RSP se gjecutan una vez por mes.

v Las actividades de las Rondas de Seguridad del pacients, se ejecuta de acuerde a lo dispuesto en la Directiva
Sanitariz N° 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la Gesfion dal
Riesgo en la Atencion de Salud”.

VI.  ANALISIS DE LA INFORMACION:
6.1. RESULTADOS

A. CUMPLIMIENTO DE LAS BUENAS PRACTICAS EN LA APLICACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE POR UPSS ~ Il SEMESTRE 2023

Durante este il semestre afio 2023, fueron evaluados las siguientes UPSS:
Servicio de Emergencia (21/07/2023).

Servicio Gineco - Obstetricia (25/08/2023).

Servicio de Pediatria (22/09/2023).

Servicio Consultorio Externa (27/10/2023),

Servicio Medicina (24/11/2023).

Servicio de Cirugia (15/12/2023).

1. CUMPLIMIENTO DE LAS BUENAS PRACTICAS EN LA APLICACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE POR UPSS - Il SEMESTRE 2023.

Cumplimiento de las Buenas Pricticas en la Aplicacion de Rondas de

bl ol ol ol o

Sequridad del Paclente por UPSS . || Semestre 2023
Cmnpl‘:‘:niento Resultado de
Fecha upss de Buenas valc';ria:;io: de
Pricticas 0
21/07/2023 |Ememancia 82.00% Mederado
25/08/2023 | Gineco - Obstetricia 72.00% Importante
22/09:2023 |Mospitalizacidn - Pediatria 71.00% Importante
27/10/2023 [Consultorio Externc 71.00% Importants
26/05/2023 |Hospitalizacion - Medicina 83.00% Moderado
260812023 |Hospitalizacién - Cirugia 85.00% Modsrado
Total 77.30% Importante
ANALISIS:

» En este Il Semestre fusron evaluados los servicios de Emergencia, Gineco-Obstetricia, Pediatria,
Consuita Externa, Medicina y Cirugia.

Observamos que el promedio de cumplimiento de las buenas practicas fue de 77.3%, lo cual califica
dentro de riesgo Importanta.

Asi mismo, vemos que el 50% de servicios evaluados, se encuentran dentro de Riesgo Importante y el
50% como Riesgo Moderado.

El servicio de Cirugia es el que tiene mejor porcentzje se ubica en Riesgo Moderado {85%).

El servicio de Cirugia fue evaluado dos veces, debido al bajo cumplimiento que presentaba en la primera
evaluacion, lograndose una mejora de més del 30%.

El promedio general respecto al primer trimestre (66.83%), sublé mas del 10%.

Ests Il Semestre, se cbserva una notable mejora en los servicios evaluados, lo cual indica mayor
compromiso sobre todo por parte de Enfermeria.

Las jefatures de servicio, implementaron mejoras, lo cual ies permitié levantar las observaciones de los
verificadores inseguros.

¥V VYV VvV VY
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2. ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS EN LA APLICACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE POR UPSS - || SEMESTRE 2023,

Acciones de Mejora Implementadas borlas UPsSs . [

Semestre 2022
Yo

s ues Cumplimiento
Julio Emergencia 100.00%
Agosto Gineco - Obsietriciz 00.00%
Setismbre Hospitalizacidn - Pediatia 100.00%
Ccotubre  |Consultorio Externo T00.00%
Noviermbre |Hospita) Zacidn - Madicina 100.00%
Diciambre Hospitalizacidn - Cirugia 100.009%
Total 100.00%

> Eneste Il semestre del presente aflo 2023, todos los servicios evaluados, lograron implementar af 100%
de las Acciones de Mejora,

> Los resultados de I3 implementacion de las acciones de mejora, muestran el compromiso que vienen
asumiendo las jefaturas de los servicios, que, mediante un trabajo en equipo, liderado por las
coordinaciones de Enfermeria, quienes vienen constituyendo una pieza fundamental &n la mejora de los
diferentes servicios.

B. INFORMACION SOBRE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS O EN PROCESO DE IMPLEMENTACION
EN RELACION A LOS VERIFICADORES INSEGUROS POR UPSS.

1. SERVICIO DE EMERGENCIA
E! servicio de Emergencia, ha implementado el 100% de las acciones correctivas,
2. SERVICIO DE GINECO - OBSTETRICIA
> El'servicio de Gineco - Obstetricia, también implements el 100% de sus acciones de mejora,

3. PEDIATRIA - HOSPITALIZACION
> Elservicio de Pediatria - Hospitalizacion, implements el 100% de sus acciones de mejora,

4. NEUMOLOGIA - CONSULTA EXTERNA
> Elservicio de Consulta Extema también implementé el 100% de sus acciones de mejora,

5. SERVICIO DE MEDICINA HOSPITALIZACION
»  Elservicio de Medicina, implementd el 100% da $us acciones de mejora,

6. SERVICIO DE CIRUGIA HOSPITALIZACION
> El senvicio de Cirugia, implements el 100% de sus acciones de mejora,

VI CONCLUSIONES

* Las actividades de las Rondas de Seguridad del Paciente 2023, fueron ejecutadas teniendo en cuenta el Cronograma 2023
establecido, el cual fue aprobado con R.D. N° 037—2023-GRL-DRSU30.37.03.01.

* Se realizé una Ronda de Seguridad por mes, en las distintas areas asistenciales elegidas al azar con lg presencia de los
miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente,

* El Lider del Equipo de Rondas de Seguridad dal paciente, convoca al responsable de la UPSS 3 visitar, a fin de
Incorporarlo en la visita,

* Los servicios evaluados en este Il semestre 2023 fueron: Emergencia, Gineco-Obstetricia, Pediatria, Consulta Externa,
Medicina y Cirugia.

* Cada Ronda de Seguridad generé un reporte y un Acta que es prasentada aj Comité de Calidad, al Comité de Seguridad
del Paciente v al 4rea inspeccionada con el fin de definir acciones de mejora, enmarcado dentro de planes o proyactos
de mejora continua, a fin de levantar las cbservaciones,

* El Secretario Téenico ingresa los datos e informacién recogida en la herramienta informética de Rondas de Seguridad del
Paciente, y socializa los resultados obtenidos.

e las visitas se realizaron enre las 10 am y 11 am; teniendo una duracién promedio de 90 minutos 2 2 horas, Las
observaciones estuvieron centradas en la evaluacién de précticas inseguras en la atencién al paciente y aspecios
relacionados con Ia Calidad.

§
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+ El Secretario Técnico, presenté Ia hoja de resultados de |a evaluacién, con la firma de todos los miembros del Equipo.
Se elabord el Informe de la Rondas de Seguridad del Paciente, adjuntando la hoja de resultzdos de evaluacion.

Se elabord el Informe de la Rondas de Seguridad del Pacients, adjuntando la hoja de resultados de evaluacién.

El porcentaje de acciones de Mejora implementadas fue de 100%.

Ef porcentaje de cumplimiento de Buenas practicas fue de 77.3%.

Las Buenas Practicas inciuye:

. »

> Regisiro en la Historia Clinica.

3 Prevencion y reduccion de riesgo de Glceras por
# Seguridad del pacienie en ta unidad producira

presion.
de servicios de salud
¥ |dentificacion correcta del pacienis, > Prevencion del suicidio y lesiones.
» Prevencion de la fuga de pacientes. ¥ Comunicacion efeciva.
> Seguridad den la medicacion, > Higiene de Manos
> Prevencin de la cadda de pacientss . .
contencion mecanica. ° ! > EiomRgirad
> Seguridad sexual. > Funtionamiento y manejo de equipos

VI, RECOMENDAGIONES

A los directivos del hospitai:

1. Participar activamente en las Rondas de Seguridad del paciente.

2, Brindar las facilidades al Comité de Rondas de Seguridad del Pacients, en la ejecucion de las mismas.

3. Abastecer oportunamente con insumos para el cumplimiento de 1a higiene de manos, bioseguridad y medicamentos.
4. El servicio de vigilancia deberé implementar el Protocolo de Fuga de pacientes.

5. Mantener relacién cordial con las jefaturas de los servicios,

A los jefes de servicios:

6. Recibir las sugerencias y/u observaciones de los pacientes y familia, a fin de identificar mejoras para el servicio,
7. Implementar de forma permanente el sistema de vigilancia, registro y nofiflcacion de Eventos Adversos.

8. Las jefaturas de servicio deberan realizar el monitoreo diario del cumplimiento correcto de Iz Higiene de Manos.

9. Las jefaturas deben realizar la socializacion de las Normas Técnicas emanadas por el MINSA, e implementar su uso
respectivo.

10. implementar procesos de Mejora, mediante la elaboracion de Planes de Mejora de la Calidad de Atencién en cada
servicio de acuerdo a los verificadores incumplidos.

11. El sevicio de Farmacia, debera realizar la supervision y monitoreo permanente del adecuado uso, manejo, conservacion
de los medicamentos,

12, Los coordinadores de Enfermeria, deben hacer vigilancia y monitoreo permanente del cumplimiento de las Buenas
Practicas, con énfasis en las practicas inseguras (higiene de manos, adecuado llenade de la historia clinica).

13. Cada servicio debera contar con ef plan de mantenimiento preventivo de sus eqiipos biomédicos.

14. Mantener una adecuada comunicacion, personal de salud ~ paciente y famifia, respecto a los aspectos relacionados a su
enfermedad.

15, Implementar protocolos, guias de procedimientos asistenciales que se realizan en los servicios como, por ejemplo:
prevencion y manejo de Ulcera por presion, prevencion de fuga y caidas, prevencitn de suicidio, entre ofras.

Al Comité de Rondas de Seguridad del Paciente:

18. Mejorar los procesos de atencion de la salud de los usuarios externos, identificando la ocurrencia de practicas inseguras
en los servicios hospitalarios de! Hospital I1-2 Santa Gema de Yurimaguas, durante el afio 2023

17. Desarrollar actividades de ensefianza aprendizaje con el personal profesional y no profesional, respecto a las praclicas
seguras en la Seguridad del Paciente.

18. Comprometer a todo el personal del servicio visitado, en la implementacién y gjecucion de actividades de Mejora para su
servicio,

19. Realizar reforzamiento y acompafamiento permanente en la elaboracion de Prayectes de Mejora.

20. Realizar monitoreo permanente de la Buenas Practicas de atencién en los diferentes servicios.

21. Vigilar el cumplimiento de la Norma Técnica de Gestién de la Historia Clinica,

|
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IX. ANEXOs
1. HOJA DE RESULTADOS DE EVALUACION (anexo 03) SERVICIONUPSS

1.1, SERVICIO DE EMERGENCIA

RESULTADOS DE EVALUACION
2ESULTADOS DE EVALUACION

{ TRIMESTRE: WTRIMMESTRE  |afio: 2023 _]

IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURMMAGUAS FECHA EJECUCISN; 20672023 |idaimminnan)

vess: EMERGENCIA RESP.EPIDEMICLOGIA: LIC, ENF. GRETTY FORELLA TCRRES TELLO

TITULARRESPONSABLE IPRESS:  m.C. JORGE ALBERTQ MERCADD SEANCAS RESP. OF LA UPSS: M.C. JOSE LUIS MILLONES VA SQUEZ

RESP. DE ADMINISTRACION; CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURO RESP.OFCUNIDAD CALIDAD: Lif, ENF. FABRICIA REATEGU! DAVILA
|BESP. DPTOISERVICIO ENFERMERIA: LIC. ENF, BOHNE VONBANCELS ANGULO Iomos RESPONSABLES:  LIC.ENF. SENIZ ALBERTO AREVALO CASTRO

|BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPUMIENTO |

BUENAS PRACTICAS - % CUMPLIMIENTO

REGISTRT EN LA HISTORIA CLINICA ;l

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UPSS 75! PROMEDIO GENERAL 2%

IDENTIFICACION CORRECTA Funcionamiento y manej; de aqm::ds e —————— 75 L

0Seguri 1

PREVENCION DE FUGA B Migione de Mancs 5%

SEGURIDAD EN LA MEDICACION 9 Cormunicaci6n sfoctiva, - " 100%

PREVENCION DE CAIDAS ¥ CONTENCION MECANICH 100% Pravencién del suicidio y lesiones, s S e ]

SEGURIDAD SEXUAL 25w Prevensidny reduccién de riesgo de.,. 8%

Segunidad sexual, 5%

PREVENCION Y REDUCCION DEL RIESGO DE LAS UPP 3% prevencién de la caida de paclentes y... e ——

PREVENCION DEL SUICIDO ¥ LESIONES Eﬁ] Seguridad den la medicacidn. %

OMUNCACION EEECTIVA wow|  Prevencién de a fuga d paclentes, 80%

identificacién correcta del paciento, %
D 7

HIGIENE D€ MANOS ;[ Seguridad del paclerte en [y UPSS 75%

BIQSEGURIDAD 1'7"’;‘ Reglstro en la Historia Clinica. 8%

FUNCIGNAMIENTO Y MANEIO DE EQUIPOS m S s = ” a0 100% 1 1300

PROMEDIO| 82% 0% 20% 40% &0 80%  100% | 1209
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1.2, SERVICIO DE GINECO - OBSTETRICIA

RESULTADOS DE EVALUACION

TRIMESTRE: ITRAESTRE  |afl: 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIIAGUAS FECHA EJECUCION: 25/0812023 |(dd/mmiaaaa)
UPSS: HOSPITALIZACKIN RESP.EPIDEMIOLOGIR LIC, EWF, GRETTY FIORELLA TORRES YELLO
TITULAR/RE SPOHSABLE IPRESS: R.L.JORGE ALBERTO MERCADD SEANCAS |RESP. DE LAUPSS: M.C. RONALD YURI VELA RAMIREZ
RESP. DE ADMINISTRACION: CPC ESTEFAKIA TUESTA PANDURD RESP.OFICJUNIDAD CALIDAD: LIC. ENF. FABRICIA REATEGUS DAVILA
RESP. OPTOISERVICIO ENFERMERIA: LIC. ENF, BONNIE VONBARCELS ANGULO OTROS RESPONSABLES:  OBST.ESTHER VILLALOROS LEVA
A | % CUMPUMIENTO
BUENAS PRACTICAS EVALUADAS , . BUENAS PRACTICAS - % CUMPLIMIENTO
REGISTRO EX LA HISTORIA GLINICA 89%)
SEGURICAD TIEL PACIENTE SN LA UPSS 106%| PROMEDIO GENERAL 2%
\DENTIFICACIAN CORRECTA 100w Fumclonamientoy manejo de equipos e 40%
Bleseguridad 100%
PREVENCION DE FUGA 67% Higione de Manos 755
SEGURIDAD EN LA MEDICALION 20% COMUNICACION BIECtivE, s —— w— 100%
PREVENCICN DE CAIDAS ¥ CONTENCION MECANICA 9% Pravencidn del suftidie y leslones, s ssu
SEGURIDAD SEXUAL 175 Prevenciény reduccién de riesgo de.. 0%
Seguridad sexual, 17%

PREVENCION ¥ REDUCCION BEL RIESGO DE LAS LPP o] Prevencldn de ia caida de paclentes y.. s 9%
BREVENCION DEL SUICIDN ¥ LESIONES £3% Sezuridad den b medicacion. GO%
COMUNICALION EFECTIVA 100%  Prevencidn de la luga de pacientes. 7%
MIGIENE DE MANDS 75y Mentiflcaclén eorracta ded paciente. 100%

= Seguridad del paciente en la UPSS 100%
BIOSECURDAD 2004 Registra en I3 Misteria Clinica. 85%
FUNCIONAMIENTD ¥ MANEIO DE EQUIPOS 40%)

PROMEDIO| 1% 0% 20 40 60% BO%  100% | 120%
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1.3. SERVICIO DE PEDIATRIA ~ HOSPITALIZACION

RESULTADOS DE EVALUACION

TRIME STRE: HITRIMESTRE AR 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: 22002023 [{dd/mmiaaas)
uPss: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIOLOGIA: LIC. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
TITULARRESPONSABLE IPRESS:  M.C. JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS RESP, DE LA UPSS: .C, LUZ ANGELICA LEIVA VELASGUET
|a_esp.nEAnmmsmcm: CPC ESTEFARIA TUESTA PANDURO RESP.OHCJUNDAR CALIDAD: LIC. ENF. FABRICIA REATEGU! DAVILA
RESP. DPTOISERVICIO ENFERMERIA: LIC. ENF. BONNIE VOH BANCELS ANGULO OTROS RESPONSABLES:  LIC. EMF. KAREN GUADALUPE PZANGO
BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPUMIENTO BUENAS PRACTICAS - % CUMPLIMIENTO
REGISTRO £! LARISTORIA CLINICA B9
SEGURIDAD DEL PACIENTE &4 LA UPSS 1004l PROMEDIO GENERAL  memmssemmmmsmmunnmnnr 713
Funcionariiento y mangjo d equipps  emmmmst— 0%

IDENTIFICACION CORRECTA B85 4 3

A CAC Bicseguridad e ————— 100%
PREVENCION DE FUGA 50K/ Higiene de Manos  e————— 1005
SEGUIRICAD EN L& MEDICACION m*.| Comunicacién efectiva, =S === = 100%
PREVENCION DE CAIDAS Y CONTENCION MECANICS sox|  Prevenciondel suicidio y lesiones. s m— 71
SEGUAIDAD SEXUAL = Prevencion y reduccion de riesgo de... 0%

- ; Seguridad sexual. 2%
PAEVENCION Y REDUCCIOH DEL IESGD DE 145 UpP O% Prevencidn de 1a caid te pacientes y... Emsemmm——— 50%
FREVENCION DEL SUICICO ¥ LESIONES 7184 Segundad den la medicacidn. e 100
COMUNICACICN EFECTIVA 1004 Prevencidn dela fuga de pagientes, 50%
HIGIENE OE MANOS i Idenuﬂgacnm cortecta del pacient. 86%
; Seguridad def paciente enfa UPSS 100%
AD:E6lRDD AL Registro en la Historia Clinica, 89%
FUNCIONAMIENTO Y MANEID-DE EQUIPOS BOY|
PROMEDIC 0% )0 ¥ 60% 80% 100% 120
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1.4. SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ~ HOSPITALIZACION

RESULTADOS DE EVALUACION

—_— e e EVALUALIUN
TRIMESTRE: WV TRIMESTRE | ali: 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: 27102023 |iddmmianaa)
UPsS: COMSULTA EXYERKA RESE.EPIDEMIOLOGLA: LIC. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
TTULARRESPONSABLE IPRESS:  M.C. JORGE ALBERTO MERCADD SEANCAS RESP. DE LA UPSS; LEC. ENF. TEOLINDA ANWIE DEL AGUNA RIVAS
RESP. DE ADMIMISTRACION: C.P.C. ESTEFANIA TUESTA PANDURD RESP.OFIC/UNIDAD CALIDAD: LiC. ENF. FABRICIA REATEGU! DAVILA
RESP. DPTO/SERVICI) ENFERMERIA: LIC. ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULD OTROS RESPOMSABLES:  LIC.ENF. KARH HUACCHA ARAUJO
[BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO BUENAS PRACTICAS - % CUMPLIMIENTO
REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA 8%,
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAUPSS 100% PROMEDIO GEHERAL  smmmmesssmmmmmm 715
DENTIFICACIGN CORRECTA 16k Funcionamientoy mana;o' e equipos 60%
Bicseguridad e 100
¥i,
SEGURIDAD EN Lt MEDCACION 57% Higierie do Manos  sesmemssasmsmm 715
SEGURIDAD SEXUAL o8 Comunicacion efactiva, e [PEPS = 100%
PREVENCIGN Y REDUCCION DEL RIESGD DELAS UPP 0% Prevencion del sulcidio ylesiones, S =
PREVENCION DEL SUICHO ¥ LESIONSS uc—‘t.l Prevencidn y teduccidn deriesgode.. 0%
- Sequridad sexual. 0%
COMUNICALION EFECTIVA ths, Prevencién de fa cafda de pacientes y.. 0%
HIGIENE DF MANOS Ti% Seguidad den la medicacidn, se—————— 57
BIGSEGURIDAD 00w Prevencidn de la fuga de pacientes,
T —— OEEQUIPGS gou,  entificacidn comects el paciente, 100%
| Seguridad del paciente en la LUPSS 100%
I Repistro en la Historka Clinica, 8%
PROMEDIO, "% 0% 20% 40% 60%  BO%  100% 120%

GOBIERND e RGIONAL B8 SOUIERNG REGIONAL DF LORSTS
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1.5. SERVICIO DE MEDICINA - HOSPITALIZACION

RESULTADOS DE EVALUACION
—_—semne g P EVALUACION

' YAIMESTRE:

W TRIMESTRE  |afl0: 2023
lﬁiiﬁsz HOSPITAL SANTA GEMADE YURINAGUAS FECHA EJECUCION: 24112023 |(ddimminnan)
Ess: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIDLOGH:  LiC. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES FELLO
TITULARIRESPONSABLE IPRESS M, C, JORGE ALBEATO MERCADD SEANCAS RESP. DE LA UPSS: M.C. JOSE CALLE JESUS

RESP. DE ABMINISTAACION; CPC ESTEFANIA TUESTA PANOURQ

RESP. DPTOISERVICID ENFERME LIC. ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULD

RESP,OFIC.AUNIDAD CALYI LIC. ENF. FABRICH REATEGUI DAviLA

OTROS RESPONSABLES: LIC. ENF, LILIANA LOPEZ GARCTA

|BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO | BUENAS PRACTICAS - CUMPLIMIENTD
lnssismmumsmntmimm 95_;,|
@mmnﬂmsmmmum 535 e ——
IDENTIFICACIGH CORRECT 86, Funclonamnemovmanejo‘ deequ':pos e 100%
: Bieseguridad B s — T 100%
PREVENCION DE FUGA : 503 Higlene de Mangs 5%
[SECURICAD EN LAMEDICACIGR L Comunicacién efectiva, T 100%
'anw:wﬂciulaasvcamncmnmmlu 715, Prevencign del suicidio y lesiones, s S resreersees 100K
—— 10| Prevantiony reduccidn de riasgo d,, s 175
SREVENCIGNYREDLCTON D ] ; Seguridad senual, 106%
R0 REDUCEION O IESGD 0F 4 PP E’f] Prevenciéa de da calda de patientes .. nesmemmm— %
PREVENCION DELSUIIOOY LESIONES 100%) Seguridad dan fa medicacién, ey
COMUNICACIGH EFECTIVA 00w Prevenion dela figa de paclantes. 50%
HIGIENE DEMANGS 75| Hdentificacidn correcta del paciente, 8%
| Seguridad del paciente en la Upss 9%
BIOSEGURIDA : ; Rk g
2EEGURIDAD z;m;l Registro en ba Historia Clinica, 95%
FUNCIOHAMIENTD Y MANESD DE EQUIPDS 100%| s K15,
PROMEOND 3% ] 0 ’ % 60 80% 100 ]
O N4 CARET IERRD O ¢ JAL e -
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1.6. SERVICIO DE CIRUG[A HOSPITALIZACION

RESULTADOS DE EVALUACION
SESUL [ADOS DE EVALUACION

[

TRIMESTRE; IV TRIMESTRE  ARO: 2023 T
Esss: HOSPITAL SANTAGENIA DE YURHAAGUAS FECHA EJECUCION: 151212029 mrmnraanrl
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2.MATRIZ DE RIESGOS (anexo 04). SERVICIO/UPSS

4. EMERGENCIA

MATRIZ DE RIESGOS
TRIMESTRE: 1l TRIMESTRE |ARD: 2023 —|
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: 2102023 |(ODIMMIAAAR]
upss: EMERGENCIA RESP.EMDEMIOLOGIA:  LIC, ENF. GRETTY FIDRELLA TORRES TELL(
TITULARIRESPONSABLE IPRESS M.C. JORSE ALBERTU MEACADD SEANCAS RESP. DE LA UPSS: M.C. IOSE LIS MILLONES VASQUEZ
RESP. DE ADMINISTRACION:  CPC ESTEFANIA TUESTA FANDURD RESP.OFIC. {UNIDAD CALIGS LiC. ENF. FABRICIA REATEGUI DAVILA
RESP.DPTOISERVICID ENFERMEI LIC. ENF. BONMIE VONBANCELS ANGLLD OTROS AESPONSABLES:  LIC.ENF. DENIZ ALBERTO AREVALD cnsmq
BUENAS 5 cuMPLI[PRoBAB| SRAVED [VALGRAG
PRACTICAS Yo VERIFICADOR MIENTO| ILDaD | AC/ 1ON DEL
IMPACTO| RIESGO |

Registro de la Funciones Bioldgicas: apetito, sed,

0,
hn suefig, ofina, deposiciones, estado de anima. a2 E 10
81% Registro de los diagnésticos con codificacion CIE-10 NO -
HISTORIA 6 DSMIV da corres ponder (presuntivos o definitives)
CLINICA 81% Registro del nombre dal paciente en todas 1as hojas NGO 3
de la HCI,
819 Registro completo del Consentimiento Informado de NO 5
® |acuerda a la normatividad vigente.
., |Analisis y plan de intervencion sobre la informacién
78% lde los incidentes y eventos adversos. RO & 20
SEGURIDAD EN 76% Utilizacion del formato de consentimianto informado NO 2 10
LA UPSS para actividades de docencia.
o | Timbre o sisterna de llamado se encuentra cerca del :
28 paciente y estd operativo, — = 20
gg""ﬂ‘:“cm_ 86% ldentificacién de riesgo de caidas del paclente tanto NO
PA“ ECI:E\ITE ? len el brazalete del paciente como an el cartel visible.
PREVENCION DE Registto en la hoja de recomendaciones
LA FUGA DE 80% |terapéuticas el riesgo de fuga del paciente y la| NO 2 10
PACIENTES activacién de las medidas de supenisidn oportunas,
SEGURIDAD EN 9%, Existencia de un registro de medicamentos NGO 5
LA MEDICACION * |controladas.
Evaiuacién del paciente a su ingrese y durante el
mismo de los riesgos de ser victimas o de cometer
25% |agresiones sexuvales: desinhibiciones manlacas,| NO 2 10
trastornos de la personalidad, aislamiento, poca
SEGURIDAD aceptacidn en su medio.
SEXUAL 25% Informacién disponible y clara referente a las NO 5

consecuencias penales de las agresiones sexuales.
El protocolo de recepcidn de un paciente sstablece
25% |la prohibiciéon expresa de mantener relaciones| NO 5
sexudales durante la hospitalizacién.

PREVENGION ¥
F:ﬁ:;'gg?:&i‘- b, Protooo[izacién de la 'guia de aﬁengién para la NO 2 10
ULCERAS FOR prevencidn y contrel de Ulceras por presién,
PRESION
PREVENCION Identificacién del Riesgo de Suicidio: antecedentes
DEL SUICIDO Y | 88% [de enfermedad mental yo abuse de sustancias,| NO 5
LESIONES enfermedad somatica grave cronica, antecedentes
Disponibilidad de dispensadores con preparados de
78% base alcohdlica para manos. P 2 10
HIGIENE DE Porcentaje de cumplimiento > B0%, del requisito de
MANOS y59, |realizar la higiene de las manos durante su actividad e h 20
i asistencial de acuerdo con los cinco momentos de
la higiene de manos.
FUNCIONAMIEN Verificacidn de que la UPSS cuenta con un Plan
TOYMANEJD | 75% |Anual de Mantenimientc Preventivo de todos sus NGO 5 5
DE EQUIPOS equipo biomédicos (inclusive los nuevos).
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b. GINECO - OBSTETRICIA

MATRIZ DE RIESGOS
TRIMESTRE: Ul TRIMESTRE  [afi0: 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: 2510612023 |{DDIMMIAAAR)
UPsSS: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIOLOGIA: LIC. ENF, GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
TITULARRESPONSABLE IPRESS:  M.C. JORGE ALBERTO MERCADO SEAHCAS RESP. DE LA UPSS: M.C. RONALD YURI VELA RAMIREZ
RESP. DE ADMINI STRACION: CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURG RESP.QFIC.UNIDAD CALIDAD: LIC, ENF. FABRICIA REATEGU! DAVILA
RESP.DPTO/SERVICIO ENFERMERIA: LIC, ENF. BONNIE VONBANCELS ANGULO OTROS RESPONSABLES:  OBST. ESTHER VILLALOBOS LEIVA
BUENAS CUMPLI | PROBABI | GRAVEDAD |VALORACION |
%
PRACTICAS NERIFICABOR MIENTO | LICAD | /IMPACTO | DEL RIESGD
Registto de los diagnésticos con codlficacién CIE-10 6 DSM IV de
89% . NGO 4 7 28
HISTORIA corrasponder (presuntvos o definiivos)
CLINICA, soe, |EN caso de haberse producido un evento adverso, ese ha sido NG a » o
regisirado en la HCl o en alglin medio de registro evidenciable.
Enrevisias ¢on el pacienie para valorar el riesgo polncial da juga.
prEVENCION DE| °7% |Seolo en casos de oposicidn aclva y riesgo inminene de fuga se] NO 2 7 14
LA FUGA DE recurrird a la conlencidn mecénica,
PACIENTES egistro en Ia hofa de recoméndaciones Brapéulicas o resgo de
W% |luga del paciente y lz actvacion de las medidas de supervision| NO 7
oporinas.
SEGURIDAD EN
LA MEDICACION | 2°% |Exisencla de un registro de medicamentos conrolados, NO 7
[FREVERCION BE
CAIDA DR
PACIENTES ¥ #1%  |Valoracitn del riesgo de calda de bdo pacients que se hospitaliza, NO 2 T 14
CCONTENCISN
MECANICA
Evaluacién del paclents a su ingreso y durante el mismo de los
17% riesgos de ser vidmas o de comeker agresiones sexuales: NO 4 20
desinhibiclones manlaces, frasiornos de la personalidad, aislamients,
poca aceplacién en su madio.
179, |Informacion disponible y clara referents a las consecuencias penales NG 2
SECURIDED de las agresiones sexuales.
7 3 : ——
CERIIAL 173 El probeoio de recepcién de un pacient esmblece ia prohibicion NO

exprasa de mantener relaciones sexuales durante la hospitalizacién.
Al detectar conductas desinhibldas se comunicara al reso del equipo
17% |y se discutiran las medidas a bmar, que quedaran registadas enla| NO
hoja de recomendaciones farapéuticas,
7% Ante la sospecha de relaclones sexuales consumadas se aplicaran
las medidas médicas ¥ legales que resutien oportunas

PREVENCION Y 0% Pretocolizacidn de la gula de atencién para la prevencion ¥y confrol de NO 7
REDUCCION DEL diceras por presion,

RIESGODE LAS Propcolizar el seguimienic de la evolucién de los pacienies con
ULCERAS POR | 0% |iceras por presion, tant en pacientss hosplalizados como en| MO 4 4 28

NO

PRESION aguellos atendidos en domicllio
Identificacién del Riesgo de Sulcidio: ankecedentes de enfermedad
3% mental yfo abuse de sustanclas, enfarmadad soméatica grave cronica, NO
anlecedenies de conducts violenta o autlesiva, Inbnbs suicidas
previos, conductas suicidas en el entorno cercang,
PREVENCION Identificacién de un paciente en riesgo de sulcidio debe poner en
DEL SUICIDO Y | 63% |marcha estralegias especficas de abordaje  (evaluscisn,| NO
LESIONES monilarizaclon y ratamienin especiicos)
El probeolo de prevencidn de conducks suicidas debe Inclulr
sqe, |correcta ubicacidn del paciente, la necaesidad o no de sujecién NO 7
mecénica, la supervision asl como Ia constancla en el registo de
cualquier incidencia, el control de salldas v de visias,
HIGIENE DE e Cumplimiento de los 08 pasos de la desinfieccidn de manes (pasos y NO 2 2 4
MANCS tiempo}.
HIGIENE DE Porcentaje de cumplimienin > 80%, del requisito de realizar la higiene
MANOS 78%  |de las manos durank su activiklad asisencial de acuerdo con los

cinco moments de la higlene de manos,

40% |Equipos blomédicos operatvos segin fe corresponda a la UPSS y
de acuerdo al nivel de complejidad

Verificacktn de que la UPSS cuenta con un Plan Anual de
Mantenimiento Prevenfvo de odos sus aquipo biomadicos (inclusive

FUNCIONAMIENT| 0%

° YE'::“:T:;: BE, log nuevos).
Verificacion de que la UPSS cumple con ejecutar su Plan Anual de
40%  |Manenimiento Preventvo de bdos sus equipo blomédicos {Inclusive
los nuevos), madiant la visualizacién de las respectivas tarjetas.
14 |
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¢. PEDIATRIA — HOSPITALIZACION
MATRIZ DE RIESGOS

TRIMESTRE: WTRIMESTRE  |afi0: 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: 220002023 | (DDMMARAA)

UPSSs: HOSPITALIZACION RESP.EPIDEMIOLOGIA: LIC. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
THULARRESPONSABLE IPRESS:  M.C.JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS RESP.DE LA UPSS: ML.C. LUZ ARGELICA LEWVA VELASQUEZ

RESP. DE ADMINISTRACION: CPC ESTEFAKIA TUESTA PANDURO RESP.OFICIUNIDAD CALIDAT:  LIC, ENF. FARRICIA REATEGLI DAVILA
RESP.OPTOISERVICIO ENFERMERIA:  LIC. ENF. BOKMIE VON BANCEL S ANGULO OTROS RESPONSABLES: LIC. ENF. KAREN GUADALUPE PZANGG

CUMP | PROE GRAVED [VALORACI
P:k'c“ﬂ“sm % VERIFICADOR e . Sy

RIESQO

10

Registro de la fecha y hora de atencién en la Historla Clinica yio NO
Reglstros Medicos.

Registro completo de la fitiacién del paciente: Datos del EESS,

HISTORIA CLINICA N°® de HCI, Nombres y Apellidos del Pacients, Lugar y fecha de

89% |nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio, Procedencia, Teléfono, DNI| NO

Seguro, Estado Civ, Insfrucclén, Ccupacidn, Rellgion,
Acomparfiante o Responsable de ser el caso.

IDENTIFICACION

CORRECTA DEL ae ldentificacion de' nesgo de caidas del Paciente tante en el
PACIENTE brazalete del paciente como en el cartel visible.

Enfrevistas con el paciente para valorar el riesgo potencial de
50% |fuga. Solo en casos de oposicion activa ¥ riesgo inminente da| NO
fuga se recurrira a la contenclén mecanica.

PREVENCION DE LA Registro en ia hoja de recomendaciones terapéuficas el riesgo
FUGA DEPACIENTES| 599, |de fuga del paciente y la activacion de las medidas de
SURENision oportunas,

50% Existencla de un procedimiento o protocolo qte se active en

caso de fuga de paciente.

89%

10

12

10

16

PREV ON
CAIDA Dﬁl“l’c.\lcll::!a o |Valoracion del resge de caida de iodo paciente que se
v GOMTAENCION 50% hospitaliza.
MECANITA

6| 8 [8| B

f

20% Evaluacion de! padlente a su ingreso yduranie el mismo de 1os
rieggos de servictimas o de cometer agresiones sexuales:
Informacién disponible y clara referente a las consecuencias
penales de las agresiones sexuales.
El protocolo de recepcibn de un paciente establece ia
L 20% |prohiblclén expresa de mantener relaciones sexuales durante la
hespitalizacién.
Ante la sospecha de relaciones sexuales consumadas se
20% |aplicarén las medidas médicas vy legales que resulten
oportunas
0% Evaluacién inicial del riesge de dlceras por presién en todos los
pacientes al ingreso a senvicios de hospitalizacion

Valoracién del estado de la piel para detectar la presencia de
Ulceras por preslén previas.

PREVENCION Y 0% Protocolizacion de la gufa de atencién para la prevancion vl
REDUCCION DEL control de dlceras por presion.
RIESGO DELAS 0% Educacidn al pactents y su familia para’ia prevencion y cuidado
[H.CERAS POR de las dlcerag por presién.

PRESION 0% Planificacion, ejecucion y evaluacién dei programa educativo
dirigido a paciente, su culdador v la farnilia.
0% Aplicacion de gula de curacién de tlceras por presién segun
estadlos,
0% Protocelizar el seguimiento de Ia evolucidn de los pacientes con
viceras por presion, tanto en paclentes hospitalizados como en
Identificacién de un paciente en riesgo de sulcidio debe poner
71% |en marcha estrategias especlficas de abordaje (evaluacion,

moniterizacion y tratamiento especificos)

PREVENCION DEL

SUICIDO ¥ LESIONES El protocolo de prevenclon de conductas suictdas debe incluir
749, |COrrecta ubicacidn del paclente, la necesidad o no de sujecion

" |mecanica, la supervisién asi como la constancia en el registro
de cualquier incidencia, el control de salidas v de visitas.

Verificacion de que la UPSS cuenta con un Plan Anual de
80% |Mantenimienta Preventivo de todos sus equipe blomédicos| NO 2 4 8
FLINCIONAMIENTO Y (inclusive log nuewvos).
MANEJO DE Verificacidén de gue la UPSS cumnple con ejecutar su Plan Anual
EQUIFOS sov, |d€ Mantenimiento Preventivo de todos sus equipo blomédicos
(inclusive los nuevos), mediante la Jvsualizacion de las
respeciivas tarjeias.

4 20
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d. CONSULTA EXTERNA

MATRIZ DE RIESGOS
—olnle Ve NESGOS
TRIMESTRE: IVTRIMESTRE  |adlo: |m:
HOSFITAL SANTA GEMA CE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION, 2102023 ]mummmm
CONSULTA EXTERRA RESP.EPIDEMIOLOGIA: LIC. ENF, GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
TITULARRESPONSABLE IPRESS; .2, JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS RESP. DE LA UPSS: LIC. ENF. TEOLINDA ANNIE DEL AGUILA RIVAS

RESP. DE ADMINISTRACION;

C.P.C. ESTEFANIA TUESTA PANDURO

RESP.BPTOISERVICIO ENFERMERIA: LIC, ENF, BONNIE VON BANCEL S ANGULO OTROS HESPONSABLES:

RESP.OFIC.UNIDAD CALIDAD: LIC. ENF. FABRICIA REATEGUI DAVILA
LIC. ENF. HARIN HUACCHA ARALID

BUENAS PRACTICAS

%

VERIFICADOR

CUMPLI

MIENTO | ABIL

DAD

HISTORIA CLINICA

88%

Registro completo de |a filiacion del paciente: Datos del
EESS, N° de HCI, Nombres ¥ Apellidos de| Paciente,
Lugar y fecha de nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio,
Procedencia, Teléfono, DHI, Seguro, Estado Civi,

Instruccion, Ocupacién, Religién, Acompafiante o
Responsable de ser el caso.

NO

PROB | GRAVED VALORA

AD ! GION DEL
IMPACTO | RIESGO

88%

Registro de la Funciones Bioldgicas: apetito, sed, suefto,
orina, deposiciones, estado de animo.

NO

5T%

Coche de paro cuenta con los insumos necesarios para
atender situaciones criticas segun normafividad vigente,

NO

SEGURIDAD EN LA
MEDICACION

§7T%

Almacenamiento ordenado de los medicamenios para
evitar su confusion por su similitud de nombres o de
presentacién.

NO

57%

Medicamentos e insumos médicos cuentan con un
Mecanismo  efectivo  de control de wvencimiento /
caducidad.

NO

SEGURIDAD SEXUAL

0%

Informacién disponible y ¢lara referente a Jas
consecuencias penales de las agresiones sexuales.

NO 2

0%

Protocolizacion de |a gufa de atencién para Ia prevencian
ycontrol de liceras por presicén,

NO ]

PREVENCION Y
REDUCCION DEL

0%

Planificacién, ejecucion v evaluacisn del programa
educativo dirigido a paciente, su cuidador yla familia,

NO

RIESGO DELAS
UL.CERAS POR

0%

Aplicacién de gula de curacion de Gleeras por presion
segun estadios,

NG

PRESION

0%

Protocolizar el seguimiento de la ewlucién de los
pacientes con tilceras Por presion, tanto en pacientas
hospitalizados como en aquellos atendidos en domicilio

NO

71%

Cumplimiento de los 11 pasos del lavado dé manos
{pasos y tiempo).

NO 3

HIGIENE DE MANOS

1%

Porcentaje de cumplimients > 80%, dei requisito de
reaiizar ia higiene de las manos durante su actividad
asistencial de acuerdo con los cinco momentos de Iz
higiene de manos.

NO 3

FUNCIONAMIENTO Y

60%

Verificacién de que la UPSS cuenta con un Plan Anual de
Mantenimiento  Preventive de todos sus equipo
biomédicos (inclusive Jos nuevos),

NO 3

MANEJO DE EQUIPOS

S —

60%

Verificacion de que la UPSS Cumple con ejecutar su Plan
Anual de Mantenimiento Preventivo de todos sus equipo
biomédicos (inclusive los nuewos), mediante Ja

16 |

visualizacion de las respectivas tarjetas,

NO 3
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e. MEDICINA - HOSPITALIZACIGN
MATRIZ DE RIESGOS
=0l ne VB RIESGOS
TRItESTRE: VTRIMESTRE  |aio: [mz:
IPRESS: HOSPSTAL SANTA GERTA DE YURIMAGUAS FECHA ESECUCION: 24112023 ,conmrmm
upss: HOSPITALIZACH:N RESP.EPIDEMIOLOGIA: LIC. ENF, GRETTY FIORELLA TORKES TE| LG
TITULARRE SPONSABLE IPRESS: W.C. JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS RESP. DE LA UPS §; M.C. JOSE CALLE JESUS
lissp.nsaummsmcaou: CPC ESTEFANA TUESTA PANDURD RESP.OFIC/UNIDAD CALIDAD: LIC. ENF, FABRICIA REATEGIN DAVILA
RESP.DPTO/SERVICIO ENFERMERIA: LIC. ENF. BONNIE VON BANCEL S ANGULO OTROS RESPONSABLES: LIC. ENF. LILIANA LOPEZ GARCEA
CuMP [ PrROB | GRAVED | Y ALORA
BUENAS PRAGTICAS | o VERIFICADOR LIMIE [ABILID o
pid ag RIESGO
Registro completo da |2 filiacién del paciente: Datos del EESS,
N° de HC!, Nombres yApellidos del Paciente, Lugar y facha de
HISTORIA CLINICA | 95% nacimiente, Edad, Sexw, Domicilio, Procedancia, Teléfono,| NO 4 4
PN, Seguro, Estado Civi, Instruccion, Ccupacion, Raligién,
Acompafiante o Responsable de ser el caso.
Personal en formacién (internos, residentes, especialidad y
SEGWLEDE“LA 93% [otros) dernuestran que tienen un personal asistencial que| NO q 4 16
S5 )
cumple sl rol de tutorfa ysupervision,
'comimc.r;c[;g." B6% Paciente tiena brazalete de identificacién ¥y los datos NO 2 2 4
PACIENTE registrados son correcios y compietos.
Entrevistas con el paciente para valorar el riesgo potsncial de
50% [fuga. Solo en casos de oposicién activg yriesgo inminenta de| NO 3 4 12
fuga se recurrira a la contencién mecanica.
PREVENCIONDE L 4 Registro en Iz heja de recomendaciones terapéuticas el
FUGA DE PACIENTES | 50% riesgo de fuga del Paciente y la activacién de las madidas de| NO 2 2 4
supenision oportunas.
Existencia de un procedimiento o protocolo que se active en
50% caso de fuga de pacienta. MO - L 28
SEGURIDAD EN LA , - . .
MENCACION 0% |Existencia de un registro de medicamentos controlados. NO 3
71% Vaforiacufsn del riesgo de caida de todo paciente que se NO 2 2 4
PREVENCIGN DE hospitaliza.
CAIDA DE PACIENTES Protocola que establezca poblacién objetivo, indicaciones,
YcON;ENIgION 71% medidas preventivas, profesionales responsables de Ia NO 4 7 28
MECANICA * lindicacién ¥ supendsién de los diversos mecanismos de
sujecion mecanica.
17% Bwaluacion inicial del fiesgo de Glceras por presién en todos NO 2 2 4
los pacientes at ingreso a senicios de hospitalizacion
Reevaluacién periddica del riesgo, siempre que cambie la
% |, ; ' . NO 2 2 &
i6n clinica basal del pacie te.
PREVENCION ¥ situacién elinica a 4] n
REDUCCION DEL Protocolizacién de la guia de atencién para Ia prevencién y
17% . 3 NO 4 7 28
RIESGO DELAS control de dliceras por prasién.
ULCERAS FOR i i i ¥ i 9
i) 179 Aplicacién de gula de curacién de Ulceras por presién sagln NO 7
estadios.
Protocolizar al seguimiento de la ewolucién de los pacientes
17% |con dlceras por presidn, tanto en pacientes hospitalizados| NG 4 7 28
come en aquelles atendidos en domicilio
75% Cumplimiento de los 11 pasos del lavado de manos (pasos y| NO 2 7 14
" |tiempo).
HIGIENE DE MANOS Porcentaje de curnplimiento > 80% daf requisito de realizar la
75% |higiene de las manos durante su actividad asistencial de| NO 2 7 14
acuerdo con los cinco momentos de |a higiene da manos.
17 |
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f. CIRUGIA - HOSPITALIZACION

MATRIZ DE RIESGOS
MATRIZ DE RIESGOS
!TRlMEsTRE.‘ [ll TRIMESTRE 'ﬂﬁo.‘ '2022
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS ]FECHA EJECUCION: ] 2810672023 ‘[DDNIIMM}
CUIDADOS INTENSTVOS 'RESP.EP!BEM]OLOGM: LIC, ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TEI.[O‘l
TITULAR.'RESFONSALE IFRESS: M.C. JORGE ALEERTO MERCADO SEANCAS ‘RESP. DE LA UPSS: M.C. ARMANDO SA'N'CHE TUANAMA
RESP. DE ADMIN'STRACIQN: CFC ESTEFANIA TUESTA PANDURO ]RESF.DFICJUNIDAD CALIDAD: LIC. ENF, FABRICIA REATEGL) DAVILA
RESP.DPTO/SERVICIO ENFERMERIA: LIC. ENF. BONNIE VONBANCELS ANGULO ’0TR05 RESPONSABLES: LIC.ENF, ROCIO FASIOLA CERVANTES Gma‘
BUENAS PRACTICAS % VERIFICADOR CLMPLI | PROBAR | GRAVEDAD |VALORACION

MIENTO | LIDAD | mPACTO DEL RIESGO

Registo de log diagndsticos con
HISTORIA CLINICA 94% |codificacién  CIE-10 4 DSM N de] NO 4 20
corresponder (presuntivos o definifivos)

Andlisis v plan de intervencién sobre Ja

SEGURIDAD EN LA UPSS 1% (informacién de los incidentes y eventos| NO 7
adwersos.
Sistemas de registro especliicos de lodo
PREVENCION DiE CAIDA DEPACIENTES Y 88 pacienta con sujecién mecanica, el que se NO 2 10
CONTENCION MECANICA % ldebe de reevaluar periédicaments I

situacién y el iempo de sujecion.

Evaluacién dal paciente a su ingreso ¥,
durante el mismo da los fiesgos de ser
vctimas o de  cometer agrasiones
SESURIDAD SEXUAL 5% [sexuales: desinhibiciones manfacas,! NO 4 20
trastomos de la personalidad,
aislamients, paca aceptacién en su

medio,
Nofificacion  de  (lcoras por  presién
PREVB!CIONYREUCCIONDE.HBGODE 86" (incidencta y prevalencia) an un registro NO 2 10
LAS (LCERAS POR PRESION % ldiario instaurado en lus senicios de
hospitalizacién,

El protocolo de prevencion de conductas
svicidas debe incluir correcta ubicacién
del pacients, Ia necesidad o no de
PREVENGION DEL SUICIDO Y LESIONES 80% |sujecion mecdnica, Ia supenisidn asf| NO 2 10
como Iz constancla en el registro de
cualquier incidencia, a control de salidas
yde vigitas .

Vertficacién de que 1 UPSS cuenta con un
Plan Anyal de Mantanimiento Preventivo

FUNCIONAMIENTO Y MANEJO DE EQUIPDS 60% de fodos sus equips  biomeédicos NO 4 20
(inclusive los nueves),
Verificacion de que 1a UPSS cumple con
ejecutar su Plan Anual de Mantenimiento

FUNCIONAMIENTO Y MANEJO DEEQUIPOS | gog |70 de  todos  sus  equipo NO 4 20

biomédicos  (Inclusive los  nuevos),
mediante la  visualizacién de lag
respectivas tarjetas,

18 |
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3. PRIORIZACION DE INTERVENCIONES (anexo 05) SERVICIO/UPSS
a, EMERGENCIA

PRIORIDAD DE INTERVENCION
L TRIMESTRE: Ill TRIMESTRE  |AR0: 202
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: N0 |DOMMIARAL)
UPSS: EMERGENCIA RESPEPIGEMICLOGIA: LIC. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
FITULARIRESPOMSABLE IPRESS: H.C. JORGE ALBERTO MERCADD SEANCAS RESP. DE LA UPSS: M.C, JOSE LUIS MILLONES VASQUEZ
RESP. DE AOMINISTRACION: CPC ESTEFANIS TUESTA PANDURD RESP.OFIC/UNIDAD CALIDADSLIC, ENF. FABRICIA REATEGU! DAVILA
RESP. DPTO/SERVICIO ENFERMERIA: LIC. ENF, BOKNIE VONBANCELS ARGULO OTROS RESPONSABLES:  |LIC.ENF. DENIZ ALBERYTO AREVALG CASTRO
VALORA
BUENAS CUME | “oian | oao BE | Db on”
% VERIFICADOR LM IE
PRACTICAS & BEL INTERVEN | INTERV
L) RIESGO CIoN ENCION
Registro de la Funciones Bioldgicas: apelito, sed, i,
oy I’ -
Lhiis suefio, orina, deposiciones, estado de animo. 2 = 1S ol 30
B1% Registro de los diagndsticos con codificacion CIE-10 & NO il 15
HISTORIA ? |DSM IV de corresponder (presuntives o definitivos) & =
CLINICA 81, Registre del nombre del paciente en todas |as hojas NO 9
° |dela HCL
ﬁelstro complete del Consentimiento Informado de R
o ’
81% acuerdo a la normatividad vigentsa. NC & i Y 15
Analisis yplan de intervencién sobre la informacion de
L7
LLXL los incidentes y eventos adversos. NO 20 3 40
SEGURIDAD EN 76% Utilizacion del formato de consentimiente informado NO 10 30
LA UPSS ° |para actividades de docenciz.
., |Timbre o sistema de liamado se encuentra cerca del
5% | paciente y @sté operativo. ) =Y 5 PO
mﬁ_‘:c;g'j 6% Identificacién de riesgo de caidas del pacienta tanto en NO i 3
PACIENTE el brazalete del paciente como en el cartel visibla.
PREVENCION DE Registro en la hoja de recomendaciones tarapéuticas 3
LA FUGA DE 20% |el riesgo de fuga del paciente y la actvacién de las NO 10 3 30
PACIENTES medidas de supervisién oportunas. : ]
SEGURIDAD BN LA o, |EXstencia de un registro de rmedicamentos e
meEDicacton | 2°% |.onwolados. i o E 15
Evaluacion del paciente” 8 su ingreso Yy durante el
mismo de los riesgos de ser victimas o de cometer
25% |agresiones sexuales: desinhibiciones maniacas,| NO 10 2 20
SEGURIDAD trastornos de la persconalidad, aislamiento, poca
SEXUAL aceptacidn en su medio.
Informacién  disponible y clara referente a las o
L] < ]
28% coensacuencias penales de las agresiones sexuales. NS s iR g
SEGURIDAD El'profocolo de recepcién de un pacionte esablece 1a
25% |prohibicién expresa de mantener relaciones sexuales| NO 5 2 10
SEXUAL o
durante la hospitalizaclén,
PREVENglﬁN ' T
REDUGCION DEL Protocolizacion de la gula de atencién para la bl )
0, t T ity
'}-,'Egg:,,&‘ﬁ,‘;‘,",f e prevencion y control de Ulceras por presién. RE do Ay 20
PRESION
Identificacién del Riesgo de Suicidio: antecedentes de
PREVENGION DEL enfermedad mental yo abuse de sustancias,
sucipo Y 88% |enfermedad somatica grave crénica, antecedentes de| nNoO 5 2 10
LESIONES conducta vioclenta o auloclesiva, intentos suicidas
previos, conductas sulicidas en el entorno cercano.
Disponibllidad de dispensadores con preparados de I e
o 1
75% |page alcohdlica para manos. NO g ;_- & 30
HIGIENE DE Porcentaje de cumplimiento > 80%, del requisitc ds '
MANOS realizar la higiene de las manos durante su actividad PRy
o, i
ek asistencial de acuerdo con les cinco momentos de la 2 g L e by 60
higiene de manos.
FUNCIONAMIENT Verificacion de que la UPSS cuenta con un Plan Anual
OYMANESID DE 75% |de Mantenimiento Preventivo de todos sus equipol NO 5 2 10
RQUIFO3 biomédicos (inclusive los nuews).
12 |

“INFORME RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE - Il SEMESTRE 2023"



GERESA - LORETD HOSP

GERENCIA RE GIONAL DE SALUD

*Aﬁouumm.uuzvu

P
A
i'%\))ﬁ

b. GINECO - OBSTETRICIA

PRIORIDAD DE INTERVENCION
—_———— s T TERVENCION

TRAINESTRE: W TRIMESTRE |afiQ: 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURMAGUAS FECHA EJECUCION: 25MBI2023 |{IIMMIAARR)
UPsS: HOSPITALIZACION RESP EPIDEMIOLOGIA:  [LIT, ENF, GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
TITULARIRESPONSABLE IPRESS: M.C. JORGE ALBERTD MERCADO SEANCAS RESP, DE LA Upss; M.C. RONALD YURI VELA RAMIREZ
EP. DE ADMINISTRACION: CPC ESTEFANGA TUESTA PANOUAD RESP.OFIC.{UNIDAG €, LIC. ENF, FABRICIA REATEGER DAVILA
'EP. DOPTOISERVICIO ENFERMER{A: [LiC. ENF. BONNIE VONBANCELS ANGULD OTROS RESPONSABLES: DBST. ESTHER VILLALDBOS LEIVA
VALORA FACTIBIL PRIORID
PrAcTicRs | % VERIFICADOR O A S,
RIEEGO NcidN ENCION
85% Reglsio de log diagnésticos con codificacién CIE-10 & DSM IV de NO 28 = 84
HISTORIA comesponder (presuntives o definitivos)
CLiNICA age, | caso de haberse prodicido un eventy adverso, este ha sido registrado on - 28 = 58
la HC! 0 en algin medio de registro evidenclable,
stas Gon &l pech para valgrer of nesgo T 2. Solc en
PREVENCION | 67% [casos de oposicibn activa y fesgo inminente da Wuga se recurirs a ta] NO 14 42
DE LA FUGA DE confencidn mecanica,
PACIENTES 67% Registo en la hoja da recomendacionss terapéuticas e riesgo de fuga dal NO 2 70
pacients y ta actlv acion de lag medickas de supsivision oportunas,
(SECURDAD EN
= “L'? o 9% |Existencia da un reglsto de medicamenios controlados. NO 2 70
MEDICACION
P ENCIGRN
DE CAIDA DE 3
PACIENTES v | 91% |Valoracion del riesgo de calda de fodo Pacients que se hospitaliza, NOQ 14 2 28
CONTENCION
MECANICA
SEGURIDAD Evaluacién del pacienis a su ingreso v durants el mismo da los niesgos de
SEXUAL 7% |ser vicimas o de comeler agresiones sexuales! desinhibiciones manlacas, | MO 20 2 40
frastomoes de la personalidad, aistamlents, poca Eceptacion en su medio,
17% Infermacién disponibls Y clara refererte a lag consecuencias pendes de lag NO 2 4
agresiones sexuales,
17% El protocolo de recepcion de un paclents establece la prohibicin expresa de NO z -
SEGURIDAD rmamener refaciones sexuales duranis ia hospializacian,
Al delectar esinl 88 COMUNIG res equipo y s@
SExXAL 7% |discutiran las meddas a tomar, que Quedarén registradas en |a hoja dej NO 3
recomerxtaciones te as.
7% Ante |2 sospscha de relaciones sexuales consumadas se aplicardn Jas NG 2 2
medidas médicas y legaies que resullan oporunas
PREVENCION ¥ % Protocolizaclon ds 1a guia de atencién para Jz prevencion'y control de ticeras e 2 70
REDUCCION por presion,
DEL. RIESGO DE Protocalizar el seguimiento do la evolucion de log pacientss con olceras por|
LAS ULCERAS | 0% presion, anto en pacientss hospiializados como en aquellos atendidos en| NO 28 2 56
POR PRESION domicilio
Identificacidn def Riesgo do Suicidio: entscedaries de erfermedad meng yio
63% abuso de sustancias, enfermadad somdlica grave aronica, antecedentss da NO 1
conducta violenta o auinlesiva, inlenfos suicidas previos, conductas suicidag
en el entomno cercano,
PREVENCION Idanificacién de un paciente on resgo de suicidio debe poner en marcha
DEL SUICIDOD Y | 83% estrategles aspeciicas de abordaje (evaluacion, monitoizacién v tratamieniol  NO 2 2
LESIONES aspechicos)
El profocolo de prevencion de conductas suicldas” debe ol corracts
63% ublcagidn  dal paciente, la necesidad o ne de sujecitn mechnica, Ig NO 2 70
supervision asf como la constancla en el registro de cualquier incidancla, el
control da salidas y de visitgs,
75% | Cumplimients de los 08 Pasos de la desinfeccion de manos {pasos y tempo).| NO 4 12
HIGIENE DE Porcentzle de cumplimienty > 80% , def requisito de realizar Ia higiene de fag
MANCS 75% |manos durarte su actvidad asistencial de &cuerds con los ginco momentos| MO 28 84
de Ia higlene de manos,
4%, | SOMPGS Blomadicos Cpérelives segun 18 corvesponda @ la UPSS y ds| NO 5
acuerdo al nivel de complejidad
FUNCIONAMIEN 0% Verficacion de que la UPSS cuenta con un Plan Anugl de Mantenimlanto NO 2 70
TO Y MANEJO Preventivo de todos sus equipo blomédicos (inclusive ios Nuavos),
DE EQUIPOS Verficacion de que la UPSS cumple con ejecitar su Plan Anval go
40% | Martenimienty Praventivo de todos sus equipo biomédicos (nclusive log| NO 4 2 8
nusvos), mediant la visualizacion de les respeciivas tarjetas.
20 T
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PEDIATRIA — HOSPITALIZACION
PRIORIDAD DE INTERVENCION

C.

TRIMESTRE:  TRIMESTRE  [ARO: IZOB
PRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA EJECUCION: 22090 I(DDNMIM&AJ
PSS HOSPITALIZACION RESP.EPIDERIOL OGIA: LIC. E4F. GRETTY FIQRELLA TORRES TELLO

TITULAR/RESPONSABLE IPRESS:

M.C. JORGE ALBERTO MERCADC SEANCAS RESP. DE LA UPSS:

M.C. LUZ ANGELICA LENVA VELASQUEZ

RESP. DE ADMINISTRACION:

CPC ESTEFANIA TUESTA PANCURD

|ResP.oFic.umiDaD caLiDAL]

LIC. EHF. FABRICIA REATEGUI DAVILA

RESP, DPTO/SERVICIO ENFERMERLA:

LIC. ENF, BONNIE VON BANCELS ANGULO

|oreos Responsaptzs:

LIC. ENF. KAREN GUATALUPE PIZANGO

BUENAS PRACTICAS

%

VERIFICADOR

GCUMPLI
MIENTOC

VALORAGI
ON DEL
RIEBGD

FACTIGILID |PRIGRICAD
AD DE DE

INTERVEN | INTERVEN
CION CION

89%

Registro de a fecha y hora de atencién en la Historia Clinica y/o
Reagistros Madicos.

NO

10

2 20

HISTORIA CLINICA

88%

Registro completo de la filiacién del paciente: Datos del EESS,
N°® de HCI, Nombres y Apelildos del Paciente, Lugar y fecha de
nacimiento, Edad, Sexo, Domicilie, Procedencia, Teléfono, DNI,
Seguro, Estado Chd, Instruccion, OQcupacién, Religién,
Acompafiante o Responsable de ser el caso.

NO

10

IRENTIFICACION
CORRECTA DEL
PACIENTE

86%

Identificacién de riesgo de caidas del paciente tanto en el
brazalete del paciente como en el cartel visible.

NOD

12

38

&0%

Entrevistas con el paciente para valorar el riesgo potenclal de
fuga, Solo en casos de opasiclon actha y riesgo Inminenta de
fuga se recurrira a la contencién mecanica.

NG

PREVENCION DE LA,
FUGA. DE PAGIENTES

50%

Registro en la hoja de recomendaciones ferapéuiicas el riesgo
de fuga del paciente y la aclivacién de las medidas de
supandsidn cportunas.

NO

50%

Existencia de un procedimiento 0 protocolo que se aclive en
casc de fuga de pacienie,

NO

10

186

el 30

2 70

FREVENGION DE
CAIDA DE PACIENTES
Y CONTENCION
MECANICA

50%

Valcracién del riesgo de caida de todo paciente que se
hospitaliza.

NO

16

20%

Evaluacion det paciente a su ingresc y durante el mismo de los
riesgos de ser vicimas o de cometer agresiones sexuales:
desinhibiciones manlacas, trastormnos de la personalldad,
aislamiento, poca aceptacion en su medio.

NO

20

SEGURIDAD SEXUAL,

20%

Informacidn disponible y clara referente a las consecuencias
penales de jas agreslones sexuales,

NO

8

20%

El protocolo de recepcion de un paclente establece la prohibicion
exprasa de mantener relaciones sexuales durante la
hospitalizacion.

NO

20%

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

NO

0%

Evaluacién inicial del riesgo de dlceras por presién en todos los
pacientes al Ingreso a senicios de hospltalizacién.

NO

14

0%

Valoracion del estade de {a piel para detectar la presencia de
Glceras por presion previas.

NO

14

PREVENCION Y

0%

Frotocolizacion de la gufa de atenclon para la prevencién y|
control de dlceras por prasion.

NG

14

REDUCCION DEL
RIESBGO DELAS

0%

Educacién al paciente y su familia para [a prevencién y cuidado
de las dlceras por presion,

NO

14

ULCERAS POR
PRESION

0%

Planificacion, ejecucién vy evaluacion del programa educativo
dingido a pacients, su cuidador yla famllia.

NO

16

0%

Aplicacion de guia de curacion de ulceras por presion segin
astadios.

NO

14

0%

Protocolizar el seguimiento de la evolucién de ios pacientes con
ulceras por presidn, tanto en pacientes hospitalizados como en
aquellos atendidos en domicilio

NO

28

T1%

Identificacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en
marcha estralegias especificas de abordaje (evaluacion,
monitorizacion y ratamiento especificos)

NO

21

PREVENGION DEL
SUICIDO Y LESIONES

7T1%

El protocole de prevencion de conductas suicidas debe inclulr
comecta ubicacléon del paclente, la necesidad o no de sujecién
mecdnica, la supenisién asi como la constancia en el registro
de cualquler incidencia, el control de saltdas yde visltas.

NO

FUNCIONAMIENTO Y

80%

Verificacion de que la UPSS cuenta con un Plan Anual de
Mantenimiento Prewentivo de fodos sus equipo biomédicos
(inclusive los nuevos).

NO

MANEIO DE
ECRAPOS

80%

Verificacion de que la UPSS cumpie con ejecutar su Plan Anual
de Mantenimiente Preventivo de todos sus equipo biomédicos
(inclushve los nuewes), mediante la visualizacién de las

respectivas tarjetas,

NO
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d. CONSULTA EXTERNA
PRIORIDAD DE INTERVENCION

r TR STRE: IV TRIESTRE  [ic: =3
Iﬂzss: HOSPITAL SANTA GEVA DE YURWAGUAS ]FECHAEJECUCION: 7020 |;mmwuu)
‘ur;ss; CONSULTA EXTERNA ]Rssp.epmemor.ocm: LIC, ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
’Tumassponsnam IPRESS: #.C. JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS RESP. DE LA UPSS: LiC. ENF. YECLINDA ANNIE DEL AGUILA RIVAS
Esa DE ADMINISTRACION: C.P.C. ESTEFANIA TUESTA PARDURD RESP.OFIC/UNIDAD CALIDADALIC. ENF, FABRICIA REATEGUI DAVILA
RESP. DPTOISERVICIC ENFERMERiA; LIC. ENF, BONNIE VOM BANCELS ANGULO OTROS RESPONSABLES:  |LIC. ENF. KARIN HUACCHA ARALLIO
FACTIBILI [PRIDRIDA
BUENA CUMPIVALORAC
S % VERIFICADOR LIMIE | 16N DEL | PADDE | DDE
PRACTICAS HTO | RIESGo | 'MTERVE m'rag\rs
NCIDN
Registro completo de Ia filiacién del paciente: Datos del
EESS, N°de HCI, Nombres ¥ Apellidos del Paciente, Lugary
88% |fecha de nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio, Procedencia,| NO A3 105
"(:flTN?g': Teléfono, DN, Seguro, Estado Civi, Instruccion, Ccupacion,
Religion, Acompafante o Responsable de serel caso,
Registro de la Funciones Biolégicas: apetito, sed, suefo,
[}
88% orina, deposiciones, estado de animo, NO 20 2 ¥
57% Coche de paro cuents con los insumos necesarios para NO 7 2 14
atender situaciones criticas Segun normatividad vigente.
SEGURIDAD BN Almacenamiento ordenado de los medicamentos para
LA 57% |evitar su confusion por su similitud de nombres o de NO 7 21
MEDICACION presentacion.
579 Medicamentos e insumeos meédicos cuentan con un NO 4 12
> Mecanismo efectivo de control de vencimiento / caducidad.
SEGURIDAD 0% Informacién  disponible Yy clara referente a3 |ag NO 14 42
SEXUAL . consecuencias penales de |as agresiones sexuales,
0% Protocollza.cldn de Iz guia de atencién para la prevencion y NG 4 2 8
control de iceras por presion,
PREVENCIONY | 0% P‘Ijamﬁfjacl:j&_n_, .dEJECI.IClt?H ty eva!zaslén | dfgf .,;_)rograma NO 4 2 8
REDUCCION DEL. €ducativo dirigido 2 paciente, su cuida oryla famifia.
RIESGO DELAS 0% Aplicacidn de guia de curacion de Glceras por presion NO 4 2 8
UL.CERAS POR segln estadios.,
PRESION

Protocolizar el seguimiento de la evolucién de los pacientes
0% |con Uleeras por presion, tanio en pacientes hospitalizados| NO 4 2 8
como en aquellos atendidos en domigilio

Cumplimiento de los 11 pasos de! lavado de manos (pasos

71% ytiempo), NO 21 2 42
Hl:ﬂlEosDE Porcentaje de cumplimiento > 80%, del requisito de realizar
71% |la higiene de las manos durante su actividad asistencial de| NO 21 2 42
acuerdo con los cinco momentos de la higiene de manos.
Verificacion de que la UPSS cuenta con un Plan Anual de
60% |Mantenimiento Preventivo de todos sus equipo biomédices! NG 21 63
FUNCIONAMIEN {inclusive los nuevos).
TOYMANEIO Verificacion de que la UPSS cumple con sjecutar sy Plan
DE EQUIPOS 80% Anual de Mantenimiento Prevenfivo de todos sus equipo NO 219 2 42
biomédicos (inclusive iog nuevos), mediante |a
visualizacién de las respectivas tarjetas.
22 |
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e. MEDICINA - HOSPITALIZACION
PRIORIDAD DE INTERVENCION

TRIFESTRE: NV TRMESTRE  [aflcr Filza3
IPRESS: HOSPITAL SANTA GELA DE YURIMAGUAS FECHA £JECUCION: 241112023 (DDAIAARA}
Upss; HOSPITALIZACKON RESP.EPIDEMIGLOGIA: LIC. ENF, GRETTY HORELLA TORRES TELLO
TITULARRESPONSABLE IPRESS: M.C. JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS RESP. JE LA UPSS: M.C, JOSE CALLE JESUS
RESP. DE ADMINISTRACION: CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURD RESP.OFICAINIDAD CALIDAD: [LIC, ENF. FADRICIA REATEGUI DAVILA
RESP. DPTO!SERVICID ENFERMERIA: LIC. ENF. BONNIE VOH BANCELS ARGULO OTROSRESPONSABLES:  LIC. ENF. LILIANA LOPEZ GARCIA
VALORA | FACTIBILI [PRIORID
BUENAS o VERIFICADOR cumpLl| CION DAD DE | ADDE
PRACTICAS - MIENTG| DEL |INTERVEN | INTERV
RIESGO CION ENCION
Registro completo de la filiacion del paciente: Datos del
HISTORIA EESS, N° de HCI, Nombres y Apellidos del Paciente, Lugar
CLINICA 95% |y facha de nacimiento, Edad, Sexo, Domicili, Pracedencia,| NO 4 2 B
Teléfono, DNI, Seguro, Estado Civi, Instruccion, Ocupacién,
Religion, Acompaiiante o Responsable de ser el caso.
Personal en formacién (intemos, residentes, especialidad
SEAESLDIEN 93% |u otros) demuestran que tienen un personal asistenclal| NO 16 2 32
LA UPSS .
que cumple el rol de tutoria y supenvision.
IDENTIRIGAGION Paciente tiene brazalete de identificacion y los datos e :;-a'-. h f
CORRECTA DEL. BB o gistrados son corectos completos e 4 B 12
PACIENTE 9 ¥y completos. ol bt
Entrevistas con el paciente para valorar el riesgo potencial
50% |de fuga. Solo en casos de oposicion activa y riesgo| NO 12 2 24
inminente de fuga se recurrira a la contencién mecanica.
PRLEXM'OSEDE Registro en la hoja de recomendaciones terapéuticas el il s
= Acl Iums" \Es 50% |riesgo de fuga dei paciente y la activacién de las medidas| NO 4 12
de supenision oportunas.
Existencia de un procedimiento o protocolo que se active
)
50% en caso de fuga de paciente. NO i = 2
SEGURIDAD EN . . . .
LA MEDICACION 90% |Existencia da un registro de medicamentos controlados. 9
Valoracion del riesgo de calda de todo paciente que se
PREVENCION DE | 71% hospitaliza. ; i ! 12
CAIDA DE - —_—
PACIENTES Y Profocoto que establezca poblacion objetivo, indicaciones,
CONTENCION | 40, medidas preventivas, profesionales responsables de la 56
MECANICA indicacién y supenision de los diversos mecanismos de
sujecién mecanica.
Evaluacién inicial del riesgo de Glceras por presién en
17% |todos los padentes al ingreso a senicios de 12
hospitalizacidon
17% Reevaluacion periédica de! riesgo, siempre que cambie la 12
PREVENCION Y situacion clinica basal de! paciente.
IHESUGOmSENL% 179 Protocolizacién de la guia de atencién para la prevancién ¥ 56
RIESS o - A
ULCERAS POR control -de Ulceras por presisn. :
PRESION 17% Aplicacion de guia de curacién de liceras por presidn 20

segun estadios.

Protocolizar el seguimiento de la ewlucién de Jos
17% {pacientes con Ulceras por presién, tento en pacientes! NO <8 2 58
hospitalizados como en aquellos atendidos en domicilio

Cumplimiento de los 11 pasos del lavado de manos

750 L NO 14
5 (pasos ytiempo).
HIGIENE DE Porcentaje de cumplimienio > 80%, del requisito de
MANGS 759, |redliz@r la higiene de las manos durante su actividad NO 14
¥ lasistencial de acuerdo con los cinco momentos de la
higiene de manos.
_— .
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f. CIRUGIA - HOSPITALIZACION

PRIORIDAD DE INTERVENCION

| TSR TTRHESTRE  [Aio: [zozz 7
IPRESS: ]uosmt SANTA GEMA DE YURMAGUAS Irscm EIECUCION: 26062023 rrmnwmﬂ
Upss; [cuwosmsmos ,RESP.Emnfmoslm LI, ENF GRETTY FORELLA TORRES TELLO T

TITULARMESPONSARLE IPRESS: lll.C. JORGE ALBERTD MERCADD SEANCAS ,RESP. DE LAUPSS: M.C. ARMANDO mﬂm
RESP, DE ADMINISTRACION: CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURD RESP.OFIC.UNIDAD CALIDAD: [uc ENF, FABRICIA REATEGUI DAVLA _—l
ESP' OPTOISERMCOBFERMERK: L. E0F. BOMNEVONBARCELS AMgut OTROS RESPONSABLES; thﬂ!.ﬁﬂClOFAB!OLACERVANTESGAMT
VALORAD FACTIBILIDA PRIORIDAD

CUMPLI
BUENAS PRACTICAS % VERIRCADOR ‘lluu?rom ':I';s';% mTEDtRF:N::l mrsgfrsuc
N 10N

Registro de Jos diagnésticos con
HISTORIA CLINICA 94% |codificacion CIE-10 ¢ DSM v de NQ 20 60
carresponder (presuntivos o definitivos)

Andlisis y plan da intervencién sobre |a

SEGURIDAD EN LA UPSS 91% |informacion de los incidentes y ewentos NG 105
adwrsos,
REV Sistemas de registro especiiicos de todo
: ACJEEN!I"gIsoc c;.gngi 36% paciente con sujecién mesanica, el que se NO 10 30
MECANICA debe de reevaluar periédicamente |a

situacion yel tiem po de sujecién.

Evaiuacion del pacients a su ingreso y
durante el mismo de log riesgos de ser
BGU vicimas o de cometer agresiones

B RIDAD SEXUAL 50% sexuales:  desinhibiciones manfacas, e 20 80
frastornos de la personalidad, aislamiento,
poca aceptacion en su medio,

Notificacion  de Giceras  por presién
PREVENCIGNYREDUCC'ON (incidencia y prevalencia) en un registro
DEL RIESGO DE LAS 88% |.. . NQ 10 30
ULCERAS POR PRESION diaric instaurado en los senicios de
hospitalizacién.
El protocolo de prevenciéon de conductas
suicidas debe incluir correcta ubicacién del
PREVENCIONDE_SUICIDO 80% paciente, la necesidad o no de sujecién NO 10 30
Y LESIONES ® Imecdnica, Ia supenisién asi como Ia
constancia en el registro de cualquier
incidencia, el control de salidas yde visitas,
Verificacion de que la UPSS cuenta con un
FUNCIONAMIENTO Y 50% Plan Anual de Mantenimiento Preventivo da NO 20 60
MANEJO DE EQUIPOS todos sus equipo blomédicos finclusive los
nuevos),
Verificacién de que |a UPSS cumple con
ejecutar su Plan Anual de Mantenimiento
FUNCIONAMIENTO ¥ . i . )
MANEJO DE EQUIPOS 60% |Preventivo de todos Sus equipo biomédicos| NO 20 &80

(inclusive |os nuewos), mediante |a
visualizacién de las respectivas tarjetas.
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4.PLAN DE ACCIGN (anexo 06) SERVICIO/UPSS

a. EMERGENCIA
PLAN DE ACCION
TRIMESTRE: l WTRISESTRE  {afic: 3
PRESS: HOSPITAL SANTA GEMA OF YURIMAGUAS FECHA EJECUCION; 2H0T2025  HODIMHAAAN)
UPSS: EMERGENCIA RESPEPIDEMIOLOGW: |LI. ENF.GRETTY FIORELLA TORAES TELLO
TITULAR/RESPOKSABLE IPRESS: M.C, JORGE ALEERTO HERCADD SEANCAS RESP. DE LA UPSS: 1. JOSE LUIS MALLONES VASGUEY
(RESP. DE ADMINSTRACION: CPC ESTEFANLA TUESTA PARDURG RESP.OFICIURIDAD CALIDAD: LIC. ENF, FABIICIA REATEGU DAVILA
RESP. DPTOVSERVICID ENFERMERIA: LIC. ENE. BORME VONBANCELS ANGULO OTROS RESPONSABLES: LIC.ENF, DENIZ ALBERTO AREVALO CASTRQ
PR BUENAS RESPONSA PLAZO
ORs PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURC ACCIONES CORRECTIVAS BLE {darmm ia
DAD (CARGO) aa8)
Forcentaje de curmplimiento > B0%, del raquisito| Reunién con personal para coordinador
S0 HIGIENEDE |de reallzar la higiena de las manos durante sulretrealimentacisn ¥y senglbiizacibn para la de o nfe:rrnrh 2B/0712005
MANOS actividad asistencial de acuerdo cen ios cinco|adherencia a la higiene d& manos. dol servicio
momantos de la higiene de manos. Supervisidn diaria al personal. 2
50 aBsurIDAD [Timbre o sisterm de llamado se encuentra|Solicitud de mantenimiento correciive dsil Medico jefe QSI08/2023
EN LA UFas |cerca del paciente y esth operativo. sisterma de llamado a la enfermera del servicio
SEGURIDAD Angiisis y plan de intervencién sobre la[Realizacion de andiisls de o8 incidentias y | Ceord. de
40 EN LA UPSS informacion de los Incidentes y eventos|eventos adversos que se presentan en el|enfermeria 30712023
adversos. servicio det sarvicio
Registro de l= Funciones Blolégicas: apetito, | Emitir memorandum de  comunicacion
30 T sed, suefio, orina, deposiciones, estado de|médicos asistentss, para ragistro de i aso - jefa 31/08/2023
CLINIGA dal servicio
animo. funciones bioldgicas.
insncleca.u
¥ REDUGCCION . Coordinacidn con jefatura de enfermeria y | Coord. da
3p) [ PEEEIERA0, H;:tvzi‘:::zéiCbgoﬁz; dz”l;?ced;:le"f'c:_';;:;a 18] coordinadores de los servicios para lalenfermerla | 20/06/2020
JULCERAB POR P ¥, ol ) alaboracién del protocols, del servicio
PREZION
g0 | FIGIENEDE |Disponibiidad de  dispensadores  con|Implementacién con frascos de alcohol gel ;":;; :r;-\erla = 5
MANOS preparacdos de base alcochdlica para manos, en cabacera del pacients il
Implemantacion clal formato de Coord de
a0 SEGURIDAD |Utiizacién del formato de consentimiento|consentimiente  informado para las St arr;-nsria 311072022
EN LA UPSS |informacdo para actividades de docencia. actividades de docencla, en conjunto con dol servicio
unidad de capacitacion.
PREVENCION [Reglsira en la hoja de recomendaciones N
del
20 | DELAFUGA {terapéuticas el riesgo de fuga def paciente y fa mﬁm;ﬂ“‘j e ': s;?g";ye:er:::j;";: Médico ot oo oy
DE activacidbn de las madidas de supervision seguridad 9 del servicio
PACIENTES |oportunas. o
Evaluacion del paclenta a su Ingreso y durante
el mismo de los riesgos de ser victimas o de|Comunicer y capacitar af personal médico .
20 Smtrb comater agresiones sexuales: desinhibiclones |asistente del servicio, para la realizacién del :‘;‘:vbff 9 26/07/2023
maniacas, trastornos de la personalidad, |de la evaluacion del pacients.
aislamiento, poca aceptacivn en su madio.
. - Memordndum™ reterativo @ los medicos
15 HISTORIA C:IEE-QI:‘(;rg ;;I\:IO:I :la%n;:;i:os t;on {c:;l:ac;‘ci:: asistentes dael servicio para el registro y|Médico jefe 28I07r023
CLINICA y © ESRESr R8s UMY codificacion de los disgndsticos de|del servicio
o definitivas)
paciente,
HISTORIA Registro cormplato dat Consontimiento| mermorandum refterative & los  rmadicos Médico  Jefe
16 CLINICA, Informade de acuerde a la normatividad|asistentes del servicio para el ragistro del servicio 25/07/2023
vigente., completo del consentimiento informado.
. rrpririr mensajes de informacion acercas
18 SEGURIDAD :‘;or:‘:i::c.d |sponiblal L c:iara l;:farm:te .a IE: da consecusncias penales de agresiones ferd. . L) 2500712023
> SBEXUAL nsalal; K3, penales) e Sgresons sexuales y publicar en salas de afluencia ::‘ ':'Bic‘
Soxu . de pacientes y psrsonal SOVICIO
BROURIOAD | Existencia de un registro de mecicamentos|implementacion  del | registre | del oo0Td oW
L] ™ 5::; ::mN controlados, medicamantos controlados ﬂ:ram?:‘:‘ 2307/R0R3
kentificacion del  Riesgo de  Suicidio:
PREVENCION antecedantes de enfermadad mental y/o abuso Coord de
10 | pEL sucipo (98 sustenolas, enfarmedad somética grevel, oo o Lrotocols de Resge de suisklio |enferrera | 0S/08/2025
Y LESIONES cronica, antecedentes de conducta viclenta o del serviclo
autolesive, intentos suicidas previos,
conductas suicidas en el entorno cercano,
SEGURIDAD B protocols de recepcitn de un paciente Coord. de
10 SEXUAL establece la prohiblcion axpresa de mantener |Aplicar el protocols de seguridad sexual |enfermaria 25/07/2023
relaciones sexuales durante la hospltalizacion, dal aarvicio
FUNCIONAMI [V CON UN e o litue reiterada de Flan  de|Coord. de
10 ENTQ ¥ fan pAnuall de Nuntenlrrie.mo Preventive de mantenimianto  del  equipamiento  del]enfermeria 280712023
MANEJO DE |todos sus equipo blomédicos (Inclusiva los : del iclo
EQUIPOS ruevos), gervicio el serv
ORl L= e i =]
g | USSR |[Peantslyel sonmbreidlipaciBmielen wodnstnellery o viithe dinna i ins EiC i Cims |y | s
CLINICA hojas de la HCL. Al Senrisia
deniflcacitn de rlesgo de caldas del paciente : Coord. da
IDENTIFICAG) &
3 |ON CORRECTA (tanto en el brazeiete del paciente como en ol m::::t:ig;l eglzo ::?:“:l:z?\:r]cio =g enfermearia 2510712023
DEL PACIENTE | cariat viible, del servicio
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b. GINECO- OBSTETRICIA

PLAN DE ACCION
—_—l s Dbl
TRIGESTRE: l WTRMESTRE  [aiice I a
JPRESS: HOSFITAL SANTA GEMA DF YURIMAGUAS iFECHAEJECUCM']H: 156102} !{WHWMMT’
- T
UPSS: HOSHTALIZACIOH |ﬂiSP.EP|ﬂEMl0LDGIA: JUC.EHF.GHETT\'FIGRELLAWSTELLG j
e |
TITULARRESPONSABLE IPRESS: 15, JORGE ALBERTO MEACARO SEAHCAS |RESP, DE LA UPSS: M.C. ROHALD YOR) VELA RANMREZ
RESP. DE ADMNISTRACHOM: CPC ESTEFAMEA TUESTA PANDURD ,nzsmrmmmncnum LIC. ENF. FABRICU REATEGH DAVILA ’
RESP. DPTOISEAVICHD ESFERMERIA: LIC, EHF. BONNIE VONBAMGEL S ANGULD JOTROS RESPONSABLES: (OBST, ESTHER VALLALOROS LEIVA T
PLAYQ
PRIOR| BUEN RESPON
,:AD PMCTI& VERIFICADOR INSEGURD ACCIONES CORRECTIVAS E?c:n ng’m (dd/mm/oa
—_aa)__
impl un ri |
HISTORIA Registro de Jos dfagndsticos con codificacién ":;i;::lr::;n of sen:iecgh;s/t.;ocldaellzarozong Jefe del Depart. Gineco-
84 CIE-10 6 DSM 1V de corresponder {presuntivos iy Obstetricia/ jefe de 30/09/2023
CLINICA e personal medico y demas personal N
o definitivos) obstetricia/Coord. Enf,
obstetras, enferneros, internos)
:orszr;::j: dealic;umr;i:':le.n;o : J:O%‘a::l Soctabilizar a todo el personal { Ginecalogos, |lefe def Depart, Gineco-
81 HIGIENE DE d(::a:lt suearetivl daa::! sl i:a:cfale desan:; dos Obstetras y Enfermeros) atravez de una Obstetricia/ jefe de 20/10/2023
MANOS e 3 £ > e reunion de todo & departamento ge Gineco|obstetricia/ Coord.
con los cince momentos de la higiene de o
Obstetricia. Enfermeria.
manos.,
j i i iahili 1{Gi logos,
PREVENCIGN Registro en |a .hcua de rEComenda.t:lones Sociabilizar a todo e| personal { Ginecologos Jefe del Depart. Gineco-
terapéuticas el riesgo de fuga del paciente y|Obstetras v Enfermeros) atraver de una d
70/ || BEER FlGA: la activacidn de las medidas de rvisiénfreunion de todo ol departamento de Gineco Obstatricia/ Jefe  de 20/10/2023
DE PACIENTES " e RS Eeeais ] obstetricia/ Coord, En,
oportunas, Qbstetricla.
70 | SEGURIDADEN |Existencia de un registro de medicamentos |Elaboracion de un cuaderno para registrar|Coordinadora de| 30/09/2023
LA MEDICACIGN controlados. los medicamentas controlados Enfermeria
PREVENCIGON Y
REDUCCIGN DEL Protocolizacién de la gufa de atencign para la|Etaboracién de protocolo en toordinacion|Coordinadora de
70 | RIESGODELAS ’ : . 4= 30/06/2020
ULCERAS pog | PYEVENCion y control de Glceras por presién, |con la Unidad de Dacencia e Investigacidn  |Enfermeria
PRESIGN
El protocolo de prevencién de conductas
suicidas debe Incluir corrects ubicacién del
PREVENCION d .
paciente, la necesidad o no de sujecién|Sollcitar mediante documento protocolo al[Jefe del departamenta de|
70 | DEL SUICIDD . = 3 e - 30/09/2023
Y LESIONES mecdnica, la supervisidn asi como  la|Servicio de Psicologta Gineco Obstetricia
constancia en el registro de cualquier
incidencla, el control de salidas y de visitas,
Verificacidn de que la Upss cuenta con un
Pedir un cronoy a d tenimi
FUNCIONAMIEN Plan Anual de Mantenimiento Preventivo de i M "‘3"“ ¢/ manten ent? n.ie lefe del departamento de
70 |TOY MANEIQ DE| los  equipos biomedicos a Inginieria | 30/09/2023
todos sus equipo biomédicos {inclusive los ' 2 Gineco Obstetricia
EQuiPCS hospitalaria
nuevos),
p 56 (42 iFl ducid - Sociabilizar a todo el personal ( Ginecologos, JGE:: ) I;e:;::’,m::;?;:
HISTORIA | ©35@ de haberse p‘m EPICO) Iy STty Obstetras , Enfermeros Y tec. En Enfermeria) eco N
56 adverso, aste ha sido registrado en la HC' o en ) de obstetricia/|20/10/2023
SEmfeR algin medio de registro evidenci ble. atraver de una reunion de o, ‘el coordinado de
ginm €8 Sfgsnaie departamento de Gineco Obstetricia. B
enfermeria,
Protocolizar el seguimiento de I evolucion de
Y REDUCCISN . , , . ; : . :
fos pacientes con dlceras Por presidn, tantojcoordinar con jefe de Epidemiologia para)Coordinadora de
56 | DEL RIESGD ] i . 30/09/2023
DE LAS en pacientes hospitalizados comp en aquellos elavorar protocolo Enfermeria
L atendidos en domicilio

Entrevistas con el paciente para valorar e |Sociabillzar a todo el personal { Ginecologos,

PREVENCION riesgo potencial de fuga. Solo en casos de Obstetras , Enfermeros y tec. En Enfermeria)

Jefe del Depart. Gineco-

bstetrici efe o
o DEEEP:T:IFELI:IGTAE opasicién activa y rlesgo inminente defuga sefatravez de una reunion de tedo al Sb:tz:;:chcjr deEnf €|20/10/2023
recurrird a la contancién mecénica. departamento de Gineco Obstetricia. i
26
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Evaluacidn del paciente a sy ingreso vy T
durante el mismo de los riesgos de ser|Soclabilizar a todo e personal { Glnecologos,
a0 SEGURIDAD |victimas o de cometer agresiones sexuales:Obstetras + Enfermeros y tee, En Enfermeria)iefe de Departamento de, 20/10/2023
SEXUAL desinhibiciones maniacas, trastarnos de la|atravez de uny reunion de todo el Gineco Qbstetricia
personalidad, aislamiento, Poca aceptacion|departamente de Gineco Obstetricia,
en sumedio.
PREVENCIGN iefe del Departamento de,
DE CAIDA DE " . Socializar vy consientizar al personal de Gineco- Obstatricia/ Jefe
28 | PACIENTES ¥ Valoracién del flesgo de cafda de todo Satud vy usuario, atraves de consegerias|de obsterritl:la/ 20/10/2023
CoNTENcIoN [Paclente que se hospltaliza, preventivas y aflchez ilustrativos | coordinadora de
MECANICA enfermeria.
Jefe del Departaments de

Sociabilizar a todo el personal { Ginecologos,

HIGIENEDE |Cumplimiento e los 0B pasos de Ia Gbstetras , Enfermeros ¥ tec. En Enfermeria) Glneca- Obstetricia/ jefe

= MANOS  [desinfaccién de manos (pasos y tiempo). avavez de una reunion de todo ol |°% obstetricia/|20/10/2023
departamento de Gineco Obstetricia, coordlna.dora de
enfermeria,
Verificacion de tde la Upss cumple con
gjecutar su Plan Anual de Mantenimiento|Solicitar 3 mantenimiento, su cronograma de lefe de Departamento de
-] FUNCIONAN |Preventivo de todos sus equipo biomédicos |mantenimiento de los equipos durante e afio 30/09/2023

Gineco Obstetricia

enToy |linclusive  las nuevos), mediante Jg|2023.
MANEIO DE visualizacidn delas respectivas tarjetas,

EQUIPOS Equipos  blomédicos operativos  segiin  le|Pedir cronograma de mantenimiente anual
) Jefe de Departamento de
[ corresponda a |2 UPSS v de acuerdo al nivelide los equipos medicos 2 Inginierla . 20/10/2023
Glneco Obstetricia
de compiejidad Hospitalaria
4 InfcsrmazLér; dlsponlbll;v Zfare; refere:te_a las Solicitar mediante documento protocolo al lefe de Departamento de 30/09/2023
censsuienclss | peEnd € s agresiones Servicio de Psicologia Gineco Obstetricla
sexuales,
SESLRIDAD e
SEXUAL Al detectar  conductas desinhibidas  se Soctabilizar a todo el personal ( Ginecolagos, Jefi del Depam‘m_enm de
comunicard  al resto del equipo vy se Glneco- Obstetricia/ Jefe,
Obstetras , Enfermeros v tec, En Enfermeria} s
3 discutirdn |Jas medidas  a  tomar, que , de obstetricia/| 20/10/2023
uedardn registrad e h d atravez de una reunion de todo el dinador d
9 tan .egrs R _en d oja edepartamento de Gineco Obstetricia. pooncl a_ o &
recomendaciones terapéuticas. enfermeria.
Identificacién de un paciente en riesgo de Sociabilizar a todo el personal { Ginecalogos, perere Depanamentc?de
PREVENCIGN ) Glneco- Obstetricia/ jefe
2 | DELSUICIDO suicidio debe poner en marcha estrategias|Obstetras » Enfermeros y tec. En Enfermeria) " obstetricla/ 20/10/2023
¥ LESIONES especificas de abordaje {evaluacidn,jatravez de una  reunion de todo el : rdinadora de
monitorizacién y tratamiento especiflcos) departamento de Gineco Obstetricia, o
laci o
SEGURIDAD Ante Iz sospecha de relactones  sexuales Solicitar mediante documento protocolo al Jefe de Departaments de

2 consumadas se aplicarin |z medidas

SEXUAL ] 30/09/2023
médicas y legaies que resulten oportunas

Servicio de Psicologia Gineco Obstetricia

ldentificacién  del Riesgo de Suicidio:
antecedentes de enfermedad mental y/o
PREVENCIGN (abuso de sustancias, enfermedad somética
L suIch v dnica, c . obstetricla/{20/10/2023
: l‘:lELEsSlIgsto \gr;:leel'ltacro cautt::::aed eri':\etsenti.: :::iu::: siwavez de una reunion del 10 el ::ordlnadnra . mcdi e
N ! departamento de Gineco Obstetricia. ¥
previos, conductas suicldas en of entorng enfermeria.
cercaho.

Jefe del Departamento de

I}
Seciabilizar a todo el parsonal ( Glnecologos, Gineco- Obstetricla/ jefe

Obstetras , Enfermeros Y tec. En Enfermaria)

El protocolo de recepcién de un paciente

SEGURIDAD |establece |a prohibicidn expresa de mantener Selicitar mediante decuments protecalo al Jefe de Departamento de
SEXUAL  |relaciones sexuales durante la(Serviclo de Psicologia Gineco Obstetricia

hospitalizacién.

30/08/2023
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¢.  PEDIATRIA — HOSPITALIZACION
PLAN DE ACCION
TLAN DE ACCION
fmmtme l MTRMESTRE  |ARO: , 205
HOSPATAL SANTA GEMA DE YURIIAGUAS FECHA EECUCHN; 2 l(un-uuuu;
HOSPIFALIZACION SESPEPDEIOLOGI: [ucaus. GREFTYFIORELLA TORRES TELLD T
14.. JORGE ALBERYO MERCADO SEATICAS ‘Risp.nzuupss: |n.c. LLIZ ANGELICA LENA VELASGUER "
CPC ESTEFANIA TUESTA PANURG 'nssp.o;mmnwuumn«. luc i, FABRICHA REATEGUN DAL
LI, ENF BONNTE VO BANCELS ANGULD [omos RESPONSABLES: ’ueaur.mmunmupsmmo
FLAZO
RESPONSABLE
DAD | PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURO ACCIDNES CORRECTIVAS (CARGE (dtf:na)mla
El protocolo de prevencién de conductas

suicidas debe incluir corracta ubicacion del

FREVENCION DEL [paciente, Ia nacesidad o no de sujacién Coordinadora  de|
84 SUCIDD Y maecanica, la supendsidn asi come la Soiicihrpmtocoloanioologia senvcio dej 15H10/2023
LESIONES constancia en el registro de cualquier Pediatria
incidencia, el control de salidas y de
visitas.
PREVENCION Y

REDUCCION DEL Protocolizar ef seguimlenio de la evolucisn Coordinar con Ia jefa del deparaments

84 | RIESGODELAS de los pacientes con Ulceras por presisn, lde enfermeria y las coordinadoras de

ULCERAS poR  (t8N10 en pacientes hespitalizados como an cada senviclo para Ia elaboracién de log
PRESIGN aqueillos atendidos en doricllio protocclos.,

Coordinadora  gel
senicio de| 1411072023
Pediatria

Solicitar protocoie al Departamento de
Psicologla, Colocar afiches o anuncios Coordinadora  de|
en el senicio sobre ia prohlbleién de (semicio de|15M0/2023
Mmantener relaciones sexyales durante{Pediatia
la hospitalizacion.

El protocolo de recepcién de un pacients
SEGURIDAD  [establace Ia prohibicién  expresa ds

SEXUAL mantener relaciones sexuales durante la
hospltaiizacion,

84

Registro an I3 hoja de recomendaciones

PREVENCION e terapéuticas el riesgo de fuga del pacienta|Sociabilizar a lodo ol personal do Coo.rd.madora e
e LA = la activacién de Iag edidas de|Pediatia atraves de una reunion Sorecio de|30/102023
Pacierss  |Y o 0 d : Pediatria

SUpENision oportunas.

ldentificacion de un Paclente en riesgo de Jefe del senicio de

PREVENCIONDEL |- o0 iae | SOCHADIlIZAr 2 todo g personal de A
83 SUICIDO ¥ suicidic debe poner en marcha estrahegas pediatria sobre la i dentificacion del Pedia!.nai 301102023
LESIONES especiiicas de abordaje {evaluacidn, pacients en riesgo de suicidio Cocrdinadora  de
monitorizacion y fratam iento especificos) ) enfermeria
Evaluacién del pactenta a sy ingraso i
durante el mismo de los riesgos de ser Jafe del senvicio dg
60 SEGURIDAD  |victimas o de comster  agresiones | Seclabilizar a todo el personal de Pediatria/ 3011002023
SEXUAL sexuales:  desinhibiclonas manlacas,|Padiatria, atraves de una reunion, Coordinadora  de
rastornos de la personalidag, aislamiento, enfarmeria |
Poca acepiacidn en su medio, |
PREVENCION DE o j
c.aﬁ;cnne Sociabilizar a todo el personal de|'e™ del sercio de

48 PACIENTES Y Valc_:racrén el "esg? '.je calda de todo Pediatria hacerca de Ia waloracion del Pedaat.na.r
paciente que se hospitaliza. N 5 Coordinadora  de
CONTENCION fiesgo de caida del paciente . enfermeri
MECANICA a

Jefe del senicio de

301072023

Infarmacién digponible y clara referente a

SEGURIDAD Sociabilizer a todo el personal de|Pediatria/
2 . . /10/202
45 SEXUAL ek onsecuencias  penales  de  las Pediatria, atraves de una reunion. Coordinadora  de| 20/10/2023
agresiones sexuales, enfermeria

PREVENCIOR Y

Planificacion, ejecucion ¥ evaluacién de Coordinadora  del

REDUCCION DEL e ; Soclabilizar a todo e personal de .
30/10/2023
48 | rescopgLas Programa sabeatio diigido a pacient, su Pediatria, atraves de une reunion, Fopele eelen
ULCERAS poR |Culdadory la familia, Pediatria

P o Coordinar con 12 lefa de departaments |Jefe del senficio da
43 RLT;?G:\ BIEDE Existencia de un procedimiento o protocolo|de enfarmia ylas coordinadoras de cada|Pediatria/

que se ackhe en caso de fuga de paciente. |senigio Para la elaboraclon da Jog Coordinadora  de
PACIENTES )
L protocolos, enfermeria

14/10/2023

28
“INFORME RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE - Il SEMESTRE 2023*



7 o\ a2 m / . GERESA - LORETO HOSPIT
=1 " - o o
‘ R & GERENCIA REGIONAL DE SALUD

S -—'ﬁu p: mouumum,uruvnuw e T

Coordinear con in iefa de departamento

P lizaci 7 i
roocolizacién de la 8ufa da atencién para de enfermia ylas toerdinadoras de cada

Coordinadora  del

2 la i i} G 8 i
4 o re:ir:':encwn y conbol de ulceras BS senicio para la elaboracion de los :22'::;3 da 041172023
i protocolos.
Evaluacién iniciat del riesge de dlcoras por o . Coordinadora  del
42 presion en todos los pacientes al ingreso a ﬁ::;::;gzzxrtra:astz?unel Se;'s:ni & senicio de| 04111/2023
senicios de hospitalizacion g Arstnion; Pediatria
1 PREVENCIONY - .
REDUGCION baL Valoracion del estade de la2 piel para Coordmarl con fa jefa _de departamento Coordinadora  del
42 R-' DELAS defectar Ia presencia de lceras or| do enfermia ylas coordinadoras de cada senicio de| 0411172023
ULCERAS POR ; . P seniclo para la elaboracion de Ilgs "
PRESION presion previas, protacoios. Pediatria
Educacion ai pacienia y su familia para la e Coordinadora  dat
42 pravencién y euidado de lag dYiceras por sogzzz_;:za;m;;::o n:,reﬂsir: :nal L seticio de| 2011112023
prasion, e ' u ’ Pediatria
42 Aplicacion de guia de curacion de diceras|Sociabilizar a todo el personal dg ::rc\:dr::adora ";eer 11122023
POr presion segin estadips. Pedlatria, atraves de una reunion. e
Pediatrig
IENTIFICACIGN |identificacién de riesgo de caidas gel Soclalizar a todo el porsonal  de|Jefe del senicio de
- 1 rediatria para la comecta identificacio del|Pediatria/
38 CORRECTA DEL pacients tanto en of brazalete del pacients|", . n x 30M0/2023
PAGIENTE <0mo en ef carisl visible nesgo de caida del paciente n el cartsl|Coordinadora de
: visible . anfermeria
PREVENCION DE Entrevistas con el paciente para valorar g Sociabilizar a fodo el Personal de|Jels del sanicio de
30 LA FUGA DE riesgo potencial de fuga. Solo en casos de Pediatria, sobre fa valoracion dal tiesgo|Pediatria/ 301072023
PACIENTES  |OPOSICi6n activa ¥ fiesgo inminente de fuga|potencial de fujga del pacients alfaves (Coordinadora  da
8@ fecuriré a la contencién mecinica. de una reunion. enfarmeria
Jefe del senicio de
SEGURIDAD Anis la sospecha de_relaciones sexu_ales Sociabilizar a todo &l personal de(Padiatria/
< SEXUAL consumadas s aplicardn las medidag Pediatria, atraves de Una raunion Coordinadora  da arzog
médicas ylegales Que resulten oportunas ' ’ )
enfermeria
20 Registro de Ia facha ¥ hora de atencion an Soclabilizar & todo el parsonal Medico|Jefe del Senicio de 171112003
la Mistoriz Clinica Vo Registros Médicos, ds Pediatria, atraves de una raunion. Pediatria
Registro completo de Ia filiacién del
paciente; Datos del EESS, N° da HOGY,
H CLi i il
STORA GLINCA|Nombres Y Apellidos del Pacients, Lugar y Sociabilzar a todo el personal delY®'® del Senicio de
20 fcha de _nacmients, Edad, Sew, Pediatria ( Licsnclados  Tecnicos | odiabial 171112023
Domicilio, Procedencia, Tel¢foro, DNI, Medicos) & travezde una reuntan - *|Coordinadora  de
Seguro,  Estado Civi, Instruceion, ) enfermeria
Ccupacion, Religion, Acompaftants o
Responsable de sar o) caso.
Verificacion de que la UPSS cumple con
ejecutar su Plan Anual de Mantenimiento|Solicitar a inganieria hospitalaria e
16 Prewentw  de  iodos Sus  equipo|informe de ejecucion de Su pian anuailJefe del senicio de 151012023
biomédicos  (inclusive los  nuewos),|de Mmantenimienio de equipo medies del[Pediatria
FUNCIONAMIENTO [mediants la  visualizacién  de las |senvicio de pediatia
Y MANEJO DE respeclivas tarjetas,
f=—il EQUIPOB
Verificacién de que [a UPSS cuanta conun| P . =
Plan Anual de Mantanimiento Preventivp de salicitar a ingenieria hospitataria ?l Riap Jafe del semvicio de
16 . i ) . anual de mantenimients preventhvo de - A 1511012023
todes sus equipo biemédicos (inclusive i . " Padiatria
los nusvos), equipos biomedicos.
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d. CONSULTORIO EXT, ERNO

PLAN DE ACCION
=D S ALV
‘mmssmr_- , IV TRIMESTRE lnﬁck zuza"
PRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURMAGUAS lrsuue.vzcumm [ 2023 tllmMmmT;‘
UPSs; COMSULTA EXTERMA [ ——— L. ENF. GRETYY FORELLA Tormes 1000
TITULARIRESPONSABLE PRESS: M.C. JDAGE ALBERTO MERCADD SEANCAS ,HESP.ELMPSS.‘ LIC. ENF. TEOLINDA ANME DEL AGUILA FiAS
]ﬁz D ATMINISTRACION: L.P.C. ESTEFANTA TUESTA PAKDURD [ntsp.ommumn CALIDAD: LIC. ENF. FABRICIA REATEGIN DAVILA
RESP. DPTONSERVICIO ENFERMERTA: LIE. EXF. BONMIE VON HANCEL S ANGILD !DTRBS RESPONSABLES: [Ln ENF. KARIN HUACCHA ARALD
mlo BUENAS RESPONSABLE PLazo
RIDAD| PRACTICAS VERIFCADOR INSEGUR( ACCIONES CORRECTIVAS (CARGO) mn:mu
Registro complelz de ia fillacién del paciente:
Datos dal EESS, N° de MGl Nombres v
Apellidos dei Paciente, Lugar ¥ fecha delcooromar CON JEFATURA DE ESTADISTICA
105 ':i;:gf‘ nacmiento, - Edad,  Sewa,  Domicilio.|(ACVISION PARA K1 LLENADO COMPLETO DE Los{ 7 TURA DL SERVICO 0g]

Procedencia, Teléfono, DNI, Seguro, Estado|DATOS DEFLIACION DEN LA H CLiacA, CONSLLTA BXTERNA,
Ci,  Instruccion, Ocupacion, Religitn,
Acompanante o Responsable de ser el caso,
FUNCIONAMI] COORDINAR CON LA JEFATRA DE INGENERA
Verificacion de que la UPSS cuenta con un Plan
€3 NTOY Arual de Mantenimiento Prewentve de todos HOSPITALARIA PARA SOLICTAR B, PLAN ANUAL{JEFATURA DEL SERVICO DE

13/19/2023

Mmg:e 3Us equipo blomédicos fnclusive los nuevos), gl mmmmrosa ona:tcos@mo B TODOS LOS| CONSULTA ST,

42 Cumplimients de Tos 11 Pagos dal lavado de|REALZAR UN PEQUERO TALLER PARA RECORDAR|JEFATURA DEL SERVICO DE 1301112023
manios (pasos ytempo). LOS 11 PASOS DAL LAVADO DEMANGS. CONSULTA EXTERNA.

HIGIENE DE Porcentaje de cumplimiento > 80%, del
MANOS  |requisiio de redlizar Ia higiene de las manos

durante su aciividad asistencial da acuerdo con

los ¢inco momentos de Ja higiena de manos,

Verificacién de que Ia UPSS cumple con
FLUNCIONAMIT elecutar su Plan Anyal de Mantenimiento| COORONAR CON LA JgFaTURA D INGEMER

REALIZAR UN PEQUERIQ TALLER PARA RECORDAR]

LOS 11 PASOS DEL LAVADO DE MANOS v Los 5[VEFATURA DEL SERVICO DE 13111/2093
MOMENTOS,

42 CONSIATA EXTERNA,

NTOY HOSPTALARIA PARA SOLIGTAR EL FLAN ANUAL| JEFATURA DL SERVICO D]
42 | maneiooe T’““"“I"""’ de todos sus ieth:TO :'”':f"'?gs DE VANTENMENTO FREVENTIVO DE TODOS LOS]CONSULTA EXTeRa, /0912020
EQUIPOS (inclusive Jos nuevos), mediante la visuatizaci N BOUFOS BIOVEDICOS,
de las respeciivas tarjetas.
. COLOCAR LA INFORMACION CORFESPONDB T B
4z | SEOURIDAD '"f‘n’;ma‘:iz:;“’“:::;s" ‘;':mlgffef':g[:r::: £ PERIODOO MURAL DEL SERVIGO Y EN UN|JEPATURA DR SERVICO Oy oo
soaaL % “f” P g LUGAR VISBLE PARA LOS PAGENTES DE CADA |CONSLLTA EXTERNA,
sexusies. CONSILTORIO,
Registro de |la Funciones Bioldgicas: apetita, COORDINAR CON LAS JEFATURAS LE TODOS LOS
40 ";fru"'““ sed, suefio, orina, deposiciones, estado de|SERVICOS RELACIONADOS L REGISTRO [E LAS g:sm'” T" . mm D2 1arr42028
anime. FUNCIONES BIOLOGICAS A CADA PACENTE '
w0 T
Almacenamiento ordenado de 105 | FARMACIA PARA LA CAPACITACION &N TURA
21 medicamentos para evitar su confusion porsu ALMACENAMENTO ORDENADD DE  Log ég:?sum mm 0e 8112022
similitud de nombres o de presaentaclon, MEDICAMENTOS PARA EVITAR SU CONFUSION POR| '

Sum.DDENONBRESODE ENTACION.
SEGURIDAD |Soene de pare cuenta con 1os INsumos|COORDINAR CON DRECCON EJECUTIVA v JEFATLRA DEL SERVICO 0E
14 ENLA Necesarios para atander sluaclones ecriticas ADMNISTRACION PARA, LA COMPRA DE UN COCHE] 181172023

MEDICACION |segun normathidad wigente, DEPARD WFLEVENTADO Y EQUIADO, CONSULTA EXTERNA,
Medicamentos e insumos médicos cuentan ﬂmR qriNmM Jﬂ%%rimm gve JEFATURA DEL SERVICO DE
2 =0 2 ”’,‘ ’:‘;,ca':s"_'g :fa"““’ de control defy s asio BECIVO DE CONTROL  DE|CONSULTA EXTERMA, Tet1iz023
venelmiento / caducidad. VENCMENTG/CADUCIDAD DE MEDICANMENTOS
BRIDAR UNA EXPOSICION DIRGIDA AL PERSOIAL
Planificacién, ejecucidn  y ewluacién  dal
: i DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA SOBRE LA | JEFATURA DS SERVICO CE
] pnlagrama educTII[lvo dirigido a patiente, su EDUCACION AL PAGIENTE PARA LA PREVENGION ¥ CONSULTA EXTERNS, 17M1/2023
culdador y la familia. CUDADO DE LAS ULCERAS POR PRESION
SOCIALZAR A TO0O B PEREORAL BEL S5
8 Aplicacion de gula de curacion de dleeras porfoE CONSULTA EXTERNA LA APLICACION DE LA JEFATURA DEL SERVICO D2 17111
PREVENCIGN | Prion segtin estadios. Guls D FREVENCION Y REDUCCION DEL RESGO|CONSULTA EXTERIG, 202

DEl. RIESGD |Protocolizar el seguimienio de la evolucidn de| SOOALEAR A TO0O &, FERSONAL DEL SERVICIO

DELAS  |log paclenies con dleeras por presion, tanto an) VS CONSULTA EXTERMA LA GLI D& PREVENCION JEFATURA DEL SERVICO DE

- REDUSCION DEL RESGO CERA T
8 LLCERAS |nacientes hospitalizedos como en aquellos| ! DE ULCERAS FOR CONSULTA EXTERNA, TR
PORPRESION FRESION PARM, EL SEGUMENTO ¥ MONTORED 0E
atendidos en domicltia DICHOS PACINTES,

8 Protocolizacion de ta gula de atencién para lajLa ELABORACION DEL PROTOCOLO SOBRE[JEFATURA DEL SERVICO DE 17HA003
prevencién ycontrol de Gicoras POr presion, PREVENGION Y REDUCCION DR RESGO 3

30
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e. MEDICINA - HOSPITALIZACION
PLAN DE ACCION
TRIMESTRE: I¥ TRIMESTRE  |AfD: 2023
IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA ESECUCIC: 2412023 | (DOMMIARAR]
UP3S: HOSPITALIZACION | RESP. EPIEMIOLOGIA: LIC. ENF, GRETTY FIORELLA TORRES TELLO
TITILARIAESPONSABLE IPRESS: M.C. JORGE ALBEATO MERCADD SEANCAS EHESP. DELALUPSS: M.C. MISE CALLE JESUS
RESP. DE ADMINISTRACION; CPC ESTEFANIA TUESTA PAKDURD | RESP.OFIC. FUNIDAD CALIDAD: LIC. ENF. FABRILIA REATEGUIDAVILA
RESP. DPTOISERVICID ENFERMERIA:  LIC, ENF, BONNME YOM BANCELS ANGULD OTROS RESPONSABLES: LiC. ENF. LILIAWA LOPEZ GARCTA
PRIO BUENAS RESPONSABLE L FLAZO
RIDAD|  PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURO ALCIONES CORRECTIVAS (CARGO) m:..:lm..
. . A Seciallzzr al personal del senicio para la
T0 ;f;ﬁﬁlgg niﬂ;;ﬁ scurauén de;Ncerasipct aplicacién de Gufa nacional de dlceras por 1M 22023
J presién, .
PREVENGION Y . Jefe del Servicl de Madkcina
REDUGCION DEL IP m”:g,"::;:' G‘::“E’,"“if““ dr" 2 ‘l’;‘;'“;':g 9l Socializar al personal ef seguimlents de la| Y sub aspecialidades
56 | RESGO DELAS °:c|'; HiEe o .ta":j:: PO n‘: G s en:: Evolucion de los pacentss con dlceras por 151212023
(LCERAS POR :mn - d::mcmo come en 8quelios) bresitn, tanio en pacientes hospltalizades.
PRESION ~ "
s Profocolizacien de |a guia de atencién para la Cc:::rdinar ¥ continuar con ggesoria teenica con la |
revencion y control de tlceras por presion, Unidad de Docencia para la Eroboolizacién de la 5/12/2023
p Gufa de Atanclén y Contrl de Ulcaras por Presion,
E—— Fiokoeoio gque establezca pobiacion oBJeivo,
AIDalE Indicaciones, madidas preventivas, Coordinar y continuar con asesoria tsenica con la
56 PACIENTES ¥ Iprofesionales responsables de la indicacidn y|Unldad de Docencia para la elaboracion dal 1511212023
Mrcisien.  [supendsion de los diversos mecanismos de|protocolo de Sujecién mecaica.
sujecion mecanica, —_— B
. Coordinadora farmer
PREVENGIONDE |, , Coordinar y confinuar la asesora thenica con la y )
56 | LARUGADE 5:2‘;"\:‘2:8”°‘;':°£dg"::"“’;emwm'° ®®lunided de Docencia para la Elaboracién def *° SV do Medohay | 4errpnyy
PACIENTES ) S i {protacslo de Fuga de pacienta, -
P°r°.°'?me go eumpliBnte i S e Se realizard la evaluacién ds achsrencla de
42 Redioie ceyraglimy W Miolene e X RKICE e T Wmo (2| [0 el Eaoie) 0411212023
durante su actividad asistencial de acuerdo con asistendial del sanicie P
HIGIENE DE i08 cinct mementos de la higiene de manos, )
PRANES, Se realizard el monitoreo del cumplimiento de
Cumplimiento de 108 11 pasos del lavado de P
42 manos {pases yHsmpo). les 11 pasos del lavado de manos 04/12/2023
semanalmente.
Personal en formacidn (intemos, residentes, g
a2 SEGURIDAD EN |especialidad u otros) demuestran que tenen S:Ii;:i:; urv; '"f::::‘;ala d:?"s;rd::::::d; dafe del Servicio de Medicina Pr——
LA UPSS un personal asistencial qua cumple el rol da old P ¥ sub especinlidacies
torla y superdsian, formacidn del estudiants,
PREVENCION DE gnwam;tas Gclon el panlenhalpara valorar el " l L \ )
24 LA FUGA DE nesgo_pntan al de fuga. Solo en casos de|Socializar al personal de realizar la Valoracion en 1511272023
PACIENTES oposicion activa y riesgo inminente de fuga secaso potencial de fuga Ceordinatiora de Enfermeria
recurrird a la conlencién mecénica. del Sarvicio de Medicina y
PREVEWCTON TE s £
) Seciglizar 2 todo el peraonal la valeracién da Sub especisidndes
CARIDA DE
12 PACIENTED ¥ Vz:';?:f:sdf;:::m de caida de todo paciente fiesgo de caldas do pacienta que Ingresa a su O4r2/2023
contancion |4 piializa. hos pitallzacién
Registo en Iz hoja de recomendaciones|Socializar al personal médics 1a Implementacién
PREVENCICN DE 4
12 LA FUGA £E terapéuticas el resgo de fuga del paciente v la|de recomenaciones terapéuticas el riesgo da fuga| Jefe dal Servick de Medicina rp—
acivacion de las medidag de superdsidn|de pacients vy la activacién de medidas de|Y subespecigidadss
PACIENTES
oportunas. supendsion oportuna
rlz!vm%len ¥ Sa pociakizard & todo el personal gobre la
REDUCCION DEL | Regvaluacion periddica det riesgo, slempre que|reevaluacion periédica del risgo de Ulcaras par
12 'E,':::::,',,:‘: cambie fa situacién clinica basal del paciente. |preslan siempre que cambie la situaclén clinica R0z
PRESIGN basal el pacients,
IDENTIFIGACION i Se sodallzrd la Implementscldn dal brazalete de
12 | CORRECTA DEL g:z:t:g;i’r:d :;eg:‘eg:: c:::’;ﬂ:o:i::;oi icg identificacién a todos los pacientes que ingresen | coardinadora de Enfermerly |04/52/2023
PACIENTE " |asuhospitacion, del Servicio de Medicing v
1 Sub laldades
::::::I%‘:NB;L Evaluacién inicial del rdesgo de Ulgeras porisni’sl:ﬂ:iz:;u:d:z p\?‘arls:’r:?:: g: ::hg:a%r;: I: Snmhe
12 | mESGOLELAB |presion en iodos Jos pacientas al ingreso & P 5 r 04/12/2023,
ULGERAS POR  (coninioe g hos pitallzaeién lodes  los  pecientes  gque  ingresen &
PRESION hospltatizacion
SEGURIDADEN |Existencia de un registo de medicamentos|Se creard un cuaderno de registo  de
9 04/12/2023
LA MEDICACION |controlados. medicarmentos controlados.
Registro completo de la filiacidn del pacients:
Ll
g::hfdogm dgEisal ci:ntedeLur;:I: N%:;::s d: Se coordinard a tavés de documents con la
. wstoma (00 O e e % Domicitio |/ de Estadisficas para I2 implamentacion{Jafe del Sorvicl de Medicinal o
CLINICA Frace dencig Tel é&m’o DN S‘eguro Esta do' de los datos completos de Filiacion del paciente al| Y sub especialidades
i, instuccién, Ocupacién,  Religién, momento de la admision y hospitalizacian,
Acompaifiante 0 Responsable de ser el caso. N |
- T - m__m e S At~ W]
31 |
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PLAN DE ACCION
TRIMESTRE: | I TRINESTRE  (ARD: an
IPRESS: HOSPTAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS FECHA ESECUCHON: 2610612029 ((ODMBAAAN)
UPsS: CUIDADDS INTENSIVOS RESPEPIDEMIGLOMA: LIC. ENF. GRETTY FIORELLA TGRRES TELLO
TITULARIRESPONSABLE IPRESS: M.C. JORGE ALBERTOMERCADL SEANCAS RESP. DELA UPS3: M.C. ARMANDD SANCHEZ TUANAMA
RESP. DE ADMIMISTRACIDN; CPC ESTEFARIA TUESTA PARDURC RESP.DFIC. \JMDAD CALIDAD; LIC. ENF. FABRICYA REATEGUI BAVILA
RESP. DPTOISERVICIOENFERMERTA:  LIC. EXF. BONNIE YONBRRCELS ANSIRG OTROS AESPONSABILES: LIC.ENF, ROCIG FABIOLA CERVANTES GARNICA
PRIOR BUBNAS e RESPONSABLE PLAZO
DAD | PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURD ACCIONES CORRECTIVAS (CARGO) {edrmmiazas)
ot Andlisis y plan de intervencidn sobre la|Capacitacidn y seguimiento de los|Coodinadora de
105 ENLA UPSS informacién de los incidentes y ewentos|ewentos adversos que se suciten|Enfermerla del Servicio de| 28/06/2023
advarsos. an el seniclo Cuidados Criticos
. . A " Seleccién  de  codiges mas
Registro de los diagndsticos con codificacion)” L : .
HISTORIA . Jutilizades e implemetacién en las|Jefe del Sendcio de
- CLINCA CIE-10 ¢ DSM IV da cormesponder (presuntivos notas de Ingreso y ewlucion del|Cuidados Criicos Peose02s
o definitivos)
paclenie de ser el caso
Evaluacion del pactents a su ingreso y durante|implementacién de la escala de
SEGURIDAD el mismo de los riesgos de ser vicimas o dejvaloracion del riesgo de suicidio en|Coodinadora de
60 SEXUAL comelar agrasiones sexuales: desinhibiciones [coordinacién con ef Senicio de|Enfarmenia del Senicio del 07/07/2023
manfacas, Wastomos de Ja personalidad,iPsicologla , ademas de la solicitud |Cuidados Crificos
aislamiento, poca aceptacidn en su medio, de capacitacién
FUNCIONAMI Verificacion de que la UPSS cumple con
N!ro YM & gjecutar su Plan Anual de Mantenimiento|Implementacion de un cronograma | Coodinadora de
80 MANEIO DE Preventivo de todos sus equipe biomédicos|de mantenimiento por equipos, del{Enfarmeria del Senicio da| 30/06/2023
EOUIFOS (inclusive los  nuews), mediante  la|propio senicio Cuidados Criticos
visualizacion de las respeciivas tarjetas.
Solicitar el Plan de Mantenimiento
FUNCNIT?:MIE Verificacion de que 12 UPSS cuenta con un Plan|Anual 2 ia unidad de ingenleria|Coodinadora de
80 MANEJO DE Anual de Mantenimiento Preventivo de lodos|hospitalaria . Realizar cronograma Enfermeria del Senicio de| 30/06£2020
EQUipos (38 equipo biomadicos (inclusive los nuevos). |de manteniminete de los equipos|Guidades Criticos
del senvicio de cuidados criticos
mmg: Sistemas de regisko especificos de tode Coodinadora %0
paciente con sujecion mecdnica, ol que se|lmplementacidn del sistema de .
30 | PACIENTES Y ) . i, . Enfarmerla del Senvicio de| 28/06/2023
CONTENCION debe de reevatuar pariédicamente la situacién ylregistro de Sujecidn mecanica Cuidados Crifcos
MECANCA |o!fiempo de sujecién.
PREVENCION
YREDUCCION |, ... . . I
Notificacion de (lceras por presitn (incidencia v ) g Coodinagora de
30 | P2 RE0 |orevalancie) en un registro dirio instaurado an :T;P'ad’?;’:m"“ del Regisiro de| - o meria del Sericio de| 2810612023
ULCERAS FOR los senicios de hospitalizacién. Cuidados Criticos
PRESION
El protocolo de prevencidn de conductas
suicidas debe incluir corects ubicacién del|lmplementacién del protocolo de ;
PREVENCION |~ . - . R Coodinadora de
0 o o v . o ., S Eimor ol i o 3052023
¥ LESIONES s 8|ooc Cuidados Criticos
constancia en el registro de cualquier|psicologla
incidencia, el control de salidas yde visitas.
32 |
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5. MONITOREO DE LAS ACCIONES

EMERGENCIA

FICHA DE MONITOREO

I

TRIMESTRE: I

It TRIMESTRE

Afio:

o

IPRESS: [HOSPITAL SANTA GEMA.DE YURIHAGUAS

FECHA EJECUTICH;

A0S

lonomass)

upss: |EMERGENCIL

RESP.EPIDEMIDLOGIA:

[Lic. Ene. GRETTY FIORELLA YORRES TELLO

TETULARIRE SPONSABLE IPRESS: M., JORGE ALBERTO ERCADG SEANCAS

[Resp. DELa UPsS:

8.C., JOSE LINS MILLONES VASQUEZ

{RESP. DE ADMIIMSTRACKGH: ICPC ESTEFAMIA TUESTA PARURG

|R£SP.0FIC.HJNIDAD CAUDAD;  |LIC. ENF. FABRICIA

REATESUI DAVILA

!@’. DPTOISERVICIY ENFERMERKA: LI, ENF. BONNIE VONBANCELS ANGULO

[0TROS RESPOHSABLES:

LIC.ENF, DEMIZ ALBERTO AREVALO CASTRO

PORGENTAJE DE IMPLEMENTACION

VERIFICADOR INSEGURO

ACCIONES CORRECTIVAS

PLAZO
{dd!mm/anan
)

MOMITORE
o

{dd/mms asa
Bl

M PLE
MENT
ACION

Percentale de curplimiente > 80%, del requisfio de
reallzar la higlene de las manos durante su actividad
asistencial de acuerdo con los cinco momentos de la
higiene de manos,

Reunién con personal para retroalmentacidn y
sensiblizaclén para la adherencia a Ja higlene de
manos. Supervisién diaria al parsonal.

26/07/2023

10/08/2023

]|

Timbre o sistema de llamado se encuentra cerca del
paciente y estd operativo,

Solicitud de mantenimiento correctivo del sisterma de
llamado a la enfermera

05/08/2023

10/08/2023

sl

Andlisls y plan de Intervencién sobre la informacion
de los incldentes v eventos adversos,

Realizacion de andlisis de fos Incidentes v eventos
adversos que se presentan en el serviclo

31/07/2023

10/08/2023

sl

Registro de la Funciones Blolégicas: apetito, sed,
suefio, orina, deposiclones, estado de animo.

Emitir memorandum  de  comunicacibn a médicos
asistentes, para reglstro de funciones biolégicas.

31/08/2023

07/08/2023

5l

Frotocolizacion de la gula de satencidn para la
prevencion y control de diceras por presion,

Coardinacién  con  |efatura  de enfermeriz vy
coordinadores de los servicios para la elaboracion del
protocolo.

30/06/2020

15/08/2023

Sl

Dispaniblidad de dispansadores con preparados de
base alcohdlica para manos.

Implementaclén  con frascos de alcohol
cabacera del paciente

gel en

25/07/2023

07/08/2023

st

Utlizacion del formato de consentimento Informado
para actividades de docencia,

implementacion  del formato de consentimento
informado para las actividades de docencia, en
conjunto con unidad de capachacion,

31/07/2023

07/08/2023

8!

Registro en la hoja de recomendaciones terapsuticas
el riesgo de fuga del paclente y Ia activaclién de las
mediias de supervisidn oportunas,

Implementacian del registre en conjunto con Ia jefatura
de psicologia y personal de seguridad

05/08/2023

15/08/2023

Sl

Evaluacion del paciente a su Ingreso y durante el
mismo de los riesgos de ser victimas o de cometer
agresiones sexuales: desinhibiclones mankacas,
trastornos de la personalidad, aislamiento, poca
aceptacion en su medio.

Comunlcar ¥ capacitar al parsonal médico asistente del
serviclo, para la realizacién de la evaluacién de!
pacienta,

26/07/2023

07/08/2023

|

Registro de los diagnésticos con codificacién CIE-10
4 DSM IV de corresponder (presuntivos o definitives}

Memorandum reiterativo a los médicos asistentes del
servicio para el registro y codificaciéon de los
disgndsticos de paciente.

25/07/2023

07/08/2023

sl

Registro completo de! Consentimiento Informado de
acuerdo a la normatividad vigente.

memorandum refterative a los médicos asistentes delf
serviclo para el registro completo del consentimianto
Informado.

25/07/2023

07/08/2023

-1

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

mprimir  mensajes de Informacién acercas de
consecuenclas penales de agresiones sexuales y
publicar en salas de afluencia de pacientes y perscnal

25/07/2023

Q7/08/2023

8t

Existencia de
controlados,

un registro de madicamentos

Implermentacidon  del registro de  medicamentos
controfados

25/07/2023

07/08/2023

Bi

Kentificaclon del Rlesgo de Suicklio: antecedentes de
enfermedad mental y/o sbuso de sustanclas,
enfermedad somética grave crénica, antecedentas
de conductz viclenta o autclesiva, intentos suicidas
prevics, conductas sulcikdas en el entorne cercano.

Aplicar al protocolo de Riesgo de suicidic

05/08/2023

15/08/2023

Sl

H protocolo de recepcion de un paclente establace la
prohiblcidn expresa de mantener relaciones sexuales
durante ta hospitaiizacisn.

Aplicar el protocolo de seguridad sexual

25/07/2023

07/08/2023

sl

Verificackn de que la UPSS cuenta ¢on un Plan
Anual de Mantenimiento Preventive de todos sus
equipa biomadicos (Inclusive los nuevos).

Sollcitud reiterada de Man de mantenimiente del
equipamiento del servicio

26/07/2023

07/0812023

sl

Registra del nombre del paciente en todas las hojas
de la HCL.

Supervisidn diaria de las historias ¢linicas

25/07/2023

07/08/2023

=

Kentificacidh de riesgo de caldas del paciente tanto
en el hrazalete del paclente como en el cartel visible,

Implementaclon  de sefializacién segin protocolo
astablecido para el servicio

250772023

07/08/2023

sl

ELN |
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b. GINECO- OBSTETRICIA

FICHA DE MONITORED

| TRMESTRE: | HmuEsT Jhe: 22
IPRESS: [HOSPITAL SANTA A D YoRaaAGuRs IFECHA EJecUcT: | _swom ooman
(upss: HosPTAZACN [RESPEPIDEMOLOG: |LIC. ENF. GRETTY RORELLA TORRES TELLG
{TTIULARRE SPONSABLE IPRESS: .. JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS IResp. 06 La Upss: [1AC. RORALD YURIVELA RAMREZ j
[RESP. DE ADMNISTRACIOH: (CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURD IRESP.OFIC VDA CALIAT: U, EXF, FABRYCA REATEGUI LA ]
(RESP. PTOSERVICIG ENFERIERA: LIC. ENF. BONMIE VONBANCELS ANGHEQ JOTROS RESPONSABLES: 0BST. ESTHER VILLALOBOS LEVA |
PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION 1 100%
PLAZO MONTOREDS IMPLEME
VERIFICADOR INSEGURO ACCIONES CORRECTIVAS {do/mm/aa {dd/mmiaan NTACION
aa) a)
i
Registro de log diagnésticos con r:::\lgm::‘i::; :!nse:‘:gcrlis;o d? ”Ios d:
codificacién CIE-10 6 psm. v ge|PVinEiPales en romas poeo $O230/0022023 05102023 | s
correspander (presuntivos o definitivos) el personal medico ¥ demas personal (
obstetras, enferneros, internos)
Porc.en'taje o cumpllmiem':o.>80%, elel Sociabilizar a todo el personal {
requisito de realizar la higiene de Jas Ginecologos Obstetras Enfermeros)
manos durante su actividad asistencial SO y 20/10/2023 | 25/10/2023 81
de acuerdo con los - B o atravez de una reunion de todo of
_c =aaig D g departamento de Gineco Obstetricia,
Iz higlene de manos.
Registro en la hoja de recomendaciones |Soclabilizar a todo el personal {
terapéuticas el riesgo de fuga del Ginecologos, Obstetras vy Enfermeros) 20/10/2023 25/10/2023 sl
paciente y la activacién de tas medidas|atravez de una  reunion de todo al
de supervisién oportunas. departamento de Gineco Obstetricia.
Exls?encia de un registro de{Elaboracion de un cuaderno para 30/08/2023 | 05102023 i
medicamentos controlados. registrar los medicamentos controlados
Protocolizacién de la gula de atencién|Elaboracién de protocolo en
para la prevencién y control de tlceras (coordinacién con la Unidad de Docencia | 30/06/2020 25M0/2023 Sl
por presién. elnvestigacidn
El protocolo de prevencién de conductas
sulcidas debe incluir correcta ubicacién
del paciente, Ia necesidad o ho de
i
sujecién mecsnica, la supervisién as Salic tar' medlar]te documento protocolg 30/09/2023 | 051102023 si
i al Servicio de Psicologia
como la constancia en el registro de
cualquier incidencia, ef control  de
salidas y de visitas.
Venﬂ;laclénAc:,e qlue :: U':is iue'ntal cin Pedir un cronograma de mantenimientso
M an M3 e S ienigivenis de los equipos biomedicos o Inginteria |30/09/2023 | 05102023 S
Preventiva de todos Sus  equipo .
. X . : hesplitalaria
biamédicos (inclusive los nueves).
. Sociabliizar a todo el personal
E: c;asa de ::!:‘ersei:rofuildto ':’n even::o Ginecologos, Obstetras . Enfermeros y
:C‘I’ o e R Ao S ‘j"ta tec. En Enfermeria) atravez de una|20/10/2023 (25102023 i
Id s Fe; #lgtn medio de egiStE reunion de todo el departamento de
evidenciable. Gineco Obstetricia.
Protocolizar ef seguimiento de |3z
evolucién de los pacientes con tulceras 4 . . 4
POr  presién, tanto en pacientes coordinar con jefe de Epademlologla para 30/09/2023 05/110/2023 81
elaverar protocoio
hospitalizados COmMo  en  aqueilos
atendidos en domicilio
Entrevistas con el paciente para valorar|Sociabilizar a todo el personal {
el riesgo potencial de fuga. Solo en casos|Ginecologos, Obstetras , Enfermeros Y
de oposicién activa Y riesgo inminente{tec. &n Enfermeria) atravezr de una|20/10/2023 | 25/10/2023 S
de fuga se recurrirs a lz contencidn{reunion de todo el departamento de
mecdnica, Gineco Obstetricia,

34 |
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Evaluacién del paciente a su Ingreso y
durante el mismo de los riesgos de ser
victimas o de cometer agresiones
sexuales: desinhibiciones maniacas,
trastornos de la personalidad,
gislamiento, poca aceptacién en su
medio.

Sociabilizar a todo el personal |
Ginecologos, Obstetras , Enfermeros y
tec, En Enfermeria) atravez de una
reunion de todo el departamento de
Gineco Obstetricia.

20M10/2023

25M0/2023

Sl

Valoracidn del riesgo de caida de todo
paciente que se hospitaliza.

Socializar v consientizar al personal de
Salud y usuario, atravez de consegerias
preventivas y afichez ilustrativos .

20/10/2023

25/M10/2023

Cumplimiento de los 08 pasos de la
desinfeccidn de manos (pasos y tiempo).

Sociabilizar a todo el personal (
Ginecologos, Obstetras , Enfermeros vy
tec. En  Enfermeria} atravezr de una
reunion de tedo el departamento de
Gineco Obstetricia.

20/10/2023

25/10/2023

Sl

Verificacion de que 1a UPSS cumple con
ejecutar su Plan Anual de
Mantenimiento Preventive de todos sus
equipo  blomédicos  (inclusive los
nuevos), mediante la visualizacién de
las respectivas tarjetas.

Solicitar 2 manteni miento, su
cronograma de mantenimiento de los
equipos durante el afio 2023.

30/09/2023

05/10/2023

1|

Equipos biomédicos operativos segin le
corresponda a la UPSS v de acuerdo al
nivel de complejidad

Pedir cronograma de mantenimiento
anual de los equipos medicos a
Inginieria Hospitalaria

201072023

25M0/2023

Sl

Informacidn disponible v ¢lara referente
a las consecuencias penaltes de las
agresiones sexuales.

Solicitar mediante documento protocolo
al Servicio de Psicologia

30/09/2023

05M10/2023

5l

Al detectar conductas desinhibidas se
comunicard al resto del equipo y se
discutirdn las medidas a tomar, que
quedaran registradas en la hoja de
recomendaciones terapéuticas.

Sociabilizar a todo el personal (
Ginecologos, Obstetras , Enfermeros y
tec. En Enfermeria} atravez de una
reunion de tedo el departamento de
Gineco Obstetricia.

20/10/2023

25/10/2023

sl

Identificactén de un paciente en riesgo
de suicidio debe poner en marcha
estrategias especificas de abordaje
{evaluacidn, monitorizacién y

{tratamiento especificos}

Sociabilizar a todo el personal |
Ginecologos, Obstetras , Enfermeros vy
tec. En Enfermeria) atravez de una
reunion de todo el departamento de
Gineco Cbstetricia.

20/10/2023

251042023

sl

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

Solicitar mediante documento protocolo
al Servicio de Psicologia

30/09/2023

05/10/2023

Sl

Identificacién del Riesgo de Suicidio:
antecedentes de enfermedad mental y/o
abuso de sustancias, enfermedad
somdtica grave crénica, antecedentes de
conducta violenta o autelesiva, intentos
suicidas previos, conductas suicidas en
el entorno cercano,

Sociabilizar a tode el personal {
Ginecologos, Obstetras , Enfermeros vy
tec. En Enfermeria) atravez de una
reunion de todo el departamento de
Gineco Obstetricia.

20/10/2023

25M10/2023

Sl

El protocolo de recepcidn de un paciente
establece la prohibicidn expresa de
mantener relaciones sexuales durante la
hospitatizacidn.

Solicitar mediante documento protocolo
al Servicio de Psicologia

30/09/2023

05/10/2023

51
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PEDIATRIA ~ HOSPITALIZACION

FICHA DE MONITOREQ

TRMESTRE J

B TRIMAESTRE

aficx |

0

IESS: IHOSPITAL SINTA GEMA DE YURMAGUAS

[Feck EJECUTRE

209N

|0nwAs)

URss: HOSPITALEACIGN

IRESP £POEMOLOGI

], . GRETTY AIORELLA TORRES TELLO

TTTUHARRESPONSABLE IPRESS: 0., JORGE ALBERTO MERCADQ SEARCAS

[RESP, & LA UPss:

M.C. LUZ ANGELICA LEVA VELASQUEZ

RESP. DE ACHIISTRACIGH: CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURO

[RESP.OFIC.UNDAD CALIDAD:

LC. ENF. FABRICIA REATEGU! DAVILA

RESP.OPTO/SERVICIO ENFERMERIA: | 1LIC, ENF, BONNEE VON BANCELS ANGULD

|oTRos ResponsaBLES:

LIC., ENF. KAREN GUADALUPE PIZARGO

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION

100%

VERIFICADOR INSEGURO

ACCIONES CORRECTIVAS

PLAZO
(dd/mim/ aaa
a)

MONITOREQ
{dd! mm/ anaa)

IM PLEM
ENTAGI
ON

El protocolo de prevencién de conducias
suicidas debe incluir correcta ubicacién del
paciente, la necesidad 0 no de sujecién
mecénica, la supendsion asl como la
constancia en el registro de cuaiquier
incidencia, el contro! de salidas yde visitas.

Solicitar protocoto a Psicologia

15/10/2023

20/10/2023

Si

Protocolizar el seguimiento de la ewolucion
de los pacientes con Ulceras por presién,
tanto en pacientes hospitalizados como en
aquelios atendidos en domicilio

Coordinar con la jefa del
departamento de enfermeria y las
coordinadoras de cada servicio para
la slaboracion de les protocolos.

141072023

20/10/2023

Si

El protocolo de recepcién de un paciente
establece ta prohibicion expresa de
mantener relaciones sexuales durante la
hospitalizacién.

Solicitar protocolo al Departamento
de Psicologia. Colocar afiches yo
anuncios en el senvcio sobre la
prohibicidn de mantener relaciones
sexuales durante la hospitalizacion.

15/10/2023

20/10/2023

sl

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

Sociabilizar a todo el personal de
Pediatria, atraves de una reunion.

30/10/2023

06M1/2023

St

Identificacion de un paciente en riesgo de
suicidio debe poner en marcha estrategias
especificas de abordaje (evaluacién,
monitorizacion ytratamiento especkHicos)

Sociabilizar a todo el personal de
pediatria sobre la identificacion del
paciente en riesgo de suicidio.

30/10/2023

06/11/2023

Si

Evaluacién del paciente a su ingreso v
durante €l mismo de los riesgos de ser
viciimas o de cometer agresiones
sexuales: desinhibiciones manlacas,
trastornos de la perscnalidad, aislamiento,
poca aceptacidn en su madio.

Sociabilizar a tode el personal de
Pediatria, atraves de una reunion.

301072023

0611172023

81

Valoracién del riesgo de caida de iodo
paciente que se hospitaliza.

Sociabilizar a todo el personal de
Pediatria hacerca de la valoracion
del riesgo de caida del paciente .

30/10/2023

06/11/2023

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

Sociabilizar a todo el personal de
Pediatria, atraves de una reunion.

30/10/2023

06/11/2023

sl

Flanificacién, ejecucién y evaluacién del
programa educativo dirigide a paciente, su
cuidador y la familia.

Sociabilizar a todo el personal de
Pediatria, atraves de una reunion.

30/10/2023

06/11/2023
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Existencia de un procedimiento o protocolo
que se active en caso de fuga de pacients.

Coordinar con la jefa de
deparlamento de enfermia y las
coordinadoras de cada servicio para
la elaboracion de los protocolos.

14/10/2023

20M0/2023

Protocolizacion de la guia de atencién para
la prevencién y control de ulceras por
presién.

Coordinar con  la jefa de
departamento de enfermia y las
coordinadoras de cada servicio para
la elaboracion de los protocolos.

04/11/2023

10/11/2023

sl

Evaluacién inicial del riasgo de dlceras por
presion en todos los pacientes al ingreso a
servicios de hospitalizacién

Sociabilizar a todo ¢l personal de
Pediatria, atraves de una raunion.

04/11/2023

10/11/2023

Sl

Valoracion del estado de la piel para
detectar la presencia de Uulceras por
presidn previas.

Coordinar con la jefa de
departamento de enfermia y las
coordinadoras de cada senicio para
la elaboracion de los protocolos.

04/11/2023

10/11/2023

S

Educaciin ai pacienta y su familia para la
prevencion y cuidado de las Glceras por
presién,

Sociabilizar a todo el personal de
Pediatria, atraves de una reunion.

20/11/2023

2411172023

Sl

Aplicacion de gufa de curacion de Ulceras
por presién sagin estadios.

Sociabilizar a todo el personal de
Pediatria, atraves de una reunion.

11/11/2023

20/11/2023

sl

Identificacion de riesgo de caidas del
pacienie tanto en el brazalete det paciente
como en el cartel visible.

Socializar a todo el personal de
pediatria para la correcta
identificacio de! riesgo de caida del
paciente en el cartel visible .

301072023

08/M11/2023

81

Entrevistas con el paciente para vatorar el
riesgo potencial de fuga. Solo en casos de
oposicién activa y riasgo inminente de fuga
s€ recurmira a la contencion mecanica.

Sociabilizar 2 todo el personal de
Pediatria, sobra la valoracion del
riesgo potencial de fujga del
paciente atraves de una reunion.

30/10/2023

06/11/2023

Sl

Ante la sospecha de relaciones sexuales
consumadas se aplicardn las medidas
madicas yiegales qua resulten oportunas

Sociabilizar a todo el personal de
Pediafria, atraves de una reunion.

20/11/203

2411172023

Sl

Registro de la fecha y hora de atencién en
la Historia Cilnica yo Registros Madicos.

Sociabilimar a todo el personal
Madico de Pediatria, atraves de una
reuniorn.

1711/2023

24112023

Si

Ragistto completo de la filiacién del
paciente: Datos del EESS, N° de HCI,
Nombres y Apellidos del Paciente, Lugar y
facha de nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio,
Procedencia, Teléfono, DNI, Seguro,
Estado Civ, Instruceidn, Ocupacion,
Religién, Acompanante o Responsable de
serel caso.

Sociabilzar a tode el personal de
Pediatria { lL.icenciados ,Tecnicos y
Medicos) a travez de una reunion.

17/11/2023

24/11/2023

Sl

Verificacion de que la UPSS cumple con
ajecutar su Plan Anual de Mantenimiento
Preventivo de todos sus equipo biomédicos
(inclusive los nuews), mediante la
visualizacion de las respectivas tarjetas.

Solicitar a ingenieria hospitalaria at
informa de ejecucion dea su plan
anual de mantenimiento de equipo
medico del senicio da pediatria

16M10/2023

20/10/2023

Si

Varificacion de que la UPSS cuenta con un
Plan Anual de Mantenimiento Praventvo de
todos sus equipo biomédicos (inclusive los
nuevos).

solicitar a ingenieria hospitalaria el
plan anual de mantenimiento
preventivo da equipas biomedicos.

15/10/2023

20/10/2023

81
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d. CONSULTA EXTERNA

FICHA DE MONITOREQ

1

TRIMESTRE: | WTRMESTRE

ARO:

{

2023

IPRESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURMAGUAS

FECHA ESECUCION;

ZiHN023

[mosmmwazas)

UPsS: CONSULTA EXTERNA

RESP_EPHIEMINLOGIA:

LIC. ERF. GRETTY FIORELLA TORAES TELLD

TITULARIRESPONSABLE IPRESSM.C. JORGE ALBERTD MERCADD SEANCAS

RESP. DE LA UPSS:

LIC. ENF. TEOLINDA ANNIE DEL AGUILA RIVAS

RESP. DE AUMINISTRACION:  |€.P.C. ESTEFANIA TUESTA PARDURD

AESP,OFIC. AUNIDAD CALID,

LIC. EWF. FABRICIA REATEGUI DAVILA

RESP. OPTO!SERYICID ENFERME LIC. ENF. BONNE VON BANCELS ANGULO

OTROS RESPONSABLES:  |LIC. ENF. KARIN HUACTHA ARRUJD

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION

100%

VERIACADOR INSEGURO

ACCIONES CORRECTIVAS

PLAZO

(e mmi sna

"}

MONITORE

o
[ddimm/ ana
A)

IMPLE
MENT
ACIGN

Registro completo de la filiacién del paciente: Daios
del EESS, N° de HGI, Nombres y Apellidos del
Paciente, Lugar y fecha de nacimiento, Edad, Sexo,
Damicilio, Procedencia, Teléfone, DNI, Seguro, Estado
C, Instruccién, Qoupacién, Religidn, Acompaiante o
Responsable de ser el caseo,

COORDINAR CON JEFATURA DE ESTADISTCA
(ADMISION) PARA EL LLENADO COMPLETO OE LOS
DATOS DE FILIACKIN DEN LA M. CLINICA.

Verificacién de que ia UPSS cuenta con un Plan Anual
de Mantenimiento Preventivo de todos sus equipo
blomédicos {inclusive los nueves).

10/11/2023

16/11/2023

31

COURCINAR CON LA JEFATURA D INGENETA
HOSPITALARIA PARA SOLICITAR E. PLAN ANUAL
DE MANTENIENTO PREVENTIVO DE TODOS LOS
EQUIPOS BIOMETHCOS,

1311/2023

15/11/2023

sl

Cumplimiento de los 11 pasos del lavado de manos
(pasos ytiempo).

REALIZAR UN PEQUENIO TALLER PARA RECORDAR
LOS 11 PASOS DEL LAVADO DE MANOS.

13/11/2023

30/11/2023

Si

Poreentaje de cumplimienta > 80%, del requisito de
realizar la higiene de las manos durante sy actividad
asistencial de acuerdo con los cinco momentos de la
higiene de manos.

REALZAR UN FEQUERIO TALLER PARA RECORDAR
LOS 11 PASOS DEL LAVADO DE MANOS Y LOS &
MOMENTOS,

13/11/2023

30/11/2023

Sl

Verificaclén de que la UPSS cumple con ejecutar su
Plan Anual de Mantenimiento Prevertivo de todos sus
equipo blomédicos {inclusive los nueves), mediante la
visualizacién de las respectivas tarjetas.

COORDINAR CON LA JEFATURA DE INGENERIA
HOSPTALARIA PARA SOLICITAR EL FLAN ANUAL
CE MANTENMENTO FREVENTVC DE TODOS LOS
BAUIPOS BIOVEDICOS.

Informacidén  disponible Yy clara referente a las
consecuencias penales de las agresiones sexuales.

30/08/2020

15M1/2023

81

COLOCAR LA NFORMATION CORRESPONDIENTE B
B FERIODICO MURAL DEL SERVICIO Y EN UN LUGAR|
VISBLE PARA LOS PACENTES DE GCADA
CONSULTORIO,

14/11/2023

151 1/2022

81

Registro de la Funcicnes Biclégicas: apetito, sed,
suefio, orina, deposiciones, estado de animo,

COCRDINAR CON LAS JEFATURAS DE TODOS LOS
SERVICIOS RELACIONADOS EL, REGISTRO DE LAS

Almacenamiento ordenado de los medicamentos para
evitar su confusion por su similitud de nombres o de
presentacién.

FUNCIONES BIOLOGICAS A CADA PAGENTE

RONAR CON LA JEEATONA TESEE
FARMACIA PARA  UNA
ALMA CENAMENTO CRDENADO DE
MEDICAVENTOS PARA, EVITAR SU CONFUSION POR!
SU SMLITUD DE NOMBRES O DE PRESENTACION.,

z oV valle:
=

1411172023

304112023

&

LOS|15/11/2023

30/11/2023

SI

Coche de paro cuenta con los insumos necesarios
para atender situaclones criticas segon normatividad
vigente,

COORDINAR  CON ~ DIRECCION  EJECUTVA Y

DE PARO MPLEMENTADO Y BEQUIPADO,

ADMNISTRACION PARA LA COMPRA DE UN COCHE| 16/11/2023

30/11/2023

sl

Medicamentos e insumos médicos cuentan con un
mecanismo efectvo de contro! de vencimiento !
caducidad.

COORDINAR CON LA JEFATURA DEL SERVICO DE
FARMACIA PARA  UNA  GAPACITACION EN
MECANISMO EFECTWO DE CQONTROL DE
VENCIENTO/CA DUCICA D DE MEDICAMENTOS

181112023

30/11/2023

Si

Planificacién, ejecucion y evaluagién dei programa
educativo dirigido a paciente, su cuidador yla familia.

BRINDAR UNA EXFPOSICION DIRIGIDA, AL PERSONAL
DE. SERVICO DE CONSULTA EXTERNA SOBRE LA
EDUCACION AL PACIENTE PARA LA PREVENCION Y
CUIDADO DE LAS LLCERAS POR PRESION

171112023

30M11/2023

St

Aplicacién de guia de curacién de Glceras por presién
segun estadios.

SOCIALZAR A TODO EL PERSONAL DEL SERVICO
DE CONSULTA EXTERNA LA AFLICACION DE LA
GUIA DE FREVENCION Y REDUCCION DEL. RIESGO DE
ULCERAS FOR PRESION

1711172023

3or1/2023

81

Protocolizar &l seguimiento de Ia ewlucién de los
pacientes con dlceras por presién, tanto en pacientes
hospitalizados come en aquellos atendidos en
domicilio

SOCIALZAR A TODO EL PERSONAL DEL SERVICO
DE CONSULTA EXTERNA LA GUIA DE FREVENCION Y
REDUCCICN DEL RIESGO DE ULCERAS POR FRESION
PARA EL SEGUMIENTO Y MOMITORED DE DICHOS
PACENTES.

Protocolizacién de la gula de atencidn para Ia
prevencion y control de Cleeras por presién,

COORDNAR ™~ CON EL  DEPARTANENTO OE
ENFERMERIA Y El. AREA DE MNVESTIGACIKON PARA
LA HABORACKIN DE. PROTOCOLO SOBRE
PREVENCION Y REDUCCION DH. RESGCO DE

1712023

30/11/2023

sl

ULCERAS POR PRESION DE. SERVICD DE
CONSLLTA EXTERNA

17112023

30/11/2023

Si
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MEDICINA HOSPITALIZACION

FICHA DE MONITOREOD

TRIME STRE: |

I TRIMESTRE

Adl0:

wa

PRESS: |hoseriaL sauTa GEWA DE YURIMAGUAS

FECHA EJECEICHON:

24412023

|(DDMMAAAL)

upss: [HospraLZACoN

RESD.EPIEMIGLOGI

[LIC. ENF. GREYTY FIORELLA TORRES TELLO

TITULARRESPONSARLE IPRESS: .G, JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS

[ResP. DE La uPss:

L. JOSE CALLE JESUS

RE ST, DE ARMINISTRACKIN: CPC ESTEFANIA TUESTA PANDURO

[RESP.OFICUSIBAD CALIDAD:

LIC. ENF. FABRICIA REATEGUI DAVILA

|RESP. DPTO/SERVICID EHFERMERIA:  |LIC, EMF, BOANIE VON BAKCELS ARGULD

|OTROS RESPONSABLES:

LIC. ENF. LILIARA LOPEZ GARCIA

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION

100%

VERIFICADOR INSEGURO

ACCIONES CORRECTIVAS

PLAZO
{dd/mm/ana
A}

MONTTORE
o

{da/mmf asa

2

CION

1M P LE
MENTA

Aplicacién de gula de curacién de dlceras por
presidn segln astadios.

Socializar al personal det senicio para la
apilcacion de Guia nacional de (iceras por
prasion.

16/12/2023

18/12/2023

3l

[Protodalizar el seguimiento de Ia evoluaidn da
los pacientes con ulceras por presién, tanto
en pacientes hospitatizados como en aquellos
atendidos en domicilio

Socializar al personal el seguimiento de la
Ewiucion de los pacientes con (lceras por
prasion, tanto en pacientes hospitalizados.

1511212023

18/12/2023

£l

Protocalizacién de la guia de atencitn para la
pravencién y control de Glceras por presian.

LOUTOTTET ¥y COTTINTOraT
con la Unidad de
Protocolizacion de Ia
I el e LIPS

GUTT SUTTE OGTGa
Docencia para la

Guia de Afencion y

15/12/2023

T8/12/2023

31

Protocolo que astabilezca poblacion objetivo,
indicaciones, medidas preventivas,
profegionales responsabies de la Indicacion v
supenision de los diversos mecanlsmos de
Sujecién mecanica.

Coordinar y continuar
con la Unidad de
elaboracidn  dsl
macanica.

con asesorfa técnica
Docencia para la
protocole  de  Sujecidn

15M112/2023

18/12/2023

=)

BExistencia de un procedimiento o protacolo
due se active en casc de fuga de paciente.

Coordinar y continuar la asesoria técnica con
ta Unidad de Docencia para la Elaboracién de
protocolo de Fuga de paciente.

16M12/2023

18/12/2023

Sl

Porcentgje de cumplimlente > 80%, del
requisitc de realizar la higiene de las manos
durante su actividad asistencial de acuerdo
can los cince momentas de la higiene de

Se realizara la evaluacion de adherancla de
manos en cada turno a todo el personal
asistenclal del senviclio,

04/12/2023

18/12/2023

Cumplimiento de los 11 pasos del lavado de
manos (pasos ytiempo).

Se realizara el montioreo del cumplimienta
de los 11 pasos del lavadoe de manos
semangimente.

04/12/2023

18M12/2023

81

Personal en formacion (intemos, residentes,
@specialidad u otros) demuestran que tienen
un personal asistencial que cumple el rol de
tutoria y supervsion.

Se emilira un informe a la unidad de
docencia, solicitando la presencia del tutor
durarte la formacién del estudianta.

15122023

18/M12/2023

=)

Enfrevistas con el paciente para wvalorar a!
riesgo potencial de fuga. Solo en cascs de
opesicién activa yrlesgo inminente de fuga se
recurrira a la contencion mecénica.

Socializar al personal de realizar la Valoracidn
an caso potencial de fuga

15/12/2023

181242023

5

Valoracion del riesgo de caida de todo
paciente que se hospitaliza.

Socializar a todo el personal la valoracion de
riesgo de caidas de paciente que ingresa a
$u hospitalizacién,

04/12/2023

18/M2/2023

St

Registro en la hoja de recomendaciones
terapéuticas el riesgo de fuga del paciente yla
activacién de las medidas de supervisién
oportunas.

Socializar al parsonal médico la
implementagion de recomeanacionas
terapéuticas el esgo de fuga de paciente vla
activaclén de medidas de superisién
oportuna

15/12/2023

20/12/2023

sl

Reevaluacién periddica del riesgo, siempre
que camble ia situacidn clinica basal dal
pacienta,

Se socializaréd z todo el personal sobre la
raevaluacién periddica del riego de Jlceras
por prasién siempre que cambie |a situacion
clinlca basal del paciente.

Q4/12/2023

20/12/2023

=]

Paciente tiene brazalete de identificacion ylos
datos registrados son correctos y complatos.

Se¢ soclallzard 1a  implementacién
brazaletse de identificacién 2 todos
pacientes que ingresen a su hospitacidn.

dal
los

D4/12/2023

20/12/2023

81

Evaluacién inicial del riasge de dlceras por
presion en todos los pacientes al ingreso a
servicios de hospitalizacidon

Se soclalizara a todo el personal de
enfermeria la implementacién de Ia
Vaioracion de Braden a todos los pacientes
que Ingresen a hospitalizacidn.

O4/12/2023

20/12/2023

Si

Existencia de un registro de medicamentos
controlados.

Se creard un cuadernc de
meadicamentos controlados.

registro de

04/12/2023

ROM2/2023

31

Registro completo da la flliacion de! patiente:
Datos del EESS, N° de HC!, Nombres ¥
Apellidos del Paciente, Lugar y foecha de
nacimlento, Edad, Sexo, Pomicilio,
Procedencia, Teléfono, DNI, Seguro, Estado
Ciwvi, Instruccian, Ccupacién, Religion,
Acampafiante o Responseable de ser el caso.

Sa coordinara a través de documente con la
Jefatura de Estadisticas para la
implementacién de los dates completos de
Filiacidn del paciente al moments de la
admision y hospitalizacién,

15/12/2023

20M2/2623

1)
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f.  CIRUGIA HOSPITALIZACION

FICHA DE MONITOREQ
~A Lk MUNITOREQ

iz
RESPEPIOEOLOG: L. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TeLLD
$.C. JORSE ALBERTO MERCADD SEACAS IRESP. e LA upss: €. VICTOR HUG LOCK GOVER
|CPCESTEFANA TUESTA PANDURD [RESP.OFCUNDAD Catoag: LIC. EHF. FABRCL REATEGUDAVILA
LIC. EXF, BONNE VOH BAKCELS ARGULO OTROS RESPONSABLES: LIC. ENF. ABRANAM CAMPOS VILLALDBDS

PORCENTAJE DE IMPLEMENTACION 100%

VERIFICADOR INSEGURO ACCIONES CORRECTvAS (adimarne] O [
L1 da/om! mas Nracion

Socializar con gf equipo médica del servicio sobre tag
Reglstro de los aniacedsntos del pacients, observaciones en sl no cumplimients det llanado complety | 2212/2023 | 2611272093 8|
de Ias historias clinicas .

saciakizar con e equipo madico sobre s llenado completn

Registo de a enormedad acual, de cada hoja de las GHL del padents,

2211212023 26/12/2023 Sl

Noificacién de (lcaras por presion (Incidencia y A .
prevalencia) en un registro diario Inslaurago en los Jmplen'ieT‘Staclon de regisiro para pacientes con lesiones 161212023 | 2011272023 1]
servicios de hospitalizacion, bar presién.

socializar af personal de enfermera para tansmr
Los pacientss ¥ los familiares deben ser informados de la informacion sobre Jag prohibiciones de introdudr

prohibicién de introducir en of Servicio efemenins que elemanios que puadan suponer un riesgo de aul o 18112/2023 | 2011212023 st
Puedan suponer uyn riesgo de aut o heteroagresividad. hetero agrasividad | Implemantar con afches informativos
en cada ambiantg,

Evaiuacion def Pacienia a su ingreso ¥ duranis el rmismg
de 10s riesgos de sar victmas o de comatar agresiones
sexuales: desinhibicionag maniacas, rastornos de Ia
Personalidad, aislamisentn, boca aceptacion en su medip,

socializar al personal dg salud del sarvicgo para ldenticar
¥ regisrar en HCL def pacients igs riesgos de ser vieima 221212023 | 26M212023 8
0de cometer agreciones sexuvales,

soclalizar al personal de salug del servicio, de transmiir
Pacienie conocs iog e%cs sacundarios Que pueden informacion al paclante y/o famlliar sobre los efactos
producirte log medicamentos que recibe. sacundarios que pueden produdir los medicamantns
utlizados en sy farmacoterapia.

181212023 | 2011212023 8

Registro de evolucitn dai padents: Fecha y hora de
alencién, Apreciacion Subi fiva, Apreciacion Objefiva,  |socilizar con el equipo madico sobre gf llenado corracn y
Tratamient, Dieta, Interpretacion de axémenes y compled de cada ims de log farmalos que conforman Iy |22 1212023 | 2611212023 S
Somentario, tarapetiica ¥ Plan de trabajo, firma, sello ¥ |MCL del pacients.
colegiatura de! médico responsable.

socializar ¢on e 8quipo mddico sobra ol lienadg correch y
compled de cada ilems de los formalos que conforman la 221122023 | 26i12/2003 8
HCL def pacient.

Registro complsio de examen fisico cliico general y
regional de corresponcder,

Identiicacion del Riesgo de Suicidio; aniecedaniss de
enfsrmadad mental y/o abuso de sustancias, erfermedad soclalizar al personal de salud del ssrvigo para realizar ja
somatica grave crénica, ankoedenizs de conduck avaluacion y reglsto en HCL conductes viclentaso de | 1810111000 /1212023 sl
vicleniz o aubolesiva, intenios suicidas previos, conductas suicidio def pacients.
suicldas en el entorng cercaro,

Porcentaje de cumplimiento > 80% , det requisiip de
reafizar la higisne de lag manos duranie su acividad
asiskencial de acuerdo con Ios cinco momeniog dela
higiene de manos.

concientizar al parsonal da salud sobre la impartancia de
realizar la higuiene de manos durante las acividades a | 1811212023 2011212023 sl
realizar con el pacients

Registro complsio de 13 fliacién del pacients; Datos del
EESS, N° de Hol, Nombres y Apelidos de| Pacients,
Lugar y focha de nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio,
Procedencia, Teisbono, DN, Seguro, Estado Civi,
Instruccién, Ocupacion, Religidn, Acompafiants o
Rasponsable de ser gl caso,

socializar con sl equipo médico sobra el fenado corract ¥
completo de cada items da ios frmatos que conforman Ia | 221272023 261212023 St
HCL dal pacienie,

40
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. . i b socializar e implementar registra o base de dats con las
Registro de los diagnésticos con codlicacion CIE-10 & ——
o 2211212023 | 2611212023
DSM IV de corresponder (presuntvos o definitvos) codiizcaciones daf CIE-10 6 DSM IV para el lenado 0z 2 >
correcio de las HCL.
. ' - sociatizar al personal de enfermeria para brindar
Pi‘;':"‘iﬁgg°°:ﬁ“;‘;g”gﬁ:{;’:s "ecbe ¥ & qUe ROMa |yt macion at pacirs sobre medkcements que s |1812023 | 20z | s
colresp 9 a ' reciebiendo y la recuencia de admnistacion.
Soluciones endovenosas se encuentran debidamente  [recalcar al personal de enfermeria a realizar la rotulacion
rotulados con la fecha y los componentes conienidas en [correspondients de cada solucion endovenosa que se 1812202271 2011212023 8
ella, ests perfundiendo al pacients.
. : socializacion con el personal de salud para la apertira y
Registro complelo del Consentimiento Infrmado de P 1
1 202
acuerdo a a rormatvidad vigenss venﬁcaqbp del lllenado correch del registro de. 81212023 | 2011212023 | &l
consenimients ivformado en caso sea necasario .
g ) solicitar a la unidad de epidemiologia el abaskecimient de
E;spo;ﬂ:;i:e:lzpenrs‘icsiores Rk dispensadorss de alcohol gel para la implementacion de | 19/12/2023 | 201122023 | sl
= GRBIERs: cada ambienée,
; ’ . socializar con el equipo médico sobre el lenado correcty ¥
g:?.go ’deRla @Ta le: éodr_iode aenciin en la Histria compiets de cada ilbms de los brmakos que conforman la | 221212023 | 26122023 | sl
W9 RROREgS\ModknS: HCL del pacients.
; . ; ) sociakizar con el equipo médico sobre el llenado correch y
Registro de la Funciones Biologicas: apefib, sed, suafio, p
! 22122023 | 2611212023 8t
orin, deposiciones, estado de animo. complelo de f:ada items de los formatos que conforman la | 2212/ 0
HCL dal paciente.
realizer la colocacion de brazaletes de identficacion (
Idenficacion de riesgo de caidas del pacient: lanb en el (nombre completo y numaro de cama )a cada pacientes 1911212023 | 201122023 s
brazalele del pacienie como en el carkl visible. que ingresen al servcio , agregar nombre complets y dx
medico en ef cariel de identcacion de cada paciente,

6. ANALISIS DE INDICADORES {anexo

08)

EVALUACION DE INDICADORES - 1| SEMESTRE 2023

- FRECUENCIA | EVALUACION DE INDICADORES 2023
N* {NDICADOR FORMULA FUENTEAUDITABLE DE
INDICADOR ITRIM |11 TRIM | I TRIM | W TRIM | ANUAL
MEDICION
% de Rondas de N°® de Rondas de Cro.ncgrama de Rondas,
[ —" Seguridad del Paciente Hojas de resultados de
1 -} aplicadas /N de PROCESO | evaluacion de Rondas de | Trimestral [ 100%] 100% | 100% | 100% | 100%
Paclente aplicadas i
Rondas de Seguridad Seguridad del Paciente
en la IPRESS
programadas x 100 apticadas
Istad iteri
% de Cumplimiento N* de verificadores Lszdo d_e Cnter‘- os de
de Buenas conformes / N° de EHAINARS iRlTade
4 e RESULTADO | resultados de evaluacién | Trimestral | 57% | 77% | 75% | 80% | 72%
Pricticas en la verificadores evaluados y
de Rondas de Seguridad
IPRESS x 100 .
del paciente aplicadas
Plan de accién, Informe
% de acciones de N° de acciones de de implementacién de
mejora mejora implementadas | PROCESOY | acciones de mefora, fotos h
T tral
3 implementadas en| /N°deacciones de |RESULTADQ actualizadas de las rmestral | 85% | 89% ) 100% | 100% | 94%
la IPRESS mejora propuestas x 100 acciones de mejora
implementadas
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ANALISIS:

1.Se realizaron las seis {06) 100% Rondas de Seguridad del Paciente, programadas para el ll semestre 2023,

2.El promedio anual de cumplimiento de las Buenas Praciicas, fue de 94%.

3.En el | Trimestre ¢ promedio de cumplimiento de las Buenas Précticas fue de 67.2%.

4.En el |l Trimestre el promedio de cumpiimiento de ias Buenas Practicas fue de 77.5%, notandose una mejora considerable
(poco més de 10%) en relacion al | rimestre,

S.E! promedio anual de Jas acciones de Mejora implementadas, fue de 94%.

6.Durante el | Trimestre el promedio de implementacion de las acciones de Mejora fue de 87%.

7.En el Il Trimestre se implement6 ef 100% de las acciones de Mejora, también hubo incremento del promedio en relacion al
| semestre {13%).

8. Los resultados obtenidos en el | semestre, indica que el personal de salud def Hospital 1-2 Santa Gema de Yurimaguas,
viene tomando mayor importancia respecto a los aspectos a tener en cuenta para mejorar la seguridad de los pacienfes
en los servicios asistenciales,

9.Las acciones de Mejora implementadas, estan direccionadas por los coordinadores de Enfermeria, quienes vienen
tomando el Liderazgo de las acciones, de la mano con ia Jefatura del departamento de Enfermeria.

Atentamente;

et T
uu:- . g e apasapon
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