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INTRODUCCION

La seguridad de los pacientes es un aspecto critico de la salud publica porque
se relaciona con la respuesta organizada que la sociedad da a la poblacién a
través de la atencién sanitaria. Los determinantes y condicionantes de la
seguridad de los pacientes estan vinculados con procesos inherentes a la
asistencia, como la organizacion de los servicios y su capacidad para proveer
una optima calidad de atencién, cuidar y proteger a los usuarios, anticipar

dafios y promover ambientes saludables, incluyentes y libres de amenazas a la
integridad de las personas.

Las fallas, las deficiencias y errores en la atencion de salud pueden tener
consecuencias a menudo devastadoras para los usuarios y sus familias debido
a las lesiones, dafios, enfermedades y muerte por estas causas. El tema se ha
constituido en una prioridad en la mayoria de los paises y en todos los niveles
de atencion, especialmente en el &mbito hospitalario.

Con el propésito de contribuir a la promocién y seguimiento de practicas
seguras y en el marco de la iniciativa de la “Alianza Mundial por la Seguridad
del Paciente” Promovida por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
se promueve la implementacién de las Rondas de Seguridad por una mejor
calidad y seguridad de la Atencién en salud.

Para ello se viene implementando una serie de medidas para fortalecer la
Seguridad del Paciente, como son las Buenas Practicas de Atencién. La
Implementacion de las Rondas de Seguridad del Paciente, en el Hospital
Regional de Loreto, permitira el monitoreo e incremento del nivel de seguridad
del paciente en los servicios y conocer de manera directa los factores que
condicionan riesgos para el paciente, asf como evitar que los pacientes sufran
dafios durante el tratamiento y la atencion. La Rondas de Seguridad, consiste
en realizar visitas planificadas en la que se monitorice 13 aspectos
relacionados con la seguridad del paciente a fin de verificar la aplicacion de las

buenas practicas durante la atencién, tomando como referencia la normatividad
vigente.

FINALIDAD

Promover la implementacion de las practicas seguras, contribuyendo a reducir
los Eventos Adversos y mejorar la Seguridad en la Atencién de los pacientes
atendidos, a través de la realizacion de las Rondas de Seguridad, en el
Hospital Regional de Loreto.

OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Establecer las pautas para la implementacion y ejecucién de las rondas

de seguridad del paciente, como herramienta de gestién del riesgo en la
atencion de salud en el Hospital Regional de Loreto.



3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar la ocurrencia de précticas inseguras en los servicios
asistenciales del Hospital Regional de Loreto.

2. Capacitar al Personal Profesional y no profesional en relacion a las
practicas seguras durante la atencién del paciente.

3. Tomar contacto con los pacientes para identificar aspectos
relacionados con la seguridad en la atencién de salud.

4. Crear compromisos con el personal responsable de la atencién del
paciente para mejorar su seguridad.

IV. BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefiala que las personas tienen
derecho a exigir que los servicios que se les prestan para la atencion de su
salud cumplan con los estandares de calidad aceptados en los
procedimientos y practicas institucionales y profesionales.

e RM N° 308 -2010/MINSA, que aprueba la Lista de Verificacién de la Cirugia
Segura.

e RM N° 163 -2020/MINSA, que aprueba la Directiva sanitaria N° 92-
IGSS/V.01: Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestién del Riesgo en
la Atencién en salud.

e Ley N° 29414 — Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los servicios de Salud.

DEFINICIONES OPERATIVAS

5.1. Accién Insegura. Es la conducta que ocurre durante el proceso de
atencion en salud, usualmente por accién u omisién de los miembros del

equipo de salud. En un incidente pueden estar involucrados una o varias
acciones inseguras.

5.2. Evento Adverso en Salud. Una lesion, incidente o un resultado
indeseado no intencional en la salud del paciente, directamente asociado
con la atencion. Puede ser causado por errores o por la imprevisible
reaccion del organismo del paciente.

5.3. Rondas de Seguridad. Herramienta que permite evaluar la ejecucion de
la buenas practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer
la cultura de seguridad del paciente, consiste en una visita programada a
una Unidad Productora de servicio de salud (UPSS) del Hospital Regional
seleccionada al azar y liderada por el Director General, para identificar
practicas inseguras durante la atencién en salud y establecer contacto
directo con el paciente familia y personal de salud, siempre con actitud
educativa y no punitiva.



5.4. Seguridad del paciente. Es la reduccion del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo
aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en que

se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar
tratamiento o de dispensar otro.

5.5. Unidad productora de servicio (UPS). Es la unidad basica funcional del
establecimiento de salud constituida por el conjunto de recursos humanos
y tecnoldgicos en salud (infraestructura, equipamiento, medicamentos,
procedimientos clinicos entre otros) organizadas para desarrollar
funciones homogéneas producir determinados servicios en relacién
directa con el nivel de complejidad.

5.6. Unidad productora de servicio de salud (UPSS). Es la UPS organizada
para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios
de salud en relacién directa con su nivel de complejidad.

VI. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Rondas de Seguridad, es de aplicacion en todas las
unidades productoras de servicios del Hospital Regional de Loreto.

ACTIVIDADES.

7.1. Formacion del Equipo de las Rondas de Seguridad. Dicho equipo
estara conformado de la siguiente manera:
7.1.1. Director General
7.1.2. Director Administrativo
7.1.3. Jefe Oficina de Gestion de la Calidad o quien haga sus veces
7.1.4. Jefe Oficina de Epidemiologia
7.1.5. Jefe del Departamento de Medicina
7.1.6. Jefe del Departamento de Cirugia
7.1.7. Jefe del Departamento Ginecologia y Obstetricia
7.1.8. Jefe del Departamento de Pediatria.
71.9. Jefe del Departamento de enfermedades Infecciosas v
Tropicales.
7.1.10. Jefe del Departamento de Oncologia
7.1.11. Jefe del Departamento de Odontoestomatologia
7.1.12. Jefe del Departamento de Psicologia
7.1.13. Jefe del Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos
7.1.14. Jefe de Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico
7.1.156. Jefe de Departamento de Patologia Clinica y Anatomia
patolégica.
7.1.16. Jefe del Departamento de Diagndstico por imégenes
7.1.17. Jefe del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
7.1.18. Jefe del Departamento de Enfermeria.
7.1.19. Jefe del Departamento de Farmacia




Cuando se realice la ronda de seguridad deberan incorporarse:
e Meédico Jefe del servicio visitado

e Enfermera Coordinadora del servicio visitado

e Responsable del érea visitada.

7.2. Organizacion

7.21.

7.2.2.
7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.

Convocatoria por parte del director a reuniones a los integrantes

del equipo para la elaboracién e implementacién del Plan de
las Rondas de Seguridad.

Elaboracién y aprobacién del cronograma anual.

Inicialmente con una periodicidad mensual y posteriormente de
acuerdo a las observaciones podra irse a una periodicidad
quincenal.

La frecuencia de realizacion de las Rondas de Seguridad
dependera de la matriz de priorizacién o criterios establecidos por
el equipo responsable de las Rondas de Seguridad.

Elaboracion de un informe mensual de los resultados de las
Rondas de Seguridad a las aéreas involucradas.

7.3. Ejecucién/Aplicacion de las Rondas de Seguridad.

7.3.1.
7.3.2.
7.3.3.

7.3.4.

7.3.5.

7.3.6.

Horario: Las Rondas de Seguridad se realizaran en horario
diferente de la visita médica.

Duracién: La Rondas de Seguridad tendra una duracién maxima
de 2 horas.

Metodologia: Observacion directa, revision documentaria vy
entrevistas a los trabajadores de salud y usuarios externos.

Las Observaciones de la Rondas de Seguridad estan centradas
en la evaluacion de préacticas inseguras en la atencion al
paciente. (Anexo 02)

Al finalizar la Ronda de seguridad, el secretario técnico debera
ingresar los datos e informacién recogida en la herramienta
informatica RONDAS DE SEGURIDAD y presenta la hoja de
resultados de evaluacién a todos los miembros del equipo para
su firma en sefial d conformidad. (Anexo 3)

El secretario técnico, elaborard y suscribira el informe y adjuntara
la hoja de resultados de evaluacién, en la que se encuentran las
acciones inseguras identificadas. El informe sera remitido a la
Direccion General.

7.4. Acciones Post Ejecucion de las Rondas de Seguridad- Gestion del
Riesgo.

7.4.1.
7.4.2.

7.4.3.

74.4.

Valoracion de los riesgos, identificados en la ronda de seguridad
del paciente. (Anexo 04)

Priorizacién de los riesgos identificados en la ronda de seguridad,
(anexo 05)

Convocatoria al jefe de departamento /servicio visitado, a fin de
elaborar de manera conjunta el plan de accion a ser
implementado.

Informe al Director del plan de accion.



7.4.5. Designacién a un miembro del equipo, quien sera el responsable
de velar por el cumplimiento de los compromisos (acciones de
mejora), registrados en el plan de accién, encargandose de hacer
el monitoreo respectivo (Anexo 06).

74.6. Solicitar a DIRESA el acompafiamiento técnico en forma
trimestral.

Vill. PRESUPUESTO

El presupuesto requerido para el Plan Anual de Rondas de Seguridad del
Paciente del Hospital Regional de Loreto se detalla a continuacion:

LINEAS DE ACCION MATERIAL E INSUMOS COSTO
Planificacién y | Material de Escritorio
organizacion e Lapicero $/20.00
e Lapiz $/20.00
s Borrador S$/20.00
e Tarjador S/20.00
e Fotocopia S/360.00
o Tablero 180,00
Refrigerio e Refresco x 20 unid S/100.00
e Sandwich x 20unid
TOTAL Sl. 620.00
ANEXOS

Cronograma Anual de Rondas de seguridad
Criterios de evaluacion

Hoja de resultados de evaluacion
Valoracion de riesgos identificados
Priorizacion de intervenciones

Plan de Accion

Ficha de Monitoreo

NG A=



ANEXOS
Anexo 01: CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HRL-2026

Titular: M.C. JEHOSHUA RAFAEL M. LOPEZ LOPEZ

MES: Enero Fecha Hora
Ronda 1 30/01/2026 11:00 AM
MES: Febrero Fecha Hora
Ronda 2 27/02/2026 11:00 AM
MES: Marzo Fecha Hora
Ronda 3 20/03/2026 11:00 AM
MES: Abril Fecha Hora
Ronda 4 24/04/2026 11:00 AM
MES: Mayo Fecha Hora
Ronda 5 22/05/2026 11:00 AM
MES: Junio Fecha Hora
Ronda 6 19/06/2026 11:00 AM
MES: Julio Fecha Hora
Ronda 7 17/07/2026 11:00 AM
MES: Agosto Fecha Hora
Ronda 8 21/08/2026 11:00 AM
MES: Septiembre Fecha Hora
Ronda 9 18/09/2026 11:00 AM
MES: Octubre Fecha Hora

' Ronda 10 23/10/2026 11:00 AM
MES: Noviembre Fecha Hora
Ronda 11 13/11/2026 11:00 AM
MES: Diciembre Fecha Hora
Ronda 12 04/12/2026 11:00 AM
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ANEXO 02 : CRITERIOS DE EVALUACION

P:.ECTI cis VERIFICACION METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD/ REFERENCIA CUMRLE
sl NO NO APLICA
Registro de la fecha y hora de atencion en la Historia clinica y/o| Rev!smn ge HISt.ona Qlivea yk.’ @lstm medtco_s s
Registro Médicos pacientes atendidos en el senicio. Correspondiente a la
) {iltima atencién. Muestra 03 HC| tomadas al azar.
Registro completo de la filiacion del paciente: Datos del EESS, N°
::ci:ics;‘nt:m?::i yseize"::l[:)ﬁicﬁﬁ: F;t::g:ﬁc::ga‘;e?éf::zhanﬂf Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
Seguro, Estado civil, Instruccién,  Ocupacién,  Religion, sanfclo; Musstiz 03 HC! Hanadss. ol azar.
Acompafiante o Responsable de ser el caso.
Registro do la enfermedad actual Rewision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
g senvicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.
; A Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
d teced
Registro de los antecedsnies da los pacientes senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.
Registro de las funciones biologicas: apetito, sed, suefic, orina,  |Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
deposiciones, estado de animo. senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.
Registro completo de examen fisico clinico general y regional de |Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el . .
REGISTRO EN LA |cormesponder senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar. RM N° 214-208-MINSA aprueba NTS N° 138-MINSA/2018/DGAIN
Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica y su

HISTORIA CLINICA

Registro de los diagnésticos con codificacién CIE-10 0 DSM IV de
corresponder (presuntivos o definitivos)

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.

Registro de ewvolucion del paciente: Fecha y hora de atencion,
Apreciacion subjetiva, Apreciacién Objefiva, Tratamiento, Dieta,
Interpretacion de Examenes y comentario, terapéutica y Plan de
trabajo fima, sello y colegiatura del médico res ponsable.

Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
sencio. Correspondiente a la Gltima alencién médica.
Muestra 03 HCI tomadas al azar.

Registro actualizado del Plan de Trabajo: Examenes de Ayuda
Diagnostica. Procedimientos ~ Médicos,  Quirirgicos e
interconsulta

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra 03 HCl tomadas al azar.

Registro actualizado del tratamiento del paciente (medicamentos,
dosis, via, periodicidad)

Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.

Registro y gréfico actualizado de la Funciones Vitales

Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.

Registro de l2 Hoja de Balance hidro-electrolitico actualizado

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra 03 HCI tomadas al azar.

meodificatoria con RM N° 265-2018/MINSA




BUENAS
PRACTICAS

VERIFICACION

S
METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIVIDAD/ REFERENCIA

CUMPLE

Sl

NO

NO APLICA

SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA
UNIDAD
PRODUCTORA DE
SERVICIOS DE
SALUD

Registro e inclusién en la Historia Clinica de los resultados de|Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el

examenes auxiliares y procedimientos del paciente

senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

Correspondencia entre el diagnostico presuntivo y/o definitivo con
el plan de trabajo en la tltima atencién o evaluacién realizada.

Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en €l
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

Comespondencia entre el plan de trabajo y los examenes de
apoyo al diagndstico solicitados en la dltima atencion o
evaluacion realizada.

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

RM N° 502-2016/MINSA aprueba NT N* 029-MINSA/DIGEPRES-
V02 Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud.

Registro del nombre del paciente en todas las hojas de la HCI.

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

RM N° 214-2018/MINSA aprugba NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN
Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica y su
modificatoria con RM N° 265-2018/MINSA.

En caso de haberse producido un evento adwerso, este ha sido
registrado en la HCI o en algiin medio de registro evidenciable.

senicio. Muestrea: 03 Historias Clinicas tomadas al azar.
Revisian del sistema de registro de eventos adversos

Informe del Estudio IBEAS: Prevalencia de efectos adversos en

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en e“hospiiales de Latinoamérica - MSPS. Espaa / D.S. N° 013-2006

SA. Reglamento de Esteblecimientos de Salud y Senicios
Médicos de Apoyo.

Registro completa del Consentimiento Informado de acuerdo a la
normatividad vigente

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica fomadas al azar.

Registro de la fecha y hora del alta del paciente

Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

Registro de las indicaciones de alta del paciente ademas de la
epicrisis, incluyendo diagnéstico definitivo.

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

Registro de los informes de los procedimientos realizados al

|paciente

Revisién de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio, Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

Registro de la Contrarreferencia del paciente

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

La letra de la Historia Clinica es Legible

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio, Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

Historia Clinica ordenada y limpia

Revision de Historias Clinicas de pacientes atendidos en el
senicio. Muestra: 03 Historia Clinica tomadas al azar.

RM N° 214-2018/MINSA aprueba NTS N° 130-MINSA/2018/DGAIN
Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica y su

modificatoria con RM N° 265-2018/MINSA.




BUENAS
PRACTICAS

VERIFICACION

METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIVIDAD/ REFERENCIA

CUNPLE

8l

NO

NO APLICA

SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA
UNIDAD
PRODUCTORA DE
SERVICIOS DE
SALUD

Las Interconsultas se gestionan oportunamente durante el tumo.

Revision de registro fisico o electonicos del tramite a las
interconsultas.

La solicitud de procedimientos de ayuda al diagnostico y
tratamiento se gestionan oportunamente durante el tumo.

Revisitn de registros fisicos o elecirénicos de tramite
realizado a los requerimiento de procedimientos de ayuda al
diagnéstico y tratamiento.

La solicitud de medicamentos e insumos se gestionan
oporiunamente durante el turno.

Reision de registros fisicos o electrénico del tramite
realizado a los pedidos de medicamentos e insumas.

* RM N 302-2015/MINSA aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01
Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud.

* RM 414-2015/MINSA, aprueba el DT: Metodologia para la
elaboracion de Guias de Practica Clinica.

* Normas Internas de las IPRESS

Cumplimiento de las indicaciones de la dieta del paciente segun
indicacion del medico tratante.

Carrespendencia de la dieta administrada al paciente con lo
registrado en 03 HCL tomadas al azar.

* RM N° 546-2011/MINSA aprugba NTS N 021-MINSA/DGSP V.03
Norma Técnica de Salud Categoria de Establecimientos del Sector
Salud.

* RM N° 456-2007/MINSA aprueba NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento.

Cumplimiento y verificacion de la asistencia y permanencia del
personal programado en el senicio para garantizar la atencién
oporiuna de los paciente

Revision del personal programado para el turno con el
personal que se encuentra en el senicio.

Mecanismo de reemplazo para cubrir [a ausencia del personal
programado en el senvicio a fin de garantizar la atencion de los
paciente

Verificar la existencia de un mecanismo de programacion de
suplencia o retenes.

* .S N° 013-2006-SA Reglamento de Establecimeintos de Salud y
Senicios Medicos de Apoyo.
* RM N° 456-2007/MINSA aprueba NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02
Norma Tecnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento
de Salud y Senicio Médicos de Apoyo

Personal en formacion (intemas, residentes, especialidad u ofros)
demuestran que tienen un personal asistencial que cumple ¢l rol
de tutoria y supenision.

Identificar al personal tutor o suspensor de intemos,
residentes, especialidad, o similares en el tumo.

Ley N° 30453 Ley del Sistema Nacional Residentado Médico,
Convenios interinstitucionales (hospitales y universidades)

Personal conoce del Sistema de registro y notificacion de
Incidente y evento adverso

Preguntar a 03 trabajadores de diversos grupos
ocupacionales seleccionados al azar por muestreo aleatorio
|simple .

Registro fisico y/o virtual de los incidentes y eventos adversos en
la UPSS.

Verificar la existencia de un sistema de registro fisico y/o
virtual de incidentes y eventos adversos o su registro en la
HCL.

Andlisis y plan de intervencion sobre la informacién de los
incidentes y eventos adversos

Revisar |a evidencia de realizar anélisis y plan de
intervencion.

.S N° 013-2006-SA Reglamento de Establecimeintos de Salud y
Senicios Medicos de Apoyo.
* R.M. N° 727-2009/MINSA Documento Técnico Poltica Nacional
de Calidad en Salud.
* RM N° 455-2007/MINSA aprueha NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos
de Establecimientos de Salud y Senicios Médicos de Apoyo.

Registro fisico o digital de notificaciones de accidentes de trabajo
del personal asistencial,

Verificar la existencia del registro en la UPSS.

D.S. N°005-2012-TR Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo.
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BUENAS CUMPLE
: GIA DE EVALUACION DEL CAD N | Cl
PRACTICAS VERIFICACION METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR ORMATIVIDAD/ REFERENCIA 5i ) NG APLICA -
il X Y
Utilizacién del formato de consentimiento informado para Verificar el uso de los formatos de consentimiento informado D‘S_N. gls 2(.]05'SA Reglamento de Establecimiento de Salud y
", | A : senicios médicos de apoyo. / Ley N° 29414 Ley que establece los
actividades de docencia en 03 pacientes seleccionados al azar. ; S
derechos de las personas usuarios de los senicios de salud.
Timbre o sislema de llamado se encuentra cerca del pacientey |Obsenvar la existencia del timbre de llamado de facil llamado
esté operativo. para todos los pacientes del senicio. Soluciones para la Seguridad del paciente - OMS
; ; hitp://bvs. minsa.gob. pe/local/MINSA/ONGS %200354. pdf
Barandas de la; camas funcionan y estan levantadas para Obsenvar la existencia de barandas y Su Uso. p gob.p o P
proteger al paciente.
RIM N° 853-2012-MINSA aprueba la Directiva Sanitaria N° 001-
En Consultorio Obstétrico/Emergencia Obstélrica se evidencia el Obsenvar la existencia del gesfograma MtNS_AIDGSP - V.Flz Directiva Sanitaria para la E\.a!_uaqon dela
uso de gestogramas. Funciones Obstétricas y Neonatales en los Establecimientos de
Salud".
En Cantro Obstétri idencia el o SRE R.M. N° 695-2006/MINSA, que aprueba la Guia Técnica Guia de
"” z" rol " stétrico se evidencia el uso de partogramas co Observar el uso del partograma Practica Clinica para la Atencitn de la Emergencia Obstétricos
nsa.dealerd, segun nivel de capacidad resolutiva y sus 10 anexos.
& rtgf'lmm Ot;_sléirico se evidencia que cuenta con Doppler fetal Verificar la existencia de Dopper fetal portatil y su uso.
Eﬂ [of : ?peéab“f:l i idenci ent; Monitor fetal o [Verficar la existencia de Monitor fetal o cardiotocografo y su RM N 546-2011/MINSA aprueba NTS N° 021-MINSAIDGSP V.03
1 _en Ip UhsieLen ‘“’_E evidencia que cusnta con Monilor feta emear 8 g o graio y Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimiento del
SEGURIDAD DEL |o2iotoctgrabo operalliy = Sector Salud”
PAGIENTE EN LA gn e(:r:trilfg) Obstélrico se evidencia que cuenta con Ecograio Verificar |a existencia de Ecgrafo y Su USo.
UNIDAD 2
PRODUCTORA DE * RM N° 1472-2002 - Manual de desinfeccion y esterilizacion
SERVICIOS DE hospitalaria
SALUD * RM 523-2007/MINSA Guia Técnica para la Evaluacion interna de

En Centro Obstétrico se evidencia que la atencion del parto se
realiza en condiciones de asepsia (mandil y guantes estériles,
mascarilla, gorro, lentes protectores).

Observar el uso de Equipos de Proteccion Personal en
Centro Obstétrico.

la Vigilancia, Prevencion y control de las Infecciones
Intrahospitalarias:

http://bvs.minsa.gob. pe/local/minsa/3371.pdf
http://bvs.minsa.gob. pe/local/minsa/ 1669, pdf
http://bvs.mins2.gob. pe/local/minsa/4240.pdf

En Centro Obstétrico se evidencia que la parturienta tiene
resultados de prugba rapida o ELISA para HIV-1y HIV-2.

Renisar en la Historia Clinica de todas las pacientes en
Trabajo de parto los resultados de prueba rapida o ELISA,
para HIV-1Y HIV-2.

* RM N°® 668-2004/MINSA que aprueba las Guias Integrales de
Afencion Integral de la Salud sexual y Reproductiva
* RM N 463-2007/MINSA aprueba el documento técnico Plan
Nacional de Prevencién y Control de la Transmision Madre Niio del
VIH y Sifilis.
* RM N° 1138-2019-MINSA NTS N° 108-MINSA/DGSP.V.01
“Norma Técnica de Salud para la Prevencion de la Transmisién
Matema Infantil del VIH-Sifilis y Hepatitis B"

En Centro Quinirgico se evidencia el ditimo remitido a la Direccion
sobre el proceso de implementacion de la lista de verificacion de
Seguridad de la Cirugia a cargo del Equipo Conductor y/o Comité

de Seguridad del Paciente.

Verificar la existencia del informe (ultimo informe semestral).

RM N° 1021-2010/MINSA Guia Técnica de la Implementacitn de la
Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

11



TES T
M%B%WE EVALUACION DEL VERIFICADOR

CUMPLE

BUENAS
VE CION NORMATIVIDAD! REFERENGIA
PRACTICAS e IVIDA E Sl NO NO APLICA
En Centro Quirtirgico se evidencia la Ultima encuesta semestral
remitida a la Direccion para evaluar el proceso de implementacién |Verificar la existencia de la Encuesta Semestral (ultimo
de la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia a cargo del |semestre)
Equipo Conductor y/o Comité de Seguridad del Paciente.
ok Ce'?m Qu'mrg.mo BB avklancle aus i ur](a) .Coordlnador Observar e identificar al coordinador de la Lista de
de la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia s i e
. L Verificacion de Seguridad de la Cirugia
comespondiente al Tumo Quirdrgico
' Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA. Guia Técnica de la
En Centro Quirlrgico se evidencia que el (la) Coordinador(a) aplica Acompaiiar al Coordinador y obsenar la correcta aplicacion Implementacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la
la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia, en el periodo 5 ; ; : - Cirugia
de verific Seguridad de la Ci g
comespondiente a la ENTRADA de Lista de verificacion de Segul de irugia
[EnG: QK 3¢ Sikhca v el {a) Cgordjnador(a) apl!ca lecList Acompaar al Coordinador y observar la correcta aplicacion
de Verificacion de Seguridad de la Cirugia, en el periodo de Lista de verificaci6n de Seguridad de la Cirugia
correspondiente a la PAUSA
& pentro Quw'urgm? e evidenqa | ke {Ia). Co?rdlnador(a) gphca Acompaiiar al Coordinador y observar la correcta aplicacién
la Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia, en el periodo do Lista de verificacion de Seguridad de la Cirugia
EGURIDAD DEL  |correspondiente a la SALIDA
PACIENTE EN LA
UNIDAD En Centro Quiriirgico se evidencia que cuenta con coche de : ; ; . N
PRODUCTORA DE {intubacién dificil operativo Verificar la existencia de coche de intubacion dificil y uso
SERVICIOS DE - : - : - . :
SALUD En Centro Quirdrgico se evidencia gue cuenta con Unidad / Verificar la existencia de Unidad/ Maquina de Anestesia y

Maquina de Anestesia operativo

SU USO.

En Centro quiriirgico se evidencia que cuenta con columna de
gases clinico /Monitor Multiparametro (de 6 a8).

Verificar la existencia de Columna de Gases Clinico/Monitor
Multiparametro y su uso.

En Centro Quirtirgico se evidencia que cuenta con bomba de
perfusion operativa

Verificar la existencia de bomba de perfusion y su uso.

En Centro Quirdrgico se évidencia que cuenta con cialitica portatil
con bateria operativa

verificar la existencia de Cialitica portatil y su uso

RM N° 546-2011/MINSA aprueba NTS N° 021-MINSA/DGSP V.03
Normna Técnica de Salud Categoria de Establecimientos del Sector
Salud.

En Centro Quirdrgico se evidencia que en recuperacion, el
paciente es recibido por la enfermera y el anestesitlogo.

Obsenvar el proceso de recepcion de pacientes en
recuperacién

* RM N° 486-2005-MINSA NT N°030-MINSA-DGSP-V01 Norma
Técnica de los Senvidores de Anestesiologia
* RM N° 022-2011/MINSA aprueba NTS N° 089-MINSA/DGSP-V.01
"Norma Técnica de Salud para la Atencién Anestesiolégica”

‘En Centro Quirtirgico se evidencia que existe registro de la
evaluacion pre, durante y post-anestésica en cada paciente
intervenido, con firma y sello del anestesitlogo responsable.

Revisar la Historia Clinica de todos los pacientes en sala de
recuperacion el registro de la evaluacion pre, durante post
anestésica, con firma y sello del anestesidlogo responsable.

RM N° 214-2018/MINSA aprueba NTS N° 138-MINSA/2018/DGAIN
Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Cl{inica y su
modificatoria con RM N° 265-2018/MINSA
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BUENAS
” Vi N
PRACTICAS ERIFICACIO| NORMATIVIDAD/ REFERENCIA 5 0 O APLICA.
; " N i 2 . N luci i i -
Paciente tiene brazalete de identificacion y los datos registrados |Datos minimos a ser verificados en el brazalete: Nombres y 50 ucf!ones i {a Seg yndad ol paclgnte QMS ;
soncomeclos y-complelos anelidos. DNI. N° de Historia Clinica https.waw.who.nntn‘pallantsafetylsulutlonfpal|en!safely!Pal|entSolu
Sl pellidos, L tionsSPANISH. pdf
Cartel visible que tenga registro el nombre completo del paciente Daio_s. rmmrm?s a ser werificados en al cartel: Nombres,
apellidos y nimero de cama
i ifi £ ) . )
Datos proporcionados por el paciente con el brazalete antes de 3??6 _m(l;:in-!os.ansert:e " cadus’"% con;trz;)sNTdosNgzn Ia Soluciones para la Seguridad del paciente - OMS
cualquier procedimiento listoria Clinica: nombres y apellicios, iy e hitps:/fwww.alansaludmental.com/gesti%C3%B3n-de-riesgos-en-
historia clinica. smiprotocolos-para-siluaciones-de-riesgo-en-sm/protocolos-fugas/
\lerificacion de la identidad del paciente con el brazalete antes de |Observar el proceso de identificacion de pacientes antes de
cualquier procedimiento cualquier procedimiento.
IDENTIFICACION
CORRECTA DEL [ldentificacion de riesgo de caidas del paciente tanto en el Datos adicionales a ser verificados en el brazalete:
PACIENTE brazalete del paciente como en el cartel visible sefializacion de riesgo de caidas, RAM u otras alertas.

hitps://mww.minsalud.gov.co/s ites/rid/List/BiblitecaDigital/RIDE/DE/

\lerificacion de la identificacion correcta de los pacientes antes de
realizar los examenes de laboratorio, radiologicos u ofros.

Datos adicionales a ser verificados en el cartel, sefializacién
de riesgo de caidas, RAM u otros alertas.

CA/LINEAMIENTOS_IMPLEMENTACION_POLITICA_SEGURIDAD
_DEL_PACIENTE.pdf

Conocimiento del paciente o familiar responsable sobre su
enfermedad, su evolucion y prondstico del mismo, el cual debe
concordar con la informacion registrada en la historia clinica.

Preguntar a 03 pacientes (o familiar responsable) elegidos al
azar, sobre su enfermedad, su evolucion y prongstico
comunicado por el médico conirastandolo con la Historia
Clinica.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas

Paciente informado al que se le han aclado sus dudas y
preguntas respecto a algun procedimiento o cirugia,
evidenci4ndose la firma del Consentimiento respectivo.

Preguntar a 03 pacientes (o familia responsable) elegidos al
azar, sobre los procedimientos o cirugias que han sido o van
a ser sometidos, constratandolo con el Consentimiento
Informado.

usuarias de los Senicios de Salud.
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METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

CUMPLE

BUENAS
IVIDAD)
PRACTICAS VERIFICACION NORMATIVIDAD/ REFERENCIA s NO NG APLICA
. Lo ¢ — Obsenvar que todos los pacientes hospitalizados o en sala
Paciente cuenta con ropa de hospital faciimente identificable de obsenvacion cuenta con ropa hospitalaria identificable.
Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) Agencia
Vigilancia controla las pertenencia de los pacientes y las visitas Obsenvar que todos los accesos a la UPSS cuentan con - Neoiinal, pu la Segﬁndad el _Paclenle (N?SA)
: S ; . S 7 : 29 Informe del observatorio de la seguridad del paciente con la
para eitar el uso inadecuado de objetos potencialmente vigilancia y se realiza control de las perlenencias de : o <
3 . - seguridad en la mente senicio de salud mental y seguridad del
peligrosos pacientes y visitas. :
paciente.
Tienen un sistema efectivo de control de las salidas y entradas | Verificar la existencia de un sistema fisico, digital o
del senvcio de hospitalizacion automatizado de control de entrada y salida en la UPSS.
PREVENCION DE LA
FUGA DE ) ) . )
PACIENTES Entrevistas con el paciente para velorar el fiesgo potencial de Verificar si se valora el riesgo potencial de fuga en 03 htips:Hwww.alansaludmental. com/gesti%C3%B3n-de-riesgos-en-

fuga. Solo en casos de oposicién activa y riesgo inminente de
fuga se recurrira a la contencién mecanica,

Historias Clinica tomadas al azar.

Registro en la hoja de recomendaciones terapauticas el riesgo de
fuga del paciente y la activacion de las medidas de supendsion
oportunas.

Verificar en 03 Historias Clinicas tomadas al azar si se
incluyen recomendaciones terapéuticas y medidas de
supenvision especificas

Existencia de un procedimiento o protocolo que se active en caso
de fuga del pacinete

Verificar que el protacolo en caso de fuga contenga:
comunicacion inmediata al responsable de la UPSS, al
Supenisor de enfermeria y al médico de guardia, el cual
debera comunicar inmediatamente a la policia y a las
instancias correspondientes.

sm/protocolos-para-situaciones-de-riesgo-en-sm/protocolos-fugas/

https:/iwww.minsalud.gov. colsites/rid/List/BiblitecaDigital/RIDE/DE/
CA/LINEAMIENTOS_IMPLEMENTACION_POLITICA_SEGURIDAD
_DEL_PACIENTE. pdf
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BUENAS
: DEL VERIFICA| NORMATIVIDAD: -
SRATTIEAL VERIFICACION METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR DAD/ REFERENCIA = 5 R TTTT
' e _— Obsenvar que todos los pacientes hospitalizados o en sala
Paciente cuenta con ropa de hospital faciimente identificable de obsenacién cuenta con ropa hospitalaria identificable.
Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2008) Agencia
Vigilancia controla las pertenencia de los pacientes y las visitas |Obsenvar que todos los accesos a la UPSS cuentan con 2 forr:glggf :);bif:.e:tam?:?i:ng asd dt:.}lﬂl?j:;x:gie ﬁﬁg -
para evitar el uso inadecuado de objetos potencialmente vigilancia y se realiza control de las pertenencias de : = 9 P -
: N - seguridad en la mente senicio de salud mental y seguridad del
peligrosos pacientes y visitas. petile
Tienen un sistema efectivo de control de las salidas y entradas  |Verificar la existencia de un sistema fisico, digital o
del senvicio de hospitalizacién automatizado de control de entrada y salida en la UPSS.
PREVENCION DE LA
FUGA DE ) ) ) )
PACIENTES Enirevistas con el pacient para valarar ef riesgo potencial de Verificar si se valora el riesgo potencial de fuga en 03 hitps:/fwww.alansaludmental. com/gesti%C3%B3n-de-riesgos-en-

fuga. Solo en casos de oposicion activa y riesgo inminente de
fuga se recurrira a la contencién mecanica.

Historias Clinica tomadas al azar.

Registro en la hoja de recomendaciones terapauticas el riesgo de
{fuga del paciente y la activacion de las medidas de supenvision
oporiunas.

Verificar en 03 Historias Clinicas tomadas al azar si se
incluyen recomendaciones terapéuticas y medidas de
supenision especificas

Existencia de un procedimiento o protocolo que se aclive en caso
de fuga del pacinete

Verificar que el protocelo en caso de fuga contenga:
comunicacion inmediata al responsable de la UPSS, al
Supenisor de enfermeria y al medico de guardia, el cual
debera comunicar inmediatamente a la policia y a las
instancias correspondientes.

smiprotocolos-para-situaciones-de-riesgo-en-sm/protocolos-fugas/

https://www. minsalud. gov.co/sites/rid/List/BiblitecaDigital/RIDE/DE/
CA/LINEAMIENTOS_IMPLEMENTACION_POLITICA_SEGURIDAD
_DEL_PACIENTE. pdf
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BUENAS S iE ¥ CUMPLE
VERIFICACION METODOLOGIA N DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD/ REFERENCIA
PRACTICAS ! FEREN Si NO NO APLICA
Paciente conoce que medicamentos recibe y a qué |_I‘_MaqF'reguntar a 03 pacientes (o familiar responsable) elegidos al
condaivontls aua'ee ko administren azar sobre el tratamiento que recibe y la hora de
P a administracién, contrastandolo con la Historia Clinica
RM N° 456-2007/MINSA aprueba NTS N° 050-MINSA/DGSP V.02
; ) ) Pregunta a 03 pacientes (o familiar responsable) elegidos al| Norma Técnica de Salud para la "Acreditacion de Establecimientos
:;Z'ir::q:;ticed:ieifigos SBoHNIOs que puecdien pmdumrtoslazar sobre el conocimiento de efectos secundarios por los de Salud y Senicios Médicos de Apoyo”
q medicamentos que recibe.
Coche de paro cuenta con los insumos necesarios para atender]Verificar la existencia del Coche de paro en el Senicio y su
situaciones criticas segun normatividad vigente. contenido segin lo descrito en el Anexo N° 01
Soluciones endovenosas se encuentran debidamente rotulados|Verificar que todas las Soluciones endovenosas estén
con la fecha y los componentes contenidas en ella. rotuladas
RMN® 552-2007/MINSA aprueba NTS N° 057-
Almacenamiento ordenado de los medicamentos para evtar suf,, . ) " MINSA/DIGEMID.V.01 Norma Técnica de Salud " Sistema de
confusion por su similitud de nombre o de presentacién. Verificar el almacenamiento de los medicamentos Dispensacion de Medicamentos en Dosis Unitaria para los
Establecimientos del Sector Salud"
z:iz::r?;:ntos se encuentra adecuadamente rotulado en caso de Verificar fotulacion de medicamentos de comesponder
Verificar el acondicionamiento de medicamentos y material
quirdrgico en forma individualizada segun lo descrito por el
: . ; . iSistema de Dispensacion de Medicamento en Dosis)
Medicamentos se clasifican para su almacenamiento local segun Unitaria (SDMDU on la identificacién del paciente
SEGURIDAD EN LA el nombre del paciente por dosis unitaria i ) “donrasacin pachn> ¥
MEDICACION numero de cama de comesponder. Contrastar el
almacenamiento SDMDU de 03 pacientes elegidos al azar|

con la terapéutica registrada en la Historia Clinica

Medicamentos e insumos médicos cuentan con un mecanismo
efectivo de control de vencimiento / caducidad.

Verificar la existencia de un registre de medicamentos
almacenados en el senicio no comespondiente al Sistema
de Dispensacion de Medicamentos en Dosis Unitaria. El
registro debe incluir; Nombre, presentacion, N° lote y fecha
de vencimiento. Contrastar el registro con 05 medicamentos
elegidos al azar,

Existencia de un registro de medicamentos controlados

\erificar la existencia de un registro de medicamentos)
controlados el regisiro debe incluir: nombre, presentacion,
N° lote y fecha de vencimiento. Contrastar registro con 05
medicamentos elegidos al azar.

Profesional encargado del cuidado de los pacientes werifica los 5
correctos para la administracion correcta de medicamentos

Obsenar en 02 pacientes la administracion de
medicamentos: paciente comeclo (identificado por su
nombre y pulsera), medicamento comecto (identificacion
inequivoca de! medicamento y su fecha de vencimiento),
dosis comecta (difusién, welocidad de infusién). Via de
administracién comecta (constatar con HCI) y hora de
administracién correcta (contrastar con HCl y Kardex de|
enfermeria).

Normas Internas de la IPRESS
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P::(E::tis VERIFICACION METODOLO EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD/ REFERENCIA i %%MPLE O APLICA
Valoracion del riesgo de caida de todo paciente que se hospitalizal\'re”.ﬁcar s .},{Ismnas el d b
realiza la valoracion
Nota descriptiva N° 344- Caidas - Organizacion de la Salud
Reyaloracn_on diaria de pacnentle: ancianos, aguellos sumehdos_ Bl o o e e e e A et
polifarmacia, los drogodependientes y las personas con déficits : :
i G realiza la valoracion
neurolégicos- cognitivos.
Informacién a los pacientes sobre los efectos secundarios de la|Preguntar a 03 pacientes (o familiares) elegidos al azar si
medicacion que pueden afectar la orientacién y el sensorio han sido informados al respectos
En caso de sedacién y deterioro cognilivo sewvero se utilizan https :/iwww. minsalud. gov. co/sites/rid/List/BiblitecaDigital/RIDE/DE/
bamas de proteccion lateral o contencién abdominal cuando el{Obsenvar segin sea el caso el uso de contencion mecanica. | CA/LINEAMIENTOS_IMPLEMENTACION_POLITICA_SEGURIDAD
paciente se encuentre encamado. _DEL_PACIENTE.pdf
Com:nu:'ar a; pi‘clentest:n;as]relalc 'OF:B:,OS 2 u;t;_ds lo:szfr;rs' Preguntar a 03 pacientes (o familiares) elegidos al azar si
usg' € 'as duchas, Y e 108 lavetonos;. cambion 3| han sido informados al respectos
periddicos, etc.
PREVENCION DE LA
P:(‘;E;rzg v Protocolo que establezca poblacion objetivo, indicaciones,
CONTENCION medidas preventivas, profesionales responsables de la indicacién|Verificar |a existencia del protocolo respectivo
MECANICA y supenisian de los diversos mecanismo de sujecion mecanica

Sistema de registro especificos de todo paciente con sujecion
mecénica, el que se debe de reevaluar peridédicamente la
situacion y el tiempo de sujecion

Verificar la existencia del registro y su uso actualizado

Asegurarse que las técnicas de inmovilizacion puedan ser|
retiradas facilmente

Verificar el uso facil de las técnicas de inmowlizacion
utilizadas

Si el paciente se encuentra en posicion supina, comprobar que|
puede mover la cabeza libremente y levantaria de la cama

Verificar la movilidad del paciente

Si el paciente se encuentra en declbito por no asegurar que las
vias aéreas no estén obsiruidas en ningin momento y que la
expansién pulmonar no se ve limitada

Verificar que no estd afectadas las vias aéreas

Evidencia de cambio periddico de la posicion de la inmovilizacion
y evaluacién de las zonas cutineas sometidas a presion

Verificar en la HC|, la indicacion y cumplimiento de cambios;
periddicos de la movilizacién y verificacién en sitio de la
presencia de ulceras por presion en cualquier grado.

hitps:/fwww.minsal.cl/portal/urlfitem/cede9e8208889580e04001016
5012d42.pf

https://minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3E
nSalud/Observatorio/PREVENCION%20Y %20REDUCCION%20CAI
DAS. pdf
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BUENAS
3 ICACION NO| IDAD/ REFE
PRACTICAS VERIF RMATIVIDAD! REFERENCIA s O NO APLICA
Evaluacion del paciente a su ingreso y durante el misme de los
riesgos de ser victimas o de cometer agresiones sexuales,|Verificar en 03 Historias Clinicas tomadas al azar si se| Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido. (2006) agencia
desinhibiciones maniacas, trastomos de la personalidad,realiza la valoracion. Nacional; para la seguridad del paciente (NPSA)
aislamiento, poca aceptacion en su medio.
. ; . .__[Verificar la existencia informacion disponible y preguntar a . ) ) .
tnfonlnac::nl dnspnmb_le y ctaralreferente a las consecuencias 03 pacientes (o familiares) elegidos al azar si han sido hﬂpS.f-rWWWAmlﬂsaf.Gln'SItESdefE‘lUWﬁ:jefSn'PI'DgraI'na_NECIOnBl_PI'E\Bn
penales de las agresiones sexuales informados al respecto. cion.p
El protocolo de recepcion de un paciente establece la prohibicion Bronistar 2 06 puierfes: (o Sriiares) slecidon o sve o1 2° Informe del Observatorio de la Seguridad del Paciente con la
expresa de mantener relaciones sexuales durante laj gu ; P g 8l Seguridad en la Mente: Senicios de salud mental y seguridad del
G han sido informados al respecto. i
hospitalizacion paciente
SEGURIDAD
SEXUAL

Conirol de la entrada de pacientes a cualquier habitacion que no
sea la propia

Verificar si se realiza algun control al respecto.

Al detectar conducta desinhibidas se comunicard al resto del}
equipo y se discutird las medidas a tomar, que quedaran
registradas en la hoja de recomendaciones ferapéuticas.

Verificar en 02 Historias Clinicas tomadas al azar porl
muestra aleatoria simple si se resgistra la terapéutica
especifica.

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

Verificar si la UPSS cuenta con un protocolo al respecto y
el flujo de informacion respectivo.

http://msal.gob. ar/lmages/stories/bes/graficos/0000000879cnt-2018
lineamientos-atencion-intento-suicidio-adolescentes. pdf

Alerta de Seguridad en Atencion Sanitaria - Instituto Universitario
Avedis Donabedian

https://portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2019/01/GPC_481_Conducta_Suicida_Avaliat_co
mpl.pdf
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P::(I:E%AC?QS VERIFICACION METODOL E EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD/ REFERENCIA CUNFEE
Ell NO NO APLICA
Evaluacién inicial del riesgo de Ulceras por presion en todos los|Verificar en 03 Hislorias Clinicas iomadas al azar si se| Declaracion de Rio de Janeiro sobre la prevencion de las Ulceras
pacientes al ingreso a senicios de hospitalizacion realiza la valoracion por Presion como Derecho Universal (Octubre 2011)
Valoracién del estado de la piel para detectar la presencia de|Verificar en 03 Historias Clinicas lomadas al azar si se https:/iwww.minsalud.gov.colsites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/
ulceras por presion previas realiza la valoracion DE/CA/prevenir-ulceras-por-presion. pdf
Reevaluacién peridica del riesgo, siempre que cambie IaJVeriﬁcar en 03 Historias Clinicas tomadas al azar si se|http://www.ingesa.mschs.gob.es/estadEstudios/documPublicafinte
situacion clinica basal del paciente realiza |a valoracion met/pdfiGuia_Prevencion_UPP.pdf
Protocolizacion de Ia guia de atencion para la prevencién y control \erificar si la UPSS cuenta con uin protacolo al respacto
de ulceras por presion
PREVENgfﬂN Y hitp://sld.culgalerias/pdisitios/gericubalguia30. pdf
':fED: ggID: II_J:SL Educacion al paciente y su familia para la prevencion y control de Preguntar a 03 pacientes (o familiar responsable) elegidos|
ULCERAS POR ulceras por presion al azar si han sido informados al respecto
PRESION

Planificacién, ejecucién y evaluacion del programa educativo
dirigido a pacientes, su cuidador y la familia

Verificar informes al respecto, preguntar a 03 pacientes (0
familiares Ttesponsables) elegidos al azar, si han sido
informados al respecto.

Notificacién de ulcera por presion (incidencia y prevalencia) en un
registro diario instaurado en los senicios de hospitalizacion

Verificar |a existencia del registro y su uso actualizado

Aplicacion de guia de curacion de ulcera por presion segun
estudios

Verificar la existencia de la Guia de Curacion, verificar la
existencia de los insumos descritos en la guia

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

Verificar si la UPSS cuenta con un protocolo al respecto

RM N° 456-2007/MINSA aprueba NTS N° 050-MINSA/DGSP.V.02
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Senicios Médicos de Apoyo

Normas Intemas de la IPRESS
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VERIFICACION METODO! AEIfECION DEL VERIFICADOR NORM IDAD/ REFERENC
PRACTICAS -f - B p\u(_\,,f‘[ DEATVIE h Sl NO NO APLICA

Identificacion del Riesgo de Suicido: antecedente de enfermedad
mental y/o abuso de sustancias, enfermedad somética grave|
cronica, antecedentes de conducta violenta o autolesiva, intentos
suicidas previos, conductas suicidas en el entorno cercano

TEGIONEL- 2

Verificar en 03 Historia Clinica tomadas al azar si se realiza
la valoracién

ldentificacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en
marcha estrategias especificas de abordaje (evaluacion,
monitorizacién y tratamiento especificos)

Verificar si la UPSS cuenta con un protocolo al respecto

Ubicar al paciente en el Senicio/Unidad mas adecuada a sus|
necesidades y en funcion del riesgo detectado

Corroborar la ubicacién del paciente de acuerdo al riesgo,
valorado

PREVENCION DEL

Los pacientes y los familiares deben ser informados de la
prohibicion de introduccion en el senicio elementos que puedan
Suponer un riesgo de auto o heteroagresividad.

Preguntar a 03 pacientes (o familiares) elegidos al azar si
han sido informados al respecto

SuICIDIO Y
LESIONES

El botiquin/almacén de medicamentos del senvicio permanece en
todo momento cerrado bajo llave la llave la custodiara el personal
de enfermeria

seguros

El coche de limpieza transportara los productos peligrosos de la
forma mas inaccesible posible, sin dejarlo nunca sin supenisién o
al alcance de los pacientes

Verificar el coche de limpieza y su uso por el personal
responsable

La entrega como la retirada de las comidas, el personal
responsable procederan al recuento de las piezas de wajillas y
cubiertos. Si se detecta la desaparicién de alguna de ellas, se
procedera al registro.

Verificar si el personal de nutricion/ alimentacién conoce un)
protocolo al respecto. Evidenciar su registro.

El protocolo de prevencidén de conducta suicidas debe incluir
correcta ubicacion del paciente, la necesidad o no de sujecién
mecanica, la supenision asi como la constancia en el registro de
cualquier incidencia, el control de salidas y de visitas.

Verificar si la UPSS cuenta con un protocolo al respecto

Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido (2006) Agencia
Nacional para la seguridad del paciente (NPSA)

https:/Avww.minsal.clisites/default/files/Programa_Nacional_Preven

cion.pdf

2% Informe de! Obsenvatorio de la Seguridad del paciente, Con la
seguridad en la mente: Senvicios de salud mental y seguridad del
paciente.

Verificar que el almacen de medicamentos se encuentren| http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/000000087cnt-

2018_lineamientos-atencion-intento-suicidio-adolescentes. pdf

Alerta de Seguridad en Atencion Sanitaria - Instituto Universitario
Avedis Donabedian

https://portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2019/01/GPC_481_Conducta_Suicida_Avaliat_co
mpl.pdf
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BUENAS

VERIFICADOR

NORMATIVIDAD/ REFERENCIA

CUMPLE

PRACTICAS VERRCARON si NO | NOAPLICA
La UPSS proporciona informacién sobre sus senicios, horarios dejVerificar los mecanismo de comunicacion de la UPSS,
atencién a pacientes y/o familiares y el proceso para obtener Pregunta a 03 pacientes (o familiar responsable) elegidos al
atancién azar, si han sido informado al respecto. “Nugve soluciones para la seguridad del paciente” - OMS/ Las 6
Metas Internacionales de Seguridad del Paciente - OMS 2004
Los pacientes y las familias reciben informacion sobre comolPreguntar a 03 pacientes (o familiares) elegidos al azar si
acceder a los senicios de la UPSS. han sido informados al respecto.
La comunicacion y la educacién del paciente y la familia se dan : - . ]
en un idioma comprensible y con palabras de comprension Pregu'man.- a 03 pacientes (o familiares) elegidos &l azar s|
— han sido informados al respecto.
" https://www.who.int/patientsafety/solutionts/patientsafety/PatientSo
Se evidencia comunicaciones reciprocas entre el jefe de la UPSS e dociingiilos: Tamitdbe por k. UPSS | lutions SPANISH. pdf
y la Direccion del Establecimiento tanto en temas clinicos como) I ol ' por fa y fas
RN respuestas a los mismos.
administrativos
.Se emdepma cgrnumca_mén (verbel, escnta? 0 eiectrén.lca) ®l\Verificar documento el cambio de tumo entre médicos.
intercambio de informacién entre los profesionales médicos al : P ¢
; . ) . Preguntar a 03 trabajadores del senicio elegidos al aza,
momento de cambio de tumo (cambio de guardia), relacionado al . .
; » sobre el procedimiento de cambio de tumo en los
estado de salud de los paciente, resumen de la atencion prestada ; i
: o 2 profesionales medicos.
durante el tumo (guardia) y la evolucién de los pacientes.
"Nueve soluciones para la seguridad del paciente" - OMS/ Las 6
co:;mé%‘:ﬂm' Metas Intemacionales de Seguridad del Paciente - OMS 2004
E Verificar documento el cambio de tumo entre profesionales

Se evidencia comunicacién (verbal, escrita o electrnica) e
intercambio de informacion entre los profesionales médicos al
momento de cambio de tumno (cambio de guardia), relacionado al
estado de salud de los paciente, resumen de la atencion prestada
durante el tumo (guardia) y la evolucién de los pacientes.

encargados del cuidado de pacientes. Preguntar a 03
trabajadores del senicio elegidos al azar, sobre el
procedimiento de cambio de tumo en los profesionales
encargados del cuidado del paciente.

Las historias clinicas estan a disposicion de los profesionales de
la salud que las necesilan para atender al paciente

Verificar la disponibilidad de fodas las historias clinicas
completas

Las historias clinicas estdn actualizadas para asegurar la
comunicacion de la informacion més reciente

Verificar en 03 Historias Clinicas tomadas al azar si se}
encuentran actualizadas.

La historia clinica de! paciente o un resumen de informacién de su
atencion se trasfiere junto al paciente a otro senicio o unidad del
establecimiento

Verificar que todo paciente trasladado o transferido a ofroj
senicio lleva su Historia Clinica

El resumen de la informacién del traslado de un paciente incluye:
el motivo de admisi6n, los hallazgos relevantes, los diagnésticos,
todos los procedimientos realizados, todos los medicamentos y
demés tratamientos administrados, el estade del paciente al
momento de la transferencia.

\erificar el contenido de la informacién del paciente
trasladado o transferencia de otro senicio.

https:/fwww.who.int/patientsafety/solutionts/patientsafety/PatientSo

lutions SPANISH. pdf

https://www. minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/
DE/CA/Guia-estrategia-de-comunicacion. pdf
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METODOLOGIA bsﬁ&"iﬂ)kc:/bu DEL VERIFICADOR

CUMPLE

BUENAS
CACI NORMATI R
PRACTICAS VERIFICACION RMATIVIDAD/ REFERENCIA 5 5 NG APUICE
Disponibilidad de dispensadores con preparados de base|Verificar disponibilidad en todos los ambientes oque
alcohblica para manos correspondan.
Disponibilidad de lavamanos con suministro de agua y jabon Veriicar disponibilidad en fodos los ambientes  quel
correspondan.
|pisponibilidad de papel toalla los lavamanos. Verificar disponibilidad en todos los ambientes que
correspondan.
ﬁ:.lflrgphmiento del ratio lavamanos paciente- cama de al menos \arifican el tatio milidiio fecomsnttado
RM N° 255-2016/MINSA Guia Técnica para la Implementacion del
HIGIENE DE MANOS Praceso de Higiene de Manos en los Establecimiento de Salud.

Cumplimiento de los 08 pasos de la desinfeccion de manos
(pasos y tiempo)

Verificar en 03 trabajadores del senicio elegidos al azary de:!
diferentes grupo ocupacionales si cumplen los pasos. Ve
Anexo N° 02.

Cumplimiento de los 11 pasos del lavado de manos (pasos y
tiempo)

\erificar en 03 trabajadores del senicio elegidos al azary de
diferentes grupo ocupacionales si cumplen los pasos. Ver
Anexo N° 03

Porcentaje de cumplimiento > 80%, del requisito de realizar la
higiene de las manos durante sus actividad asistencial de acuerdo
con les cinco momento de la higiene de manos

Verificar en 03 trabajadores del senicio elegidos al azary dg
diferentes grupo ocupacionales, del requisito de realizar la
higiene de las manos durante su actividad asistencial del
acuerdo con los cinco momentos de la higiene de manos.
\er Anexo N° 04

Mensajes y dibujos que promueven la adherencia a la higiene de
manos colocados en sitios estratégicos.

Verificar la existencia de dibujos
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PRACTICAS VERIFICACION METODOLOGIAE DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD/ REFERENCIA 5 ) NGO APLICA
Disposicidn de residuos solidos de acuerdo a las nomas \L';lirg;ar lugares de eliminacion de residuos solidos en a

Eliminacién de material punzo cortante y agujas de acuerdo a las
normas

Verificar lugares de eliminacién de material punzo cortante y
agujas

Cuidado y manejo de los catéteres se realiza de acuerdo 2|
normas

Verificar medidas de bioseguridad y proteccion personal

Cumplimiento de las medidas de aislamiento

El senicio ha implementado el uso de "Care Bundie” o Paquete
de Medidas para la prevencion de las IAAS basadas en evidencia
meédica.

Verificar equipos de proteccion personal

Verificar existencia de medidas de prevencion para IAAS

RM N° 1295-2018/MINSA aprueba NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud Gestion Integral y
Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud,
Senicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion.

Evidencia de desarollo de actividades de vigilancia epidemiclégica
activa, selectiva y localizada de IAAS en la UPSS.

Evidencia documentaria de actividades de vigilancia

RM N° 168-2015/MINSA Lineamientos para la Vigilancia,
Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en
Salud.

Se obsena si se encuentran sefalizados las zonas rigidas y
semirrigidas de la Unidad Productora de Senicios de salud

Observar sefializacion de coresponder.

Se observa si se respetan las zonas rigidas y semimigidas de i
Unidad Productera de Senicios de Salud

Observar transito del personal en zonas sefialadas.

* RM N° 660-1014/MINSA aprusba la NTS N° 110-MINSA/DGIEM
V.01 Infraestruciura y equipamienta de los establecimientos de

salud del segundo nivel de atencién

* RM N° 753-2004/MINSA aprugba NT N° 020-MINSA/DGSP V.01
Norma Técnica para la Prevencion y Control de las Infecciones

Intrahospitalarias
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CUMPLE

Sl

NO

NO APLICA

FUNCIONAMIENTO
Y MANEJO DE
EQUIPOS

Equipos biomédicos accesibles segiin le corresponda a la UPSS
y de acuerdo al nivel de complejidad.

Verificar existencia de equipos biomédicos

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

Verificar operatividad de equipos biomédicos

sobre el
segun|

personal
biomédicos,

conocimiento  del
equipos

Verificacion  del
funcionamiento  de  los
responsabilidad.

Utilizacion de equipos biomédices por 02 profesionales de laj
Salud elegidos al azar.

RM N° 546-2011/MINSA aprueba NTS N° 021-MINSA/DGSP V.03
Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimientos del
Sector Salud"

* RM N° 456-2007/MINSA/DGSP V.02 aprueba NTS N° 050-
MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimiento de Salud y Senicio Médicos de Apoyo.

Verificacion de la UPSS cuenta con un Plan Anual de
Mantenimiento Preventivo de fodo sus eguipo biomédicos
(inclusive los nuewos).

Verificacion de la existencia del Plan Anual de|

Mantenimiento Preventivo.

Verificacién de que la UPSS cumpla con ejecutar sus Plan Anual
de Mantenimiento Preventivo de todos sus equipes biomédicos
(inclusive los nugws). Mediante la visualizacion de las respectivas
tarjetas.

Seleccionar 03 equipos biomédicos elegidos al azar y
contrastar el cumplimiento del plan anual de mantenimiento.

D.S N*013-2006-SA Reglamento de Establecimientos de Salud y
Seniicios Médicos de Apoyo.
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Anexo 03:

HOJA DE RESULTADOS DE EVALUACION

RESULTADOS DE EVALUACION

TRIMESTRE: SELECCIONE  [ARD: SELECCIONE:
IPRESS: NO ENCORTRADO FECHA EJECUCION: (édmmiaa)
upss: 0 RESP EPIDEMIOLOGIA:
TITULARRESPONSABLE IPRESS: RESP. DE LA UPSS:
RESP. DE ADMINISTRACION: RESP.OFIC.UNIDAD CALIDAD
RESP. DPTOISERVICIO ENFERMER) 0TROS RESPONSHBLES:
BUENAS PRACTICAS EVALUADAS | % CUMPLIMIENTO
1|
| !
|
i
:
‘[
PROMEDIO|
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Anexo 04:

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

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

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

Seleccionar una de las siguientes opciones:

a. FRECUENTE (5): £l mcumplimiento del verificador es casi inevitable. Muy alta
probabihidad de ocurrencia. Es sequro que el fallo se producira frecuentemente.

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

¢. OCASIONAL (3): EI mcumplimento del verificador se ha presentado
ocasionalmente en procesos similares o previos al actual. Moderada probabilidad
de ocurrencia.

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

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

PROBABILIDAD
PROBABLE 4
ULASIONAL 3
INFRECUENTE 2

RARO

2. GRAVEDAD / IMPACTO: Determina la importancia o severidad del
incumphmiento del venficador para el cliente (que puede ser el paciente, su familia o
el gestor); valora el nivel de sus consecuencias, por lo que el valor del indice aumenta
en funcion de la insatisfaccion del chiente, la deqradacion de las prestaciones esperadas
y los coste de recuperacion / penalizacion / indemnizacion.

Seleccione una de las siquientes opciones:

a. CATASTROFICO (10): E! incumplimiento del venficador es muy critico y afecta
el funcionamiento de sequridad del proceso de atencidn o involucra serlamente el
incumplimiento de normas reglamentarias. Origina la total insatisfaccion del
cliente, ya que produce la muerte del paciente.

b. IMPORTANTE (7): El incumplimiento del verificador puede ser critico y afectar
la sequridad del paciente. Produce un grado de insatisfaccion elevado. Requiere
de constantes reintervenciones, poniendo en riesqo la vida del paciente. No existe
incumplimiento de normas reglamentarias. El paciente suele presentar secuelas o
algun grado de incapacidad permanente.

¢. MODERADO (4): El mcumplimiento del verificador produce cleito disqusto e
insatisfaccidn en el cliente. El cliente observara el deterioro en el rendimiento del
sistema. Puede ocasionar reintervenciones. El paciente puede presentar secuelas
0 alqun grado de incapacidad temporal.
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d. TOLERABLE (2): El incumplimiento del venficador onginaria un ligero
inconveniente al chente. Probablemente, éste observard un pequeno deterioro del
rendimiento del sistema sin importancia. Es faaimente subsanable. Puede requerur

de una intervencion meédica o quittrgica para resciver el fallo, sin generar

discapacidad.

e. INSIGNIFICANTE (1): No es razonable esperar que el incumplimiento del
verificador de poca importancia origine efecto real alquno sobre el rendimiento
del sistema. Probablemente, el cliente no se dard cuenta del error. Puede requerir

incrementar la estancia hospitalana del paciente.

* predomina la valoracion cuya qravedad o impacto sea de mayor severidad.”

GRAVEDAD / IMPACTO
0

IMPORTANTE T
MODFRADO aq

La VALORACION DEL RIESGO, es el producto de la relacion existente entre
wrascendencia (gravedad/impacto) con la magnitud (probabilidad de aparicion) de un
riesgo, lo cual se valora en la Matriz de Riesgos de la herramienta informatica de Rondas

de Segundad del Paciente.
Seleccionar una de las siguentes opciones.

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

nesgo.

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

con repercusiones significativas.

c. RIESGO MODERADO {4 - 19): El incumphmiento del venficador se caracteniza
por tener probabilidad media o baja de aparicion de un riesgo y de

trascendencia moderada o tolerable.

d. RIESGO BAJO (1 - 3): El ncumphmiento del venficador se caractenza por su
escasa frecuencia y su insignificante relevancia para la aparkion de un resqgo.

2 | a | 7 0
GRAVEDAD / IMPACTO
5 10 20 0
2 4 8 16 28 40
3 3 6 12 21 30
2 g 4 8 14 20
4 7 10

VALORACION DEL RIESGO

RIESGO INTOLERABLE  35-50
RIESGO IMPORTANTE

RIESGO MODERADO
RIESGL BAIO
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Anexo 05:

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

1.

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

1.4

1.2

1.3

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

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

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

Seleccionar una de las siguientes opciones:

a.

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

REDUCIBLE (2): Cuando la Factibilidad Cientifica, Economica y de Costo -
Oportunidad, asi como la estrategia a emplear han demostrade que el riesgo
puede ser reducido, buscando evitar la aparicion de consecuencias, a traves de
un Plan de Reduccién de Riesgos.

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

FACTIBILIDAD DE INTERVENCION
(ECONOMICA - CIENTIFICA)

EVITABLE fomn.

| Reouciale | 2

INEVITABLE 1|

PRIORIDAD DE INTERVENCION: Es el producto de la relacion existente entre
el resultado de la Valoracidon del Riesgo con la Factibilidad de la Intervencion, a
partir del cual se construye el listado de priorizacién de intervenciones en el Pian de
Accion.
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MODELO DE PLAN DE ACCION

ORGANO DESCONCENTRADO: TRIMESTRE: ANO:
IPRLSS: FECHA DIECUCION: (DD/MM/AAAA)
UPSS: |ESPECIALIDAD:
TIUTLAR RESPONSABLE DE LA IPRESS: JEFE DE LA UPSS:
ADMINISTRADOR: JEF. OFICINA DE CALIDAD:
JEF. ENFERMERIA: OTRAS JEFATURAS:
PRIORIDAD BUENAS PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURO ACCIONES CORRECTIVAS b E el el
(CARGO) (dd/mm/aaaa)

(*) fecha maxima de implementacion de la accion de mejora

29




MODELO DE FICHA DE MONITOREO

ORGANO DESCONCENTRADO: TRIMESTRE: alD:
IPRESS! FECHA EJECUCION: (DD/MM/AAAA)
UPSS: ESPECIALIDAD:

TITULAR RESPONSABLE DE LA IPRESS:

HEFE DE LA UPSS!

EF. OFICINA DE CAUDAD:

E&QMI?“S'RAOOR:
IJEF. ENFERMERIA: IDTRAS JEFATURAS:
BUENAS : RESPONSABLE PLAZO MONITOREQ ESTARO DF
1 1DA ; VERIFICADOR | R ACCIONES CORRECTIVA
RIORIDAD| o 11 as ERIFICADOR INSEGURO CEIGNESCORRECTIVAS (CARGO) (dd/mm/asas) | (dd/mm/aasa) | IMPEMENTACION
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