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A el Blemrianaiio, de I8 conmoldaciin de nussins indspsndencia, v de o
de demin § Agacchs”

M.C. Jean Paul Guillermo Valencia Reynoso

Divector Regional de Salud Puno

BUNO. - -
Asunto : Ramile informe écnico de Rondas de Segundad Hospital. CMM-Juliacs

Atencitn : Direceidn de Calidad en Salud — DIRESA Puno

Es grato dingirme a usted para saludare cordiaimente y en relacidn al cumplimiento del informe
del segundo semestre de Randas ce Seguridad del Paciente de acuerdo al criferio N.® 2 dal
mn.*mchmmEmwmm.mmmumﬂwcmm
Medrano de Julisca. Adjunto 66 folios

Sin olro particular, @5 ocasitn de rencvar mis consideracionas mas distinguidas:
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PUND de Salud Puna

" Aiho died bicontenario, de L consoldacion de nuestra ndependenca, v de b conmemaoracdn de L
i hatallan da Junin y Ayacuchs”

Juliaca, 18 de Diciambre del 2024

CARTA N* ¥ - 2024-DIRESA-PUNG-RSSR-H.C M.M/GC

SENORA:

Lic. Lelis Andla Marquéz

JEFE DE SALUD DE LAS PERSONAS
ATENCION: Gestién de la Calidad
PRESENTE. -

ASUNTO: Remito Informe Semestral |l de Rondas de Seguridad del Paciente.

Por intermedio del presente tengo a bien dirigirme a usted para saludario THLRY
cordialmente y al mismo tiempo remitir el Informe del Segundo Semestre de las
Rondas de Seguridad del Paciente realizado de Julic a Diclembre en los diferentes
servicios del Hospital Carles Monge Medrano segin Cronograma establecido; como
parie del informe de los Indicadores de Gestion de la Calidad y a la vez en
cumplimiento al Criterio N® 2 del Indicador N* 43 de Convenios de Gestion del afio
2024, el cual busca contribuir a la mejora de la calidad de atencién del paciente
alendido en el Hospital Carlos Monge Medrano.

Agradeciendo la atencion que merezca la presente, aprovecho la oportunidad para
rengvarle fas consideraciones mas distinguidas a su persona.

Alantamente,
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INFORME DEL Il SEMESTRE DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

: M.C. José Wilfredo Mamani Vilca

Director del Hospital Carlos Monge Medrano

: C.D. Walter Santa Cruz Cardenas

Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad

ANTECEDENTES LEGALES:

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

2. Ley N° 27657, Ley de Ministerio de Salud.

3. Resolucidon Ministerial N° 826-2005/MINSA, que aprueba las normas para la
elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud.

4. Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento
técnico “Sistema de Gestioén de la Calidad”.

5. Resolucidn Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba “La Guia Técnica de
la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia”.

6. Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Lineamientos para la Vigilancia, prevencién y control de las
Infecciones Asociadas a la atencidn de Salud”.

7. Resolucidn Ministerial N° 143-2006/MINSA, que aprueba la conformacién del
Comité Técnico para la Seguridad del Paciente.

8. Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
Sanitaria de Acreditacién de Establecimientos de Salud y servicios Médicos de
Apoyo.

9. Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Politica Nacional de la Calidad en Salud”.

10. Resolucidn Jefatural N° 393-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
003-1GSS/V.01 “Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad
del Paciente”.

11. Resolucidn Jefatural N° 631-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
005-1GSS/V.01 “Sistema de Registro y Notificaciéon de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinelas”.

DATOS GENERALES:

2.1 Institucional, Departamento y Servicio

El Hospital Carlos Monge Medrano se encuentra geograficamente ubicado en el
Departamento de Puno, Provincia de San Roman, Distrito de Juliaca.

Fue creado el 23 de octubre de 1986 y en la actualidad es reconocido en la
categoria II-2, donde realiza atenciones de Recuperacidon y Rehabilitacion y de
forma parcial actividades preventivo promocionales. Cabe mencionar que no es
unidad ejecutora ya que pertenece a la Red de Salud San Roman.

Como Cartera de Servicios cuenta con lo siguiente:
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Departamento de Medicina

e Medicina general

e Medicina Interna

e Cardiologia

e Reumatologia

e Endocrinologia

e Gastroenterologia

e Neumologia

o Nefrologia

e Psiquiatria

e Neurologia

e Dermatologia
Departamento de Cirugia

e (Cirugia General

e Oftalmologia

e Sub Especialidad de Retinologia

e Urologia

e Otorrinolaringologia

e Traumatologia y Ortopedia

e Neurocirugia
Departamento de Ginecoobstetricia

e Ginecologia

e Obstetricia
Departamento de Pediatria

e Pediatria

e Neonatologia

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

e Fisioterapia Pediatrica

e Fisioterapia en Traumatologia y Ortopédica

e Fisioterapia Reumatoldgica

e Fisioterapia Geriatrica

e Neuro Rehabilitacién

e Terapia de Lenguaje

e Terapia Ocupacional

e Terapia Fisica y Rehabilitacion
Departamento de Patologia Clinica

e Laboratorio Clinico

e Anatomia Patoldgica

e Hemoterapia y Banco de Sangre
Departamento de Diagndstico por Imagenes

e Radiologia Convencional

e Radiologia Especializada

e Ecografia General y Doppler

e Mamografia

e Tomografia Computarizada

Departamento de Odontoestomatologia



e Odontopedia
e tria
e Ortodoncias
e Rehabilitacion Oral
e Cirugia Maxilofacial
Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico
e Anestesiologia
e Quiréfano
Departamento de Nutricién y Dietética
e Consultorio de Nutricion
e Nutricidn en Hospitalizaciéon
Departamento de Emergencias y Cuidados Intensivos
e Emergencia las 24 horas
e Unidad de Cuidados Intensivos
Departamento de Farmacia
e Farmacia Consultorios Externos
e Farmacia Emergencia
e Farmacia Hospitalizacidn
e Farmacia en Quiréfano

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL HOSPITAL "CARLOS MONGE MEDRANO" DE JULIACA 2014
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2.2 Equipo de Rondas de Seguridad reconocido con Acto Resolutivo
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PERU | Ministario o Salug NeQE 2024 08 0 3. 38/,

RED DE SALUD SAN HOMAN
Hespiad “Carlos Mongs Medrns”
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R, BE fe  BNBRG L 2024

Visto, ol Memordadum N* 004 24-DIRESA-D-RED-SSRIDE, ae focha 22 ge Enero det 2024, axmiido
por el Dérector Ejpcitivo de & Red de Stiud San Roman Expedienis NO1124-2024. Dotumenks
CARTA N* 08-2004-DIRESA-PUNQEED-SSRDMCMM o fecha 27 de Emiro ol 2024

por e Dirpctann ool Hosgnal Canas Morge Medrand 4o & Red de Soiud San Romdn, CARTA N* 16
2024.DIRESA PUNORSSRMCMWMUGE, de fecha 18 de Enero dei 2024, presentada por in Jefalirs
de Gasidn ou ln Catdad do! Hospltal Carlos Mongs Mediano - RSSR;

CONSIDERANDD;

Que, Hmendo come Noimas Legans Ley N* 28842, Liy Geendal de Saud y 505 modhcacnas
Dooreto Legisianve N* 1163, qoe aprueta la Loy do Organzacion y Funciones del Mnksiero de Sakod;
Degreto Supremo N° DOS20AT.SA, que aprusta of Reghamento de Organizacon y Rincoces del
Misisteic de Saud, ¥ sus modficakonas; Direchiva Santar de Roodss de Sequridsd de) Pacsnie cars
2 Gestdn o8l Resge an @ Amodide de Saud RM N° 163-2020-MINSA, Directiva Sanilara N'OS2.
MINSAZC2OUGAIN, aprobada por B.M. N"163-2020 MINSA;, Docreto Supremo N* 093-2005-5A. qus
aprueta o Regamento de Ustsblecmanios de Salid v Serecos Madicos os Apoyo;

Mol N® 727-2000MINSA, qua serate b PAiscs Nacicni dé Caldad an Sakd,

Que, ol ariicuio Il 'del Tiiulo Predminy de & Loy 26642, Loy General de Syud, ostatiscs que 2

FACIRCOI o3 s8I & do nlanas pONKCO, 2CC N0, B8 Mapansatiliad det £xtado regularty, vgixh

¥ EXOM&As, ai Mismo F rumaral V1 2of Tiouks Predimings de ja Loy N* 28847 - Lay Gerad! de Sahe,

esaliece que 3 resporsatitdad del E510%0 cromoney |5 0oNdRoNes Que Sarantosd Uta sdecuaia

&de prestasiones ce s803 A Ia pobBade, an $minos aceptabies de segunidad, oportundad ¥
a

Gue, medacte Reschocidn Mnstecal N* M63-2020MINSA. de fecha 02 de Abdl dal 2020, 5@ apichd &
Dirachiva, Samvtsras N° G2-MINSARPHMDGAN “Drechva Santana de Rondas 9¢ Segurdad del
Pacnts para ta Gestdn Sil Riksgo an B Atancitn ce Salud”, con of odjelve de osiadiecer 1as
depasionms £an A Ivglawaiacién de ks Rowdas @ Sesundsd da Pacierts como Femamients de
Gestién de riespo en B alencitn oo salod on las Insttitionss Prsiadorss de Senicos de Sslud -
IPRESSE pobicas, privadas y matas ded sactor Salud, a n 0k Sonbiuir con i mercty de M caldad %o
ik ol b personas Unuariss da o3 Lancios 0 530D JEMIMpEnSs S8 FRees

Que, 95 Reondas 00 Seguidad (RS) SO0 Ui halmaments cperivg 4.0 SanTng conccer A drhamacy
8 B bumnds prachicas, ayada @ KeNNEAr fiksgos & ncdertes on seguridad del packenle (59)
peEmiSendo Implemeniar acciones de mejora

Gue, el aScqo 9 del Decreto Supremo N* 013.2005-SA, apduibs i Raglimanto de Exabiecimientos
de Sakd ¥ Senicios Madicos 96 Azoho astatiaco qup 103 salatiomintios 0o sakd y 105 SeTWos
Iedioos de 200N 503N OURdas @ garantize: a caldad y seguridad 0e ks atencidn quo cfrecen & sus
PRCEAES, B CIOPOTCIONIrSEIS MAyOMRs Demiics posties on su sakd, a protegerics nlegramentn
CONYE 6 Mesgis NNacesanos ¥ SINLA00r %8 NGIsidades § axpaciaivas en 1o/q0s corespands,

Que, Blarticuio 95° de & norma Godtads an o dcapie anlence dispane Gue & in c di cumplmiento a
© dapuesio en el aticulo 57 3l pasante Reglomento, s estabiodmienios de Sad y senscios
HAE00E Sn 3poyo ceben evaliar continuamani [ <akdas de ja Mencidn e ja saked que trindan, oon




o §n de Mdentfitar yooregiias, eficindas que Afedan ¢l proceso de atanckn y Gue eventalrenty
SRR NI O avantos 3aversos on la salud de 0% USRS

Que, las Roncas &9 Segwided del Pacanie Seren como conlitui oon 13 mejora de s caddad de vida
4 BE DOINDS USUDNAS 38 106 Se0/E08 3@ ARLY, SEMALrRNce ks 7ksH08 67 18 Mentdn de saud &0
& Imituscnes Prestadonas de Servicios de Saud - IPRESS piblcas, prvirdics y MO058 gl Secicr
Saud y skndo su cbjivG astablecsr las dupcsiciones pars B impementacen de lxr Rondas de
Seguidad da Faciente CoMO hicRmiects &6 gestén el Rsgo en B dlenckn de sdud en s
Instnuconis Prastadoms de Servicics de Salud - IPRESS pGbizas, privadas y miatas del Sector Sakud.

£ Equipo ce Roodis de Segundad del Pacents debe sar confermiss mediante acte tischfive o
Sotuman dé e mAxima auendad ¢ Hukr de & IPRESS pObics, povada o mida, 550N CoTeseends;
y cuANzad0 anuamans. El Equipe de Roodss 4 Sexundad del Facens estd conformado cor. ) La
médma sutondad ¢ Slutr de fa IPRESS, quitn es of Lider d& Equipo b) B responsabie do
saministraciin de 1 IPRESS ¢ £I meponsatie de @ Ofciralindad e Gessdn de s Cakdad, o quien
TaGa sus oS, quien efernd W Secretarls Tamica d) £l rerponsabie de Eprsmicloss o quisn Raga
SUS WOes @0 L IPRESS o) Los responsabies e bos Departamentos 0 Hospities dustingias o s
respoazables do 125 URSS wn tes Woro/Redes ¢ sus equvaentss 1 Bl responsabie del Depamameniay
Senitia de Enfermenia 9) El rédparsstis da ks UFPSE de Farmada.

Que, asi Mo, cuands se raxiza 1o Ronda 90 Seguridd del Pacients an una IPRESS del Il y 11 nivel,
se ncorporan  Equisc de Rordas. en tanlo dure ¢5ta, 105 siguenis sesporaating Bl resoonsabh ou
Senicia visiado, 0 quion Naga SUs wecks. 8l respoarsabie de Enfermenia dol Sentoio wsiledo, ¢ Guw
Paga w5 vesas Bl responsabie oo olras Areis YitGUadss al 3erncio vistodo.

Qoe, zegin CARTA N* 16-2024-DIRESA-PUNORSESR. HOMMUGC ca focha 18 de Enar del 2024,
Jefstury Je Gasidn de la Cobdad def Hospial Carks Mongs Medarc - RESR., feopone a fa Dieocka
cel Hospial Carkis Monge Medrano ef Equipe d¢ Rosdas o Sesurnded det Pacenss de! HGMM def
M0 2024, SICTANSS AU #prakaGon. of cudl cONTbUR 2 A MR OB La cadad de atancon on i
Sequndad o Facente

Que, con CARTA R* 00-N24-DIRESA-PUNCRED - SSRICHCMM. & fechin 22 de Ererc del 2024, ia
Orecchin del Hospital Carfos Monge Midrano — RESK, solcis 3 1 Direceidn Ejecutvs de i Sod da
“Saiud San Roman b Resclucion Dotk de sgrchicin de Equipo de Roodas de Seguided dal
Paciang del Hokpitd Cavios Mongs Madrano para & ale 2024;

Cus, visto ol Memorindom N° 0004-24-DIRESA-D-RED-SSRIDE, de focha 22 6w Eneco dol 2024,
emido por ul Drecior Ejecutivo de & Rod de Sakd Sis foman, auloriza 1 emiska o s Reaciucion
Deacioesd dé aplobecitn del Equipo de Rondas de Segunded Sl Paciants det Hospital Canas Man
Medrano pan el ana 2024

Cuw. de cooformidad con fa Ley N* 27783 Ly ce Basss ce by Descenralzoniin, mosilcad por i Ley
N° 28379, Lay N 27887 Ley Ocgdnkca de ks Gobmmas Rugnnies moddcada y compiemenada par
Leyes N 27502, 28013, 28167, 28826 28968, ¥ 25053 Resokcién Miristeris! N* A05-2005MINSA,
Que recoroce 3 s Direccknes Regionaies de Salud como 0nica auioriad en Seud e cads Sagien,
G diruete ts modficanids del Reglments de Orgarizaciie y Funciones y & Estiuciure Funtions de
hDNocbnRoﬁonld.Wd_oMm !

Estanda @ © informado por 3 Unidad d Recurses Hamancs y con [a Wzadtn de I Direozisn de

Administracion de la RED de Sxud San Roman
SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR, ¢|  do Rondas de Seguridad del Paclents - 2024 del Hospital

mwm*n&&uhm&.’dmmmmw
Divectr del Hoseitd Carios Morge NMadtns

Jefs co & Undad de Gestitn de la Caldes

Jeln do Epidemiciogia



atio de Salud N‘aaq.apgdl.°57w¢6:£g/uu_
RED DE SALUD SAN ROMAN
Hospim) “Canlon Modpe Modrins”

Carredera Hinawand K 2 Adoow
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Jale dal Desamamento de Madcing

Jele dal Dagamamento do Cirugla

Jete del Desataminio 4o Padiaria

Jele ded Degartamentn S Ginecd Olaiioa

Jole do Departaments de Anssdstiogls y Cama Quirkgico
Jofe de la Unidad do Segurcs

Jule d¢ Depanamento de Enfenmearia

Juks de Depanamento de Farmasia

Jirke e Otiberss

RTICULOD 2*- Dispomer 3 los misgranies del Equps de Rondis de Sedundad g8 Packenie, cumplan
con sus SNbUCNs y funcknas SEMde COn ¢ MANS NOIMaNve wWaerne on cuptic 3 f saqunasd del
PACENR, 40 peuice de las funcores asistencikes Wo ddminsiratias parTEnantis GUe Varen
desamciundo,

ARTICULO $°.- TRANSCRIBIR y notificar copia de fa presenis Reschictn de scusrdo & Wy y bajo
rpensabinad 2 los imegrantes del Equipo de Romdas do Sagurdad del Pacwmnte Sl Hispetat CMAL
@ ralantios Samivistralvas partnecins piva sy Conotimients y Seras fines &&'Ley

REGISTRESE Y COMUNQUESE




2.3 Cronograma de Rondas de Seguridad aprobado con Memorandum

A ¢ JEFES DE DEPARTAMENTO

ASUNTO : CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE ARO 2024

REF. :  EXPEDIENTE No. 01669-2024

FECHA  : Juliaca, 29 de enero de 2024

Por el presente, remito CRONOGRAMA DE RONDAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE correspondiente al ANO
2024, en cumplimicnto del Plan de Trabajo en el Fortalecimicnto
de la Gestion de Riesgos en la Atencion y la Mejora continua de
la calidad mediante la aplicacién de Rondas de Seguridad del
paciente en el Hospital “Carlos Monge Medrano™.

Para su cumplimiento respectivo.
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CRONOGRAMA ANUAL D RONDAS O SEGURIDAD DIL PACIENTE DEL ARD 2024

IPRESS:

Monpisat Cirtos Monge Medeans

DIRECTOR: ML jose Maman Vika

ENERD
RONGA | FiCHA_ | HORA
{Rondo 1 29/0/2024 | 1000 4 m
mm . AR T -
RONDA FECHA HORA
Ronda 3 AR082008 [ 100 A m
MAYO
RONDA FECHA HORA
Rondo & 1508/7024 | 1000 3m,
JULIO
RONDA FECHA HOSA
Rondo » 17/07/2024 | 1000a.m
SEPTIEMBRE
RONOA FTECHA HORA
Ronda § 11052024 | 10003 m
NOVIEMBRE
RONDA FECHA HORA

FEURERD
HONOA | HECHA | HORA
Nonda 2 14/02/2024 | 1000 am
AL
ROKDA FECHA HORA
Hondo & 10704/2024 | 10.004m
JUNIO
RONDA FECMA HORA
fonda & 12/08/202¢ | 10:00am.
AGOSTO
RONOA FECHA. HORA
fondo § 14/08/2024 |- 10,00 am.
OCTUBRE
RONOA FECHA HORA
Fondo 10 16/10/2024 | 100D 4t
DICIEMBRE
AONDA FECHA HORA

11/12/2008




1. Andlisis

3.1 Resultados:

3.1.1. Cumplimiento Promedio de las buenas practicas en la aplicacién de
Rondas de Seguridad del Paciente por UPSS.

% DE RESULTADO DE
FECHA UPSS CUMPLIMIENTO DE VALORACION DE
BUENAS PRACTICAS RIESGO

17/07/2024 NUTRICION Y DIETETICA 83% Riesgo Importante
14/08/2024 EMERGENCIA 90% Riesgo Moderado
11/09/2024 | DIAGNOSTICO POR IMAGENES 81% Riesgo Importante
16/10/2024 UCI ADULTO 93% Riesgo Moderado
13/11/2024 CENTRO QUIRURGICO 94% Riesgo Moderado
11/12/2024 UCI NEONATAL 89% Riesgo Importante

Il SEMESTRE PROMEDIO 90%

3.1.2. Porcentaje de Cumplimiento por Buenas Prdcticas en la aplicacion
Rondas de Seguridad del Paciente por UPSS.

UPSS: NUTRICION Y DIETETICA

IBUENM PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

REGIETRO EN LA HISTORIA CLIMICA 1009
:':;I:GUHJD-"-G [FEL PACIENTE EN LA LIPS B
| IDEMTIFICACKON CORBECTA 100%:
:_":Fl:-.lFHII_ZI.J.I} SEXLIAL 0%
PREVENCEON ¥ REDLECCION DEL RIESGD DE LES UPP 10005
| FREVENCHN DEL SLICIDG ¥ LESIONES 100
|COMUNICACION EFECTIVA 100%
|HAGIENE D MANOS 1005
BICISE G H PLWAL 1000
|FUNCHDNAMIENTO ¥ MANEND DE EQUIPOS &0
) PROMEDIO| 83% ]

PROMEDND DE CUMPLIMIENTO

83%

de



UPSS: EMERGENCIA

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO
REGISTRO EN L& HISTORIA CLINICA A5
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UPLS q91%
IDENTIFICACION CORRECTA %
PREVENOION DE FUGHE H1%
SEGUAIDAD EN LA MEDICACION 100
PREVENCION DE CAIDAS ¥ CONTENCION MECANICA 100
SEGLIRIDAD SEXUAL [LELY
PREVENCION Y REDUCCION DEL RIESGO DE LAS LIPP Hih
PREVENCION DEL SUICID0 ¥ LESIONES [LE
COMUNICACTON EFECTIVA 100
HEGIENE DF MANDS HEX
BIQSEGLIAIALD HEH
FLUMCIONARMIENTO ¥ MANEID DE FOLIPOS file )
PROMEDIO 20%
PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO | 90%
UPSS: DIAGNOSTICO POR IMAGENES
BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO
BEGEETRO EM LA HISTORIA CLINICA 1008
SEGLRIDAD DEL PACIENTE EN LA UP3S 8%
IDENTIFICAC0N CORRECTA 100
PREVERCIDN DE FUGA 100
PREVENCION DE CAIDAS ¥ CONTENCION MECANICA s
SEGURIDAD SEXNLAL 10
CORUNICACE0N EFECTIVA 100
[HIGIENE O MANOY 7%
BEOSEGURIDAD 1005
FURNCIONAMIENTD: ¥ MANEMD DE EQUIPOS B
PROMEDIO 81%

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO

81%




UPSS: UCI ADULTO

BUEMAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

REGISTRO CM LA HISTORES CLINICA Baw
SEGURIDAD DL PACIENTE IN LA UPSS 9%
ADENTIFICAC SN CORRECTA 10{%
PREVERCION DE FUGH 6%
SEGURIDAD TN LA MEDICACTON 10
PFREVERCION DE CAIDAL ¥ CONTENCION MECANICA, 10
SEGURIDAD SEXUAL B0
PREVERCION ¥ REDUCOION DFL RIESSO DF LAS PP B
PREVERCION DEL SUICIDO ¥ LESIONES BE%
COMUNICACION EFECTIA, plohe
HAGHENT DE RLANOS BE%
BICEEGLIDAL O
FURCIOMAMIENTO ¥ MANEID DE EOQUIPCS B0

PROMEDID 93%
PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO [ 93% |
UPSS: CENTRO QUIRURGICO

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

EGISTRD EN LA HISTORIA CLiNICA 1 soo
SEGURIDAD DEL PATTENTE EM LA UPSS 1007
IDENTIFICACION CORAECTA B3%
PREVENCHIN DE FLIGA ] 7%
SEGIRIDAD EN LA BAEDICACION ] 1005
PREVENCADN DE CAIDAS ¥ CONTENCION MECANICA ] 1005
SEGURTDUD SEMUIAL ] 100
COMLIMNICACION EFECTIVA ] 1005
HIGIENE DE MANDS ] 100
BHSEGLIRIDAD ] 100,
FUNCIONAMIENTO Y MAMNEMY DE EQUIPCE Bl

PROMEDIO a4%

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTD | 94%




UPSS: UCI NEONATAL

'BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

EHE_'::.I"'\:THI_.'E'_J.I:A FEET_F_'H l'll.':H . =|l:|'i:'
E"i[’El]RIﬁl’-[l Ol FACIENTE EN LA LIFSS 1015
|IDENTIECACION CORRECTA 100%
EDEE VENCIDN DE FUGA 10
ISEGURIDAD EM LA MEDICACION 100%
EDFF VENCION OE CASDAS ¥ CONTENCION MECANICA 100%
{SEGLIRIDAD SENLIAL %
E‘:'“E".I'EHL'-UH ¥ REDDCCRON DEL RIESGO DE LAS Lep Eon
E'ZGM'JH'C-TI-C:IT'N EFECTIVA 100
EH"._'HEHE 0E BAANDS | 10
Eﬂ'ﬂil BURIDAD | Jak
|FUMCEONARIENTD ¥ MANEMW) DE EQOLNPOS ]

PFROMEDID Ba%
FPROMEDID DE CUMPLIMIENTO BD‘“,I'E. |

3.1.3.

Informacién sobre acciones de mejora implementadas o en proceso de

implementacion en relacion a los verificadores inseguros. POR UPSS.

UPSS: NUTRICION Y DIETETICA

ACCIONES DE PROCESO DE
VERIFICADOR INSEGURO VALOR DE MEJORA/CORRECTIVAS MEJORA/
RIESGO PROPUESTAS CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS
Verificacidon de que la UPSS
cuenta con un Plan Anual de RIESGO El Jefe del servicio solicitard el
Mantenimiento Preventivo de MODERADO | mantenimiento preventivo de los | IMPLEMENTADO
todos sus equipo biomédicos equipos biomédicos necesarios.
(inclusive los nuevos).
Verificacion de que la UPSS
cumple con ejecutar su Plan El jefe del servicio solicitara al jefe
Anual de Mantenimiento de mantenimiento los kardex para
Preventivo de todos sus equipo RIESGO el control preventivo de los EN PROCESO
biomédicos (inclusive los | MODERADO | equipos biomédicos del servicio.
nuevos), mediante la
visualizacidon de tarjetas.
El jefe coordinara con Gestion de
Informacién disponible y clara RIESGO la Calidad para la colocacion del
referente a las consecuencias | MODERADO | letrero establecido por el equipo | IMPLEMENTADO

penales de las
sexuales.

agresiones

en relacion al  verificador

observado.




El jefe del servicio coordinara con

Personal conoce del sistema de RIESGO el Jefe de Gestion de la Calidad
registro y notificacion de | MODERADO para implementar el sistema de | IMPLEMENTADO
incidentes y eventos adversos. registro y notificacion  de
incidentes y eventos adversos.
El jefe del servicio coordinara con
Registro fisico y/o virtual de los RIESGO el Jefe de Gestiéon de la Calidad
incidentes y eventos adversos | MODERADO para implementar el sistema de | IMPLEMENTADO
en la UPSS. registro y  notificacion de
incidentes y eventos adversos.
El jefe del servicio coordinara con
Analisis y plan de intervencion RIESGO el Jefe de Gestién de la Calidad
sobre la informacion de los | MODERADO para implementar el sistema de | IMPLEMENTADO
incidentes y eventos adversos. registro y notificacion de
incidentes y eventos adversos.
UPSS: EMERGENCIA
ACCIONES DE PROCESO DE
VERIFICADOR INSEGURO VALOR DE MEJORA/CORRECTIVAS MEJORA/
RIESGO PROPUESTAS CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS
El jefe del servicio, coordinara y/o
socializara la R.M. N° 214--
Registro de la fecha y hora de 2018/MINSA de la Norma Técnica
atencion en la Historia Clinica RIESGO de Salud para la Gestién de la
y/o Registros Médicos. MODERADO | Historia Clinica y su modificatoria | IMPLEMENTADO
R.M. N° 265-2018/MINSA, para el
correcto llenado de la historia
clinica propiamente.
El jefe del servicio, coordinara y/o
socializara la R.M. N° 214--
2018/MINSA de la Norma Técnica
La letra de la Historia Clinica es RIESGO de Salud para la Gestiéon de la | IMPLEMENTADO
legible MODERADO | Historia Clinica y su modificatoria
R.M. N° 265-2018/MINSA, para el
correcto llenado de la historia
clinica propiamente.
Vigilancia controla las El Jefe de Gestion de la Calidad
pertenencias de los pacientes y coordinard con el lJefe de
las visitas para evitar el uso RIESGO Vigilancia para mejorar el proceso | IMPLEMENTADO
inadecuado de objetos | MODERADO | de atencién evaluado.
potencialmente peligrosos.
Al detectar conductas El Jefe de Enfermeria del Servicio
desinhibidas se comunicard al coordinard con el Jefe de Gestion
resto del equipo y se discutirdn RIESGO de la Calidad para la Socializacién | IMPLEMENTADO
las medidas a tomar, que | MODERADO | del Protocolo aprobado en el

qguedaran registradas en la hoja
de recomendaciones
terapéuticas.

personal del Servicio

propiamente.




Paciente tiene brazalete de

La jefa del departamento de
Enfermeria, realizara la gestion de

identificacion y los datos RIESGO concluir la compra de los | IMPLEMENTADO
registrados son correctos y | MODERADO | brazaletes de identificacién, ya
completos. solicitados con anterioridad.
Los pacientes y los familiares El Jefe de Enfermeria del Servicio
deben ser informados de Ia coordinara con el Jefe de Gestion
prohibiciéon de introducir en el RIESGO de la Calidad para la Socializacién
servicio elementos que puedan | MODERADO | del Protocolo aprobado en el | IMPLEMENTADO
suponer un riesgo de auto o personal del Servicio
hetero agresividad. propiamente.
Porcentaje de cumplimiento >
80%, del requisito de realizar la La oficina de Gestion de la Calidad
higiene de las manos durante RIESGO coordinard con Epidemiologia
su actividad asistencial de | MODERADO | para realizar la supervisién de la | IMPLEMENTADO
acuerdo  con los  cinco adherencia a la Higiene de Manos
momentos de la higiene de en el servicio.
manos.
El jefe de Gestidon de la Calidad
Timbre o sistema de llamado se coordinard con departamento de
encuentra cerca del paciente y RIESGO enfermeria para presentar un EN PROCESO
estd operativo. MODERADO | Proyecto de Mejora Continua en
relacién al verificador evaluado.
El jefe del servicio solicitara a la
IPRESS, la compra de
Disposicion de residuos sélidos RIESGO contenedores de residuo
de acuerdo a las normas. MODERADO | hospitalario, ya que segun | IMPLEMENTADO
normativa éstos contenedores
debieran contar con su tapa
respectivamente.
Verificacidon de que la UPSS
cumple con ejecutar su Plan
Anual de Mantenimiento RIESGO El jefe del servicio solicitara al jefe
Preventivo de todos sus equipo | MODERADO | de mantenimiento los kardex para
biomédicos (inclusive los el control preventivo de los EN PROCESO
nuevos), mediante la equipos biomédicos del servicio.
visualizacidn de las respectivas
tarjetas.
El Jefe de Enfermeria del Servicio
Planificacion, ejecucién y coordinara con el Jefe de Gestion
evaluacion del programa | RIESGO BAJO | de la Calidad para la Socializacion
educativo dirigido a paciente, del Protocolo aprobado en el EN PROCESO

su cuidador y la familia.

personal del Servicio

propiamente.




UPSS: DIAGNOSTICO POR IMAGENES

ACCIONES DE PROCESO DE
VERIFICADOR INSEGURO VALOR DE MEJORA/CORRECTIVAS MEJORA/
RIESGO PROPUESTAS CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS
El jefe del servicio solicitara a la
Barandas de las camas RIESGO IPRESS, la compra de una camilla
funcionan y estan levantadas | MODERADO | funcional para realizar el | IMPLEMENTADO
para proteger al paciente. procedimiento de las tomas de
Ecografias respectivamente.
En casos de sedaciéon vy El jefe del servicio solicitara a la
deterioro cognitivo severo se IPRESS, la compra de una camilla
utilizaran barras de proteccion RIESGO funcional para realizar el
lateral o contencidon abdominal | MODERADO | procedimiento de las tomas de | IMPLEMENTADO
cuando el paciente  se Ecografias respectivamente.
encuentre encamado.
e El jefe del ici licitard al
Verificacion de que la UPSS . Jete de ser.\/|c.|o SO.ICI a.ra @
RIESGO jefe de mantenimiento incluir los
cuenta con un Plan Anual de . S -
Mantenimiento Preventivo de MODERADO | equipos biomédicos del servicio
. S en el Plan Anual de EN PROCESO
todos sus equipo biomédicos . .
(inclusive los nuevos) Mantenimiento Preventivo de la
) IPRESS.
Verificacidon de que la UPSS
cumple con ejecutar su Plan . - C
ump jecu 'u' El jefe del servicio solicitara al
Anual de Mantenimiento RIESGO ‘ofe de mantenimiento los kardex
Preventivo de todos sus equipo | MODERADO J ara el control preventivo de los
biomédicos (inclusive los P ) ., p - EN PROCESO
. equipos biomédicos del servicio.
nuevos), mediante la
visualizacidn de las respectivas
tarjetas.
RIESGO El jefe del Departamento
Analisis y plan de intervencion | MODERADO | aperturard un libro de actas para
sobre la informacion de los el analisis y Plan de Intervenciéon | IMPLEMENTADO
incidentes y eventos adversos. sobre los eventos adversos
presentados en el mismo.
. I El jefe del Departamento
M dib S -
rce)rr:jisen IZ\ adr:e:?a(;;a gl':: RIESGO solicitara al area de Gestion de la
p. . MODERADO | Calidad, los afiches impresos | IMPLEMENTADO
higiene de manos colocados en . .
i . necesarios para las dreas donde
sitios estratégicos. . -,
realizan la Higiene de Manos.
El jefe del Departamento
Cumplimiento de los 11 pasos solicitard al area de
. IZva o de manos | azos RIESGO Epidemiologia y/o Gestién de la | IMPLEMENTADO
P y MODERADO | Calidad, para el fortalecimiento

tiempo).

de la adherencia de la Higiene de
Manos en su personal.




UPSS: UCI ADULTO

ACCIONES DE PROCESO DE
VERIFICADOR INSEGURO VALOR DE MEJORA/CORRECTIVAS MEJORA/
RIESGO PROPUESTAS CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS
El Jefe del servicio de UCI,
realizard la socializacién de |la
La letra de la Historia Clinica es RIESGO R'M'. ,N 214- Z.OIS(MIN,SA de la
. Gestion de la Historia Clinica y su | IMPLEMENTADO
legible MODERADO o . s
modificatoria, al personal médico
especialista del servicio
respectivamente.
El Jefe del servicio de UCI,
Registro de los diagndsticos con realizard la socializacién de la
gIstro o & R.M. N° 214- 2018/MINSA de la
codificacién CIE-10 6 DSM IV de RIESGO ., . e
. Gestidn de la Historia Clinica y su | IMPLEMENTADO
corresponder (presuntivos o | MODERADO o . s
. modificatoria, al personal médico
definitivos) ) ..
especialista del servicio
respectivamente.
Registro en la hoja de La jefa de Enfermeras del
recomendaciones terapéuticas Servicio, coordinard con la jefa
el riesgo de fuga del paciente y RIESGO del Departamento de Enfermeria, | IMPLEMENTADO
la activacion de las medidas de MODERADO | la socializacién del protocolo ya
supervisién oportunas. elaborado para el personal de
salud del servicio.
Registro completo de la filiacién
| i :D | EESS, N2
del paciente: Datos de SS.' El Jefe del servicio de UCI,
de H.CL., Nombres y Apellidos o o
del Paciente. Lugar v fecha de realizard la socializacién de la
raclente, tugar y R.M. N° 214- 2018/MINSA de la
nacimiento, Edad, Sexo, RIESGO Gestion de la Historia Clinica y su
Domicilio, Procedencia, MODERADO r . ,y. IMPLEMENTADO
, modificatoria, al personal médico
Teléfono, DNI, Seguro, Estado . .
- . . especialista del servicio
Civil, Instruccién, Ocupacion, .
L ~ respectivamente.
Religion, Acompanante o]
Responsable de ser el caso.
Vigilancia controla las La jefa de Enfermeras del
pertenencias de los pacientes y RIESGO Servicio, coordinard con la jefa
las visitas para evitar el uso del Departamento de Enfermeria, | IMPLEMENTADO
. . MODERADO e
inadecuado de objetos la socializacion del protocolo ya
potencialmente peligrosos. elaborado para el personal.
Los pacientes y los familiares La jefa de Enfermeras del
deben ser informados de la Servicio, coordinard con la jefa
prohibicion de introducir en el RIESGO del Departamento de Enfermeria,
servicio elementos que puedan MODERADO | la socializacién del protocolo ya EN PROCESO
suponer un riesgo de auto o elaborado para el personal de
hetero agresividad. salud del servicio.
La jefa de Enfermeras del
Planificacidn, ejecucién y Servicio, coordinard con la jefa
i6 D E i E E
evaluacion del programa | o o5 BAJ0 del Departamento de Enfermeria, N PROCESO

educativo dirigido a paciente,
su cuidador y la familia.

la socializacion del protocolo ya
elaborado para el personal de
salud del servicio.




Timbre o sistema de llamado se

La jefa del Departamento de
enfermeria en coordinacién con

. la oficina de Gestion de |Ia
enC}Jentra Ferca del paciente y | RIESGO BAIO Calidad, realizaran el Plan de EN PROCESO
esta operativo. : )
Mejora de un sistema de llamado
en el servicio.
- . La jefa del Departamento de
Cumplimiento del ratio enfermeria coordinard con
| iente- d RIESGO BAJO . iy . .
avamanos/ paciente-cama  de Direccién la implementacion del IMPLEMENTADO
al menos 1:10 ,
item evaluado
UPSS: CENTRO QUIRURGICO
ACCIONES DE PROCESO DE
VERIFICADOR INSEGURO VALOR DE MEJORA/CORRECTIVAS MEJORA/
RIESGO PROPUESTAS CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS
El jefe de Gestion de la Calidad se
Tienen un sistema efectivo de RIESGO reunird con el jefe de Seguridad y
control de las salidas y entradas Vigilancia para socializar y tomar | IMPLEMENTADO
. e MODERADO _
del servicio de hospitalizacion. acuerdos sobre el cumplimiento
del item observado.
Vigilancia controla las El jefe de Gestion de la Calidad se
pertenencias de los pacientes y reunird con el jefe de Seguridad y
.. . RIESGO . -
las visitas para evitar el uso Vigilancia para socializar y tomar | IMPLEMENTADO
. . MODERADO .
inadecuado de objetos acuerdos sobre el cumplimiento
potencialmente peligrosos. del item observado.
Verificacion de que la UPSS
I jecut PI . - L
cumptie con ejecutar Sfu . an El jefe del servicio solicitara al jefe
Anual de Mantenimiento o .
. . de mantenimiento los kardex
Preventivo de todos sus equipo RIESGO ara el control breventivo de los
biomédicos  (inclusive  los | MODERADO | Pard € controrp 9% | EN PROCESO
. equipos biomédicos del servicio.
nuevos), mediante la
visualizacién de las respectivas
tarjetas.
La jefa de Enfermeras del Servicio
e . de Quiréfano coordinara con la
Identificacion de riesgo de .
caidas del paciente tanto en el RIESGO jefa de Enfermeras de
. Emergencia, el cumplimiento del | IMPLEMENTADO
brazalete del paciente como en | MODERADO gend umphim|

el cartel visible.

protocolo correspondiente en
relacion al Riesgo de Caida del
paciente.




UPSS: UCI NEONATAL

ACCIONES DE PROCESO DE
VERIFICADOR INSEGURO VALOR DE MEJORA/CORRECTIVAS MEJORA/
RIESGO PROPUESTAS CORRECTIVAS
IMPLEMENTADAS
El jefe del servicio realizara la
socializacién de la Norma Técnica
T para la Gestion y su modificatoria
La letra de la Hist cl RIESGO o .
|: iglga € fa Historia Linica es VODERADG | @€ 18 Historia Clinica "R.M. N° | IMPLEMENTADO
& 214-2018/MINSA  al  personal
médico, residentes e internos.
e . La jefa del D t to d
Notificacion de Ulceras por a Jera , € epar.am(?no ©
resion (incidencia Enfermeria, realizard la
prevalencia) en un  re istr?)l RIESGO socializacién del Protocolo de
p. . . g MODERADO | Ulceras por Presion a las Jefas de | IMPLEMENTADO
diario instaurado en los .
.. e Enfermeras de los diferentes
servicios de hospitalizacién. -
servicios.
Verificacién de que la UPSS El jefe del servicio coordinara con
cuenta con un Plan Anual de RIESGO el jefe del Departamento de
Mantenimiento Preventivo de Mantenimiento para incluir a EN PROCESO
. S MODERADO . S
todos sus equipo biomédicos todos los equipos biomédicos del
(inclusive los nuevos). servicio.
Verificaciéon de que la UPSS
cumple con ejecutar su Plan . . e
ume ject 'u . El jefe del servicio solicitara al jefe
Anual de Mantenimiento de mantenimiento los kardex para
Preventivo de todos sus equipo RIESGO ol control oreventivo de P los EN PROCESO
biomédicos (inclusive los | MODERADO . . p’ . -
. equipos biomédicos del servicio.
nuevos), mediante la
visualizacién de las respectivas
tarjetas.
. La jefa de Enfermeras del
Ante la sospecha de relaciones o o e
sexuales consumadas e RIESGO Servicio, realizard la socializaciéon
o . 4 del Protocolo de Seguridad | IMPLEMENTADO
aplicaran las medidas médicas y BAJO
legales que resulten oportunas sexual al personal de  Salud
& q P (Enfermeras y Técnicos).
El Jefe del Servicio coordinara con
Se observa si se encuentran Direccion  del  Hospital Ia
sefializados las zonas rigidas y RIESGO aceleracién de la refaccion de la
semi rigidas de la Unidad BAIO infraestructura del Area UCI | IMPLEMENTADO
Productora de Servicios de NEONATAL, con la finalidad de
Salud. retornar al area y cumplir con el
item evaluado.
El Jefe del Servicio coordinara con
. Direccion  del Hospital la
Se observa si se respetan las ., .,
zonas rigidas y semi rigidas de RIESGO aceleracion de la refaccion de la
. infraestruct del A UCl | IMPLEMENTADO
la Unidad Productora de BAJO infragstructura —-ce rea

Servicios de Salud.

NEONATAL, con la finalidad de
retornar al area y cumplir con el
item evaluado, segun normativa.




3.1.4. Informacion del Andlisis de Indicadores
11PO DE FRECUENCIA EVALUACION DE INDICADORES 2024
N° INDICADOR FORMULA DE
CADO ORMU INDICADOR MEDICION | ] 1] IV ANUAL
TRIM | TRIM TRIM TRIM
% de Rondas de | N° de Rondas de
Seguridad  del | Seguridad del Paciente
1 Paciente aplicadas / N° de PROCESO Trimestral 25% | 25% 25% 25% 100%
aplicadas en la | Rondas de Seguridad
IPRESS. programadas x 100
% de o -
o N° de verificadores
Cumplimiento conformes / N° de
2 de Buenas . RESULTADO Trimestral 87% 90% 85% 92% 89%
" verificadores
Practicas en la evaluados  x 100
IPRESS.
3 % de acciones :ejo(:ae acciones  de
de mejora | . . PROCESO Y ) 0 o 0 o o
implementadas |mplementadas/N. de RESULTADO Trimestral 78% | 76% | 76% 75% 76%
acciones de mejora
en la IPRESS.
propuestas x 100

En la tabla se puede observar evidentemente el cumplimiento de indicadores de forma
positiva, donde primeramente se cumple con la ejecucién de las Rondas programadas segun
cronograma establecido en el afio, en compaiia de un buen ndmero de integrantes del
equipo, lo que permitié un buen reconocimiento y sensibilizacidon sobre las necesidades de los
servicios supervisados. Consiguientemente la tabla muestra el cumplimiento del mayor
numero de verificadores evaluados, un reflejo de la mejora en relaciéon a las rondas realizadas
los afos anteriores. Asi mismo con efectividad los diferentes servicios evaluados logran

implementar las acciones de mejora propuestas, sobrepasando el 70% en cada uno de ellos.

El Departamento de ENFERMERIA siendo un pilar fundamental dentro del CUIDADO del
paciente y por ende en la SEGURIDAD del mismo asumid desde el inicio el compromiso de
desarrollar las acciones correctivas inherentes a las actividades que el grupo ocupacional
realiza. Asi mismo la jefatura actual nos permite mejorar la seguridad del paciente ya que la
mayoria de actividades a mejorar dependerd del manejo de las reuniones que tenga esta

unidad con sus pares y asi poder estandarizar los procesos de atencién y cuidado del paciente.

Dentro de los resultados evidenciados en las Rondas realizadas se encontré el comun
denominador que en la mayoria de los servicios radican los problemas de organizacién y
comunicacion entre las distintas areas asistenciales y administrativas que llevan a un mayor
riesgo de estancia hospitalaria e infecciones cruzadas ya que por documentos mal gestionados

se llegan a perder presupuestos fijos que ayudarian a mejorar la problematica.




Por otro lado, cabe mencionar que en base a los resultados obtenidos es que se realiza el
seguimiento/monitoreo e implementacion de los criterios observados, seglin plazos

establecidos respectivamente.

Iv. Conclusiones:
Habiéndose realizado el 50% restante de las rondas programadas para el segundo
semestre del aiflo 2024, se encontré que dentro de las dimensiones evaluadas la
mayoria comparte factores en comun en las diferentes buenas practicas
evaluadas:
- REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA

o La mayoria de los servicios dentro de las evoluciones medicas e
indicaciones médicas la letra que presentan es generalmente ilegible y
con falta de CIE-10 en algunos registros.

- SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIO DE
SALUD

o Se requiere que el hospital como institucién ofrezca un método
sostenible evaluar los riesgos a los que pueda estar sometido durante
su estancia hospitalaria.

o Se cuenta con el registro fisico de Incidentes y Eventos Adversos en los
diferentes servicios, mas aun no se realiza Andlisis y/o Plan de
Intervencidn sobre la informacion respectiva en algunos servicios.

- PREVENCION DE LA FUGA DE PACIENTES

o Lainstitucion ya cuenta con un sistema de identificacién de pacientes
hospitalizados establecido en el protocolo de Prevencién de la Fuga de
Pacientes, pero aun falta dar cumplimiento a lo establecido en el
mismo.

- BIOSEGURIDAD

o Algunos servicios de la IPRESS no cumplen con la sefializacién de zonas
rigidas y semi rigidas seglin normativa, por la inadecuada y antigua
infraestructura de la IPRESS.

- EQUIPAMENTO

o Los servicios no cuentan con el equipo biomédico minimo necesario
para el funcionamiento adecuado ya sea porque estos se encuentran
como obsoletos o que nunca se hizo la adquisicion. A la vez que en su
gran mayoria cuentan con un Plan de Mantenimiento correctivo y no

preventivo debido al tema de bajo presupuesto para la IPRESS.



VL.

Recomendaciones

El director de la institucidn tiene que reunirse con las areas administrativas
para que se pueda encontrar el financiamiento y asi poder evitar algun evento
o incidente que pueda ir en contra del trabajador o al paciente.

La jefatura del Departamento de enfermeria en coordinacién con las jefaturas
de enfermeria de los diferentes servicios se debe reunir para el cumplimiento
estricto de los protocolos establecidos en la seguridad del paciente.

Los jefes de servicio con la direccion deberdn de elaborar un cuadro de
prioridades de equipos biomédicos para poder hacer la adquisicién de los
mismos e ingresar todos sus equipos en el Plan de Mantenimiento
respectivamente.

Todo lo mencionado anteriormente sera expuesto, discutido y se priorizard las
necesidades de la institucion a través de reuniones de monitoreo vy
seguimiento conducido por el equipo de trabajo del Comité de Seguridad del
paciente.

El equipo de Gestion de la calidad tiene que continuar con el seguimiento y/o
monitoreo del plan de accién a todos los servicios para poder levantar las
observaciones realizadas.

Se tiene que gestionar mas recursos financieros para la institucién ya que la

necesidad serd superada por la demanda de pacientes.

Anexos

1.RESULTADOS DE EVALUACION (anexo 03). SERVICIO/UPSS

2.ACCIONES DE MEJORA (anexo 06) SERVICIO/UPSS

3.MONITOREO DE LAS ACCIONES (anexo 07) SERVICIO/UPSS — Incluye la
Implementacién de Acciones en la Adherencia a los 5 momentos para
la Higiene de Manos y a la Técnica de la Higiene de Manos del

personal de salud.
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UNIDAD FUNCIONAL DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD 'ﬁ m f;-r--;lj-ll.-lzljua'.-
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APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD
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Acciones en la
Adherencia a los 5
momentos y a la Técnica
de la Higiene de Manos
del personal de salud
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“Aho del Bicenienario, da la consolidacion de nuesira Indepgendencia, ¥ de |8 conmamoraclan de les heroicas
batallas da Junin y Ayscucho®

Juliaca, 02 de octubre del 2024 20) LOS

e IMIBTENIC DE, & LU
HEIJ I‘.'!JE i LIER §1 AR PR R
UMIDAD DE TRAM:TE L €

Sefor:

Dr. José Wilfredo Mamani Vilca,
DIRECTOR DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDR.A&
Presenbe.

Asunto: PLAN DE SUPERVICION DE HIGIENE DE MANOS DEL HOSPITAL CARLOS
MONGE MEDRANO 2024,

Por medio de la presente es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento gue,
durante el mes de mayo del presente aflo, se realizd la capacitacion sobre “Higiene de
Manos® en los servicios criticos del hospital, correspondiendo realizar la supervisian al
personal capacitado durante los meses de octubre, noviembre y diciembre. Motivo por el
cual le hacemos alcance del "PLAN DE SUPERVICION DE HIGIENE DE MANOS
HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO 2024°, para que pueda apoyamos con la
emisian de los memorandum a los jefes de departamentos y/o servicios, de tal manera que
nog puedan bnndar las faciidades correspondientes y asl poder cumplir con dicha
actividad.

Sin otro paricular, aprovecho la oportunidad para expresarle mis saludos y estima

Emall: gpi_roman@hotmallcom Fono 324488 Cel 872254685



® PLAN DE SUPERVISION DE
HIGIENE DE MANOS
HOSPITAL CARLOS MONGE
MEDRANO 2024




PLAN DE SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS
HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO
I. INTRODUCCION

La higiene de manos es un procedimiento importante y eficaz para la prevencion
y control de las infecciones asociadas a la atencion en salud, son infecciones
que se desarrollan dentro de una unidad hospitalania. La flora bacteriana
compuesta por gérmenes contaminantes, recientemente adquiridos de pacientes
colonizados o infectados; se multiplican faciimente en las superficies de las
manos y pueden sobrevivir por largo tiempo si no hay una adecuada higiene de
manos:

Por lo tanto, la higiene de manos es la principal medida cuya eficacia para
prevenir la IAAS y difundir la resistencia antimicrobiana ha sido demostrada. Sin
embargo, se ha demostrado que los trabajadores de la salud tienen dificultades
para cumplir con las indicaciones sobre la higiene de manos a diferentes niveles

Observandose un desconocimiento de los procedimientos para llevar a cabo las
diferentes acciones para una adecuada higiene de manos, entre los que
destacan la sanitizacion, el lavado y la realizacién de los dos anteriores en los
cinco momentos por la OMS previamente identificados y normados para tal
efecto. Asi también contribuyen al problema situaciones lemporales, pero en
ocasiones frecuentes, relacionadas a la falta de insumos para una adecuada
higiene de manos (papel, jabon, gel espuma, clorhexidina, agua, etc) 6
herramientas para su realizacion (surtidores automatizados de papel,
lavamanos, etc.).

I OBJETIVO:

Objetivo general

« Determinar el grado de adherencia al Lavado de Manos por el personal
del Salud que labora en los servicios criticos del Hospital Carlos Monge
Medrano.

Objetivos Especificos

« Identificar la adherencia al lavado de manos clinico en el personal de
salud que labora en los servicios criticos del Hospital Carlos Monge
Medrano,

e Verificar la adherencia al lavado de manos clinico segln los momentos
del lavado en el personal de salud que labora en los servicios criticos del

Hospital Carlos Monge Medrano.




BASE LEGAL.:

= Ley N® 28842 - Ley General de Salud

» Ley N® 27657- Ley del Ministerio de Salud,

» Resolucién Ministerial N° 588-2007/MINSA, que aprueba el "Plan
Nacional Concertado de Salud"

. Resolucion Ministarial N"720-2008/MINSA, que aprueba el
Modelo de Abordaje

« de Promocion de la Salud.

» Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA que aprueba la NTS
N® OS50MINSA/DGSPY, 02. Norma Técnica de Salud para la

* Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos

de Apoyo”, modificada con Resolucion Ministerial N°777—
2007/MINSA

« RM N°255-2016/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la

implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los
Establecimientos de Salud

. AMBITO DE APLICACION:

El presente plan sera aplicado en Ilos servicios de criticos
servicios criticos del Hospital Carlos Monge Medrano:

- Unidad de Cuidados Intensivos

- Emergencia.

- Centro Obstétrico.

- Centro Quirurgico.

- Neonatologia.

IV. MARCO CONCEPTUAL

5.1. Definiciones

= Supervision: Es un proceso de control gerencial de interaccién entre sl
supervisor o supervisores y el supervisado o supervisados, para
desarrollar un proceso de ensefianza aprendizaje donde se generan,
transfieren o fortalecen capacidades orientadas a mejorar &
desempefic del personal de salud y la gestién de los servicios de salud.
* Monitoreo: Es una herramienta de control gerencial destinada al

seguimiento permanente de los procesos de atencién orientados a los
objetivos establecidos.




Evaluacion: Es la emisidn de un juicio de valor que compara resultados
obtenidos, con un patron de referencia (estandares) para constatar los
avances o logros de los objetivos de todo plan de salud.

Supervisor. Es el trabajador de salud que desarrolla el proceso de
Supervision. Tiene un perfil con competencias para desarrollar su labor,
Proceso.: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion
(administrativa, asistencial, etc.) que genera un resultado que agrega
valor globalmente.

5.2. Caracteristicas de la Supervision Integral

Debe ser faciltadora y de capacitacion, es decir que contribuya a
desarrollar competencias y habilidades en el personal de salud.

Debe estar orientada a mejorar el desempefio de los trabajadores.
Debe fomentar el frabajo en equipo.

Debe motivar el analisis de la informacion para la toma de decisiones.
Debe ser continua, de acuerdo al cronograma de supervision y de
acuerdo al nivel de la instancia a supervisar

Caracteristicas del Supervisor

Debe conocer especialmente los procesos de bioseguridad y de
lavado de manos

Debe tener capacidad docente, es decir poseer habilidades y destrezas
para facilitar el aprendizaje.

Debe tener receptividad, es decir disponibilidad y capacidad de
escuchar.

Debe tener capacidad de trabajo en equipo.

Aspectos a Supervisar

El objeto de la supervision es, determinar la adherencia de las medidas de
bloseguridad, aplicadas a la Higiene de Manos por el personal del Salud
que labora en los servicios criticos del Hospital Carlos Monge Medrano.
entonces se deben considerar:

Actividades o tareas relacionadas con lavado de manos clinico.
Actividades o tareas relacionadas con los cinco momentos del lavado
de manos.




V.

Vi.

Técnicas de supervision

Las técnicas de supervision, El objeto de la supervision es, determinar la
adherencia de las medidas de bioseguridad, aplicadas al Lavado de Manos
entonces se deben considerar.

Observacién directa

Este es el enfogue mas comun, y generalmente involucra cbservadores
entrenados que utllizan una herramienta de observacion eslandanzada y
validada. Este es considerado el estandar de oro para evaluar el
cumplimiento de la Higiene de Manos, y es el Gnico enfoque que puede
evaluar todas las oportunidades de Higiene de Manos, Este método puede
evaluar la tecnica de Higiene de Manos proporcionar retroalimentacion
inmediata y puede identificar otras oportunidades para el control de
infecciones. También puede permitir a los observadores resociver

problemas y proporcionar soluciones locales para las barreras al
cumplimiento

METODOLOGIA

- Lograr un promedio acumulado general igual o mayor al 85% en el
apeqgo a la higiene de manos en sus cinco momentos en la Unidad
de Cuidados Intensivos de este complejo hospitalario.

- Lograr un promedio acumulado general igual o mayor al B5% en el

apego a la higiene de manos en sus cinco momentos en los
servicios criticos capacitados.

El periodo de supervision y monitoreo comprendera los meses de octubre,
Noviembre y Diciembre del 2024, presentando un informe final durante el
siguiente mes de Diciembre del 2024 (Revisar cronograma de actividades).

VIl. Instrumento de Supervisién.

Se utilizara:

» El formato de Observacion de los cinco momentos del lavado de
manos. Anaxo N.° 01

* Lista de chequeo parra la supervisién del lavado clinico de lavado de
manos. Anexo N.° 02



e « Lista de chequeo parra la supervision del lavado rutinario de lavado de
» " manos. Anexo N.° 03
v
E VIll. ACCIONES DE SUPERVISION A REALIZAR
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MEM v 024 - DIR P S5R/D.H

A : JEFES DE DEPARTAMENTO

ASUNTO : SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS

FECHA :Juliaca, 27 de setiembre del 2024

Por el presente, se comunica gue se llevard acabo la Supervision de
Higiene de Manos en los meses de octubre, noviembre y diciembre por el
equipo de Epidemiologia y Gestion de la Calidad de forma inopinada,
como parte del desarrollo del Plan de Trabajo de nuestra Institucion.

Lo que comunico para su estricto cumplimiento bajo responsabilidad

administrativa y funcional.

Atentamente,

i FrOR
HOSPITAL ‘CARLOS MONGE MEDRANC™

DISTRIBUCION

Jefe Dpto. Pediatria

Jefe Dpto. Gineco Obst.

Jefe Dpto, Anestesiologiay C. Q

Jefe Dpto. Emerg. y Culdados Criticos
Jefe Dpto. Enfermeria

lefe de Epldemiologia

Jefe de Gestion de la Calidad

., Arch.
H.CML M, WAV
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“Aifey el Bicenbanario, de La Consolidacidn da nuesira indspandéncis v de la Conmemaracion
do las Bataliss harcican da Jundn y Ayacuiche®

Juliaca, 18 de diciembre del 2024 . 26024

CARTA N* 119 - 2024-UGC-HCMM-RSSR/DIRESA - PUNO

SENOR: DR. JOSE WILFREDO MAMANI VILCA | _i
DIRECTOR DEL HOSPITAL CARLOS MONGE mitprato! 8 D10 2074

-

MINISTERIO DE SALLUD
MECD DFE SALUD SaR MORASR
DE TRAMITE At MENTARIO

LA =

PRESENTE.
ASUNTO: REMITO INFORME DE SUPERVISION DE HIGIENE

45D _

Por intermedio del presente tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo muy
cordialmente y al mismo tiempo remitir @ su Direccion el informe de supervision de
higlene da manos del hospital Carlos Monge Medrano realizado en los meses de
octubre, noviembre y diciembre — 2024, Adjunto informe.

Agradeciendo la atencion que merezca la presente, aprovecho la oportunidad para
renovarle [as consideraciones mas distinguidas a su persona.

Atentamente.

T e—
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INFORME DE SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS AL PERSONAL
DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO - 2024

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indica que las Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud, son las infecciones que el paciente contrae
durante su tratamiento o estancia en un hospital, y que dicha infeccién no esta
presente al momento de su ingreso, incluyendo aquellas infecciones que se
adquieren en el hospital, pero que se presentan cuando el paciente ya fue dado

de alta.

A pesar de este sombrio panorama, la solucién se encuentra literalmente en
nuestras manos. Efectivamente, si bien las bacterias han aumentado su
resistencia a todos los antibiéticos conocidos, ninguna bacteria ha mostrado

resistencia al arrastre mecanico que ejerce una adecuada higiene de manos.

Es por ello que la OMS ha elaborado directrices sobre la adecuada higiene de
manos en la atencién sanitaria basadas en evidencia cientifica, con el objetivo
de estandarizar y mejorar la adherencia a la higiene de manos en los cinco
momentos en los diferentes centros sanitarios a nivel mundial y, por ende,

minimizar las Infecciones Asociadas a la Atencidon de Salud.

El Ministerio de Salud (MINSA), comprometido con la mejora de la calidad y la
seguridad de la atencion de salud que se brinda en los establecimientos de salud
a nivel nacional, aprobé la "Guia Técnica para la Implementacion del Proceso de
la Higiene de manos en los establecimientos de salud" asi como la

monitorizacion y supervision de su cumplimiento.

En ese sentido, el Hospital Carlos Monge (HCMM) ha implementado el
"Monitoreo y Supervision de la Adherencia a la Higiene de Manos en los cinco
momento, con el propdsito de identificar oportunidades de mejora e implementar
estrategias para lograr la sensibilizacion del personal respecto a la importancia
de la higiene de manos y motivar la participacion de la mayor cantidad de
personal de salud. Asimismo, se busca minimizar la resistencia al cumplimiento
de este procedimiento por parte del personal a través de la capacitacién in situ
durante las acciones de monitoreo y Supervision, las rondas de seguridad del

paciente, la vigilancia epidemiolégica activa de prevencién y control de las
2
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Infecciones asociadas a la atencion de salud y el monitoreo y capacitacion
permanente por el Comité de infecciones asociadas a la atencion de salud-
Epidemiologia, Gestién de la Calidad del HCMM.

En este contexto la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Carlos Monge
Medrano presenta el informe de la supervisiéon y monitoreo de la adherencia a la
higiene de manos correspondiente al cuarto trimestre de acuerdo a lo

programado en el plan de Gestion de la Calidad del HCMM.

Es por ello que en el hospital Carlos Monge Medrano, conscientes de su
importancia, y aun mas conscientes de que esta medida necesita de un
monitoreo y promocion constante en el personal de salud, ha organizado la
presente capacitacion, monitoreo y suprevision que tiene como proposito
posicionar esta importante medida en la mente de los trabajadores y asi
contribuir con una atencion de calidad y con seguridad, que ponga como centro

de atencion a las necesidades de nuestros pacientes.

Il. MARCO LEGAL

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

2. Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.

R.M. N° 255-2016 /MINSA, Guia técnica para la implementacién del proceso
de higiene de manos en los establecimientos de salud.

4. Resolucién Ministerial N° 519 — 2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

5. R.M. N° 168-2015/MINSA, Lineamientos para la Vlgilancia, Prevencion y
Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud.

6. R.M.119 — 2013 - MINSA, conformacidn de la Comisidn Multisectorial de
Vlgilancia, Prevencién y Control de Infecciones Intrahospitalarias, creadas
por DS N° 052-2010 - PCM.

7. R.M. N° 174-2011/MINSA, Aprueban Reglamento Interne de la Comisidn
Multisectorial de Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias.

8. Hand Hygiene Technical Reference Manual. Organizacion Mundial de la
Salud, 2009.
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OBJETIVOS

Presentar el porcentaje alcanzando de la adherencia a la higiene de manos en

el iv trimestre 2024 de los trabajadores del Hospital Carlos Monge Medrano.

PUBLICO OBJETIVO

La poblacién de observacion considerada ha sido el personal médico y no
médico que labora en las areas criticas de : Unidad de Cuidados intensivos,
Emergencia, Centro Quirurgico, Centro Obstétrico, Neonatologia que brindan
atencion deirecta a los usuarios, durante el IV trimestre del 2024 en el Hospital

Carlos Monge Medrano.

METODOLOGIA DEL TRABAJO

Observacioén directa del cumplimiento de la higiene de manos considerando los
cinco momentos definidos previamente segun la “Guia Técnica paa la
Implementacion del proceso de higiene de manos en los establecimientos de
Salud” aprobada con R.M. 225-2016/MINSA.

Las areas criticas del HCMM, que comprendieron a los servicios de: Unidad de
Cuidados Intensivos, Emergencia, Centro Quirurgico, Centro Obstétrico,
Neonatologia; durante el IV trimestre que comprende los meses de octubre,
noviembre y diciembre del presente afo, previa comunicacion a los jefes de
Departamento de las areas evaluadas. A través de la observacion directa al
personal de salud durante el proceso de atencion ordinario. Habiendose
elegido el método de la observacion directa porque genera datos mas precisos
sobre el cumplimiento de las recomendaciones de higiene de manos por parte
del personal de salud.

Para esta evaluacion, se utilizdé el instrumento de la Guia Técnica para la
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de
Salud, aprobada con R.M. 225-2016/MINSA.

CONSIDERACIONES GENERALES

a. Definiciones Operativas
Infection asociada a la atencion de salud (IAAS).- Es toda condicion
sistemica o localizada que resulta de la reaccidn adversa a la presencia de
microorganismos o sus toxinas en un paciente hospitalizado o en la atencion

ambulatoria. Se considera IAAS si hay evidencia de que esta condicion no
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estaba presente ni incubandose en el momento del ingreso, a menos que la
infeccion este relacionada a una admision previa.

Para muchas IAASde tipo bacteriana, la infeccion se hace evidenteen48
horaso mas, luego del ingreso al hospital. En los neonatos, se consideran

cuando se adquieren luego de 72 horas de permanencia hospitalaria.

Estrategia Multimodal de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
para la mejora de higiene de manos.

La Estrategia Multimodal de la OMS es una metodologia basada en
directrices desarrolladas por esta institucion, con el objetivo de modificar el
comportamiento del personal de salud para el mejor cumplimiento de la
higiene de manos mejorando asi la seguridad en la atencion del paciente. La
estrategia consiste en 5 componentes que se ejecutan de manera
secuencial y estd disefiada para ser facilmente adaptada por las

instituciones.

Higiene de manos (HM)

Medida higienica conducente a la antisepsia de las manos con el fin de
reducir la flora microbiana transitoria. Consiste en frotarse las manos con un
antiseptico de base afcoholica o lav®ndolas con agua y jabon normal o

antimicrobiano.

Lavado de manos (LM).- Consiste en la remocion mecanica de la suciedad
y eliminacion de microorganismos transitorios de la piel. Es el lavado de
rutina que se realiza con agua y jabon y tiene una duracion no menor de 20

segundos. Remueve en un 80% la flora microbiana transitoria.

Friccion de manos (FM).- Rozamiento de ambas manos previa aplicacion
de un antiseptico, con el objeto de reducir o inhibir la propagacion de los
microorganismos sin necesidad de una fuente exogena de agua ni del

enjuagado o secado con toallas u otros instrumentos.

Oportunidad (Op).- La oportunidad es una unidad de computo equivalente
al numero de acciones de higiene de manos que se necesitan, al margen del
numero de indicaciones. Desde el punto de vista del observador, existe
oportunidad siempre que se produce y se observa una de las indicaciones

para la higiene de las manos. Se pueden presenter varias indicaciones

5
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simultaneamente, creando una sola oportunidad que requiere una Unica

accion de higiene de manos.

Accion de higiene de manos (Acc).- Una accion positiva indica
cumplimiento; una accion negativa indica incumplimiento.

Porcentaje de Adherencia o cumplimiento de higiene de manos. - Se
mide dividiendo el numero de acciones (el numerador) entre el numero de

oportunidades (el denominador).

Acciones
Cumplimiento (%) = x 100
Oportunidades

Los 5 momentos para la higiene de manos
Este sencillo enfoque constituye la parte central de la Estrategia Multimodal
dela OMS para mejorar la higiene de manos. Consiste en realizar la técnica
de higiene de manos en los siguientes:
“Mis 5 momentos para la higiene de manos”
1. Antes del contacto directo con el paciente.
Antes de realizar una tarea limpia o aséptica.
Después de la exposicion a fluidos corporales.

Después del contacto con el paciente.

S S

Después del contacto con el entorno de paciente.

VII. RESULTADOS OBTENIDOS

Segun la Aplicacion del formulario de observacion- Calculo de Cumplimiento
basico y Calculo Opcional del IV trimestre 2024, la adherencia a la higiene de
manos fue del 64 %, teniendo 168 oportunidades y 112 acciones por parte del
personal observado.

Para el cuarto trimestre de 2024, se ha evaluado la Adherencia a la Higiene de
Manos a un total de 58 trabajadores de salud, quienes realizan actividad
asistencial en las areas criticas del Hospital Carlos Monge Medrano: Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), Emergencia (EMG), Centro Quirurgico (CQ) Centro
Obstetrico (CO), Neonatologia: (NEO). A continuacidn, se muestran los

resultados:
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FORMULARIO DE OBSERVACION — CALCULO DEL CUMPLIMIENTO BASICO

CUADRO N° 1
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Centro: HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO PERIODO: IV TRIMESTRE 2024
n Categoria Profesional Categoria Profesional Categoria Profesional
AREAS - — - Total por sesién
CRITICAS Enfermera/ Obstetra Ténico/Auxiliar Médico
N° sesion Op(n) [ Lm(n) | FM(n) [ Op(n) | Lm(n) FM(n) Op(n) Lm(n) FM(n) Op(n) Lm(n) FM(n)
ucl 1 12 9 0 6 4 0 8 5 0 26 18 0
EMERGENCIA 2 21 7 6 21 5 2 11 1 4 53 13 12
CENTRO
> 3 5 4 0 4 2 0 8 7 0 17 13 0
QUIRURGICO
CENTRO
z 4 10 6 0 7 5 0 6 2 0 23 13 0
OBSTETRICO
NEONATOLOGIA 5 23 20 2 21 13 4 6 4 0 50 37 06
Total Il 46 08 59 29 06 39 19 04 168 94 18
Acc(n) 54 Acc(n) 35 Acc(n) 23 Acc(n) 112
Calculo
Op(n) 71 Op(n) 59 Op(n) 39 Op(n) 168
Cumplimiento 76% 59% 58% 67%
Cumplimiento(%) = Acciones x 100
- 64%

Oportunidad

Comentario: Los observados fueron: 59 Técnicos en enfermeria con cumplimiento

basico de 59 %, 71 Enfermeras/ Obstetras con cumplimiento de 76 %, 39 Médicos

con 58 % de cumplimiento; al término de aplicar el formulario, el calculo de

cumplimiento basico de adherencia fue de 65 %.
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CUADRO N° 2
FORMULARIO DE OBSERVACION — FORMULARIO DE CACULO OPCIONAL
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Centro: HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO PERIODO: IV TRIMESTRE 2024
AREAS - Despues del Riesgo de . .
CRITICAS poiesce Sontgeconel | oo e unpicemento | Ecomoin aFidaos” | DesRess i Conacocenel | e e S o
N_°, Ind(n) Lm(n) FM(n) Ind(n) Lm(n) FM(n) Ind(n) Lm(n) FM(n) Ind(n) Lm(n) FM(n) Ind(n) Lm(n) FM(n)
sesion
ucl 1 11 4 0 3 2 0 2 2 0 8 7 0 2 0 0
EMERGENCIA 2 22 3 5 6 1 2 4 1 2 14 5 2 7 2 2
CENTRO
. 3 7 7 0 4 3 0 2 1 0 2 2 0 2 0 0
QUIRURGICO
CENTRO
7 4 9 4 0 1 1 0 4 3 0 6 5 0 3 0 0
OBSTETRICO
NEONATOLOGIA 5 17 12 1 8 4 1 5 5 0 15 9 4 5 4 0
Total 66 30 06 18 11 03 17 12 02 45 28 06 19 8 02
Acc(n) 36 Acc(n) 14 Acc(n) 14 Acc(n) 34 Acc(n) 10
Calculo
: Ind(n) 66 Ind(n) 18 Ind(n) 17 Ind(n) 45 Ind(n) 19
Proporcion acc / indicacion 53% 77% 82% 76% 53%
Proporcion porcentaje(%) = Acciones x 100
L 68 %
Indicaciones

Comentario: El calculo opcional aplicado en los 5 momentos en el IV trimestre
2024 fue de 68 %
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VIIl. CONCLUSIONES

En el IV Trimestre la adherencia a la higiene de fue del 68 %

El area con mayor adherencia a la higiene de manos es el Servicio de
Neonatologia con un 86 % y el area con menor adherencia a la higiene de
manos es Emergencia con un 47 %

La Categoria Profesional de Enfermera/Obstetriz muestra una mejor
adherencia a la higiene de manos con un 76 % de cumplimiento y la
categoria de menor cumplimiento fue Médicos.

El tercer momento (Despues del Riesgo de Exposicion a Fluidos Corporales) es
de mayor cumplimiento de la adherencia de la higiene de manos con un 82
% y el primer momento (Antes del Contacto con el paciente) es el de menor

cumplimieno con un 53 %

IX. RECOMENDACIONES

Continuar realizando capacitaciones y/o fortalecimiento sobre la Técnica
correcta de higiene de manos y dar a conocer los cinco momentos para la
higiene de manos.

Revisar periddicamente si los servicios cuentan con los insumos requeridos
y adecuados para la realizacion de la higiene de manos.

Evaluar de manera inopinada al personal asistencial, sobre la adherencia a
la higiene de manos.

Socializar los resultados del monitoreo de la adherencia a la higiene de

manaos.

X. ANEXOS
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SUPERVISION DE HIGIENE DE MANOS

v
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