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Gestion de la Calidad y Auditoria Médica
Seguridad del Paciente

1. Introduccion

La seguridad del paciente constituye un eje fundamental en la calidad de la atencidn
en salud, siendo reconocida a nivel mundial como una prioridad estratégica. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que millones de pacientes sufren
cada afio eventos adversos prevenibles durante la atencion médica, lo que genera
consecuencias que impactan directamente en su salud, la confianza en los servicios
sanitarios y el uso eficiente de los recursos disponibles.

El Ministerio de Salud Publica (MSP), mediante el Manual de Seguridad del Paciente
(2016), establece lineamientos normativos y técnicos dirigidos a fortalecer la cultura
de seguridad dentro de las instituciones de salud. Este documento enfatiza que la
seguridad no debe considerarse un componente aislado, sino un elemento transversal
de la calidad asistencial, enmarcado en principios éticos, legales y de responsabilidad
profesional.

Implementar un Programa de Seguridad del Paciente permite garantizar que los
procesos clinicos y administrativos estén orientados a reducir riesgos, prevenir errores
y evitar eventos adversos. Asimismo, fomenta la participacién activa de los
profesionales de salud, los pacientes y sus familias, generando un entorno de
confianza y corresponsabilidad.

El presente programa se fundamenta en los Estandares de Seguridad del Paciente
definidos por la OMS y adaptados por el MSP, los cuales incluyen: la identificacion
correcta del paciente, la comunicacion efectiva, el uso seguro de medicamentos, la
cirugia segura, la prevencion de infecciones, la prevenciéon de caidas y ulceras por
presion, y la gestién de eventos adversos. Cada uno de estos ejes constituye un pilar
estratégico que, aplicado de manera integral, contribuye al fortalecimiento de una
atencion mas segura, humanizada y de calidad.

En este sentido, el programa que se presenta a continuacién no solo responde a las
exigencias normativas nacionales, sino que también se concibe como una herramienta
practica para guiar a las instituciones de salud en la implementacién de acciones
concretas, medibles y sostenibles, enmarcadas en una cultura de seguridad del
paciente.
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2. Alcance

Este programa aplica para todo el equipo de atencién médica y personal
administrativo del Hospital Solca Loja y demds personal externo que esté ligado a
cualquier actividad relacionada con la seguridad del paciente.

3. Definiciones clave

Programa de educacién continua: se concibe como un conjunto de programasy
servicios educativos, dirigidos a adultos en busqueda de experiencias particulares de
aprendizaje, en tiempos parciales o a corto plazo, con la pretensién de permitir un
desarrollo en el ambito personal, académico o bien laboral.

Auditoria de la calidad de la atencién en los servicios de salud: es un proceso de
evaluacion sistematico de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud que reciben los usuarios y que se fundamenta en el analisis de Ia
historia clinica, inspeccién in situ, entrevistas al paciente, familiares del paciente y a
profesionales de la salud.

Evento adverso: evento que causa un dafio involuntario al paciente por un acto de
comision o de omision, no por la enfermedad o el trastorno de fondo del paciente. '

Evento centinela: todo evento adverso que haya derivado en la muerte del paciente o
la pérdida permanente e importante de una funcién, de caracter imprevisto y sin
relacién con la evolucién natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del
paciente.

Cuasi evento: error de comisidn o por omisién que podria haber causado dafio al
paciente, pero que no produjo un dafio grave gracias a la casualidad, a la prevencién o
a la atenuacion. |

Accion de mejora: de acuerdo a la OMS que define a la medida de mejora como la
accion adoptada o una circunstancia alterada para mejorar o compensar cualquier
dafio derivado de un evento.

Fallas activas: conducta que ocurre durante el proceso de atencion en salud,
usualmente por accién u omisién de miembros del equipo.

Cultura de seguridad: producto de los valores, las actitudes, las percepciones, las
competencias y los patrones de comportamiento individuales y colectivos que
determinan el compromiso con la gestién de la salud y la seguridad en la organizacidon
y el estilo y la competencia de dicha gestidn.
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Calidad de la atencidn en salud: "consiste en satisfacer las necesidades de salud de las
personas, sus familias y las comunidades con base en las mejores practicas, la ética y el
conocimiento cientifico, contribuyendo a la equidad y al bienestar, sin dejar a nadie
atras, lo que implica una particular atencién a la diversidad y a las personas y
poblaciones en situacién de vulnerabilidad. La calidad de la atencidn en la prestacion
de servicios de salud es la atencion centrada en las personas, sus familias y las
comunidades, con niveles 6ptimos de seguridad, efectividad, oportunidad, eficiencia y
acceso equitativo como atributos esenciales de su definicion".

Garantia de la calidad: todas las medidas que pueden tomarse para mejorar la
atencion sanitaria a lo largo de todo un proceso continuo de atencidn.

Gestion de la calidad: variedad de métodos que los lideres de la asistencia sanitaria
usan para definir y configurar el sistema en representacién de sus integrantes. Aunque
la gestidon puede influir en todos los factores determinantes de la atencién, al analizar
las opciones para la reforma del sector salud con orientacién a la calidad, debe
prestarse una especial consideracion a la motivacion del personal, adecuacién de
recursos, el flujo de la atencidn y factores determinantes de la comunidad.

Gestidn por procesos: es un conjunto de actividades sistematicas que se realizan en
una institucion, con el propdsito de mejorar continuamente la eficacia y eficiencia de
su operatividad para proveer productos y servicios de calidad que satisfagan las
necesidades y expectativas del ciudadano, beneficiario o usuario.

Mejoramiento continuo de la calidad: metodologia que introduce y pone a prueba
cambios concretos en los procesos de atencidn, a través de la formulacién de ideas de
cambios, el disefio y ejecucidn de ciclos rapidos enfocados en las necesidades del
usuario, este método se basa en el anélisis de los procesos y sistemas involucrados,
con trabajo en equipo y con énfasis en el uso de datos, lo cual facilita trabajar en
objetivos de mejoramiento de la atencidén, planificar y ejecutar los cambios vy
posteriormente medir si los cambios realizados realmente produjeron el mejoramiento
previsto.

Programa de calidad: documento técnico que describe los procedimientos y recursos
asociados a aplicar, cuando deben aplicarse y quienes lo deben hacer para alcanzar un
objetivo especifico de gestidn.

4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Garantizar una atencion segura, reducir riesgos y prevenir eventos adversos durante la
atencion en salud, para los usuarios del Hospital Solca Loja.
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4.2. Objetivos especificos:

- Fomentar una cultura de seguridad del paciente en el Hospital Solca Loja.

- Promover la aplicacion constante de protocolos, guias y procesos orientados a
la calidad y seguridad del paciente.

- Mantener de forma constante el programa de formacién, con un espacio vy
tiempo adecuados para que participe la mayor parte del personal.

- Identificar los factores de riesgo asociados a eventos adversos en la atencion de
pacientes

- Monitorizar de forma continua la efectividad de la puesta en marcha del
programa de seguridad, en el resultado de la ejecucién de las buenas practicas
médicas. (indicadores

5. Marco legal y normativo

- Manual de Seguridad del Paciente/Usuario — MSP, 2016.
- Normas complementarias del Ministerio de Salud Publica aplicables.
- Recomendaciones internacionales (OMS) sobre seguridad del paciente.

6. Principios y valores del programa

- Enfoque centrado en la persona.

- Cultura justa y no punitiva para la notificacién.

- Transparencia, comunicacion y mejora continua.
- Trabajo en equipo y responsabilidad compartida.

7. Areas de accion / Ejes estratégicos

7.1. Identificacién correcta del paciente.

La identificacién correcta del paciente constituye el primer paso para garantizar la
seguridad en los procesos asistenciales. El uso de al menos dos datos verificables
(nombre completo, ndmero de historia clinica, fecha de nacimiento o ndmero de
cédula) permite reducir el riesgo de errores en la administracién de medicamentos,
realizacion de procedimientos o entrega de diagndsticos.

El MSP (2016) establece que la colocacién de brazaletes identificativos en el ingreso
hospitalario es obligatoria y que deben ser verificados antes de cualquier intervencion.
Esto asegura que los cuidados y tratamientos se realicen al paciente correcto, evitando
confusiones frecuentes en servicios con alta rotacién de usuarios.
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7.2. Comunicacion efectiva entre profesionales.

La comunicacion clara, precisa y oportuna es fundamental en los profesionales de
salud. Los errores en la transmision de informacidon clinica constituyen una de las
principales causas de eventos adversos.

El manual de seguridad propone estandarizar la comunicacién mediante herramientas
como el método SBAR (Situacion, Antecedentes, Evaluaciéon y Recomendacion), que
mejora la transferencia de informacion en cambios de turno, interconsultas y
derivaciones. Ademas, se recomienda documentar todo acto asistencial en la historia
clinica para garantizar trazabilidad y responsabilidad.

7.3. Uso seguro de medicamentos.

La administraciéon de medicamentos es un proceso delicado y de alto riesgo donde se
pueden producir errores de dosificacion, via, horario o incluso de paciente.

El

MSP enfatiza la necesidad de aplicar la regla de los “10 correctos”

Asimismo, se recomienda implementar la doble verificacion entre profesionales para
medicamentos de alto riesgo (insulina, anticoagulantes, quimioterapias, anestésicos).
La gestion segura del almacenamiento, preparacién y dispensacién en farmacias
hospitalarias es otro pilar clave para minimizar riesgos.

7.4. Cirugia segura.

Las intervenciones quirlrgicas requieren medidas estandarizadas para prevenir
complicaciones. El manual del MSP adopta la Lista de Verificacién Quirdrgica de la
OMS, que contempla tres momentos clave:

Antes de la induccién anestésica (confirmar identidad, procedimiento y sitio
quirdrgico).

Antes de la incisién quirdrgica (chequeo de instrumental, equipos, profilaxis
antibidtica).

Antes de la salida de quiréfano (conteo de gasas/instrumental, registro del
procedimiento y plan postoperatorio).

La aplicacion sistematica de este checklist ha demostrado reducir
significativamente la morbilidad y mortalidad quirtrgica.
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7.5. Prevencion de infecciones asociadas a la atencidén en salud (IAAS).

Las IAAS representan una de las principales causas de morbilidad en hospitales,
incrementando la estancia hospitalaria y los costos en salud. El MSP establece como
medidas prioritarias:

Higiene de manos con técnica validada por la OMS en los 5 momentos del lavado de
manos.

Uso adecuado de equipos de proteccion personal (EPP).
Protocolos de limpieza, desinfeccidn y esterilizacion de instrumental y superficies.
Vigilancia epidemioldgica hospitalaria y notificacién de brotes.

El cumplimiento de estas normas reduce la transmisién cruzada y protege tanto a
pacientes como al personal de salud.

7.6. Prevencidn de caidas y ulceras por presion.

Las caidas constituyen un evento adverso frecuente en hospitales, especialmente en
pacientes pediatricos, adultos mayores y personas con movilidad reducida. Se
recomienda la valoracion del riesgo de caida en el ingreso (escalas como Morse) y la
implementaciéon de medidas preventivas como barandales, acompafiamiento en
movilizacién y sefializacion de riesgos ambientales.

En cuanto a las Ulceras por presidn, se indica aplicar escalas de riesgo (Braden, Norton)
y establecer cuidados preventivos: cambios posturales, uso de colchones antiescaras,
hidratacion de la piel y vigilancia de zonas de apoyo. Estas practicas son esenciales
para garantizar la dignidad y bienestar del paciente hospitalizado.

7.7. Gestion y andlisis de eventos adversos e incidentes.

El enfoque moderno de seguridad del paciente promueve una cultura justa, donde los
eventos adversos e incidentes se reportan sin temor a represalias, con el objetivo de
aprender de los errores y mejorar los procesos.

El MSP (2016) recomienda la implementacién de sistemas de notificacién anénima y
confidencial, asi como la formacién de comités de seguridad del paciente encargados
de analizar causas raiz y definir planes de accién correctiva. La gestion adecuada de
estos reportes no busca culpables, sino fortalecer la calidad asistencial y prevenir
recurrencias.
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8. Plan de accion y actividades

Area [ Eje Objetivo Actividades Responsable Indicadores
estratégico Principal Clave (Plan de
Accion)

Identificacion

Garantizar que

1. Colocacién del

1. Personal de

% de pacientes

correcta del todo brazalete con al Enfermeria. que portan el
paciente procedimiento menos 2 brazalete
serealiceala identificadores.
persona Verificacién
correcta. (nombre y
numero de
cédula), antes de
procedimientos e
identificacion de
colores segun
riesgo (alergias). 2. Unidad de
2. Auditarelusoy | Calidad.
la correcta
informacién de los
brazaletes de
identificacion.
Comunicacién | Reducir errores | 1.Implementarla | Personal de % turnos con
efectiva causados por metodologia SBAR | enfermeria, handover
fallas en la (Situacidn, médicos y (entrega de
transmision de Antecedentes, Unidad de informacion
informacién Evaluacion, Calidad. entre
(verbaly Recomendacidn) profesionales
escrita). para la de salud al
transferencia de momento de
pacientes y cambiar de
turnos. turno o
2. Estandarizar el trasladar a un
proceso de paciente a otra
drdenes verbales area)
y telefdnicas con estandarizado.
la técnica de
"escuchar,
escribir, leery
confirmar".
Uso seguro de | Prevenir errores | 1. Conciliacién de | Enfermeria, N.2 eventos
medicamentos | en prescripcién, | medicamentos, Farmacia, adversos
dispensacion y 2. Doble comisién de relacionados a
administracién, | verificacién de farmacovigilancia | errores en la
especialmente alto riesgo. medicacion.

en
medicamentos
de alto riesgo

3. Disponer en
todos los servicios
y a la vista de
todo el personal

Comité de
auditoria de
gestidn de la

% de Paciente
en los que se
aplico el
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de salud, el listado
de medicamentos
LASA vy
medicamentos de
alto riesgoy
etiquetarlos
visiblemente.

4. Realizar
auditorias
periddicas al
proceso de
prescripcidn,
dispensacién y
administracidn de
medicamentosy
cumplimiento de
protocolos.

calidad e
historia clinica.

formulario de
conciliacion.

% de historias
clinicas que
cumplen la
norma cero
abreviaturas
peligrosas

Cirugia segura | Minimizar Utilizar la lista de | Personal de % cirugias con
riesgos verificacion de salud del area de | checklist
perioperatorios | cirugia segura quiréfano completo.
(preoperatorio, | (OMS).
transoperatorio,
posoperatorio)

Prevencidon de | Reducir 1.Capacitacion de | Comité IAAS Tasa de IAAS.

IAAS infecciones higiene de manos,
asociadas a la 2. Aplicacion de %
atencion. protocolos de cumplimiento

limpiezay higiene de
desinfeccién manos
3.Auditorias de (formulario
adherencia al OMS).
lavado de manos

Prevencién de | Proteger al 1.Valoracion de Enfermeria % de pacientes

caidas paciente de riesgo al ingreso, Médicos con evaluacién
dafos fisicos utilizando la residentes de riesgo de
prevenibles escala de riesgo caidas
durante su de caida (Morse)
estancia. 2. Planes de

Cuidado.
3. Informar al
paciente y

familiares sobre el
riesgo de caidasy
planes de
cuidados.

4. Registro de
incidentes.
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Ulceras por Identificar 1.Valoracion de Enfermeria % de pacientes
presion riesgos y aplicar | riesgo al ingreso, Meédicos con evaluacion
medidas utilizando la residentes de riesgo de
preventivas escala de riesgo Ulceras por
(Norton) presion
2. Planes de
Cuidado. % de pacientes
y 3. Informar al con Ulceras de
paciente y presién
familiares sobre el
riesgo y planes de
cuidados.
Gestion y Establecer 1. Promover el Equipos de % de eventos
analisis de sistema de Reporte mejora continua. | adversos
eventos notificacion y Voluntario No reportados.
adversos analisis. Punitivo de Comité de
incidentes y seguridad del % de eventos
eventos adversos. | paciente. con plan de
2. Realizar Anilisis accién
Causa Raiz (ACR) a | Unidad de ejecutado.
todos los eventos | Calidad y
centinelay Auditoria.
adversos graves.
3.Reuniones con
el comité de
seguridad
4. plan de accion
generado por los
equipos de
mejora continua.

9. Capacitacién y sensibilizacion

Se establecera con el responsable de docencia e investigacién, planificar la difusion de
los protocolos de buenas practicas para todo el personal de salud con temas del
Manual de Seguridad del usuario-Paciente MSP 2016 cada mes en el espacio de
docencia general.

Se llevara a cabo el dia viernes segln la asignacién correspondiente en el horario de
07:00 a 08:00. La responsabilidad de presentar el tema sera del autor del protocolo.

Asimismo, se capacitarda al personal correspondiente en temas relacionados con
practicas seguras y otros temas vinculados con la seguridad del paciente. Estas
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capacitaciones seran coordinadas por el personal responsable de Enfermeria,
Residencia Médica y Clinica, seglin corresponda a cada temética y grupo de trabajo.

Los temas para abordar son los siguientes:

- Identificacion correcta del paciente

- Transferencia correcta de informacion de los pacientes en puntos de transicién.
- Control de abreviaturas peligrosas

- Notificacién de eventos relacionados con la seguridad del paciente.

- Conciliacién de medicamentos.

- Practicas quirdrgicas seguras

- Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo.

- Control de electrolitos concentrados.

- Administracidn correcta de medicamentos

- Administracién de antibiéticos profildcticos en procedimientos quirtrgicos
- Profilaxis tromboembolismo

- Higiene de manos

- Prevencioén de ulceras de presion.

- Manejo correcto de hombas de infusién

- Prevencion de caidas

10. Monitoreo, indicadores y evaluacién

Adicional a los indicadores de los ejes estratégicos propuestos en el presente programa de
seguridad, se plantea con el apoyo de epidemiologia realizar el control de indicadores
adicionales para evaluar el cumplimiento de todas las practicas seguras, asistenciales,
administrativas y asistenciales/ administrativas del manual de seguridad del paciente, para ello
se proponen los siguientes indicadores con el detalle de metodologia para su célculo.
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11. Responsabilidades institucionales

- Director médico: compromiso y recursos.

- Comité de Seguridad del Paciente: coordinacién y supervision del programa
- Unidad de calidad: monitoreo, analisis de indicadores.

- Responsables de area: implementar practicas y supervisar cumplimiento.

- Todo el personal de salud: aplicacidn diaria de practicas seguras.

12. Evaluacion y seguimientos

El cumplimiento de este plan sera evaluado periédicamente mediante:
- Auditorias internas.
- visitas de control de calidad

- Analisis de indicadores

- Se generaran informes trimestrales y un reporte anual con los resultados vy
oportunidades de mejora.

13. Conclusion

Este programa representa el compromiso institucional con la seguridad y la calidad de
la atencién, buscando garantizar la confianza de los pacientes y sus familias, v
promoviendo una cultura organizacional basada en la prevencién y mejora continua.

14. Anexos
- Registro de pacientes sin brazalete de identificacidn
- Lista de verificacion de cirugia segura (OMS)
- Escala de riesgo de caidas ( morse)
- Formulario de notificacién de eventos relacionados con la seguridad del
paciente.



Gestion de la Calidad y Auditoria Médica
Seguridad del Paciente

ANEXO 1. REGISTRO DE PACIENTES SIN BRAZALETE DE IDENTIFICACION

0] )
b won. ..  REGISTRO DE PACIENTES SIN BRAZALETE DE IDENTIFICACION

Vorsion: |1

Codigo: | DNCSS-MSP-001

Fecha: |01/08/20106

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

a. Institucion del Sistema:

msP () 1Ess () FFAA () PoliciaNacional () RedPrivada ()  Municipal ()

Fiscomisional O

b. Provincia: c. Zona: d. Distrito: e. Unicodigo: I
1. Establecimiento de salud: 9. Tipologia:

h. Responsable:

1. Servicio: ). Total de pacientes ingresados en el mes: k. Mes / Ano:

2. REGISTRO DIARIO

d. Pacientes sin

a. FECHA ’ _ ¢. N° de Historia sin
N. | (dd/mm/aaaa) b. Nombres y apellidos del paciente Clinica Gnica brazalete de identifi-
caclon (Colocar 1)
e. TOTAL

SNS-MSP-DNCSS-Form-058-2016

Pagina 21|28



Gestion de la Calidad y Auditoria Médica
Seguridad del Paciente

ANEXO2. LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA

W Version: |1
e L Codigo: | DNCSS MSP-003
s Bl LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA Fecha: | 01/08/2016
a. Establecimionta de salud : b Unicodigo : ¢ Fecha
d Nombre del paciente . . ______= _ ekdad: - -
1. N* die Historia Chinica unica - 4 N? Quirdlano -

h. Procedimiento :

ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA
(Antes de la induccion de la anestesia) (Antes de la incision cutinea) (Antes de que el paciente salga del quirdlano)
H paciente ha confirmade Confirmadion que todo los miembios del 1 responsable de 1a lista de chequeo confirma
51 NO | equipo s han preventado por su nombre y vor balmente con o equipo quiruigice
S fedenticdad funcion
B0 Guirurgicu F rexuento FINAL de matenal blando e

H procedimiento «0 woO instrmental quinagico (previo al cerme) wite
St comentimiento vetbal y completo
escnto
Renponsable de ba lista de ( hegueo contrrme s 0 NoO
Dermarcacion del stid quirtingico verbalmente con o equipo quiniigico
4 NO Hubo necesidad de empaquetar ol paciente
s wo O noekoceot [ Identidad del paciente

im] o

Hegpstre ol numer de compresas

Sitio quiniico
S ha completado ol contiol Totmal del y

ooo
ooa

Procedimiento (lateralidad)
Instrmental anestéico, redicscodn y
Hesgo aneteico

Previson de eventos cnticoy

] NO Kombie ded procedbmionto ealhzado
Equapo de intubacion
Equipa de aspiracion de Ly via afren B
Sivtema de ventilacion H arujane expesa 51 NO
Ongena Duracion del procedimiento D Clashcacion de la henda
Farmacos inhaladot ﬁ ﬁ Perchda prevista de sangre g o Limpea (_mgm,,mgg
Medicacion Limgea-contaminada Sutia
E anestesdlogo expresa algun 5 NO
Pularimetro colocado en ol packnte y {robiema syecihon O g Toma d muostras
Pune ionanca ] no[d
s w~o0Qd Lquipo de enlermenia y/o Imtrumentadion Eticuetada de lay muestras inombres y apeflicos
CRATUIOC ovida completor del paciente, histona clinica, fecha)
Capnogralo colocado y funcionando 5 NO
Esterilichal (con tewultado de w0 sod
a0 w0 wowociot O Indhcadkares o integradores 0o
UITHCOA EeTnON  extonmos) identifique el tipo de muestra a enwiat
Tiene el paciente alergias conocidas D
Recuento INKCIAL de material Citequinco N
0 %D cue blanco e imtrumental quinurgico 0o Mocites

Vi e dhficil o o
e dificil oo de asguracion Dudsso problemen elacionidos [ [)

Culbwes N
con el instrumental y equipot D

O sty hay instrumental y squipos disponildes Nombee

O no

S b 4 filaxiy antitholic 3
S b achmenistyacks peofilaxss antitsolic s en o Anstomopatologico D N

Resgo de hemorragia > $00mi (7 mirkg en wltimaos 60 minylos Nombre, B
o)

w0 no 0 sapocior 0
O 5l s ha peoisto L cisporibilidad de Otk

aceso intravenos y liguidos adeuados
s de Imanenes diagnosticas ewnclalos

g ~e Paia el procedimiento quiturgeco
See ha confiemisdo La teserva de hemoderivados w0 wo O NO PROCLDE D ¥ hay problemas que resolver, relacionados con
con el laboratorio ol instrumental y los equipoy

] s o 0

NO

NOAPLCA Cudles

[ chrugano, ef srwstesilngo y el personal de
enfermena revisan loy prindipales sypectos de s
Firma y sello Firma y sello Firma y sello recupericion del paciente.

«0 w0

Horsir

M S ey ——

el & 13 1L & wei b aia Worntes el (i parn Pl sianyplets ded rpeskies

ENS-MEP-DNCSS. Form-080-2018

Tomado de: Modelo de Gestion de Informacidn de los Formularios del Manuol de Sequridad del Pociente pora el Sistemo
Nacional de Solud. MSP 2016.

Pagina 22|28



Gestion de la Calidad y Auditoria Médica
Seguridad del Paciente

i [Version: |1
£ L
et il E >

odigo: | DNCSS-MSP-002
LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA [Fecha: [01/08/2016

ABOOA O S

fwd (W

Profilaxis antibidtica

Lirnnins trar prolilasis antibiobca 60
minitos antes del prodediniento

i apistada en base al peso del
paciente y de acuerdo aprotocolos

establecidoy a nivel local y respaldados

pot L eidenicia dentilica disponibile

Remocion del vello

Hovemover el vello del area de incison
QAN EIca, 300 et que ete inlerliera
con el procedimiento quirirgico,

Antisepsia de |a piel

SINO HAY CONTRAINDICACION
Utilizar agentes parala antisepsia
de la piel que contengan alcohol

Encaso de ser necesario:!

NO lo realice an el interior del
quirdfenc,

NO utilice afertadoras SINO magquinas
de cortar electricas o unagente
depllatorio de ser el caso.

Sabia Usted que
para prevenir

Evitar que el paciente te rasure enel
domicilio.

infecciones de
sitio quirurgico
DEBEMOS!

Glicemia Temperatura
Fegustiar los valines de
temperatura del paciente
cada 1% a 30 mmutos durante
Lo anugra, Mantener la
temperatura central mayor a
367C durante la crugia

Fegntear la ghoemia del
paciente auna hora figa el 1ro
2do, y 3ér dia posoperatono y

mantener La ghemia menos de
200mg/dL

Oxigenacion

Optiizar Ly oxigenacion del
tepdo medinte Ly
adminsstracion suplementaria
oxgeno durante &
mimeduatamente despues de los
e o edhimentos quini gicos que
mphauen anestesia general

SNE-MSP-ONC3&-Form-060-2018

Tomado de: Modelo de Gestidn de Informacion de los Formularios del Manual de Sequridad del Paciente para el Sistema Nocionol de
Selud. MSP 2016.

67
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Gestion de la Calidad y Auditoria Medica
Seguridad del Paciente

ANEXO 3. ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MORSE

th ) Version: | |
@ e ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE Codigo: [ DNCSS MSP-008
el Fecha:  [01/08/2016
DE 13 ANOS A 18 ANOS Y ADULTOS
VARIABLES PUNTAJE
No 0
1. CAIDA PREVIA
Si 25
No 0
2. COMORBILIDADES
Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
3. AYUDA PARA DEAMBULAR | Bastdn/Muleta/Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
No 0
4. VENOCLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas 0
5. MARCHA Débil 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones 0
6. ESTADO MENTAL
Sobreestima u olvida sus limitaciones 15

7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO

- [ |

Riesgo Puntaje Accién
+ Bajo 0a25 Cuidados bajo enfermeria O
25 a 50 Implementacion del plan de prevencion O
+ Alto mayor a 50 Implementacion de medidas especiales O

Marque con una X el circulo que corresponda a la puntuacion final y nivel de riesgo

Tomado de: Hospitales acreditodos MSP.2015.
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Gestion de la Calidad y Auditoria Médica

Seguridad del Paciente

M : -
.. " ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MACDEMS (L

[Version: T

Fecha: 01/08/2016

DEO0OA 12 ANOS

VARIABLES PUNTAJE
Recién Nacido 2
Lactante Menor 2
1: EOND Lactante Mayor 3
Pre - escolar 3
Escolar 1
2. ANTECEDENTE DE No 0
CAIDA PREVIA si 1
Hiperactividad 1
Problemas neuromusculares 1
3. ANTECEDENTES Sindrome convulsivo 1
Dafio organico cerebral 1
Otros 1
Sin antecedentes 0
4. COMPROMISO Na 0
DE CONCIENCIA Si 1

7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO

Riesgo Puntaje Accidén
+ Bajo a1 Cuidados bajo enfermeria O
2a3 Implementacion del plan de prevencion O
* Alto 4a6 Implementacion de medidas especiales O

Marque con una X el circulo que corresponda a la puntuacion final y nivel de riesgo

Tomado de: Hospitoles acreditados MSP.2015.
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Gestion de la Calidad y Auditoria Médica
Seguridad del Paciente

ANEXO 4. REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS REALCIONADOS CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

o #  REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS st trreriiesns
S CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: [01/08/7016

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

a. Institucion del Sistema:
MsP () (eSS () FFAA () Policia Nacional () Municipal(T)  Red Privada (7))  Fiscomisional (")

b. Provincia: c. Zona: d. Distrito: e. Unicodigo:
I. Establecimiento de salud: g. Tipologla:
h. Servicio / Area donde se produce el evento: i. Fecha: dd Imm /aa j. Hora:

2. DATOS DEL PACIENTE

a. Nombres y apellidos del paciente:

b. Edad: c. Sexo: H O M O d. N° de Historia Clinica Gnica:
e. Diagndstico / Motiva de atencion: 1.CIE 10:

3. INFORMACION DEL NOTIFICADOR

a. Médicalo O b. Enfermeralo O c. Obstetra O d. Familiares/acompanante/culdador O
o. Trabajador/a Social (0) . Odontélogaio (O) g. Psicologofa () h. Estudiante () oo (O
j. Fecha del reporte: dd I mm ! aa

4, TIPO DE EVENTO

a.Cuasi evento O b.Evento adverso @) c.Evento centinela ()
5. NATURALEZA DEL EVENTO

a, Medicacion O b. Infeccion asociada a la atencion de salud O

c. Caldas O d. Ulceras por presion O

e, Trombosis Venosa Profunda O f. Dispositivos meédicos /equipos biomédicos O

g. Procedimiento clinico O h. Procedimiento quirdrgico O

1. Otro:

6. DESCRIPCION DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERSO / EVENTO CENTINELA

Cuando ocurrio: Al ingreso o Durante la estancia O Al alta O Ambulatorio O
Donde ocurrio: En el servicio O En el traslado O Otro:
Fue informado el paciente y/o familia:  Si O No O

Realice una descripcion detallada de como se produjo el evento:

7. DESENLACE DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERSO { EVENTO CENTINELA
a. Ninguna (sin lesion) O b. Sintomas leves/pérdida funcional o dano minime ()

¢. Requirio hospitalizacion o prolongé la hospitalizacion (O d. Dafo de una funcién o estructura corporal temporal O

. Dano de una funcién o estructura corporal permanente () f. Requirié intervencién quirargica o médica mayor O
g. Muerte: O h.Otro @)

SNEMSP-DNCES Furm.059.2016

Tomado de: Modelo de Gestion de Informacion de Jos Formularios del Monual de Sequnidad del Paciente pora el Sistema  Nocional
de Solud. MSP 2016.

Pagina 2628



Gestion de la Calidad y Auditoria Médica
Seguridad del Paciente

Version: |1

o ' REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS  fromen {1
1 ot e W CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Fecha: | 01/082016

8. GESTION REALIZADA (a cargo del equipo de mejoramiento de la calidad)

Analisis del Evento: Fecha: dd I'mm [ aa
a. ACCIONES INSEGURAS b. FACTORES CONTRIBUTIVOS
c. Acciones correctivas/preventivas iniciales: 5i O No O

PLAN DE ACCION. Acciones para abordar los Factores Contributivos

FECHA DE INICIO | FECHA FINAL

ESTRATEGIAS ACTIVIDADES DE LA ACTIVIDAD [0E LA ACTMDAD| RESPONSABLE/S

9. INFORMACION DEL RESPONSABLE DE LA GESTION

a. Nombres y apellidos: b. N° de cédula:

c. Cargo: d. Servicio:

e. FIRMA

Cuasi evento: Error de comisian © pof anvsion que codria haber causads dafio al paciente. pero que no produyd un dano gracias a la casualidad, a la prevencién
a3 la stenuacion

Evento adverso: Lesion o dafie 80 intancional causade al paciente por la intervencidn asistancal y no por [ patologla de base.

Evento centinela: Toda evonte que haya denvadsa on la muerte del pacente o la pergda permanenie o importante de yna funcion, do carcter IMprovisto i un
relacidn con la evolucién natural de la enfarmaedad o el trasteme subyacent dof patiente

Este documento e5 de uso exciusivo para el establecimiento de salud.

SNE-MSP-DNCES-Form-055-2016
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Gestién de la Calidad y Auditoria Médica

Seguridad del Paciente

Referencias: Manual MSP 2016; Registro Oficial que aprueba el Manual; WHO Patient
Safety fact sheets. Ministerio de Salud Publica del Ecuador+2Esilec Storage+2

Referencias principales (seleccionadas)

Ministerio de Salud Publica (Ecuador). Manual Seguridad del Paciente / Usuario para el
Sistema Nacional de Salud. Direccién Nacional de Calidad de los Servicios de Salud,
2016. Ministerio de Salud Publica del Ecuador+1

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Patient safety — material de referencia y
momentos clave (higiene de manos, checklist quirtrgico). Organizacion Mundial de la

Salud
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