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MINISTERIO DE SALUD Ne 2 /¢ -2019-DG-HEJICU
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS
DE SALUD LIMA CENTRO
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
JOSE CASIMIRO ULLOA

Resolucion Directoral

Miraftores, /S de /i 90510 de 2019,

VISTO:

El Expediente N© 19-011641-001 que contiene el Informe N° 083-2019-OGC-HEICU elaborado por
la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad y el Informe N° 102-2019-OEPP-HEJCU emitido por el Jefe
de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto quien, a su vez, remite el Informe N° 030-2019-
EOM-OEPP-HEICU elaborado por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion de la citada
oficina del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa; v,

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
establecen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo; y, la proteccion de la salud es de interés plblico, siendo
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla.

Que, el Segundo Parrafo del Articulo 5 del Decreto Supremo 013-2006-SA, Reglamento de
Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo deben de contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de
procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencién de los pacientes, personal, suministros,
mantenimiento, seguridad y otros que sean necesarios, segun sea el caso.

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA se aprobd el documento técnico
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas,

~| metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud orientando

a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencién en los servicios de salud.

Que, mediante Resolucién Ministerial N°® 727-2009/MINSA, se aprobd el documento técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer las directrices que orienten
el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencidn de salud en el sistema
de salud del Perd.

Que, mediante Resolucidon Ministerial N°® 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, se

-.L_-,' aprobd la Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, el cual tiene
“ ~como objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacion o
° actualizacion aprobacion, difusion, implementacion y evaluacién de los documentos normativos, asi como

estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y metodoldgicos y explicitos para la emisién de los
documentos normativos.



Que, mediante Informe N° 083-2019-OGC-HEJCU, de fecha 26 de julio de 2019, la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad remite el proyecto de Directiva N° 003-2019-DG/HEICU: Lineamientos
para la identificacion correcta del paciente del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, por lo que,
solicita su aprobacion mediante resolucion directoral.

Que, es objetivo general de la precitada directiva fortalecer las practicas seguras de atencion al
usuario mediante la implementacion del uso correcto del brazalete de identificacion durante todo el tiempo
que el paciente permanezca en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa con la finalidad de reducir,
entre otros, errores en la dispensacion de medicamentos garantizando la seguridad del paciente durante
su atencion.

Que, mediante Informe N° 102-2019-OEPP-HEICU, de fecha 01 de agosto de 2019, el Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto remite el Informe N° 030-2019-EQOM-
OEPP-HEJCU elaborado por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion de la citada
oficina, quien, a su vez, emite opinidn técnica favorable respecto al proyecto de Directiva N° 003-2019-
DG/HEICU: Lineamientos para la identificacion correcta del paciente del Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa.

Que, en ese sentido, resulta necesario aprobar el proyecto de Directiva N° 003-2019-DG/HEICU:
Lineamientos para la identificacion correcta del paciente del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Estando a lo sefalado en los parrafos precedentes y contando con el visado de la Jefa del
Departamento de Enfermeria, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Director Ejecutivo de
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa; y,

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado por Resolucién Ministerial N° 767-
2006/MINSA, y de la Resolucion Ministerial N® 1364-2018-MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR la Directiva N°003-2019-DG/HEJCU: Lineamientos para la
identificacion correcta del paciente del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, el mismo
que, como anexo, forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR al Departamento de Enfermeria, a la Oficina de Estadistica e
Informatica y a la Oficina de Gestion de la Calidad la ejecucion de las acciones correspondientes para el
cumplimiento de la directiva aprobada en el articulo 1 de la presente resolucién.

ARTICULO 3.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la presente
resolucion en el portal web institucional de la entidad (www . heict, gob pe).

Registrese, comuniquese y cumplase.
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DIRECTIVA N° 003 -2019-DG/HEJCU“LINEAMIENTOS PARA LA IDENTIFICACION
CORRECTA DEL PACIENTE DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO
ULLOA"

1. FINALIDAD

La preserite directiva establece los mecanismos y procedimientos internos para
identificacion correcta de.los pacientes que acuden a! Hospital de Emergencias
"José Casimiro Ulloa”, con Ja finalidad de reducir los errores en la dispensacién
de medicamentos, toma de analisis clinicos, examenes de imégenes, cirugias,
garantizando la seguridad.del paciente. durante su atencion,

2, OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las practicas seguras de -atencién al usuario mediante. |a
implementacién del uso correcto del brazalete de identificacion durante todo
el tiempo que-e! paciente permanezca en el Hospital de Emergencias “José-
Casimiro Ulloa".

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

221 Implementar buenas practicas (poiiticas, administrativas y
asistenciales), que favorezcan la ereacién de una cultura institlicional
que vele por ig prevencion de errores en la identificacion de. los
paciehtes.

2.2.2 Establecer barreras de seguridad para la prevencién de everitos:
adversos relacionados con la identificacidn de! paciente en los
servicios de  emergencia y hospitalizacién del Hospital de
Emergenicias "José Casimiro Ulloa®.

2.2.3 Incrementar los niveles de calidad del desempefio dei personal que
se encarga de la atencién del paciente' que recibe atencién en el
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa®.

3, AMBITO DE APLICACION
Hospital de Emergencias “José Casimiro. Ulloa”
4, BASE LEGAL

* Ley General de Salud N° 26842 y sus modificatorias,

» Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA due ‘aprueba el “Documento
Técnico Sistema de Gestidn de |a Calidad en Salug”.

* Resolucitn Ministerial N* 727-2009/MINSA que aprueba el Documento
Tecnico; “Politica Nacional de Calidad en Salud”.




' Resolucion Ministerial N° 1021 -2010/MINSA que aprueba ia “Guia
Técnica de- Implementacion de la Lista.de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia”.

s Resoluciéon Ministerial N° ‘676-2006-MINSA “Plan Nacional para la
Seguridad del Paciente 2006-2008"

5. DISPOSICIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

5.1.1 Seguridad del paciente: Ausencia de riesgo o dafio potencial
relacionado con la prestacion. de servicios de salud, sustentada en
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificas con el objetivo de reducir al maximo
el riesgo de sufrir un ingidente o evento adverso durante la atencién
o mitigar sus consecuencias.

51.2 Cultura de seguridad: Patrén integrado de comportamiento
individual y de- la organizacién, basado en creencias y valores
compartidos, que busca continuamente reducir al minimo-el dafic que
podria- sufrir el paciente como -consecuericia de los procesos de
atencidn en salud. _

5.1.3 Riesgo: Factor que incrementa a probabilidad de ocurrencia de un
evento adverso dentro del sistema de atencién de-salud.

5.1.4 ‘Gestion del riesgo: Actividades coordinadas para-dirigir y controlar
una organizacion en lo relativo al riesgo..

5.1.5 Prevencion del riesgo: Acciones que buscan disminuir el riesgo de
que aparezcan eventog adversos y abordarios de manera precoz
‘para minimizar dafio$ y evitar su aparicion o reaparicion y reducir su
impacto:

5.1.6: Evento adverso: Incidente desfavorable, percance terapéutico o en
el apoyo-al diagnhdstico, lesion iatrogénica u otro suceso. infortunado
‘gue ocurre en asociacién directa con la prestacion de atencion.

5.1.7 Identificacién del paciente: Procedimiento que permite al equipo de
salud tener la certeza de la identidad de la persona‘durante el proceso
de atencion.

5.2 DISPOSICIONES:

7(\ a. La presente directiva es de uso de todo el personal administrative y
i asistencial del Hospital de Emergencias “Casimiro Ulloa” que establezca
¥ contacto con el paciente para brindarle algin servicio que requiera su

identificacién correcta.

b. El brazalete de identificacion es de uso obligatorio. por todos los pacientes
adultos que reciben ateéneion en el Hospital de Emergencias “José Casimiro
Ulloa” para la recuperacion de su salud.

©. El brazalete de identificacion sera colocado por el perspnal.de. E,uia;:;ngga Qo
los pacientes que requieran hospitalizacién al momento de pasar a piso. o al
momento de aperturar historia clinica de hospitalizacién en las salas. de
Reposo de Damas y/o Varones,

d. El brazalete de identificacién sera colocado por el personal de enfermeria a
los pacientes de prieridad de atencién'| en la sala de traumashock.




e. El brazalete de identificacién sera colocadoe por el personal de enfermeria a
los pacientes que seran atendidos en las salas de Reposo de Damas y:
Varones.

f. El brazalete de identificacion sera retirado por el Personal de Enfermeria al
momento de entregar los documentos del alta tanto en las salas de:reposo.
‘de Damas.y Varones como en hospitalizacion..

6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1 Funiciones

6.1.1 Direccion General
-Disponer la compra de los brazaletes de identificacién del usuario.
-Aprobar mediante Resolycion Ditectaral.la.Directiva. para.el.uso.
correcto del brazalete de identificacion del usuario.

6.1.2 Oficina de Gestién de la Calidad
-Monitorear la correcta implementacion de la directiva.
6.1.3 Oficina de Estadistica e Informatica

-Requerir la comipra de los brazaletes de identificacion del usuario de
manera oportuna.

-Asegurar el stock de brazaletes para identificar correctamente a los
usuarios que reciben -atencion en ef Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulloa”,

-Capacitar al personal de.enfermeria en la colocacidn y uso correcto
del brazalete de seguridad.

6.1.4 Departamento de Enfermeria

-Colocar los brazaletes de identificacién a los pacientes que pasen a
hospitalizacion o que, estando en sala de teposc damas y/o varones,
permanezcan mas de 24 horas en esas areas.

-Verificar el adecuado estado de conservacion de los brazaletes y

(\ regmplazarlos en caso de deterioro.
\\ -Retirar los brazaletes de identificacién a los pacientes con indicacién
- de alta.

6.2 Procedimiento

El procedimiento para el correcto uso de brazaletes de identificacion del usuario es el

siguiente:;

6.2.1 Evaluacion en triaje.

a. Paciente llega a triaje _

b. Personal de enfermeria entrevista y realiza control de-funciones vitales del
paciente para determinar su admisién o no admision para recibir atencion en
el hospital.




c. Si el/la paciente es admitido para at"enci'én_i_ el personal de enfermeria

determina la prioridad de atencidén segun normatividad vigente.

d. Paciente se dirige a caja (Solo si es paciente particular) para realizar €l
pago por su atencidn, recibe su ticket y luego se dirige a admision.

e. Paciente particular © asegurado llega al mdédulo de admisién para
registrarse y obtener ficha de atencion.

f. Personal de Admisién verifica la identificacion del usuario con el DNI del
paciente y entrega ficha de atencion y brazalete de identificacidn.

9. Paciente se dirige al destino indicado en la tarjeta que el personal de triaje

le"entrego a su ingreso segun prioridad de atencién y entrega su brazalete al
personal de enfermeria quien se lo colocara previa verificacion de la
identidad del usuario.

Nota: El paciente de prioridad | ingrésa directamente a la sala de

traumashock.

6.2.2 Cuando el/la paciente ingresa a traumashock

-Personal de admisién identifica al usuario

-Personal de admisidn coloca brazalete de identificacién al usuario..
-Personal de enfermeria verifica identificacion cortecta del usuario.

6.2.3 Cuando el/la paciente pasa a sala de reposo de damas/varones

Personal de enfermeria verifica que el/la paciente porte el brazalete de
identificacion correctamente llenado y se lo coloca,

Si el paciente no cuenta con el brazalete de identificacion, se notifica al
personal de admision para.gue imprima uno y enfermeria.lo recoja para la

posterior colocacién al usuario:

Personal de enfermeria reemplaza .el brazalete de .seguridad en caso de

deterioro de este como resultado de los procedimientos propios de su

atencién.

Personal de enfermeria verifica en todo momento el correcto uso del

brazalete de identificacion.

6.2.4 Cuando ellla paciente ingresa a hospitalizacion

a. Sala de Reposo de Damas y Varones

-Persocnal de enfermeria. coloca el brazalete de identificacion a los.
pacientes con indicacion de hospitalizacién pero que, por falta de-

camas, permanecen en esas areas.

b. Cehtro quirdrgico

-Personal de enfermeria verifica que el paciente ingrese ¢on su.

brazalete de identificacién correctamente colocado.

-Personal de enfermeria verifica que el paciente egrese de centro
quirrgico -con su brazalete de identificacion. adecuadamente
¢conservado, de o contrario, [o reemplazara por uno nuevo.

©. UCIHUCINT
-Personal de enfermeria verifica que: el paciente ingrese con su
brazalete de identificacion correctamente colocado.
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- Personal de enfermeria verifica el adecuado estado de
conservacién del brazalete, reemplazandolo por uno nueve si es
necesario.

d. Neurocirugia
-Personal de enfermeria verifica que el paciente ingrese con su
brazalete de identificacion correctamente colocado.
-Personal de enfermeria. verifica -el adecuado estado de
conservacion del brazalete, reemplazandolo por uno nuevo si es
necesario..

e. Hospitalizacién medicina/Traumatologfa/Cirugia
-Personal de enfermeria. verifica que el paciente ingrese con su
brazalete de identificacion correctamente colocado.
-Personal de enfermeria verifica el adecuado estado de
conservacion del brazalete, reemplazandolo por uno nuevo si es
necesario.

6.2.5 Cuando el paciénte sale de alta.
-Personal de enfermeria retira el brazalete de identificacidn del

usuario al momento de |a entrega de los documentos de alta.

7. RESPONSABILIDAD

La responsabilidad de velar por el cumplimiente de.la presente directiva es de:
_D’ire_c_ciéri General, Oficina de: EStad_istica g Informatica, Departamento. de.
Enfermeria y Oficina.de Gestion de la Calidad,

il
‘Q} 8. DISPOSICIONES FINALES

La presente Directiva éntra en vigencia al dia siguiente de su -aprobacién y
publicacién.
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