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C/Alencién L. Enl, MARIA POVEZ ARROYO
DIRECTORA DE CALIDAD EN SALUD- DIRES

DE » Lic, Nul, Brighite Tamariz Mena
Coordinadora de Calldad
ASUNTO : CUMPLIMIENTO DE CRITERIO 1 DE FICHA N°45: FORTALECIMIENTO

DE LA GESTION DE RIESGOS EN LA ATENCION DE SALUD Y LA
MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD MEDIANTES LA
APLICACION DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

REFERENCIA: INFORME N'004-2025- CAUDAD/BTM-RED-DE-SALUD-COTABAMBAS-AP.

FECHA - !omboboniﬁo 30 de enero del 2025

Es grato diigirme a Ud. poro saludorle chlalmente y ol mismo
tiempo hacere las disposiciones de la DIRECTIVA SANITARIA DE RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD y Decreto
Supremo-N 022-2024-MINSA, que define los Indicadores de desempefio, compromisos
de mejora de los servicios a cumplir en el ano 2025 - Compromiso de Mejora N° 45:
Fortalecimiento de la gestién de riesgos en la atencién de salud y la mejora continua de
la colidod mediante la aplicacion de rondos de seguridod de‘ paciente, y poner de su
conocimienfo el cumplimiento del Criterio N% | del Compromso de Mejora en mencion
por parte del Hospital tambobombd"segun el siguiente detolle

1.1.  Resolucién Directoral N° 031 2025-0 UE- RSCIAP en el cual el Hospital de
Tambobamba que aprueba la conformacién de Equipo de Rondas de
Seguridad del Paciente y la Resolucion Directoral N° 032-2025-D-UE-RSC/AP, que
oprueba el Plan y Cronograma de Rondos de Seguridad del paciente en el
periodo 2025, que puede ser ubicado en el siguiente link:

1ps: id= NhZWOCM
7biVeB4SkXv20KBINEK2UHC2YVGQI2 1M PhINYBIHCBOBC
bv8 gcem $Qd8YasDPUMOEQKOXIVOA

Por lo dicho, solicito que el presente documento sea considerado por la Direccion de
Gestion de lo Colidad para su comunicacion ol Despacho Viceministeriol de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud con atencién a la Unidad Funcional de Gestion

de lo Calidad en Salud.
Agrodeciendo la atencién que brinde al presente, reitero a Ud. las muesiras de mi
especial estima,
Gomerng | OF APRIN
[ 1L
W i
L urignte s v
O ARG MENTACION
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RESOLUCION DIRECTORAL N° 031-2025-D-UE-RSC/AP

Tambobamba, 23 de enero de 2025

« El Informe N° 002-2025-CALIDAD/-RED-SALUD-COTABAMBAS-BTM, emitido
por la Lic. Nut. Brighite Tamariz Mena, Coordinadora de Calidad de la Red de
Salud Cotabambas de la Red de Salud de Cotabambas, y;

CONSIDERANDO:

Que, en el marco de lo dispuesto por la Constitucion Politica del estado, Capitulo
XIV y el Titulo IV de la Ley N° 27680-Ley de Reforma Constitucional sobre
Descentralizacion y el articulo 2° de la Ley N° 27867-Ley Organica de los Gobiernos
Regionales y sus modificatorias, los Gobiernos Regionales corresponden a un nivel de
gobierno por la naturaleza descentralizada del Estado Peruano, por lo mismo son

Que, la Unidad Ejecutora N° 407 de la Red de Salud de Cotabambas, es un 6rgano
de ejecucion adscrito al Gobierno Regional de Apurimac, presupuestariamente
constituye una Unidad Ejecutora, cuenta con autonomia Técnica, Econdémica y
Administrativa para programar, ejecutar, administrar y evaluar todos los procesos en
odos los establecimientos de salud que pertenecen a dicha Red;

Mediante Resoluciéon ministerial N° 519-2006/MINSA de fecha 30 de mayo de 2006,
se aprobo el documento técnico “Sistema de Gestion de calidad de Salud” con el objetivo
de establecer los principios, normas, metodologias y procesos para implementacion del
sistema de Gestion de la calidad de salud, orientado a obtener resultados para la mejora
de calidad de atencién para los servicios de salud siendo uno de los procesos la
seguridad del paciente.

Que, el literal a) del articulo N°45 de la Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos
Regionales, sefiala que es competencia exclusiva del Gobierno Nacional definir, dirigir,
normas y gestionar politicas nacionales y sectoriales, las cuales se formulan
considerando los intereses generales del estado y la adversidad de las realidades
regionales, concordando el caracter unitario y descentralizado del Gobierno de la
Republica;

Que, los numerales 1, 11 y VI del Titulo Preliminar de la Ley N© 26842, Ley General
de Salud, establece que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la
proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del estado regularla,
vigilarla y promover, las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Jefatural N° 393-2016-IGSS, se aprobé la directiva
sanitaria N° 003-IGSS/V.01 rondas de seguridad y gestion de riesgos para la seguridad
del paciente teniendo como objetivo implementar las rondas de seguridad del paciente
como herramienta de gestion del riesgo en las instituciones prestadoras del servicio de
salud del instituto del gestion del servicio de salud a fin de contribuir con las
disminuciones de los riesgos durante la atencion de salud a través de la Q@ @7@
»

implementacion de las practicas seguras. ' s
G
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Que el numeral 4.1 Disposicion general de la precitada directiva, senala que la
conformacion y funciones del equipo de Rondas de seguridad del paciente con el objeto
de identificar practicas inseguras y riesgos asociados a la atencion en salud.

Que, en las disposiciones especificas de la referida directiva sanitaria, establece la
conformacién del equipo de rondas de seguridad del paciente, precisando que debera
ser reconocido oficialmente mediante documento resolutivo por el titular como
responsable de los IPRESS y debera ser actualizado anualmente, asimismo determinar
las funciones que deben cumplir los miembros del equipo de rondas de seguridad del

paciente.

Que, a través del Informe N° 002-2025-CALIDAD/-RED-SALUD-COTABAMBAS-
BTM, emitido por la Lic. Nut. Brighite Tamariz Mena, Coordinadora de Calidad de la
Red de Salud Cotabambas, solicita la emision de la presente para la conformacion del
equipo de rondas de seguridad del paciente del Hospital de Tambobamba.

Estando a los fundamentos expuestos en la parte considerativa y en uso de las
facultades conferidas por el manual de organizacién y funciones de la red de salud de

Cotabambas.
SE RESUELVE:

ARTICULO 1. - APROBAR la conformaciéon del equipo de rondas de seguridad del
paciente del Hospital de Tambobamba para el periodo 2025 el cual estara integrado
segun se detalla:

N° [ UNIDAD ORGANICA NOMBRE DEL PROFESIONAL PROFESION CARGO DEL EQUIPO

1 | DIRECTOR GENERAL ROLANDO MEDINA MEDINA MEDICO CIRUJANO LIDER DE EQUIPO

2 | OFICINA GESTION CALIDAD EDGARD F. VILLANUEVA TITO MEDICO CIRUJANO SECRETARIA GENERAL
3 | OFICINA DE ADMINISTRACION FACIF MADY PEREZ MORALES CIRUJANA DENTISTA | MIENBRO INTEGRANTE
4 | OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA ALEX M. CHAFLOQUE MILLONES | BIOLOGO MIENBRO INTEGRANTE
5 | DEPARTAMENTO ENFERMERIA NILDA RUIZ HURTADO ENFERMERIA MIENBRO INTEGRANTE

DEPARTAMENTO DE RUTH MAMANI MAMANI
6 | HOSPITALIZACION MEDICO CIRUJANA MIENBRO INTEGRANTE
RINA SANTIAGO CONILLA QuIMICO
7 | DEPARTAMENTO DE FARMACIA FARMACEUTICO MIENBRO INTEGRANTE

ARTICULO 2. - DISPONER que la oficina de Estadisticas e informatica a través de la
responsable efectué la publicacién de la presente, en la pagina de la Institucion y las
areas correspondientes de la entidad.

ARTICURLO 3°.- NOTIFICAR, la presente resolucion a las instancias administrativas
para su seguimiento y cumplimiento.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
Distribucién:
- Oficina de Administracién- RSC.
- comité
coordinadora
Archivo.
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RESOLUCION DIRECTORAL N° 032-2025-D-UE-RSC/AP

Tambobamba, 30 de enero de 2025

GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC u
)

El Informe N° 002-2025-CALIDAD/BTM-RED-SALUD-COTABAMBAS-AP,
emitido por la Lic. Nut. Brighite Tamariz Mena, Coordinadora de Calidad de la
Red de Salud Cotabambas, y,;

CONSIDERANDO:

Que, en el marco de lo dispuesto por la Constitucién Politica del estado, Capitulo
XIV y el Titulo IV de la Ley N* 27680-Ley de Reforma Constitucional sobre
Descentralizacién y el articulo 2° de la Ley N* 27867-Ley Organica de los Gobiernos
Regionales y sus modificatorias, los Gobiernos Regionales corresponden a un nivel de
gobieno por la naturaleza descentralizada del Estado Peruano, por lo mismo son
personas juridicas de derecho publico con prerrogativas de autonomia politica,
némica y administrativa, dentro del marco de las facultades conferidas; por lo que
para la administracién econémica y financiera esta constituido un pliego presupuestal;

Que, la Unidad Ejecutora N* 407 de la Red de Salud de Cotabambas, es un érgano
de ejecuciéon adscrito al Gobierno Regional de Apurimac, presupuestariamente
constituye una Unidad Ejecutora, cuenta con autonomia Técnica, Econémica y
Administrativa para programar, ejecutar, administrar y evaluar todos los procesos en
§Jtodos los establecimientos de salud que pertenecen a dicha Red;

Que, el literal a) del articulo N°45 de la Ley N* 27867, Ley Organica de Gobiernos
Regionales, sefala que es competencia exclusiva del Gobierno Nacional definir, dirigir,
normas y gestionar politicas nacionales y sectoriales, las cuales se formulan
considerando los intereses genecrales del estado y la adversidad de las realidades
regionales, concordando el caracter unitario y descentralizado del Gobierno de la
Republica;

Que, los numerales |, 1l y VI del Titulo Preliminar de la Ley N© 26842, Ley General
de Salud fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la
proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del estado regularla,
vigilarla y promover, las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;, establece que la salud es condicién indispensable del desarrollo
humano y medio

Que, el art. 4 de la precitada ley, establece que el sector salud, esta conformado por
el ministerio de salud, como organismo rector las entidades adscritas a €l y aquellas
instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local y personas naturales
que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha ley y que
tienen impacto directo o indirecto en la salud individual y colectivo.

Que, los literales a) y b) del art. 99 del Reglamento de Organizacion y funciones del
Ministerio de Salud, aprobado con Decreto Supremo N° 008-2017-SA, establece que la
direcciéon General de Aseguramiento e intercambio prestacional, tiene las funciones de
proponer y supervisar politicas sectoriales, normas lineamientos y demas documentos
en materia de organizacion, funcionamiento, gestion y control de los servicios de salud;
asi como proponer politicas, procedimientos, criterios estandares, normas
lineamientos y documentos normativos en materia de su competencia, con J &
enfoque de calidad; asi como evaluar su implementacion. Q '@
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Que, a través del Informe N° 002-2025-CALIDAD/BTM-RED-SALUD-
OTABAMBAS-AP, emitido por la Lic. Nul. Brighite Tamariz Mena, Coordinadora de

Que, este plan tiene como finalidad contribuir a disminuir los riesgos durante la
tencion de la salud a través de la implementacion de practicas seguras, reduciendo los
ncidentes y eventos adversos asociados a la atencion de los pacientes en nuestra
institucion,

Estando a los fundamentos expuestos en la parte considerativa y en uso de las
facultades conferidas por ¢l manual de organizaciéon y funciones de la red de salud de

Cotabambas.
E RESUELVE:

ARTICULO 1. - APROBAR el “Plan anual y cronograma de Rondas de Seguridad del
paciente para la gestion de Riesgos en la atencién en salud en el hospital de
Tambobamba periodo 2025 el cual forma parte de la presente Resolucién.

ARTICULO 3°. - DISPONER que la oficina de Estadisticas ¢ informatica a través de la
responsable efectué la publicacion de la presente, en la pagina de la Institucién y las
areas correspondientes de la entidad.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
Distribucién:
- Oficina de Salud Individual
- Oficina de administracion
coordinadora
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PLAN ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL
RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD

L INTRODUCCION:

En el marco de las Politicas de Calidad establecidas por el Ministerio de Salud, con suscripcién
en la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente y las bases legales con las que el MINSA ha
elaborado el Plan Nacional de Seguridad del Paciente con el propésito de mejorar en materia de
seguridad del paciente que implica efectuar una gestion adecuada del riesgo y reducir los
eventos adversos de la atencidn, evitar el sufrimiento innecesario y disminuir muertes evitables.

La seguridad del paciente segun la Organizacién Mundial de la Salud, estd siendo considerada
como una disciplina de la atencién de la salud, que surgié con el desarrollo de tecnologia
sanitaria mas compleja, e invasiva; constituyéndose estos procesos sanitarios como una
actividad compleja ya que en ella se conjugan aspectos propios del sistema sanitario y acciones
humanas. La seguridad de la atencién en salud es un proceso que se centra en el conocimiento
de los riesgos de efectos adversos, la eliminacién de los procedimientos innecesarios y la
prevencion de aquellos que son evitables. En ese sentido, la seguridad del paciente, se
constituye como una accién fundamental para prestar servicios sanitarios esenciales de calidad,
existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad en todo el mundo deben ser
eficaces y seguros centrados en la persona. Ademds, para que los beneficios de una atencién
sanitaria de calidad sean efectivos, los servicios de salud deben presentarse de manera
oportuna, integrada, equitativa y eficiente.

La Ronda de Seguridad es una herramienta que permite evaluar la ejecucion de las Buenas
Practicas de la Atencién en Salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del
paciente y que permite identificar prdcticas inseguras durante la atencién de salud y establecer
contacto directo con el paciente, familia y personal de salud.

Su utilidad ha sido ampliamente demostrada en los ultimos afios obteniendo resultados
positivos en términos de seguridad, calidad y eficiencia. Ademds, esta herramienta permite
detectar sucesos adversos y practicas poco seguras, que permitieron mejorar las actitudes del
equipo multidisciplinario que brinda la atencidn al usuario externo.

Las Rondas de Seguridad, consiste en realizar una visita a un determinado servicio, drea o unidad
seleccionado al azar en una determinada IPRESS, que debe estar liderado por la maxima
Autoridad, quien como gestor principal de la organizacién podré conocer, en forma directa, la
situacion actual de su gestion, identificando practicas inseguras durante su atencién de salud y
establecer contacto directo con el paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud
educativa y no punitiva.

Dando cumplimiento a lo considerado en el Decreto Supremo N° 022-2024-SA, donde se
establece “Los criterios técnicos para definir los indicadores de desempefio y compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el afio 2025, para percibir la entrega econémica anual a la
que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N* 1153, que para este afio considera
el Compromiso de Mejora N* 45: Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencién de salud
y la mejora continua de la calidad mediante la aplicacion de rondas de seguridad del paciente;
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El equipo de Rondas de Seguridad elabora el PLAN ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD, para su ejecucion en el

presente afio fiscal.

Il. FINALIDAD

Contribuir a disminuir los riesgos durante la atencion de salud, a través de la implementacién de
pricticas seguras, reduciendo los incidentes y eventos adversos asoclados a la atencién de los

pacientes en nuestra institucion.
n. OBJETIVOS:
3.1 Objetivo General:

Aplicar los instrumentos de Rondas de Seguridad del Paciente, para identificar, prevenir y
reducir los riesgos durante la atencién de salud a los pacientes, a través de visitas programadas
a los diferentes servicios, dreas y unidades asistenciales del Hospital Tambobamba - 2025.

3.2 Objetivos Especificos:
3.2.1.Verificar el cumplimiento de los esténdares con respecto a la atencién hospitalaria.

3.2.2.|dentificar y analizar las limitantes existentes en los diferentes servicios, dreas y
unidades que afectan la prestacién de los servicios dentro de un componente de
garantia de la calidad.

3.2.3.Promover una cultura de calidad a nivel institucional, proponiendo estrategias de
solucién con participacion del personal de la salud.

. BASE LEGAL:

41. Ley N® 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

4.2, LeyN®29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios
de salud.

4.3. Decreto Supremo N° 022-2024-MINSA, que define los indicadores de desempefio,
compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2025 y los criterios
técnicos para su aplicacién e implementacién para percibir la entrega econémica
anual - CG 2025.

44. Decreto Supremo N* 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

4.5. Decreto Supremo N* 031 -2014-SA que aprueba el Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD.

46. R.M.N®163-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad
del Paciente para la Gestién del Riesgo en la Atencién de Salud.

4.7. Resolucién Ministerial N* 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Implementacién del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud.
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V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Rondas para la Seguridad del Paciente del Hospital Tambobamba, es de
aplicacién en todas las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud de la institucién,

VL DISPOSICIONES GENERALES:

6.1.Definiciones operativas:

« Acciones de mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacién en
los procesos de la organizacién que agregan valor a los productos.

» Accién insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
usualmente por accién u omisién de miembros del equipo. En un incidente pueden estar
involucrados una o varias acciones inseguras.

« Apreciacion del riesgo: Es el proceso que comprende la identificacién del riesgo, andlisis
del riesgo y evaluacion del riesgo.

e Cultura de Seguridad: Patrén integrado de comportamiento individual y de la
organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
reducir at minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de los
procesos de prestacién de atencion en salud.

* Evento Adverso: Es una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede ser causado por
errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

* Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daio fisico o
psicologico severo de cardcter permanente, que no estaba presente anteriormente y
que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia
debe interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de la vigilancia de la
calidad en salud, pues por lo general es la manifestacién de que algo estd fallando en el
proceso de atencién. No todos los eventos adversos son eventos centinela.'"

* Gestion del riesgo: actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacién en
lo relativo al riesgo y mitigar sus efectos, al tiempo que se obtienen los resultados
esperados.

* Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Es el suceso imprevisto y no
intencional durante la atencién de salud que no ha causado dafio, pero que es
susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El dafio que podria haber ocasionado
al paciente es innecesario e imprevisto. Cuando un incidente causa dafio o lesién se
denomina evento adverso.

* Infeccién Asociada a la Atencién de Salud - IAAS: Es toda condicion sistémica o
localizada que resulta de la reaccién adversa a la presencia de microorganismos o su(s)
toxina(s) en un paciente hospitalizado o en la atencién ambulatoria. Se considera 1AAS
si existe evidencia que esta condicion no estaba presente o en incubacién en el
momento de la admisién, a menos que la infeccién esté relacionada a una admision
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previa. Para muchas IAAS de tipo bacteriana, eso significa que la infeccién usualmente
se hace evidente en 48 horas o mds, luego de la admisién en el establecimiento de salud.
En el caso de los neonatos se considera como IAAS a la Infeccidn hospitalaria que se
adquiere luego de 72 horas de permanencia hospltalaria.

« Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS: son aquellos establecimientos
de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privadas o mixtos, creados o por
crearse, que realizan atencién de salud con fines de prevencién, promocién,
diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacién; asi como aquellos servicios
complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen por finalidad coadyuvar
en la prevencién, promocion, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacin de la salud. En
adicién al cumplimiento de las normas de Cardcter general del Ministerio de Salud, para
brindar servicios de salud.

Vil DISPOSICIONES ESPECIFICAS

El equipo esta conformado oficialmente mediante Acta N2 150, con fecha: Tambobamba,
22 enero del 2025:

» Director general del Hospital Tambobamba: M.C. Rolando Medina Medina.

» Jefe de Recursos Humanos: C.D. Mady Liz Perez Morales.

» Responsable de la Oficina de Gestién de la Calidad: M.C. Edgar Villanueva Tito.

» Responsable de la Oficina de Epidemiologia: Blgo. Alex Manuel Chafloque Millones.
» Jefe del Departamento de Hospitalizacién: M.C. Ruth Mamani Mamani.

» Jefe del Departamento de Enfermeria: Lic. Enf. Esmilda Ruiz Hurtado.

» Jefe del Departamento de Farmacia: Q.F. Rina Ubelina Santiago Conislla.

14. Funciones de los miembros del Equipo de rondas de Seguridad del Paciente:
Los miembros del Equipo de rondas de Segundad del Paciente tienen las siguientes
funciones:
1.24. El responsable de la unidad de gestién de la calidad y/o secretario técnico, en

coordinacién con todos los integrantes del equipo:

* Asume la responsabilidad de secretario técnico del equipo, se encarga del registro y
custodia de la informacién relacionada a las Rondas de Seguridad del Paciente.

*  En coordinacién con los demds miembros del equipo, elaboran el cronograma anual
de Rondas de Seguridad del Paciente, el cual debe ser aprobado por el director general
de la institucion, el responsable la Oficina/Unidad de Gestién de la Calidad, o quien
haga sus veces, el responsable de Epidemiologia o quien haga sus veces y el
Responsable del departamento/servicio de Enfermeria; en el cronograma se incluird la
fecha, hora y dia en que se ejecutard la Ronda, sin especificar el servicio, drea o
munidad a visitar.

« Debe elaborar el informe respectivo de la Ronda de Seguridad del Paciente aplicada, y
elevarlo al Despacho de la maxima autoridad o titular de la IPRESS, segtn corresponda.

« Comunica a los responsables de las UPSS involucradas, las acciones inseguras
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encontradas en |a atencién del paciente, asl como las recomendaciones respectivas
para el monitoreo e implementacién de las mismas, segln plazos establecidos en el
Plan de Accidn.

1.22 El Director General del hospital, es el responsable del equipo, o sea el que dirige y
deberd convocar a los integrantes del Equipo de Rondas una vez al mes, segln
cronograma (Anexo 1).

7.23. Todos los integrantes del equipo son responsables de firmar el reporte de los resultados

obtenidos en las Rondas de Seguridad del Paciente.

1.2 Organizacién de las rondas de seguridad del paciente y acciones post aplicacién:

7.3.1. Organizacién de las Rondas de Seguridad del Paciente:

+ €l lider del equipo de rondas, emitird la disposicién de convocatoria al equipo segdn
cronograma (Anexo 1).

+ Elservicio visitado se identificard mediante sorteo el mismo dia de la programacién, ante
la presencia de todos los integrantes del equipo de rondas.

+ Ellider del equipo de rondas convocara al responsable del servicio seleccionado para ser
incorporado al equipo de rondas.

« El lider del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente convoca al responsable de la
UPSS seleccionada a visitar, a fin de ser incorporado al Equipo de Rondas.

El secretario técnico, es el encargado de determinar el listado final de los criterios que
se aplicaran a la UPSS a visitar.

Ejecucion de las Rondas de Seguridad el Paciente:

* Las rondas de seguridad del paciente, deben realizarse mensualmente, segin lo defina
el lider del equipo de Rondas.

» Las rondas de seguridad del paciente se realizardn en un horario diferente a la visita
médica.

* La duracién de las rondas de segundad del paciente deberd ser como maximo de dos
horas.

 La metodologia sera la observacién directa, revisién documentaria y entrevista a los
trabajadores de salud y los usuarios externos.

* Las observaciones deberdn estar centradas a identificar acciones inseguras durante la
atencidn del paciente, segun el Listado de Criterios de Evaluacién a ser utilizados (anexo
2). Para ello, el responsable de la unidad de gestién de la calidad es el encargado de
determinar el listado final de los criterios que aplicaran para el servicio o UPSS a visitar.

« Al finalizar la Ronda de Seguridad, el responsable de la Oficina de Gestién de la Calidad,
remitird un reporte de los resultados obtenidos a todos los miembros del Equipo de
Rondas, identificando las accione inseguras encontradas (Anexo 3).

Acciones Post Rondas de Seguridad del Paciente - Gestion del Riesgo:
* Elresponsable de la Oficina de Gestion de la Calidad, junto con el equipo realizaran la
Valoracién de los Riesgos identificados en la Ronda de Segundad del Paciente (Anexo 4).
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* [l responsable de la Oficina de Gestidn de la Calidad, junto con el equipo de trabajo
realizaran la priorizacion de los Riesgos identificados en la Ronda de Segundad del
Paciente (Anexo S.).

* Elresponsable de la Oficina de Gestidn de la Calidad, con el equipo de trabajo convocan
al responsable del departamento / servicio /drea/unidad, a fin de elaborar de manera
conjunta el Plan de Accidn a ser implementado (Anexo 6).

* [l responsable de la Oficina de Gestién de la Calidad, informa al director General de la
institucién, sobre la presentacién del Plan de Accidn a ser implementado.

+ El responsable de la Oficina de Gestion de la Calidad tiene el encargo de velar por el
cumplimiento de los compromisos (acciones de mejora) registrados en el Plan de
Accién, encargdndose de realizar el monitoreo respectivo (Anexo 7.).

« Laevaluacién de la aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente, estard a cargo de la
Oficina de Gestién de la Calidad, o quien haga sus veces, y se hace mediante los
indicadores establecidos en la presente Directiva Sanitaria (Anexo 8):

7.4. Acciones de supervision y evaluacién del cumplimiento de Rondas de Seguridad del

Paciente:
INDICADOR FORMULA FUENTE AUDITABLE FRECUENCIA
Cronograma de Rondas. Hojas
% de Rondas de Seguridad del |, .. idad del e Resultados de Evaluacion de
Paciente aplicadas en la ¥ deRondas'deSew. " Rondas de Sequridad del
- Pacientes aplicadas N® de Rondas [,
+ Institucion Prestadora . Paciente
de Servicios de Salud de Sequridad del Pacientes o
programadas x 100
Listado de Criterios de
% de Cumplimiento de Buenas : . [Evaluacién. Hojas de Resultados :
Prestadora de Servicios de Salud e Verificadores evaluados x 100 Sequridad del Paciente aplicadas
= P : Plan de Accidn, Informe de
% de acciones de mejoras N deaoamesdsmp@ mplementacion de acciones de
estadora de Servicios de Salud jmejora propuestas x 100 as acciones de mejora
VIIl. DISPOSICONES FINALES:

El responsable de la unidad de gestién de la calidad en coordinacién con la unidad de
capacitacién deberd desarrollar mddulos de capacitacién integrales y holisticos considerando
temas de segundad de paciente, buenas practicas de atencién, andlisis causa-raiz, gestién de
riesgo. Asi mismo considerar en el abordaje de temas, estrategias metodolégicas como
talleres, trabajo de campo y evaluacién de informacién.

Aprobado el plan de implementacién, las Rondad de Seguridad del Paciente, deben ser
incluidos en el Plan Operativo Institucional.
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7.1. Para el cumplimiento de las actividades y tareas, descritas en el presente plan, se necesita
financiamiento, la que debe ser facilitada por la Unidad Ejecutora de la Red de Salud

Cotabambas.

IX. ANEXOS

Anexo 1: Cronograma Anual de Rondas de Seguridad.
Anexo 2: Criterios de Evaluacion.

Anexo 3: Hoja de Resultados de Evaluacién:

Anexo 4: Matriz de Riesgos

Anexo 5: Prioridad de Intervencion

Anexo 6: Plan de Accidn.

Anexo 7: Ficha de Monitoreo.

Anexo 8: Indicadores de Evaluacién
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Anexo 1: Cronograma Anual de Rondas de Seguridad:

IPRESS: HOSPITALTAMBOBAMBA

RESPONSABLE: LIDER DEL EQUIPO DE RONDAS DE SEGURIDAD

CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE -2025

% .t‘r’l

N L )

ENERO FECHA |HORA | |[FEBRERO FECHA |[HORA MARZO FECHA | HORA ABRIL FECHA | HORA
[RONDA 1 | 29/01/2025 [15:00 | [RONDA 1 |14/02/2025 [15:00 | [RONDA 1 17/03/2025| 15:00 | |RONDA 1 | 16/04/2025| 15:00
[RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2
MAYO FECHA |HORA JUNIO FECHA [HORA JULIO FECHA |HORA| | AGosTtO FECHA | HORA
RONDA1 |11/05/2025 [15:00 | |RONDA 1 |10/06/2025 [15:00 | [RONDA 1 13/07/2025| 15:00 | |RONDA1 | 12/08/2025| 15:00
RONDA 2 RONDA 2 m RONDA 2 RONDA 2
SETIEMBRE | FECHA |HORA | |octuBre | FECHA |HORA | |[NOViEMBRE | FECHA |HORA| IDICIEMBRE | FECHA | HORA
RONDA 1 | 08/09/2025 |15:00 | |RONDA 1 |07/10/2025 [15:00 | [RONDA 1 23/11/2025 RONDA1 | 7/12/2025 | 15:00
RONDEz2A RONDA 2 [RONDA 2 IRONDA 2
et G
g *‘""f"" B
A\ S / Res ‘sabl de Epidemiologia
ou’.:'moqa ‘\?"\/ C LUl BANMBAS

Responsable de Administracion

Responsable de la Ipress

=

/ Responsable de la Oficina
de Gestion de Calidad
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ANEXO 2
CRITERIOS DE EVALUACION

BUENAS PRACTICAS VERIFICADOR METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIVIDAD (REFERENCIA
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ANEXO 3
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ANEXO 4

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

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

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

Seleccionar una de las siguientes opciones:

a. FRECUENTE (5): El incumplimiento del verificador ha sido frecuente y
recurrente, siendo casi inevitable, Es casi seguro que el fallo se producird
frecuentemente. Muy alta probabilidad de ocurrencia.

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

c. OCASIONAL (3): El incumplimiento del verificador se ha presentado
ocasionalmente en procesos similares o previos al actual. Moderada probabilidad
de ocurrencia.

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

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

PROBABILIDAD
= FRECUENTE x2S
PROBABLE e
OCASIONAL 3
_INFRECUENTE v e
s v RARDEERE T R

2. GRAVEDAD / IMPACTO: Determina la importancia o severidad del incumplimiento

del verificador para el usuario (que puede ser el paciente, su familia o el gestor).

Valora el nivel de sus consecuencias, por lo que el valor del indice aumenta en

funcién de la insatisfaccion del usuario, la degradacién de las prestaciones esperadas

y los costes de recuperacion/ penalizacién/ indemnizacion.

Seleccionar una de las siguientes opciones:

a. CATASTROFICO (10): El incumplimiento del verificador es muy critico y afecta
el funcionamiento de la seguridad del proceso de atencién o involucra
seriamente el incumplimiento de las normas. Origina la total insatisfaccion del
usuario, ya que produce la muerte del paciente.

b. IMPORTANTE (7): El incumplimiento del verificador puede ser critico y afectar
la seguridad del paciente. Produce un grado de insatisfaccion elevado en el
paciente. Requiere de constantes reintervendiones que ponen en riesgo la vida
del paciente. No existe incumplimiento de las normas. El paciente suele
presentar secuelas o algln grado de discapacidad permanente.

c. MODERADO (4): El incumplimiento del verificador produce cierto disgusto e
Insatisfaccién en el usuario. El usuario observard el deterioro en el rendimiento

R
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de la prestacién. Puede ocasionar reintervenciones. El paciente puede presentar
secuelas o algun grado de incapadidad temporal.

d. TOLERABLE (2): El incumplimiento del verificador originarfa un menor
inconveniente al usuario. Probablemente, éste observard un pequefio deterioro
del rendimiento de la prestacién sin darle Importancia. Es facilmente subsanable.
Puede requerir de una intervencién médica o quinirgica para resolver el fallo, sin
generar discapacidad temporal 0 permanente.

e. INSIGNIFICANTE (1): No es razonable esperar que el Incumplimiento del
verificador de poca importandia, origine efecto real alguno sobre el rendimiento
de la prestacidn. Probablemente, el usuario no se dard cuenta del error. Puede
requerir incrementar la estancia hospitalaria del paciente.

* Predomina la valoracidon cuya gravedad o Impacto sea de mayor
severidad."”

GRAVEDAD / IMPACTO

CATASTROFICO P T 10

IMPORTANTE. .| . 7
MODERADO s 8
_ TOLERABLE" | . 3

Y P
EELINSIGNIFICANTES RS

La VALORACION DEL RIESGO, es el producto de la relacién existente entre
trascendencia (gravedad/impacto) con la magnitud (probabilidad de aparicién) de un
riesgo, lo cual se valora en la Matriz de Riesgos de la herramienta informética de Rondas
de Seguridad del Paciente.

Selecdonar una de las siguientes opciones.

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

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

c. RIESGO MODERADO (4 - 19): El incumplimiento del verificador se caracteriza
por tener probabilidad media o baja de aparicion de un riesgo y de
trascendencia moderada o tolerable.

d. RIESGO BAJO (1 - 3): El incumplimiento del verificador se caracteriza por su
escasa frecuencia y su insignificante relevancia para la aparicion de un riesgo.

=) R
GRAVEDAD /| MPACTD
| SR | 5 10 20 0
. g 4 8 16 28 A0
) 3EEEEY 6 2 '] i1 30
- | S 4 | s 14 20
Sren| el ER 4 7 10
VALORACION DEL RIESGO

RIESGO INTOLERABLE | 135-501

RIESGO IMPORTANTE | 20-34
RIESGO MODERADO | 4-19
NEBG0 IAREE
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ANEXO 5

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

1. FACTIBILIDAD DE INTERVENCION: El estudio de la evitabilidad o de
factibilidad de una intervencidn, exige considerar los sigulentes aspectos:

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

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

1.3 La estrategia de reduccidn, considerando sl va a ser por medio de normativas
o procedimientos, de controles, de nueva tecnologla diagnéstica o terapéutica,
entre otros.

Seleccionar una de las siguientes opciones:
a. EVITABLE (3): Cuando la Factibilidad Cientifica, Econémica y de Costo -

Oportunidad, asi como la estrategia a emplear han demostrado que el riesgo
puede ser eliminado o erradicado, a través de un Plan de erradicacién de

Riesgos.

b. REDUCIBLE (2): Cuando la Factibilidad Centifica, Econémica y de Costo -
Oportunidad, asi como la estrategia a emplear han demostrado que el riesgo
puede ser reducido, buscando evitar la aparicion de consecuendas, a través de
un Plan de Reduccion de Riesgos.

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

FACTIBILIDAD DE INTERVENCION
(ECONOMICA - CIENTIFICA)

S TAR P
| EVITABLE S o [T

REDUCIBLE 2

S LINEVITABLE I

2. PRIORIDAD DE INTERVENCION: Es el producto de la relacién existente entre
el resultado de la Valoracion del Riesgo con la Factibilidad de la Intervencién, a
partir del cual se construye el listado de priorizacion de intervenciones en el Plan de

e
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ANEXO 8

INDICADORES DE EVALUACION

1. PORCENTAJE DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE APLICADAS EN
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

a. Foérmula de célculo: N° de Rondas de Seguridad del Paclente aplicadas/ N° de
Rondas de Seguridad del Paciente programadas x 100

b. Tipo de Indicador: De Proceso

c. Fuente Auditable: Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente, Hoja de
Resultados de Evaluacidn de Rondas de Sequridad del Paciente aplicadas.

d. Meta Anual: Porcentaje de Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas en la
Institucién Prestadora de Servicio de Salud 2> 90%

e. Frecuendia de Reporte: Trimestral

f. Responsable de la Medicion: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestién de la
Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Andlisis y Consolidacién: El Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente es responsable del andlisis y el Responsable de la Oficina/Unidad de
Gestion de la Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces de la consolidacion.

2. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN LA
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

a. Formula de célculo: N° de Verificadores conformes / N° de Verificadores
evaluados x 100

b. Tipo de Indicador: De Resultado

c. Fuente Auditable: Listado de Criterios de Evaluacion, Hoja de Resultados de
Evaluacion de la Ronda de Seguridad del Paciente aplicadas.

d. Meta Anual: Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Practicas en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud = 90% por Ronda de Seguridad
del Paciente.

e. Frecuencia de Reporte: Trimestral

f. Responsable de la Medicion: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestion de la
Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Andlisis y Consolidacion: El Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente es responsable del andlisis y el Responsable de la Oficina/Unidad de
Gestion de la Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces, de la consolidacion.
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3. PORCENTAJE DE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS EN LA
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

a. Formula de cdlculo: N° de acciones de mejora implementadas/ N° de acciones
de mejora propuestas x 100

b. Tipo de Indicador: De Proceso y Resultado

c. Fuente Auditable: Plan de Accidn, Informe de Implementacién de acciones de
mejora, fotos actualizadas de las acciones de mejora implementadas.

d. Meta Anual: Porcentaje de acciones de mejora Implementadas por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud = 90% por Ronda de Seguridad

del Paciente,

e. Frecuencia de Reporte: Trimestral

f. Responsable de la Medicién: Responsable de la Oficina/Unidad de Gestidn de la
Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces.

g. Responsable del Andlisis y Consolidacion: El Responsable de la Oficina/Unidad
de Gestion de la Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces de la
consolidacion.
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