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RESOLUCION DIRECTORAL N° /2 -2024-DG-HRGDV A.
Abancay, 2 6 ENE. 2024

del Personal de la Salud al Servicio del Estado, la misma que en su ficha N° 43:
Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencion y la mejora continua de la, calidad
mediante la aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente, contiene el item logro esperado y
porcentaje de cumplimiento: HOSPTTALES nivel TI (SIN POBLACION ASIGNADA) nivel
IIT e INSTITUTOS: Criterio 1: Programacion de Rondas de Seguridad del Paciente, 1.1. segfin
lo establecido en la Dirvectiva Sanitaria N 092/2020/DG-AIN el Hospital o Instituto, conforma
Y reconoce mediante acto resolutivo o documento oficial de la maxima autoridad o titular de
la TPRESS, un equipo de Rondas de Seguridad del Paciente. El documento oficial debe ser
aprobado y publicado en la Web institucional hasta el mes de enero del 2024;

Que, con Informe N® 07-2024- OGC-HRGDV-AB, emitido por la Responsable de 1a Unidad de
Gestion de la Calidad remite el Plan y Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del
Paciente en cumplimiento al Decreto Supremo N° 027-2019-SA, el cual contiene el
Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del Paciente — 2024, asi como las actividades de

acciones de mejora que deben ser desarrolladas, solicitando su aprobacion mediante acto
resolutivo;

Que, el objetivo del Plan Anual de Rondas de Seguridad del Paciente 2024 del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, es aplicar la herramients, de Rondas de
Seguridad del Paciente, para identificar, prevenir y reducir los riesgos durante la atencion de
salud a los pacientes, a través de visitas programadas a los diferentes servicios, areas ¥
unidades asistenciales del Hospital Regional Guillermo Diaz de 1a, Vega de Abancay;

Que, en atencion al visto del presente, y los documentos técnicos que sustentan ¢l Plan Anual
de Rondas de Seguridad del Paciente 2024 dol Hospital Regional Guillermo Diaz de la, Vega
de Abancay, y con la finalidad de cumplir con sus fines y objetivos institucionales, resulta
pertinente su aprobacion. En tal sentido, corresponde su formalizacion con Ia emision del acto
resolutivo pertinente;

Contando con Ia visacion de la Direccion de la Oficina Administracion, Direccion de la
Oficina de Planeamiento Estratégico, la Oficina de Gestion de Recursos Humanos y la Oficina,

de la Direccion de Asesoria Legal del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay.

En uso de las facultades conferidas por el Articulo 08" del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Regional” Guillermo Diaz de 1a Vega™ de Abancay, aprobado por
Ordenanza Regional N* 005-2020-GR. APURIMAC/CR; Texto Unico Ordenado de 1a Ley N°
27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-
2019-JUS; Ley N 26842, Ley General de Salud, y 1a Resolucion Directoral N* 676-2023-DG-
DIRESA-AP.
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RESOLUCION DIRECTORAL N° 12 -2024-DG-HRGDV A.
Abancay, 7 6 eve

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. — APROBAR, el Plan y Cronograma Anual de Rondas de
Seguridad del Paciente 2024 del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay, el mismo que como anexo forma parte de la presente resolucién.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR, a la Oficina de Gestion de 1a Calidad el seguimiento
¥y monitoreo del Plan aprobado en el articulo primero de la presente Resolucion Directoral.

ARTICULO TERCERO.- TRANSCRIBIR, la presente Resolucién Directoral a los Organos

del Sistema Administrativo para su conocimiente y fines de Ley.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
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INTRODUCCION

La Calidad de la Atencion en los-Servicios de Salud en nuestrio pais, no és el esperado

por los"Usuarios ni esta de acuerdo a los estandares Internacionales por varias causas,
carencia de Recursos Humanos, econémicos, materiales equipos e infraestructura, la
desmotivacién de los trabajadores Administrativos y Asistenciales, la atencion
inadecuada en los pacientes y que no buscan la satisfaccion del cliente externo en
internos, falta de proyectos de mejora continua de la-calidad de atencién al paciente.
Estos factores influyen en una atencién insegura, con alta incidencia de efectos adversos
con sobrecostos que consumen los escasos recursos:existentes, donde el problema es
cadtico que llega hacer un problema de Salud

"La atencién sanitaria no deberfa causar dafios a nadie, sin embargo, cada afio millones
de pacientes en todo el mundo sufren dafios debido a una atencién sanitaria poco
segura. En los paises de ingresos altos, se calcula que-uno de cada 10 pacientes sufre
dafios mientras recibe atencion Hospitalaria, Los errores mas perjudiciales son
relacionados con el diagnéstico y la prescripcién y uso de medicamentos. Una de las

claves para ofrecer una atencién mas segura es la. colaboracién mas activa de los
pacientes" (2019).

L)

"La Seguridad del Paciente es fundamental para prestar servicios sanitarios de calidad.
De hecho, La seguridad del paciente segun la Organizacién Mundial de la Salud, esta
siendo ‘considerada como una disciplina de la atencién de la salud, que surgié con el
desarrollo de tecnologia sanitaria mas compleja & iinvasiva; 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 atencion en salud
€s 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.

Existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad en todo el mundo
deben ser eficaces y seguros y estar centrados en las:personas. Ademas, para que los
beneficios de una atencioén sanitaria de calidad sean efectivos, los servicios de salud
deben prestarse de manera oportuna, equitativa, mte«grada y eficiente” sefiala la OMS.

Las Rondas de Seguridad del Paciente, es una herramienta de calidad que permite
gvaluar la ejecucién de las Buenas practicas de la Atencién en Salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad, permite identificar debllldades que se traduciran en
oportunidades de mejora, en consecuencia, esta herramlenta debe tener un caracter
constructivo y educativo.

Vi ﬂb‘\' G“‘“f\\
o \




2,

DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC
Hospital Regional Guillermo Diaz de Ia Vega
Oficina de Gestion de la Calidad

2 HOSPITAL
< REGIONAL

GOBIERNO REGIONAL DE APURTMAC g\hﬂ ‘

= AJ’- ]

.‘r‘of“‘ delaVezas s

Las Rondas de Seguridad del Paciente, es una heframienta de calidad que permlte h

evaluar la ejecucién-de tas Buenas practicas de la Atencién en Salud, recomendada para
fortalecer la cultura de seguridad, permite identificar debilidades que se traduciran en

oportunidades de mejora, en consecuencia, esta herramlenta debe tener un caracter
constructivo y educativo.

Dando cumplimiento a lo considerado en el Decreto Supremo N° 021-2022-SA,
donde se establece "Los criterios técnicos para definir los indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios a cumplit en el afio 2024, para percibir la entrega
economica anual a la que hace referencia el articulo® 15 del Decreto Legislativo N°
1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas
Econémicas del Personal de la Salud al Servicio del Estado, tiene la finalidad que el
Estado alcance mayores niveles de eficacia, eficiencia, y preste efectivamente servicios
de calidad en materia de salud al ciudadano, a través de una politica integral de
compensaciones y entregas econdémicas que promueva el desarrollo de su personal.

La Gestion de la Calidad implica la transformacion, .de la Organizacidon mediante el
trabajo en equipo y la mejora continua en respuesta a las necesidades y expectativas de
los usuarios, para ello se requiere reforzar el leerazgo el trabajo en equipo, la Gestién
basada en proceso, la informacién confiable como sustento de toma de decisiones, el
reconocimiento a los diferentes logros, el fortalecimientos de competencias, la
creatividad e {nvestigacién, fomentar la participacién de los usuarios internos y externos
y fundamentalmente la humanizacion de la atenmon y eI respeto a los derechos de los
usuarios en un centro Hospitalario.

En consecuencia, es de obligacién segun lo dlspuesto en el Decreto Supremo, donde se
establecen los procedimientos técnicos y operativos a ser cumplidos segun la ficha
técnica correspondiente, se plantea el cronograma de rondas de seguridad del paciente
para el afio .

2024, a ser cumplida en los diferentes servicios, areas y unidades asistenciales de
nuesire Institucion.
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Contribuir a disminuir los riesgos durante la atericién de salud, a travég. de la
implementacién de practicas seguras, reduciendo los incidentes y eventos adversos
asociados a la atencion de los pacientes en nuestro Nosocomio.

II. OBJETIVO GENERAL

Aplicar la herramienta 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, areas y unidades asistenciales del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay. 2024.

lil. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Verificar el cumplimiento de los estandares con respecto a la atencion

Hospitalaria. -

- Identificar y analizar las limitantes existentes en.los diferentes servicios, areas y
unidades que afectan la prestacién de los Sel’VICIOS dentro de un componente de

garantia de la calidad. i

- Promover una cultura de calidad a nivel lnstltumonal proponiendo estrategias de

solucion con participacién del personal de la salud.

BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.
Ley N° 29344, ey marco del Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N° 29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

Ley 29787, Ley de Seguridad y Salud en‘el Trabajo.
Decreto Legislativo N° 1158, Decreto Ledislativo que dispone medidas

al fortalecimiento y cambio de denominacion de* la Superlntendenma Nacional de
Aseguramiento en Salud. e

Decreto Legislativo N° 1167, Decreto Legislativo que crea el Instituto de Gestidn
de Servicios de Salud.

Decreto Legislativo N° 1278, Gestion Integral de Residuos Sélidos.

Decreto  Supremo N° 013-2006-SA, que  aprueba, Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Mé&dicos de Apoyo.

Decreto Supremo N° 052-2002-PCM, crea Ia Com|SIon Multisectorial de Vigilancia,
Prevencién y Control de IIH.
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SanCIones de la Supermtendencna Nacnonal de Salud SUSALUD

Decreto Supremo N> 020-2014-8A, que aprueba el Texto Unico Ordenado de Ia |

Ley N°. 29344; Ley | Marco del Aseguramignto: Umversal en Salud :
R M. Ne; 519-20086- SA/DM _Sistema de Gestidn.déla Cahdad en Salud

QI'R M. Ne 727- 2009/MIN|SA que: aprueba el Documento Tecnlco Polltlca NaCIonal: _'" .
de Calidad-en Salud,

- RM N° 1021-2010/MINSA Guia Tecnrca de : lmplementamon de la lista de
verificacion de.la segundad de la C|rug|a

RM N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: Lmeamxento para.

’m»

la Vigilancia, prevencién y control de las mfecmones asocnadas a la atenc:lon en '

safud.

RM N° 255-2016/MINSA, que aprueba la: Guia Técnica para la implementacion
del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud.

RM N°502-2016/MINSA/DIGEPRES.V.02, que aprueba la Norma Técnica de
Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud.

RM N° 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud para
la elaboracién y uso de GPC del Ministerio de Salud.

RM N°414-2015/MINSA, que aprueba el Decumento Técnico: ‘Metodologia para
la elaboracién de GPC. ) '
RM N° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS 139- -MINSA/2018/DGAIN, Norma
Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.

RM N° 456-2007/MINSA que aprueba la .Norma Técnica de Salud para la
acreditacion de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

RM N° 546-2011/MINSA, NTS N° 021- MINSA/DGSP-V.03, Norma Técriica en
Salud "Categorias de Estableecimientos dél Sector Salud”.

RM  N° ~1472-2002 - SA/DM, que aprueba - el Manual de Desinfeccién y
Esterilizacién-Hospitalaria.

RM N° 452-2003-SA/DM, Manual de Aislamiento-Hospitalario.

RM N# 753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 020-MINSNDGSP-
V.01, Norma Técnica de Prevencién y Control de: Infecciones intrahospitalarias.
RM N° 489-2005/MINSA, que aprueba la Norma Téchica N° 031-MINSNDGSP
¥.01, Norma Técnica de los Servicios de Cuidados Intesivos e intermedios.

RM N° 523-2007/MINSA, que aprueba la Guia‘Técnica para la Evaluacién Interna
_de la Vigilancia, Prevencién y Control de tas Infecciones intrahospitalarias.

RM N° 184-2009/MINSA, que aprueba la:Directiva Sanitaria N° 021-MINSNDGE
V.01, Directiva Sanitaria para la Supervision del Sistema de vigitancia
epidemiolégica de Infecciones intrahospitalarias.

RM N° 326-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica
para el Diagndstico y Tratamiento de Influenzapor Virus A H1 N1,

RMN® 727-2009/MINSA, que aprueba la Politica:Nacional de Calidad en Salud.
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» RM N° 372-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de Procedimientos de
Limpieza y Desinfeccién de Ambientes en Ios Establecnmlentos de Salud y
Servicios Médieos de Apoyo.

e RM N° 554-2012/MINSA, que aprueba_la NT:,S"N-‘?OQB-MINSNDIGESA—V.O1,

Norma Técnica de Salud: Gestiéon y Manejo de Residuos Sélidos en

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

RM N° 773-2012/MINSA, que apruéba la - Directiva Sanitaria N° 098-

Mminsa/DGPS- V.01, Directiva Sanitaria para promocnonar el Lavado de manos

Social como Practica Saludable en el Perd.

RM N° 660-2014/MINSA, que aprueba la .Norma Técnica de Salud N° 110-

MINSNDGIEM-V.01, Infraestructura y Equ1pamlento de los Establecimientos. de

Salud del Segundo Nivel de Atencién.

RM N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°1 17-MINSNDGSP- V,04: Norma

Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del

Ministerio de Salud.

RM N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Metodologla para

la Elaboracién de Guias de Practica Clinica. .

Rdd- N° 552-2007/MINSA, NTS N° 057-MINSNDIGEMID-V.01: NTS Sistema de

Dispensacion de Medicamentos en Dosis Unitaria para los Establecimientos del

Sector Salud.

RM N° 142-2007/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Estandares

e Indicadores de Calidad en la Atencién:‘Materna y Perinatal en los

Establecimientos que cumplen con funciones Obstétricas y Neonatales.

RM N° 619-2014/MINSA, Norma Técnica de Salud N° 108- MINSNDGSP V. 01:
Norma Técnica de Salud para é& Prevencién de la Trasmision Madre - Nifio del
VIH y la Sifilis.

Directiva Sanitaria N° 003 - IGSSN.01, Rondas de Segurldad y Gestion del Riesgo
para la Seguridad del Paciente, emitido por el Instltuto de Gestidn de Servicios de
Salud.

Resolucién Directora. N° 010-2017-DG- HRGDVA que aprueba la Directiva
_Sanitaria N° 001-HRGDV -ABANCAY - v.01: Seguridad del Paciente Vigilancia de
Incidentes y Eventos Adversos, Hospital Regional Guillermo Diaz de‘la Vega.
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La Direccién General, @ responsable de g admlmstraolon Hospltalarla ‘los
Jefes de Departamentos y Servicios son responsables de las diferentes areas: 0
Unidades, : garantizaran el cumplimiento de.iLa herramienta de Calidad Rondas de
Seguridad del Paciente, que es de aplicacién 'y cumplimients - a - nivel “de todo el
Hospital Regional Guillermo Diaz .de:la Vega - Abancay, ynos permltlré evaluar. la;
ejecucion de buenas Practicas de Ia Atencmn ‘en Salud -

V. DISPOSICIONES GENERALES S l
4.1.El presente plan define las funciones del Equnpo de Rondas de Seguridad del
paciente, conformado con Resolucién Directoral, para cumplir con el respectivo
proceso. La metodologia nos permitira evaluar in- situ la atencién que se brinda al
paciente y los procesos tanto asistenciales como administrativos que son parte de la
misma.

Proceso que implica generar compromisos a ser cumplidos por los diferentes
servicios, arems y unidades, asi como también por.parte de la maxima Autoridad de
nuestra Institucion.

1) Acciones de mejora: Son aquellas acciones qué incrementan la capacidad de
la organizacién para cumplir con:los requisitos.

2)  Apreciacién del riesgo: Proceso que“tomprénde la identificacion del riesgo,

anélisis del riesgo y evaluacién del rigsgo. -

Accion insegura: Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de

salud, usualmente por accién u omisién de miembros de equipo. En un

incidente pueden estar involucrados una owadfias acciones inseguras.

4 Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado-de comportamiento individual y

de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca

continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como

consecuencia de los procesos de atencion én salud.

Eventos Adversos: Es una lesion imprevista o resultado indeseado no

intencional, que produce dario al paciente, es causada por la atencién de salud

por errores o.por imprevisible reaccién del organismo del paciente.

Evenfo Centinela. Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio

fisico o Psicoldgico severo.gie 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 vigilancia de la calidad en:salud, pues por lo general esla
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manifestacién de que algo esta fallando en el proceso de atencién. No todoé ‘N“”mé*
los eventos adversos son eventos centinela: \\Mms}//
7) Gestion - del Riesgo: Actividades coordinadas para d irigir y controlar una
organizacién en lo relativo al riesge. '

8) - Incidente Relacionado con. la Seguridad: del Paciente: Es un eventd o
circunstancia que podria haber ocasionado:urocasiono un dafio innecesario a.
un paciente.

. 9) Infeccion Asociada a la AtenCIén de Salud: Es aquella condICIon local ‘o

sistémica resultante de una reaccién adversa ala presencia de un-agente
infeccioso o su toxina(s) que ocurre en un paciente en un escenario de
atencion de salud (hospitalizacién o ratenclon._am,bulatorla) y que . no estaba
presente en el momento de la admision, & menos que la infeccién esté
relacionada en el momento de la -admisiér);,.ta menos que la infeccion esté
relacionada a una admisidn previa. Asi,.mismo incluye las infecciones
ocupacionales contraidas por e} personal de Salud. -

IPRESS. Instituciones Prestadoras de; Servicios de Salud: Son
aquellos establecimientos de salud y servicios. médicos .de apoyo, publicos,
privados o mixtos, creados o por crearse,.que realizan atencién de salud
con’ fines. de prevencién, promocion,: dlagnosttco tratamiento  y/o
rehabilitacion; asi como aquelios serwmos complementarios o auxiliares de
la atencién médica, que tiene por finalidad. coadyuvar en la prevencion,
promocion, diagnéstico, tratamiento y/o rehahiliiacién de la salud.

En adicién al cumplimiento de las normas de caracter general del Ministerio
de Salud, para brindar servicios de salud deberan encontrarse registradas en
la Superintendencia Naegional de salud.

Las micro redes que conforman las Redes Integradas de Atencién Primaria
de ‘&alud operan como Instituciones prestadoras de Servicio de Salud.

Higiene de Manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida
adoptada para la limpieza de las manos. -

Prevencién del ‘Riesgo: Son acciones que buscan: disminuir el riesgo de
que aparezcan Eventos Adversos, abordarios de forma precoz para minimizar
dafios y evitar su reaparicién reduciendo s'_u;impa‘cto.,

Riesgo: Es la probabilidad de ocurrencia de un:incidente.

Rondas de Seguridad del Paciente; Es una herramienta de calidad que
permite: evaluar la ejecucién de la Buenas Erébti,cas de la Atencion en Salud,
recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente, consiste
en una visita programada de un:servicio seleccionado al azar en una
determinada IPRESS, para identificar practicas inseguras durante la atencién
ge salud y establecer contacto directo con':el paciente, familia y personal de
salud, siempre con actitud educativa y no punitiva.

Unidad Productora de Servicios (UPS): Es :da unidad bésica funcional del
establecimiento de salud constituida por el conjunto de recursos humanos y

: "éﬂii_;
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16)  Tecnol6gicos en salud (infraestructura, equipamiento, medlcamentos
procedimientos clinicos, entre otros),-organizada para desarrollar funciones
homogéneas y producir determinados servic'ios, en relacién directa con su
nivel de complejidad.

17)  Unidad Productora de Servicios de Salud (UPSS) Es la UPSS organizada
para desarrollar funciones homogéneas y producir determinados servicios de
salud, en relacién directa con su nivel de com_plejidad'.

4.3.GESTION Y PREVENCION DE RIESGO:

1) Gestion del Riesgo: Las prestaciones .de salud estan basadas en un proceso
de toma de decisiones en el que se ven involucrados distintos agentes a
diferentes niveles de atencién, desde la macro gestidn a las intervenciones
clinicas directas. Desde la macro gestién deben articulares medidas que
favorezcan: l

El uso de practicas seguras basadas en la evidencia.

La implantacién de una cultura de cahdad ‘de seguridad del paciente y
excelencia en un eatorno no punitivo.

La formacién de los profesionales.

El desasrollo de sistemas de mformamon samtarla y de notificacion que
registren los eventos adversos.

e. La reduccién de las condiciones snstematlcas que faciliten la aparicién de los.

eventos adversos,

necesar!o

a) Establecer sistemas de comunicacion seguros entre profesionales y entre
éstos y los pacientes.

by Definir las necesidades de recursos humanos, las funciones de los
profesionales y requerimientos para acceder a cada puesto de trabajo.

*/ ¢) Supervisar las tareas complejas por profesionales con experiencia.

d) Automatizar y estandarizar procedimientos.. seguros de diagnéstico vy
tratamiento. '

Prewencion del Riesgo: El primer paso en la'gestion del riesgo es la prevencion
de sucesos adversos en su triple vertiente: disminuir el riesgo de que
aparezcan Eventos Adversos, abordarlos de forma precoz para minimizar
dafios y evitar su reaparicién reduciendo su-impacto. La prevencién primaria,
implica desarrollar estrategias para reducir la incidencia de eventos adversos,

r A_,..,, .
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potenciando los factores que mejoran la segurldad del paciente y reduc1endo\‘:—' !
aquellos que contribuyan a la aparicion de errores. Algunas de las estrategias
son plenamente aplicables:

a) Fomentar una cultura de seguridad del paciente en la organizacién y en la
formacion de profesionales. :
Erradicar los procedimientos innecesarios 0‘~'?§eligrosos no apoyados en la
evidencia y de los existan alternativas mas seguras.

Aplicar la evidencia en la organizacion de la prestacion asistencial y la
eleccién de los métodos terapéuticos.

Establecer alertas clinicas y barreras de segundad en el sistema.

Realizar mapas de riesgos de los procesos mas prevalentes.

Revisar las condiciones estructurales de las unidades hospitalarias.

Incorporar sistemas de identificacion inequivoca de pacientes.

KK\G e P a prevencion secundaria, procura minimizar cori}s_ecuencias negativas para el
& __“m spaciente y el sistema de salud, mediante una deteccidn y abordaje precoces de los
N / ;'ventos adversos. Esto puede conseguirse a través del establecimiento de sistemas
.,.,'de vigilancia y notificacién, mejorando los sistemas de comunicacién entre

profesionales y servicios sanitarios y actuando de fcirr'riEa proactiva con los pacientes.

La prevencion terciaria, se enfrenta el evénfc_:_ adverso reduciendo sus
consecuencias y procurando evitar su aparicién. ‘Tiene como :base el anélisis
detallado y metodoldgicamente correcto del evento~ adverso vy la comunicacién
honesta y veraz con el paciemie que debe recibir una atencion individualizada del

=y

El equipo estd reconocido oficialmente medlante Resolucién Directora N° DG-
HRGDVA, con fecha: Abancay, enero 2024, "

I equipo de Randas de Seguridad del Paciente esta conformado por:

Director General del Hospital Regional Guiltermo Diaz de la Vega - Abancay.
Director de la Oficina de Administracion.
Jefe de la oficina de Gestién de la Calidad.
efe de la Oficina de Epldemlologla Salud Amblenta! y Salud Ocupacional.
‘WNC;:/ Jefe del Departamento de Clrugla
Jefe de Departamento de Pediatria y Neonatologla

# ?""'4."
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Jefe del Departamento de Enfermeria.

Jefe del Departamento de Emergeneia y Cuidados Criticos.
Jefe del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico.
Jefe del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica y Banco de Sangre.
Jefe del Departamento de Diagnéstico por Iméagenes. -

Jefe del Departamento de Farmacia.

Jefe del Departamento de Nutricién y Dietética.

Jefe del Servicio de Psicologia.

Jefe del Departamento de Gineco - Obstetricia.

1) Cuando se ejecute la Ronda de Seguridad del Paciente, se debe incorporar
de manera temporal al equipo de Rondas de Seguridad del pacientes a los
siguientes responsables;:

El Jefe de Departamento quien esta de’ Guardla asume Ia responsabilidad de la

I\SE_S
- . supervision.

e El Jefe de Servicio asume la responsabilidad durante la supervisién del equipo
de Rowngas de Seguridad del Paciente
» Ofras &reas vinculadas al servicio visitado.
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P 2 Funciones de los miembros del Equipo de Rondas- de Seguridad del Paciente:

Los Miembros del Equipo de rondas de Seguridad del Paciente tiene las siguientes
funciones:

1) El responsable de la unidad de gestion de la calidad, en coordinacién con todos
los integrantes deteguipo, elaboran el cronograma anual de Rondas de
Seguridad del Paciente, el cual sera aprobado por el Director General de la
Institucion, en el cronograma se incluird la fecha. hora y dia en que se
ejecutara la Ronda, sin especificar la UPSS a visitar.

El Director General del hospital es el respd_.r‘;sable del equipo, o sea el que
dirige y debera convocar a los integrantes. del Equipo de Rondas una vez al
mes, segn cronograma (Anexo 1).

El responsable de . la unidad de Gestion de la Calidad, asume la
responsabilidad de secretario técnico del equipo, se encargara del registro y
custodia de la informacién relacionada a Jas Rondas de Seguridad del
Paciente.

Todos los integrantes del equipo son responsables de firmar el reporte de los
resultados obtenidos en las Rondas de Seguridad del Paciente.

‘r ‘; zQ‘
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5) . El responsable de {a Oficina de: Gestlon .de la -Calidad " es qunen debe \w
elaborar. el informe: respectivo y elevarlo al Despacho ‘del. Director.. ASI_ ‘ ‘
mismo comunicara a los responsables de Departamentos Servnmos areas
y/o-unidades, sobre las  acciones inseguras .ericontradas,: con las

- recomendaciones respectivas para el monitored e irﬁplant,aci.énde las mismas.

5.3. Dela Organlzacmn Aplicacion yAccrones Post Apllcamon de’ ias Rondas de
Seguridad.del Pacienie

1)  Organizacién‘de las rondas de seguridad 'déil_._'p;aciente:i

El lider del equipo de rondas: Director General del “Hospital, convocara al
equipo segun cronograma (Anexo 1). .. -

El servicio visitado se identificara medlante sorteo el mismo dia de la
Programacién, ante la presencia de todos los integrantes del equipo de
Rondas. _

El lider del equipo de ‘Rondas convocara :al' responsable del servicio
Seleccionado para ser incorporado al equipo de Rondas,

Ejecucién de las Rondas de Seguridad del Paciente

a) Las rondas de seguridad del paciente, se reaIiZarén mensualmente, pudiendo
ser realizado de forma quincenal, segtin lo defina el lider del equipo de Rondas.

b) Lasrondas de seguridad del paciente se realizaran en un horario diferente
a la visita médica. '

¢) La duracién de las rondas de seguridad del pgc':‘ienteudﬁe,beré ser como maximo
de dos horas. , -

d) La metodologia ser4 de acuerdo a la observacién directa, revisidn
documentaria y entrevista a los trabajadores de salud y usuarios externos.
=le) Las observaciones deberan estar centradas a identificar acciones inseguras
durante la atencién del paciente, segun el Listado de Criterios de Evaluaciér
aser utilizados (anexo 2) para ello, el responsable ‘de la Oficina 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. ]

f) Al finalizar la Ronda de Seguridad, el responsable de Gestién de la
Calidad, remitirdA un reporte de los resultados obtenidos a todos los
miembros del Equipo de Rondas, - identificando las accione inseguras
encontradas. e

Acciones Post Rondas de Seguridad del Paciente - Gestién del Riesgo.

1) Rmc\co =
A s/

49Ancpd %

a) El responsable de la Oficina de Gestién d'é la Calidad, junto con el equipo
realizaran la Valoracién = de los Riesgos identificados en la Ronda de
Seguridad del Paciente (Anexo 4.).
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trabajo reahzaran Ia priorizacién de Ios Rresgos 1dent|f|cados en: la Ronda

~de Seguridad delPaciente (Anexo'5.). ) C
¢c) El responsable de la unidad de gestlon “de la calldad con el eqmpo de
frabajo convocaran al responsabte del Departamento / Servnclo/area
funidad, a fin de:elaborar de manera conjunta el Plan de Accién a

ser implementado:(Anex4.8.). !' .
- El résponsable de la.Oficina de Gestlon de ‘la ~Calidad. mfo‘rmar‘é al”
Director " General de la Institucion’ sobre Ia presentac:[én del Plan de’
Accién a ser implementado.. _ ) '

El responsable de'la Oficina de Gestion d.ga"—'la Calidad y el personal-: de la
unidad tienen la responsabilidad de velar por el cumplimiento de los
compromisos (acciones de mejora) registrados en el Plan de Accién,
encargandose de realizar el monitoreo respectivo (Anexo.7.).

Es responsabilidad del Director General la Difusion del proceso de
implementacién de la Rondas de seguridad del Paciente, en medio fisico o
digital a * todos los Departamentos, .Sérvicios, Unidades vy areas
administrativas de nuestra Institucién. ~Establecer estrategias que
favorezcan la implantacidn, considerando jornadas de sensibilizacion.

2) El responsable de la unidad de Gestion de la.Calidad en coordinacién con la
Unidad de Capacitacion debera des'arrol[aa’,m‘é_,d~ulos de capacitacion integrales
y holisticos considerando temas de seguri.da'd del paciente, buenas practicas
de atencién, andlisis causa-raiz, gestion de.riesgo. Asi mismo considerar en
el abordaje de temas, estrategias metodoldgicas como talleres, trabajo de
campo y evaluacién de informacién.

Los profesionales responsables : de os Departamentos, Servicios
unidades, deben programar vy gestionar el requerimiento para la provision®
del equipamiento, materiales e insumos para cumplir con las buenas
practicas evaluadas en la Rondas de Seguridad el Paciente.

5. Evaluacién del Fortalecimiento de la gestiéridé riesgos y la mejora continua
de la calidad mediante la aplicacién de Rondas de Seguridad del Paciente.

En e} @@nvenio de Gestic’m correspondiente al aﬁ62024 ha sido censiderado

Soei

roaE.
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A través del Viceministerio de Prestaciones - 'y Aseguramiento en Salud - Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad, para el afio 2024 se ha planteado los Criterios de
programacion de Actividades a ser cumplidas a nivel Nacional, segun corresponda en al
. DIRIS, DIRESA, GERESA.
En consecuencia, la evaluacion de este proceso segin convenios de gestion se enmarca
considerando el porcentaje de cumplimiento, con los siguientes criterios:

a) Documento vigente de Conformacién del EqUelpo de Rondas de Segurldad del
Paciente (plazo marzo 2024).

>\, P) Cronograma de Rondas de Seguridad del. Pacnente para el periodo 2024 aprobado
por la Autoridad de la Institucién (plazo marzo 2024). |
/£) Informe semestral de la ejecucion de Rondas de’Seguridad del Paciente, quétiebe
/ contener las acciones realizadas en relaciéh a los hallazgos de las Rondas
correspondientes a cada semestre (plazo j Junlo 2024)
d) Todos los documentos descritos deben ser remitidos segun plazos a la DIRESA -
APURIMAC. P
e) El area responsable técnica y de la informacién a nivel Nacional es la Unidad
Funcional de Gestién de la Calidad en Salud - UFGCS/DVMPAS.

a DIRESA APURIMAC, através de la l'jirecc'i'c;)'n:de Calidad, es la responsable
a nivel Regional de la supervisién y evaluacnon i
b) La supervision consiste en evaluar los |nd|cad0res

. Porcentaje de Rondas de Seguridad Ejecutadas.
. Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Practicas.
. Porcentaje de accienes de mejora implementadas.
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Vi. BISPOSICIONES FINALES

6.1. Aprobado el plan de implementacién, las Rori,"c_i;as de Seguridad del Paciente,
deben ser incluidos en el Plan Operativo Institucional.

6.2. Para el cumplimiento de las actividades y tareas, descritas en el presente plan,
se necesita financiamiento, que debe ser facilitado per el equipo de Gestidn
de nuestra Institucién ai

VII. ANEXOS

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

Anexo 3: Resultados de Evaluacion.

Anexo 4: Valoracién de los Riesgos Identificados en la Ronda de Seguridad.

Anexo 5: Priorizacion de las Intervenciones para Evitar, Reducir o Mitigar los
Riesgos identificados en la Ronda de Seguridad del Paciente.

Anexo 6: Modelo de Plan de Accion.
Anexo 7: Modelo de Ficha de Monitoreo.

Aainexo 8: Indicadores de Evaluacion.
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ANEXO I |
CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE --2024.
IPRESS: HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY =
TITULAR/RESPONSABLE IPRESS (*) LIC. RUTH SOTO VARGAS.
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL::
RONDA | FECHA |HORA| | RONDA | FECHA |HORA| | RONDA | FECHA |HORA| | RONDA |~ FECHA-|HORA
RONDA 1|26/01/2024 | 15:00 RONDA 1| 09/02/2024 | 15:00 RONDA 1|13/03/2024 | 15:00 RONDA™ 1 .‘_ontm.e.wk_.‘,‘..__m..im.i.o,.w
RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2
MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
RONDA FECHA |HORA RONDA FECHA |HORA RONDA FECHA |HORA RONDA FECHA |HORA
RONDA 1 |08/05/2024 | 15:00 RONDA 1| 12/06/2024 | 15:00 RONDA 1|08/07/2024 | 15:00 RONDA. 1./ 09/08/2023 |:.15:00
RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 L RONDA 2
SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
: .RONDA FECHA |HORA | | RONDA FECHA |[HORA RONDA FECHA |HORA ,_NOZ.U.P. - FECHA._|HORA (.
RONDA 1"/ 11/09/2024 |: 15:00 RONDA 1-|'07/10/2023 |:15:00 | | RONDA 1| 08/11/2023|715:00 RONDA 1104/12/2024 H_emyoc
RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 = Wi
(*) Titular/responsable: Nombres y Apellidos del Titular/responsable de la IPRESS ]
Fecha: Utilizar el formato: dd/mm/aaaa (ejemplo: 22/01/2024)
Hora: utilizar formato de 24 horas (ejemplo: 08:30, 15:00)
/ %,w v, ﬁ.&mmﬂwwﬁwwa checed
FERN: g o y\x g =1 g CUIDADO MATERNO st AT
V2 1) i -y SR - RNE- N° 392
RGO /AR w_ﬁ..%.m?k.....,.anmnm..bmmw....&mﬁm.uH
Opdable de Epidemiologia Responsgble del Bpto./Serv ™ -
Enfermeria ‘ il

Oficina de Gestidn de la Calidad en Salud.
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ANEXO 1
CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE - 2020

IPRESS: HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY

ENERO FEBRERO MARZO . ABRIL
RONDA | FECHA HORA RONDA | FECHA HORA RONDA |  FECHA HORA RONDA | FECHA HORA
RONDA 1 RONDA 1 RONDA 1 RONDA 1 o
RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2
MAYO JUNIO _ Lo
RONDA | FECHA HORA RONDA | FECHA HORA RONDA | FECHA HORA ( . .
RONDA 1 RONDA 1 RONDA 1 RONDA-1 :
RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2 RONDA'2
SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE . - DICIEMBRE i
RONDA | FECHA HORA RONDA | FECHA HORA RONDA | FECHA HORA RONDA" |~ FECHA HORA
RONDA 1 RONDA 1 RONDA 1 RONDA 1
RONDA 2 . RONDA 2 RONDA 2 RONDA 2

{*) Responsable: Nombres y Apellidos del Titular responsable de la {PRESS
Hora: Utilizar el formato de 24 horas.

Fecha: Utilizar el formato: dd/mm/aaaa.
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ANEXO 2
CRITERIOS DE EVALUACION

BUENAS
PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR

NORMATIVIDAD/REFERENCIA

CUMPLE

sl

NO

o’
APLICA

Registro de la fecha de atencidn en 1a Historia clinica y/o
Registros Médicos

Revisién de Historias clinicas y/o registros médicos de
pacientes atendidos en el servicio, correspondientes a la
dltima atencién, Muestra 03 HCL tomadas al azar,

Registro completo de la filiacidn del paciente: Datos del EESS,
N2 de HCL, Nombres y Apellidos del paciente, Lugar y fecha de
nacimiento, Edad, Sexo, Domicilio, Procedencia, Teléfono, DNI,
Seguro, Estado Civi | instruccién; Ocupacion, Religidn,
Acompafiante o Responsable de serel casc.

Revisién de Historias clinicas de pacientes atendidos en el
servicio. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas-al azar.

Registro de la enfermedad actual,

Revisién de Historias clinicas de pacientes atendides en el
servicio. Muestra 03 Historias Glinicas tomadas al azar.

Registro de fos antecedentes del paciente

Revision de Historias clinicas de pacientes atendidos en el
servicio. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas al azar.

Ragistro delas funciones Bioldgicas, apetito, sed, sueiio, arina,
eposiciones, estado de animo.

Revisidn de Historias clinicas de pacientes atendidos en &l
servicio. Muestra 03 Histarias Clinicas tomadas al azar.

REGISTRO
ENLA
HISTORIA
CLINICA

Registro completo del exdmen fisico clinico general y regional
de carresponder '

Revisidn de Historias clinicas de pacientes atendidos en‘el
servicio. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas al azar.

Registro de los diagndsticos con codificacidn CIE-10 0 DSM v
de correspander (presuntivos o deflnitivos).

Revision de Historias clinicas de pacientes atendidos en el
servicio. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas al azar.

Registro de evolucidn del paciente: Fecha y hora de atencidn,
Apreciacién Subjetiva, Apreciacidn Objetiva, Tratamiento,
dieta, Interpretacién de exdmenes ycomentario, terapduticay
Plan de trabajo, firma, selloy colegiatura del médico
responsable.

servicio, correspondiente a la ditima atencién médica.
Muestra 03 Historlas Clinicas tomadas al azar.

Revisidn de Historlas clinicas de pacientes atendidos enel

Registro actualizado del Plan de Trabajo: Eximenes de Ayuda
Diagndstica, Procedimientos Médico-Quirdrgicos e
Interconsultas

Revisidn de Historias clinicas de pacientes atendidos en el
serviclo. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas al azar.

Registro actualizado det tratamiento del paciente
{medicamento, %ﬂm.sm. perlodicidad).

Revisién de Historias clinicas de pacientes atendidos enel

|servicio. Muestra 03 Historias n_qasm\ﬁamn_mm al azar.

Registro y gréfico actualizado de las Funciones Vitales.

n de Historias clinicas de pacientes atendidos en el
servicio. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas al azar.

Registra dela Hoja de Balance hidro - efectrolitico actualizado

Revisién de Historlas clinicas de pacientes atendidos en ef
servicio. Muestra 03 Historias Clinicas tomadas al azar.

RM N 214-2018, aprueba NTS N2 139
MINSA/2018/DGAIN, Norma Técnica
de Salud para fa Gestién dela’
Historia Clinica y su modificatoria
con RM N2 265-2018/MiNSA.




ANEXO 3

HOJA DE RESULTADO DE EVALUACION

RESULTADOS DE EVALUACION

TRIMESTRE: SELECCIONE  |aRO: SELECCIONE:

IPRESS: HOSPITAL'REGIONAL GUILLERMO I¥AZ DE LA VEGA FECHA APLICACION: iudi_;nm.-'aau)
uPsSs: SELECCIONE RESP.EPIDEMIOLOGIA: )
TITULARRE SPONSABLE IPRES 5 RESP. DELA UPSS:
RESP. DE ADMINGSTRACION: 'RESP.OFC JUNIIAD CALIDAD:
RESP. DPTO/SERVICIO ENFERMERIA: |othos REsPONSABLES:

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

—

PROMEDIO
PROMEDIO DE CUNMPLIMIENTO [ |

PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO ]
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ANEXO 4

VALORACION DE LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA -

RONDA DE SEGURIDAD

1. PROBABILIDAD: Es la frecuencia en la que una causa potencial de fallo

(incumplimiento de un verificador) se produzca y dé lugar a un fallo o error,
afectando la seguridad del paciente.

Seleccionar una de las siguientes opciones.

\
- a.
\

FRECUENTE (5): El incumplimiento del verificador es casi inevitable.
Muy alta probabilidad de ocurrencia. Es seguro que el fallo se producira
frecuentemente.

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

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

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

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

PROBABILIDAD

FRECUENTE
PROBABLE
OCASIONAL
INFRECUENTE
RARO

=N W A

. GRAVEDAD / IMPACTO: Determina la importancia o severidad del
incumplimiento del verificador para el cliente (que puede ser el paciente, su
familia o el gestor); valora el nivel de sus consecuencias, por lo que el valor
del indice aumenta en funcién de la insatisfaccién del cliente, la degradacion
de las prestaciones esperadas y los coste de recuperacion / penalizacién /

indemnizacién.

Seleccione una de las siguientes opciones:

a.

CATASTROFICO (10): El incumplimientt del-verificador es muy critico y
afecta el funciorramiento de seguridad del proceso de atencién o involucra
seriamente el incumplimiento de normas reglamentarias. Origina la total
insatisfaccion del cliente, ya que produce la muerte del paciente.
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b. IMPORTANTE (7):El incumplimiento del verificador puede ser critico y\\" dinsa. o
afectar la seguridad del patiente. Produce un grado de insatisfaccion
elevado. Requiere de constantes ‘reintervenciones, poniendo en riesgo la
vida del paciente. No existe incumplimiento de normas reglamentarias: Ef
paciente suele presentar secuelas o algin grado de incapacidad
permanente.
c. MODERADO (4): E! incumplimiento del verificador produce cierto
disgusto e insatisfaccion en el cliente. El cliente observara el deterioro en el
rendimiento del sistema. Puede ocasionar reintervenciones. El paciente
puede presentar secuelas o algtin grado de incapacidad temporal.

TOLERABLE (2): El incumplimiento del verificador originaria un ligero
incenveniente al cliente. Probablemente, éste observard un pequerio
deterioro del rendimiento del sistema sin importancia. Es facilmente
subsanable. Puede requerir de una intervencién médica o quirtrgica para
resolver el fallo, sin generar discapacidad.

INSIGNIFICANTE (1): No es razonable esperar que el incumplimiento del
verificador de poca importancia origine efecto real alguno sobre el
rendimiento del sistema. Probablemente, el cliente no se dara cuenta del
error. Puede requerir incrementar la estancia hospitalaria del paciente.

“Predomina la valoracion cuya gravedad o impacto sea de mayor
severidad”.

GRAVEDAD / IMPACTO

CATASTROFICO 10
IMPORTANTE 7
MODERADO 4
TOLERABLE 2
INSIGNIFICANTE 1

. VALORACION DEL RIESGO: Es el producto de la relacién existente entre
trascendencia (gravedad/impacto) con la magnitud (probabilidad de aparicion)
de un riesgo, a partir de la cual se construye la matriz de evaluacién del
riesgos.

Seleccione una de las siguientes propuestas:
a. RIESGO INTOLERABLE (35- 50):El incumplimiento del verificador se
' nsmt&moé’,—"-

\ 2] caracteriza por su altisima probabilidad y trascendencia.

SHY¢) b, RIESGO IMPORTANTE (20 — 34): EI incumplimiento del verificador se

_i_t?_awég*,-l” caracteriza por presentar una probabilidad media de aparicion pero con
repercusiones significativas.

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




d. RIESGO BAJO (1 - 3): El incumplimiento del verificador se caracterii‘é&{'f{g_”

@
PROBABILIDAD




MATRIZ DE RIESGOS

UNIDAD FUNGIONAL DE GES TION DE LA CALIDAD EN SALUD

APLICATIVO DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA ATENCION DE SALUD
MATRIZ DE RIESGOS

IPRESS: HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA TeecHa aticacion: |ooronasany
uPsSs: ‘SELECCIONE RESP.EPDEMIOLOGIA:
TTULARRESPONSABLE IPRESS: B RESP. DE LA 4PSS:
RESP. DE ADMINISTRACION: RESP_ORCAMIDAD CALIDAT:
RESP_DPTO/SERVICIO ENFERMERIA: b_mos RESPOHSABLES:
PROBABILIDAD GRAVEDAD f IMPACTO VALORACION DEL RIESGO

IMPORTANTE 7
MODERADD, 4
TOLERAR

RIESGD INTOUERALE T " 85 - 507
IRTESGO IMPORTANTE | 20-34 |
RIESGO MODERADO

ATLTE RN L]

3 GRAVEDAD f VALORACION
BUENAS PRACTICAS % VERIFICABOR. CUMPLIMIERTO | PROBABHIDAD TPACTO ‘o5 Hirseo
SELECCIONE | SELECCIONE
. SELECCIONE | .SELECTIONE
SELFCCIONE | SELECCIONE
SELECCIONE | SELECCIONE
SELECCIONE | SELECTIONE
SFLECCIONE | SELECCHINE
SELECCIONE | SELECCIONE




ANEXO 5 P

PRIORIZACION DE LAS INTERVENCIONES PARA ERRADICAR, REDUCIR O

MITIGAR LOS RIESGOS IDENTIFICADOS EN LA RONDA DE SEGURIDAD

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

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

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

~_/s/ 1.3. La estrategia de reduccion, considerando si va a ser por medio de
N A normativas o procedimientos, de controles, de nueva tecnologia
diagnostica o terapéutica, entre otros.

eccione una de las siguientes opciones:

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

b. REDUCIBLE (2): Cuando la Factibilidad Cientifica, Econdmica y de
Costo — Oportunidad, asi como la estraiegia de emplear han
demostrado que el riesgo puede ser reducido, buscando evitar la
aparicion de consecuencias, a través de un Plan de Reduccion de
Riesgos.

c. INEVITABLE (1): Cuando la Factibilidad Cientifica, Econémica y de
Costo — oportunidad, asi como la estrategia de emplear han
demostrado que el riesgo es inevitable, por lo que es necesario limitar
Sus consecuencias, a través de un plan de Mitigacion de Riesgos.

FACTIBILIDAD DE INTERVENCION
(ECONOMICA — CIENTIFICA).

EVITABLE 3 |
REDUCIBLE 2
INEVITABLE 1

AN
2. PRIORIDAD DE INTERVENCION: Es el producto de la relacién existente
entre el resultado de la Valoracidon del riesgo con la Factibilidad de la
Intervencion, a partir del cual se construye el listado de priorizaciéon de
ifitervenciones del Plan de Accioén.



/S0
(mﬁ’.‘;‘?"“ \&
ANEXO 6 I3 cesmon ;%)
B \calionp /T
Ny
MODELO PLAN DE ACCION
PLAN DE ACCION
ORGANO DESCONGENTRADO: TRIVESTRE: I Afio:
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY FECHA ESECUCION: {dd/mm/2aaa)
uPss: ESPECIALIDAD:
TITULAR RESPONSABLE DE LA IPRESS: RESPONSABLE DEL DPTOYUPSS:
RESPONSABLE DE LA ADMINISTRACION: RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE CALIDAD:
RESPONSABLE DE ENFERMERIA: OTROSRESPONSABLES:
PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURO ACCIONES DE MEJORA RESPORRARLE PLAZO [%).
PRIORIDAD| BUENAS PRA ’ (CARGO) (dd/mm/aaaa]

(*) Fecha mdxirna de implementacién de |a accidn de mejora.




ANEXO 7

MODELO DE FICHA DE MONITOREO

FICHA DE MONITOREOQ

ORGANO DESCONCENTRADO: TRIMESTRE: ] ARO:
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY FECHA EIECUCION: (dd/mm/aaaa)
UPSS: ESPECIALIDAD:

TITULAR RESPONSABLE DE LA IPRESS:

RESPONSABLE DEL DPTO /UPSS:

RESPONSABLE DE LA ADMINISTRACION:

RESPQNSABLE DE LA UNIDAD DE CALIDAD:

RESPONSABLE DE ENFERMERIA:

OTROS RESPONSABLES:

PRIORIDAD BUENAS PRACTICAS VERIFICADOR INSEGURO

ACCIONES DE MEJORA

RESPONSABLE | PLAZO (*)
{CARGO) | ({dd/mm/aaaa)

MONITOREQC

ESTADO D
IMPLEMENTA!

(*) Fecha maxima de implementacién de la accién de mejora.




ANEXO 8
INDICADORES DE EVALUACION

1. PORCENTAJE DE RONDAS DE SEGURIDAD EJECUTADAS EN LAS
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

a. Formula de célculo N° de Rondas de Seguridad ejecutadas / N° de
Rondéas de Seguridad programadas x 100.

b. Tipo deridicador: De Proceso

c. Fuente Auditable: Cronograma de Rondas de Seguridad, Actas de
Rondas de Seguridad.

d. Meta Anual: Porcentaje de Rondas de Seguridad ejecutadas en la
Institucion Prestadora de Servicio de Salud = 90%.

,-ﬁé-'%;f:‘c
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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 Analisis y Consolidacién: El Equipo de Rondas de
Seguridad serd 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
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

a. Formula de calculo: N° de Verificadores conformes / N@ de
™ Verificadores evaluados x 100.

b. Tipo de Indicador: De Resuitado.

c. Fuente Auditable: Listado de Criterios de Evaluacion, Actas de
rondas de Seguridad.

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

: e. Frecuencia de Reporte: Trimestral.

n"

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

g. Responsable del Analisis y Consolidacion: El Equipo de Rondas de
Seguridad serad responsable del andlisis y el Responsable de la
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Oficina / Unidad de Gestion de la Calidad. de la IPRESS o quien hagas& \ @/
sus veces de la consolidacion.

3. PORCENTAJE DE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS EN
LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

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

o4

Tipo de Indicador: De Proceso y Resultado.

c. Fuente Auditable: Actas de Rondas de Seguridad, Informe de
cumiplimiento de actividades de mejora.

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

e. Frecuencia de Reporte: Trimestral.

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

Responsable del Anélisis y Conselidacion: El responsable de la Oficina /
Unidad de Gestion de la Calidad de la IPRESS o quien haga sus veces de
_ la consolidacién.




GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC (-

DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC y 4/ HOSPITAL
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega -~~~ REGIONAL

! o Dicz dle la Vege
«A0 DEL BICENTENARIO, DE LK CONSOLIDECION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, ¥ DELA - <7 0 la Vega

CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYRCUCHO”

RESOLUCION DIRECTORAL N° /2 .2024-DG-HRGDV A.

Abancay, 2 § ENE. 2024
VISTOS:

La disposicion contenida en el Memorando N° 057-2024-DG-HIRGDV-ABANCAY, de fecha 23
de enero del 2024, emitido por el Director General de la Institucion, mediante el cual se
dispone proyectar Resolucion Directoral Aprobando el Plan de Rondas de Seguridad del
Paciente 2024 del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, el Informe N°
07-2024-OGC-HRGDV-AB, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 9° de la Constitucion Politica del Estado, seiiala que el Estado determina la
Politica nacional de salud. El poder Ejecutivo morma y supervisa su aplicacion. Es
responsable de disenarla y conducirla en forma plural y descentralizadora para facilitar a
todos los accesos equitativos a los servicios de salud;

Que, los articulos IT y V1 del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que la proteccion de la salud es de interés pablico, ¥ que es responsabilidad del
Kstado 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; Siendo irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de
servicios de salud publica. Fl Estado interviene en la provision de los servicios de salud
medica con arreglo a principios de equidad,

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM, se aprobo el Sistema de Gestion de
‘la Calidad en Salud, el cual establece como uno de sus componentes a la garantia y
mejoramiento de la calidad, siendo uno de sus principales procesos ofrecer Ia seguridad del
paciente, con herramientas practicas para hacer mas segnros los procesos de atencién,
protegiendo al paciente de riesgos evitables;

Que, mediante Resolucion Ministerial N* 163-2020- MINSA, se aprucba la Directiva Sanitaria
N° 92-MINSA/RORC/DGAIN, “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la
Gestion del Riesgo en la Atencion de Salud’, con la finalidad de contribuir con la mejora de la
calidad de vida de las personas usuarias de los servicios de salud, disminuyendo los riesgos en
la atencion de salud en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS
pablicus, privada y mixtas del Sector Salud;

Que, mediante Decreto Supremo N 036-2023-8A, se establecio criterios téenicos para definir
los indicadores de dese:npeiio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afo
R024, y los criterios técnicos para su aplicacion e implementacion, para percibir la entrega
economica anual a la que hace veferencia el articulo 15° del Decreto Legislativo N° 1153,
Deereto Legislativo que regula la Politica Integral de Compensaciones v Entregas Beonomicas

o

st - ) ) - » - o . - i : __’. ....................................... B .’.‘ ;} tn* (s

Q Av. Daniel Alcides Carrion Qﬁ 083-321006/ 083-321108  § HRGDVA direcciongeneral@hrgdv.gob.pe Ny @7
¥ : & [7N

ARURIMAC




