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N° 008 - 2025-GRL-GRSL/30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 07 de enero del 2025

Visto el Expediente N° 00269-2025, que contiene ¢f Oficio N° 0003.2024-GRL/GRSL/30.37.05, de fecha 07 de
enero del 2025, emitido por la Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad, solicitando Ia emisién de 1z resolucién de
“APROBACION DEL CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE — ANO 2025, DEL
HOSPITAL I1-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es responsabilidad
del Estado 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 Resolucidn Ministerial N° 519-2006-SA/DM, se aprobé ¢l Documento Tecnico “El Sistema de Gestién
de la Calidad en Salud”, con el objetivo de establecer los principios, normas, metodologfas y procesos para la
implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud. orientade a obtener resultados para la mejora de la
calidad de atencidn en los servicios de salud;

Que. mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, Aprucba el Documento Tecnico de “Politica de calidad
en salud” con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de directrices emanadas de las
Aunoridades Sanitarias Nacional, cuyo objetivo es establecer las pautas que orienten al desarrollo de las intervenciones
destinadas a mejorar la calidad de Atencién de salud en el sistema de salud de nuestro pais;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA. de fecha 02 de abril del 2020, se aprobd la “Directiva
Sanitaria de Rondas del Paciente para la Gestién del Riesgo en la atencién de Salud”, teniendo como objetivo
establecer las disposiciones para la implementacién de las Rondas de Seguridad del Paciente como herramienta de
Gestién del Riesgo en la atencion de salud en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — [PRESS piblicas,
privadas y mixtas del Sector Salud, a fin de contribuir con la mejora de la calidad de vida de las personas usuarias de
los servicios de salud, disminuyendo los riesgos en |a atencidn de Salud:

Que, el numeral 6.1.2 de las Funciones de los miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente de la
. Pprecitada de la Directiva, establece que el responsable de la Oficina de la Gestién de la Calidad o quien haga sus veces,

en coordinacién con todos los integrantes del equipo, elaboraran el Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del
- Paciente, el cual debera ser aprobado por el Titular responsable de la [PRESS e incluird la fecha, hora y dia en que se
cjecutara la ronda, sin especificar el servicio o UPSS a visar,

Que, mediante Decreto Supremo N° 035-2020-SA, se establece los criterios técnicos para definir los indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2021, para percibir la entrega econdmica
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 det Estado;

Que, con ¢l documento de Visto el Director Ejecutivo Autoriza mediante Memorando N° 0071-2025-GRL-
GRSL/30.37, Autoriza la proyeccién del Acto Resolutivo de “APROBACION DEL CRONOGRAMA DE
RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE - 2025”, del hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas:

Que, en ese contexto, mediante documento de visto la Jefa de la Unidad de Gestién de la Calidad, en el &mbito de sus
funciones, remite el Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente - afo 2025, del Hospital 1I-2 Santa Gema de
Yurimaguas, para su aprobacién mediante acto resolutivo;

Con la Visacion de la Unidad de Recursos Humanos, Asesoria Legal, Oficina de Administracién, con la aprobacién de
la Direceidn Ejecutiva del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas, y;

En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N° 963-2017/MINSA, de fecha 31 de octubre
del 2017, y del Manual de Organizaciones y Funciones (MOF) del Hospital [1-2 Santa Gema de Yurimaguas, aprobada
mediante Resolucidén Directoral N° 1899-2015-GRL-DRS-L/30.01 de fecha 16 de noviembre del 2015,



GERESA ~-LORETO :
GERENCIA REQIONAL DE SALUD __ iR

“Aho de la Recuperacion y Congalidacion de la Economia Peryana”

N° 008 - 2025-GRL-GRSL/30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 07 de enero del 2025

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Dejar sin efecto la Resolucion Directoral N°¢11-2024-GRL-GRSL/30.37.03.0, de fecha 11 de enero del
2024,

Articulo 2°- APROBAR , a partir del 97 de enero del 2025, e CRONOGRAMA DE RONDAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE ~ 2025, del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas, documento que contiene Seis
{06) folios, que como Anexo forma parte integrante de la Presente Resolucion Directoral.

Articulg 3°.- Publiquese en el Portal WEB Institucional y Portal de Transparencia estandar del Hospital
[I-2 Santa Gema de Yurimaguas.
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“PLAN DE ELABORACION DEL CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE ANO 2025”

INTRODUCCION

Segun datos proporcionados por la OMS, alrededor de uno de cada diez pacientes
resulta con algin dafio durante la atencidn de salud; cada afio mas de 3 millones de
personas fallecen como consecuencia de ello. En paises de madianos y bajos ingresos,
mueren 4 de cada 100 por este mismo motivo, lo cual es consecuencia de errores o
eventos adversos que ocurren por malas practicas sanitarias, errores en el sistema,
entre otros. Algunos eventos adversos habituales que pueden provocar dafios
prevenibles se deben a errores cometidos durante la identificacion del paciente, el
diagnoéstico o la prescripcion de medicamentos, asi como la caida de pacientes,
transfusiones de sangre sin analizar debidamente y riesgos que se podrian evitar
durante intervenciones quirlrgicas;, también pueden aparecer las |IAAS, lesiones por
presién y trombo embolismos venosos; errores que significan un mayor gasto en la
economia del paciente y del sistema en si, los mismos que pueden evitarse y/o
reducirse, adoptando medidas simples y de bajo costo, como por ejemplo una adecuada
higiene de manos, que puede evitar la propagacién de micro organismos patégenos.

El Ministerio de salud de nuestro Pais, establece mediante documento Normativo,
realizar actividades en funcion de la prevencion y/o disminucién de estos errores o
eventos adversos durante |la atencién de salud; en tal Sentido, se implementa las
Rondas de Seguridad del paciente, el mismo que constituye una herramienta de
calidad, que permite evaluar la ejecucion de buenas Practicas de la Atencion en Saiud,
y a su vez fortalece la cultura de seguridad del paciente en las instituciones de salud.

La Directiva Sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN “Directiva Sanitaria de Rondas de
Seguridad del Paciente para la Gestién del Riesgo en la Atencién de Salud”, aprobada
mediante Resolucién Ministerial N° 163-2020-MINSA, sefiala que la aplicacion de
Rondas de Seguridad del Paciente, permite evaluar la ejecucion de las Buenas
Practicas de la Atencién en Salud, identificar oportunamente los actos inseguros,
prevenir y reducir los riesgos en la atencion de salud, a través de la evaluacion del
cumplimiento de los verificadores que aseguren practicas seguras; lo que permitira
contar con sistemas seguros, implementando estrategias de mejora continua en
seguridad del paciente, con participacién efectiva y activa del equipo multidisciplinario.

Esta estrategia, consiste en realizar una visita a un servicio seleccionado al azar,
priorizando los servicios criticos (Emergencia, Centro Quirtirgico, Centro Obstétrico, UCI
Adulto, UCI Neonatal} a fin de identificar practicas inseguras durante la atencion de
salud y establecer contacto directo con e! paciente, familia y personal de salud, siempre
con actitud educativa y no punitiva.

Segun lo establece la Directiva Sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN, el hospital
conforma y reconoce mediante acto resolutivo, la conformacién del Equipo de Rondas
de Seguridad del Paciente, a través del cual se regiran la ejecucion de las mismas este
afio 2025; asimismo se elabora el Cronograma de Rondas de Seguridad para el
presenie afo.
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II. FINALIDAD:

¥ Contribuir en la mejora de la calidad de vida de las personas usuarias de los
servicios de salud, estableciendo una cultura de buenas practicas en la atencién de
salud de los usuarios de los servicios de salud del Hospital 1I-2 Santa Gema de
Yurimaguas.

. OBJETIVO GENERAL

-

» Disminuir y/o prevenir los riesgos durante la atencién sanitaria e identificar
oportunidades de mejora, en los servicios hospitalarios del Hospital -2 Santa
Gema de Yurimaguas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una Ronda de Seguridad al azar mensual, en los servicios asistenciales
del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas, priorizando los servicios criticos:
Emergencia, Centro Quirargico, Centro Obstétrico, UCI Adulto, UCI Neonatal.

2. Mejorar los procesos de atencion de la salud de los usuarios externos,
identificando |la ocurrencia de précticas inseguras en los servicios hospitalarios del
Hospital -2 Santa Gema de Yurimaguas.

3. Desarrollar actividades de ensefianza aprendizaje con el personal profesional y no
profesional, respecto a las practicas seguras en la Seguridad del paciente.

4. Recibir las sugerencias y/u observaciones de los pacientes y familia, a fin de
identificar mejoras para el servicio visitado.

5. Comprometer a todo el personal del servicio visitado, en la implementacion y
gjecucion de actividades de Mejora para su servicio.

IV. AMBITO DE APLICACION

vt Las rondas de Seguridad del pacienie, se aplicaran en todos los Servicios
asistenciales del Hospital -2 Santa Gema de Yurimaguas, priorizando los
servicios criticos.

V. METODOLOGIA

L/

< Se utilizaran herramientas comunicativas, lista de chequeo, observaciéon directa,
revision documentaria (historias clinicas, registros), entrevistas al personal de
salud y pacientes y/o familiares.

VL. PROCEDIMIENTOS:

% Para realizar las Rondas de Seguridad del Paciente, se seguirdn los siguientes
pasos:
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a. ORGANIZACION / PLANIFICACION

Formacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente: Se conformara el
Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente afio 2025, mediante Resolucion
Directoral, el cual estara conformado por:

Director del Hospital — Lider del Equipo

Administrador - Miembro

Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad — Secretaria Técnica.

Jefe de Epidemiclogia - Miembro.

Jefes del Servicio de Enfermeria — Miembro.

Jefe del Servicio de Farmacia — Miembro.

Jefe de los servicios: Emergencia, UCI Adulto, UCI Neonatal, Centro
Obstétrico, Centro Quirdrgico, Pediatria, Cirugia, Medicina - Miembros.

Noakobh=2

Se elaborara el Cronograma anual, en el que se detallara por mes la fecha y hora
gue se llevara a cabo la Ronda de Seguridad, teniendo en cuenta la disponibilidad
de todos los miembros del Equipo.

Mensualmente se realizard una Ronda de Seguridad, realizando una visita cada
semestre a los servicios criticos, los cuales se elegira al azar ante la presencia de
todos los miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente.

Las visitas se realizaran a partir de las 10:00 am. Con una duracién méxima de dos
(2) horas.

El Lider del Equipo de Rondas de Seguridad del paciente, convoca al responsable
de la UPSS a visitar, a fin de incorporarlo en la visita.

Cada Ronda de Seguridad generara un reporte y un Acta que seran presentadas al
Comité de Calidad, al Comité de Seguridad del Paciente y al area inspeccionada
con el fin de definir acciones correctivas si las hubiera y sugerir la implementacion
de planes de mejora.

Cada problema nuevo detectado debe servir para la ejecucién de proyectos de
mejora continua, garantizando el compromiso institucional y su sostenibilidad.

La observacién debe estar centrada en la evaluacién de practicas inseguras en la
atencién al paciente y aspectos relacionados con la Calidad.

El Secretario Técnico ingresara los datos e informacién recogida en la herramienta
informética de Rondas de Seguridad del paciente.

El Secretario Técnico, presentard ia hoja de resultados de la evaluacion, con la
firma de todos los miembros del Equipo. Asi mismo, elaboraré el Informe de la
Ronda de Seguridad del paciente, adjuntando la hoja de resultados de evaluacion.

El Informe de la Evaluacién de las Rondas de Seguridad del paciente, sera dirigido
al Director General del Hospital.
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b. ACCIONES POST APLICACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE ~ GESTION DE RIESGO.

1. El Secretario Técnico, junto con los miembros del ERSP, realizaran:

v La valoracion de los riesgos identificados (Matriz de riesgos).
v La priorizacién de los riesgos identificados.

v" Convocan al responsable de la UPSS visitada a fin de elaborar de manera
conjunta el Plan de Accién a implementar.

2. El Secretario Técnico, informa al director del Hospital el Plan de Accién a ser
implementado.

3. Un miembro del Equipo de Rondas de Seguridad del paciente, designado por el
Secretarioc Técnico, serd el responsable de velar el cumplimienio de los
compromisos asumidos, registrados en el Plan de Mejora., v se encargard del
monitoreo respectivo.

¢. CRITERIOS DE EVALUACION - BUENAS PRACTICAS:

Registro en la Historia Clinica.

Seguridad del paciente en la unidad productora de servicios de salud
Identificacién correcta del paciente.

Prevencién de la fuga de pacientes.

Seguridad den la medicacion.

Prevencion de la calda de pacientes y contencién mecanica.
Seguridad sexual.

Prevencidn y reduccion de riesgo de dlceras por presion,

8. Prevencion del suicidio y lesiones.

10. Comunicacion Efectiva.

11. Higiene de Manos.

12. Bioseguridad.

13. Funcionamiento y Manejo de Equipos.

S -l S

d. INDICADORES
1. Porcentaje de Rondas de Seguridad del paciente, aplicadas en la IPRESS.
2. Porcentaje de cumplimiento de buenas practicas en la IPRESS.

3. Porcentaje de acciones de mejora implementadas en la IPRESS.
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CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ARG 2025

IPRESS HOSPITAL H-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

RESPGNSABLE IPRESS M.C.E. ANDRES ADOLFO ALVAREZ ANTONIO
EMERO FEBRERO

RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA

ROMDAL| 24/ 01 J2005| 10/ 0O RONDAL| 21} 02 f2025| 10f OO
MARZO ABRIL

RCMNDA FECHA HORA ROMNDA FECHA HORA

RONDAZL| 21/ o3 jf20es| 10/ @D RONDAL| 21 o4 f2o5] 10/ 00
MAYD JUNIO

RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA

ROMNDAL| 16/ 05 Jf2025| ¢/ o0 RONDAL1| 20/ 06 /2025| 10f 00
JULIO AGOSTO

ROMNDA FECHA, HORA ROMNDA FECHA HORA

RONDA1| 18/ oF Jf2025| 10/ 00 RONDA1| 15f 08 f2025| 10/ OO0

SETIEMBRE DCTUBRE
ROMDA FECHA HORA ROMDA FECHA HORA -
RONDAL| 19/ 09 /[2024] 10/ 00 RONDA 1| 17/ 10 f2025| 10/ OO0
NOVIEMBRE DICIEMEBRE

RONDA FECHA HORA ROMDA FECHA HORA
L4 L L ¥

RONDAL| 14 f 11 J2025| 10/ OO RONDAL| 05/ 12 /f2025| 10f OO0
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