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Seiiora Doctora
KERSTYN MOROTE GARCIA
Gerente Regional de Salud La Libertad
Presente.-

Atencion: Unidad Técnica Funcional de Gestion de la Calidad

Asunto  : Remito informacion sobre Rondas de Seguridad del Paciente [RO 2022
Referencia: a) Resolucion Directoral N° 083-2022-GRLL-GGR-GS-IR0O.JSU
b) Resolucion Directoral N© 099-2022-GRLL-GGR-GS-IRO.JSU

Por el presente me dirijo a usted para saludarla cordialmente y a la vez adjuntar al presente la
siguiente informacion:
1. Resoluciéon Directoral N° 083-2022-GRLL-GGR-GS-IR0O.JSU en la cual se conforma el
Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente IRO 2022
2. Resolucion Directoral N°099-2022-GRLL-GGR-GS-IRO.JSU que aprueba el Plan
Anual de Rondas de Seguridad del Paciente 2022 de nuestra Unidad Ejecutora 401
Instituto Regional de Oftalmologia el cual en el anexo 01 contiene el cronograma Anual

en el cual se realizardn las rondas.

Sin otro particular, es propicia la ocasion para reiterarle a usted, los sentimientos de mi especial

consideracion y estima personal.

Atentamente,
- ! \wM = [ l'v'.’-\
3 REGION LA LIBERTAD
= GEHEWAL DE SALUD
X e g o _\T-’ ................... g 1_1)4' 1
) W “Dr. Yuri Ramén Carbajal Jara
Lt DMECTOR GENERAL (9)
institune Regienal de Mralmologis
Javier Serval Urivam
YRCJ/CEVV
SISGEDMIL. (.o cvioribisiminesririrst L e e

Folios: 39 (treintainueve)

“Visitn sin ejecucién es solo ilusion”
Nuestra vision 20/20
Direccidn: Mz P~ Lote 7 A Urb, Natasha Alta, Central Telefdnica: (51) 044287236 - (51) 044287222
Pégina Web: www.iratrujillo.qob.pe - R.U.C. 20314801327




LY L0 L L
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
Instituto Regional de Oftalmologia
Javier Servat Univazo
TRUJILLO s wHHICA 8L ey,
b

i

RESOLUCION DIRECTORAL N° 083 -2022-GRLL-GGR-GS-IRO.JSU
Trujillo, 08 de marzo del 2022.

VISTO:

El CORREO ELECTRONICO N° 004-2022-GRLL-GRS-IRO-OGC, mediante el cual se propone
la ratificacion del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente del Instituto Regional de
Oftalmologia Javier Servat Univazo; vy,

CONSIDERANDO:

aQue, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la salud es una condicién
. i)ndispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual

y colectivo, por lo que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto responsabilidad
del Estado regularla y promoverla, siendo la provisién de servicios de salud cualquiera sea la
persona o institucion que los provea y responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006 /MINSA se aprobd el Documento “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”, cuyo fin es establecer los principios, normas, metodologias y
procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud orientado a
obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud;

Que, mediante Resolucion Jefatural N° 393-2016-1GSS se aprobd la Directiva Sanitaria N° 003~
IGSS/V.01 Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad del Paciente, teniendo
como objetivo implementar las Rondas de Seguridad del Paciente como herramienta de gestiéon
del riesgo en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Instituto de Gestién de
Servicios de Salud, a fin de contribuir con la disminucién de los riesgos durante la atenciéon de
salud a través de la implementaciéon de las practicas seguras;

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 la
IPRESS y debera ser actualizado anualmente, asimismo determina las funciones que deben
cumbplir los miembros del Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente;

Que, en el ejercicio de la funcién publica debe procurarse la implementacién de buenas practicas
de gestion que permitan asegurar la calidad y eficiencia en el cumplimiento de las funciones
asignadas a cada entidad publica, asi como la adecuada y oportuna toma de decisiones dirigidas
al personal de la entidad y a los administrados;

Que, el art. 1°, numeral 1.2.1 del T.U.O. de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, senala que “Los actos
de administracion interna de las entidades destinados a organizar o hacer funcionar sus propias
actividades o servicios. Estos actos son regulados por cada entidad, con sujecion a las
disposiciones del Titulo Preliminar de esta Ley, y de aquellas normas que expresamente asi lo
establezcan”. Asimismo, el numeral 72.2 del art. 72° del aludido cuerpo normativo, establece que



“Toda entidad es competente para realizar las tareas materiales internas necesarias para el
eficiente cumplimiento de su mision y objetivos, ast como para la distribucion de las atribuciones
que se encuentren comprendidas dentro de su competencia”;

Que, con el propédsito de proseguir con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas necesarias para el
cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender la propuesta
presentada por la Oficina de Gestion de la Calidad y en consecuencia expedir el correspondiente
acto resolutivo ratificando al Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente del Instituto
Regional de Oftalmologia Javier Servat Univazo, de acuerdo al marco normativo vigente;

Con las visaciones correspondientes; y, de conformidad con el Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-
2019-JUS. En uso de las atribuciones conferidas por el Reglamento de Organizaciéon y Funciones
del Instituto Regional de Oftalmologia aprobado mediante Ordenanza Regional N° 011-2018-
GRLL/CR.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: RATIFICAR el Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente 2022 del
Instituto Regional de Oftalmologia Javier Servat Univazo, el mismo que estara integrado por el

personal que se detalla:

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO/SERVICIO/UNIDAD/OFICINA

M.O. Magda Patricia Chirinos Saldafia

Direccién General (LIDER DEL EQUIPO)

M.O. Nancy Suarez Avalos

Direccién de Atencién Especializada en Oftalmologia

M.O. Yuri Ramén Carbajal Jara

Direccién de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento

M.A. Alejandro Mark Vasquez Gutiérrez

Direccién de Cirugia Especializada y Emergencia

M.C. Gabriel Andrés Pérez Ballena

Oficina de Administracién

Q.F. Flor de Maria Pelaez Garcia

Departamento de Farmacia

Lic. Enf. Nancy Rosa Gil Reyes

Departamento de Enfermeria

Lic. Enf. Merly Lizett Gonzalez Saravia

Departamento e Prevencion de la Ceguera y Promocioén
de la Salud Ocular

C.P.C. Cristina Elizabeth Velarde Velarde

Oficina de Gestién de la Calidad en Salud

Lic. Edwin Armando Cuadros Cerin

Oficina de Epidemiologia y Estadistica

ARTICULO SEGUNDO: NOTIFICAR a los integrantes del Equipo de Rondas de Seguridad
del Paciente y disponer su publicacion de la presente Resolucion en el Portal Institucional

del IRO.JSU.
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Resolucion Directoral N® 099-2022-GRLL-GGR-GS-IRO. ISV

Trujillo, 23 de marzo del 2022

VISTO:
El OFICIO N° 001-2022-GRLL-GGR/GS-IRO-D.E-OGC emitido por la oficina de Gestién de la

Calidad del Instituto Regional de Oftalmologia mediante el cual se propone la aprobacién del Plan

de Trabajo “Rondas de Seguridad del Paciente IRO” y su respectivo Cronograma 2022; v,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la salud es una condicion
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual
colectivo, por lo que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto responsabilidad
del Estado regularla y promoverla, siendo la provisiéon de servicios de salud cualquiera sea la
persona o institucion que los provea y responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
( socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que mediante la resolucién ministerial N° 7272009 /MINSA se aprueba el documento técnico
“politica nacional de calidad en salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la
atencion de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la
implementacién de directrices emanadas de la autoridad sanitaria nacional.

Que, mediante Resolucién Jefatural N° 393-2016-1GSS se aprobo la Directiva Sanitaria N° 003-
IGSS/V.01 Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo 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 de Servicios de Salud del Instituto de Gestion de
Servicios de Salud, a fin de contribuir con la disminucioén de los riesgos durante la atenciéon de
salud a través de la implementacion de las practicas seguras;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA se aprobd el Documento Técnico
“Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, cuya
finalidad es contribuir a la mejora de la calidad en la atencion de salud, con énfasis en la
eficiencia, efectividad y seguridad, a través de la formulacién de Guias de Practica Clinicas que
responden a las prioridades nacionales, regionales y locales;

Que, es uno de los objetivos del aludido Plan de Trabajo fomentar competencias en buenas
practicas de atencion y gestion de riesgo en.el personal asistencial a través de capacitacién y
monitoreo del aprendizaje en servicio;



R
Que, en €l gjercicio de la funcion publica debe procurarse la implementacion de buenas practicas
de gestion que permitan asegurar la calidad y eficiencia en el cumplimiento de las funciones
asignadas a cada entidad publica, asi como la adecuada y oportuna toma de decisiones dirigidas
al personal de la entidad y a los administrados;

Que, el art. 1°, numeral 1.2.1 del T.U.O. de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, senala que “Los actos de
administracién interna de las entidades destinados a organizar o hacer funcionar sus propias
actividades o servicios. Estos actos son regulados por cada entidad, con sujecién a las
disposiciones del Titulo Preliminar de esta Ley, y de aquellas normas que expresamente asi lo

establezcan”. Asimismo, el numeral 72.2 del art. 72° del aludido cuerpo normativo, establece que
“Toda entidad es competente para realizar las tareas materiales internas necesarias para el
_eficiente cumplimiento de su misién y objetivos, asi como para la distribucién de las atribuciones
que se encuentren comprendidas dentro de su competencia”;

Que, con el proposito de proseguir con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas necesarias para el
umplimiento de los objetivos institucionales propuestos, resulta pertinente atender la propuesta
o sentada por la Oficina de Gestién de la Calidad y en consecuencia expedir el correspondiente

afto resolutivo aprobando el Plan de Trabajo “Rondas de Seguridad del Paciente” del Instituto
¢gional de Oftalmologia Javier Servat Univazo, y su respectivo Cronograma, de acuerdo al marco
ormativo vigente;

Con las visaciones correspondientes; y, de conformidad con el Texto Unico Ordenado de la Ley
N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-
2019-JUS. En uso de las atribuciones conferidas por el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Instituto Regional de Oftalmologia aprobado mediante Ordenanza Regional N° 011-2018-
GRLL/CR.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR el “Plan de Rondas de Seguridad del Paciente 2022” del
Instituto Regional de Oftalmologia Javier Servat Univazo, cuyo anexo forma parte integrante de

la presente Resolucioén.

ARTICULO SEGUNDO: APROBAR el “Cronograma Anual de Rondas de Seguridad del
Paciente 2022” del Instituto Regional de Oftalmologia Javier Servat Univazo, cuyo anexo forma
parte del Plan de Rondas de Seguridad del Paciente 2022.

ARTICULO TERCERO: ENCARGAR a la Oficina de Gestién de la Calidad la ejecucion de las
acciones correspondientes para la difusién, implementacion, aplicaciéon y supervision del

citado Plan.
ARTICULO CUARTO: DISPONER la publicacién de la presente Resolucion en el Portal
Institucional del IRO.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Codigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

NSTITUTO REGIONAL
/DE OFTALMOLOGIA

,

. Javier Servat Univazo

El presente plan tiene como finalidad contribuir con la mejora de la calidad de
vida de las personas usuarias de los servicios brindados por nuestra
Institucion disminuyendo los riesgos en la atencion utilizando como
herramienta de gestion del riesgo la implementacion de las rondas de
seguridad del paciente.

PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Codigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

Direccion de Atencion Especializada En Oftalmologia

Direccion de Apoyo al Diagnostico y Tratamiento

M.A. Alejandro Mark Vasquez Gutiérrez

[ - Direccién de Cirugia Especializada y Emergencia

'M.C. Gabriel Andrés Pérez Ballena
/Oficina de Administracién
Q.F Flor de Maria Pelaez Garcia
Departamento de Farmacia
Lic. Enf. Nancy Rosa Gil Reyes
Departamento de Enfermeria

&
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\ Lic. Enf. Merly Lizett Gonzélez Saravia

C.P.C. Cristina Elizabeth Velarde Velarde
Oficina de Gestion de la Calidad en Salud
Lic. Edwin Cuadros Cerin

Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Estadistica

Departamento de Prevencion de la Ceguera y Promocion de la Salud Ocular
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PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Codigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

INDICE
PATTICOBAICINIES o s .50 555 5650000 500 o s s b bmmmmommman s T SRS REAA S A8 SRR 299 8 SRR A SR SRR 04
L INErOAUCCION. ...coiiiiiiiiiieiieiie ettt ettt eeenaeeaseeeneeea 05
ILo ALCANCE ...ciiniiiiiiiieeie ettt et e et e et eene e e e eeeneaeas 05
TTL; ADBIEEIVOR, sormsusuavisnmseniesonssosonsoes moms or sosiss oh sk ss samnssass 5754 555858 S1AF SRS AR S b i AR pmnsm 06
a. ODbJetiVOS ZENETALES....ccueiiiiiiiiiiieeiiee ettt 06
b. ODbjJetivos €SPECIIICOS ...eeuiiiuiiiiiiiiiiiiiiee et 06
LR E o oL R 06
Disposiciones Generales (Definiciones Operativas)..........ccceecveeeriieniieneieeceeeeennen. 08
N2 B L 1o T L] (o} o5 T SRS UUPSRPOI 09
L. Eduipo de tbAI0 .cwmummmmmmssmsusmmsmmsmsmsmmmpsesemssismms s s s s 10
TIL. ADEXOS ..ttt ettt et e ettt e e e ettt e et e e e st eeerba e e e e ennanraaaaan 11
. Anexo 1: Cronograma Anual de las Rondas............cccocceeveiniiniinininniceniieen. 11
. Anexo 2: Criterios de evaluacion ............cccveeeiiirieeiiieeiiecee e 12
. Anexo 3: Hoja de Resultados de Evaluacion...........cccccceeveiieiiiiciinciiecieee e, 28
e/g . Anexo 4: Valoracion de los riesgos identificados en la ronda de seguridad ....... 29
J e DE%;(:C‘;&adg e. Anexo 5: Priorizacion de las intervenciones ...........cceeecveeeeeeesieenienieeesneeeeenin. 31
f. Anexo 6: Plan de ACCION ......cocuieriiiieiiiie ettt e 32
. Anexo 7: Ficha de Monitore0. ........ccueeiiiiiiiieiiiiie et 33
. Anexo 8: Indicadores de Evaluacion.............cocoueeiiiiniiiiiiniinienieiesie e 34

T

o Regionar -

mologﬁ
. DIR CTOR

Padgina 3|34



PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Cadigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD]| Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

Antecedentes

El Instituto Regional de Oftalmologia (IRO) es
un centro especializado de tercer nivel de
atencion y una dependencia de la Gerencia
Regional de Salud La Libertad; es a la vez, es
a Unidad Ejecutora 401-0846. Region La

DIRECCION
GENERAL / /¢

Libertad-Instituto Regional de Oftalmologia

perteneciente al Pliego 451. Gobierno regional
K\ del departamento de La Libertad; mediante el
: cual se canalizan los recursos presupuestales y

financieros para el desarrollo de las

Se encuentra registrado con la denominacion o
nombre comercial de “IRO”, con codigo tnico

RENIPRESS 00005197, con codigo
PRESS (Histérico) 1302427 y con niimero
e Registro Unico del Contribuyente R.U.C.
20314801327 - Instituto
Oftalmologia "Javier Servat Univazo".

Regional de

e El origen del Instituto esta ligado al crecimiento
/ s \ del Hospital Regional Docente de Trujillo
{i / 33_7 i(fundado en 1965), el cual en 1976 cred el

(\/U / Banco de Ojos con la finalidad de promover
trasplantes de comneas; en mayo de 1987 la
Universidad Nacional de Truyjillo cre6 el
Instituto Académico de Oftalmologia con sede
docente en el hospital, como parte de sus

=J/ programas académicos.

Mediante Resolucion Ejecutiva Regional
N°257-94-R-LL/CTAR el Consejo Transitorio
de Administracion Regional La Libertad

suelve en su articulo primero crear el Instituto
% gional de Oftalmologia - IRO; para brindar
vicio especializado y eficiente a la poblacién

/CL‘\’, jal Jara
H arbvaja
Dr. Yurl Ramon eni o)

paso a ocupar el Policlinico de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de

Trujillo, ubicado en la Av. Roma.

T | s
@) ; Q

El 22 de diciembre de 2017 se suscribe la
Resolucion Gerencial Regional N° 2577-2017-
GRLL-GGR-GRSS, que resuelve en su articulo
primero ASIGNAR LA CATEGORIA III-E, al
establecimiento de salud del sector publico
denominado INSTITUTO ESPECIALIZADO,
correspondiéndole el 8° Nivel de Complejidad,

del Tercer Nivel de Atencion.

En el afio 2012 se traslada a un local propio de
5 plantas ubicado en Natasha Alta Mz. P' Lote
7-A, urbanizaciéon Covicorti en el distrito de

Trujillo, provincia Trujillo, region La Libertad.

El 29 de marzo del 2017 mediante Resolucion
Ministerial N° 198-2017/MINSA se reconoce

al IRO como centro donador trasplantador de

cornea.




PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Cadigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD| Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

I. Introduccion
De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud establece que la seguridad del paciente es una
disciplina de la atencion de la salud que surgi6 con la evolucion de la complejidad de los sistemas de
atencion de la salud y el consiguiente aumento de los daiios a los pacientes en los centros sanitarios. Su
objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de
la asistencia sanitaria. Una piedra angular de la disciplina es la mejora contintia basada en el aprendizaje a
partir de los errores y eventos adversos. La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios
sanitarios esenciales de calidad. De hecho, 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 atencion sanitaria de calidad sean efectivos, los servicios de salud deben prestarse de

En este sentido, la seguridad del paciente es requisito indispensable en la gestion de calidad de atencion

ue se brinda en el Instituto Regional de Oftalmologia IRO, por lo que se busca identificar, prevenir y

ES Ges%?%la"dad}éa onservar la salud ocular constituye una prlorldad institucional, asi como favorecer a la poblac10n la

L CINA

capacitados, situacion que genera complejidad en los procesos de atencion para obtener resultados efectivos
en la mejora de la salud del paciente. Se hace necesario asi que cada proceso interviniente se realice en

forma adecuada y coordinada con los demas, logrando un sistema de atencion seguro con participacion

responsable de los diversos actores involucrados, quienes comprenden y promueven el producto como un

%‘ roceso. La seguridad del paciente implica la evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion
Enférierd sdn salud, para disefiar e implementar de manera proactiva y constante las barreras de seguridad necesarias.
11313 5 . . s . . .

& [Bsta actividad ha sido encomendada al Comité de Seguridad del Paciente que a través de las rondas de

seguridad monitoriza los procesos de atencion y promueve una cultura de seguridad entre los trabajadores.

Las Rondas de Seguridad constituyen una herramienta de calidad que propone evaluar la ejecucion de la
~.buena practica de atencion en salud fomentando la cultura

18 a) é«,7 seguridad. Para el afio en curso y considerando el contexto de pandemia que vivimos se propone

! %otenciar las buenas practicas en la atencion de los pacientes, las cuales se veran reflejadas en la

satisfaccion de los usuarios, disminucion de complicaciones derivadas de la ocurrencia de eventos adversos

e

y mejora de las condiciones para la aplicacion de la lista de cirugia segura en sus fases y tiempos

respectivos.
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PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Codigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

I1I. Objetivos
Objetivo General

Establecer los lineamientos para orientar las intervenciones de seguridad del paciente en la
estandarizacion de buenas practicas clinicas durante la prestacion de los servicios especializados en
salud ocular con fin de brindar mayor seguridad y reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los

pacientes durante la prestacion de los servicios de nuestro Instituto.

Objetivos Especificos

® Disefar las actividades hacer implementadas en el Plan de Seguridad del Paciente IRO

Promover la cultura de seguridad de la paciente orientada hacia la reduccion de riesgos con el

registro y notificacion y andlisis de eventos adversos.
® Disminuir la ocurrencia de incidentes y eventos adversos

® Fortalecer competencias en buenas practicas de atenciéon y gestion del riesgo en el personal

asistencial a través de capacitacion y monitoreo.
® [dentificar las ocurrencias de practicas inseguras en la parte asistencial.

® Promover el sistema de registro, notificacion, analisis y mejora de incidente y evento adverso para
la toma de decisiones oportuna, promoviendo medidas correctivas y motivando el aprendizaje

colectivo.

® Crear compromisos para mejorar la seguridad del paciente.

SE LEGAL

Constitucion Politica

Ley N° 29414 Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud.
® LeyN°27927 Ley de Transparencia y acceso a la informacion

Ley N° 27815 Ley del Codigo de Etica de la Funcién Pablica

Ley N° 27444 Ley General de Procedimientos Administrativos

Ley N° 26842 Ley General de Salud y sus modificatorias

Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N° 092-
MINSA/2020/DGAIN Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la gestion del

riesgo en la Atencion de Salud.

Resolucion de Secretaria de Gestion Publica N° 006-2019-PCM/SGP - Norma Técnica para la

Gestidn de Calidad de servicios en el Sector Pubico.

Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA que aprueba la norma técnica en salud N°-144-
MINSA-2018 Norma Técnica de salud gestion integral y manejo de residuos solidos en

establecimientos de salud servicios médicos de apoyo y centros de investigacion

Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA que aprueba la guia técnica para la implementacion del

proceso.de-higiene de manos en los establecimientos de salud
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® Resolucion Ministerial de 302 — 2015/MINSA que aprueba la norma técnica en salud N° 117-
MINSA GGSP V.01 Norma técnica de salud para la elaboracion y uso de guias de practica clinica

del Ministerio de salud
®  Resolucion Ministerial N° 414 —2015/MINSA que aprueba el documento técnico metodologia para
la elaboracion de guias de practica clinica
® Decreto Supremo N° 2014-SA que apruebe el Texto Unico Ordenado de la Ley 29344 Ley Marco
del Aseguramiento Universal
Resolucion Ministerial N° 372 — 2011/MINSA y aprueba la guia técnica de procedimientos de

limpieza y desinfeccion de ambientes que nos establecimientos de salud y servicios de apoyo

Resolucion Ministerial N° 546 — 201 1/MINSA que aprueba la norma técnica N° 021 - MINSA /
DGSP v.03 norma técnica de salud categoria de establecimientos del sector salud

® Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA se aprueba la Lista de Verificacion de La Seguridad de
A las Cirugias.

Resolucion Ministerial N°1021-2010/MINSA se aprueba la Guia Técnica De implementacion de la

Lista De Verificacion de La Seguridad De La Cirugia.
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Resolucién Ministerial N° 184 — 2009/MINSA que aprueba la directiva sanitaria 021 - MINSA

/DGSP v.1 Directiva Sanitaria para la supervision del sistema de vigilancia epidemiologica de las

infecciones intrahospitalarias

Resolucion Ministerial N° N° 727 — 2009/MINSA y aprueba la politica nacional de calidad y en
salud

Resolucion Ministerial 523 — 2007/MINSA que aprueba la guia técnica para la evaluacion interna de
la vigilancia prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias

Resolucion Ministerial N° 519-2006-SA/DM que aprueba el Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud.

Resolucion Ministerial N° 776-2004/MINSA “Norma técnica de la Historia clinica de los
Establecimientos de Salud del Sector Publico y Privado"

Resolucion Ministerial N© 753 - 2004/MINSA que aprueba la norma técnica N° 020-MINSA/DGP
V.01 Norma técnica de prevencion y control de infecciones intrahospitalarias

Resolucion Ministerial N°1472-2002-SA/DM  que aprueba el Manual de Desinfeccion y
Esterilizacion Hospitalaria

Resolucion Ministerial N° 768-2001-SA/DM “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”

Norma Técnica en salud N° 029-MINSA/DGSF’-V01 “Norma técnica de Auditoria de la Calidad de

la Atencion en Salud"
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V. DISPOSICIONES GENERALES

a. Definiciones Operativas

® Acciones de mejora: es el conjunto de acciones preventivas correctivas y de innovacion en los
procesos de la organizacion que agregan valor a los productos.

® Apreciacion del riesgo: es el proceso que comprende la identificacion del riesgo analisis del riesgo

y evaluacion del riesgo

Accion insegura: es la conducta que ocurre durante el proceso de atencion de salud usualmente

por accion u omision de los miembros del equipo. en un incidente pueden estar involucrado una o

varias acciones inseguras

Cultura de seguridad: es el patron 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 en salud

Evento adverso: es una lesion o resultado indeseado no intencional en la salud del paciente

directamente asociado con atencion de salud puede ser causado por errores o por la imprevisible
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reaccion del organismo del paciente

Eventos centinela: es aquel evento adverso que produce la muerte o un daiio 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 senal de
alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud pues por lo general es la manifestacion
de que algo estad fallando en el proceso de atencidén no todos los eventos en versos son eventos

centinelas

Incidentes relacionados con la seguridad del paciente: es el suceso imprevisto y no intencional
durante la atencion de salud que no ha causado datio 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 dano o lesion se denomina evento adverso

Infeccion asociada a la atencion de salud — TAAS: Es toda condicion sistémica o localizada que
resulta de la reaccion adversa a la presencia de microorganismos o sus toxinas en un paciente
hospitalizado o en la atencion ambulatoria. se considera IAAS si existe evidencia que esta
condicion no estaba presente o incubacion en el momento de la admision a menos que la infeccion
esté relacionada a una admision previa para muchas guias de tipo bacteriana eso significa que la
infeccidn usualmente se hace evidente en 48 horas o mas luego de la admision en el establecimiento
de salud en el caso de los neonatos se considera como guias a la infeccion hospitalaria que se

adquiere luego de las 72 horas de permanencia hospitalaria
Instituciones prestadoras de servicios de salud IPRESS y son aquellos establecimientos de salud
y servicios médicos de apoyo publico privados o mixtos creados o por crearse que realizan atencion

de salud con fines de prevencion promocion diagndstico y tratamiento y/o rehabilitacion asi como

nisfracion aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencion medica que tienen por finalidad
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Higiene de Manos Es la medida higiénica conducente a la anticoncepcion de las manos con el
efecto de reducir la flora microbiana transitoria consiste usualmente en frotarse las manos con un

antiséptico de base alcoholica o en lavarse con agua y jaboén normalmente o antimicrobiano

Riesgo: es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del

proceso de atencion.

Rondo de seguridad del paciente es una herramienta que permite evaluar la ejecucion de las
buenas practicas de la atencion en salud recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del
paciente consiste en una visita programada a una UPSS seleccionada al azar en una determinada
IPRESSS liderada por la maxima autoridad de esta para identificar practicas inseguras durante la
atencion de salud y establecer contacto directo con el paciente familia y personal de salud siempre

con actitud educativa y no punitiva

seguridad del paciente es la reduccion del riesgo de danos innecesarios relacionados con atencion
sanitaria hasta un minimo aceptable el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos
del momento los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atencién ponderada frente

al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro

Unidad Productora de Servicios UPS es la unidad basica funcional del establecimiento de salud
constituida por un conjunto de recursos humanos y tecnologicos en salud infraestructura

equipamiento medicamentos procedimientos clinicos entre otros organizados para desarrollar

funciones homogéneas y producir determinados servicios en relacion directa con su nivel de

complejidad

®~\Unidad Productora de Servicios de Salud UPSS es la UPS organizada para desarrollar funciones

homogéneas y producir determinados servicios de salud en relacion directa con su nivel de

complejidad

Gestion del riesgo cs el procedimiento que permite una vez caracterizado el riesgo la aplicacion
de las medidas mas adecuadas para reducir al minimo los riesgos determinados y mitigar sus efectos
al tiempo que se obtienen los resultados esperados

Prevencion del riesgo es la modificacion del sistema para reducir las probabilidades de que surja
el temido evento y regresar a un nivel de riesgo aceptable toda medida orientada a aminorar la

frecuencia y la gravedad del riesgo

on las siguientes:

Verificacion /Revision de documentos: una de las fuentes a las que se pueda recurrir para obtener

informacion y analizar los registros e informes del establecimiento de salud, el estudio de mapa de

procesos, efc.

b) Observacién: permite conocer como se desarrollan los procesos en la practica. Se observa a las

0 SENERAL ()
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d) Muestra: técnica que permite definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas propiedades y

resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la poblacion accesible.

e) Encuesta: permite recoger informacién bésica y opiniones acerca de los problemas sentidos o

percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

f) Auditoria: examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacién proceso o comportamiento

VII. Equipo de Trabajo

cumple con las normas o criterios preestablecidos

Iy

Cargo

— Nombres v Apellidos
) e

1

Directora General (lider del equipo)

D
/j\ g‘-\M.O Magda Patricia Chirinos Saldafia
[ yer /\0 <
X .0. Nancy Suarez Avalos
19 Calidad
DY GAGINA

Peany
g
S~
) .g'.n

Direccion de Atencion Especializada En

Oftalmologia

&®¥M.O. Yuri Ramén Carbajal Jara

Direccion de Apoyo al Diagnostico y

Tratamiento

\M.A. Alejandro Mark Vasquez Gutiérrez

Direccion de Cirugia Especializada y Emergencia

!V.C. Gabriel Andrés Pérez Ballena

Oficina de Administracion

P.F Flor de Maria Pelaez Garcia

Departamento de Farmacia

/Lic. Enf. Nancy Rosa Gil Reyes

Departamento de Enfermeria

Lic. Enf. Merly Lizett Gonzalez Saravia

Departamento de Prevencion de la Ceguera y
Promocion de la Salud Ocular

¢\ C.P.C. Cristina Elizabeth Velarde Velarde

Oficina de Gestion de la Calidad en Salud

Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Estadistica

[ > N Lic. Est. Edwin Cuadros Cerin

En los anexos que se detallaran a continuacién fueron tomados de la Resolucién Ministerial N° 163—
2020/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N® 092-MINSA/2020/DGAIN Directiva Sanitaria de Rondas

de Seguridad del Paciente para la gestion del riesgo en la Atencion de Salud.
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ANEXO 01
CRONOGRAMA ANUAL DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2022
IPRESS : Instituto Regional de Oftalmologia “JSU”
Titular de la IPRESS : M.O. Magda Patricia Chirinos Saldafia
MARZO ABRIL MAYO
RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA
Ronda 1 31/03/2022 12:00 Ronda1 13/04/20221200 Ronda 1 11/05/2022 12:00

Ronda 2 | 29/04/2022 12:00

JUNIO JULIO AGOSTO
RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA
Ronda 1 16/06/2022 12:00 Ronda 1 4/07/2022 12:00 Ronda 1 15/08/2022 12:00

Ronda 2 | 20/07/2022 12:00

SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA RONDA FECHA HORA
X Ronda 1 16/09/2022 12:00 Ronda 1 18/10/2022 12:00 Ronda 1 11/11/2022 12:00
DICIEMBRE
RONDA FECHA HORA
;/Ge}{thn..d@‘Calidad’.' Ronda 1 6/12/2022 12:00

% JEFE DE OFICINA
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ANEXO 2
CRITERIOS DE EVALUACION

l CUMPLE 1
SUENAS FRACTICAS | . WERIFICADCR | METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR | NORMATIVIDAD ! REFERESCIA - T‘"* W]
‘ oY | aeuca
E fevestn de Heooas Cincas /D registos medens o2 |
Regitm dela fecna yharade atencidnen la Historia Chinica yia Regiskos Madicos oo serve, comespondenis 4 13 (WM awncon ; |
‘Doz i -
{Regisks compiei ce ta fuackin cal pacent: Daws del EESS, N r2 HCI, Nombees y |
toellidos gzl Paciente, Lugar y fecha de nacimieni, Ecad, Bexs, Domicilia, Procedencia.|Reveitn de Hetenas Cingas de pacinks senddos e & serioo
Teléfons, DI, Sequro, Estada Caa, Instuccicn, Ocupacion, Refigion, Acompatanis o Muests: {3 Hisorias Clcas bmadas 3l awr
Responsable de sarel cas, 5
_;__,‘ b i J aciadl Fevison de Mstrias Clekcas de pocenes aendizos on o gerven, '
ae acid . X | !
Regisko de la enlemedsd ackial. Mussra; 03 Hstorias Chnicas brodas of aoy [
- | A Aaveita de Hsooas Cincas o2 packnibs mendidis &0 el 5anico i
s los anieeadentes del saciess, W | ‘_
e IWuesra 03 Higtoras Clincas Dmadag # auy |
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-
E
[:]
!
|
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|
HISTQRIA CLINICA e o , e c o |
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{presunévos o definitives) Monsa: 03 Hsonias Ifrm:'- pratas o A i | }
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BUENAS PRACTICAS

SEGURIDAD DEL
PACIENTEEN LA
UNIDAD
PRODUCTORA DE
SERVICIOS DE SALUD

5 CUMPLE
£ 104 - A - . | i
VERIFICADOR METODOLOG!A DE EVALUACION DEL VERIFICACOR NORMATIMCAD /REFERENCIA T
sl 40 ‘r e !
“ N b . o ‘ ‘UA
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Comespondencia enira ol diagndsico resuntiva vio ce=nifive con &l oian de faham : TR S02-201BMANSA sprueha NT A 023 MNSADIGEPRES ¥ [ T ]
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CUMPLE |
BUENAS PRACTICAS VERIFICADOR METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD |REFERENCIA I

I c st | N | 3
; | APLICA |

. 5 i
" . gvisn de registos isioo gioctancos del rame reakza RM N° 302-20150INSA aprueba NTS WY 117-MINSADGSPA
Las Interconsultas se gestionan cportunaments durante &l Lo, Revistn: de. regision. fesns o echoncos del ¥arr reakzado 3 Ias) R N" 302 2015MINSA apeueba ! '5““1-‘ MINSADGSPVT |
{inerconsultas. Norma Téonica de Salud para |a Elaboracitn f Uso de Guias ve

Pracica Cinica del Minisierio de Saud,

La solicited de procedimientos de ayuda al diagndstico y tratamiento s2 gestionaNiRayisen de regsres dscos o dlecrinions del tamie reaizado a ks :
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Veriicar & exisencia de Ciafca Portiily su uso.

{

atro Quirurgice se evidencia cue en recuperacion, el pacient es e

esassassseizary yel anestesidlogo.

o porla

Ctservar el proceso o4 recepcion Ue PACRNES en recuperanon.

i
|
|
i
I
¥
|
|
|
Iy
i

RM N"486- 2005-MINSA que aprue
Norma Técrca de bs Servioos de A L:-\;.&L.L";l'

RM N” 022201 1MINS:
Norma Técnica de Sald para & aencn

aNT N'030

rubea NTS N* 085-M

MINSA

DGSP-V.01

]

de Oftalmologi
¢ Uniivaso

Instituto nw;ﬂ"

|

]‘.:_'1 Centre Quirurgico se evdancia que exists registro de la svaluacien pre, duranis ypoct
#sica en cada paciente intenenido, con firma y sello del anestesicloga responsabie.

Revisar en & Hsora Chnica de boos ks pacsnes en sab ceiﬂ‘v N°2 £2.,1oMI‘m~ aprusha NTS N* 130-MINSAZ
1 y postanesisica,[Norma Técnica

recuperacion ol regisro de & evalaciin pre, durs
con Sy selo Cel anesiesilogo responsable

I moddcabria

de Sakd para &

Gesion dv b Hisoria C
con RM N"*265-2018MINSA




——

PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Cédigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD]| Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

BUENAS PRACTICAS

VERIFICADOR

METODOLOGIA DE EVALUACION CEL VERIFICADOR

CUMPLE
NORMATIVIDAD/REFERENCIA NO

] NC

APLIC

5

IDENTIFICACION
CORRECTA DEL
PACIENTE

Paciente tene brazalete de idensficacion ylos dans registrados son corre

« (Dabs minimos a ser v
N g H

sy apalkdos, O \|
fstona Clinice

paientsaioly PeferSoudons

ado 2l nombre complsto del pasiente,

gl cangt, nombres, apelidas y nimero

Datos proporcionados por el paciente, san similares alo

Dabos mnimos & ser verfcados y convastdos con b Misp

cria Clece
S NN

nmbres y DNy N* ge hisora clinca.

Verificacion de la idenidad del pacienta con ef brazalets

{Qoservar 8l proceso de idenibacion de packnis anes d

dentfoacion de riesgo dr: caidas del pacien

gl carel visihle,

nie antoen el brazalele del paciente c;’“a' n

de regli

{Venficacion de la identficacion correcta de los paciente ant

aborawrio ra:zc:tg::cs uctas.

cados en el caret sefialzacion de

Conacimienta de

paciente o

& s00re su enfmadad su 2

pronastca del misme, &l cual d—ne-:c":c dar con fa informacicn registrada en |z histor

clinica.

onsabe) slegidos ala

) comuncade po

Paciente informado al que se le han acla

procedimisnta o cirugia, evidenciande

. Xobra

I 80 TTtH;:

] |
&
$ RESY
G’Atem:j sesench B8 -~ _,....-.{-!
E < Ramon Caroajol
DL YU aecToR SENERAL (0], o,
m‘u\uto HW‘;:N., “,.,vuo
Pdgina 17|34



_ .PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Cébdigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

CUNMPLE
BUENAS PRACTICAS VERIFICADOR METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD | REFERENCIA e s
gl NO |

| APLICA

T

ol Hant Coservar oue s ks padients hospioizados o en sl de observacan, i
Paciente cuenta con mpa de hospital faciimente idenlificable. Observar que tocos ks padents hospiizados o en sala de observacon ‘

{cuenen con rapa hospitalaria ienifcable.

‘igitancia contcla las penenencias de los pacientes y las wisitas para ewtar el uso

Observar que bdos bos accesos a la UPSS cuentan con viglancia y e

{nadecuado ce objens potencialmente pefigrosas. reakiza convol de 1as perenendias de paoenes v vistas. Sistma Naciona de Sakud (NHS! tel Reino Unido, (2005
| 1+ el Reing , (2006

Nacional para la Seguridad oel Packenie (NPSA), { |

Tienen un sisema efecivo de conyol de las salides y entradas del senicic de

Verfcar % exisencia de un sisema fsico, dighl ¢ aubmaizade de coakel| ¥ Infarme del Qhservabrie de la Sequridad gel packni, Conla
hespitalizacion. {de entada y salida en la UPSS, segunidad en la meni; Servioos o2 salud mensd ¥ seguridad cel

PREVENCION DE LA paciene,
| FUGA DE PACIENTES

Entrevistas con el paciente para valorar el riesgo potencial de fuga. Solo en casos de

{ Verlicar §i 52 vakora &l riesgo pokncal de figa an 03 Hisorias Cincas| TS/ www dansaludiental comigestis (2% Eln-a
{oposicion actva yriesgo inminen
|

oracas al azar, smiprobocios para- suacones-de-

s:taww minsalud.gov.co'sies'rid LissEibio

Registro en la hoja de recomendaciones krapéuticas el resgo ce fuga del pacient ylaly IENTOS_IAPLEMENTACION_POLITICA_SEGURIDAD_ | { i

Jericer en 03 Histoas Clnicas Dmadas al azar 8 se nouyen|™- e
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03

Verdcar en (3
rewalracon.

Histrias Clnicas bradas al azar s s realia 8

lniormacian a los pacientes sobre Jos eiecios secundarios ¢g la medicacior
alectar la crientacion y el sensorio

Praguniar 4 03 paoenes (o Bmiiar responsabie) elegidos !
50 inty mados al respeco.

avar, sihan

™
4

En casos de secacion y deterioro coanitw
o contencion abdominal cuando el pacients se encuenbe encamado.

severo se ublizaran barras de proleccicn laeral|

Dosarvar sagUn 562 ¢l 0as0 al uso de CONENON Mmecanca

{Comunicar al paciente emas relacionades al uso de los bafog,
los lavaderos, cambios posturales penodicos, ei,

uen de las cuchas, uso de

Praguntar a 03 pacienis (o bmiar responsable) alegides al azar, si han
w0 intormados al respaco.

Proncolo que esibleza poblacion cbjelvo,
profesionales responsables de la indicacion y supendsicn de los

indicacicnes,

sujecidn mecanica.

medidas preventivas,
ivarsos mecanismos de,|

‘enficar b exisencia del probesic respechio

2042 pat

Sisemas de registro esaerl-cc: de todo paciente con sujecion mecanica, el que se
de reevaluar periddicamente la sivacidn yel

fiempo de sujecicn

"am:;ur & exisencia del regisyo y su LSO acuaizado

feegurarse que fas enicas de inmowlizacion puedan ser retradas faciimente,

Veribcar el refro Bicil de s Bonicas de nrovilzacién utizadas.

Si el paciente se encuentra en posicion suping, comprobar que puede mover la cabeza;
libremente ylevantaria de la cama.

|

erdcar la mowikdad del packnie

sequrar que las vias aé

[4

Si el paciente se encuentra en decib

lobstruidas en ningin momento yque 1a expangidn pulmonar ng se ve imiaca

as no estan

Varibcar que no eske akctda

35 WS 3arpas.

Ewdencia de cambia perddico de ia posicion de fa inmevlizacion y gvaluacion
Dnas cutaneas somehdas a presion.

de 1as]

Azacon y vericaosn b s de la ausancia de ulceras por presdn an

Veriicar en l2 HCL & ndicagion y cumpamen de cambios penédioos o &

Alpreveai-y-reduct-

hips:twww. mosalclporaluriemivede el

hipswww.minzalg gov.co'saked Documents!
InEnSaud/OnsarvapneFREVE

{0CAIDAS pof

Mot descriphva M. * 344 - Caidas - Organizasta Mun

Yeouinda de-caidas.pol

B B ANRRRGER

E‘ﬂ*a“
[ENCION: 207 %

4

Alnat C3%

REDUCCION®




PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Cédigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

CUMPLE

| BUENAS PRACTICAS | VERIFICADOR METODOLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIMDAD | REFERENCIA

| NG
: si NO o
! ) o ) - | £ | APLICA
Zwlvacion del paciente a suingreso yc;ra*b: el mismo de los riesgos de servicimas o de ' :1
cemeter agresiones sexyales; desinhibicianes maniacas, 1
aislamienta, poca aceplacion en sumadio 3 i
f Sswma Nacio g [NHS) gel Reing Unigo. (200 ' |
| {Navional para la Seguridad del Paciente (NP3 |
| nformacion disponible y clara referenie a las consecuenci &s de las agresiones|y, n i
E - | s lwww minsal ol sesetuaiiesPrograma. Macioral Prevens |
pet ?
|
!
| ; -
i |
Wag del
. i 1% Jof rerdd y sequr |
| SEGURIDAD SEXUAL ’ i 3
!' ' |
5 Verdzar g sg rel in contal & respecio i l ‘
| ; |
| i |
| | ;
y . ’ 1 | |
- Inshut Uneversitanio | | I
(Al detectar conduclas desinhibidas se comunicars | ?
|
medidas 2 lomar, que quedaran regisradas en la hojz : | |
| i ;
duct Svicda_Avatal comp! ‘ J
Aiglas ha de relaci I ‘ ‘[
Anie la sospecha de relaciones sexuales consuma ;
. F es s en fcar s la UPSS cuer con v prolocoi & respecn y el fujp de |
legales que resulten oporiunas rormacihn respecivs |
| |

oo
soae
PRODTT L adir]

e R amén Curbajal
e

Qalidad Jare

N Z

FCINA

blogfay & Pagina 21|34

B
A G
ionay dy




PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Codigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD)| Versién: 01 | Fecha: 21-03-2022

o = |
CUMBLE 1
SUENAS PRACTICAS VERIFICADOR METODCLOGIA DE EVALUACION DEL VERIFICADOR NORMATIVIDAD ! REFERENCIA - ™o
3l SO
| APLICA
4 ’ i
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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 valoracion de los riesgos se realiza mediante las variables probabilidad y gravedad/impacto seglin se

detalla:

I. 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 producira 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.

Ocasional (3) el incumplimiento del verificador se ha presentado ocasionalimente en procesos

similares o previos a la actual. moderada probabilidad de ocurrencia.

Q
é\ﬁ Infrecuente (2) el incumplimiento del verificador se ha presentado aisladamente en procesos
fi }‘(de alidad

jEF?ﬁF oficina &/ similares o casi idénticos. es razonable esperar que suceda, aunque es poco probable que suceda.

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

&

f ? GRAVEDAD/IMPACTO Determina la importancia o severidad del 111cump]mnento del verificador
“para el usuario (que puede ser el paciente, su familia o el gestor) valora el nivel de sus consccuenclas

por lo que el valor del indice aumenta en funcion de la insatisfaccion del usuario la degradacidn de

las prestaciones esperadas y los costes de recuperacion/penalizacion/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 atencion 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
reintervenciones que ponen en riesgo la vida del paciente. no existe incumplimiento de las

as_el paciente suele presen
mgmmﬂk

" secuelas o algin grado de discapacidad permanente.

Fovt \Q‘Hﬂ
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C) MODERADO (4) el incumplimiento del verificador produce cierto disgusto e insatisfaccidon en
el usuario. el usuario observara el deterioro en el rendimiento de la prestacion. puede ocasionar
reintervenciones. el paciente puede presentar secuelas o algin grado de incapacidad temporal.

D) TOLERABLE (2) el incumplimiento del verificador originaria un menor inconveniente al
usuario. probablemente este observara un pequenio deterioro del rendimiento de la prestacion sin
darle importancia. es facilmente subsanable. puede requerir de una intervencion médica o
quirtrgica para resolver el fallo sin generar discapacidad temporal o permanente.

INSIGNIFICANTE (1) no es razonable esperar que el incumplimiento del verificador de poca

importancia origine efecto real alguno sobre el rendimiento de la prestacion. probablemente en
los usuarios 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 |

a valoracion del riesgo es el producto de la relacion existente entre trascendencia (gravedad/impacto)
on la magnitud (probabilidad de aparicion) de un riesgo, lo cual se valora en la matriz de riesgo de la
1erramienta informatica de Ronda de seguridad del paciente.
seleccionar una de las siguientes opciones
a) Riesgo Intolerable (35 — 50) el incumplimiento del verificador se caracteriza por su altisima
probabilidad y trascendencia de la aparicion de un riesgo
b) Riesgo Importante (20 — 34) el incumplimiento del verificador se caracteriza por presentar una
, probabilidad media de aparicion de un riesgo, pero con repercusiones significativas
W ¢) 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

] z 1 ] 1- ;
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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 intervencién ¢l estudio de la evitabilidad o de la factibilidad de una intervencién
exige considerar los siguientes aspectos:
a. La factibilidad cientifica por medio de un analisis de la evidencia disponible sobre los
métodos de intervencion
b. La factibilidad economica 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 la esftrategia de reduccion considerando si va a ser por medio de normativas o

procedimientos de controles de nueva tecnologia diagnostica o terapéutica entre otros.

Seleccionar una de las siguientes opciones

a) Evitable (3) cuando la factibilidad cientifica econémica y de costo oportunidad, asi como en
la estrategia a 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 estrategia a emplear han demostrado que el riesgo puede ser reducido buscando evitar la
aparicion de consecuencias a través de un plan de reduccion de riesgos

¢) Inevitable (1) cuando la factibilidad cientifica econdmica 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)

L )

REDUCIBLE

~~._ 2. Prioridad de intervencion: es el producto de la relacion existente entre el resultado de la valoracién
(& \ deriesgo con la factibilidad de la intervencion a partir del cual se construye el listado de priorizacion

& ¢ <«

ﬂ,{ Q,U\? | de intervenciones en el plan de accion

iTaees

b Carbiy

- WENERAL (8)
. de Oualmuingia
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ANEXO 6
MODELO DE PLAN DE ACCION

PLAN DE ACCION
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ANEXO 7
MODELO DE FICHA DE MONITOREO

EICHA DE MONITOREQ
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PLAN DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE IRO 2022
Codigo: PRDSP IRO-LA LIBERTAD] Version: 01 | Fecha: 21-03-2022

ANEXO 8
INDICADORES DE EVALUACION
PORCENTAJE DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE APLICADAS EN LAS IPRESS
a) Formula de calculo: N° de rondas de seguridad del paciente 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 evaluacion
de Ronda de seguridad del paciente aplicadas.
d) Meta anual: porcentaje de rondas de seguridad del paciente aplicadas en la institucion prestadora de
servicios de salud >= 90%
e) Frecuencia de reporte: trimestral
Responsable de la medicion: responsable de la oficina de la calidad IPRESS con quien haga sus veces
Responsable del analisis y consolidacion: El equipo de rondas de seguridad del paciente es el
responsable del analisis y el responsable de la oficina de gestion de la calidad quien haga sus veces
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN LA IPRESS

a) Formula de calculo: N° de verificadores conformes/ N° de verificadores evaluados x 100

i b) Tipo de indicador: de resultado
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Fuente auditable: listado de criterios de evaluacion hoja de resultados de evaluacion de la ronda de

LDE V‘C‘NA servicios de salud >= 90% por rondas de seguridad del paciente
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Frecuencia de reporte trimestral

f)  Responsable de la medicion responsable de la oficina de gestion de la calidad o quien haga sus veces
g) Responsable del andlisis y consolidacion el equipo de Ronda de seguridad del paciente es
responsable del andlisis y el responsable de la oficina de calidad o quien haga sus veces de la

consolidacion

a) Formula de calculo N° de acciones de mejora implementada/ N° de acciones de mejora propuesta x
100

Q"@, b) Tipo de indicador: de proceso y resultado
(&N ¢
‘ ﬁ ¢) Fuente auditable: plan de accion, informe de implementacién de acciones de mejora, fotos

actualizadas de las acciones de mejord implementddaq
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/ -'o;egff;ﬂ recuencia del reporte trimestral

g ‘p f\‘f Responsable de la medicion responsable de la oficina de gestion de la calidad o quien haga sus veces
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P gu\“ g) Responsable del analisis y consolidacion el responsable de la oficina de gestion de la calidad o quien
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haga las veces de la consolidacion
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