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ANTECEDENTES
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salud. Las Rondas de Seguridad del Paciente nacen en respuesta a la crisis global evidenciada por el
informe "Errar es hurmano® (1999) del Instituto de Medicina de EE. UU. y la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente de la OMS (2004).
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durante la atencién sanitaria, lo que puede ser cansecuencia de efrores o efectos adversos que ocurren por
malas practicas sanitarias, las mismas que pueden ser evitables.

El Ministerio de Salud, ha situado la Seguridad del Paciente en el centro de las politicas sanitarias como uno
de los elementos clave de la mejora de la calidad de la atencion en salud, reflejada en la oclava Politica
Nacional de Calidad en Salud, aprobada mediante Resolucion Ministerial N® 727-2000/MINSA, que menciona
mmh'IMhmﬂIMMhmhMI
Eventos Adversos’. Asimismo, mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, aprobd la Directiva
Sanitaria N* 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Pacients para la
Gestion del Riesgo en la Atencién de Salud”, el mismo que establece la implementacion de acciones en
mmuwwmmmmm;mhwwu"ma
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buenas Practicas de la Atencién en Salud, y a su vez fortalece la cullura de seguridad del paciente en las
Instituciones de salud. La RSP, es una actividad educativa de ensefianza aprendizaje, que permile identificar
los errores y corregirios en el proceso, el mismo no tiene caracter punitivo.

El Hospital Santa Gema de Yurimaguas, a través de la Unidad de Gestion de la Calidad, en este primer
semestra del presente afio 2026, ha cumplido con la realizacion de las Rondas de Seguridad del Paciente
teniendo en cuenta el Cronograma actual aprobado con R.D. N* 015-2026-GRL-GRSL/30.37,03.01, realizard
|umtm1muhsmmMmmummmum
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Datos Generales

o El Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas, estd ubicado en la cludad de Yurimaguas capital de la
Provincia de Alto Amazonas de la MMLMLWMMHMWHEG-L&W,

« Es una Institucion Prestadora de Servicios de Salud de Nivel I1-2; Unidad Ejecutora 405 - 1407, de la
Regidn Loreto, Orgénicamente depende de la Direccién Regional de Salud Loreto.
Constituye un Organo desconcertado de la Red de Salud de Alto Amazonas de la DIRESA Loreto.
Funciona como Hospital desde el afio 1943, es decir hace 82 afios.

L
o Sunueva infraestructura empezd a funcionar desde el mes de mayo del afio 2021. Duranie la Pandemia
(2020-2021) funciont como hospital COVID.
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Equipo de Rondas de Seguridad del paciente 2026

v ElEquipo de Rondas de Seguridad del Paciente 2026, de! Hospital 2 Santa Gema de Yurimaguas,
fue aprobado mediante Resolucion Directoral N* 013-2026-GRL-DRSL/30.37.03.01.

glm _Mfﬂlﬁiﬂﬂﬂ &l Hogpital Santa Gemo

_
N* 013- 2026-GRL-GRSLI30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 0% de enero de 2026

Visto ¢f Enpediente ' 00241-2026, que contiens ¢l Oficio N* 0002-2026-GRL GRSLI0IT08, emitide por b
Jelotura de la Unidad de Gestidn de la Calided, solfciorado ha ensisiin de e resolucin de conformacidn det "EQUIMD
DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTT , 2026 ™, de! Hospital Santa Gema de Yurimague;

CONSIDERANDO:

Que, ¢ numeral VI del Thule Preliminar de o Loy N* 26842, Ley Oeneral de Salud, extablece que o
responsabilidad del Eviada promever las condiciomes qur garanticen una sdecusda cobertura de prastaciones de yalud
8\, a a pobiacitn. en bérmiras socisimente acepiables ce segaridad. oporinidad y calidu:

Que, ¢ Andeulo 2* de la Ley Cenenal de Sulud, establoce que toda pessona tiene derecho o exigic que los

hlenes destinndos o la atercidn de 1 salid comeipondan o ls caracteriatiza y wiributos indicados en su presentacin

¥ & todas squellas que ve screditanon pers s autorizacide. Asimisme, lene dierocho o exigir gue los serviclos que se

Qiss® |6 prestan para la aiencitn do mu salud cumplan con jos esténdwes de calidad aceptados en los procedimientos )
o priciicas imtiucionales y profesionnles:

Que, mediante Resoluckn Minksterlal N* $19-2006-8A/DM, se aprobd ¢l "El Sktema de Gestida de la
Calidad,™ el cual establece coma eno de sus componentes » |a Garentie y Mejoramiento de L Calidad. slendo sno de

sus principales procewos I Segaridad del Pacsenie:

Que, mediante Resolucion Ministertal N* 7272008 MINSA, Apruehs of Dacumento Téenice de “Polirica

A the calidad en salud® con la finalidad de contribuir a n meors de |s calidad de b stencidn de directrices emanadat de

Ins Autoridades Samitarias Nactoral, cuyo objerive es eitablecer las pautas que orienten ol desamollo de s
[ntervenciones destinadus s mejorar la calidad do Areneidn de saud en ol sistems de salud de nuesire paix:

: Que, medizone Resolucién Jefatural N* 39320 16-1GSS de fecha 03 de junio del 2016, 16 sprobd s Directiva

-;"-. Sonitarla N* 000-IGSS/V 01; Rondas da Seguridad y Gentida de Riesgo para In Scguridad del Pacienis con la
: Whﬂmuhhﬂuﬁwwummmumﬂwmu
lmimhnn Prestadonss de Servicio de Sehud del Inpthiuto de gestide de Servicion de Suded, o ravds de la

T o implemenicite de pricticas seguras™
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Que, ¢l punto4.3,13, de tn Dinectiva Sanitaria N* 003-1GSS/V.01: Rondas de Seguridad y gestion de Riesgo
pars & Seguridad det Pucicnte, define a las Rondas de Segaridad del Pacients como “Hemamignta de Calidad que
e permite evaluar Ia glecucidn de las Bugnas Pracricas de bn Alencidn en Salud, recomandada par fortalecer b cultura
ZHVLE IR de seguridad del paciente, consiste en una visita programada de un servicio ileccionado oi asr en uan delerminada
371 NG NPRESS (Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud), para Identiflcar practicas invegars duraniz la siencién de
NAE] }', ud y establecer contacto con e! poclents, femiliay parsonal de safud, siemore 2on setitud educstivay no punitivg™;

Wy, Que, con ¢ Documenta de Vista o Dircctor Sjecutive autoriza |z proyeccitn de |y resalucidn medisnie
SRE%7 Memorando N* 00162026 GRL-GRSL/30.37 de conformacion del “EQUIFO DE RONDAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE, 2026™, del Hospiial Sarta Goma de Yerimagum:

Con la Visacion de is Unidad de Recunos Humanos, Offina de Asesoria Legal, Oficina de Adminisuacidn, con lu
aprobachén de la Direccléa Ejecutiva del Hospita! Santa Genma de Yurimaguas, v,

En w0 de s atribuciones conferidas medisne Resolucion Mindsterial N* 963-201 TAINGA, de¢ fechn 11 d ocnubve

del 2017, y del Manual de Organieacionss y Furclones (MOF) del Hosplial [1-2 Sama Gema de Yurimaguas, aprobada
mediante Resolucidn Directoral N* 1899:2015-GRL-DRS-L401.01 de fecha 16 de noviembre del 2015,

o ENEE = PERRNTT @ S
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N*_013- 2026-GRL-GRSL/30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurmmagues, 09 do enars de 2028
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v Esté conformado por los siguientes Integrantes:

1 Dwector del Hosplal WM.C. Andrés Adallo Alvarez Antonio Lidar dal Equipo
2 lete da laUnided de Gastitn de la Calldad Lic. Enf_Fabricia R dtagul Ddvila Miambio
3 Director Administratv o Lic. Adm Darwil Pinedo Tomes Saererls Téenica
4 Jefe de la Unidad de Epidemiciogiay Salud Amblental Lic. Enf. Gretty Florela Tarres Telo Mambro
5 Jele dol Servicio de Erfermerna Lic. Enf. Bonnia Von Bancels Anguia Wiamiro
6 Jele dal Servicko de Farmacia Q.F. Yoly Pineda Pinado Wha mbro
7 Jele del Sendclo de Emergenciay C.C. M.C Jhoao Pavel Echiegaray escalants Miambro
B Jebe del Sendcio de Neonalilogia/UC| Neonatal M.C. Anciés Gatino Fuiz Garcla Mambio
9 Jefe del Sendcio de Cenlro Quiningico M.C. Guilermo Omar Roldin Agular Mambio
10 Jafe del Senvicio de Centro Obstérico M.C Rosa Ameda Huarsaya Hanco hiamiFg
11 Jole de ka Linkdad de Recursos Humanos CP.C Doris C shnches Mor Mambio

Cronograma de Rondas de Seguridad del paciente 2026

¥ El Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente 2026, del Hospital Santa Gema de
Yurimaguas, fue aprobado mediante Resolucién Directoral N° 015-2026-GRL-DRSL/30.37.03.01.

o CHE - 21T (| lopteneonne

N+ 015 - 2026-GRL-GRSLI30.37.03.01
RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 12 de enero de 2024

Viiti, el Fxpediente X* 002472026, gue contiane of Oficio N* 000 - T026-GRL GREL. 10,5704, de fochs 0F
de enaro del 2006, omithide pur Le Jefuturs de b Usbdad de Clontndn de la Calhilad, solicnmnde s omiulin d¢ s
resarlug i de iptvhase ded U RONOGRAMS DE RONDAY D SEGURIDAD BEL PACIENTE, 2008, dol
Paspital Sands Lamn da ¥ienmngusi;

CONBIDERANDO,

Que, «f numon] V1 del Tiulo Preliminar de s Loy W' 26840, Loy Genersl Je Salud, estiblece que o
venponeabi il s ol Lstanlo promovar T oemd mores que gacist Hiopn ona alaisats dubemira 40 presiacones d8 sl
a b pohZaghhn, en ubtmin s socinlmeste sceptabios df sguridet, epannidad y oelidad;

O, md Lt Rono g idm Mingsterinl %' 3 19200654 1A, st apeobd of Devemente Teonino T4 3hiema
dur Ciantidn dp 1a Calisdad on Saludl™, com of ohietive de entahdecer Jon pringiplos, romam, masdologin y proonas
) pars la brplementaghlen del Sliienss Se Gestldn de la Calldad on Sabed, origntaco 3 cbierer revaltndon pacs by mejorn

dhe L e’ it S atencidn an T wervicion da naled:

Cray, ewndlande Resalucion \Minkaerisl %° T27-J09 MINSA, Aprachs  Doswrris Teookin di “Polais
e ¢l bd ™ gy b Pl b e Vel b T mmgpives ot D cnliidid ol smamaide de derpnirans omanadi da
lad Auteridides Sealailns Nacisaa!, Dwo objEive o essMecer 'as pastan que oriamin ol deamelly de b
* [ iangs daviboatan b ssgjernr (s calidsd de S bemavdn de salud @ ol bl e sa'sd de s i,

Que, wiadlinig Renalipoke Miskmoriad %" 182030 VIMGA, de Fechs G2 de abwil del 2000, w sprobs Ls
“Dinwctive Yaniarla & Monday dof Pacsenis para bn Cemthie dsl Waige e ln aseraln de Salud™, wenlinds coma
objeilve extablecer L dlvporicions pars le implomenisciin o lab Merdis & Seguriced dol Paciests coma
barsium lenin de Conibda del Wlenge e la sbencbin de salud en o lnatilesusas Pristadorsn 38 Yerlelon de Sald -
IPRESS pitelicn, privedas § mivies dal Sector Salud, a fln de dontrivule con bs malos o b callded de vide de ln
periasnan v s i bt norsigion i natsl, donssineiyendo Loy e an ln sonaide de Saled.

Que, of pumoral 6.5 do ta Fungionn de loa nilembron &) Faglpo Se Reedas do Saguridad &l Potlerie
de b preciads de |s Direciiv, cotabloce que el responaable de s Dl na de 1o Gouile do s Catlded o guien hags
vas v, o sodidinaciien gon wdar e iningreiin il eguipo, dlshereran of Cronagrama Ao’ de Rondm de
Seguriiad del Pacloaie, o) cual dehord sy uprobado por ol Tiuli reasonisble da 1 IFRESS ¢ indludnl a fecha, Mot
y s en que e efedunen ls onds, s evpesiflcnr of serielo o LTSS 0 vines,
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Que, mediante Decreto Supremo N* 005-2020-8A, so establece los criterios séenicas para definic lns
: nﬂnmﬂ:m:mtw#hmﬁuln—p}ruﬂhmﬂ,pﬂpﬂh&hw
p |h1uhﬂufuhdtlh:ﬂwh}?dﬂnmwvllﬂ.ﬂmw“

Qua, con ¢ documento de Visio of Direstor Bjesutive Autoriza mediante Memorando N* 0015-2026-GRL-
CRSL/10.37, Autoriza ls proyeccide del Acto Reslutivo de sprobacidn dz] “CRONOGRAMA DE RONDAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE, 2026", del Hospiual Suma Gema do Yurimaguas;

Quie, en ese contexto, mediante docwnento de viso la Jefs de la Unidad de Qestién de la Caolidad, ¢n el
fmbilo de su fanciones, remite e “CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE,
2026", de! Hospltal Santa Grema de Yurimaguas, para su aprobacitn medinnte acte resohutive;

Con Ia Visacion de la Unidad d Recursos Humanos, Oficina de Asesoria Lagal, Oficing de Adaninistracida, com In
nprabachén d¢ Ja Direccidn Ejesutiva del Hospitel Sants Cema de Yurimaguas, v,
N* 015 - 2026-GRL-GRSL/30.37,03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 12 da enaro de 2026
En w30 de lns seribuciones conferidas medisme Resoluckin Mininterial N* 963-2017/MINSA, de fecha 31 de octubee
del 2017, y de) Manual de Organizsciones y Punclones {MOF) del Hospital 11-2 Sawvm Oemi de Y urimnguaas,
medianie Resolucidn Directoral N* 1899201 3-0RL-DRS-1./30.01 de fecha 16 do noviembre del 2015,
SE RESUELVE:
®.. Dejar sin efecto ln Resoloclén Direcioral X*008-2025-CRL-CGRILD0.37.00.0, de fecka 07 de enern

APROBAR , & partly el 12 de eoore de 2026, ¢l “CRONOGRAMA DE RONDAS DE
SEGU DL PACIENTE, 206", del Hospiial Sunts Oema de Yurimaguii, docements qus come Anesg
forma parta Integrinie de la Preienis Resoluclon Dirgcioml,

fﬂuﬂ Publliguese en el Poal WEB Inatituctonal y Monal de Traparencin evdnder de| Howpitel Suea Gema
Yurimaguss.

* Ragiztraye y Comunfquese;

INFORME | SEMESTRE RONDAL DE SEGUMDAD DEL PACIENTE 2026
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Santa Gaema

CRONOGRAMA DIl RONDAS DE SZOURIDAD DEL PACIENTE ARO 1020

IFRISS 1 HOSPITAL -2 SANTA GEMA O YURIMACUAS
BESPONSADLL IPRLSS 1 MLCE, ANDRES ADOLFO ALVARER ANTONIO
_ENERD FEDRERO
monNDA | reoua | HORA | [ROMDAL FECHMA L HORA |
®m/ o1 faous |20f 0O ImONOA 3 30 f O /206G |30/ 0O

MARZD - ABRALL
___Jrona | woma | (mOwDA|  FECHA
W, =@ nnul':w i ] Imuu 17/ ©Da fiox6 30/ 00
MAYD HINID
L FECHA L HORA | IRONMDAL _ PECHA | HORA |
10/ oo| |ronDalj29/ 06 Jfimas |30/ 00
AGOSTO
MORA | |MONDA|  FECHA = WORA
16/ oo | |sombasl a4/ o8 froms|ss/ oo
OCTUBRE
_j.mona | ImowpAl  FEOWA | MOWA
w/ “’"""‘1 e/ 10 faasi3e/ o
DIOTMARE
| HORA | [RONDAL  FEciA | HORA
[nowoa s i/ o0

Planificacién y ejecucion de la Ronda de Seguridad del paciente 2026

v La programacion de las Rondas de Seguridad del Paciente, se encuenira inserto dentro del
Cronograma del Plan Anual de Gestidn de la Calidnd 2026, el cual fue aprobado medianie

Resolucidn Directoral N* 015-2026-GRL-DRSL/30.37.03.01.

v Las Rondas de Seguridad del Paciente, es ejecutada por el Equipo de Rondas de Seguridad del

Pacients.

v Las RSP se ejecutan una vez por mes en los servicios criticos del HSGY.

v Las actividades de las Rondas de Seguridad del pacients, se ejecuta de acuerdo a lo dispuesto en la
Directiva Sanitaria N* 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del

Paciente para la Gestién del Riesgo en la Atencitn de Salud”.

INFORME | SEMESTRE ROMDAS DE SEQURIOAD DEL PACTENTE 2026
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ANALISIS Y RESULTADOS:

@ e

Durante el Primer Semestre 2026 fueron visitados las siguientes UPSS:

it ot o

2.1. RESULTADOS

1.PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS SEGUN SERVICIOS EN LA
APLICACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE - PRIMER SEMESTRE 2026

UPSS Emergencia (30.01.2026)
UPSS Centro Quirirgico (20.02.2026)
UPSS Gineco Obstetricia (20.03.2026)
UPSS UCI Neonatal (17.04.2026)
UPSS Centro Obstétrico (16.05.2026)
UPSS UCI Adulto (19.06.2026)

Porcentaje de | Valoracion de
Fecha UPSS visitada cumplimiento Riesgo

30/01/2026 | EMERGENCIA 90% Riesgo moderado
20/02/2026 |CENTRO QUIRIRGICO 94% Riesgo moderado
20/03/2026 | GINECO OBSTETRICIA 8% Riesgo importante
17/04/2026 {UCI NEONATAL 88% Riesgo moderado
16/05/2026 |CENTRO OBSTETRICO 89% Riesgo moderado

17/06/2026 {UCI ADULTO 97% Riesgo muy bajo
PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 89.30% Riesgo moderado

ANALISIS:

o Los resullados descritos en el cuadro, muestran un 89.3% del promedio general de cumplimiento de las

buenas practicas, slendo considerado como riesgo moderado.

» Las UPSS evaluadas fueron: Emergencia, Centro Quirlrgico, Gineco Obstelricia, UCI Neonatal, Centro

Obstétrico y UCI Adulto.

« La UPSS UC! Adulto muestra un mayor cumplimiento de las buenas practicas, siendo este el 87%,

obteniando un riesgo muy bajo.

» Observamos que la UPSS Gineco Obstetricia muestra el menor porcentaje de cumplimiento (78%),

siando el Gnico clasificado como riesgo importante.

e Las UPSS Emergencia, Centro Quirirgioo, UCI Neonatsl y Centro Obstétrico, se encuentran

dasificados dentro de la categoria de riesgo moderado.

IMFORME | SEMESTRE RONDAS DE SEGUNIDAD DEL PACIENTE 2006
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RESULTADO MENSUAL DE LAS BUENAS PRACTICAS EVALUADAS EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

POR UPSS - | SEMESTRE 2026

Hmhummumumm.m&ﬂmu
HE UpSS | Coren. | Fuga | Medl | Calda | Sen PP | Suicd. | Elec | Man Equip | Tetsl
EMERGENCIA | aero | 95.00% | 92.00% |100.00%|100.00%| BO.OO% | 100.00%| G0.00% | B8.00% | BO.O0N | 10000%| 75.00% | 10000%) 80.00% | S0%
CENTROD
mmnmnmaam £3.00% | BECO% | 100.00%) 10000 100.00% | E£.00% | 100.00% 100 00%| 4%
m“m Maro | 55.00% | 93.00% | 86.00% | 60.00% | B9.00% | 40.00% | GO.O0N | 57.00% | 41.00% | 1O0O0K| B.00% | 100.00% 100,008 78X
UCINEONATAL | abeil | 94.00% |100.00%) 86.00% | 100.00% | 100.00%!100.00%| 25.00% |100.00% | 60.00% | 100.00%| 100.00%| 7S.00% |100.00%| BE%
CUSTETICO Mayo |100.00%] 93,00% | 100.00%| 83.00% | 60.00% | 83.00% |100.00% 100.00%| 57.00% |100.00% | 100.00%| B89%
UCIADULTD | Munle |100.00%)100.00%| 100.00% )| 100.00% 100.00% | 80.00% | 100.00%] 100,00%| RLODK | 100.00%| B8.00% | 100.00%| 100.00%| 7%
FROMEDIO DE
96.30% | 95.70% | 52.50% | §7,70% | 86.20% | B3.00% | 77.50% | 86.30% | G7.80% | 100N | KLI0N | 95.80% | 96.70% | 09.30%
CUMPLIMIENTD
ANALISIS:

o El cuadro de resultado mensual de las buenas practicas, observamos que este primer Semestre, las
practicas seguras de comunicacin efectiva, fue el componente que alcanzd el 100% de
cumplimiento por todos los sarvicios.

» Observamos también, que el componente de registro en la historia clinica (96.3% global) se ha
cumplido por todas las UPSS con més del 80%, lo que indica mejoras en la misma.

» De Igual manera el componente seguridad en la UPSS todas las UPSS cumplieron con més del 50%.

» Los componentes que tuvieron menor cumplimiento fueron; Prevencitn de sulcidio (67.8%), seguridad
sexual (77.5%), los cuales estén por mejorar,

« En ol componente pravencidn de caidas podemos observar que la UPSS Gineco Obstetricla es el que
tignen manor porcentaje de cumplimiento (40%).

« Respecto al componente Higiena de Manos, la UPSS Centro Obstétrico tiene el menor porcentaje de

cumplimlento (57%), siendo el servicio de UCI Neonatal el que presenta mejor porcentaje de
cumplimiento (100%).

-uﬂrsmmrm.mummmm.uquununmumw
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
PRIMER SEMESTRE 2026

Cumplimiento de las Buenas Pricticas en el HSGY - | semestre 2026

funcanamienia y Mane)a o qupos 96.70% 3.30%
By gurisad 95.80% 4.20%
Hegrene de manas BLI0N 17.10%
Comurcacdn elervi 1% oo
Prevencion ae sudio ¥ lenones ' 32.0%
Freveacion ¥ redoccdn oe Gicenas por presdn | B6.90% 13.70%
St Y K103 SEnisal 71508 T2.50%
Prew: Coida de paciented i Contencion mecknee E3.BO% 16.20%
Leguridad &n la medicatiin BE.20% 1380%
Prevendion de la fuga e pacientes BT.70% 12.30%
e etaadm colr CLa tel pacieme DL50% 7.50%
Sogur bl del pacesle i la LSS 05 TN . 30%
Fagiitro &n Ls histons cimca O6.30% 3.70%
el 0.00% 40.00% 60008 £0.00% 100004

Cubinigalbivs st Hivd iwmp imienid o

ANALISIS:
« El grifico muestra que el componente de comunicacion efectiva no hubo incumplimiento, todos los
items se cumplieron por todas las UPSS.

¢ Los componentes funcionamiento y manejo de equipos, registro en la historia clinica, seguridad del
paciente en la UPSS y Bloseguridad, identificacién correcta del paclente, fueron los componentes que
tuvieron menor porcentaje de incumplimlento.

« El Componente prevencion de sulcidio y lesiones, registra el mayor porcentaje de incumplimiento de las
buenas pricticas (32.2%), seguido del companente de seguridad sexual (22.5).

» Los demés componentes, se encuentran dentro del rango de 12.3% a 17.7%.

INFORME | SEMESTRE RONDAS DE SEGUNDAD DFL PACIENTE 2026
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD SEGUN
UPSS - PRIMER SEMESTRE 2026

a) UPSS EMERGENCIA

Porcentaje de cumplimiento de las Buenas Pricticas en la UPSS
Emergencia - | semestre 2026
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ANALISIS:

o Los resultados descritos en el presente gréfico, muestra que la UPSS Emergencia liene un 80% de
cumplimiento de las buenas précticas.

e La ldentificacién corecta del paciente, prevencion de la fuga de pacientes, prevencion de caida y
contencion mecanica, comunicacidn efectiva y Bioseguridad, alcanzaron el 100% de cumplimiento, lo
que indica una mejora significativa en la UPSS.

« Los componentes de registro en ka historia clinica y seguridad en la UPSS, aicanzaron el 85% y 93% de
porcentaje de buenas précticas.

» El componenie higiena d manos, alcanzd el menor cumplimiento 75%.

b) UPSS CENTRO QUIRURGICO
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ANALISIS:

e LaUPSS Centro Quirirgico tiene un 94% de cumplimiento de las buenas practicas.

« Los componentes prevencion de caldas, seguridad sexual, comunicacion efectiva, Bioseguridad y
funcionamiento de equipos, lograron &l 100% de cumplimiento.

« Los demés componenias se encuentran entre el 95% y 83% de cumplimiento.

e Los componentes de identificacién comecta de pacientes y prevencion de la fuga de pacientes
alcanzaron el 83% de porcentaje de buenas préclicas.

¢) UPSS GINECO OBSTETRICIA

Porcantaje de cumplimianto du las Buanas Practicss en la UPSS Ginace Obstetricia- |
semestre 1016
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ANALISIS:
o La UPSS Gineco Obstetricia, logrd el 78% de cumplimiento de las buenas practicas, siendo el servicio
de menor cumplimiento.

La UPSS G.O. logrd e 100% de cumplimiento en tres componentes: comunicacion efectiva,
Bioseguridad y funclonamiento de equipos, lograron.

Los componentes prevencion de caldas y prevencidn de suicidio y lasiones, tuvieron el menor
porcantaje de cumplimiento 40% y 43% respectivaments.

Dos componentes obtuvieron el 60%: prevencién de la fuga de paciente y seguridad sexual;
El componente de prevencion de lesiones por presion tuvo 57% de cumplimiento,

-
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d) UPSS UCINEONATAL

Porcentaje de cumplimlento de ias Buenas Pricticas en la UPSS UCI
MNeonastologia - | semestre 2026
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ANALISIS:
» LaUPSS UC! Neonatal, logré el 88% de cumplimiento de las buenas préciicas.

« En la UPSS UCI Neonatal. Ocho (08) componentes lograron e 100% de cumplimiento de las buenas
précticas,

» El componente que tuvo menor cumplimiento de buenas practicas fue la de seguridad sexual, que solo
obtuvo el 25% de cumplimiento.

« El components prevencion de suicidio y lesiones obtuvo el 60% de cumplimiento de las buenas
pridicu.

- componentes de registro en la historia clinica, identificacion correcta del paciente y bioseguridad,
logrrmalﬂ‘lb 86% y 75% respectivamente.

o) UPSS CENTRO OBSTETRICO

Porcantaje de cumplimiento de las Buenas Pricticas en la UPSS Centro
Obstétrico - | semestre 2026
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ANALISIS:

o LaUPSS Centro Obstélrico, alcanzd el 89% de cumplimiento de las buenas practicas.

e En la UPSS Centro Obstétrico, seis (08) componentes lograron el 100% de cumplimiento de las
buenas practicas.

e El componente que tuvo menor cumplimiento de buenas practicas fue la de higiene de manos, que
obtuvo el 57% de cumplimiento.

« El components seguridad en la medicacion obtuvo el 60% de cumplimiento de les buenas practicas.

o Los demas componentes: seguridad en la UPSS, prevencién de fuga y prevencidn de caidas se
encuentran entre 33% y 83% de cumplimiento respectivamente.

f) UPSS UCI ADULTO

Porcentaje de cumplimiento de las Buenas Pricticas en la
UPSS UCI Adulto - | semestre 2026
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ANALISIS:

* La UPSS UC! Adulto logrd el 87% de cumplimiento de las buenas practicas, siendo el servicio con
mejor porcentaje de cumplimiento.

o En la UPSS UCI Adulto, diez (10) de sus componentes lograron el 100% de cumplimiento de las
buenas practicas.

o Los componentes de higiene de mancs, prevencidn de calda y prevencion de sulcidio y lesiones,
alcanzaron porcentaje entre 80% a B6% de cumplimiento,
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2.CUMPLIMIENTO DE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS POR UPSS - PRIMER

SEMESTRE 2026
N® DE % CUMPLINMIENTO
FECHA UPSS VISITADA DE ACCIONES
RONDA IMPLEMENTADAS

30/01/2026 |EMERGENCIA
20/02/2026 |CENTRO QUIRURGICD

B0%

B3%
20/03/2026 |GINECO OBSTETRICIA 74%
17/04/2026 |UCI NEONATAL B
BO%

100%

16/05/2026 |CENTRO OBSTETRICO
19/06/2026 |UCI ADULTO
% GLOBAL DE CUMPLIMIENTO 84.30%

SRR R R

« El cuadro muestra el porcentaje de cumplimiento de las acciones implementadas, que tiene como
promedio global 84.3% alcanzado este primer semesire 2026,

¢ LaUPSS de UCI Adullo implamentd el 100% de sus acciones de mejora.

o Las UPSS Emergencia, Centro Quir(rgico, UCI Neanatal y Centro Obstétrico lograron porcentajes
entre B0% y B9%.

« La UPSS Gineco Obstetricia, tiene el que logrd el més bajo porcentaje de cumplimiento de las
acciones implementadas, el cual es de 74%.

INFORMACION SOBRE ACCIONES DE MEJORA IMPLEMENTADAS EN RELACION A LOS
VERIFICADORES INSEGUROS POR UPSS - PRIMER SEMESTRE 2026

1. UPSS EMERGENCIA: limplementd el 80% de las acciones de mejora.
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ANALISIS:

¢ LaUPSS Emergencla se clasifica como Riesgo Moderado.
» Faltd la implementacion de dos de sus acciones de mejora las cuales son:

1.Pacients conoce los electos secundarios que pueden producire los madicamantos que recibe

Pacieris conoce los elecios secundanos que pueden
{ producire los medicamentos que nacibe

secundarios

Implementar Ln sistema de registo y noficaciin de la inormacitn

| que 58 imparts @ los pacientes y/o familiares, respecto a s
medicamenios que recibe of paciers: dosis, horaro, elcios
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2.Timbre o sistema de llamado se encuentra carca del paciente y esta operativo.

Timiva o sislema de lamado se encuenira cerca oel
pacent y esla operatvo.

Medianke documento, se salicita da forma releratva &

(imbses )

mankenimiento comecivo dal sisiema de lamado de £ rfemeria

2. UPSS CENTRO QUIRURGICO: limplementt ¢l 83% de sus acciones de mejora.

Las demés acciones implementadas se han cumplido de acuerdo a lo descrilo en el Plan de Accion.
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ANALISIS:
o La UPSS Centro Quirirgico obtuvo 94% de cumplimiento de buenas practicas lo cual lo clasifica como
Riesgo Moderado.
o Implementt cinco de las sels acciones propuestas.
e Salo no implementd una de sus acciones:
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oportinas,

Regisko en la hoja de recomendaciones

lerapéuicas el riesgo de fuga del pacenke y la
gofveciin de les medidas de supervision

el iesgo de uga del paciente.

Verificar y supervisar que en la hoja de recomendaciones
lerapbutcas de la Historia Clinica, se encuantre plasmada,

* Las demds acciones se implementaron de forma normal.

3. UPSS GINECO OBSTETRICIA: Implementd el 74% de sus acciones de mejora, quedando por

implementar dos acciones de mejora.
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alilamlento, poca seeptacidn en su medin. "

Eotviates con sl paclente pars wlons el e verrl Bica memarandun |ndbeynds ls
desgo potencal de fuga. Selo en casas. de mm‘:’:::::m“‘ lobligatodiadad de evaiuary mglstar
aposicidn scil y esgs |nminonte de fugd 48 Wh““mﬁm““ ::mhpmmuml
el fl 8 la contanddn macdnio, L

que RS got deben
4 los pacieater ylamilism,
prohibucign de ingreio B iendds

Utiligacidn del formata de  consentimignto)
Informada pars actividides de docensis, |

IMPOAT

omitird memoskndum 5 todo el penanal pan o
|anada comecto del formats de coansent] maeats
rhormado para sctlddedes de docenda

Negiitio  completo  del  Contentimiento
Imfgrmads de acserde 8 2 nommamWdod|

vigenio,

ANTE] |4 gasitird mamoranda ol personal médieo sebre

bliggtoriedad de complietor, Remar y archiws ol
vt mienin Infarmadn an s hsweis cinios antey
o procedimiento, confosme a nommabia vigente.

B profoealo de recepcltn de wa pacents
pitablece la probibicdn apiis de mintasner
o lacianes nuxuaias durente 1o houpital|addn,

sotinlizsi com fodo ol pervosal ls obligiddn de
mlcmat § a0 peclante que eit prohibido manmnet
Inciongt vemiales durmnte g hoipitali nodn,

lcar al patiante tamas relackanade ol
de los bafles, uto de las duchid, iso de lod
| e rod, combsbos pastarales perodicos, st

vocialinard con el persansl welcs wn snlermanis
mpastanda de brindar sducacidn al pacloste yin
lamilia sobee €l wso sequin del bala, ducha y
wadeia, wil coms Ly realitacidn de cambion

turd| 4 pariddicos.

Manificacidn, encwcidn v ewleatlon  del
pregrame gducaiivo dirglde 4 padients, B
vuldador yla tamilla.

Implementard un fomato @ arfeatacios al

wa lamsliar al ingrens al perdtlo, gou iachiys
b sobre prevencidn de caldas, dlemeas pos
i swgaty dol entarm (bafa y discha],

|Paciente cuenta con rapa de haspital boclimenite |

G gratlenard mediane oflthe ol drea de lophitica la
seliclenis de mpa hoapitalasia; asl miima,

jelatars soliatd la sdquiticidn de

y la conleccién de maa
|t el . aoillsar tea @l panonal 1l | mpenands de gaantiaar
u wno e lod pacientes pard una Bol identificacide, AP Pt
ANALISIS:
s LaUPSS Gineco Obstetricia tiene como promedio de cumplimiento de Buenas practica el 78%, lo que

lo clasifica como Riesgo Importante.
o [mplamentd catorce de las diecinueve acciones de mejora propuestas.

» No se implementd cinco de sus acciones de mejora, estas son:
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Paclente conoce los efectos secundarios que
pueden producirle los med|camentos que recibe.

Se coordinard con & personal, la incorporacidn
Inblinmru del registro de |a Informacién brindada
al paciente sobre los efectos secundarios de los
medlcamentos en la historia clinica o Kardex
durante la atencldn.

Respecto a esta accidn propuesta, no se evidencid informacion sobre el cumplimiento de la misma.

Informacidn a los pacientes sobre los efectos
secundarios de la medicacidn gque pueden
afectar la orientacidn y el sensorio.

Se coordinard con el personal, la Incorporacidn
obligatoria del registro de la informacidn brindada
al paciente sobre los efectos secundarios de los
medicamentos en la historia clinica o Kardex
durante [a atencidn.

No se evidenclé que se brinde informacidn a los pacientes.

Evaluacidn Inicial del riesgo de dlceras por
presion en todos los pacientes al ingreso a
servicios de hospitalizacidn

Se socializarid con e personal reallzar la
valoracidn del riesgo de diceras por presidn en
todos los paclentes a su ingreso a hosptaliracidn y
se& imcorporard el item de dicha valoracion en &
Kardes

No hay evidencia de la socializacién de la informacion.

Educacion al paclente y su familia para la
prevenclén y culdado de fas diceras por presién,

Sesocialimrd con el personal de salud la
importancia de garantizar que el paciente y su
familia reciban educacién sobre la prevencidn y el
cuidado de las diceras por presidn, asegurandoe
ademds que dicha Intervencldn guede debldamente
registrada como evidencia en la historia clinlea.

No hay evidencia de la informacién.

Planificacién, ejecucidn y evaluacidn del

culdadar v la familia.

programa educativo dirigido a paciente, su

Se implementara un formato de orientacidn al
paclente yfo famillar al ingreso al serviclo, que
incluya educacidn sobre prevencidn de caidas,
Ulceras por presidn, uso seguro del entorno (bafio y

Mo hay evidencia de la informacidn.

evidencla en el anexo 6.

Las demds acciones se cumplieron segin lo descrito en el Plan de Accidn, las mismas que se
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e 7| DIRESA LORETO
l I B Thhs R aLAEkAdAL
o DN - R

Hospital Santa
de Yurimaguas

Gorma

4. UPSS UCI NEONATAL: Implementd el 89% de sus acciones de mejora, quedando por

implementar una de sus acciones de mejora.
VALOR TAJE DE
PROPUESTA DE ACOONES DE MEIORAS | BUPLEMENTACION DE ACTIONES DE
INSEGURD - wPLEw
VERIFICADOR INSTGUR oF CORRECTIVAS MEIO8A ACH
REESGO "
|2 (BAPLEMENTARA COM MATERIAL VINIL ADHESIVD
S observa 8l e sncuentran veflallzados las et s N G
sonds rigides y semirighdas de s Unidad] [ LA NORIMA TECMICO N"264- MINSA/DGIN-2026 s igidar.
Preductora de Servicios de Salud. | en GESTION D cLADADOS INTIAS VDS
FENSCIRRt] B 706 (theug: - s | IMPLEMEMTARAF, TEM DE RIESG0 O CAIDATA e varifica ol e de riego de caida
paciente tanto en o brazalete del pacients) CARTEL VEMSLE DR PACENTE PR e
como en el cartsl vislble
£l servicio ha implementado o uso de 'Care|
Bundie® o Paquete de Medidas para Ia CXNRNRARA CON AERPOREARLL D8
| EPDEMICLOGIA PARA LA FLARORACION DEL LIS DE (0o se implamentt
provenckin de las IAAS  basadas en SUNDLE
(63 pacientes y 1os famillares deben Irl| MEDHAATE DOOUMENTD SEDARA LAINDICACIONA |,
Fndercia del memordndum
Informados de la prohibicidn de introducis] TODOHL FERSONAL DEL SERVICIO/OLIE MANERA | e vl Ihm
en e servicio elementos que puedan EBE INFORMAR AL FAMILIAA SOBRE "I" |Iu m"h
| itz meam b
Informacién disponible y clara referente a SECOLOCAVALETRERCS ENLUGARESVISINES |, o, e i de afiches
a8 consécuencias penaler  de  lus| 8% ACERCADE LAS CONNELAMCIAS PERALIS OC LIS relacionados 3 lay sgEeiioned
AGRESICNES SEICLIALES ¥ TAMBIEN INFORMACICN e
Agesones yuale. (RIESGO |y youmstin, SOBAE VIOLENCIA FAMILIAR. [
MODER
El protocolo de recepclidn de un mhml ADO) [S£ COUOCARALITRERDS [NLOS AMBIENTES OF vnriica | patilicacatn de sliches
pitablece [a  prohibicién expresa  de ESPERADE LO% FAMILLARES SOBRE LA PROMIEICON #iama de prosibiciss
mantener relaciones sewales durante la |mmmuumummu R 546 | nmrvizion de
hospltalizaciéa, TG0 PR
Identificacidn  del Hiesgo de  Suicidio:
antecedentes de enfermedad mental wo DOCUMENTO SEINICARAA TOUO B
abuno de sustancias, enfermedad somiltica LICENCIAGO EN INFERMERTA REGISTRA b evldanc|a mama ladicn ndo que
grave cdnica, aptecodentes de conducta LASNOTAS SI PRESENTARSGODESWOND. [ oo eeiiear e reggatro respeciie.
volenta o asutolesiva, intentos sulcldas
|esd g conductacilddasanslantamo.
Falunddn del pacianie a su |ngress y)
durante el mismo de los fesgos de ser MEDLANTE DO MINTE SE INDICARA A TODD FL et it e
victimas o de comeler agreslones sesunles: LCCUDO0 IN D ERRARIGSIAR | ol ragietis reasection
desinhibiciones manlacas, trastornes de la LAS NOTAS S PRESENTAAUN TIPO DE AGAESION O PRI —
pensonalidad, alslamiento, pecs nceplaclén [WOLENELA DOMESTICA
LHANTE MEMORANDC s i
fegistre de la Fundones  Blelbglas: :umnll a lm; o % ‘m
RSCIAL WEDICO FL RIAGITTIG OBLIGATORIC: werficd
SRR S0 SO 0000 ORI REGISTRO OF LAS FUCIONES MOLGICAS DE LS | dormacién en s historle cinica de
witado de animo. PACIENTES, ot pacienten.

ANALISIS:

¢ La UPSS UCI Neonatal, tiene un promedio de cumplimiento de buenas practicas de 88% lo que lo
clasifica como Rlesgo Moderado.

e |Implementt ocho de las nueve acclones de mejora propuestas.

¢ No implementt solo una de sus acciones de mejora, el cual es:

INFORME | SEMESTRE RONDAS O SEGURIDAD DEL PACIENTE 2026
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El servico ha implementdo el uso de 'Care
Bundle® o Paquets de Medidas para la prevenciin
de las IAAS basadas en evidencia médica.

SE COORDMARA CON RESPONSABLE DE EPDEMIDLOGR
PARA LA ELABORACION DEL USO DE CARE BUNDLE

encuentra en proceso de implementacion.

describen en el cuadro.

Mo se implementd el Care Bunble, accién que corresponde a Epidemiologia, el mismo que se

Las demds acciones fueron implementadas segin Plan de accién de la UPSS, las mismas que se

5. UPSS CENTRO OBSTETRICO: implementt el 80% de sus acciones de mejora, quedando por

implementar dos acciones de mejora.
WALOR FERTENTI |
VERIFKADOR NSEGURO 06 | PROPUESTADE ACCIONES DE MEJORAS CORRECTVAS “"wm L
RESG). JAGION
tealizarin supendsiones periddicas 3l personal

Cumplimlento de los 08 pasos de la
desinfecddn  de  manos [pasos
tiempo).

se verifich el manitores con
s fichas de evaluacin [chack
t) de los § pasos de fa HAL

sistencial para verificar ol cumplimianto de los
pasos de |a desinfeccidn de manos, brindando
troalimentacide inmediata ante las
ortunidades de mejora Identificadas.

Cumplimiento de los 11 pasos del
|avado de manos |pasos yHempo).

desamollardn capadtaciones tedrico-pricticas y

mostraciones dirigidas al personal asistencial o$ comectos del lawado de

re a comecta ejecuddn de los once pasos del nes yla werificacidn con la
lavado de manos, conforme a fa normatha vigente. [ficha chech ligl,

desaroli la prictica de los

Porcentaje de cumplimiento > B0%, del
requisito de realizar |a higlene de las
manos dutante su activided ashtencal
de acuerdo con log dneo momentos de
la higiene de manos,

implementarin supendsiones perddias
W% |mediante listas de wrificacién y obsenadion directa
eS80 para evaluar ¢l complimsiento de los cinta
) momentos de 13 higiene de manos, promoviendo la
adherencla a las pricticas seguras de atencida,

e realind fa obsenadon de
Ehnnlmhli HAML

Faciente conoce que medicamentos
recibe y 2 que hora coresponde que se
lo adminisiren.

Mediante memordadum, se formalizard la
ponsabilidad del obstetra tratante de (nfomar

dendia del memorindum y
| paciente sobre los medicamentes presaritos, su | —
lidad terapdutica yios horarlos establecides
ara su administracion,

Profeslonal encargado del culdado de
los pacentes werfica los 5 corectos
para lo administracldn cofecta de
medicamentos.

dlante memordndum, se dispondrd que ol

Eddencia del memardndum yal
batetra respansable del culdado del pacente

mplimiento de los § comectos
ffique mw'ﬂ"“l‘“ o “:i‘"'“*"‘:"' o e 1 adenishuckie de
nco cormetas antes de la sdministradida dicmentas,
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Padente onoce los efectos secundarios
que  pueden  producide  los
med|camentos que redbe.

Informaciin a fos pacientes sobre los
efectos secundarios de la medicaddn
gue pueden lectar la onentaddn y el
ensorlo,

Mediante memorindom, se asignard a fas obstetras
responsabilidad de brindarinformacién y
nseena a los pacientes respecto de los posibles
fectos secundasios y macciones adwersat

dencla del memardndum yla
diencia de |2 informadion al
ciente yfamilia sobre los

mentos,
socladas a los medicamentss preseritas
rmemorngum, s& estableceri fz
respansabilidad ded ohstetea tratante de informara
log pacieates sobre los medicamentos que puedan Exidenda del memo yregistio

peasionar somnolencia, maneod, confusion U oiras
Iteraciones que afecten su estade de alerta,
orientacion o cipacidad de respuesta y s registar

pedivo en la histoda dlinica

FRTTRL STy Ve

:n imglementard un registro fislco debidamente
pistnda de un registo  de|Moogas 'R0 para o contol ysequimientode 3 oo g0 oot de
| medicamentos controlados. w) [rcencion,aimomamnints, dipeiiacn yeio 6y Iuiumunndm
medicamentos sifelos & control espedal,

Entrewistas con el paciente para valorar ciish memand ) o ool e Obatetics
lel rlesgo potencial de fuga. Solo en dencia del memo yregistro

sponiendo | valoracidn sistemdtica del riesgo | dhis
casos de oposicidn adiva y rlesgo al da fuga e fos gacentes yel regsto pectivo en [ hisorla
[nminente de fuga se recumed a la fiesgo de fuga.

pondiente en ¢l Kirden de Chstetrida,

Registro flsice o dighal de notificadidn
de accldentes de tabajo del personal
asigtendal,

Implementard un registro fisica para la
ficacitn, seguimiento yconlrol de los accidentes o -

trabajo ocurrides al persomal asistendal, con la I jostes de tbaie
nalidad de fortalecer la vigllanda yla prevencidin

ANALISIS:

e La UPSS Centro Obstétrico, esta clasificado dentro de Riesgo Moderado con un porcentaje de 89% de

cumplimiento de buenas practicas,
» |mplementd ocho de sus diez acclones de mejora propuestas.
» No implementd dos de sus acclones de mejora, |as cuales son:

Cumplimiento de los 08 pasos de laf"
desinfeccion de manos (pasos ySempo),

Se realizaran supendsiones peribdicas al personal
Istencial para verificar el cumplimiento de los ocho
pasos de la desinfeccidn de manos, brindando
refroalimentacién inmediata ante las oportunidades de
mejora identificadas.

o No se evidencié la supervisién de la higiene de manos con alcohol gel.

INFORBAE | SEMESTRE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2026
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higlens da manos,

Forcentaje de cumplimiento > B0%, del
requisito de realizar la higlene de |as
manos durante su acliidad asistencial da
acuerdo con los cinco momentos de la

manos, promovendo la adherencia
seguras de atencidn.

Se implementardn supendslones periddicas mediante
listas de verificacidn y obsenacién directa para evaluar el
cumplimiento de los cinco momentos de la higiene da

A las practicas

» No se evidencid la supervisidn periddica de los 5 momentos de la higiene de manos, no cumpliendo con

la accién propuesta.

o Las otras acclones descritas en el plan de accidn, se cumplieron segin establecido por el servicio.

6. UPSS UCI ADULTO: Implementd el 100% de sus acciones de mejora.

requisito de realizar la higlene de las
manos durante su actlvidad asistencial
scuerdo con los cinco momentos de la
gl une de manos.

Identificacién del Riesgo de Suicidle:
antecedentes de enfermedad mental yfo|
abuso de sustanclss, enfermedad somdtica

cercana,

situncidn y ol Gompo de sujecidn.

los & momentos de la higiene de manos durante
la atencidn sanitaria. Supervisar o
cumplimiento de |a adherencla a bos 5
momentos de |a HM. al 100% del personal del

TFORGEN |
VALOR DE RESPORGABRLE TAJE DE
VERIFICADOR INSEGUARQ ACOONES CORRECTIVAS Pl LI
mEsGO [eatac
nie memorandum recordar & lodo o
Porcentaje de cumplimiento > BOW, de persanal, la importancia del cumplimiento de [Se evidencd ol monitores de

la adherencia a la higens de
manas & ravés del formulane
de obaenmcitn, ¢ logrd mis
del BN de cumplimienlo.

|Emiltir documento de cumplimiento, para
asegurar o registra médico en |a historla

Mediante informe, (s jefatan
sendcio hace
obienadones respecta al

rd::TTudm inhr:a suleldas :m Iinca, de riesgo desuicidio del pacienis, [cumpliniento del I 100%
previos, conductas sulcidas en el entarno yuy BAIO) Fragsivo de anteceentes, rwaluado y pide contiderar la

obienaddn.

BWOENCId € repiano 08 |
Evidencla de camblo perlddico de la "ﬁ::'m"h':'mhd::rmq‘:? sujecion mecinica ée
posicitn de la inmowilizacidn y svaluacidn oresién s fin deevitar complicaciones en pacientes y lo wwalusddn de
de las ronas cutdneas sometidas a presion. atndo dela il las tonas sometidas a
:‘:‘m::: :::l'; ﬁ::: :ﬂ"ﬂ Implementar un reglstro de resvaluacidn (S evidend ¢l rgisto
|dﬂu d reiuar periddicamene s periddica del paclente y empo desujeckdn  [respectie de supedde
mecinica, miecinica de pacentes.

ANALISIS:

» La UPSS UCI Adulto, segln su porcentaje de cumplimiento (97%) de buenas practicas se dlasifica
como Riesgo muy bajo.
« |mplementd of 100% de sus diez acciones de mejora propuestas.

o Todas lns acclones se evidenclaron segln se describe en el cuadro.
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INDICADORES DE LA EVALUACION DE LA APLICACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD - PRIMER

SEMESTRE 2026
FRECUENCIA DE %
) ; TiPO DE
N INDICADOR FORMULA MEDICION
INDICADOR v | TR I SEMESTRE
2006 |
X ridad del
wdemandas de 10 e
1 |seguridad del Paciente P PROCESO | 25.0% | 25.0% | soon
licadas en la IPRESS Bondis Gs Segusices
o programadas =100
% de Cumplimiento de | N* de werificadores conformes
2 | Buenas Pricticas en la { N* de verificadores RESULTADO | 87.3% | 913% 89.3%
IPRESS ewluados %100
% de acclones de W SRACRONEX G6 Mejecs
Implementadas f N° de PROCESQ Y 79.0% 89.7% 84.3%
([T acciones de mejora RESULTADO | ;
&n la IPRESS
propuestas x 100
ANALISIS:
» Se ejecutaron el 50% de las Rondas programadas en el Cronograma 2026, siendo el 100% para este
primer semestre 2026.

« [l porcentaje global de cumplimiento de buenas précticas fue de 89.3%.
« El porcentaje global de acclones de mejora implementadas fue de 84.3%.

Acceso al Consolidado Integral: Los datos detallados por servicio (Resultados de Evaluacion, se
encuentran  estructurados  directamente en el siguiente enlace web obligatorio:
¢7 (INSERTAR AQUI EL ENLACE DRIVE DE LA MATRIZ EXCEL CONSOLIDADA PROPOCIONADA POR LA
UFGCS/DVMPAS/MINSA)

Enlace DRIVE: https://drive.minsa.gob.pe/login

lil. CONCLUSIONES

 Las Rondas de Saguridad del Paciente del primer semestre 2026, se realizaron segin lo programado en el
Cronograma anual de RSP,
En la ejecucion de las RSP, se priorizaron los servicios criticos, se realizd una ronda por mes.
Las UPSS evaluadas en este primer semesire 2026 fueron: Emergencia, Centro Quirirgico, Gineco
Obstatricia, UCI Neonatologla, Centro Obstétrico, y UCI Adulto,

« Cada Ronda de Seguridad, genert un Acta de Compromiso y remitida a la jefatura del servicio.

o Las observaciones estuvieron centradas en la evaluacion de practicas inseguras en la atencion al paciente
en los servicios criticos y en aspectos relacionados con la Calidad.

INFORME | SEMESTRE RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACENTE 2026
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Bl Secretario Técnico ingresd la informacidn recogida en la herramienta informélica de Rondas de
Seguridad del Paciente; presentd la hoja de resultados de la evaluacion, con la firma de todos los
miembros del Equipo.

En el Informe de la Rondas de Seguridad del Paciente, se adjunta la hoja de resultados de evaluacion, la
matriz de los planes de accidn y ficha de monitoreo.

El promedio general de cumplimiento de |as buenas practicas de 89.3%.

Los servicios con mejor cumplimiento de buenas practicas fueron: UCI Adulto (97%), Centro Quirirgico
(94%) y Emergencia (80%).

Seguido de Centro Obstétrico (89%), UCI Neanatologia (88%).

La UPSS de Gineco Obstelricia fue el gue menor porcentaje obtuvo (78%).

La Clasificacion global de riesgo en este primer semesire es de Riesgo Moderado.

Solo una de las UPSS (Gineco Obsletricia), se encuentra en Riesgo Importante, las demés UPSS se
encuentran en riesgo moderado.

Solo la UPSS de UC! Adulto se encuentra con Riesgo muy bajop..

El promedio general de las acciones de mejora implementadas fue de 84.3%.

Las UPSS Emergencia, Centro Quirlirgico, Centro Quirirgico, UCI Neonatologia y Centro Obstétrico,
implementaran entre el 80% a 89% de sus acclones de mejora.

La UPSS Gineco Obstetricia, tuvo el menor porcentaje de implementacin el cual fue de 74%.

En las acciones de mejora, se priorizaron acciones orientadas a mejorar la adherencia a la higiene de
manos en los 5 momenios, y prevencion de las IAAS.

RECOMENDACIONES

k- §

b

Mejorar los procesos de alencion de la salud de los usuarios externos, identificando la ocurrencia de
practicas inseguras en los servicios hospitalarios del Hospital I-2 Santa Gema de Yurimaguas.

Las jefaturas de las UPSS visitadas, deben implementar acciones para la mejora de la atencién, teniendo
en cuenta como prioridad, acciones que promuevan el comecto cumplimiento de la Higlene de Manos en
todo el personal a su cargo,

Desarmollar actividades de ensefianza aprendizaje con el personal profesional y no profesional, respecto a
las pricticas seguras en |a atencién del paciente.

Realizar comunicacidn reciproca entre el paciente y familiares, respecto a informarles sobre el estado de
sy salud, medicamentos, entre otros.

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

Los sarvicios deben implementar de forma permanente of sistema de vigilancia, registro y notificacian de
Eventos Adversos,

Las jefaturas de los senvicios, deben capacitar y monilorizar a su personal respecto al cumplimiento de los
pasos correctos de la Higlene de Manos (alcohol gel y jabbn liguido) de forma permanente, asi como
también vigilar el cumplimiento de fa H.M. durante los Cinco Momentos.

Las jelaturas deben realizar la socializacion de las Normas Técnicas emanadas por el MINSA, e
mmmfwmmm{mmmﬁ:d-md-hmmhmymnmu
cumplimiento de la los mismos,

Implemantar procesos de Mejora, mediante la elaboracion de Planes de Mejora de la Calidad de Atencion
en cada servicio de acuerdo a los verificadores inseguros.
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% Elservicio de Farmacia, debera realizar la supervigion y monitoreo parmanente del adecuado uso, manejo,
conservacion y almacenamiento de los medicamentos.

% Las UPSS deben conlar con el plan de mantenimiento de sus equipos biomédicos y monitorizar el
cumplimiento del cronograma respectivo.

# Mantener una adecuada comunicacion, personal de salud - paciente y familia, respecto a los aspecios
relacionados a su enfermedad.

# |mplementar prolocolos, guias de procedimientos asistenciales que se realizan en los servicios como, por
ajemplo: prevencion y manejo de lesiones por presidn, prevencidn de fuga y caidas, suicidio, enire otras.
# Elseniclo de vigilancia deberd implementar el Protocolo de Fuga de paciente.

V. ANEXOS SUBIDOS AL ENLACE DRIVE MINSA

1. RESULTADOS DE EVALUACION (anexo 03), SERVICIO/UPSS
2. ACCIONES DE MEJORA (anexo 06) SERVICIO/UPSS
3. EVIDENCIA MONITOREO DE LAS ACCIONES (anexo 07) SERVICIO/UPSS

Se deja Constancia de que los anexos detallados a continuacién no se adjuntan en formato
fisico o de manera individual a este informe, ya que han sido cargados de forma obligatoria en
la matriz del enlace Drive MINSA provisto en la seccidn.
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