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“Afio del Bicentenario, de la consolidacidn de nuestra Independencia, y de la conmemoracidn
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ASUNTQ: AEMITO INFORME TECNICO DE I SEMESTRE DE RONDAS OE SEGURIDAD DEL
PACIENTE DEL HOSPITAL APOYD YUNGUYO
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SENOR:

M.C. JEAN PAUL GUILLERMO VALENCIA REYNOSOD,
DIRECTOR DE LA DIRECCION REGIOMAL DE SALUD PUND.

Me es grato dirlgirme a usted para hacerle flegar un cordial sabudo v a la ver
realizar el informe sobre el informe téenico cumplido al il Sem.stre de Rondas de Seguridac del
Paciente del Hospital de Apoyo Yunguyo, segin el plan anual del sistema de pestidn de caljdad
en salud — 2024, asi como indica ln Directiva N'92-MINSA/2020/DGAIN. “Rondas de Segundad
del Paciente para gestidn de Riesgo en la Atencion de Salud” aprubads con BM N 163-2020-
MINSA, disminuyendo los riesges en la atencitn de salud. También se estaria cumpliendo con
los Indicadores de Convenios de Gestidn- compromisas de Mejora de Calidad en Salud con la
Ficha N243,

56 pcjunta Inhnttéutndemdndsemapamrdemnaﬂnm

Es cuanto debo informar a su autoridad en hanor 3 la verdad ¥ para kos fines gue considere

necesanio.
Atentamentes, '

JFEEN e

C.c. Arch

Direccion Jirdn Lima N*983 - Yunguyo — Yunguyo - Yunguyo.
Cel: 927807504 ~ Informes/Coordinaciones/Secretaria

RUIC. 20363861858
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Funo 16 de diciembre de 2074

CIO. N° - 2024 /REDES YUNGUYQI/DIRESA PUNO

AL + LIC. Juan Fidel Sucapuca Sucapuca
DIRECTOR RED DE SALUD YUNGUYD
DEL : Lie. VIRGINIA PARIPANCA ARCE
ASUNTO : Informe Téenico de Il Semestre de Rondas de Seguridad del Paclente del
Haspital Apoyo Yunguyo
FECHA : Yunguyo, 16 de diciembre del 2024,
REF. + OFICIO NY1030-2024-GR-GRDS/DIRESA-PUNO-OR

|||||||||||||||||||||||||||||

Me es grato dirigirme a usted para hacerle llegar un cordial saludo v a la vez
realizar el informe sobre el informe técnico cumplido al 1| Semestre de Rondas de Seguridad del
Paciente del Hospital de Apoyo Yunguyea, segin el plan anual del sistema de gestidn de calidad
en salud — 2024, asi como indica la Directiva N 32-MINSA/2020/DGAIN. “Rondas de Seguridad
del Paclente para gestidn de Riesgo en la Atencién de Salud” aprabado con RM N* 163-2020-
MINSA, disminuyendo los riesgos en la atencién de salud, También se estarfa cumpliendo con
los indicadores de Convenios de Gestidn- compromisos de Mejora de Calidad en Salud con 1a
Ficha Ne43,

Se adjunta: informe técnico

Es cuanto debo informar a su autoridad en honor a la verdad ¥ para los fines
gue considere necesario.

Atentamente,




"Ano del Bicentenario de la consolidacion de nuestra Independencia y de la
conmemoracion de las hervicas batallas de Junin y Ayacucho”

IN EN* RSY-
AL * LIC. Juan Fidel Sucapuca Sucapuca
DIRECTOR RED DE SALUD YUNGUYO
DE + Lie, VIRGINIA PARIPANCA ARCE
ASUNTO - Infarme Técnico de IV trimestre de Rondas de Seguridad del Paciente del

Hospital Apoyo Yungino

FECHA : Yunguyo, 18 de diciembre del 2024,

Me es grato dirigirme a usted para hacere llegar un cordial saludo ¥ ala ves
realizar el informe sobre el informe téenico cumplido el ill trimestre de Rondas de Seguridad del
Paciente del Hospital de Apoyo Yunguyo, segun el plan anual del sistema de gestidn de calidad
en salud — 2024, asi como indica I Directiva N"92-MINSA/2020/DGAIN. “Rondas de Seguridad
del Paciente para gestidn de Riesgo en la Atencién de Salud® aprobado con RM N* 163-2020-
MINSA, disminuyendo los riesgos en la atencidn de salud. También se estaria cumpllendo con
los Indicadores de Convenios de Gestitn- compromisos de Mejora de Calidad en Salud con Ia
Ficha N243,

se adjiunta; Informe téenico

Es cuanto debo informar 2 su autoridad en honor a |3 verdad y para los fines
que considere necesario.

Atentamente,




"Ano del Bicentenario de la consolidacion de nuestra Independencia y de la
conmemoracion de las heroleas batallas de Junin y Ayacucho®
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AL : LIC. GILBERTO JAEN BALDARRAGO
DIRECTOR DE CALIDAD DE LA DIRESA-PUND.,

DE : Lic. VIRGINIA PARIPANCA ARCE
COORDINADORA DE CALIDAD DE LA RED YUNGUYD,

ASUNTO : Infarme Técnico de v trimestre de Rondas de Seguridad del Paciente del
Hospital Apoyo Yunguyo

FECHA : Yunguyo, 16 de Diciembre del 2024,
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2024,
1. Antecedentes:

2. En cumplimiento de la R.M N°1 63-2033-MINSA DS NO 932- MINSE2020/DGAIN
Directiva sanitaria de rendas de seguridad del paciente para la gestian del riesgo
en la atencidn de salud con la finalidad de contribuir con la mejora de 1a calidag
de vida de las personas, disminuyendo los riesgos de atencidn de salud en &l
Hospital Apoyo Yunguye, con el objetivo de establecer coma herramienta de
gestion del riesgo en la atencién de salud,

b. Resolucidn Ministerial N *105-2021 aprobado con la directiva administrativa
N"304 ficha N“22 fortalecimienta de I gestion de riesgos en la atenciégn yala
mejora continua de la calidad mediante la aplicacién de rondas de seguridad
del paciente.

C ley NO 28411, ley general del sistema nacional de presupuesto, aprobado
mediante D.S. NO304-2012-EF.

d. Resolucién ministerial N 527-20zt MINSA que aprueba la directiva sanitaria de
rondas de seguridad del paciente para la gestién en la atencidn de salud,

€. Resolucion ministerial N®727-2009- Minsa que aprueba el decuments técnico
politica nacienal de calidad en sajud.

Il. DATOS GENERALES:
1.1. Institucional, departamento ¥ Servico
*  UP55 FARMACIA
* UPSS5 PATOLOGIA CLINICA
& UPSS EMERGENCIA
1.2. Equipe de Rondas de Seguridad reconocide con Acto Resolutivo
1.3.Cronograma de Rondas de Seguridad reconacido con Acto Resalutivo



. ANALISIS

3.1. Resultados:

Porcentaje de cumplimiento por buenas practicas de aplicacion de rondas de seguridad del

paciente por UPSS.

UPSS EMERGENCIA

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS %% CUMPLINMIENTO
REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA 91%
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UPSS BE%

IDENTIFICACION CORRECTA B6%
PREVENCION DE FUGA 60%
SEGURIDAD EN LA MEDICACION B9%
PREVENCION DE CAIDAS Y CONTENCION MECANICA 100%
SEGURIDAD SEXUAL 100%
PREVENCION ¥ REDUCCION DEL RIESGO DE LAS UPP T8%
PREVENCION DEL SUICIDO Y LESIONES 100%
COMUMNICACION EFECTIVA 100%
HIGIENE DE MANOS 88%
BIOSEGURIDAD 88%
FUNCIONAMIENTO ¥ MANEIO DE EQUIPOS 80%

PROMEDIO BB%

UPSS PATOLOGIA CLINICA

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

_!«_EGUHII.'}AD DEL PACIENTE EN LA UPSS 100%
IDENTIFICACION CORRECTA 71%
COMUNICACION EFECTIVA 100%
HIGIENE DE MANDS B6%
BIOSEGURIDAD 100%
FUNCIONAMIENTO ¥ MANEJO DE EQUIPOS 60%

PROMEDIO 86%




UPSS FARMACIA

2. Informacidn del andlisis de indicadores

'BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO |
 SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UPSS 100%
IDENTIFICACION CORRECTA 100%
SEGURIDAD DE LA MEDICACION 100% |
SEGURIDAD SEXUAL 100%
 COMUNICACION EFECTIVA 100%
HIGIENE DE MANOS 100%
BIOSEGURIDAD 100%
FUNCIONAMIENTO ¥ MANEIO DE EQUIPOS -
PROMEDIO 95%

INDICADOR FORMULA 'TIPO DE FRECUENCIA | INDICACION DE INDICADORES 2024
INDICADOR | DE e
MEDICION I i 1} n ANUAL
TRIM | TRIM | TRIM | TRIM

% Rondas de N de Rondas de | PROCESO TRIMESTRAL | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
seguridad del Seguridad del
paciente paclente
aplicadas enla | aplicadas/ N DE
IPRESS Rondas de

Seguridad

programas x 100
% De M de PROCESD TRIMESTRAL | 85% | 78.7%  85% 91% |85%
cumplimiento verificadores
de buenas conformes/ N
practicasen la | de verificadores
IPRESS evaluados x 100
% D e acciones | N de acciones PROCESOY | TRIMESTRAL | 100% | 100% | 100% 100% | 100%
de mejora de mejora RESULTADO
implementadas | implementadas/
en la IPRESS N de acciones

de mejora

propuesta x 100

i




3. Conclusiones

No se tiene un adecuada llenado de las historias clinicas segln la norma
vigente.

Con respe0o a la seguridad del paciente falta implementar plan de
acclon y mantenimiento para mejorar la atencidn del paciente.

Se debe tener una adecuada Identificacién de paciente.

Falta implementar un protocolo en casos de fuga de pacientes en los
diferentes servicios del hozpital,

En bioseguridad se debe tener culdado en el depdsito de los materigles
desechables.

Mo se cuenta con un plan de mantenimiento de equipos biomédicos

4. Recomendaciones

Fortalecer el manejo de historia clinica de profesionales de salud.

Registro, andlisis y llenado opartuno de intervencidn de eventos adversos para
poder mejorar la atencidn de los pacientes

Se debe de implementar protocolos, manuales, flujograma en las deficiencias
detectadas.

Implementar de forma adecuada (alcohol, Jabén liquido, pape! toalla) cada
servicio para cumplir con el lavado de manos eficients.

Es cuanto debo informar a su autoridad en honor a [a verdad y para los fines que considere

necesario,

Atentamente,
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"Ano del Bicentenario de la consolidacign de nuestra Independencia y de la
conmemaracion de las herofcas batallas de Junin y Ayacucho®
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» LIC. GILBERTO JAEN BALDARRAGD
DMRECTOR DE CALIDAD DE LA DIRESA-PUNOD.,

: Lic. VIRGINIA PARIPANCA ARCE
COORDINADORA DE CALIDAD DE LA RED YUNGUYO,

: Informe Técnico de 11l trimestre de Rondas de Seguridad del Paciente del
Hospital Apoyvo Yunguyo

» Yunguyo, 30 de septiembre del 2024,

b st o U0 B2 4 i 0t B o o At e v L] S RLTETE]

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE A LAS DIFERENTES UPss DEL HOSPITAL DE APOYOD
YUNGUYO y de las actividades realizadas por cada servicio durante el tercer trimestre dal afo

2024,

1. Antecedentes:

.

En cumplimiento de la .M N"163-2033-MINSA DS NO 92- MINS@2020/DGAIN
Directiva sanitaria de rondas de seguridad del paciente para la gestion del riesgo
en la atencidn de salud con la finalidad de contribuir con la mejora de la calidad
de vida de las personas, disminuyendo los riesgos de atencidn de salud en sl
Hospital Apoyo Yunguye, con el objetivo de establecer como herramienta de
Eestion del riesgo en la atencién de salud.

Resolucion Ministerial N *105-2021 aprobado con la directiva administrativa
N"304 ficha N°22 fortalecimiento de Ia gestion de riesgos en la atencidn v a la
mejora continua de la calidad mediante |5 aplicacidn de rondaw de seguridad
del paciente.

Ley NO 28411, ley general del sisterma naclonal de presupuesto, aprobadao
mediante D.5. NO304-2012-EF.

Resolucidn ministerial N 527-202t MINSA que aprueba la directiva sanitaria de
rondas de seguridad del paciente para fa gestidn en la atencidn de salud.
Resolucion ministerial N*727-2009- Minss que aprueba el documento téenico
politica nacional de calidad en salud,

Il. DATOS GENERALES:
1.1.Institucional, departamento ¥ servico
* LIPS5 CENTRO QUIRURGICO
®*  LIPSS HOSPITALIZACION
*  NUTRICION ¥ DIETETICA
1.2.Equipo de Rondas de Seguridad reconocido con Acto Resolutivo



1.3.Cronograma de Rondas de Seguridad reconocido con Acta Resolutivo

. ANALISIS
3.1.Resultados:

Porcentaje de cumplimiento por buenas pricticas de aplicacion de rondas de seguridad del

paciente por UPSS,

UPSS HOSPITALIZACION

—

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO
REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA 100% |

 SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA LIPSS 92%
IDENTIFICACION CORRECTA 100%
PREVENCION DE FUGA 3%
SEGURIDAD EN LA MEDICACION 100%
PREVENCION DE CAIDAS Y CONTENCION MECANICA 100%
SEGURIDAD SEXLIAL BO%
PREVENCION ¥ REDUCCION DEL RIESGO DE LAS Upp 56%
PREVENCION DEL SUICIDO ¥ LESIONES 100%
COMUNICACION EFECTIVA 100%
HIGIENE DE MANOS 100%

 BIOSEGURIDAD Ba%
FUNCIONAMIENTO ¥ MANEIO DE EQUIPOS 60%

PRﬂMEmnl g55

UPSS AREA QUIRURGICA

BUENAS PRACTICAS EVALUADAS % CUMPLIMIENTO

|REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA 94%
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA UPSS B9%
IDENTIFICACION CORRECTA 60%
PREVENCION DE FUGA, 60%
SEGURIDAD EN LA MEDICACION 100%
PREVENCION DE CAIDAS Y CONTENCION

MECANICA 67%
SEGURIDAD SEXUAL 0%
COMUNICACION EFECTIVA 100%
HIGIENE DE MANOS 100%
BIOSEGURIDAD 88%
FUNCIONAMIENTO Y MANEIO DE EQUIPOS | B0%




PROMEDIO| 74% |

UPSS NUTRICION

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA LPSS 86%
IDENTIFICACION CORRECTA 100%
SEGURIDAD SEXUAL 100% |
PREVENCION DEL 5UICIDO Y LESIONES 100%
COMUNICACION EFECTIVA 100%
HIGIENE DE MANOS 100%
| BIOSEGURIDAD 100%

PROMEDIO 98%

2. Infarmacidn del anilisis de indicadores

INDICADOR FORMULA TIPO DE FRECUENCIA | INDICACION DE INDICADORES 2024
INDICADOR @ DE - 1 o
MEDICION I I ] v ANUAL
TRIM | TRIM | TRIM | TRIM
% Rondas de N de Rondas de | PROCESD TRIMESTRAL | 100% 100% | 100%
seguridad del Seguridad del
paciente paciente
aplicadas en la aplicadas/ N DE
IPRESS Rondas de
Seguridad
programas x 100
%% De M de PROCESD TRIMESTRAL |85% |78.7% | 85%
cumplimiento | verificadores
de buenas conformes/ N
practicasenla | de verificadores
IPRESS evaluados x 100
*%Deacciones | Nde acciones |PROCESO Y |TRIMESTRAL | 100% | 100% | 100% 1
de mejora de mejora RESULTADO
implementadas implementadas/
en la IPRESS N de acciones
de mejora
propuesta x 100




3. Conclusiones

. No se tiene un adecuado llenado de las historias clinicas segan la norma
vigente,

b. ConrespeDo a la seguridad del paciente falta implementar plan de
acclon y mantenimiento para mejorar la atencign del paciente,

€. 3edebe tener una adecuads identificacian de paciente,

d. Falta implementar un protocolo en casos de fuga de pacientes en los
diferentes servicios del hospital,

e. En bioseguridad se debe tener culdado en el deposito de los materiales
desechables,

f.  No se cuenta con un plan de mantenimiento de equipos biomédicos

4. Recomendaciones

a. Fortalecer el manejo de historia clinica de profesionales de salud,

b. Registro, andlisis y llenado oportuno de Intervencidn de eventos adversos para
poder mejorar la atencién de los pacientes

€. 5e debe de implementar protocolos, manuales, flujograma en las deficiencias
detectadas.

d. Implementar de forma adecuada (alcohol, jabén liquido, papel toalla) cada
servicio para cumplir con el lavado de manos eficients.

Es cuanto debo informar a su autoridad en honor a la verdad y para los fines que considere
necesario.

Atentamente,
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