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ABSTRACT
Rounds for patient safety is a recommended practice to increase the quality of clinical 
and non-clinical services involved in patient care. It consists of planned visits of the 
relevant executive staff in order to establish direct relationship with personnel and 
patients with an educational attitude and with the general objective to strengthen the 
culture of patient safety. In the Instituto Nacional Materno Perinatal, a category III-2 
establishment specialized in the care of women, pregnant women and newborns, 
these rounds have been in practice since 2011, and improvements in safe care for 
patients have been obtained. We present the experience of the Institute between 
years 2011 and 2017.
Key words: Patient safety, Safety rounds.

RESUMEN
Las rondas de seguridad para los pacientes es una práctica recomendada para 
incrementar la calidad en los servicios clínicos y no clínicos relacionados al cuidado 
de los pacientes. Consiste en una visita planificada del personal ejecutivo relacionado 
con el área, para establecer una relación directa con el personal y los pacientes, 
cuidando en todo momento de guardar una actitud educativa y cuyo objetivo 
general es fortalecer la cultura por la seguridad del paciente. En el Instituto Nacional 
Materno Perinatal, establecimiento de categoría III-2 para la atención especializada 
de la mujer, gestante y recién nacido, se vienen llevando a cabo estas rondas desde 
el año 2011, y gracias a ellas se han obtenido mejoras en la atención con seguridad 
de los pacientes. Se presenta la experiencia del Instituto entre los años 2011 y 2017.
Palabras clave. Seguridad del paciente, Rondas de seguridad.
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Introducción

A partir de las recomendaciones de la Organi-
zación Mundial de la Salud para trabajar a favor 
de la salud de los pacientes durante su atención 
en los establecimientos de salud, en el Perú se 
viene fomentando desde el Ministerio de Salud 
la adopción de estrategias para lograr este obje-
tivo. Es en ese sentido que el Instituto Nacional 
Materno Perinatal, a través de su Oficina de Ges-
tión de la Calidad, ha incluido como herramienta 
para mejorar la seguridad de los pacientes, el 
uso de las rondas de seguridad para los pacien-
tes desde el 2011 hasta la actualidad, lo que ha 
permitido priorizar acciones de mejora de la ca-
lidad en favor de la seguridad de las pacientes.  

Metodología de obtención de datos

La metodología para la obtención de datos fue 
la revisión de los informes y actas de las ron-
das de seguridad elaboradas por la Oficina de 
Gestión de la Calidad del Instituto Nacional Ma-
terno Perinatal. El material bibliográfico se ha 
recolectado de los documentos técnicos del Mi-
nisterio de Salud y de la Organización Mundial 
de la Salud.

La 55° Asamblea Mundial de la Salud(1) realizada 
en mayo de 2002 exhorta a trabajar a favor de 
la seguridad del paciente como una prioridad de 
Salud Pública. En octubre de 2004, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) lanzó de manera 
oficial la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente(2), con el objetivo de mejorar la atención 
segura de los pacientes y la mejora de la calidad 
de atención en todos los establecimientos de sa-
lud a nivel mundial.

La OMS estima que, a escala mundial, cada año, 
decenas de millones de pacientes sufren lesio-
nes discapacitantes o mueren como consecuen-
cia de prácticas médicas o atención insegura. 
Casi uno de cada 10 pacientes sufre algún daño 
al recibir atención sanitaria en hospitales bien 
financiados y tecnológicamente adelantados. Se 
conoce mucho menos acerca de la carga de la 
atención insegura en entornos diferentes de los 
hospitales, donde se presta la mayor parte de 
los servicios de atención sanitaria del mundo. La 
falta de seguridad del paciente es un problema 
mundial de salud pública que afecta a los países 
de todo nivel de desarrollo(3). 

En este contexto, se ha implementado diversas es-
trategias y medidas para fortalecer y mejorar la se-
guridad del paciente en su atención de salud, sien-
do una de ellas, recomendada por la Organización 
Panamericana de la Salud, la implementación de las 
rondas por la seguridad del paciente, práctica con 
el objetivo de identificar de manera directa los fac-
tores que condicionan riesgo para el paciente, tan-
to en los servicios clínicos y no clínicos, además de 
involucrar a los directivos de la institución, jefes de 
departamento, servicios y personal asistencial rela-
cionados directa e indirectamente con la atención 
del paciente dentro del establecimiento de salud.

El Ministerio de Salud promueve la reducción y mi-
tigación de actos inseguros dentro del sistema de 
salud haciendo uso de las mejores prácticas que 
garanticen la obtención de óptimos resultados 
para el paciente(3). Para lograr esto, promueve la 
implementación de las rondas de seguridad del 
paciente como herramienta de gestión del riesgo 
en las instituciones prestadoras de servicios de 
salud, a fin de contribuir con la disminución de los 
riesgos durante la atención de salud, mediante la 
implementación de prácticas seguras(4). 

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), 
establecimiento de salud de tercer nivel, con ca-
tegoría III-2, especializado en salud de la mujer, 
gestante y recién nacido, está comprometido a 
fortalecer y mejorar la seguridad de la atención 
en salud que brinda a sus pacientes y es a tra-
vés de la Oficina de Gestión de la Calidad, den-
tro del componente de garantía y mejoramien-
to para la calidad del sistema de gestión de la 
calidad, que ha implementado la realización de 
las rondas por la seguridad del paciente, la mis-
ma que tiene la directiva aprobada con Resolu-
ción Directoral N°159-2015-DG-INMP(5); asimis-
mo, señala la metodología del monitoreo, que 
se realiza a través de la ronda de verificación de 
las observaciones que han sido levantadas por 
el servicio visitado.

Dentro de las estrategias establecidas por el 
INMP para lograr mejorar la seguridad de la 
atención del paciente, se puede mencionar las 
siguientes:

1.	 Estandarizar los procesos de atención: se 
promueve la estandarización de los procesos 
de atención mediante la elaboración y actua-
lización permanente de las guías de práctica 
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clínica, manuales de procesos y procedimien-
tos, elaboración de listas de chequeo de los 
procesos de atención(6). En el 2017, se han ac-
tualizado las Guías de Práctica Clínica de Obs-
tetricia y Neonatología, y se elaboró la Guía 
de Práctica Clínica de Preeclampsia con el mé-
todo AGREE II y GRADE(7), en forma conjunta 
con el Instituto Nacional de Salud, la Organi-
zación Panamericana de Salud y la Universi-
dad McMaster de Canadá. En 2018, se están 
elaborando la Guía de Práctica Clínica de Sep-
sis Obstétrica y la Guía de Práctica Clínica de 
Sepsis Neonatal.

2.	Supervisar permanentemente al personal 
por parte de los directivos y jefes, existiendo 
para este fin dos estrategias. La primera es 
la permanente supervisión de la entrega de 
guardia, procedimiento que se realiza todos 
los días a las 8 am, con la presencia del equipo 
de guardia entrante encabezado por el jefe de 
la guardia, y con la participación del director 
general, del director ejecutivo de obstetricia 
y ginecología, del jefe del departamento de 
cuidados críticos, del jefe del departamento 
de obstetricia y perinatología, del jefe del ser-
vicio de emergencia, del jefe del servicio de 
centro obstétrico y del jefe del departamento 
de neonatología. Estas supervisiones diarias 
han permitido que los equipos de guardia 
puedan brindar una atención oportuna a las 
pacientes que llegan al servicio de emergen-
cia, con información adecuada a las pacientes, 
promoviendo la obtención del consentimien-
to firmado de las pacientes y otorgando aten-
ción con enfoque de derechos. La segunda 
estrategia implementada será comentada 
posteriormente.

3.	 Identificar y analizar los eventos adversos e 
incidentes que se presentan en los diferentes 
servicios asistenciales. Se ha promovido en 
dichos servicios que se informen los eventos 
adversos, para ser analizados y tomar accio-
nes de mejora para prevenir su repetición(8).

4.	Llevar a cabo el proceso de acreditación(9) 
como establecimiento III-2(10), con la partici-
pación del equipo directivo, jefes de servicio 
y trabajadores en general, de manera que se 
identifique los procesos de atención que son 
susceptibles de mejora, y se adquiera com-
promisos para lograr la mejora continua de 
la calidad. Para tal fin se ha realizado un pro-

ceso de autoevaluación anual desde 2015 al 
2017. En la primera autoevaluación realizada 
el 2015, se alcanzó un 50,7% de cumplimien-
to de los criterios establecidos en el Listado 
de Estándares para establecimientos de nivel 
III-2; la segunda se efectuó el 2016 y se obtu-
vo 64,1%; y la tercera, en noviembre del 2017, 
alcanzó 68,6%; queda pendiente la autoeva-
luación del 2018. 

5.	Mejorar la cultura organizacional, que se defi-
ne como como las percepciones compartidas 
por los miembros de una organización res-
pecto al trabajo, el ambiente físico en que se 
da, las relaciones interpersonales que tienen 
lugar en torno a él y las diversas regulaciones 
formales e informales que afectan a dicho tra-
bajo; esta se debe ir adquiriendo con el paso 
del tiempo, de manera de realizar una serie 
de actividades a favor de establecer un siste-
ma seguro para la atención del paciente, que 
deben ser vistas como si fueran actividades 
rutinarias(11). 

6.	Mejorar la comunicación con los usuarios, y 
permitir una mayor participación de los mis-
mos en la solución de los problemas por los 
cuales acuden al establecimiento de salud. La 
comunicación eficaz, integrada y coordinada 
es esencial para alcanzar el objetivo fijado por 
la OMS de mejorar las perspectivas de futuro 
y la salud de las personas en todo el mundo(12).

Es necesario definir algunos términos usados en 
la seguridad del paciente(13):

Daño: Cualquier lesión física o psicológica o per-
juicios a la salud de una persona, incluyendo tan-
to las lesiones temporales como permanentes.

Incidente: En un suceso imprevisto y no inten-
cional durante la atención de salud, que no ha 
causado daño, pero que es susceptible de pro-
vocarlo en otras circunstancias.

Evento adverso: Es una lesión no intencional, di-
rectamente asociado con la atención de salud.

Complicación: Daño esperado en la evolución de 
la historia natural de la enfermedad no asociado 
a error humano o falla del sistema.

Seguridad del paciente: Ausencia o reducción, a 
un nivel mínimo aceptable, del riesgo de sufrir 
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un daño innecesario en el curso de la atención 
sanitaria(14). Para lo cual debemos tener en cuen-
ta que el ‘nivel mínimo aceptable’ hace referen-
cia al nivel de conocimiento actual, los recursos 
disponibles y el contexto en que se produce la 
atención frente al riesgo de no tratamiento u 
otro tratamiento.

Cultura de seguridad: Patrón integrado de com-
portamiento individual y de la organización, ba-
sado en creencias y valores compartidos, que 
busca continuamente reducir al mínimo el daño 
que podría sufrir el paciente como consecuencia 
de los procesos de prestación de atención(14). 

Rondas por la seguridad del paciente: Herra-
mienta de calidad que permite evaluar la ejecu-
ción de buenas prácticas de la atención en salud, 
recomendada para fortalecer la cultura de segu-
ridad del paciente(15). Es una práctica aconsejada 
para incrementar la seguridad de todos aquellos 
servicios clínicos y no clínicos relacionados con 
el cuidado de los pacientes. Consiste en una visi-
ta planificada del personal ejecutivo relacionado 
con el área, para establecer una interacción di-
recta con el personal y los pacientes, cuidando 
en todo momento de guardar una actitud edu-
cativa, constructiva y no punitiva.

Experiencia en rondas por la seguridad del 
paciente en el INMP

El objetivo general de las rondas de seguridad 
del paciente es fortalecer dicha cultura en el 
INMP, para lo cual se deben llevar a cabo los si-
guientes objetivos específicos:

•	 Observar e identificar la ocurrencia de prác-
ticas inseguras en los diferentes servicios del 
lNMP.

•	 Instruir in situ a todo el personal en relación 
a las prácticas seguras durante la atención al 
paciente.

•	 Sensibilizar al personal responsable de la aten-
ción del paciente para mejorar la seguridad.

•	 Comprometer a los responsables del área a 
levantar las observaciones encontradas a tra-
vés de acciones y/o proyectos de mejora.

•	 Realizar escucha activa de los pacientes y sus 
familiares en relación a su seguridad.

Para establecer estas rondas por la seguridad 
del paciente en el INMP, ha sido necesario con-
formar un equipo, liderado por el director ge-
neral o líder del equipo, con la participación del 
director adjunto,  jefe de la oficina de gestión de 
la calidad -quien es el responsable técnico del 
equipo-, director ejecutivo de la oficina de ad-
ministración, director ejecutivo de investigación, 
docencia y atención en obstetricia y ginecología, 
director ejecutivo de investigación, docencia y 
atención en neonatología, director ejecutivo de 
apoyo a especialidades médicas y servicios com-
plementarios, jefe de la oficina de epidemiología, 
jefa de la oficina de comunicaciones, presidente 
del comité de infecciones intrahospitalarias, jefa 
del departamento de obstetrices y jefa del de-
partamento de enfermería. 

El equipo de rondas por la seguridad del pacien-
te es responsable de la planificación de las visi-
tas a los diferentes servicios, de tal manera que 
se elabora un cronograma anual de visitas. Tam-
bién se debe elaborar una lista de cotejo a ser 
aplicada durante las visitas a los servicios. Esta 
lista de cotejo debe permitir la evaluación de los 
recursos humanos, de los procesos de atención, 
del llenado de la historia clínica, de la informa-
ción y comunicación brindada a las pacientes, 
del uso de medicamentos, de la bioseguridad, 
así como de la infraestructura, equipamiento y 
mobiliario.

Además, el equipo debe elaborar una lista de las 
áreas prioritarias a visitar durante todo el año, 
como son el servicio de emergencia, las unida-
des de cuidados intensivos materna y neonatal, 
centro quirúrgico, servicios de hospitalización 
de obstetricia y ginecología, entre otros. 

El jefe de la oficina de gestión de la calidad debe 
llevar el libro actas de las rondas por la seguri-
dad del paciente y debe elaborar un informe tri-
mestral de las rondas realizadas y seguimiento 
de las observaciones a levantar. 

Las rondas se realizan una a dos veces al mes, 
teniendo en cuenta la factibilidad de todos los 
miembros del equipo.

Metodología de trabajo

La metodología a seguir consiste en que des-
de la Dirección General se convoca a todos los 
miembros del equipo, y el objetivo es seleccio-
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nar el área o servicio a visitar. Esta selección se 
hace usualmente a través de un sorteo entre los 
servicios priorizados. Una vez seleccionado el 
servicio a visitar, se comunica al jefe del mismo 
que se realizará una ronda por la seguridad del 
paciente en su servicio.

El equipo se traslada al servicio y el director pre-
senta al equipo en el servicio, y se distribuyen 
las actividades a supervisar entre los diferentes 
miembros del equipo, de tal manera que algu-
nos se encargarán de evaluar a los recursos 
humanos, otros evaluarán los medicamentos, 
otros la infraestructura y equipamiento. Al fina-
lizar la ronda, se levanta un acta, donde consta 
las prácticas inseguras observadas y los compro-
misos asumidos y plazos para modificarlas, y la 
firma de los participantes. Se entrega una copia 
del acta al jefe del servicio y otra para el encar-
gado de la OGC, quien se encargará de realizar 
el seguimiento de los compromisos adquiridos.

Resultados de las rondas de seguridad por 
el paciente realizadas en el INMP

En el año 2015, el INMP sacó una directiva(16) con 
la finalidad de estandarizar esta actividad, que 
ya se venía realizando desde el año 2011. Ade-
más, en el año 2016, el IGSS emitió una directiva 
de rondas de seguridad con la finalidad de es-
tandarizar este proceso en los institutos y hospi-
tales de su jurisdicción, pero aumentó una serie 
de ítems a ser supervisados en la ronda (como 
prevención de violencia sexual, entre otros); 
esto dificultó la realización de las mismas, y solo 
se realizó una en ese años (figura 1).

Los hallazgos (prácticas inseguras y/o fallas la-
tentes) más frecuentes encontrados durante la 
realización de las rondas fueron:

•	 Ítem Personal: «El personal no se encuentra 
debidamente identificado» «Personal progra-
mado no se encuentra en su servicio»

•	 Ítem Medicamentos: «Falta o incompletos me-
dicamentos en Coche de paro» «No realizan 
Simulacro de Uso de Coche de Paro»

•	 Ítem Bioseguridad y control de infecciones: 
«Segregación de residuos sólidos inadecua-
da» «Técnica inadecuada del lavado de ma-
nos» «Personal nuevo y/o en formación no 
recibe charlas de Bioseguridad y Eventos Ad-
versos»

•	 Ítem Proceso de atención: «No hay Guías de 
Práctica Clínica de las 10 patologías más fre-
cuentes del servicio (GPC)» y «No se realiza 
monitoreo de cumplimiento de las GPC» «For-
mato de Consentimiento Informado incom-
pleto con letra ilegible o poco legible»

•	 Ítem Historia Clínica: «Falta o indebidamente 
llenado del Consentimiento informado para la 
docencia» «No Registro de Historia Clínica se-
gún Norma Técnica vigente (letra ilegible, no 
consignan código CIE 10, falta sello y firma del 
médico» 

•	 Ítem Información: «Pacientes desconocen el 
nombre del médico/obstetra que los atien-
de» y «Pacientes refieren que el médico no se 
identifica»

•	 Ítem Equipamiento, insumos, infraestructura: 
«Equipamiento antiguo que requiere renova-
ción» «Extintor Vencido» «Pacientes insatisfe-
chos por la comida»

En la siguiente tabla 1 se muestra los hallazgos 
(prácticas inseguras y/o fallas latentes) encon-
trados durante la realización de las rondas en el 
año 2017.

En la siguiente figura 2 se muestra el nivel de im-
plementación de las recomendaciones surgidas 
a raíz de las rondas realizadas, y que deben ser 
consideradas como acciones de mejora por la 
seguridad del paciente y mejora en la calidad de 
atención.
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Figura 1. Rondas de seguridad y rondas de monitoreo compara-
tivo anual, de 2011 a 2017.

Columnas azules: Rondas realizadas durante el año correspondiente. 
Columnas rojos: Monitoreo posterior a la ronda, para evaluar implementación 
de recomendaciones de las rondas de seguridad realizadas.
Fuente: Base de datos de Ronda por la Seguridad del Paciente OGC – 2017.
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El Instituto Nacional Materno Perinatal realiza 
las rondas por la seguridad del paciente desde el 
el año 2011 (figura 1). Durante el año 2017 se han 
realizado 3 rondas por la seguridad del paciente 
en los servicios de ginecología, salud reproduc-
tiva (psicoprofilaxis y estimulación prenatal de 
adultas y adolescencia) y en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales (UCIN). Asimismo, se 
hicieron las respectivas rondas de monitoreo 
del levantamiento de las observaciones, en cada 
uno de los servicios.

Tabla 1. Hallazgos de las prácticas inseguras y/o inadecuadas 
más frecuentes en las  Rondas por la Seguridad del Paciente 
2017, Instituto Nacional Materno Perinatal.  

Prácticas inseguras y/o inadecuadas encontra-
das en las Rondas por la seguridad del paciente

1 Personal no identificado con fotocheck 2

2 Personal del Servicio programado no está presente en el servicio 2

3
Pacientes desconocen el nombre del médico/obstetra que lo 

atendió
2

4
Formato de consentimiento informado incompleto o con letra 

ilegible
2

5 No realizan simulacro del coche de paro 2

6 Inadecuada segregación de residuos sólidos 2

7 No cuenta con GPC de las 10 patologías más frecuentes 2

8
Personal nuevo y/o personal en formación no recibe charlas de 

bioseguridad
2

9
Personal nuevo y/o personal en formación no recibe charlas de 

eventos adversos
2

10 Extintor vencido 2

11 Pacientes insatisfechos por las comidas 2

12 Pacientes refieren que el personal no se identifica 2

13
No se realiza monitoreo de cumplimiento de guías de procedi-

mientos
2

14
No existe evidencia de reuniones de socialización de eventos 

adversos y/o prácticas inseguras
2

15 No registro de historia clínica según norma técnica vigente 2

16 Sin atención requerimiento de Doppler y tensiómetro 1

17 Coche de paro incompleto 1

18 Cita para laboratorio diferimiento más de 20 días 1

19 Cita para ecografía y cardiología diferimiento más de 20 días 1

20 No se realiza encuesta de satisfacción de usuario interno 1

21 Se encuentra medicamento vencido 1

22 Afiches de lavado de manos deteriorado 1

23 No adecuado lavado de manos 1

24 Incidentes son registrados en cuadernos de ocurrencia 1

25 No tienen archivado de seguridad del paciente 1

26 Baños no tienen barandas de seguridad para el paciente 1

27 No cuentan con insumos para higiene de manos 1

28 Inadecuado uso de contenedores punzo cortantes 1

29 Tachos inadecuados 1

30 No hay intercomunicadores 1

31 No se evidencia información a los pacientes 1

32 Televisores no cumplen función educativa 1

33 Equipos obsoletos almacenados 1

34 Infraestructura de baños inadecuada 1

35 Falta iluminación, focos quemados 1

36
Flujogramas de atención y horarios no se encuentran visibles 

para los pacientes
1

37 Frascos de coche de curaciones no tienen fecha de vencimiento 1

38 Camillas de transporte inoperativas 1

39 Falta tarjeta de mantenimiento preventivo de los equipos 1

40 Muebles no cuentan con fijación a la pared o al piso 1

N° Prácticas inseguras y/o inadecuadas encontra-
das en las Rondas por la seguridad del paciente

41 Almacén debajo de la escalera con enchufes defectuosos 1

42 Cables de electricidad expuestos 1

43 Barandas flojas en las camillas 1

44 Portasueros despintados en regular estado 1

45 Médicos residentes usan diferentes uniformes 1

46
Durante la alimentación del RN no se usa adecuadamente el 

alcohol gel
1

47 Se encuentran cajas en pasillos de la UCIN 1

48 Aire acondicionado de la Jefatura de UCIN no está operativo 1

49 Pendiente aprobación de guía de psicoprofilaxis 1

50 En baño se encuentran utensilios de cocina 1

51 Hacinamiento en el servicio de UCIN 1

52 No se encuentra señalización en el tercer piso en caso de sismo 1

53 Almacenamiento de medicamentos en forma insegura 1

54 Presencia de cucarachas y mosquitos 1

55 Televisor se encuentra mal ubicado en servicio de adolescencia 1

56 Accesorios de gasfitería inoperativos y rotos 1

57 Cañerías de servicios higiénicos malogrados 1

58 Pacientes solicitan mejorar la información y tener más paciencia 1

59
No se tienen fichas de mantenimiento preventivo de aire acon-

dicionado
1

60
Se encuentra excremento de palomas en el servicio de adoles-

cencia
1

* Frecuencia con que se observó las prácticas inseguras listadas; las que tienen 
2, son prácticas inseguras recurrentes y se debe priorizar su corrección.
Fuente: Base de datos de Ronda por la Seguridad del Paciente OGC – 2017.
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Figura 2. Porcentaje de observaciones levantadas, comparativo 
anual de 2011 a 2017. 

Fuente: Base de datos de Ronda por la Seguridad del Paciente OGC – 2017.
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El porcentaje promedio global del levantamiento 
de las observaciones a nivel institucional, en el 
año 2017, de los tres servicios fue 61%. El mayor 
porcentaje de levantamiento de las observacio-
nes fue del servicio de ginecología.

Está en proceso la socialización de los resultados 
de las rondas realizadas con el equipo de gestión, 
las direcciones ejecutivas de línea, departamen-
tos y servicios, para el análisis respectivo y que 
debe permitir la priorización en la implementa-
ción de recomendaciones, que fueron coordina-
das con los jefes de servicio respectivos.

Como parte de esta socialización se han dado las 
siguientes recomendaciones:

1.	 A la Oficina de Recursos Humanos, llevar a 
cabo la supervisión permanente al personal 
en cuanto al uso del fotocheck institucional y 
en especial del personal nuevo en formación, 
siendo este ítem evaluado constantemente 
por SUSALUD.

2.	A la Oficina de Epidemiología y el Comité de 
Infecciones Asociadas a la Atención en Salud, 
actualizar la capacitación al personal asisten-
cial de los servicios y en especial la inducción 
del personal nuevo que ingresa al INMP, en 
los temas de lavado de manos, segregación 
de residuos sólidos y manejo de contenedo-
res punzocortantes.

3.	A las Direcciones Ejecutivas de Obstetricia y 
Ginecología, Neonatología y Especialidades 
Médicas, actualizar las Guías de Práctica Clí-
nicas de atención en el INMP, específicamente 
de las 10 patologías más frecuentes por ser-
vicio, según normativa vigente, y oficializarlo 
mediante resolución directoral.

4.	A la Oficina Ejecutiva de Administración y área 
de Logística, incluir en el plan de adquisición 
anual el equipamiento solicitado por el servi-
cio oportunamente; asimismo, brindar todas 
las facilidades en el apoyo logístico de las 
áreas para subsanar el levantamiento de las 
prácticas inseguras que se han identificado.

Conclusiones

Las rondas de seguridad del paciente son una 
excelente herramienta de gestión de la calidad 
que permiten fomentar una cultura de seguri-

dad de los pacientes para los trabajadores en 
una institución prestadora de salud. El Instituto 
Nacional Materno Perinatal ha adoptado esta 
estrategia en base a las normas técnicas del 
Ministerio de Salud y de las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud. Desde 
el 2011, el INMP viene realizando las rondas de 
seguridad, lo que le ha permitido identificar una 
serie de acciones inseguras durante la atención 
de las pacientes en los diferentes servicios asis-
tenciales. Estos datos, que han sido tomados por 
los directivos del INMP en forma conjunta con 
los prestadores de salud, han permitido llegar a 
consensos para la priorización de acciones en fa-
vor de la atención segura de las pacientes, tanto 
gestantes como recién nacidos.

De acuerdo a esta experiencia, es importan-
te seguir fomentando las rondas de seguridad 
para los pacientes en todos los establecimientos 
de salud, cuyo resultado final será una atención 
cada vez más segura de nuestros pacientes.
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