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PLAN DE TRABAJO DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE
CALIDAD

I. INTRODUCCION:

La pandemia de COVID-18 ha desafiadc enormemente a todos los sistemas de salud. Para
responder ante esta contingencia, los sistemas han tenido que reorganizarse casi
instantaneamente, sin mucho tiempo para que se establezcan nuevos roles para los equipos de
calidad yseguridad del paciente.

En muchos casos, aquelio profesicnales con experiencia clinica han tenido que apoyar en tales
labores en las Unidades y Servicios con alta demanda asistencial. Sin embargo, las
competencias de los profesionales de los diversos equipos de calidad pueden contribuir de

manera fundamental a que los cambios implementados obtengan los resultados esperados.

Recientemente en una editorial de la International Journal for Quality in Heathcare de la 1SQua,
se identificaron 5 lineas estratégicas en ias cuales los equipos de calidad pueden contribuir

significativamente. Mencionamos las consideradas mas aplicables al contexto nacional.

Fortalecer el sistema
¥v" Implementar y ejecutar instancias de capacitacion y simulacion para el personal, por
sjemplo en [a utilizacion de los elementos de proteccion personal (EPP),
particularmente en la secuencia de retiro de los elementos, instancia critica para
prevenir el contagio, asi como en la utilizacion adecuada de desinfectantes por parte

del personal de limpieza.

v Apoyar al paciente y sus familiares.

Optimizar las politicas de visita e informacion:

v’ Gestionar que siempre que sea posible los pacientes puedan ser visitados por un
familiar con las medidas de seguridad adecuadas, mas aun en el caso de pacientes
graves, con adecuacion del esfuerzo terapéutico o en cuidados paliativos.

v Contribuir a la implementacion de dispositivos electrénicos para video llamadas entre
pacientes y su familia.

v" Velar por la entrega oportuna de informacién a familiares.

v Mejorar los cuidados clinicos.

v’ Proveer y hacer disponible a los equipos informacion actualizada y resumida de
préacticas clinicas relevantes en el contexto del COVID-19.

¥’ Promover reuniones breves para resumir nuevas guias o protocolos clinicos y nuevos

tips para las mejores practicas.
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Reducir el dano

v" Colaborar con los equipos de Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud (IAAS) en

la actualizacién de protocolos y procedimientos, asi como contribuir en su difusion.

Organizar evaluaciones breves de practicas clinicas relevantes, ejemplo: enfatizar la

observacién del lavado e higiene de manos, realizando feedback a los equipos.

Coordinar el andlisis del riesgo asistencial: identificando las vulnerabilidades de
nuevas Unidades creadas para pacientes con COVID-19 y las previas existentes.
Reforzar la vigilancia de eventos adversos segun el contexto actual y sus medidas de

prevencion.

Prevenir las Ulceras por presion difundiendo y enfatizando medidas de prevencion
tanto para las lesiones por utilizacion de los EPP en el personal de salud, como en
pacientes, particularmente aquellos en posicion prono.

Optimizar los sistemas de aprendizaje

v' Enfatizar el caracter no punitivo de la notificacion de incidentes de seguridad para

considerarios como insumo en la mejora continua. Identificar practicas que hayan

resultado exitosas en la institucion y difundirlas.

Contribuir a la resclucidn de problemas y la generacioén de soluciones, a través del
mapeo de procesos, disefio y rediserfio de la atencion, Ej.. apoyar a la resolucion
escasez de EPP.

Promover una cultura de seguridad, resiliencia y aprendizaje, no sefialando con el
dedo a quien comete un error, reforzando una cultura instifucional orientada a la
resolucion de problemas y que aprende tanto de los errores como de lo que resulta
bien en la institucion, particularmente considerando que hay personal de recienie
incorparacion o que se encuentra desempefiando labores gue no forman parte de su

quehacer habitual.

Los equipos de calidad son fundamentales en la seguridad del paciente, durante esta

conlingencia pueden aportar de manera significativa al mejor cuidado del paciente.

FINALIDAD:

Mejorar la Calidad de Atencion y la Satisfaccion de los Usuarios Internos y Externos del
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.
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OBJETIVOS:

~ Hospital de Emergencias  Oficina de Gestién
- JoséCasimiraUioa  delaCalidad

3.1. Objetivos Generales:

3.1.1.

Realizar la gestion de procesos para la autoevaluacion/acreditacion,
gestion del riesgo y buenas practicas en seguridad del paciente y
procesos de mejora continua e informacién para la gestion de la

calidad.

3.2. Objetivos Especificos:

3.2.1.

322

323

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

327

328

3.28.

3.2.10.

Planificar el proceso de Autoevaluacion para la Acreditacién
Hospitalaria.

Desarrollar el Proceso de Autoevaluacidon para la Acreditacion
Hospitalaria.

Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencién y Gestién
del Riesgo.

Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Andlisis y Mejora del
Incidente y Evento Adverso.

Promover una cultura basada en el aprendizaje del Error - Cultura de
Seguridad

Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de
Seguridad del Paciente-ldentificacion de los Verificadores Inseguros,
Auditorias de la Calidad de Atencion)

Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela

Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad

Informacién para la promocion de la Cultura de Mejora Continua de Ia
Calidad

Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarrollo de Acciones ©
PMCC)

AMBITO DE APLICACION:
El Plan de actividades de la Oficina de Gestién de la Calidad, es de aplicacion a todos

los servicios asistenciales y administrativos del Hospital de Emergencia José Casimiro

Ulloa.
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V. BASE LEGAL:

V.1 Ley N° 26842l ey General de Salud y sus modificatorias

V.2 Ley N° 27658 - Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.

V.3 Decreto Legislativo N° 1440. Decreto Legislativo del Sistema Nacional de
Presupuesto Publico.

V.4 Decreto Legislativo N° 1088, Ley del Sistema Nacional de Planeamiento
Estratégico y del Centro Nacional de Planeamiento Estratégico de Pert.

V.5 Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA aprueba las "Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

V.6 Resolucion Ministerial N° 1143-2019/MINSA aprueba |a Directiva Administrativa N°
280-MINSA/2019/0GPPM:  Directiva Administrativa "para la Formulacion,
Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos de los Organos, Unidades
Orgéanicas de la Administracion Central, los Organos Desconcentrados, Programa y
Organismes Publicos Adscritos det MINSA"

V.7 Resolucion Ministerial N° 1334-2018-MINSA aprueba el Plan Estratégico
Institucional (PEI) 2019 - 2021 del Ministerio de Salud

V.8 Resolucidn Ministerial N° 367-2016-MINSA Plan Estratégico Sectorial Multianual
PESEM — Salud (2016 — 2021) aprueba el Plan Estratégico Sectorial Multianual
(PESEM) 2016-2021 del Sector Salud

V.9 Resolucion Ministerial N° 767-2006-MINSA aprueba ROF del Hospital de
Emergencias "José Casimiro Ulloa",

V. CONTENIDO:
6.1 LINEAS DE ACCION

e Auditoria.
» Acreditacion.
¢ Mejora Continua de la Calidad.
» Satisfaccion del Usuario Externo.
e Participacién Ciudadana.
¢ Seguridad del Paciente
6.2 DIAGNOSTICO SITUACIONAL

La Oficina de Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada del
asesoramiento e implementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad en el hospital
con la finalidad de mejorar la calidad de atencién, con la participacién activa del
personal directivo, asistencial, técnico y administrativo. Depende del Organo de
Direccién.
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ANALISIS ESTRATEGICO

a) Realizar analisis FODA

FORTALEZAS

» Recursos humanos con experiencia

» Existe una Cultura de oportunidad en las dimensiones de
valares compartidos y trabajo por la satisfaccion del
usuario.

» Personal con deseos de capacitacion.

= Contamos con una oficina en el sétimo piso y un médulo
de orientacién en el primer piso.

« Disponemos de cinco Computadoras: 03 Pentium IV, 01
Pentium IV y una Pentium Il para PAUS. Estas sirven
para soportar el Software de SERVQUAL, Clima
Organizacional y Acreditacion.

« Una impresora laser para tinta negra.

» Muebles para CPU e impresora en buen estado.

« Reuniones de trabajo e informativas mensuales.

» Apoyo de la mayoria de servicios y departamentos.

DEBILIDADES

¢ Insuficientes e inadecuados equipos de
computo (laptop)

* Mobiliario (sillas, mesas, estantes y repisas)
inadecuados e insuficientes.

» Inadecuada infraestructura 7me piso, no ofrece
condiciones acordes de trabajo.

| » Falta de programas de capacitacion en gestion

de la calidad.
» Insuficiente personal de apoyo con conocimiento
de Gestion de |la Calidad.

OPORTUNIDADES

* Asistencia técnica del MINSA, DIRIS LC, USAID para
retroalimentar y seguir en |a implementacion y mejoras
de las normas de calidad.

» Apoyo de la Direccion General, Direccién Médica y
Direccion Administrativa, para el desarrollo de las
actividades de calidad.

= Usuarios externos del sector exigen estandares de
calidad elevados.

« Organo asesor de la Direccion General del HEJCU
establecido funcional y organicamente por el MINSA.

e Personal interesado en mejorar los procesos
asistenciales, administrativos y de servicios.

* Personal comprometido por el cambio y el mejoramiento.

= Gestion de Reclamos para usuarios, como oportunidad
de mejora.

» MOUS (Modulo de orientacién del usuario)

AMENAZAS

» Insatisfaccion de personal asistencial,
administrativo y de servicios.

¢ Desinterés y desmotivacion del usuario interno.

» Falta de programas de calidad institucionales

* Insuficiente presupuesto para actividades de
calidad.

+ Cambios de personal.

¢ Alta resistencia al cambio.
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b) Describir los Recursos Humanos

| CONDICION LABORAL

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO — e

POR TERCEROS

NOMBRADO CAS

. . Jefe de la Oficina de
Bnia Becuders Vidal Gestion de la Calidad X

Jahayra Aurora Espejo Zdfiiga Secretaria X

PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA

Sandy Yesenia Ramirez Licenciada en X
Salinas Enfermeria

AUDITORIA DE LA CALIDAD EN SALUD

Mirella Karem Vasquez X
Gamualianagi Médico Auditor

MODULO DE ORIENTACION AL USUARIO

Nelly Maria del Rosario

Montero Aquilar Responsable del PAU X

LIBRO DE RECLAMACIONES

Sandy Yesenia Ramirez Licenciada en X
Salinas Enfermeria

c) Metodologia de trabajo - Actividades Operativas

a. Jefe de Oficina de Gestion del Calidad:

i. Asesorar, formular y proponer los lineamientos técnicos y estratégicos para
la mejora continua de la calidad de la atencién en salud, concordante con las
normas vigentes.

ii. Planificar, disefiar, evaluar y analiza r los procesos de mejoramiento continuo y
garantia de |a calidad para la foma de decisiones.

ii. Conformar los Comités de Trabajo en Auditoria, Autoevaluacion,
Acreditacion, Seguridad del Paciente, Guias de Practica Clinica y otros que
corresponda a la Oficina de Gestion de |la Calidad.

iv. Participar en la gestion, identificando, disefiande y proponiendo la
implementacion de nuevos sistemas de trabajo o modificacion de los mismos
para obtener los resultados esperados que conlleven a cumplir con los objetivos
de la institucion.

v. Proponer las mejoras en los procesos y tramites que se realizan en el Hospital.
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vi.

Brindar asesoria en la formulacion de directivas sanitarias y administrativas,
guias de practica clinica, guias de procedimientos e intervenciones y

otros documentos relevantes para la gestion.

vii. Participar en las Reuniones del Equipo de Gestién,

viii. Integrar Comisiones que le designe Ia Direcciéon General.

ix. Desarrollar labor docente en el marco de los Convenios Interinstitucionales y
promover la ejecucién de estudios de investigacion en Calidad de Servicios de
Salud.

Xx. Velar por la integridad y buen funcionamiento de los equipos, materiales,
insumos y enseres de la Oficina, responsabilizandose por su deterioro o uso
indebido.

xi. Conocer y socializar en la Oficina el Plan Hospitalario de
Evacuacion y Comportamiento en caso de Desastres.

xii. Promover la capacitacion y el desarrollo continuo del personal a su cargo.

xiii. Elaborar el MOF, MAPRO, Proyectos de Mejora y otros documentos de gestién
de su Oficina.

xiv. Elaborar, reprogramar y evaluar el POA de la oficina a su cargo y velar
por su cumplimiento, informando mensualmente ala OEPM.

xv. Participar en la elaboracion del POA institucional.

xvi. Establecer el control previo y concurrente en la Unidad Orgéanica a su cargo.

xvii. Conformar comités de su competencia y otros que le designa la direccién

xviii. Promover en la oficina el proceso de mejoramiento continuo de la calidad
desde la perspectiva de la satisfaccion del usuario.

xix. Conocer, cumplir y hacer cumplir los Regiamentos, Normas, Manuales,
Procedimientos y disposiciones vigentes, asi como formular y proponer
cambios en los mismos tendientes a mejorar su funcionamiento.

xx. Supervisar, Controlar y Evaluar al personal a su cargo, priorizando el
cumplimiento de las metas y objetivos para determinar los avances y
limitaciones.

b) Meédico
i. Participar en las actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad.

ii. Realizar las Auditorias de la calidad de atencién, Auditorias de caso, Auditorias
de los procesos asistenciales y administrativos del hospital.

ii. Evaluar los riesgos asistenciales y la cultura de seguridad del hospital.

iv. Elaborar la documentacion de la Oficina de Gestién de la Calidad, con
relacion al trabajo desempefiado.

v. Participar activamente en las reuniones de trabajo de evaluacion vy

monitoreo del mejoramiento de los procesos.

10
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Vi

Vi,

viii.

iX.

X

Conducir los comités de Auditoria y monitorear el proceso de implementacion
y seguimiento de recomendaciones de los informes de auditoria.

Elaborar los informes de auditorias de caso, y ios informes de auditorias de la
calidad de atencion.

Realizar la evaluacion de las adherencias a las guias de préctica clinica y los
informes respectivos.

Cumplir con la normatividad legal vigente, relacionada al area de su
competencia.

Conocer el Plan Hospitalario de Evacuacion y Comportamiento en caso de
Desastres.

c) Especialista en Gestion de la Salud.

ifi.

iv.

V.

vi.

vii.

viii.

IX.

X

Xi.

Xil.

xiil.

Participar en las actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad.

Realizar las rondas de seguridad del paciente en todos los servicios
asistenciales.

Informar sobre la Gestion de Riesgos y la Seguridad del paciente, realizar
monitorec del plan anual.

Contribuir en Ia elaboracion de los proyectos de mejora.

Monitorear la implementacién de los proyectos de mejora

Elaborar la documentacion de la Oficina de Gestion de |a Calidad.

Participar  activamente en las reuniones de trabajo de evaluacion vy
monitoreo del mejoramiento de los procesos.

Mantener informade a la Jefatura, de los problemas que se susciten en la
atencion del

usuario.

Controlar y llevar el inventario general de los bienes activos y bienes corrientes
de la Oficina.

Gestionar e informar los reclamos a la Direccion General.

Cumplir con la normatividad legal vigente, relacionada al area de su
competencia.

Conocer el Plan Hospitalario de Evacuacion y Comportamiento en caso de
Desastres.

d) Técnica en estadistica

i.
M,
iii.

iv.

V.

Participar en las actividades de la Oficina de Gestién de la Calidad.

Velar por la actualizacién de |las normas vigentes.

Recepcionar y clasificar la informacion de los Servicios que brindan atencion al
usuario.

Participar activamente en las reuniones de trabajo de evaluacion vy
monitoreo del mejoramiento de los procesos.

Asistir al usuario en la ubicacion de los Servicios si el caso lo requiere.

11
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vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xil.

Xii.

XIv.

Mantener informado a la Jefatura, de los problemas que se susciten en Ia
atencion del usuario.

Controlar y llevar el inventario general de los bienes activos y bienes corrientes
de la Oficina.

Realizar encuestas de satisfaccion del usuario externo en emergencia,
hospitalizacién, centro quirdrgico.

Realizar encuestas del conocimiento de seguridad del paciente en personal
asistencial.

Elaborar informes respectivos.

Contribuir con el procesamiento de la informacion obtenida por |a Oficina de
Gestion de la Calidad, recepcionar y registrar los reclamos y sugerencias
de los usuarios y la interposicién de buenos oficios

Supervisar y monitorear la Plataforma de Atencion al usuario.

Cumplir con la normatividad legal vigente, relacicnada al area de su
competencia.

Conocer el Plan Hospitalario de Evacuacion y Comportamiento en caso de
Desastres.

e) Técnica administrativo

:‘_:.

vi.

Vil.

viil.

Velar por la actualizacién de las normas vigentes.

Etaborar la documentacion de la Oficina de Gestidn de la Calidad.

Controlar y llevar el inventario general de los bienes activos y bienes carrientes
de la Oficina.

Recepcionar, clasificar, registrar y tramitar los documentos relativos a las
actividades de la Oficina de Gestion de la Calidad, con criterioc de absoluta
confidenciaiidad y reserva

Contribuir con el procesamiento de la informacion obtenida por la Oficina de
Gestién de la Calidad

Cumplir con la normatividad legal vigente, relacionada al érea de su competencia
Conocer el Plan Hospitalario de Evacuacién y Comportamiento en caso de
Desastres.

6.3 PROBLEMAS IDENTIFICADOS

El Plan de Gestion de la Calidad es de aplicacion en todos los departamentos, servicios y areas

asistenciales, administrativas y de servicios del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulioa’.

oWl s
=4 e Infraestructura 77 Piso.

: '.?‘L"‘. - .- . -
.0+ Falta de programas de capacitacion en Auditoria de procesos.

» Insuficiente personal de apoyo con conocimiento de Gestidn de la Calidad.

12
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¢ Insatisfaccion de personal asistencial, administrativo y de servicios.

Desinterés y desmotivacion del usuario interno.
* Insuficiente presupuesto para actividades de calidad.

Alta resistencia al cambio.

6.4. MATRIZ DE INDICADORES

La responsabilidad de dar cumplimiento al Plan de trabajo de actividades y del monitoreo
correspondiente, es de la Oficina de Gestion de la Calidad,

INDICADOR(DE

FORMA DE CALCULO VALOR PRIORICID RESPONSA

NOMINACION) ESPERADO AD BLE
concavmascos | oEmpADEs noAucas aue
UPS QUE HACEN USO ! 509 ME L [oricinasiopTO
i 2SOl roTAL DE UNIDADES ORGANICAS EN ’{’ I g
DE INDICADORES
EL HEJCU X 100
% DE USUARIOS
SATng?:T-i%OsScoN N°DE USUARIOS SATISFECHOS EN OFICINA DE
LA ATENCION BN URGENCIAS Y EMERGENCIAS /N°DE 80% TRIMESTRAL | GESTION DE LA
edhal S USUARIOS ENCUESTADOS EN CALIDAD
El % 2 SITUACION DE EM ERGENCIAS Y
EMERGENCIAS URGENCIAS X 100
O,
% DRUSUARIOS N°DE USUARIOS SATISFECHOS EN
EXTERNGS HOSPITALIZACION /N°DE USUARIOS CFIGINADE
AR B GOl § e s D ar Pt b 80% TRIMESTRAL | GESTION DE LA
LA ATENCION EN X100 CALIDAD
HOSPITALIZACION
%DE PROYECTOS DE N°DE PROYECTOS DE M EJORA OFICINA DE
MEJORA IM PLEM ENTADOS/ N°PROYECTOS DE 50% TRIMESTRAL [ GESTION DE LA
IMPLEMENTADO MEJORA PROGRAM ADOS X 100 CALIDAD
PORCENTAJEDE
OFICINA DE
QUEJASY N°DE QUEJAS ATENDIDOS /N*DE )
RECLAMOS QUEJAS REGISTRADOS X 100 was MERGUAL GE‘:’,‘E‘a’;EIE LA
RESUELTOS
%DE USUARIOS N°DE USUARIOS INTERNOS OFICINA DE
INTERNOS SATISFECHOS! N°TOTAL DE 80% MENSUAL | GESTION DE LA
SATISFECHOS USUARIOS INTERNOS X 100 CALIDAD
OFIICINA DE
%PORCENTAJEDE PORCENTAJE OBTENIDO POR EL 3
CUMPLIMIENTO SISTEM A DE ACREDITACION DEL 85% MENSUAL | GESTION DELA
I CALIDAD

13
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6.5. PRESUPUESTO:
Objetivos especificos MONTO
O.E. 1.1. Planificar el proceso de Autoevaluacidn para la Acreditacion Hospitalaria. | S/ 24,000.00
O.E. 1.2. Desarrollar el Proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion Hospitalaria. | S/ 20,000.00
O.E. 2.1. Fortalecer competencias en Buenas Précticas de Atencion y Gestion del 5/12,500.00

Riesgo.

O.E. 2.2. Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacién - Analisis y Mejora del
Incidente y Evento Adverso.

S/ 20,000.00

O.E. 2.3. Promover una cultura basada en el aprendizaje del Error - Cultura de
Seguridad.

S/ 5000.00

O.E. 2.4. Promover Buenas Practicas de Atencién por la Seguridad del Paciente
(Objetivos Internacionales en Seguridad del Paciente).

S/ 28,000.00

O.E. 2.5. Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas de Seguridad del

Paciente-identificacion de los Verificadores Inseguros, Auditorias de la Calidad de S/ 86,000.00
Atencidn).
0.E. 2.6. Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela. S/ 4000.00

O.E. 3.1. Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad.

S/ 14,000.00

0.E. 3.2. Informacion para la promocion de la Cultura de Mejora Continua de la

S/ 52,000.00
Calidad. /

0.E. 2.3. Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarrollo de Accienes o PMCC). S/ 8,000.00
TOTAL S/ 272,500.00

Vil. RESPONSABILIDADES:

Los responsables de las dreas de la Oficina de Gestidon de la Calidad antes descritas

con el apoyo del Equipo Técnico de la Oficina y de los Jefes de departamentos

asistenciales, son los encargados de hacer cumplir las actividades programadas para el

ano 2022.

VIILANEXOS:

- Matriz de programacion de metas fisicas y presupuestales.

1= = Cahdad

14
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