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PLAN DE TRABAJO DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD EN
SALUD

I. INTRODUCCION

El sistema de Gestion de la Calidad en Salud se define como el conjunto de
elementos que interrelacionados ayudan para poder conducir, regular, brindar
asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud: en relacién con la calidad
de atencion y gestion.

Es por ello por lo que la gestion de la calidad debe de determinar y aplicar la normativa
vigente en relacion con la politica de calidad establecida por el Minsa.

En la actualidad, la pandemia de COVID-19 ha desafiado enormemente a todos los
sistemas de salud. Debido a las caracteristicas particulares de la enfermedad causada
por este coronavirus (desconocimiento de sus efectos, rapidez de contagio, alta
letalidad, particularmente, en personas vulnerables) han exigido, tanto a nivel humano
como técnico, respuestas para las cuales nuestro de sistema de salud no estaba
preparado.

Esta pandemia ha obligado a adoptar decisiones con rapidez, en un entorno de
méaxima incertidumbre y en todos los niveles asistenciales y administrativos.

Se tuvo que establecer una reorganizacion de estos en un corto fiempo, y aunque no
se pudo establecer nuevos roles en los equipos de calidad y seguridad del paciente; se
continué con la implementacion de las lineas de accion y el ofrecimiento de los
servicios de salud de manera oportuna, eficaz y de forma humanizada. Con la finalidad
de brindar un compromiso donde reflexionemos sobfe qué hemos aprendido durante
esta pandemia y que deberiamos realizar ahora para ofrecer calidad y seguridad a

pacientes.

Segun la International Journal for Quality in Heathcare (IJQHC), los equipos de

calidad pueden contribuir a evaluar y desarrollar la gestién de los establecimientos de
salud en momentos de pandemia. También reunir evidencia y experiencias, aconsejar
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A) Fortalecer el sistema:

¢ Implementar y ejecutar instancias de capacitacion y simulacion para el personal,

por ejemplo, en la 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.

Promover el bienestar emocional del personal.

B) Apoyar al paciente y sus familiares:

Optimizar las politicas de visita e informacién, al gestionar que siempre que
sea posible los pacientes puedan ser visitados por un familiar con las
medidas de seguridad adecuadas.

Contribuir a la implementacibn de dispositivos electronicos para
videollamadas entre pacientes y su familia.

Velar por la entrega oportuna de informacién a familiares.

C) Mejorar los cuidados clinicos:

Proveer y hacer disponible la informacion actualizada y resumida de
practicas clinicas relevantes en el contexto del COVID-19.
Promover reuniones para resumir nuevas guias o protocolos clinicos y

nuevos tips para las mejores practicas.

D) Reducir el daio:

Colaborar con los equipos de Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud
(IAAS) en la actualizacion de protocolos y procedimientos, y apoyar en su
difusioén.

Organizar evaluaciones de practicas clinicas relevantes.

Coordinar el andlisis del riesgo asistencial, identificando sus
vulnerabilidades. Asi como reforzar la vigilancia de eventos adversos segun
el contexto actual y sus medidas de prevencion.

Prevenir las Glceras por presién, difundiendo y enfatizando las medidas de
prevencion para lesiones por utilizacion de los EPP en el personal de salud y
pacientes.
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E) Optimizar los sistemas de aprendizaje:

Enfatizar el cardcter no punitivo de la notificacién de eventos adversos e
identificar practicas que hayan resultado exitosas en la institucion y
difundirlas.

Contribuir a la resolucion de problemas y la generacion de soluciones, a
través del mapeo de procesos, disefio y redisefio de la atencion.

Promover una cultura de seguridad, resiliencia y aprendizaje.

FINALIDAD

Mejorar la Calidad de Atencion y la Satisfaccién de los Usuarios Internos y Externos del

Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

OBJETIVOS

3.1.

3.2.

Objetivo General

Fortalecer el proceso de Auditoria de la Calidad como una herramienta que
garantice la mejora continua de la calidad en los procesos de atencion
asistenciales y administrativos, con la participacién de todo el personal que
labora en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Obijetivos Especificos

Implementar el Plan de Seguridad del Paciente.

Implementar el Plan de Auditoria de la Calidad en Salud.

Promover la Mejora Continua.

Determinar la percepcién del usuario sobre los servicios y Calidad de
Atencién del Hospital.

Planificar y desarrollar el proceso de Autoevaluacion para la acreditacion
hospitalaria.

Fortalecer competencias en Buenas Précticas de atencion y gestion del
riesgo.

Fortalecer el Sistema de Registro, Notificacion y Analisis de los Eventos
Adversos.

Promocionar la cultura de mejora continua de la calidad.
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AMBITO DE APLICACION.

El Plan Operativo Anual de Gestién de la Calidad 2022 es de conocimiento, aplicacién y
cumplimiento obligatoric en todos los servicios asistenciales y administrativos del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

BASE LEGAL

Ley N° 26842 “Ley General de Salud”.

Ley N° 27657 “Ley del Ministerio de Salud”.

Ley N°29414 Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud de Servicios Médicos de Apoyo.

RM N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

RM N° 676-2006/MINSA Plan Nacional de Seguridad del Paciente 2006-
2008.

RM N°596-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud.

RM N° 456-2007/MINSA que aprueba la NT N° 050-MINSA/DGSP-V.02:
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
SS Médicos de Apoyo.

RM N° 270 — 2009 MINSA Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion
de Establecimientos y Servicios Médicos de Apoyo

RM N° 727-2009/MINSA que aprueba la Politica Nacional de Calidad en
Salud.

RM N°1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de Implementacion
de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

RM N° 527-2011/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la Evaluacion de
la Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos y Servicios
Meédicos de Apoyo

RM N° 095-2012/MINSA que aprueba la Guia para la Elaboracion de
Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de la Calidad.



RM N° 692-2012/MINSA, declara la cuarta semana de setiembre de cada
afio como la “Semana de la Calidad en Salud”.

16. Decreto Legislativo N° 1161- Decreto que aprueba la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud — 2013.

RM N° 168-2015/MINSA que aprueba el Documento Técnico Lineamientos
para la vigilancia, prevencién y control de las Infecciones Asociadas a la
Atencién de Salud.

RM N°502-2016/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud”

RM N° 255-2016/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos
de Salud”.

RJ 631-2016/IGSS (15 set. 2016), que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
SS/V.01 Sistema de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos
y Eventos Centinela

DS. N° 008-2017-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud.

RM N° 704-2017/MINSA del 22 de agosto 2017 que aprueba el Cuadro para
Asignacién de Personal Provisional de La Direccion de Redes Integradas de
Salud Lima Centro.

RM N° 896-2017/MINSA del 11 de octubre 2017 que crea la Unidad
Funcional de Gestién de la Calidad en Salud y sus funciones.

RM N° 945-2017/MINSA: Modificatoria de la RM N° 896-2017, donde la
Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud depende del
Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud.

Resolucion Ministerial N° 467-2017-MINSA, de fecha 16 de junio del 2017,
que aprueba el “Manual de Operaciones de las Direcciones de Redes
Integradas de Salud de Lima Metropolitana y su modificatoria con Resolucion
Ministerial N°523-2017/MINSA.

R.D. N° 396-DG-DIRIS-LC-2018, que aprueba provisionalmente el Manual de
Funciones de las Direcciones y Oficinas de La Direccion de Redes
Integradas de Salud Lima Centro.
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¢ RM N° 160 — 2020 MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N° 92
MINSA/2020/DGAIN Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del
Paciente para la gestién del riesgo de la atencién en Salud.

e RD N° 276 — 2020 — DG -DIRIS — LC que aprueba el Plan de Acciones
Presenciales y Remotas en

e Gestion de la Calidad durante la Pandemia por el COVID 18.

o RD N.° 049 -2021 -DG-DIRIS-LC que aprueba el Plan de Trabajo en Gestion
de la Calidad 2021 de la Direccién de Redes Integradas de Salud Lima
Centro

e Resolucién Directoral N° 248-2021-DG-DIRIS-LC que aprueba el Plan de
Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela 2021 de la
DIRISLC

e Resolucion Directoral N° 249-2021-DG-DIRIS-LC, que aprueba el Plan de
Autoevaluacién 2021 de la DIRIS - LC

e Resolucion Directoral N° 250 -2021-DG-DIRIS-LC, que aprueba el Plan de la
Implementacion de la Higiene de Manos 2021 de la DIRIS LC.

e R.M. N° 090-2022/MINSA, que aprueba la D.A. N°326-MINSA/OGPPM-2022,
Directiva Administrativa para la Formulacion, Seguimiento y Evaluacion de
los Planes Especificos en el Ministerio de Salud.

VL. CONTENIDO:
6.1. Aspectos Técnicos Conceptuales (Definiciones Operativas):

s Calidad: Es la atencién medica que consiste en la aplicacion de la ciencia y
la tecnologia médica en una forma que maximice sus beneficios para la
salud, sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad
es, por consiguiente, la medida en la que se genera la atencién suministrada
logre el equilibrio méas favorable de riesgos y beneficios para el usuario.

o Sistema de Gestion de la Calidad: Conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir a conducir, regular, brindar
asistencia técnica y evaluar las actividades de salud del Sector y sus
dependencias puablicas de los tres niveles en o relativo a la calidad de la
atencién y de la gestion. Este Sistema incluye los componentes
Planificacion, Garantia y Mejora e Informacion para la calidad dentro de las
IPRESS, en la perspectiva de disefiar, gestionar mejorar los procesos
institucionales hacia una cultura de calidad

8
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e Criterios de Programacion: Son las condiciones que deben cumplir las
determinadas actividades, actuaciones o procesos para ser consideradas de
calidad. ¢Es decir que perseguimos?, ;cudl es el objetivo?, que
pretendemos?, teniendo en cuenta aquellas caracteristicas que mejor
representan (siempre que pueden medirse) lo que deseamos lograr. Debe
ser elaborado en forma participativa, facilmente cuantificable

¢ Indicador: Es la medida cuantitativa que puede usarse como guia para
controlar y valorar la calidad de las diferentes actividades, es decir, es la
forma particular (normalmente numérica) en la que se mide o evalia cada
uno de los criterios

e Planificacion: Los esfuerzos que se realizan a fin de cumplir objetivos y
hacer realidad diversos propésitos se enmarcan en una planificacién

» Lista de verificacion de seguridad en la cirugia: Es un recordatorio
prospectivo que contribuyen a mejorar el cumplimiento de las practicas; su
valor radica en la aplicacion oportuna, tiene impacto sobre la reduccién de
los eventos adversos probables que puedan ser causados en un acto
quirtrgico

* Notificacion de incidentes, eventos adversos y eventos centinelas:
Estrategia que permite la recoleccién de datos sobre eventos adversos
producidos en el ambito sanitario, a partir de los cuales se puede mejorar la
seguridad de los pacientes.

e Auditoria: Es un proceso de evaluacion sistematica de la calidad y la
gestibn de recursos en la atencidon en salud, con el fin de identificar
deficiencias y producir mejoras para el beneficio de la poblacion. La
auditoria basada en evidencias utiliza como herramientas la bioestadistica y
la epidemiologia

e Higiene de manos: Es el conjunto de métodos y técnicas que remueven,
destruyen y reducen el nimero y la proliferacién de los microorganismos en
las manos

¢ Mejora continua: Es un enfoque para la mejora de procesos operativos que
se basa en la necesidad de revisar continuamente las operaciones de los
problemas, la reducciéon de costos oportunidad, la racionalizacién, y otros
factores que en conjunto permiten la optimizacion.
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6.2.

Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un
equipo institucional de evaluadores internos previamente formados hacen
uso del Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion
interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas
y areas susceptibles de mejoramiento.

Rondas de seguridad: Es una herramienta de Calidad que permite evaluar
las buenas practicas de la atencién en salud, recomendada para fortalecer la
cultura de seguridad en el paciente, consiste en una visita programada a un
servicio seleccionado al azar en una determinada IPRESS, para identificar
practicas inseguras durante la atencion la atencion y establecer contacto
directo con el paciente, la familia y el personal de salud, siempre con actitud
educativa y no punitiva

Satisfaccion del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la
organizacién de salud, respecto a las expectativas y percepciones del
usuario en relaciéon con los servicios que esta le ofrece.

Analisis de la situacion actual del aspecto sanitario o administrativo.

La Oficina de Gestion de la Calidad es la unidad orgénica encargada del
asesoramiento e implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en el
hospital con la finalidad de mejorar la calidad de atencién, con la
participacion del personal directivo, asistencial, técnica y administrativa.
Depende del Organo de Direccion.

Los problemas identificados en referencia a la gestion de la calidad son los
siguientes:

Falta de programas de capacitacion en auditoria de procesos.

Insuficiente personal de apoyo con conocimiento de gestién de la calidad.
Insatisfaccion de personal asistencial, administrativo y de servicios.
Desinterés y desmotivacion del usuario interno.

Insuficiente presupuesto para actividades de calidad.

Alta resistencia al cambio.

10
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6.3. Articulacién estratégica con los objetivos y acciones del PEIL
Articulacién estratégica con los objetivos y acciones del POL.

¢ Recursos humanos con experiencia

e Existe una Cultura de oportunidad en las
dimensiones de valores compartidos Yy
trabajo por la satisfaccién del usuario.

e Personal con deseos de capacitacion.

|« Contamos con una oficina en el sétimo piso

y un moédulo de orientacién en el primer

| piso,

o Disponemos de cinco Computadoras: 03
Pentium 1V, y una Pentium |l Estas sirven
para soportar el Software de SERQUAL,
Clima Organizacional y Acreditacion.

e 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 los servicios y

departaentos

e Recursos humanos con experiencia

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

¢ Personal con deseos de capacitacion.

e Contamos con una oficina en el sétimo piso y
un modulo de orientacién en el primer piso,

¢ Disponemos de cinco Computadoras: 03
Pentium IV, y una Pentium Ill Estas sirven para
soportar el Software de SERQUAL, Clima
Organizacional y Acreditacion.

« Una impresora laser para tinta negra.

e Muebles para CPU e impresora en buen
estado.

e Reuniones de
mensuales.
Apoyo de la mayoria de los servicios y
departamentos.

trabajo e informativas

6.3.1. Realizar analisis FODA

Insuficientes e inadecuados equipos de
computo (laptop)

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

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

Falta de programas de capacitacion en
gestién de la calidad.

Insuficiente  personal de apoyo con
conocimiento de Gestion de la Calidad.

Insuficientes e
computo (laptop)
Mobiliario (sillas, mesas, estantes y repisas)
inadecuados e insuficientes.

Inadecuada infraestructura 7mo 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.

inadeo euip de
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6.4. Actividades por objetivos

6.4.1.Descripcién operativa: Unidad de medida, metas y responsables.

Objetivos

Especificos

Actividad Operativa

Unidad de
fedida

Responsable

Plan o
Elaboracién del Plan de Gestion de la Calidad. Gestion de la
elaborado ;
1 Calidad
Aprobacion del Plan de Gestion de la Calidad | Teooucion Dirsconn
IMPLEMENTAR EL Directoral 1 General
SISTEMA DE
GESTION DE LA o ; Oficina de
CALIDAD Meonitorizacién del avam.':e del Plan de Gestién de e Cestidn de 14
Calidad ;
3 Calidad
Oficina de
Evaluacion de indicadores de calidad Informe Gestion de la
3 Calidad
Elaboracién del plan anual de auditoria de la Plan Oﬁ?ma g8
. ) Gestién de la
calidad de atencion. elaborado .
1 Calidad
Aprobacion del plan anual de auditoria de la Resolucion Direccion
calidad de atencion. Directoral 1 General
Resolucion Direccién
Actualizar el Comité de Auditoria Médica Directoral 1 General
Resolucién Direccitn
Actualizar el Comité de Auditoria en Salud. Directoral 1 General
Porsons Oficina de
Capacitada Gestion de la
Capacitacion dirigida al personal asistencial sobre P Calidad
auditoria de la calidad de la atencidn. 50
Realizacion de Auditoria de la calidad del registro Oficina de
de la historia clinica en las UPSS de Emergencia y Informe 2 Gestion de la
Hospitalizacion. Calidad
'MP'L:EHEN;;R L Consolidado semestral de las auditorias de la Oficina de
AUIJITLDJ.R“IAI D'E LA calidad de registral de la historia clinica en Informe 2 Gestion de la
& it Emergencia y Hospitalizacion ejecutadas. Calidad
CALIDAD DE sl s !
ATENCION Seguimiento del cumplimiento de las Oficina de
recomendaciones de la evaluacion de las Informe Gestion de la
auditorias de la calidad de registro. 1 Calidad
Reporte semestral del consolidad de las auditorias
de la calidad de registro de la historia clinica en Oficina de
emergencia y hospitalizacion ejecutadas y su Informe 2 Gestion de la
respectivo cumplimento de las acciones de Calidad
mejora.
LS . . i d
\ Informe de la realizacién de las auditorias de caso Ehan de
] i Informe 2 Gesﬁgn de la
Calidad
5 3 = Oficina de
Informe :!: I: ;ealsfacis?: de la aud:t:na de la — 2 Gestion de la
calidad de atencién programada, Calidad
Consolidado semestral de las auditorias de la Oficina de
calidad de atencion {caso y programadas: informe 2 Gestion de la
paciente de larga estancia y reoperado) Calidad
Seguimiento del cumplimiento de las Oficina de
recomendaciones basadas en las auditorias de Informe Gestién de la
calidad de la atencién programada. 1 Calidad

12
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Capacitacion a los comités de auditoria de la Persona Oﬁ:?tna d
3 : : 10 Gestidn de la
calidad de la atencidn. Capacitada
Calidad
Consolidad el listado de Guias de Practica Clinica Oficina de
y de Procedimientos Asistenciales vigentes (de los Informe 1 Gestion de la
tltimos 3 afios) Calidad
Curso - Taller: Metodologia para la elaboracién de
: ; Oficina de
Guias de Practica Clinica y Guias de Persona 30 Gesti6n de la
Procedimientos Asistenciales basadas en Capacitada N
N A Calidad
evidencia.
Consolidado semestral de la medicion de la Oﬁ(.:ina de
adherencia a las Guias de Practica Clinica y Informe Gesligride la
Guias de Procedimientos Asistenciales. 2 Calidad
Fortalecimiento de las competencias en auditoria |  persona Oficina de
de la calidad de atencion en salud: Difusion de las | Capacitada | Gestion de la
Normas Técnicas. Calidad
oG
Elaboracién del plan anual de seguridad del Plan ﬁ(_:ma e
Paciente elaborado Gestian da la
) 1 Calidad
Aprobasion del plan anual de seguridad del Resolucién Direccion
paciente. Directoral 1 General
Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité Oficina d
de Seguridad del Paciente y a las Jefaturas Persona 50 Gestion d el
asistenciales en Gestion del Riesgo, Notificacion Capacitada c I'?ia: J
de los Eventos Adversos y Analisis de Eventos -
Centinela.
—_— " . . . Oficina de
Consolidacién de registro, notificacién y anélisis . 2 Gestion de la
de eventos adversos. :
Calidad
; _ ; Oficina de
Realizar el angiols:; Iie;:\gngzr::vemo segin Wikotiiie 4 Gestion de la
Pr ' Calidad
IMPLEMENTAR EL Capacitacion de la Aplicacion de la Lista de Persona Oficina de
PLAN DE Verificacién de Seguridad en la Cirugia en los Canackada 30 Gestion de la
‘SEGURIDAD DEL Centros Quirtirgicos. e Calidad
PACIENTE
Aplicacion de la encuesta para evaluar fa Oficina de
implementacion de la Lista de Verificacién de Encuesta 4 Gestion de la
Seguridad en la Cirugia (LVSC). Calidad
Informe de la encuesta aplicada de la Oficina de
implementacién Lista de Verificacion de la Informe 4 Gestion de la
Seguridad de la Cirugia (LVSC) Calidad
| Actualizacién y Aprobacién del equipo de Rondas | Resolucién Direccién
de Seguridad del Directoral 1 General
Oficina de
Programacion de Rondas de Seguridad Cronograma Gestion de la
1 Calidad
Informe de los resultados de las Rondas de kg Gg;?g;a d{iela
Seguridad del Paciente ejecutadas mensuaimente. Calidad
12 alida
d
Consolidado trimestral de las Rondas de Oﬁ?lm e
s sckt el Paclente 8] e Informe Gestion de la
eguridad del Paciente ejecutadas " Calidad
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Ministerio

/ﬁﬁ"’:ﬁ’r
- W)
e
2F

de Salud
Seguimiento del cumplimiento de las acciones de Oficina de
mejora post Rondas de Seguridad del Paciente Informe Gestién de la
ejecutadas 2 Calidad
Monitoreo de la implementacién y adherencia del inf Oﬁu.:;i‘na sip
proceso de higiene de lavado de manos. nime 4 Gestion de la
Calidad
Plan Oficina de
Elaboracion del plan de autoevaluacién ol Gestidn de la
aborado :
1 Calidad
: . Resolucién Direccién
ion del pl
Aprobacion del plan de autoevaluacion Directoral 1 Génersl
Actualizacion y conformacion del equipo de Resolucion Direccién
evaluadores internos para la autoevaluacion. Directoral 1 General
= . . Direccion
Actualizacién y conformacion del equipo de Resolucién General
Acreditacion del HEJCU, Directoral 1
Capacitacién dirigida al equipo de evaluadores licira de
IMPLEMENTAR EL it 4 Gdiiibo o ditacié Gestion de la
PLAN DE internos y al equipo de acreditacién en norma Calidad
técnica de acreditacion. Acta 1
AUTOEVALUACION Ohcina db
Planificar el proceso de autoevaluacion para la ikiie Gestién de la
acreditacién hospitalaria Calidad
Oficina de
Comunicacién oficial del inicio de autoevaluacién Informe Gestion de la
1 Calidad
5 : ; Oficina de
Presentacion del informe técnico de 5
- R Informe Gestidn de la
autoevaluacion para la acreditacion. 1 Calidad
Seguimiento del cumplimiento de Oficina de
recomendaciones en base a los resultados del Informe Gestién de la
proceso de autoevaluacion. Calidad
1
2 . : Oficina de
Capacitacion en proyectos de mejora continua de Persona 5
la calidad dirigido al personal de salud Capacitada He Wesiiiivdong
: Calidad
Actualizacion y conformacién del Equipo de afsiring 1 Gg:u'?g::a diela
~ PROMOVER LA Mejora Continua. calidad
MEJORA CONTINUA il
Oficina de
Informe Gestion de la
Planificacion de Proyecto de Mejora 1 Calidad
Oficina de
Informe Gestioén de la
Elaboracién de un proyecto de Mejora 1 Calidad
Atencién directa al usuario en la plataforma de Atencién Responsables
atencion al usuario. Directa 12 del PAUS
Responsables
Elaboracién de reportes de las atenciones del informe del PAUS
PAUS 12
Elaboracién de reportes de los reclamos T Responsables
PROMOVER LA consignados en ef libro de reclamaciones en del PAUS
PLATAFORMA DE salud. 4
ATENCION AL . e——
USUARIO EN Capacitacion a los trabajadores en referenciaa los | Persona 50 Gestion de I
SALUD derechos del paciente y el proceso de atencién de | Capacitada Calidad
; g los rectamos.
Difusién de los derechos y deberes de los Oficina de
pacientes que acuden al hospital (Folletos y Gesténaela
Comunicaci6n verbal). Informe 2 Calidad
Oficina de
Gestion de la
Implementacién del libro de reclamaciones virtual. Informe 1 Calidad

14




Viceministerio

Ministerio

e S ai de Prestaciones y
ge >aiud Aseguramiento en Salud
Elaboracion del Plan de Evaluacién de la Plan Oferia d
. . . Gestion de la
Satisfaccion del Usuario Externo. elaborado .
1 Calidad
Aprobacién del Plan de Evaluacion de la Resolucion Direccion
EVALUAR LA Satisfaccion del Usuario Externo. Directoral 1 General
SATISFACCION DEL Oficina de
USUARIO Medicion de satisfaccion del usuario externo Gestion de la
(Consulta externa, emergencia y hospitalizacién). Informe 4 Calidad
Seguimiento del cumplimiento de Oficing. d&
recomendaciones post medicion de la satisfaccion 2
Gestion de la
del usuario externo en consulta externa, Calidad
hospitalizacién y emergencia. Informe 2

15




), -t Ministerio
¥ I b

6.4.2. Costeo de las Actividades por tarea

T

b

en salud: Difusion de las Normas Técnicas.

Elaboracién del Plan de Gestion de la Calidad. §/3,000.00
IMPLEMENTAR EL Aprobacion del Plan de Gestion de la Calidad §/3,000.00
SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD Monitorizacion del avance del Plan de Gestion de Calidad 5/6,000.00
Evaluacion de indicadores de calidad §/86,000.00
Elaboracion del plan anual de auditoria de la calidad de atencién. §/1.000.00
Aprobacién del plan anual de auditoria de la calidad de atencion. 5/1,000.00
Actualizar el Comité de Auditoria Médica $/1,250.00
Actualizar el Comité de Auditoria en Salud. 8/1,250.00
Capacitacion dirigida al personal asistencial sobre auditoria de la calidad de
: §/1,000.00
la atencion,
Realizacién de Auditoria de la calidad del registro de Ia historia clinica en las $/6.000.00
UPSS de Emergencia y Hospitalizacién. T
Consolidado semestal de las auditorias de la calidad de registral de la /6.000.00
historia dlinica en Emergencia y Hospitalizacién ejecutadas. g
Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de la evaluacion de
= : ! 8/5,000.00
las auditorias de la calidad de registro.
Reporte semestral del consolidad de las auditorias de la calidad de registo
de |a historia clinica en emergencia y hospitalizacién ejecutadas ysu §/10,000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN respectivo cumplimento de las acciones de mejora.
DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION informe de la realizacion de las auditorias de caso a solicitud $/8,000.00
Informe de la realizacion de la auditoria de la calidad de atencién /6,000.00
programada.
Consolidado semestral de las auditorias de la calidad de atencion (caso y
S : Sf3,000.00
programadas: paciente de larga estancia y reoperado)
Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones basadas en las $/4.000.00
auditorias de calidad de la atencion programada. Gl
Capacitacién a los comités de auditoria de la calidad de la atencion. 8/2,000.00
Consolidad el listado de Guias de Préctica Clinica y de Procedimientos §/4.000.00
Asistenciales vigentes (de los Glimos 3 afios) et
Curso - Taller; Metodolagia para la elaboracién de Guias de Préactica Clinica y S/5.000.00
1 Guias de Procedimientos Asistenciales basadas en evidencia. bl
n fj
i Consolidado semestral de la medicion de la adherencia a las Guias de /8.000.00
Practica Clinica y Guias de Procedimientos Asistenciales. e
Fortalecimiento de las competencias en auditoria de la calidad de atencion §/1,000.00

16




Ministerio

de Salud

Elaboraci6n del plan anual de seguridad del Paciente. $/3,000.00
Aprobacitn del plan anual de seguridad del paciente. 8/3,000.00
Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité de Seguridad del Paciente
yalas Jefaturas asistenciales en Gestion del Riesge, Notificacion de los 8/1,000.00
Eventos Adversos y Analisis de Eventos Cenfinela.

Consolidacién de registro, notificacién y andlisis de eventos adversos. 5/ 5,000.00
Realizar el analisis del evento adverso segun profocolo de Londres. §/ 4,000.00
Capacitacion de fa Aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridadenla /2 000.00

Cirugia en los Cenfros Quinirgicos, g
_ i Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacion de 1a Lista de /800000

IMPLEMENTAR EL PLAN Verificacion de Seguridad en la Cirugia (LVSC), LT

DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE Informe de la encuesta aplicada de Iz implementacién Lista de Verificacian S/6.000,00

de la Seguridad de la Cirugia (LVSC) g
Actualizacion y Aprobacién del equipo de Rondas de Seguridad del §/4,000.00
Programacion de Rondas de Seguridad &/1,000.00

Informe de los resultados de las Rondas de Seguridad del Pacients
: . §/10,000.00
ejecutadas mensualments.

Consolidado trimestral de las Rondas de Seguridad del Pacients ejecutadas §/10,000.00
Seguimiento del cumplimiento de las acciones de mejora post Rondas de §/8.000.00

Seguridad del Paciente ejecutadas S
Monitoreo de laimplementacion y adherencia del proceso de higiene de §/6,000.00

lavado de manos.
Elaboracion del plan de autoevaiuacion S/3,000.00
Aprebacion del plan de autoevaluacion 5/3,000.00
Actualizacién y conformacion del equipo Ide evaluadores internos para la $/6,000.00
autoevaluacion.

Actualizacién y conformagion del equipo de Acreditacién del HEJCU. §/6,000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN Capacitacion dirigida al equipo de evaluadores intemos v al equipe de S/6.000.00

DE AUTOEVALUAGION acreditacion en norma técnica de acreditacion, ey
Planificar el proceso de autoevaluacién para Ia acreditacion hospitataria Si.3,000.00
Comunicacion oficial del inicio de autoevaluacion 8/7,000.00
Presentacién del informe técnico de autoevaluacitn para la acreditacion. $/7,000.00
Seguimiento del cumplimiento de recomendacianes en base a los 5/6.000.00

resultados del proceso de autoevaluacion.
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f\-’ii;f}isterio
e Salud

d

Capacitacion en proyectos de mejora continua de la calidad dirigido al

personal de salud. §/8,000.00
PROMOVER LA MEJORA Actualizacion y conformacion del Equipo de Mejora Continua. §/6,000.00
CONTINUA
Planificacion de Proyecto de Mejora $/3,000.00
Elaboracion de un proyecto de Mejora S/ 8,000.00
Atencion directa al usuario en la plateforma de atencién al usuario. 5/4,000.00
Elaboracién de reportes de las atenciones del PAUS $/4,000.00
SROROMESE R Elaboracién de repories den::i i:i:r::ssz?:;rgnados en el libro de §/12,000.00
PLATAFORMA DE =
ATENGION AL USUARIO |Capacitacion a los trabajadores en referencia a los derechos del paciente yel S5 Eb060
ENSALUD. H proceso de atencion de los reclamos. Ly,
Difusién de los derechos y deberes de los pacientes que acuden al hospital S/8.000.00
{Folletos y Comunicacion verbal). IR
Implementacién del libro de reclamaciones virtual. &/3,000.00
Elaboracién del Plan de Evaluacién de la Satisfaccién del Usuario Externo. §/2,500.00
Aprobacion del Plan de Evaluacion de la Safisfaccion del Usuario Externo. 8/2,500.00
EVALUAR LA
SATISFACCIONDEL | Medicion de satisfaccion del usuario externo (Consulta externa, emergencia y
A S$/12,000.00
USUARIO hospitalizacién).
Seguimiento det cumplimienio de recomendaciones post medicién de la
satisfaccion del usuario externo en consulta externa, hospitalizacion y S/8,000.00

emergencia.
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6.4.4. Responsables para el desarrollo de cada actividad

Unidad Organica: Oficina de Gestién de la Calidad.

Oficina de Gestidon

E i6 i6 i s
laboracion del Plan de Gestién de la Calidad de la Calidad
IMPLEMENTAR EL Aprobacion del Plan de Gestion de la Calidad Direccién General
SISTEMA DE GESTION}- . =
DE LA CALIDAD Monitorizacién del avance del Plan de Gestién de Calidad AIASEL o Sl
de la Calidad
Evaluacién de indicadores de calidad Oificing. de Seanion
de la Calidad
Elaboracién del plan anual de auditoria de la calidad de atencién. Oficina e G‘estién
de la Calidad
Aprgbacién del plan anual de auditoria de la calidad de atencién. Direccién General
IMPLEMENTAR EL Actualizar el Comité de Auditoria Médica Direccion General
ATENCION Actualizar el Comité de Auditoria en Salud. Direccién General

Capacitacién dirigida al personal asistencial sobre auditoria de la
calidad de la atencidn.

Oficina de Gestién
de la Calidad

Realizacion de Auditoria de la calidad del registro de la historia

Oficina de Gestion

clinica en las UPSS de Emergencia y Hospitalizacién. de la Calidad
Consolidado semestral de las auditorias de la calidad de registral de | Oficina de Gestion
la historia clinica en Emergencia y Hospitalizacion ejecutadas. de la Calidad

Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de la

Oficina de Gestion

ejecutadas y su respectivo cumplimento de las acciones de mejora.

evaluacion de las auditorias de la calidad de registro. de |la Calidad
Report}e semestraf dei ‘COI'I.".’;(:‘J!Idad de las a@onas de.la F:alicf?d de Oficina. de Gaetisn
registro de la historia clinico en emergencia y hospitalizacion de la Calidad

Informe de la realizacién de las auditorias de caso a solicitud

Oficina de Gestion

de la Calidad
Informe de la realizacién de la auditoria de la calidad de atencitn Oficina de Gestion
programada. de la Calidad

Consolidado semestral de las auditorias de la calidad de atencion
(caso y programadas: paciente de larga estancia y reoperado)

Oficina de Gestion
de la Calidad

Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones basadas en
las auditorias de calidad de la atencién programada.

Oficina de Gestion
de la Calidad
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Capacitacién a los comités de auditoria de la calidad de Ia atencion.

Oficina de Gestion
Consolidad el listado de Guias de Practica Clinica y de

Procedimientos Asistenciales vigentes (de los ulitimos 3 anos)

Oficina de Gestidn
de la Calidad

de la Calidad
Oficina de Gestién
de la Calidad
Curso - Taller: Metodologia para ia elaboracién de Guias de Practica . -
Clinica y Guias de Procedimientos Asistenciales basadas en Oﬁgmf dg ?::émn
evidencia. FRIRGES
Consolidado semestral de la medicién de la adherencia a las Guias | Oficina de Gestion
de Practica Clinica y Guias de Procedimientos Asistenciales. de la Calidad
Fortalecimiento de las competencias en auditoria de la calidad de | Oficina de Gestién
atencion en salud: Difusion de las Normas Técnicas. de la Calidad
: ; : Oficina de Gestién
Elaboracion del plan anual de seguridad del Paciente. de la Calidad
Aprobacion del plan anual de seguridad del paciente. Direccion General
Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente y a las Jefaturas asistenciales en Gestion del Riesgo, Oficina de Gestién
Notificacién de los Eventos Adversos y Andlisis de Eventos de la Calidad
Centinela.
Consolidacién de registro, notificacién y andlisis de eventos Oficina de Gestién
IMPLEMENTAR EL adversos. de la Calidad
PLAN G SEQURIDAD Oficina de Gestién
DEL PACIENTE Realizar el anlisis del evento adverso segn protocolo de Londres. .
de la Calidad
Capacitacién de la Aplicacion de la Lista de Verificacion de
Seguridad en la Cirugia en los Centros Quirtirgicos.
Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacion de la Lista

de Verificacién de Seguridad en la Cirugia (LVSC).

Oficina de Gestion

de la Calidad
Informe de la encuesta aplicada de la implementacion Lista de

Verificacién de la Seguridad de la Cirugia (LVSC)

de la Calidad

Oficina de Gestién
Actualizacién y Aprobacion del equipo de Rondas de Seguridad del

Direccion General
Programacién de Rondas de Seguridad

Oficina de Gestién
de la Calidad
Informe de los resultados de las Rondas de Seguridad del Paciente | Oficina de Gestion
ejecutadas mensualmente, de la Calidad
Consolidado trimestral de las Rondas de Seguridad del Paciente | Oficina de Gestion
ejecutadas de la Calidad
3 Seguimiento dei cumplimiento de las acciones de mejora post Oficina de Gestidn
Rondas de Seguridad del Paciente ejecutadas de la Calidad
Monitoreo de la implementacion y adherencia del proceso de higiene | Oficina de Gestion
de lavado de manos. de la Calidad
ae Emp
Ao o
2 AR
!‘Ti ‘A’
wﬁ".t/
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5 s Oficina de Gestion
ra I
Elaboracion del plan de autoevaluacion de la Calidad
Aprobacién del plan de autoevaluacién Direccién General
Actualizacién y conformacion del equlpq Fie evaluadores intemos para la Direccion General
autoevaluacion.
Actualizacién y conformacion del equipo de Acreditacion del HEJCU. Direccion General
IMPLEMENTAR . ! : ; -
c PLANNDE i Capacitacion dirigida al equipo de evaluadores intemos y al equipo de | Oficina de Gestién
AUTOEVALUACION acreditacion en norma técnica de acreditacion. de la Calidad
. ) - s Oficina de Gestion
! |
Planificar el proceso de autoevaluacion para la acreditacion hospitalaria de la Calidad
2 : I y Oficina de Gestion
Comunicacion oficial del inicio de autoevaluacién de la Calidad
Presentacion del informe técnico de autoevaluacion para la acreditacion. Ofiging de Qesttén
de la Calidad
Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones en base a los Oficina de Gestién
resuftados del proceso de autoevaluacion. de {a Calidad
Capacitacion en proyectos de mejora continda de la calidad dirigido al | Oficina de Gestién
personal de salud. de la Calidad
Actualizacién y conformacion del Equipo de Mejora Continua. Oﬁgma dg ?:s;:én
PROMOVER LA & Calig
MEJORA CONTINUA e ) Oficina de Gestion
Planificacion de Proyecto de Mejora de la Calidad
. 2 Oficina de Gestion
Elaboracion de un proyecto de Mejora de la Calidad
Atencién directa al usuario en la plataforma de atencion al usuario. Respo;:zbées i
Elaboracion de reportes de las atenciones del PAUS Respo;ielljbél’es %l
PROMOVER LA Elaboraci6n de reportes de Ios'reclamos consignados en el libro de Responsables del
- PLATAFORMA DE reclamaciones en salud. PAUS
| EAE ’“E’!“'."“ AL Capacitacion a los trabajadores en referencia a los derechos del paciente | Oficina de Gestion
4 USUARIO EN SALUD. y el proceso de atencion de los reclamos. de la Calidad
Difusion de los derechos y deberes de los pacientes que acuden al Oficina de Gestion
% ?‘ hospital (Folletos y Comunicacion verbal). de la Calidad
H y ) ; ; Oficina de Gestion
; / Implementacién del libro de reclamaciones virtual. de Ia Calidad

\\;._,M,f/ 29
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Elaboracién del Plan de Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario
Externo.

Oficina de Gestion
de la Calidad

Aprobacién del Plan de Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario

Direccion General

EVALUAR LA Extemo.
SATISFACCION DEL | pmedicion de satisfaccion del usuario extemo (Consulta externa, | Oficina de Gestion
USUARIO emergencia y hospitalizacion). de la Calidad
Segmmuento.del ct‘n:nphmrento de recqmendacmnes post medicion Oficina de Gestién
de la satisfaccion del usuario externo en consulta externa, de |a Calidad

hospitalizacién y emergencia.
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6.5. Presupuesto

Objetivos Especificos Presupuesto
IMPLEMENTAR EL SISTEMA DE GESTION DE
LA CALIDAD $/18,000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION $/73,500.00
IMPLEMENTAR EL PLAN DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE $/71,000.00
IMPLEMENTAR EL PLAN DE
AUTOEVALUACION S/47,000.00
PROMOVER LA MEJORA CONTINUA S/25,000.00
' PROMOVER LA PLATAFORMA DE ATENCION
AL USUARIO EN SALUD. S/43,000.00
EVALUAR LA SATISFACCION DEL USUARIO $/25.000.00
TOTAL DE PRESUPUESTO $/302,500.00

6.6. Financiamiento

El financiamiento del siguiente plan estara dado por el Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa.

6.7. Acciones de Monitoreo, Supervision y Evaluacion del Plan

6.7.1. Periodo de ejecucion:

El siguiente plan de ejecutard desde el 01 de enero hasta el 31 de
diciembre del afio 2022.
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RESPONSABILIDADES.

Oficina de Gestién de la Calidad: tiene la responsabilidad de dar cumplimiento al
Plan Anual y su posterior monitoreo permanente.

Jefes de Departamentos asistenciales y Oficinas administrativas: tienen la
responsabilidad de implementar las actividades que le corresponden y remitir la
informacion respectiva solicitada por la Oficina de Gestion de la Calidad.
Comités y Equipos conformados: tienen la responsabilidad de remitir la
informacion respectiva solicitada por la Oficina de Gestion de la Calidad.
Personal asistencial y administrativo: tiene la responsabilidad de cumplir con lo
estipulado en los planes.
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