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VISTO:

£i expediente 0001361, que contiene el Praveido N° 026-02-2022-0OPE-HCLLH/MINSA, emitido por 1a
Jeta de la Oficina de Planeamiento Estratégico del HCLLH; que adjunta el informe N° 019-02-2022-EP-
OPE-HCLLH, de fecha 21 de febrero de 2022, emitido por el Coordinador Equipo de Planeamiento del
»1Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (HCLLH), mediante el cual otorga Opinion Favorable al “Plan de

/ Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital Carios Lanfranco La Hoz - 20227 y el Informe

Legal N° 070-2022-AL-HCLLH/MINSA;

- CONSIDERANDO:

Que, los numerales |y il del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley Genersl de Salud, sefiala que la

salud es condicion indispensable del desarrolio humana y medio fundamental para alcanzar el bienestar

5\ individusl y colectivo, por lo que (3 proteccién de la Salud es de interes publico. Por lo tanto. es
| responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoveria; j

Que, madiante Rasolucién Ministerial N° 519-2008/MINSA, se aprueba el Documento Técnico "Sistema
de Gestién de la Calidad en Salud" que tiene como finalidad contribuir a fortalecer los procescs de
mejora continua de la calidad en saiud en los establecimientos de salud y servicio médico de apoyo,

} Que, mediante Resolucion Ministerial N 596/2007/MINSA, se aprueba el “Plan Naciona! de Gestion de
la Calidad en Salud", cuyo objetivo general es mejorar continuamente la calidad de los servicios del
sector salud, mediante el desarrollo de una cultura de calidad sensibie a las necesidades y expeclativas
de los usuarios internos y exiernos gue lengan un impacto en los resultados sanitarios;

2RI .
g‘i" w«ﬂé‘@\ Que mediante Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la "Guia Técnica para la

E"..E!abo_r_acién de Proyectos de Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestidn de la
53 iCalidad”, a fin de contribuir a 1a implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud y sus
& % actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos a través de la aplicacion de técnicas. vy

w herramientas para la gesticn de la calidad;

Que, mediarte Resolucion Ministerial N 502-2016/MINSA, se aprusba fa NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES V.02 "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencidn de Salud”,
cuya finalidad es contribuir a mejorar ia calidad de atencion en todos los establecimientos de salud y

cill
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'Oue mediante |a Resoim ion Directoral N 219-12/2020-HCLLH/SA, que aprueba Ia D:rectwa
‘Acministrativa N° 009-HCLLH-2020/0PE "Directiva para la Elaboracion de Planes de Trabajo y Planes
de Accion V.01 det HCLLH, que tiene como finalidad lograr sistematizar la elaboracién de los planes de
trabajo, qua se encuentren establecidos de acuerdos a las normas vigentes, para fortalecer las
actividades, reducir las debilidades orientandose al sentido'de la planificacion y organizacién;

- Que, en ese contexto, mediante Memorandum N° 059-02-2022-UGC-HCLLH/MINSA, Ia Jefa de la
| Unidad de Gestion de Ia Calidad del HCLLH; presenla para su revision y aprobacion el Plan de Trabajo
Anual de la Unidad de Gestién de la Calldad del Hospnai ‘Carlos Lanfranco La Hoz — 2022™

Que, mediante Informe N° 019-02- 2022 EP OPE- HCLLH de fecha 21 de febrero de 2022, el
Coordinador del Equipo de Planeamiento de!HCLLH emite opinion favorable al Plan de Trabajo de ia
Unidad de Gestion de la Calidad del HCLLH 2022

Que, resulia necesario aprobar el Plan de Traba}o de la Unidad de Geslaon de la Calldad del HCLLH-
2022, que liere como finalidad mejorar la calidad de atencion y la satisfaccion del usuario externo
determinando los objetivos, actividades y resultados orientadas ala mejora continuz de los procesos
aastenmales y admmlstratwos

Que, en uso de las facultades confer:das por el literal ¢) del articulo 8 del Reglamento de Orgamzacnon
y Funciones del Hospltai Cartos Lanfranco La Hoz, aprobado mediante Resolucmn Ministerial N° 463-
. 2010-MINSA,;

C'o'n las visaciones del Jefe de la Oficina de Administracién, Jefe de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Jefe de la Unidad de Gestion de la calidad y Asesona Legal del Hospltal Carlas LLanfranco
La Hoz .

SE RESUELVYE:

: ARTICULO 1° .- APROBAR, ¢l Plan de Traba;o de la Unidad de Gestién de Iz Calidad del Hospital
. Carios Lanfranco la Hoz - 2022, que consta de catorce (14) folios; el mismo que forman parte integrante
de Iz presente Resolucién.

ARTICULO 2° .- La ejecucion del presente Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del
Hospﬂal Carlos Lanfranco La Hoz 2021 “estara sujeta a la disponibilidad crédito presupuestal.

ARTICULO 3°, — DISPONER a la Unidad de Geshon de la Calidad del HCLLH realizar el, seguimiento,
y evaluacion del Plan y supemsar el cumplimiento de los ObjElIVOS y demas disposiciones gue ccmuene
€l cnado Plan. .

ART[CULO 4° . ENCARGAR al Respcnsabie de la Administracion y actualizacion del Portal de
Transparenma Estandar efectuar la publicacion de la presente Resolucion en la Pagina Web del
£} Hospital "Carlos Lanfranco la Hoz".

-

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
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TECENK) DE LA KGUALDAD DF QPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES
“ Ano del Forialeanuento de Ja Soberarda Nacional”

PLAN ANUAL DE TRABAJO

UNIDAD DE LA GESTION DE CALIDAD

INTRODUCCION

EL Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, viene trabajando arliculadamente con las diferentes
unidades organicas asistenciales y adminisirativos, uno de sus objetivos principales que
es brindar una atencion en salud con calidad y calidez, sumado el esfuerzo vy Ia
participacion activa del personal de salud que forman parte del sistema de salud. Uno de
los aspectos relevantes que se pretende mejorar es la deficiente calidad de atenciéon que
constituye actualmente uno de los mayores obsigculos que conlleve con éxilo los
problemas sanitarios siendo los méas conocidos caso por moriglidad materna, la morialidad
neonatal y la desnutricion infantil y en esios Ultimos liempos la emergencia sanitaria por
COVID-19.

La Unidad de Gestion de la Calidad, como drgano de asesoramiento tiene la funcion
principal de implementar el sistema de gestion de la calidad (SGC), bajo el enfoque del
proceso administrativo: planificar, organizar, evaluar y analizar las actividades de las areas
orgénicas entre ellas: la Mejora de la Calidad, Garantia de la calidad, Informacion para Iz
calidad y PAU; siendo el fin inmediato la satisfaccién del usuario v la mejora en el buen
fraio humanizado al personal asistencial y administrativo.; el logro de los objetivos

formulados permitird garantizar la adecuada atencion al usuario externo con calidad y

calidez.

El presente “Plan Anual de la Unidad de Gestion de la Calidad” es un documento 1écnico
que comprende todas las aclividades y iareas, ariiculadas a la linea de accién y
componente del SGC; como son la Acreditacién, las Auditorias, la Mejora Continua, la
Seguridad del Paciente, la Satisfaccion del Usuario Exierno y la Reduccion de los
Reclamos y Quejas siendo atendidos por el equipo de la Plataforma de Alencion al Usuario
y actualmente vienen realizando diversas actividades propias y especificas el cuéi se busca
mejorar y corregir las acciones identificades por riesgos durante la prestacion de servicios.

Para poner en marcha estos procesos, es necesario el compromiso y la participacion agtiva
del personal de salud, primordialmente de todo el personal asistencial y administrativ& que
prestan la atencion directa con el paciente y el impulso del trabajo en equipo y d;.:iehes
ejerzan el liderazgo de Directivos y Jefaturas de Departamentos y Servicios de Salud.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 3



PECERIO DI LA IGUALDAD DF OPORTUNIDADES FARA MUIERES Y HOMBRES
“Ano del Fortalecimiento de 1a Soberania Nacional”

Il. FINALIDAD.-

El presente plan tiene por finalidad mejorar la Calidad de Alencion y la Satisfaccion de del
Usuario Externo delerminando los objetivos, actividades y resultados orientadas a la
mejora continua de log procesos asistenciales y administrativos.

lll. OBJETIVOS.-
3.1 Objetivo General:

Contribuir & la mejora de los procesos de atencion de salud a través de la
implementacion de los componentes del Sistema de Gestion de Calidad.

3.2 Objetivos Especificos:

0.E. 1 Planificar acciones para el proceso de Acreditacion Hospitalaria a través del
proceso de autcevaluacion institucional.

0.E. 2 Desarrollar el proceso de Autoevaluacién para la Acreditacion Hospitalaria.

0.E. 3 Establecer acciones para ia gestion del riesgo y seguridad del paciente a través
de las buenas practicas de la atencion, sosienibilidad de la aplicacion de la lista
de verificacion del paciente y rondas de seguridad.

©.E. 4 Identificar inconformidades en el proceso de atencion a través de las audilorias
de la calidad de alencion en salud.

O.E. 5 Promover la cultura de la calidad y las acciones de mejora en los distinfos
Niveles de los servicios asisiencias y administrativos gue brindan prestaciones
de salud.

0.E. 6 Contribuir a la gesiion de! buen trato humanizado con equidad, servicio digno y
amable duranie las relaciones con el usuario externo 2 través de la promocion
de los derechos, difusion de los deberes de!l usuario y la atencion directa a las
consultas médicas, reclamos, sugerencias y de felicitaciones en la plataforma
de atencion al usuario en salud (PAUS).

O.E. 7 Esiandarizar, determinar y optimizar los procesos criticos de Informacion para
mejora de la caiidad a través de los estudios y medicién en el tiempo de espera
y satisfaccion del usuario exierno.

0.E.8 Fortalecer las competencias en la Mejora Continua de Ia calidad y buen trato del
usuario externo.

De acuerdo a los documentos de gestion vigente, se hace mencién la articulacion
de objetivos y acciones en el ambito de la Estructura Funcional Programatica
(EFP) comprendido en el POl Institucional 2022, g

Para ello, desde la optica del planeamiento institucional traslado los siguientes objetivos
y acciones esirategicos: ;

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 4



a) Objetivo Estratégico Instifucional:

OEI N° 4: Fortalecer la rectoriz y la Gobernanza sobre el Sistemsa de Salud; y la
Geslion Institucional; para el desempefio eficiente: Etico e integral; en el marco de
la modernizacion de la Gestién Piablica.

b) Accion Estratégica: AEl 04.02 Gestion orientada al resultado al servicio de la
poblacion con procesos oplimizados y procedimienios administrativos simplificados:
Acciones de geslion administrativa.

. BASE LEGAL.-

v Ley N® 26842 “Ley General de Salud”.

¥ Ley N® 27658,  Ley Marco de Modernizacion de lz Gestién del Estado”

+ Ley N°® 27806, * Ley de Transparencia y Acceso 2 la informacion publica”

v Ley N° 27815, “ Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica”

v Ley N® 29414, "Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud”.

v Ley N°® 30023, “Ley que eslablece el 13 de agosto de cada afio como el dia Nacional
de la Salud y del Buen trato al Paciente”.

v Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimienios
v Servicios Médicos de Apoyo.

v" Decreto Supremo N° 002-2019-SA. que aprueba el Reglamentc para la Gestion de
Reclamos y Denuncias de los usuarios de las Instituciones Adminisiradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud — IAFAS, Instituciones Prestzdoras de
Servicios de Salud — IPRESS y Unidades de Gestién de Instituciones Prestadoras
de Servicics de Salud — UGIPRESS, plblicas, privadas o mixias.

v Resolucion Ministerial N* 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Téchico
"Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.

¥ Resolucién Ministerial N°® 456-2007/MINSA, que apruebz la NST N° 050-
MINSA/DGSP, V.02 "Norma Técnica de Salud paraz la Acredilzcién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médico de Apoyo”.

v Resolucion Ministerial N® 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
"Politica Nacionat de Calidad en Salud”.

v Resolucion Ministerial N® 270-2009/MINSA, que aprueba la Gula Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” 7 '

¥ Resolucion Ministerial N® 1021-2010/MINSA, gue apruebz la Guia Tétnica de

DECENIO DE LA ICUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUIEKES S HOMERES
" Afe del Fortalecimiento de la Saberania Naconal”

Implementacion de la Lista de Verificacidn de la Cirugia.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 5



DECENIO DF LA IGLALDAD DF GFORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
“ afo del Fortaleamiento de la Soberania Nacional”

v Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba la “Lista de Veriﬁcacibn de
Iz Seguridad de Cirugia”.

v Resolucion Ministerial N° 095-2012-MINSA, que aprueba la “Guia Tecnica para la
Elaboracién de Proyeclos de Mejora y la Aplicacion de técnicas y Herramientas para
la Gestion de la Calidad”,

v Resolucidon Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documenio Tecnico
“Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones Asociadas la
Atencion de Salud”.

v Resolucion Ministerial N 502-2016/MINSA — NTS 029-MINSA/DGSP-V.02: Norma
Técnica de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud.

v Resolucion Ministerial N° 214-2018-MINSA, que aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN: Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.

¥ Resolucién Ministerial N° 527-2011-MINSA. Guia Técnica para la Evaluacion de la
Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientios de salud y Servicios
Medicos de Apoyo.

v Resoluciéon Jefatural N° 631-2016/IGSS; Directiva Sanitaria N°005-1GSS/V.01
“Sistema de Registro y Notificacién de Eventos Adversos y Evenlos Centinelas”.

v Resolucién Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
092-MINSA/2020/DGAIN "Rondas de Seguridad y Gestion del Riesge parz la
Seguridad del Paciente”.

v Resolucion Jefatural N® 764-2016/1GSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 009-
IGSS/V.01 “Anslisis de los eventos centinelas en la IPRESS y UGIPRESS”.

v Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las "Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

v Resoluciéon Ministerial N® 463-2010-MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién de Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

v Resolucion Administrativa N° 160-2019-MINSA/DIRIS-LN/G el 13 de noviembre del
2019, que otorga la Caitegoria 1I-2: Hospital de Atencion General, al Establecimiento
de Salud Publico denominado “Hospital Carlos Lanfranco La Hoz".

v Resolucién Directoral N°® 218-12/2020-HCLLH/SA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 009-HCLLH-2020/OPE: "Directiva para la elaboracién de planes
de trabajo y planes de accion V.01 del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz".

v Decreto Supremo N° 001-2022/SA, decreto supremo que define los indicadores de
desempefo, compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2022 y los
criterios técnicos para su aplicacion e implementacion para percibir la entrega.-
econémica anual a la que hace referencia el ariculo 15 del Decreto Legislativo que’
regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas del Personal -
de Salud al Servicio del Estado.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 6



DECENIO DE LA IGUALDIAD DE OFORTUNIDATES FARA M LFERES ¥ HOMEREC
“Ano del Fortalecinuento de 1a Soberznia MNaciomal”

V. AMBITO DE APLICACION.-

El presente Plan Anual de Gestién de la Calidad, es de aplicacion y cumplimiento
obligatorio para todas las unidades orgénicas Oficinas, Departamentos y Servicios
Asistenciales - Administrativos del Hospital Carlos Lanfrance La Hoz.

VI. ORGANIGRANA FUNCIONAL -

6.1 Organigrama Lz unidad organica de Gestién de la Calidad es un organo de
asesoramiento que depende de la Direccion: Ejecutiva, encargada de implementar el
sistema de gestién de la calidad en el hospital para promover la mejora continua de la
atencion asistencial y administrativa a los pacienles, con |a paricipacion activa del
personal y el involucramiento del usuario. A nivel organizacional y estructural la UGC
cuenta con tres (03) &reas organicas: Area de Mejora para iz Calidad, Garantia para la
Calidad € Informacién para Iz Calidad; y funcionalmenie por la coyuntura y acceso a la
calidad de atencion y satisfaccion del usuzrio tiene a su cargo la Plataforma de Atencion

al Usuario en Salud.

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DE UGC

Direccion Ejecutive del Hospital
Carlos Len Franco Ls Hoe

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

|

AREA DE MEJORA DE LA AREA DE GARANTIA DE mm&:::aol); - {_EQU“"O FUNGIONAL |
CALIDAD L4 CALIDAD [ PaTAFoAMaDE |
LA CALIDAD { ATENCION AL USURARIO | oo

El personal de las areas organicas y equipo de trabajo, interactiia a nivel interno con ios
diferentes depariamentos, oficinas, servicios y unidades, como también con la Direccion

Ejecutiva en su condicion de 6rgano de asesoria; a nivel externo interactuamos con la DIRIS

Lima Norte v el MINSA.
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BECENIC DE 1A G ALTDAD DE OPORTUNJDADES PARS MUJERES Y HOMERES
« aso del Fartalecimienta de Ja Seherania Nacional”

6.2 Funciocnes:

Segun el Reglamento de Organizacion de Funciones (ROF) del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, eprobado con Resolucion Ministerial N°® 463-2010-MINSA, la Unidad de Gestién
de la Calidad tiene las siguientes funciones:

Proponer la inclusién de aclividades e indicadores de calidad en los planes
institucionales.

Incorporar un enfoque de calidad en los planes estratégicos y operalivos
institucionzles, asi como en la capacitacion ¥ gestion de los recursos humanos.

implementar las estrategias, metodologias € instrumentos de calidad y mejora
continua de los servicios.

Efectuar el monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad en
los diferentes servicios del Hospital e informar a la Direccion Ejecutiva o Direccion
o a la DIRIS Lima Norte.

Promover en la ejecucion de estudios de investigacion en calidad de servicios de
salud.

Asesorar en el desarrollo de s Categorizacion, Autoevaluacion, el proceso de
Acreditacion y Auditoria Clinica, segin las normas que establece el Ministerio de
Salud.

Asesorar en la formulacion de normas, guias de atencion y procedimientos de
atencion al paciente.

Apoyar en la capacitacion y sensibilizar al personal en los conceptos Y
herramientas de la calidad,

Desarrollar mecanismos dé difusién de los resultados de la evaluacion de la calidad
y de la captacion de la informacion del paciente.

Proponer a implementacion de areas funcionales o equipos de trabajo para el
cumplimiento de las funciones del Hospital.

Prevenir en la seguridad, operatividad y el mantenimiento de los equipos y bienes
asignados a la Unidad Organica, promoviendo su adecuado manejo por el personal
encargado.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 /HCLLH 8



DECENIQ DE La ICUALDAD DE OFORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMERES
" Ano del Fortalecimiento de 1a Soberania Nacional”

Vil. RECURSOS.-

7.1 Recursos Humanos La Unidad de Gestion de |a Calidad, cuenta con los recursos

humanos y se encueniran distribuidos en las &reas organicas y funcionales con el

proposito de cumplir los objetivos institucionales y sus necesidades requeridas referidas

en el siguiente cuadro adjunto:

Cuadro N°© 1

RECURSOS HUMANOS UGC 2022

GASTOS PRESUPUESTALES
ACTIVIDAD POA RRHH DISPONIBLES Y 244142 232841 23.99.41 TOTAL
NECESARIOS T (S1. )
.| Nombrado | g | -HGRCH
N (276) CAS(1057) N Servicios
Jele Unidad 1 46,668.00 46,668.00
Administrador(a) 1 36,568.00 2 | 72600.00] 109,188.00
Economista 1 24 828,00 24 828.00
Psicologo ylo
OELD4: AEL 04 Sociologo (.00
Fortalecer la Recloria y
Gobernanza sobreel  |Abogado 11 3600000 36,000.00
sislema de salud, - 5
acciones enla garanta Medico [Auditor 11 106,464.00[ 106.464.00
ymejora de la calidag, |Educadora para la
i |
yril Técnico Administialivo 2| 5760000 5760000
Asistente Adminis. 3| 90,000.00f 90,000.00
Auiliar Adminis. 30,000,001 1 24000.0] 54,000.00
4 132,672.00 60,600.00{ 10| 386,664.00 579,936.00( _
PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 fHCLLH g




OECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES
© Ao del Fortaleciniento de la Spberania Naciomal”

7 2 Recursos Materiales de Escritorio, Equipos Informéaticos y Mobiliario de la
UGC: Disponibles y Necesidades Requeridas en el siguiente cuadro:

Cuadro N® 2
RECURSOS MATERIALES: DE ESCRITORIO, EQUIPOS Y MOBILIARIO DE UGC 2022
RECURSOS DISPONIBLES Y NECESARIOS ANO 2022
ACTIVIDAD DEL POI DESCRIPGION oM | 231mEEs 232 SRVICIOS 26 3 EQUPOS :;”‘L'
Cant. Costo” | Cant. Costo Cant.]  Costo
Uriforme Institucional ung. 17 19040000 7 168000 12,720.00
Materiales v Utiles de Escrilorio produsios| 1€ £,950.00 £,080.00
Folocopias milres 137,000 2740,00 2.740.00
Tramite de Envos Serpots Per 1eporie 165 4650,00) 4 650.00
Escritorio de Metal Grande und, 1 600.00 800,00
Escritoric de Melal g, 2 120000 1,200.00
Escritonio de Melamine und. i 3.500.00 3,500.00
PC (computadore escritorio) e0uipo 3 11400.00 11,400.00
Laptops £quino 5 15200.00] 1520000
Laplops HF Frodesk 2quipo i 210000 2,700.00
OELD4: AEI: D4
Fortlecer la Rectoria |Laplops HP Pavilion equipo 1 2700.00 2700.00
y Gobernanzz SObIe i yrecor £quipo 3 4900.00 4,400.00)
gl sislema de salud,
gccones en la Houiler de Impresorafioiocopiadorz | servicio 12 950000 960000
garanfia ymejora de
la calidzd. Toner plimpresora £0ipo 3 3300.00 330000
Informacion de Sillas giratorias un. 5 141060 1,410.00
Calidad yPAY
Lillaz de madera und, 2 90,00 90.00
Silias de Plastico und, 5 150,001 150,00
Silla de Espera para 4 o5 persenas | und. 2 200,00 2,700.00
Estanle de Madera und. i 340,00 340.00
Anaguel de Metal ung. i £40.00 £40.00
Tnfemel para capacilaciones ?
grupaies sEvicio 1 1706.00 1,706.00
Impresion de Publiciaad,
Cerfificados yotros UCG producto 1 840,00 BO4D.OO|
Sellos Trodal und. 2 £60.00 660.00
SUBTOTAL 18,02050' 18,010,00 5o,ssn.m}| 98,026.00
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA hMUJERES ¥ HOMBRES
“ANe del Fortalecimiento de Ja Soberania Nacional”

CONTENIDO DEL PLAN.-

Para el cumplimiento de las actividades que contribuyan a los objetivos institucionales iz
unidad se organiza de la siguiente forma a nivel funcionzl,

Area de Mejora para la Calidad.-

Esté & cargo de un (01) integrante del equipo de frabajo de Mejora y depende
jerarquicamente del jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad. Coordinz
permanentemente con los profesionales y técnicos asignados a los objeticos funcionales.

Constituye la razon de ser de la Unidad de Gestién de la Calidad, por los procesocs
permanenies y graduales en toda la organizacion donde a partir de las brechas y
problemas encontrados se desarrollan opertunidades de mejora en la calidad de
alencion, acciones de planes y proyecios valiéndose de Ia metodologia e instrumentos
de lz calidad.

For ello, se realizaran 1alleres de capacitacion para el forislecimiento de competencias y
capacidades efectuando el desarrollo de planes de rmejora continua dirigido a los equipos
lecnicos de los diferentes servicios de salud.

La Metodologia utilizada corresponde a la establecida en la Guia Técnica para la
Elaboracién de Proyectos de Mejora y Aplicacion de Técnicas y Herramienias para la
Gestion de la Calidad, aprobada medianle la R.M. N°® 085-2012-MINSA.
Complementariamente se brinda asistencia técnica permanente a las diversas oficinas y
depariamentos para el desarrollo de sus PCM.

Area de Garantia de la Calidad.-

Esté a cargo de un (01) integrante del equipo de trabajo que depende jerarguicamente
del jefe de la Unidad de Gestion de Iz Calidad. Dentro de sus funciones es la de coordinar
permanentemente con los profesionales y técnicos asignados a los objeticos funcionales.

a) Elaboracién del Plan de Auditoria de la calidad de atencién

Permite evaluar el desempefic del personal profesional de la salud asistencial y
administrativo, controlando el cumplimiento de normas y procedimientos establecidos
para ia atencion en salud. Tiene como finalidad fortalecer la funcién gerencial de control,
a fin de promover la calidad v la mejora continua en las prestaciones de los servicios de

salud.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 fHCLLH 11

R Sy B T———— 11 {7 AR 7T




PECENIO TF LA IGLALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUIEREE Y HOMERES
“ anodel Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

b) Conformacion del Comité de Autoevaluacion para la Acreditacion del
establecimiento

La acreditacion es el proceso de evaluacion exlema, periddico que se basa en la
comparacion del desempefio del hospital con un listado de estandares para hospilales

de nivel lI-2, orientado @ promover la mejora continua de la calidad.

¢) Elaboracion del Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion

Dentro de las estrategias se implementaré el monitoreo del cumplimiento de los
compromisos para mejorar los estandares, la asesoria y asislencia técnica permanente
de los servicios, entre otras estralegias, todo ello con la finalidad de mejorar
continuamente los procesos y estandares establecidos en el Plan de Autoevaluacion y

obtener iz acreditacion.

d) Monitoreo, Ejecucion y Seguimiento a las Rondas de Seguridad

Al respecio se realizara la visita programada de un servicio seleccionado al azar, cuya
finalidad es identificar las practicas inseguras durante la atencion de salud y establecer
un contacio con el paciente, la familia, y el personal de salud siempre con actitud
educativa y no punitiva. La ejecucion de rondas de seguridad y ia vigilancia y monitoreo
de eventos adversos constiiuyen los mecanismos o estrategias para fograr la seguridad
del pacienie.

e) Fomentar y difundir la cultura de la Seguridad del Paciente

En este aspecto se busca que la organizacion reduzca el riesgo de Ia deficiente atencidn
y obtener la seguridad del paciente en cada proceso de sus atenciones y/o prestacaones
de salud. Este objetivo se lograra mediante la reduccién y mitigacién de actos inseguros

dentro del sistema de salud a través de la mejora continua de los procesos

AREA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD.-

Es el area encargado de la informacion de la calidad, que contribuye 2 la formulacion de
instrumentos y estralegias para la medicion del tiempo de espera y satisfaccion del
usuario interno y/o externo. Dentro de sus funciones y linea de coordinacion de manera
permanente coordina con las unidades orgénicas, equipos de trabajo, organos dweciwos
y entidades fuera de ia entidad a fin de reporiar los procesos de reglstro y la

desconformidad del usuario externo, mediante los informes del sislema SERVQUAL
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El equipo de Informacién para Iz calidad cumple las siguientes funciones especificas:
a) Monitorea la Satisfaccién del Usuario Externo

El equipo de Informacion para la Calidad se encarga del proceso de la valoracion de ig
calidad de la atencion a los diferentes servicios de szlud, a través de las principzales

herramientas y {écnicas del proceso de atencion del usuario externo.

Es por ello que realizan la medicién y aplicacién los esténdares determinados para lz
satisfaccion de usuario externo y la medicion del tiempo de espera.

Recomienda analizar Ias insatisfacciones de los usuarios al ser atenciones de procesos
observados, elabora el informe semestral o anual del registro de daios aplicados en el
sistema SERVQUAL.

Monitorea la programacion Y seguimiento de los indicadores de las mediciones de
safisfaccion y tiempo de espera. Asimismo realiza la informacién de los resultados
obtenidos para la mejora continua de los procesos, con el incremento de la demanda de
atencion de pacientes COVID-19 se viene percibiendo un grado de insatisfaccion de los
usuarios del sistema de salud y por ello la necesidad de explorar aspectos metodolégicos

con cuestionarios practicos, sencillos y de facil aplicacion,

EQUIPO FUNCIONAL DEL PAU.- Es un equipo de Profesionales y Técnicos que brinda
atencion de manera fisica y virlual a nuestros usuarios externos, que realizan la
recepcion, procesamiento, atencién y absolucion de consultas y reclamos. Este equipo
esta integrado por 05 servidores contratados y brinda atencién al paciente con los

siguienies canales:

.

a) Gestion de las relaciones con el usuario externo — Plataforma de Atencion al
Usuario en Salud (PAUS)

En Iz entidad se ha implementado el sisiema de escucha al usuario que ser realiza a

través de la Piataiorma de Atencion a usuario en Salud.

En esta Pandemia, se disputo fortalecer los mecanismos de comunicacion con los
familiares del paciente COVID en estado grave y muy grave hospitalizados en el CAAT
que mediante las llamadas telefénicas, brindar informacion del paciente hospitalizado,
asimismo existe ei canal de atencién de las quejas y reclamos, felicitaciones v
sugerencias, con la finalidad de mejorar la calidad de atencion de los usuarios externos.
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNTDADES PARA MUJERES ¥ HOMBRES
“« afo del Fortalecmiento de la Soberania Macional”

Se cuenta implemeniado dos Libros de Reclamaciones de Hospital y Sede
Administrativa. Asimismo se viene difundiendo los derechos y deberes de las personas

usuarias de los servicios de salud.
8.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Para la implementacion del Sistema de Gestidn de Calidad es importanie tener en
consideracion los enfoques conceptuales y los principios que la rigen:

- Celidad en salud como expresion del desarrollo humano.

- Calidad en salud como expresion de derecho a la salud.

. Calidad en salud como enfoque gerencial en las organizaciones de salud.

. Calidad en salud como estrategia de desarrollo y mejoramiento de los servicios
de salud.

Estos enfoques conceptuales permiten reforzar Iz orientacion de la gestion de la calidad
con relacion a:

« Calidad: Conjunio de caracieristicas que posee un producto o servicio y que
satisfacen los requisitos 1écnicos y expectativas de los usuarios.

» Gestion de la Calidad: Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar
la organizacion en lo relativo a la calidad y calidez.

+ Riesgo: Es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evenio
adverso dentro del proceso de aiencion de salud.

« Cultura de Seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y
de la organizacion, basado en las creencias vy valores compartidos, que busca
continuamente reducir el minimo dafio que podria sufrir el usuaric como
consecuencia de los procesos de atencion en salud. ‘

« Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la atencién en salud
sobre el proceso de la atencion realizada, o sobre un aspecto en particular de
la atencion médica, enfermeria y obstetricia u otros; llevada a cabo por un
profesional de salud capacitado y formado para realizar las Auditorias de la
Calidad.

s Las personas: provision de servicios de salud seguros, oportunos, accesibles
y equitativos; calidad con enfoque intercultural y de género; busqueda de la
satisfaccion de los usuarios; acceso a los mecanismos de atencion al usuario.

+ Los trabajadores: cultura ética de la calidad; irabajo en equipo.

+ Las unidades prestadoras: asesoria sostenida, gestion de recursos;
mejoramiento continuo; evaluacion d ellos procesos prestacionales.

. La sociedad: participacion social para la calidad en salud.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2022 fHCLLH 14



DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPCRTUNIDADES FARA MUJERES Y HOM BES
"Ano del Fortalecimiento de 12 Soberania Nacional”

8.2 ACTIVIDADES EN BASE A LOS EJES Y LINEAS DE ACCION

Para el cumplimiento y desarrollo de las actividades formuladas en el plan, se articulan

los gjes y/o lineas de accién como componente del SGC:

Eje de Accién 1: Planificacién
Fortalecer la Planificacion de la entidad para el desarrollo del Plan Anual de Gestién
de la Calidad. Uno de los ejes de accidn el cual articula la siguienie aclividad y tareas

respectivas,

Actividad: Implementar el Plan de Gestion de Ia Celidad (PGC) 2022.

[

Elaboracién de Propuests del Plan de Gestion de la Calidad

Aprobacion mediante acto resolutivo del PGC

Difusion y Socializacién de documento técnico PGC

Conformacién del Equipo para el Monitoreo y Avance del PGC

Monitoreo del Avance del Plan de Gesiidn de la Calidad

Analisis, Evaluacion y Seguimienio a los resultados de Indicadores de
gestion.

Informe y Difusion de los resultados de la evaluacion de indicadores de UGC

Eje de Accion 2: Autoevaluacion en el Marco de la Acreditacion es el eje que

articulan las actividades y tareas

Actividad 1: Organizar y planificar el proceso de Autoevaluacion

&

[ ]

Actualizacion y Oficiaiizacion del Equipo de acreditacion de Ia entidad
Actualizacion y Oficializacion del Equipo de acreditacion de la entidad
Capacitacién al Equipo de Acreditacion y Evaluadores Internos referente al
proceso de acreditacion de la entidad

Elaboracion del Plan de Autoevaluacion

Asignacion y/o encargo de los responsables de los Macro procesos
Aprobacion del Plan de Autoevaluacion '
Asistencia Técnica en el maneje de las herramientas y insirumentos de
evaluacion interna para lz acreditacion

Actividad 2: Desarrollar la Autoevaluacién

= Comunicacitn del Inicio de Autoevaluacion
= Aplicacion del listado de estandares de la acreditacion
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Actividad 3: Analisis de Resullados

. Procesamiento de Dalos y Analisis de Resuliados
« Elaboracion del Informe de Autoevaluacién

Actividad 4: Seguimienio € Implementacion de las Recomendaciones
« Implementacion de acciones de mejora en base a los resuliados obtenidos
en la autoevaluacion .
« Moniioreo y Evaluacion de las acciones implementadas

Eje de Accion 3: Gestién del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del
Paciente es un eje de accion que articula las siguientes actividades y tareas detalladas

Actividad 1: Organizar los equipos para la implementacion el Plan de Seguridad del

Paciente.

. Actualizar el acio resolutivo que aprueba 'y conforma el Equipo de Rondas

« Actualizar el acio resolutivo del Equipo Conductor para la implementacion de
la LVSC y las coordinaciones

«  Actualizar la Resolucién del Comiié de Eventos Adversos

. Elaboracién de Propuesta del Plan de Seguridad del Paciente

+ Difusién y socializacion del Plan de Seguridad del Paciente

» Monitoreo y Evaluacion del Plan de Seguridad del Paciente

Actividad 2: Forlalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del
Riesgo.
« Capacitacién en gestion del riesgo asistencial, rondas de seguridad del

pacienie.
«» Capacitacién en el sistema de registro, notificacion de incidentes, eventos

adversos.
+ Capacitacion para fortalecer los aspecios iécnicos de la aplicacién de la

LVSC.

Actividad 3: Forialecer el Sisiema de Registro- Notificacion-Analisis de Eventos

Adversos.
» Registro de informe semestral y consolidado de los eventos adversos

Actividad 4: Promover los Objetivos internacionales en Seguridad del Paciente.
» Evaluacion trimestral de los formatos de la Lista de Verificacion de la
Seguridad del Paciente y su procedimiento quirargico aplicado )
+ Aplicacion semestral de la encuesta para evaluar la implementacion de la
LVSC segtin guia iécnica.
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« Implementacion de Practicas Seguras

Aclividad 5. Implementar Rondas de Seguridad del Paciente
« Programacion de Rondas
= Ejecucion de Rondas de Seguridad del Paciente
« Monitorec de las acciones de mejora post ronda

Aclividad 6: Fortalecer €l Proceso de Seguridad del Paciente

« Analisis de los Evenios Adversos
Eje de Accion 4: Gestion de la Auditoria de la Calidad de Atencién en salud.
Actividad 1: Planificar las actividades para la implementacién de la Norma Técnica de

Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

s Elaboracion del Plan de Auditoria de la Calidad

« Aprobacion mediante aclo resolutive del PAC

« Difusion y Socializacion de documento técnico PAC

« Evaluacién del cumplimiento del Plan Anual de Auditoria de Calidad
Actividad 2: Promover el Uso de Guias de Préctica Clinica y/o Procedimientos.

» Consolidar €l Listado de Guias de Practica Clinica y los procedimientos
clinicos

« Medir la adherencia de GPC y Guia de Procedimienios

+ Asesorar y brindar asistencia écnica en la formulacion de Guias de Practica
Clinica, Guia de Procedimientos, Listado de Verificacion vy Consentimienio
Informados.

Actividad 3: Implementar la Audiloria de la Calidad de Atencion en Salud.
« Reaslizar Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud

= Coordinar con el omite de Auditoria Médica para Iz realizacién de auditoria
del caso.

« Seguimiento de la Implementacion de las recomendaciones.
Actividad 4: Fortalecer las competencias en Auditoria de la Calidad en Salud.
« Difusion de la Norma Técnica de Auditoria

+ Capacitacion a los Comiiés de Auditoria de la Calidad de la Atencién en
Salud.
Eje de Accidn 5: Gestién de la Cultura de Ia Calidad y Mejora Continua. g

£
Actividad 1: Fortalecer el disefio organizacional y de competencias para el proceso de
mejora continua.
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« Elsboracidn de Carteras de Proyecios de Mejora Continua de la calidad
segun problematica identificada.

+ Oficializacion de los equipos 0e mejora segun problematica identificada.

» Capacilacion z los integrantes de los equipos de mejora con esirategias e
instrumerios para fortalecer los conocimientos, actitudes y praclicas
referidas & la gestion de mejora continua.

Actividad 2: Implementar oportunamente acciones de mejora y acciones correctivas
con el objeto de reducir los procesos que afectan al HCLLH.

« Implementacién de Proyectos/PlanesfAcciones de Mejora en relacion a las
lineas de gestion de la calidad y su problematica institucional.

« Monitoreo de la elaboracion e implementacion de Proyectos de Mejora
continua, planes y acclones de mejora en relacion a las lineas de gestion de
lz calidad y su problematica institucional.

Eje de Accién 6: Gestion de Relaciones con el Usuario Externo - PAUS
Actividad 1: Fortalecer el disefio organizacional de la Plataforma de Alencion 2l
Usuario.
« Elaborar el Plan de Plataforma de Atencién al Usuario del HCLLH

« Emitir un informe técnico de las acciones realizadas segun el Plan de ia
PAUS.

Actividad 2: Fomentar la difusion de los Derechos y deberes de los usuarios en salud y
canales de atencion al usuario.

« Difusion de los derechos y deberes de los usuarios en salud al personal
interno ‘

« Difusion de los derechos y deberes de los usuarios en salud al personal
exierno

Actividad 3: Fortalecer las competencias para la Promocién y Proteccién de los
Derechos de los Usuzrios de los Servicios de Salud.

+ Capacitacién en servicio al personal de la PAUS en relacion a las normativas
y directivas, derechos y deberes en salud, proceso de atencion de reclamos,
correcto llenado del libro de reclamaciones, elc.

» Reunion de integracion con el personal de PAUS

Actividad 4: Desarrollar mecanismos para la atencién de consultas, reclamos Yy
sugerencias de los usuarios externos

+ Informe estadistico de las atenciones realizadas por el personal de la PAUS
en relacién a soluciones inmediatas.
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= Reporie de los Reclamos Interpuestos en el Libro de Reclamaciones.

¢ Recepcion de Reclamos, recopilacion de datos y expedientes, que emitan el
archivo o respuesta inmedizta Yy las recomendaciones derivadas de los
reclamos.

« Monitoreo v Seguimients a Iz elaboracién de informe del libra de
reclamaciones y buzon de sugerencias.

Actividad 5; Desarrollar mecanismos que faciliten a los usuarios externos z Ia
informacion.

+ Ejecucion de acciones adecuadas en la comunicacion e informacién
oporiuna a los familiares directos y aulorizados de los pacientes
hospitalizados en el CAAT en estado grave, muy grave y en recuperacion
favorable que resulte una accién ejecutada y cumplida.

« Elaboracién del proceso de |a atencion, comunicacion y seguimiento al
paciente atendido por reclamos, del CAAT, por recepcién del buzén de
sugerencias.

Eje de Accidn 7: Gestion de la Informacién: Medicién del grado de satisfaccidn
del Usuario Externo y Tiempo de Espera

Aclividad 1: Medicién de la Satisfaccion del Usuario Externo.

¢ Elaboracion y aprobacion del Plan de Trabajo Anual de Informacién pera la

Calidad.

= Elaboracién del Plan de Evaluacion del proceso de Medicion de Satisfaccion
del Usuario Externo '

= Estandarizacion de los flujo gramas y procedimientos por cada actividad de
los servicios de Emergencia, Hospitalizacion y Consulia Externa,

+ Informe Técnico del proceso de Medicion de Satisfaccién del Usuario Externo
en Emergencia, Hospitalizacion y Consulta Externa.

+ Monitoreo y Seguimiento z los indicadores, resultados de la medicion y
cumplimiento de recomendaciones post medicion de lz satisfaccion del !
usuario en Emergencia, Hospitalizacion y Consulta Externa.

+ Elaboracion y aprobacion mediante acio resolutivo del Plan de Estudios y
medicion del tiempo de espera en Consulta Externa, Farmacia y Laboratorio.

= Informe Técnico al proceso de la medicién de tiempo de espera en Consulta
Externa, Farmacia y Laboratorio. g

* Informe de recopilacién de datos sobre Jos casos observados por reclamos,
quejas, insatisfaccion de! usuario y por faifz de acceso 2 los servicios de

salud asistenciales,
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« Seguimienio del cumplimiento de recomendaciones posi medicion de tiempo
de espera en Consulle Externa, Farmacia y Laboralorio.

Actividad 2: Fortalecer las competencias de los servidores que brindan atencion o
irato directo a los usuarics.

. Elaborar el Taller de Capacilacion del Buen Traio Humanizado en el periodo
2022 en dos fases: la primera fase dirigida para el personal de Venlaniilas
Unicas, Admision de Emergencia, Caja de Emergencia y Consuliorios, SIS,
Earmacia, Laboratorios y Servicio de Seguridad y Vigilancia. Segunda fase
para los profesionales medicos y no médicos, jefe de unidades y directivos.

Actividad 3: Estandarizar los procedimienios de Medicion de Tiempo de Espera en los
servicios de: Emergencia, Hospitalizacion, Laboratorio, Farmacia u otros servicios
criticos

. Realizar los estudios de tiempo de espera con las herramientas y técnicas
adecuadas que generen un indicador cuyos resultados reduzca el riesgo de
Iz insatisfaccion del usuario extermno.

IX. ESTRATEGIAS.-

De forma organizacional: La difusion y socializacion de los documentos técnicos que
impulse el compromiso, cumplimiento y la accion cbligatoria a favor de la caiidad.

De las Competencias: El impulso de capacitaciones y sensibilizacién al personal de la
salud bajo el enfoque de procesos de utilidad para la mejora continua.

De reconocimiento institucional: Otorgar reconocimiento por el buen desempefo
laboral y trabajo en equipo de los servidores de la entidad

De la Evaluacion y Monitoreo: La implementacion de procesos en cada actividad con
énfasis en las expeclativas y perspectivas del usuario.

De la instalacion de herramientas Yy mecanismo de comunicacion que genere
informacion oportuna y de interés al usuario exierno.

Se reforzaréa las coordinaciones permanentes con la Unidad Funcional de Gestion de
la Calidad y la Direccién de Operaciones en Salud del Ministerio de Salud.
Coordinacion mensual con la Oficina de Gestion de Calidad de la Direccion de Redes
Integradas de Lima Norte.

Esie plan requiere a coordinacion permanente, compromiso y comunicacion con los
Jefes de los Departamentos, Servicios y Unidades Administrativas. '
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Para garantizar el cumplimiento del presente plan se realizaré el seguimientio y se

elaborara informes de acorde a los siguientes indicadores establecidos:

METAS E INDICADORES DEL PLAN ANUAL UGC 2,022

VALOR
ACTIVIDAD ] INDICADOR FORMA DE CALCULO | UNEA DE BASE FUENTE PERICDO
: ESPERADD 2022
Porcemae | e iitoriss de calidad g
ALOROIBECE o res e 100/ he
Ealri:g :;F:Jge;srm Total auditorizs de 2 ldad de 100% 100% UGe Anual
aceptabie registro programedas
GARANTLA DE LA Porcentzje de N Auditorisz de Caso
CALIDAD Recorendacionss [reakzadas x 100/ N° Total de
de Audtorfae de aucioris de casa 100% Ll ae Semestral
Caso implementadas | progra medac
P‘:;‘é;:ai :".:ai:i N de Guizs zprobades con
A Bre 5 R.D. x 100/ N° de Guias 10% 20% UBC Semestral
pars B aprobacidn i e
de suR.D. gl e e
. N® ge actiones de mejors
Forcentaje de z
MEIDRA DF L& ; > implemmentados x 100 / N° . ,
CALIDAD Ac_conersmdre‘::;sora Acciones de Mejora Ee fo% gee TestralSemestia)
& programedos
Porcentaje de N* Rondas de Seguritad
Rondas de ejecikacas x 100§ N "
Sequridad Rendz: de Seguridad 100%: i vec Peealeinestn)
. ejecitadas programedas
SEGURIDAD DEL
FPACIENTE Porcentaie de
eventos adversos N eventos adversas
registrados, analizados x 100 / N° 100% 100% UGC Trimestral
notificados y eventos sdversas ocurridos
anzizados
Porccentaje de N9 Talkeres Realzados ai
Takerss de Derechos| Usuario Externo fCantidag '
¥y Deberes de los de Taleres Programados 0% B0% use Mersul
BLATAEORMEA DEL Usuzrios Externos Anual
USUARIO
N de reclamos fundados x
Porcentsje de 100 7 N¢ de rechmos j Mersus | Trirmestra |
reclaros resuelios | inlerpuestos en el Lo de cllc: i dee Semestral
reclarmaciones
Nimere de Usuarios
Forcentaje de Encuestados gue resulen
Usuarios SatisTechos satisfechos o may ;
congtencidn en | satisiechos en el Serviclo de 755 e L Semestraliinual
ETErgEnCE Emergencia x 100/ Ne
SATISFACCION DEL Userdgienciestueds
il Namero de Usuarios
Poreentsie de Encuestados que resulten
Usuarios Satisfechos satksfechas o muy
con atencicn en satisfechos en el Servicic de 5 80% et Serrestrayinial
Hospializackin Hospitalizacidn x 100 ¢ we
Usuzrios Encuestados
Estudio dz Tienpo Suma de Tenpe Promedic
de espera pare transcurride entre = horzs de
atencidnen el cita gef pacientes ¥ su 400 a0%e UGE Trimestral
servico de entreds & Laboratorg / NO
MEDBICION DEL TIEMPC Leboratorio Usuarios Evaluados
DF ESPERA 2
Estudio de Tiermpo | Swrs de Termpo Fromedio :
de eLpers para transcurndo entre B horz de
stencicnenel  [cha deof paciente y su entragds 40% BO% UGe Trimestral
servicio de al servicio de Fanmacie f Ne
Farmech. Usuarins Evaivados
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DECENIODE LA JGUALDAD DE CPORTUNITADES FARA MUERES ¥ HOMERES
“ Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Xl RESPONSABILIDADES

CPC. Elizabeth Elias Rodriguez Jefe de Unidad de Gestion de Calidad
Mc.Hairo Dedios Solis Responsable del Arez de Garantia de Calidad
Lic. Paula Zamora Ruiz Responsable del Area de Mejora de Calidad

y de Plataforma de Atencion al Usuario.

Julie Rosa Alva Sanchez Coordinador Equipo de Informacion para la Calidad

Los lideres de la entidad Directivos, Jefes de Oficinas, Unidades y los Servidores
Asistenciales y Administrativos; tienen el compromiso institucional de la
participacién activa para el logro de las metas y objetivos 2 favor de la calidad.

AL PROGRAMACION DE ACTIVIDADES.-
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XIIT. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ORIETIVO GENERAL:

Centribuir 5 la mejora do los procesos de atenckin de salud atraves de i

delos de da Calidad METAS PROGRAMA DOS Afko 2022
RESPOMSARLE
AE" "“N ACTIVIDA DES TAREAS M
- B [
= c:“zt;:‘recrm de Propuesta del Man de GasHan de il Sran Jere de Linidad
7 ¢ ; Hesakicion §
% g = Aprobacidn modianke scto resaftivn del PGEC Diesetarsl Direcrion
& Eieculive
]
3 * Bifusitn v Socializacidn de dacuments téenico FGC Informe
;E E et e Unidan
3 #  |Implernontar of Mlan de Gestidn [« Conformacién. del Enquipe para el Monltoreo y|  Ressiucion
P4 '3 de ta Cafdad (PG 2022, Avzhce del PG Otrectaral
E = Jefe de Uniciae
E = Monltoreo del fvance dal Plan de Gestidn de 1a
£z Catida Tl
4 3 Infe de Linidad
ET % o
£ = Andisis, v = los
I
E g de Indieadares de aestidn egme:
E Jefe de’ Unidad
L5
= = Informe v DHfsidn de los resutados de s Informe
evaluacida de indicadares de UGs defe de Unidad
Resolucion X
= Actuslizaciin v Oficlalizacldn dal Equpo de Biraciaral Direccinn
aereditactén de la entidad Ejacuitivm
Rezoluria
= Aethumlizacidn v Oficializaclién det Equipn de Di::lr_wa:‘ Direccinm
acreditackin de i e nbidad Eieei s
= Capacitackin al Equipo de Acrediteldn ¥
z Evelundores Internos referente al procese de Capacitacisn Eaninn e 160
o |zeraditacian de la entidad
w
| rpmniTar Y pladicar et Broueas |2 Eihraiiion del Pl e Aumsasanisidn Pran Enkiastees
£ . fd= Aumoevaluaciin nterhos
= * Askgnacttn y/o =ncargo de los responssbies de los Ustads Eauipn de (350
p Macrg procesns
4 7 ]
. haesdn det Py S esolscion Ereccinn
§ 2] nde eh rectoral Eiecittim
- = —
5 = Asistencia Técnica en ol mansje de las Lista e
U I de mteens A o Eguiio de 1GC
G para la acraditacian ' Registrs Virtua!
Docimento Direccian
§ PR Iuscién = Comunicacién de! Tnicia de Autoevaluacide fsken o Yirtug Efemiba
= hola de
~ = Aplieacicn del iistads de estindares de fa acreditad  regitrs Faulpa de UGC




OBJETIVO GENERAL: Contribuir a 1a mejors de los p de cin de safud dela ",
p 5n de los del de Gestion de Calidad METAS BROCULMADOS A RO :2071
RESPOMNSABLE
J f'- bt ACTIVIDADES TAREAS uM META e | Fen | man| aer [ may| e | ow | Ao | sET | ooT | Mow | oIc
g -ﬁ Aphcativo i 1 Equipo de LUGC
2 o |+ Processmisnto. de Dotos y Andfsls de Resyitedes |
, 4 8 E » Al de R . Procesamlento de Datas y Andfisls de Resultedos |
! Zul Tnfarme 1 1| Eauipn de UGE
Boo > - Flaboraelfn del Infarma do Autoeualuackin
w
4 - G
§ + Trplamentacidn de acclenas de mefora en base & Lt * 2 |(Emincics o
§ Saguimients & Implementacidn d2line rasltados obbenidos en 3 G .
2 las Recomendackones
3 « Manitereo ¥ Evaluscidn de las acclones
g implementadas Informme i 1 | Equipo oe LAGC
» Actualizar & acko resotutive que aprieba v Resahicion 1 n Phreccion
conforma el Equipe de Rondas Cerectaral Ejmenitive
= Actuslizar e acto redolptiva del Equips Conductor :
para I implementacidn de la LYSC v las P;::x;‘:: 1 1 ELT.T»'.?.:
coordinadones *
Owgarizar los equipas para K - Actualizar la Resolcidn def Comité de Evantos Resolucion DFEcsion
l;\"o'e';a':';df" £ e Bherss Devectaral g ‘ % Elecitivn
| eguritad del pacien =
*EII:?::::S:‘ de Propuesta del Plen de Sequridad Pian 1 1 Jate de Linidad
3 .
_pﬂ.':',‘},f" v soclalizackin det Plan de Seguridad del PR 1 1 Eanipa de UGG
- Fonitore y Evahmoin del Plan de Seguridad del
[ Paclente Infarme i 1 Enifpn de LIGE
i)
« Capacitaciin en gestidn ol rissgo asistenclal, PErsOnas a0 1 1 Ention
’ k rondas de seguridad del pacients. Capscitrdas Canacitachin
Foctalecer competenclas an
Bisanas Frécticas de Atercigny |7 Capnacaddn en el sisterna de registro, notifcaciin Parsonas an " i Eauino
Gestidn del rlesgo de ncidenies, evenios acdwersos Capacitadas Capacitacitn
5 « Capacitacsin para fortalacer los aspectos becnicos Persanas a0 i 1 Equipm e
= de Ia aplicackin de la LVSC. Capaciatas Garanta
g + Reglstre de Informe semestral v consofidado de
Fortalocar af Sistema de Registro+ "o8 4 Eerilon de
T |notifcacien-andisis de Suentos |25 SENE7 20UEEES B : ! T Gaeanin
g « Evaluacidn trimestral de los formatns de ia Lista oe il
i Verificacion de la Sepurldad del Packente v 5u Infarme 4 1 1 1 1 Pt
frocedimients nuirlirgica aplicads Rt
loz Qbetivos .
Internacionales en Sequridad del | A7 e side ty sta para evalar (2 Eourice de
: i | imotiementacian de b LVSC seain guia técnica fifotee z 3 3 Garantia
Paciente
Jefes de Dytos
« Implementacitin de Fractices Seguras Informe 2 1 1 ¥ SmEnEes
Amstene s
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OBIETIVO GENERAL: Contribuir a I mejora de los procesos de atencion de salud atraves dela

ion de fos del i de Gestién de Calklad METAS PROGRAMADOS ARD 2022
L RESPOMSABLE]
i :JE DE ACTIVIDADES TAREAS M META MAR| ABR |MAY| Jun aGo | sET oIc
B s * Ejscucion de Rondas de Seowidad dal Paciente | 1 Rondas 12 I N O AT 1] 1 | e
g [Tmplementar Rordas del ¥ - Comité rie
gg g Seguridad del Paclente Pragramaciin de Randas Informe 4 1 1 1 1 Risndlas
T3
L o = Moritoreo de fas acciones de majora post ronds fema 4 1 1 1 1 | Eaquina de WV
i =
et i Ever‘&mf:;: e T e nfarme 4 1 1 1 1 |Eauion de e
* Elaberaciin del Pian de Auditorla de 1a Calidad Plan 1 Enuenn dr LKGC
Planificar las actividades para la Resolucion Brection
i e de I o | ADrabacién mediants acto resottive del PAC Directoral . Efecutia
Tecrica de Auditoria de fa Calidad| y 1 RRLPEIC i
B |de Alencidnen Salud. * Diftisidin v Sodializaciin de docimento técnies PAC | informe Al
=
R
B * Evaluacidn del cymplimienta del Plan Anual de 4 1 1 | 1 |Enuie de uGe
= Audtaria de Calldad Infrme -
» Consolidar el Listadn da Guias de Prictica Chnica y
g Ios procedimientos clinicns Informe ! Enqwenn de LG
2
F Iommersiioieaiis 5 - Medr la adherencia de GPC y Gui de 4§ \ 1 2 1 | e te v
A |practica Clitica yio Procedimientos Informe
= : - Asesarar y brindar asistencia tenica an [
&5 farmifacion da Guias de Practica Clinicd, Guia de .
2 Al
-2 Procedimientos, Listado de Verificacian y s . ? BRI
g Consentimierto Informades.
E]
4 « Reali i
x q:[z;hzar Auditoria de fa Calidad de Atencidn en A - i i 1 | Bt e tiee
pt 5
& {Implementar la Auditaes de 12 Coording 3 Dommento
B - - rcon el omite de Auditorta Médica para 1a 1 1 Enuipo de 10
é‘,\‘ Calldad de Atancidn en Sahd realizacién de auditaria del fasa fislcn o Virtusl
: - i I g
o r:segu'sznii.lﬁ Tmplementaciie de las - 2 5 1 |Emipo do et
= Difusidn de 13 Morma Teonica de Auditoria Informe 1 I RR.PRfComun
Fortalecer Ias compsatencias en % ]
fAiorta de o Calldad en Sl L eyiscitactan » tos Cornites de Autioria dafa Personas “ - 5 i B e
Calidad de la Atericidn en Sl Capacitadas E quapn de e
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j | Minicterd
PERY deSalud

OBIETIVO GEMERAL: Contribuir a ta mejora de los procesos de atencon de salod atraves de ka RS S TSy P
ir delos tes dal Sist de Kn de Cakidad
RESPONSARLE
EXE DE ACTIVIDA DES. TAREAS e META MAR | ABR | MAY | JUM | T | Ao | sEY oie
ACCION
" * Efecucin dg acciones adecundas en ba
g 2 tombnicacidn e informacién epartona a las
fa directos v e las
a 1 "
= haspftalzados an el CART e estado grave, muy ooig 4% t : 1 t . 3 & )
B B |Desarcllar mecanismos que Qrave ¥ £n recuperaciin favorable que rasufte ns
5| g facfliten a bos usuarios externos a facclén eiecitada y cumplida
= 15 Infarmacian
£ g + Hlaharacin de Consofidacion de Tnformacian de 1
atercion, comunicackdn v seauimientn al paciente i 5 PaE
C atendide par rectamos, det CAAT, por recencién del | T ! 1 3 1 J
- buzdn de sugerenclas
= Blaboracién v aprabacidn del Plan de Trahaje Documente g Emilpn
g‘ Anual de Informacian para la Calidad, aprobado Inforrmsrinn
+ Elahoraciin del Plan de Evaluacidn del procesa de Documeanto 1 Edtiipe
g Mediciin de Satisfaccion del Usuarln Extarne aprohadn Trfarmacién
£ +E lén de ek por cacds |
=i
=] actividad de los serviclos de Emergencla, TEgmte 4 e
Hosphtalizaciin v Consulta Externa = 1
E *Aolicaciin de teenieas de encuestas para la e i " 1 Esnrion
g satisfaccion del tsuaro externn mfarmariin
& 2
= Emisian de Informe de procesn a by Medicldn de it
3 Salisfaccidn del Usuario Externn an Emergencls, Informe: 3 1 1 o
= Mosphtalizacién y Consuita Bxterna =
:E * Monltoren y Sequimients & kos indicardores,
resultados de la medickén v cumplimierts da
3 st Sl Bl il medicién de Is satisaceidn Informe 2 1. I | ete ge Unidag
hododoesli del usuario en Emergencl, Hospitalizacidn v
'S‘ | Corsutta Externa
3 * Elatoraciin del Flan de Estudias v madicidn dal i
. tiempo de espera en Consulta Externs, Farmacls v Blan 1 1 Tnﬂ;rm:wi -
§ Laboratosia i
= Emisidn de Informe a 1a medicin de thempa de Torme 4 ' i 1 Equepn
g espera en Consulta Externa, Farmacia y Lahoeataria = Thfarmacite
E | -Recapllackin te datos y registros sobre la Einion
.} fnzatisfacchén del usuarie externa por falta de accesn forme i 1 a w;?ﬂn W
= oportumo a la atenclon de salld ar
g * Seguimiento del cumplimiento de Eqwips
P recomendaciones past mediciin da Hemps de Trfearmme 2 1 1 T e S
espera an Comulta Extarna, Farmacia v Laboratoro, B
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Haspital:

Carfos Lanfranco La Hor

OBJETIVO GEMERAL: Contribuir a by mejora de ios procesos de atencidn de saked atraves de T =
o 1on de los comp ; del Sistema de Gestion de Calidad WETAS PROGHAHIADOS AT 2022
RESFD
:’505 ACTIVIDADES TAREAS wM mera | ene | s [MAR| ABR [MAY| JUN | JUL | AGD | SET | OCT | NOV | DIC

.‘é = Flahorar g Tafler de Capacitackin dal Buen Trate
] Humanlzada en el perfado 2022 en dos fases: a
E . [Fortateter tas competencias de  |primera fase dirigidn para el personsl de Ventaniflas
= k& [los servidores que brindan Unicas, Admisidn de Emergencia, Cala de Personas 240 &0 @ & . Equinn
8 5 [atenden o rato directa 2 fos ia y Cansultorios, SIS, Farmacia, Capacitadas Canactation
&% Laboratorio, PAUG, SSGG ¥ Servicio de Seguridad ¥
Zg igilarcia. Sequnda fase para los pmfesicnales
g E Jicos ¥ no medicns, jefe de unidades v direcives
2

=
iz
&3
§ 5 |Estandarizar los procedimierios

=
53 de Mediciin de Tengo de Esperal, ¢ ooloar los estudios y medicin de tempa de .
= en fns servicios de: Emergencia, ¥ Equipa
n =2 |Hospitalizacion, Labsraterio espera con las herramlentas v téenicas aderuadas Infarme 3 1 1 1. | webiisin
3 3 Farmacia u obos sericios que generen un indicador medible y canfiatie
5 eriticos.
g
-
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