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Visto el Expediente N° 19-005529-001, conteniendo la Nota Informativa N° 021-2019-
OGC/HNHU de la Oficina de Gestion de la Calidad solicitando la aprobacién del Plan Anual de
Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2019;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés
publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la precitada Ley, establece que es de interés
publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los
provea, siendo responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el inciso b) del articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Medicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
establece que al Director Médico ¢ al responsable de la atencion de salud le corresponde
asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento
de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de la atenciéon y la estandarizacion de
los procedimientos de la atencién de salud;

Que, mediante Nota Informativa N° 021-2019-OGC/HNHU, la Jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad solicita la aprobacion del Plan Anual de Gestién de la Calidad de la
Atencion en Salud del Hospital Nacional Hipdélito Unanue 2019;

Que, mediante Memorando N° 085-2019-OPE/HNHU la Directora Ejecutiva de la
Oficina de Planeamiento Estratégico informa que mediante Nota Informativa N° 0008-2019-
UPL/OPE/HNHU, la Unidad de Planeamiento indica que el referido Plan cumple con la
estructura minima para la elaboracion de documentos técnicos y que el presente Plan forma
parte del producto operativo: Gestidon de las atenciones basado en procesos, programado en
el POA 2019, vinculado a la actividad Presupuestal 5000003-Gestion Administrativa;

Que, el Plan Anual de Gestidn de la Calidad de la atencion en salud del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue 2019 propuesto, tiene como objetivo general desarrollar y aplicar las
herramientas e instrumentos para la ejecucion de las diferentes actividades que garantice la
calidad de la atencion de los usuarios internos y externos;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 175-2019-
OAJ/HNHU; ;

Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad, del Jefe de la Oficina
de Asesoria Juridica y de la Directora Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico; vy,
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De conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Decreto Supremo N° 013-
2006-SA y en uso de las atribuciones conferidas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resoluciéon Ministerial N°099-

2012/MINSA,
SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el “Plan Anual de Gestién de la Calidad de la Atencién en Salud
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2019, el mismo que forma parte de la presente
Resolucion y por las razones expuestas en la parte considerativa.

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad Ia ejecucion y seguimiento
del Plan Anual de Gestidén de la Calidad de la atencién en salud del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2019, aprobado por el articulo 1 de la presente Resolucion.

_ Articulo 3.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacion de
la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.

MINIST\ERIO DE SALUD
Hospital Nejcignal "Hipélito Unanue”

Dr. Luis W. NA
DIRECTOR GENERAL (e)
CMP N°27423

LWMM/OACh/Marlene G.
DISTRIBUCION.
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INTRODUCCION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, tiene como
funcion principal implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la Institucion; a fin de
promover con la participacion activa del personal de salud; la mejora continua de la

atencion asistencial y administrativa al paciente.

Nuestra oﬁéina, trabaja articuladamente con las diferentes unidades organicas,
cumpliendo una funcién impdrtvante en el desarrollo de actividades, que permitan mejorar

la calidad de la atencidn y la satisfaccion de los usuarios tanto internos como externos.

Considerando a la calidad de la atencién como uno de los pilares fundamentales de la
prestacion de los servicios de salud, se deduce que la calidad de la atencién es un
requisito fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfaciendo sus
expectativas por la atencion de salud y minimizando los riesgos en la prestacion de
servicios; esto conllevd a la necesidad de implementar un sistema de gestion de la calidad

en nuestra institucién, la misma, que debe ser evaluada regularmente, para lograr

mejoras progresivas en cuanto a la calidad.

Nuestra actividad -esta enmarcada en los lineamientos de la calidad a través de los

siguientes ejes:

Eje 1: Gestién de procesos pafa la certificacion y la acreditacion.

Eje 2: Cultura de la calidad y mejora continua.

Eje 3: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente:

Seguridad del Paciente y Auditoria de la Calidad de Atencidon en Salud

Para lo cual la Oficina de Gestion de la Calidad se organiza en las siguientes unidades:

UNIDAD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD; donde se desarrollan los procesos de
evaluacion de auditoria de calidad de historias clinicas; auditoria de caso, evaluacion y
aprobacion de guias de practica clinica, guia de procedimientos y evaluacion de procesos

de adherencia a guias de practica clinica, asi como de procedimientos.

UNIDAD DE GARANTIA DE LA CALIDAD; area donde se desarrollan todos los aspectos

administrativos y operativos de los Procesos de Autoevaluacion para la Acreditacion
Hospitalaria.
UNIDAD DE MEJORA CONTINUA DE LA CAL!DAD;’ area donde se desarrollan todos los

aspectos administrativos y operativos de los Procesos de Mejora Continua; proyectos de

mejora continua, Aplicacion de Encuestas de Satisfaccion del Usuario Externo, medicién

de tiempo de espera.
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UNIDAD DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, area donde se desarrollan las Rondas de
Seguridad del paciente, analisis de los incidentes, eventos adversos y/o eventos centinela,
verificacion del cumplimiento de las listas de chequeo de cirugia segura, auditoria de
registro de lista de verificacion de cirugia segura.

Por tal motivo el Plan Anual de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud 2019

sefiala los objetivos y actividades que desarrollara la Oficina de Gestién de la Calidad en
el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

FINALIDAD
Fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud de la institucién, de acuerdo a las

necesidades y expectativas de nuestros usuarios (internos y externos)

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar y aplicar herramientas e instrumentos para la ejecucion de las diferentes
actividades que garantice la calidad de la atencién de nuestros usuario’(internos y

externos)

o'~ 19 MAR 10
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3. Ley N° 27806, “Ley de Tranéparen?ié y Acceso a la. lnformécién Pu%’{ﬁ;sente g?Ei_UOR\G%NA\-
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ni
. Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones d@PWié?erio de

Salud.

6. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el: "Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

7. Resolucion Ministerial N° 519 — 2005/MINSA que aprueba el Documento Técnico
‘Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud.

8. Resolucion Ministerial N° 676-2006-MINSA — “Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008". .

9. Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA, aprueban el Plan Nacional de Gestion de
la Calidad en Salud. 7

10. Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud”

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

12. Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la

Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Estabiecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo.

»
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13. Resolucion Ministerial N° 095- 2012/MINSA que aprueba la Guia Técnica para la

elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicaciéon de Tecnicas y Herramientas para

la Gestion de la Calidad.

14. Resolucion  Ministerial N°® 099-2012/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

15. Resolucion Ministerial N® 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
N°117-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de

Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud
16. Resolucion Ministerial 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.
17. Norma Técnica de Salud N°139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para

la Gestién de la Historia Clinica" aprobada con resolucion Ministerial 214-2018/MINSA

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacion en todas las direcciones, departamentos, servicios y

oficinas asistenciales como administrativos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

CONTENIDO

6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Atencién Segura:
Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y poblaciones aumentan la

posibilidad de resultados en salud deseados y son consistentes con el conocimiento
profesional actual.

Auditoria de Caso:
Es aquella que, por su implicancia en las politicas de la organizacion, su caracter legal, en

- mérito a los reclamos, quejas y/o denuncias presentadas, su complejidad requieren un

manejo especial que obliga a la participacion de diferentes especialidades asistenciales,
incluyendo muchas veces funciones operativo - administrativas del establecimiento de

salud.

Auditoria Médica:
Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencidon médica, incluyendo

procedimientos, diagnésticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados
de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del
paciente; es realizada solamente por el personal medico para determinar la adecuacién y
correspondencia con los criterios normativos pre-establecidos.

Calidad:

Conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y que satisfacen los
requisitos técnicos y expectativas de los usuarios.

Complicacién:
s -;_R JDG 0 g
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Resultado clinico de probable aparicion e inherente a las condiciones propias del paciente
y/o de su enfermedad.

Error:
Es la falla para completér una accion tal como fue planeada o el uso de un plan

equivocado para lograr un objetivo. No todos los errores producen dafio o lesion.
Evento Adverso: ‘
Es un dafio, una lesion o un resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente,

directamente asociado con la atencion de salud.

Evento centinela:
Es un incidente o suceso que produce una muerte o un dafio fisico o psicolégico severo de

caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento

permanente o cambio en el estilo de vida.

Gestidn de la Calidad:
Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar una Organizacion en lo relativo a la

calidad. La direccion y control en lo relativo a la calidad generalmente incluyg
. : : : . TAP. HAYDEZ HILD AQ1IA
calidad, el control de la calidad, el mejoramiento de la calidad vy el aseguramf\ent;é 'A%%C\YACHI TAQUUA
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establecimiento de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad, la planifica

Guia de Practica Clinica
nte documento ~=

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones deé%g{ﬁasﬁﬁésl_ DEL ORIGIN ..
N
de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiongaesherinido a ia vista

la atencién sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o

terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién

clinica especifica.

Gestién de Riesgo
Conjunto de acciones que, aunque no garanticen la ausencia de “siniestros”, tratan de

agotar sus posibilidades de ocurrencia, dentro de costos sostenibles, tiene como objetivo
la identificacion, valoracion, analisis y gestion de todo tipo de riesgos: clinicos vy
administrativos, en la organizacion, asi se tome conciencia de la seguridad en salud, se
regisire y reporte los errores para de esta manera contribuir a la mejora.

Herramientas de Calidad: .
Son los instrumentos que nos sirven para analizar el problema objetivo. /@ﬂﬂ;@
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/,

4

C2
OFICINA DE GESTION - }
DELACAYI0AD 5]
1 z

4 o 3/

Yy F/
s, o7
& o
N\Zowa jeS

\\AS OH

A

Medida de mejora:

\

7




~e

Es una medida adoptada o una circunstancia para mejorar 0 compensar cualquier dafio

derivado de un incidente.

Mejora Continua:
Proceso interrumpido de cambio, con base en un ciclo que comprende cuatro fases:

Planificar, Hacer, Verificar y Actuar.

Proyecto de Mejora:
Son proyectos orientados a generar resultados favorables en el desempefio y condiciones

del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de calidad.

Riesgo:
Probabilidad de ocurrencia dé un evento adverso dentro del sistema de atencién de salud

o un factor que incremente tal probabilidad.

Satisfaccion del Usuario:
Son las expectativas, necesidades y preferencias de los usuarics sobre el servicio

ofrecido.

Seguridad del Paciente:
Se define como la reduccion y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema de

atencion de salud mediante el uso de las mejores practicas, que aseguren la obtencion de

optimos resultados para el paciente.

Tiempo de espera:
Es el tiempo de respuesta que pasa desde la entrada al Instituto hasta el momento

efectivo que se ofrece el servicio.

Usuario interno:
Personas que pertenecen al establecimiento de salud y realizan acciones para el logro de

resultados ya sea en bienes o servicios.

Usuario externo:
Personas que requieren de un servicio en un establecimiento de salud para solucionar el

problema de salud que le aqueja.

6.2. ACTIVIDADES

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION /ACREDITACION
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Objetivo Especifico 1.1. Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacion
Integral de la Calidad para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo

ACT. 1: Actualizar mediante Resolucién Directoral al Equipo de Evaluadores
Internos del HNHU.

ACT.2:  Informe de capacitacion referente a la Norma Teécnica de Salud:
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo al Equipo de
Evaluadores Internos. v : '

Objetivo Especifico 1.2. Desarrollar el Proceso de Acreditacién / Certificacion
Institucional

ACT. 3: Elaboracion y aprobacion con Resolucién Directoral del Plan de
Autoevaluacion segun normatividad vigente.

ACT. 4: Informe de Ejecucidon del Plan de Autoevaluacion.

ACT. 5: Informe de Seguimiento al Plan de Mejora en base al Informe Técnicd de
la Autoevaluacion realizada.

\DEEAILPA APACYACH! TAQUIA

T FEDATARIA

EJE 2: CULTURA DVE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA ] . .
| onal Hipolito Unanue

Objetivo Especifico 2.1. Fortalecer competencias en Mejora Continua de 133%@@@19

(Proyectos de MCC)
sente documento es

ACT. 6: Reconocimiento mediante Resolucion Directoral de los Equigég‘%ﬁmywuwmqmm-
de Mejora Continua del HNHU. ) que he tenido ala vista

ACT. 7: Informe de capacitacion en Gestion de Proyectos de Mejora Continua a los
diferentes Equipos de Proyectos de Mejora Continua.

Objetivo Especifico 2.2. Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad

ACT. 8: Informe de avance de los Proyectos de Mejora Continua,

ACT. 9: Medicién de la satisfaccion del usuario externo, metodologia (SERVQUAL) en
Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizacién.

ACT. 10: Plan de acciones de mejora de acuerdo a los resultados de la encuesta de
satisfaccion de usuario externo. -

Objetivo Especifico 2.3. Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarrollo de
Proyectos de MCC)

ACT. 11: Informe de implementacion de mejoras para la reduccion de tiempos de espera
en la consulta externa.

EJE 3: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE :

Objetivo Especifico 3.1. Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion

y Gestion del Riesgo
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ACT. 12: Elaboracion y aprobacnon con Resoluciéon Directoral del Plan de Segundad del
Paciente 2019

ACT. 13: Reconformacion y aprobacion mediante Resolucion Directoral del Comité de
Auditoria del HNHU.

ACT. 14; Elaboracion y aprobacion mediante Resolucién Directoral del Plan de Auditoria

ACT. 15: Informe de Capacitacion dirigido a las jefaturas asistenciales en relacién al
Proceso de la Auditoria y Medicina basada en evidencias para la elaboracion del Guias

de practica clinica

Objetivo Especifico 3.2. Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion - Analisis y
Mejora del Incidente y Evento Adverso

ACT. 16: Informe de Capacitacion dirigido los integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente, a las jefaturas asistenciales en Gestion de Riesgo, notificaciones de eventos

adversos, analisis de evento centinela.

Objetivo Especifico 3.3. Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error -
Cultura de Seguridad

ACT. 17: Reporte del Listado de Guias de Practica Clinica, aprobadas con Resolucién
Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU.

ACT. 18: Reporte del Listado de Fichas de Verificacion de las Guias de Practica Clinica
aprobadas con Resolucion Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU.

ACT. 19: Informe de Adherencia de Guias de Practica aprobadas con Resolucién
Directoral en las Historias Clinicas.

Objetivo Especifico 3.4. Fortalecer Buenas Practicas de Atencién por la Seguridad
del Paciente (Objetivos Internacionales en Seguridad del Paciente)

ACT. 20: Informe trimestral de la evaluacion de la correcta aplicacion de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (LVSC) en las cirugias programadas.

ACT. 21: Informe semestral de la encuesta aplicada para la implementacion de la Lista
de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Objetivo Especifico 3.5. Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error (Rondas
de Seguridad; Identificacion-Registro-Notificacidn-Analisis y Mejora del Incidente y
Evento Adverso)

ACT.22: Informe trimestral dél reporte de Eventos Adversos.

ACT.23: Informe del cumplimiento de Buenas Practicas de la Atencion en Salud en el
HNHU; resultados de las Rondas de Seguridad ejecutadas.

ACT.24: Informe trimestral de la implementacion o de. acciones de mejora post Rondas
de Seguridad del Paciente ejecutadas.

ACT. 25: Informe de Auditoria de Registro de la Calidad de la Historia Clinica en
Emergencia.
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ACT. 26: Informe de Auditoria de Registro de la Calidad de la Historia Clinica en
Consulta Externa. ’

ACT. 27: Informe de Auditoria de Registro de la Calidad de la Historia Clinica en
Hospitalizacion.

ACT. 28: Informe de retroalimentacion de los resultados de las Auditorias de Registro de
la Calidad de la Historia Clinica realizadas.

N

ACT. 29: Informe de Cumplimiento de Recomendaciones basado en las Auditorias de
Registro de la Calidad de la Historia Clinica realizadas.

ACT. 30: Informe de Auditorias de Caso realizadas segun corresponda en el HNHU.
ACT.31: Informe trimestral del Plan de Auditoria.

Objetivo Especifico 3.6. Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos Centinela
(Intervencién Contingencial)

ACT 32: Informe de analisis de Evento Centinela que se presenten.

ACAPACYACHI TAQUIA

P. HAYDEE
h EDATARIA >

RESPONSABILIDADES Hospital Nac onal Hipolito Unanue
5 : Minigterio de Salud
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
19 MAR 2019

Supervisar y ejecutar las actividades programadas segun los criterios de rogramaciggcumemo es

o c| presente
para el 2019 por parte del Ministerio de Salud (MINSA). P QFL ORIGINAL

Enviar informacion segun periodicidad de reporte a la Direccion General, DIRIBIAREE (?' ista
/MINSA que he tenido a la vis

Viil. PRESUPUESTO

Para el cumplimiento de los 3 Ejes de Trabajo a desarrollar en el presente afio, se ha
realizado el siguiente presupuesto:

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION /ACREDITACION

CADENA PROGRAMATICA
PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
Unidad Meta
P’é?gu ACTIVIDAD | TAREAS de | Fisica
Madids | Anual Conan & | e | FINALL | META | CLASIFICA- | (. | Unidad | Canti- | Precio Sotai
PUESTAL ! DAD PRES DOR Medida dad Unitario
Plumones unéda 30 S$/.2.00 | S/.60.00
Plan Anual
iy Fiastiog unida | 25 |/ 1.50| S/.105.00
Gestion de . 2 1a 0000009 231 512 | carnet d s s
R Gestion de Calidad y .
la calidad o h 9001 ACCION Papeleria
en todos foces0s Dergchos ; ES En General
| : parala de las Informes 4 ACCIONES RO 0110 st d
oS Niveles | cofiificacion/ | Personas , CENTRALES ol L . s/
de IACFETAGE ) TRATIVA Materiales | Papel Bond Millar 100 ; S/.100.00
2 creditacion | del Hospital 2 15.00
atencion. i - 8 De Oficina
Nacional
Hipolito
Unanue s
Lapiceros “”(‘jda 200 | S/.0.50 | S/.100.00




~e

B Folder unida
manila d 200 S/.0.50 | 'S/. 100.00
Cinta foto unida o
checks d 70 S/.1.00 S/.70.00
unida S/
Papelotes d 30 030 S/.9.00
Fotocopiado ““éda 1400 | S/.0.10 | S/.140.00
‘ Anillado ””(;da a0 | ¥ .go.o $/.900.00
231 111
Alimentos y ) ) unida
Bebidas para | Refrigerio d 180 | S/.7.00 | S/.1260.00
consumo
humano
Certificados | “"%® | 30 | /200 §/.60.00
S/
TOTAL
2,904.00
' |
EJE 2: CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA
CADENA PROGRAMATICA
Unidad Meta PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
P TA isi -
RODUGHZ - ETVIEDD i Mef; o i':l':;”l‘ CATECOR | gF | FINALL | weTa | CLASIFI |\ o | uUnidad | Canti- | ‘Precio | L .
PUESTAL ! DAD PRES | CA-DOR Medida dad Unitario
Plumones unidad 15 §/.2.00 | S/.30.00
; : S/.
Hojas bond millar 80 S/.15.00 120000
Pl Arua 2-3;-12 5. [ Lapiceros unidad | 30 | S/.0.50 | S/.15.00
e Gesl
Gestion de de la Calidad 0000009. Papeleri P ;
s ealicard 8 Céltura dela |y Derechos 9001, ACCION apEn Folder manila | unidad 60 S/.0.50 | S/.30.00
alidad y de las ACCIONES ES o
todos los Mejora phrsonas Informes 4 CENTRALE RO | apminis | 0110 | General, Plastico unidad 30 s/ 150 | s/ 45.00
mvele;de Continua del Hospital s TRATIVA Utxles_Y carnet
atencion. Nacional S Materiale | Cinta foto .
Hipdlito s De checks unidad 30 S/.1.00 | S/.30.00
Unanue Oficina =
m‘;‘;img ape | Unidad | 2| 5.200 | SI4.00
Papelotes unidad 30 S/.0.30 S/.9.00
Fotocopiado unidad 150 S/.0.10 | S/.15.00
g 231 111
Alimeptosy
Betidas | Refrigerio unidad | 60 | s.7.00 | S
consumo :
humano
Certificados unidad 25 S/.2.00 | S/.50.00
S/.
i 1,848.00

EJE 3: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

lPRODUCTO , ACTIVIDAD I TAREAS l Unidad I Meta

CADENA PROGRAMATICA
PRESUPUESTAL

PRESUPUESTO PLAN




~e

Hospital Nacional Hipdlito:
Unanue

“Afio de la Lucha de la Corrupcién e Impunidad “
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& WO
Sl

de Fisica | CATEGO Unida
Medida | Anual RIA FF FINALI | META | CLASIFI Nombre d Canti- | Precio Total
PRESU- ! -DAD | PRES | CA-DOR ltem Medid | dad | Unitario
PUESTAL a
Cartulina unida S/
duplex g | 20 BLLIGY ogpop
unida S/.
Plumones a 250 S/.2.00 500.00
Plastico unida SI.
carnet d 108 e 150 225.00
Hojas bond millar 100 158/60 1 5% 00
Plan Anual 1 - ; unida S/.
He Gostion — 2531.125, Lapiceros 4 150 S/.0.50 75 00
. b :
Gestion de s‘é‘;irt‘;g“;“ el 9001. 9. Papeleri | Folder UMda | 1500 | 81050 | S0
la calidad en Sadiinidad Derechos ACCIONE ACCIO akn Cinta fot o S/.
todos los gn s de las Informes 4 S RO | NES | 0110 | General, A” ak°“ ””('j a1 150 | s/.1.00 56 Bt
niveles de |\ C0o jP'e}r*sona_ts‘ CENTRAL ADMIN Utiles Y g:rrca Zoma e 5
io del Hospital : Z
atencion. PEGIBALE Kasinral ES ISTRA Material UHU d 100 | S/.2.50 250 00
Hipdlito TIVAS es De L
Unanue ' Oficina | =0 unida | 400 | s/.2.00 2
fape s d < 200.00
Limpiatipos | "9 | 75 | 200 | S
Papelotes ””(;da 250 | S/.0.30 758/60
Juego de ;
. unida S/. sl
ir;iosjas arco d 50 | 4750 | 875.00
2.3 1.4
1
Alimentos ;
y Bebidas | Refrigerio ””c'jda 120 | S/.7.00 | S/. 840.00
para
consumo
humano .
TEFAL 5,8488.00
Presupuesto Total
EJE DE TRABAJO MONTO
Eje de Trabajo 1 S/. 2,904.00
Eje de Trabajo 2 S/ 1,848.00
Eje de Trabajo 3 S/. 5,840.00
TOTAL S/. 10,792.00
IX. BIBLIOGRAFIA
http:/imww.minsa.gob.pe/calidad/ [ A—
P A . APACYACH! TAQUIA
TAP. 17 ECATARIA
2 o ipolito Unan
. ac‘on;ﬂ Hipo
“‘osp‘t M“:ﬂ‘\sieno (:{D S&ﬂ“”d
19 MAR 709
es
El presente docume‘né?NAL
‘ COPIA FIEL DEL ORISEZ
que he tenido a lavi
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“Anio de la Lucha contra la Corrupcion e Impunidad *

Hbspital Nacional Hipdlito: ' f
‘ Unanue

ANEXO N° 01

Oficina de Gestidn de la Calidad

MATRICES DE PROGRAMACION Y SEGUIMIENTO
PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD Y DERECHO DE LAS PERSONAS 2016

HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION /ACREDITACION

GRADO DE
PERIODICIDA " | T\-. nT mT T CUMPLIMIENT OBSER\gACIONE
i ACTIVIDADES D DE 0 (%)
REPORTE  "ETFIMA[M[J|J[A[S|O[N[D
ACT.1: Actualizar
mediante Resolucién ' M
Directoral al Equipo de ANUAL
Autoevaluadores Internos
del HNHU.
115 Fortalecer
competencias en -el
Proceso de
Evaluaciéon Integral
de la Calidad para la
Acreditacién de ACT.g: N Informe de
Establecimientos de capacxtam'on .referente a lg
Salud y Servicios zg:gtiaz%cnnlca de Saiuddé
Médicos de A
HERNER apRye Establecimientos de Salud |- PR %
y Servicios Médicos de
Apoyo al Equipo de
Autoevaluadores Internos.
ACT.3: Elaboracion vy
aprobacion con %
Resolucion Directoral del X
Plan de Autoevaluacién ANUAL M
segln normatividad TAP. HAYDE LAPACYACH! TAQUIA
vigente. ATARIA
Hpspital 3l Hipolito Unanu
1.2. Desarrollar el |___ M de Salud ‘e
Proceso de
Acreditacion I acka-  rforme  de 19 MAR 7018
Lertingasioh Ejecucion del Plan de|  ANUAL
SES e Autoevaluacion. El presente documento es
~OPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he ten do alavista
ACT.5: Informe de
Seguimiento al Plan de i X
Mejora en base al Informe ANUAL
Técnico de la
Autoevaluacion realizada.
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EJE 2: CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA

(Desarrollo de
Proyectos de
MCC)

espera en la
consulta externa,
Y de la
satisfaccion  del
usuario  externo
después de sus

1T nT mT VT GRADO DE
OBJETIVOS PERIODICIDAD
ESTRATEGICOS ACTIVIDADES DE REPORTE CUMPl(_nl/I:I)IlENTO OBSERVACIONES
F M A N
ACT.6:
Reconocimiento
mediante A
Resolucion
Directoral de los ANUAL
Equipos de
Proyectos de
Mejora Continua
2.1 Fortalecer del HNHU.
competencias en
Mejora  Continua
de la Calidad
( Proyectos de
MCC) ACT.7:  Informe
’ de capacitacion
en Gestién de
Proyectos de
Mejora Continua ANUAL X
a los diferentes
Equipos de
Proyectos de
Mejora Continua.
ACT.8: Informe
de avance de los
Proyectos de SEMESTRAL
Mejora Continua.
ACT.9: Medicién
de la
é.uzlizﬁgmogaerra unI: satisfgccién del
Mejora  Continua uSUSO ex‘terno,
de la Calidad métisiologia
Servqual
ACT. 10: Plan de
acciones de
mejora de
acuerdo a los
resultados de la
encuesta de
satisfaccion de
usuario externo.
ACT.11: Informe
de
implementacién
2.3.0Optimizar y | de mejoras para
Mejorar Procesos | la reduccién de |
Criticos tiempos de ANUAL
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Oficina de Gestion de la Calidad’

“Afio de la Lucha de ia Corrupcion e Impunidad “

EJE 3: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

ACTIVIDADES

PERIODICIDAD

DE REPORTE

nT

mT

VT

A

GRADO DE
CUMPLIMIENTO
(%)

OBSERVACIONES

3.1..Fortalecer
competencias en
Buenas Practicas
de Atencion 'y
Gestion del
Riesgo

ACT.12: Elaboracion y
aprobacion con
Resolucién  Directoral
del Plan de Seguridad
del Paciente 2019

ANUAL

ACT.13:Reconformacion
y aprobaciéon mediante
Resolucion Directoral
del Comité de Auditoria
del HNHU

ACT. 14: Elaboracion y
aprobaciéon mediante
Resolucién Directoral
del Plan de Auditoria

ANUAL

ACT.15: Informe de
Capacitacion dirigido
a las jefaturas
asistenciales en

| relacidn al "Al Proceso

de la Auditoria “y
Medicina basada en
evidencias para la
elaboracién del Guias
de practica clinica “

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

ACT.16: Informe de
Capacitacion dirigido los
integrantes del Comité
de Seguridad del
Paciente, a las jefaturas
asistenciales en
"Gestion de Riesgo”
notificaciones de
eventos  adversos
analisis de  evento
centinela

Promover
Cultura
basada en el
aprendizaje  del
error - Cultura de
Seguridad

3.3.
una

ACT. 17: Reporte de
Listado de Guias de
Practica Clinica
aprobadas con
Resolucién Directoral de
los diferentes servicios
asistenciales del HNHU.

ANUAL

Hospital A

El presen
COPIA FiE
que et

ACT.13 Reporte del
Listado de Fichas de
Verificacion de las
Guias de Practica
Clinica aprobadas con
Resolucién Directoral de
los diferentes servicios
asistenciales del HNHU.

ANUAL

qu

i u}\a\ Hipolito Unanu
terio de Salud

N3/ CAPACYACH! TAQUIA
ATARIA

MAR 2019

te documento es
L DEL ORlQ\NAl

ACT 19: Informe de
Adherencia de Guias de
Practica aprobadas con
Resolucion Directoral en
las Historias Clinicas.

SEMESTRAL
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3.4.Promover
Buenas Practicas
de Atencidon por
la Seguridad del
Paciente
(Objetivos
Internacionales
en Seguridad del
Paciente)

ACT.20: Informe
trimestral de la
evaluacion de la
correcta aplicacion de la
Lista de Verificacion de
la Seguridad de la
Cirugia (LVSC) en las
cirugias programadas.

TRIMESTRAL

ACT.21: Informe de la
encuesta aplicada para
la implementacién de la
Lista de Verificacion de
la Seguridad de la
Cirugia (LVSC).

SEMESTRAL

3.5.Implementar
el Proceso de
Aprendizaje  del
Error

( Rondas de
Seguridad;
Identificacion-
Registro-
Notificacion-
Analisis y Mejora
del Incidente Yy
Evento Adverso)

ACT.22: Informe
trimestral del reporte de
Eventos Adversos

TRIMESTRAL

ACT.23: Informe de
Cumplimiento de
Buenas Practicas de la
Atencion en Salud e el
HNHU, resultados de
Rondas de Seguridad
del Paciente ejecutadas.

TRIMESTRAL

ACT.24: Informe
trimestral de
cumplimiento de
acciones de mejora post
Rondas de seguridad
del Paciente ejecutadas.

TRIMESTRAL

ACT.25: Informe de
Auditoria de Registro de
la Calidad de la Historia
Clinica en el
Departamento
Emergencia.

ANUAL

ACT.26. Informe de
Auditoria de Registro de
la Calidad de la Historia
Clinica en la Consulta
Externa

ANUAL

ACT.27. Informe de
Auditoria de Registro de
la Calidad de la Historia
Clinica en
Hospitalizacién

ANUAL

ACT.28. Informe de
retroalimentacion de los
resultados de las
auditorias registro de la
calidad de la Historia
Clinica realizadas

ANUAL

ACT.29. Informe de
cumplimiento de
recomendaciones
basado en las auditorias
registro de la calidad de
la Historia Clinica
realizadas

SEMESTRAL

ACT.30: Informe de
Auditorias de  caso
realizadas segun
corresponda en el
hospital

TRIMESTRAL

ACT.31: Informe
trimestral del Plan de
Auditoria.

TRIMESTRAL

3.6.Fortalecer el
Proceso de
Analisis de los
Eventos
Centinela
(Intervencion
Contingencial)

ACT.32: Informe de
analisis de  Evento
Centinela que se
presenten.

SEMESTRAL

o DELACALIDAD

; 2\
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