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- DEL ORIGINAL

3 L |
Resolucion Director:

Lima,14 de Febvefo de 2020

Visto el Expediente N° 20-001115-001, conteniendo la Nota Informativa N° 013-2020-
OGC/HNHU de la Oficina de Gestidon de la Calidad solicitando la aprobacién del proyecto de
Plan Anual de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue 2020;
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 reguiarla, vigilarla y promoverla;

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la precitada Ley, establece que es de interés
plblico 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 Médicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
establece que al Director Médico o al responsable de la atenciéon de salud le corresponde
asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la implementacién y funcionamiento
de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién y la estandarizacion de

_ los procedimientos de la atencién de salud;

' Que, mediante Nota Informativa N° 013-2020-OGC/HNHU, la Jefa de la Oficina de
|, .=/ Gestién de la Calidad solicita la aprobacién del Plan Anual de Gestién de la Calidad de la
= Atencién en Salud del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2020;

Que, mediante Memorando N° 034-2020-OPE/HNHU la Directora Ejecutiva de la
Oficina de Planeamiento Estratégico informa que mediante Nota Informativa N° 006-2020-
UPL/OPE/HNHU, la Unidad de Planeamiento indica que el referido proyecto de Plan cumple
con la estructura minima para la elaboracién de *documentos técnicos y que el presente Plan
forma parte de la actividad operativa: Gestién de las atenciones basado en procesos,
programado en el POl 2020, vinculado a la actividad Presupuestal 5000003-Gestion

Administrativa;

Que, el proyecto de Plan Anual de Gestion de la Calidad de la Atenciéon en Salud del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2020 propuesto, tiene como objetivo general planificar la
gjecucion de las diferentes actividades enmarcadas bajo los tres ejes de trabajo 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° 035-2020-
OAJ/HNHU,;




Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe de la Oficina
de Asesoria Juridica y de la Directora Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico; v,

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 Organizacién y
Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resolucién 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 2020", el mismo que forma parte de la presente
Resolucién y por las razones expuestas en la parte considerativa.

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad la ejecucién y seguimiento
del Plan Anual de Gestién de la Calidad de la atencidén en salud del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2020, 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.
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INTRODUCCION

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Hipdlito Unanue tiene
como funcién principal implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en la
Institucién; a fin de promover con la participacion activa del personal de salud; la

mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al paciente.

Nuestra oficina, trabaja articuladamente con las diferentes unidades organicas y
cumple una funciéon importante en el desarrollo de actividades que permitan

mejorar la calidad de la atencién 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 prestacién de los servicios de salud, se deduce que es un requisito
fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfaciendo sus
expectativas y minimizando los riesgos en la prestacion de servicios. Ello conllevd
a la necesidad de implementar un sistema de gestién de la calidad en nuestra

institucién, la misma, que esta enmarcada bajo los siguientes ejes:

Eje 1: Gestién de Procesos para la Autoevaluacion/Acreditacion
Eje 2: Gestién del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente
Eje 3: Procesos de Mejora Continua e Informacion para la Gestion de la Calidad

Y para el cumplimiento de las actividades que contribuyan a tal fin, 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
evaluaciéon de auditoria de calidad de historias clinicas; auditorias de caso,
evaluacion 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 Seguridad del Paciente, donde se desarrollan rondas de seguridad
del paciente, analisis de eventos adversos, verificaciéon del cumplimiento de las

listas de chequeo de cirugia segura, auditoria de registro de lista de verificacion de

cirugia segura.

Unidad de Mejora Continua de la Calidad; donde se desarrollan procesos de

mejora continua a través de acciones o proyectos, aplicacion de encuestas de
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satisfaccion del usuario externo, medicion de tiempo de espera en consulta

externa y el proceso de autoevaluacion para la acreditacion hospitalaria.

FINALIDAD

Contribuir al fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud de Ia
institucion, de acuerdo a las necesidades y expectativas de nuestros usuarios

(internos y externos).

OBJETIVO
3.1. Objetivo General

Planificar la ejecucion de las diferentes actividades enmarcados bajo los tres ejes
de trabajo que garanticen la calidad de la atencion de nuestros usuarios (internos

y externos).

e Ley N° 26842, "Ley General de Salud” y sus modificatorias.

ynento es

o Ley N° 27658, "Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del &srﬁdﬁ‘i?nl EACINAL

o Ley N° 27806, “Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Rubigardo & 1a vista

e Ley N° 27815, "Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica".

e Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio
de Salud. B

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

e Resolucién Ministerial N° 519 — 2005/MINSA que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud.

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

e Resolucion Ministerial N° 727-20091:’M!NSA que aprueba el Documento
Técnico "Politica Nacional de Calidad en Salud”.

e Resoluciéon Ministerial N° 676-2006-MINSA que aprueba el “Plan Nacional
para la Seguridad del Paciente 2006-2008".

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




Resolucion Ministerial N© 527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para

la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. .

e Resolucién Ministerial N° 095— 2012/MINSA que aprueba la Guia Técnica
para la elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad.

e Resolucion Ministerial N° 099-2012/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

e 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
Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

e Resolucién 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.

o Resolucién Ministerial 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°® 139-
MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia

Clinica",
AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacidén para la Oficina de Gestién de la Calidad del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

. CONTENIDO
6.1. Aspectos técnicos 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.
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Auditoria Médica:
Es el andlisis critico y sistematico de la calidad de la atencion médica, incluyendo

procedimientos, diagndsticos 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 médico 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.

Complicacion:
Resultado clinico de probable aparicion e inherente a las condiciones propias del

paciente y/o de su enfermedad.

Error:
Es la falla para completar una accién 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 lesidén o un resultado inesperado e indeseado en la salud del

paciente, directamente asociado con la atencidn de salud.

Evento centinela:
Es un incidente o suceso que produce una muerte o un dano fisico o psicoldgico
severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que

requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida.

TAP. YNES cr%mw“ SHT 0 SAL
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Gestion de la Calidad: = e
Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion. an ig""
relativo a la calidad. La direccién y control en lo relativo a la calidad geperalmente
incluye el establecimiento de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad, la
planificacion de la calidad, el control de la calidad, el me;oramseg&}i’ﬁéﬁﬁéaﬂi;ﬁafj'_
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el aseguramiento de la calidad.




Guia de Practica Clinica:
Son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para

ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre 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 condicion clinica

especifica.

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

de salud o un factor que incremente tal probabilidad.

Gestion de Riesgo:
Conjunto de acciones que, aungque no garanticen la ausencia de “siniestros”,

tratan de agotar sus posibilidades de ocurrencia, dentro de costos sostenibles,
tiene como objetivo la identificacion, valoracidn, analisis y gestiéon de todo tipo de
riesgos: clinicos y administrativos, en la organizacion, asi se tome conciencia de la

seguridad en salud, se registre y reporte los errores para de esta manera

contribuir a la mejora.

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

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

obtencién de dptimos resultados para el paciente.

Herramientas de Calidad:
Son los instrumentos que nos sirven para analizar el problema objetivo.

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.
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Satisfaccion del Usuario:
Son las expectativas, necesidades v preferencias de los usuarios sobre el servicio

ofrecido.

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

efectivo que se ofrece el servicio.

6.2. Actividades

EJE N° 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA
AUTOEVALUACION/ACREDITACION

Objetivo Especifico 1.1. Planificar el proceso de Autoevaluacién para la

Acreditacion Hospitalaria
ACT. 1: Elaboracién y aprobacion del Plan de Autoevaluacion.

ACT. 2: Conformacién de evaluadores internos y equipo de acreditacion para la

autoevaluacion.

Objetivo Especifico 1.2. Desarrollar el Proceso de Autoevaluacion para la

Acreditacion Hospitalaria

ACT. 3: Capacitacion a evaluadores y acreditadores en norma técnica de

Acreditacion.

ACT. 4: Ejecucion del proceso de Autoevaluacion y analisis de resultados.

ACT. 5: Seguimiento de recomendaciones en base a los resultados del proceso

de Autoevaluacion realizada.

El presants documento es
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EJE N° 2: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo Especifico 2.1. Fortalecer competencias en Buenas Practicas de

Atencion y Gestion del Riesgo

ACT. 6: Elaboracién y aprobacion con Resolucion Directoral del Plan de

Seguridad del Paciente 2020.

ACT. 7: Capacitacién dirigida al personal asistencial sobre auditoria de la calidad

de la atencion.
ACT. 8: Elaboracién y aprobacién del Plan de Auditoria.

ACT. 9: Conformacion del comité de auditoria médica y comité de auditoria en

salud formalmente designado.

Objetivo Especifico 2.2. Fortalecer el Sistema de Registro- Notificacion -

Anélisis y Mejora del Incidente y Evento Adverso

ACT. 10: Curso Taller: Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica y Guia de Procedimientos Asistenciales basadas en evidencia para la

medicién de la adherencia.

ACT. 11: Capacitacion dirigida a los integrantes del Comité de Seguridad del
Paciente y a las jefaturas asistenciales en Gestion de Riesgo, Notificacion de

Eventos Adversos y Analisis de Eventos Centinela.

Objetivo Especifico 2.3. Promover una cultura basada en el aprendizaje del

Error - Cultura de Seguridad

ACT. 12: Reporte de Listado de Guias de Practica Clinica aprobadas con

Resolucién Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU.

10
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Objetivo Especifico 2.4. Promover Buenas Practicas de Atencion por la
Seguridad del Paciente (Objetivos Internacionales en Seauridad del

Paciente)

ACT. 13: Medicién de la Adherencia de Guias de Practica Clinica y Guias de
Procedimientos Asistenciales aprobadas con Resolucion Directoral en
Hospitalizaciéon y Emergencia, con énfasis en cualquiera de las morbilidades
planteadas: TB Sensible, Control Prenatal, Hipertension Arterial y Depresion.

ACT. 14: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones post medicion de

la adherencia de Guias de Practica Clinica y Guias de Procedimientos

Asistenciales.

ACT. 15: Consolidado de registro, notificaciéon y analisis de Eventos Adversos.

ACT. 16: Aplicacion de la encuesta para evaluar la implementacién de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Objetivo Especifico 2.5. Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error
(Rondas de Seguridad; Identificacion-Registro-Notificacion-Analisis y Mejora

del Incidente y Evento Adverso)

ACT. 17: Informe de la encuesta aplicada de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia (LVSC).

ACT. 18: Informe de la evaluacién de la correcta aplicacion en las cirugias
programadas de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

ACT. 19: Informe de monitoreo de la implementacion y adherencia del proceso de‘

higiene del lavado de manos. o
TAP. YNES CECII
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ACT. 20: Cumplimiento de Buenas Précticas de la Atencién en Salud e’ 91 H‘NHU

resultado de las Rondas de Seguridad ejecutadas.
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ACT. 21: Cumplimiento de acciones de mejora post Rondas de seguridad’ dgl
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Paciente ejecutadas.
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ACT. 22: Analisis de resultados y emision de recomendaciones de las auditorias
de registro de la calidad de la Historia Clinica en Emergencia, Consulta Externa y

Hospitalizacion.

ACT. 23: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de la evaluacion

de las auditorias de registro de la calidad.

ACT. 24: Realizar auditoria de caso a solicitud.

ACT. 25: Realizar de auditorias de casos de muerte materna y perinatal.
ACT. 26: Realizar auditoria de calidad de atencién (programada).

ACT. 27: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones basado en las

auditorias de caso.

ACT. 28: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones basado en las

auditorias de muerte materna y perinatal.

ACT. 29: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones basadas en

auditoria de calidad de atencion (programada).

Objetivo Especifico 2.6. Fortalecer el Proceso de Analisis de los Eventos

Centinela (Intervencién Contingencial)

ACT. 30: Analisis de Eventos Centinela que se presenten de acuerdo al Protocolo

de Londres.

EJE N° 3: : PROCESOS DE MEJORA CONTINUA E INFORMACION PARA
LA GESTION DE LA CALIDAD

Objetivo Especifico 3.1: Fortalecer competencias en Mejora Continua de la

Calidad

ACT. 31: Capacitacion en Proyectos de Mejora Continua de la Calidad dirigido al
personal del HNHU.

12
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ACT. 32: Conformacion del Equipo de Mejora Continua del HNHU.

Objetivo Especifico 3.2: Informacién para la promocion de la Cultura de

Mejora Continua de la Calidad

ACT. 33: Elaboracion y aprobacion del Plan de Evaluacion de la Satisfaccion del

Usuario Externo.

ACT. 34: Analisis de resultados y emisién de recomendaciones post medicién de
la satisfaccion de los usuarios externos en consulta externa, hospitalizacién y

emergencia.

ACT. 35: Seguimiento de recomendaciones post medicion de la satisfaccion de

los usuarios externos en consulta externa, hospitalizaciéon y emergencia.
ACT. 36: Elaboracion y aprobacién del Plan de Evaluacién de Tiempo de Espera.

ACT. 37: Analisis de resultados y emisién de recomendaciones post medicién de

de Tiempo de Espera

ACT. 38: Seguimiento de recomendaciones post medicion de Tiempos de Espera.

ACT. 39: Monitoreo del informe de medios de escucha : buzén de sugerencias

de las IPRESS de fajuriSdiccién de Lima Este.

ACT. 40: Monitoreo del informe de libro de Reclamaciones, que incluye un

consolidado del niumero de reclamos y quejas del establecimiento de Salud.

Objetivo Especifico 3.3: Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarrollo de

Acciones o PMCC)

ACT. 41: Implementacién de acciones y/o Proyectos en relatﬂon_'a, laslingas'de,
ospital £ J \a 'J‘.‘n-_:,. nar

Minietario de Salu

accion del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.
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VI. RESPONSABILIDADES

La .Oficina de Gestion de la Calidad ejecutara y supervisara las actividades
programadas segun los criterios de programacién para el 2020 del Ministerio de
Salud (MINSA) y DIRIS Lima Este.

VIll. PRESUPUESTO

Para el cumplimiento de los tres ejes de trabajo a desarrollar en el presente afio,

se ha realizado el siguiente presupuesto:

Presupuesto Total

| . :
EJE DE TRABAJO MONTO
Eje de Trabajo 1 S/, 2,904.00
Eje de Trabajo 2 S/, 5,840.00
Eje de Trabajo 3 S/, 1,848.00

14



PERU Ministerio Hespital Nacianal

|
[ : ; -
4t it Dficina de Sestion de 2
de Salud | Hipélito Uninue | : Cuidad

F oo EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA AUTOEVALUACION/ACREDITACION

Lol CADENA PROGRAMATICA PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
' i Unidad de | Meta FaED ] : :
Producto Actividad Tareas Medida Fisica | . ! ; : T : e ]
; e ! v : : Anual ategoria " ) . nida recio
Presupuestal F.F Finalidad e8! Meta Pres | Clasificador | Nombre ftem Medida | Cantidad Unitario Total
Plumones unidad 30 S/.2.00 S/. 60.00
Plastico carnet unidad 70 $/.1.50 | $S/.105.00
Papel Bond Millar 100 S/.15.00{ S/.100.00
Lapiceros unidad 200 §/.0.50 | S/.100.00
23151 2
Plan Anual Papeleria
de Gestion En General, | Folder manila unidad 200 | S.050 | 3/ 100.00
.| Gestion de de la Utiles Y
el ealidad Gestion de Calidad y D Malen_a!es
; B Vodos Procesos Derechos 9001. ACCIONES De Oficina
wio Fids nvelas | Parala delas | Informes | 4 ACCIONES | RO | A Ot | 0110 Cinta foto checks | unidad 70 | S.1.00 | S/.70.00
(10 r;e Certificacién/ | Personas | CENTRALES i
aten;c.m IAcreditacion | del Hospital
i Nacional Gum
Hipdlito Papelotes unidad 30 S/. 0.30 S/.9.00
Unanue
Fotocopiado unidad 1400 | S/.0.10 | S/.140.00
al Aniliado unidad 30 §/.30.00 | S/.900.00
z |
2 | 231 1.11
E & Alimentos y | Refrigerio unidad 180 §/.7.00 | S/.1260.00
== 5 Bebidas
i [ para
— CONSUMO | o ificados unidad 30 | S.200| S/.60.00
humano
€ = TOTAL S/. 2,904.00

enl
v
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EJE 2: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

. Meta CADENA PROGRAMATICA PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
PRODUCTO | ACTIVIDAD | TAREAS U;‘::i‘:ig‘* Fisica [~ . = T o
Anual ategoria — eta - nida " recio
Presupuestal EF Finalidad Pres Clasificador | Nombre item Medida Cantidad Uiiteario Total
Caulina |, iiad | 250 SI.1.00 |s/. 250.00
duplex
Plumones unidad | 250 S/.2.00 |S/. 500.00
o unidad | 150 S.150 |sr. 225.00
Hojas bond millar 100 S/.15.00 | S/. 1,500.00
Lapiceros unidad | 150 S/.0.50 |S/. 75.00
Folder manila | unidad | 1,500 S/.0.50 | S/, 750.00
Plan Anual 2§é1pe?ér1ia2
de Gestién :
s Ry Gzt Cntafoto | ynidad | 150 S/.1.00 | s/, 150.00
: tiles
Gestion de la | Supervision, g::]:c?ﬁoi Materiales
calidad en Control y 9001. 0000009 De Oficina | Barra goma idad s/ /
A : . 2. : 50.00
todos los | Seguridad en ngézsas Informes 4 ACCIONES |RO| ACCIONES  |0110 UHU aikiee |00 2 |5 2
niveiess_de la Aten_cién sl CENTRALES ADMINISTRATIVAS
SlEhcion. | RetPadine | e gl';’;im tane | Unidad | 100 S1.2.00 |8/ 200.00
Nacional o
Hipélito o o ;
Unanue Limpiatipos | unidad |75 $/.2.00 |S/. 150.00
Papelotes | unidad | 250 S/.0.30 |s/. 75.00
Juego de
hojas arco unidad | 50 S/.17.50| S/ 875.00
iris
231 111 :
Alimentos y | Refrigerio unidad | 120 S/.7.00 | S/ 840.00
Bebidas
TOTAL S/. 5,840.00
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Ministerio | Hospital Nacional |

de Salud Oficing de Gestian dea

Calidad

|  Hipalito Unanue

EJE 3: PROCESOS DE MEJORA CONTINUA E INFORMACION PARA LA GESTION DE LA CALIDAD

. CADENA PROGRAMATICA PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN
Unidad Meta
ACTIVIDAD | TAREAS de Fisica
PRODUCTO . Categoria s Meta o Unidad 3 Precio
Medida Anual Presupuestal F.F Finalidad Pros Clasificador | Nombre item Medida Cantidad Unitario Total
Plumones unidad 15 S/.2.00 5/.30.00
Hojas bond millar 80 S$/.15.00 | S/.1200.00
Lapiceros unidad 30 S/.0.50 S/.15.00
Folder manila | unidad 60 S/.0.50 $/.30.00
2351 5.1 .2
Papeleria | Plastico . S/ 45
En General, | camet unidad 30 S/.1.50 5/, 45.00
Plan Anual Utiles Y
de Gestién : i
iy Materiales | Cinta foto unidad | 30 | S.1.00 | 73000
Gestiondela | o | Calidad y De Oficina
calidad en Calidad Derechos 9001. 0000009. Cinta masking ' 2
todos los il delas | Informes 4 ACCIONES | RO ACCIONES 0110 tape unidad 2 S/.2.00 S/.4.00
nive!es_‘. de Co n{inua Personqs CENTRALES ADMINISTRATIVAS
Sgneon, Gal kaspital Papelotes unidad | 30 | S.030 | 3/.9.00
Nacional
Hipélito : ; o
Unanue Fotocopiado unidad 150 $/.0.10 §/.156.00
o : &
231111 Refrigerio unidad 60 S/.7.00 &/, 420.00
Alimentos y
Bebidas
Certificados unidad 25 S/.2.00 S/. 50.00
TOTAL S/ 1,848.00

17




iy, i

! p ] peRy | Ministerio |- Hospital Nacianal
| de Salud Hipalito Unanue

IX. ANEXO
AN EXO N° 01: Matriz de programacioén y seguimiento

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA AUTOEVALUACION/ACREDITACION

'Unidad de | Periodicidad

Objetivos estratégicos Actividades Medida del Reporte | g

ACT. 1:
Elaboracién y
aprobacién del
Plan de
Autoevaluacion.

Resolucion

Directoral Anual X

1.1. Planificar el
proceso de

Autoevaluacién
para la ACT. 2:

Acreditacién Conformacion de
Hospitalaria evaluadores 1uci6
| ; " ucl
internos y equipo ’gf:m o::ln Anual X
de acreditacion
para la
autoevaluacion.

ACT..3:
Capacitacién a
evaluadores y

acreditadores en Informe Anual "
norma técnica de
Acreditacién.

ACT. 4: Ejecucion
del proceso de

;.rzdcesgesarrollar deel Autoevaluacién ¥
analisis de

Autoevaluacion para

L sultados.
la Acreditacién =
Hospitalaria.

Informe Anual X

ACT. 5:
Seguimiento de
recomendaciones |
en basealos |
p? resultados del Informe Anual
' P proceso de
Autoevaluacion
realizada.
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PERU

| Ministerio

|
|
|
|
|

Haspital Nacional

de Salud 1‘ Hipalite Uninue

EJE 2: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivos
estratégicos

Actividades ;

-~

Unidad de
Medida

Periodicidad
del Reporte

T

T

VT

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

ACT. 6: Elaboracién y
aprobacién con Resolucién
Directoral del Plan de
Seguridad del Paciente 2020

Resolucién
Directoral

Anual

ACT. 7: Capacitacion dirigida
al personal asistencial sobre
auditoria de la calidad de la
atencién

Informe

Anual

ACT. 8: Elaboracién y
aprobacién del Plan de
Auditaria

Resolucién
Directoral

Anual

ACT. 9: Conformacion del
comité de auditoria médica y
comité de auditoria en salud
formalmente designado

Resolucion
Directoral

Anual

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

ACT. 10: Curso Taller:
Metodologia para la
elaboracién de Guias de
Practica Clinica y Guia de
Procedimientos Asistenciales
basadas en evidencia para la
medicién de la adherencia

Informe

Anual

ACT. 11: Capacitacién
dirigida a los integrantes del
Comité de Seguridad del
Paciente y a las jefaturas
asistenciales en Gestion de
Riesgo, Notificacién de
Eventos Adversos y Anélisis
de Eventos Centinela.

Informe

Anual

3. Promover una
« Cultura basada en el
prendizaje del error
Cultura de
Seguridad

St

ACT. 12: Reporte de Listado
de Guias de Practica Clinica
aprobadas con Resolucion
Directoral de los diferentes
servicios asistenciales dei
HNHU.

Informe

Anual

2.4, Promover
Buenas Practicas de
Atencion por la
Seguridad del
Paciente
(Objetivos
Internacicnales  en
Seguridad del
Paciente)

ACT. 13: Medicidn de la
Adherencia de Guias de
Practica Clinica y Guias de
Procedimientos Asistencialés
aprobadas con Resolucion
Directoral en Hospitalizacién
y Emergencia, con énfasis
en cualquiera de las
morbilidades planteadas: TB
Sensible, Control Prenatal,
Hipertension Arterial y
Depresion.

Informe

Trimestral

ACT. 14: Seguimiento del
cumplimiento de las
recomendaciones post
medicidn de la adherencia
de Guias de Practica Clinica
y Guias de Procedimientos
Asistenciales.

Informe

Trimestral

ACT. 15: Consolidado de
registro, notificacién y
analisis de Eventos
Adversos.

Informe

Trimestral

I

O SALVA

SlUnanue

ACT. 16: Aplicacién de la
encuesta para evaluar la
implementacién de la Lista
de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia
(LVSC).

Informe

Semestral

o




Objetivos
estratégicos

Actividades

Unidad de
Medida

Periodicidad
del Reporte

nT

mT

vT

2.5. Implementar el

Proceso de
Aprendizaje del Error
(Rondas de
Seguridad,
Identificacién-
Registro-

Notificacién-Analisis
y Mejora del
Incidente y Evento
Adverso)

ACT. 17: Informe de la
Encuesta aplicada de la
implementacion de la Lista
de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia
(LVSC).

Informe

Semestral

ACT. 18: Informe de la
evaluacion de la correcta
aplicacion en las cirugias
programadas de la Lista de
Verificacién de la Seguridad
de la Cirugia (LVSC).

Informe

Trimestral

ACT. 19: Informe de
monitoreo de la
implementacién y adherencia
del proceso de higiene del
lavado de manos.

Informe

Trimestral

ACT. 20: Cumplimiento de
Buenas Practicas de la
Atencion en Salud en el
HNHU: resultado de las
Rondas de Seguridad
ejecutadas.

Informe

Trimestral

ACT. 21: Cumplimiento de
acciones de mejora post
Rondas de seguridad del
Paciente ejecutadas.

Informe

Trimestral

ACT. 22: Analisis de
resultados y emisién de
recomendaciones de las
auditorias de registro de la
calidad de ia Historia Clinica
en Emergencia, Consuita
Externa y Hospitalizacidn.

Informe

Trimestral

ACT, 23: Seguimientc del
cumplimiento de las
recomendaciones de 1a
evaluacion de las auditorias
de registro de la calidad.

Informe

Trimestral

ACT. 24: Realizar auditoria
de caso a solicitud

Informe

Trimestral

ACT. 25: Realizar de
auditorias de casos de
muerte materna y perinatal

Informe

Trimestral

ACT. 26: Realizar auditoria
de calidad de atencién
(programada)

Informe

Trimestral

ACT. 27: Seguimiento del
cumplimiento de las
recomendaciones basado en
las auditorias de caso

informe

Trimestral

ACT. 28: Seguimiento del
cumplimiento de las
recomendaciones basado en
las auditorias de muerte
materna y perinatal.

Informe

Trimestral

ACT. 29: Seguimiento del
cumplimiento de las
recomendaciones basadas
en auditoria de calidad de
atencién (programada)

Informe

Trimestral

2.6. Fortalecer el
Proceso de Andlisis
de los Eventos
Centinela
(Intervencion
Contingencial)

ACT. 30: Anaiisis de Eventos
Centinela que se presenten
de acuerdo al Protocoio de
Londres.

Informe

Semestral
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EJE 3: PROCESOS DE MEJORA CONTINUA E INFORMACION PARA LA GESTION DE LA CALIDAD

| Ministeria |

de Salud

Haspital Nacional
Hipalita Unanue

Objetivos
estratégicos

I

Actividades

Unidad de
Medida

Periodicidad del

mT

VT

Reporte E

0T

A

)

3.1. Fortalecer
competencias en
Mejora Continua
de la Calidad

ACT. 31: Capacitacion
en Proyectos de
Mejora Continua de la
Calidad dirigido al
personal del HNHU.

Informe

Anual

ACT. 32: Conformacién
del Equipo de Mejora
Continua del HNHU.

Resolucion
Directoral

Anual

3.2. Informacién
para la promocién
de la Cultura de
Mejora Continua
de la Calidad

ACT. 33: Elaboracién y
aprobacion del Plan de
Evaluacion de la
Satisfaccién del
Usuario Externo.

Resolucién
Directoral

Anual

ACT. 34: Andlisis de
resultados y emision
de recomendaciones
post medicion de la
satisfaccion de los
usuarios externos en
consulta externa,
hospitalizacion y
emergencia.

Informe

Anual

ACT. 35: Seguimiento
de recomendaciones
post medicién de la
satisfaccion de los
usuarios externos en
consulta externa,
hospitalizacion y
emergencia.

Informe

Anual

ACT. 36: Elaboracién y
aprobacion del Plan de
Evaluacion de Tiempo

de Espera

Resolucion
Directoral

Anual

ACT. 37: Anélisis de
resultados y emision
de recomendaciones
post medicién de
Tiempo de Espera

Informe

Semestral

ACT. 38: Seguimiento
de recomendaciones
post medicion de
Tiempo de Espera

Informe

Semestral

ACT. 39: Monitoreo del
informe de medios de
escucha : buzén de
sugerencias de las
IPRESS dela
jurisdiccion de Lima
Este.

Informe

Trimestral

ACT. 40: Monitoreo del
informe de libro de
Reclamaciones, que
incluye un consolidado
del nimero de
reclames y quejas del
establecimiento de
Salud.

Informe

Trimestral

3.3. Optimizar y
Mejorar Procesos
Criticos
(Desarrollo de
Acciones 0
PMCC)

ACT. 41:
Implementacién de
acciones ylo
Proyectos en relacion a
las lineas de accion del
Sistema de Gestion de
la Calidad en Salud

Informe

Semestral

TAP.YJIES
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