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Lima.t'i de Fej,teJo de 2020 

Visto el Expediente N° 20-001115-001, conteniendo la Nota Informativa N° 013-2020- 
OGC/HNHU de la Oficina de Gestion de la Calidad solicitando la aprobacion del proyecto de 
Plan Anual de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud del Hospital Nacional Hipolito 
Unanue 2020; 

CONSIDERANDO: 

Que, los artlculos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, 
disponen que la salud es condici6n indispensable del desarrollo humane y medio fundamental 
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interes 
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 interes 
publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona 0 lnstitucion que los 
provea, siendo responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una 
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en terminos socialmente 
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad; 

Que, el inciso b) del articulo 3r del Reglamento de Establecimientos de Salud y 
Servicios Medicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, 
establece que al Director Medico 0 al responsable de la atencion de salud Ie corresponde 
asegurar la calidad de los servicios prestados, a traves de la lmplementacion y funcionamiento 
de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion y la estandarizacion de 

,-:<>""';,,,,,'\ los procedimientos de la atencion de salud; 
~;>;';'r.~' ,;,.,:1':)\ 
~,:~: ", ,";u~"~ hi Que, mediante Nota Informativa N° 013-2020-0GC/HNHU, la Jefa de la Oficina de 

:. 'r-, ,o".<J' Gestion de la Calidad' solicita la aprobacion del Plan Anual de Gesti6n de la Calidad de la 
, - ,.',-::.~,~,r Atencion en Salud del Hospital Nacional Hipolito Unanue 2020; 

Que, mediante Memorando N° 034-2020-0PE/HNHU la Directora Ejecutiva de la 
Oficina de Planeamiento Estrateqico 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 elaboracion dedocumentos tecnicos y que el presente Plan 
forma parte de la actividad operativa: Gestion de las atenciones basado en procesos, 
programado en el POI 2020, vinculado a la actividad Presupuestal 5000003-Gestion 
Administrativa; 

Que, el proyecto de Plan Anual de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud del 
Hospital Nacional Hipolito Unanue 2020 propuesto, tiene como objetivo general planificar la 
ejecucion de las diferentes actividades enmarcadas bajo los tres ejes de trabajo que garantice 
la calidad de la atencion de los usuarios intern os y externos; 

Estando a 10 informado por la Oficina de Asesorfa Jurldica en su Informe N° 035-2020- 
OAJ/HNHU; 
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Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gesti6n de la Calidad, del Jefe de la Oficina 
.de Asesoria Juridica y de la Directora Ejecutiva de !a Oficina de Planeamiento Estrateqico: y, 

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 Organizaci6n y 
Funciones del Hospital Nacional Hip6lito Unanue, aprobado por Resoluci6n Ministerial W099- 
2012/MINSA; 

SE RESUELVE: 

Articulo 1.- Aprobar el "Plan Anual de Gesti6n de la Calidad de la Atenci6n en Salud 
del Hospital Nacional Hip61ito Unanue 2020", el mismo que forma parte de la presente 
Resoluci6n y por las razones expuestas en la parte considerativa. 

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Gesti6n de la Calidad la ejecuci6n y seguimiento 
del Plan Anual de Gesti6n de la Calidad de la atenci6n en salud del Hospital Nacional Hip6lito 
Unanue 2020, aprobado por el articulo 1 de la presente Resoluci6n. 

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

Registrese y comuniquese . 

MINL\RIO DE SALUD 
Hospital Nn; I" "'~" U",,," 

.~, ' 
_____ • q~~~~ ~_._~ _~.w_._ .. __ ._._ 

Dr. Luis \iV. IRAN"'A MOLINA 
DIRECTOR GENERAL (el 

eMf.' N"27423 

LWMMIOAChlMarlene G 
DISTRIBUCION. 
( ) D. Adjunta 
() OAJ 
( ) Oficina de Gesti6n de la Calidad 
( ) Dptos Asistenciales 
()OCI 
( ) Archive. 
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I. INTRODUCCION 

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Hipolito Unanue tiene 

como funcion principal implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la 
Instituci6n; a fin de promover con la participacion activa del personal de salud; la 

mejora continua de la atenci6n asistencial y administrativa al paciente. 

Nuestra oficina, trabaja articuladamente con las diferentes unidades orqanicas y 

cumple una funci6n importante en el desarrollo de actividades que permitan 

mejorar la calidad de la atenci6n y la satisfacci6n de los usuarios tanto internos 

como externos. 

Considerando a la calidad de la atencion como uno de los pilares fundamentales 
de la prestaci6n 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 prestaci6n de servicios. Ello conllev6 

a la necesidad de implementar un sistema de gesti6n de la calidad en nuestra 

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

Eje 1: Gestion de Procesos para la Autoevaluaciorvxcreditacion 
Eje 2: Gestion del Riesgo y las Buenas Practices 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 

evaluaci6n de auditoria de calidad de historias clfnicas; auditorias de caso, 

evaluaci6n de guias de practica clinica, guia de procedimientos y evaluacicn de 

procesos de adherencia a gufas de practica clinica asi como de procedimientos. 

1 

Unidad de Seguridad del Paciente, donde se desarrollan rondas de seguridad 
del paciente, analisis de eventos adversos, veriticaclon del cumplimiento de las 
listas de chequeo de cirugia segura, auditoria de registro de lista de verificaci6n de 

cirugia segura. 

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

mejora continua a traves de acciones 0 proyectos, apllcacion de encuestas de 
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satisfacci6n del usuario externo, medici6n de tiempo de espera en consulta 
externa y el proceso de at t evaluacion para la acreditacion hospitalaria. 

II. FINALIDAD 

Contribuir al fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud de la 

institucion, de acuerdo a las necesidades y expectativas de nuestros usuarios 

(internos y externos). 

III. 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 atenci6n de nuestros usuarios (internos 

yexternos). 

TAP. Y>IES~Su.o SALvA 
FEDATARIA 

Hospital Naclonal Hipolito Unanue 
Mil";<:tFlrlo (1p ~",I"ri 

1 9 r:.., 2.::n 

• Ley N° 27658, "Ley Marco de Modernizacion de la Gesti6n del Iis,ta<SGl ~ dOCllm ~NeALs 
COPIA F EL 0 l OR",,,I 

Ley N° 27806, "Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion 1f~1j'1f;Q~".dO a 1m villt& • 
• Ley N° 27815, "Ley del Codiqo de Etica de la Funci6n Publica". 

• Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Orqanizacion y Funciones del Ministerio 
de Salud. 

• Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el "Reglamento de 

Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo". 

• Resoluci6n Ministerial N° 519 - 2005/MINSA que aprueba el Documento 
Tecnico "Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud. 

• Resoluci6n Ministerial N° 596-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional de 

Gestion de la Calidad en Salud. 
! 

• Resolucion Ministerial W 727-2009/MINSA que aprueba el Documento 

Tecnico "Polltica Nacional de Calidad en Salud". 

• Resolucion Ministerial N° 676-2006-MINSA que aprueba el "Plan Nacional 

para la Seguridad del Paciente 2006-2008". 

• Resoluci6n Ministerial N° 1021-201 O/MINSA, que aprueba la Guia Tecnica de 
Implernentacion de la Lista de Verificaci6n de la Seguridad de la Cirugia. 
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• Resoluci6n Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la Gufa Tecnica para 

la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos 

de Salud y Servicios Medicos de Apoyo. 

• Resolucion Ministerial N° 095- 2012/MINSA que aprueba la Guia Tecnica 

para la elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Tecnicas y 

Herramientas para la Gestion de la Calidad. 

• Resolucion Ministerial W 099-2012/MINSA, que aprueba el Reglamento de 
Orqanizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipolito Unanue. 

• Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Tecnica de 

Salud N°117-MINSAlDGSP-V.01, Norma Tecnica de Salud para la 

Elaboracion y Uso de Guias de Practlca Clinica del Ministerio de Salud. 

• Resolucion Ministerial W 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento 

Tecnico Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las 

Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud. 

• Resolucion Ministerial 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 139- 
MINSAl2018/0GAIN: "Norma Tecnica de Salud para la Gestion de la Historia 

Clinica". 

V. AMBITO DE APLICACION 

EI presente Plan es de aplicacion para la Oficina de Gestion de la Calidad del 

Hospital Nacional Hipolito Unanue. 

VI. CONTENIDO 

6.1. Aspectos tecnicos conceptuales 

Atencion 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, par su implicancia en las pollticas de la orqanizacion, su caracter 
legal, en merito 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. 

6 
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Auditoria Medica: 

Es el analisis eritieo y sistematico de la calidad de la atencion medica, incluyendo 

procedimientos, diapnosttcos y decisiones terapeuticas, el uso de recursos y los 

resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la 

calidad de vida del paeiente; es realizada solamente por el personal medico para 

determinar la adecuacion y eorrespondencia con los criterios normativos pre­ 

establecidos. 

Calidad: 

Conjunto de caracteristicas que posee un producto 0 servicio y que satisfacen los 

requisitos tecnicos y expectativas de los usuarios. 

Compllcaclon: 

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 accion tal como fue planeada 0 el uso de un plan 

equivocado para lograr un objetivo. No todos los errores producen dana 0 lesion. 

Evento Adverso: 

Es un dario, una lesion 0 un resultado inesperado e indeseado en la salud del 

paciente, directamente asociado con la atencion de salud. 

Evento centinela: 

Es un incidente 0 suceso que produce una muerte 0 un dario fisico 0 psicol6gico 
severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que 

requiere tratamiento permanente 0 cambio en el estilo de vida. 

Gestlon de la Calidad: TAP. YNESC ClliAC 
FEDA fA 

. . . HosDltaI !aclo I HIP-QI!to.unanue Son las actividades coordinadas para diriqlr y controlar una org~llllzaGlgB?~@iIt!fJ 

relativo a la calidad. La direcclon y control en 10 relativo a la calldad eeneralmente '-1-:J' T Lou Lut.. 

incluye el establecimiento de la polftica de la calidad, los objetivos de la calidad, la 

planiticaclon de la calidad, el control de la calidad, el mejoramie 
el aseguramiento de la calidad. 
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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 atencion 

sanitaria mas aprop1ada, y a seleccionar las opciones diaqnosticas 0 terapeuticas 

mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud 0 una condicion clinica 

especifica. 

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

de salud 0 un factor que incremente tal probabilidad. 

Gestion 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: cllnicos y administrativos, en la orqanizacion, as! 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 mitiqacion de actos inseguros dentro del sistema de 

atenci6n de salud mediante el uso de las mejores practicas, que aseguren la 

obtenci6n de 6ptimos 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 desemperio y condiciones del entorno a traves del uso de herramientas y 

tecnicas de calidad. 
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Satisfacclon del Usuario: 
Son las expectativas necesidades y preterencias de los uarios 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 

AUTOEVALUACION/ACREDITACION 

PROCESOS PARA LA 

Objetivo Especifico 1.1. Planificar el proceso de Autoevaluaclon para la 

Acreditaci6n Hospitalaria 

ACT. 1: Elaboraci6n y aprobaci6n del Plan de Autoevaluaci6n. 

ACT. 2: Conformaci6n de evaluadores internos y equipo de acreditaci6n para la 

autoevaluaci6n. 

Objetivo Especifico 1.2. Desarrollar el Proceso de Autoevaluaclon para la 

Acredltacion Hospitalaria 

ACT. 3: Capacitaci6n a evaluadores y acreditadores en norma tecnica de 

Acreditaci6n. 

ACT. 4: Ejecuci6n del proceso de Autoevaluaci6n y anal isis de resultados. 

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

de Autoevaluaci6n realizada. 

TAP Y>lESJff~ SJJ..VA 
. FEOATARIA 

Hospital Naclonal Hipolito Unanue 
M'n,,,'f>rto (if> ~~llId 

1 9 r: 1::'" 

EI presents doCUment es 
COPiA FIEl DEL ORI<:,INAL 

que he tsnldo a la VIsta 
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EJE W 2: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRAcTICAS EN 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Objetivo Especifico 2.1. Fortalecer competencias en Buenas Practicas de 

Atenclon y Gestion del Riesgo 

ACT. 6: Elaboraci6n y aprobaci6n con Resoluci6n Directoral del Plan de 

Seguridad del Paciente 2020. 

ACT. 7: Capacitaci6n dirigida al personal asistencial sobre auditoria de la calidad 

de la atenci6n. 

ACT. 8: Elaboraci6n y aprobaci6n del Plan de Auditoria. 

ACT. 9: Conformaci6n del cornite de auditorfa medica y cornite de auditorfa en 

salud formalmente designado. 

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

Analisls y Mejora del Incidente y Evento Adverso 

ACT. 10: Curso Taller: Metodologfa para la elaboraci6n de Gufas de Practica 

Clinica y Gufa de Procedimientos Asistenciales basad as en evidencia para la 

medici6n de la adherencia. 

ACT. 11: Capacitaci6n dirigida a los integrantes del Comite de Seguridad del 
Paciente y a las jefaturas asistenciales en Gesti6n de Riesgo, Notificaci6n 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 GUlas de Practice Clinica aprobadas con 

Resoluci6n Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU. 

10 
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Objetivo Especifico 2.4. Promover Buenas Practicas de Atenclon por la 

Seguridad del Paciente (Objetivos Internacionales en Seguridad del 

Paciente) 

ACT. 13: Medici6n de la Adherencia de Guias de Practica Clinica y Guias de 
Procedimientos Asistenciales aprobadas con Resoluci6n Directoral en 

Hospitalizaci6n y Emergencia, con enfasis en cualquiera de las morbilidades 

planteadas: TB Sensible, Control Prenatal, Hipertensi6n Arterial y Depresion. 

ACT. 14: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones post medici6n de 

la adherencia de Guias de Practica Clinica y Guias de Procedimientos 
Asistenciales. 

ACT. 15: Consolidado de registro, notificaci6n y analisls de Eventos Adversos. 

ACT. 16: Aplicaci6n de la encuesta para evaluar la implementaci6n de la Lista de 

Verificaci6n de la Seguridad de la Cirugia (LVSC). 

Objetivo Especifico 2.5. Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error 
(Rondas de Seguridad; Identificaci6n-Registro-Notificaci6n-Analisis y Mejora 

dellncidente y Evento Adverso) 

ACT. 17: Informe de la encuesta aplicada de la Lista de Verificaci6n de la 

Seguridad de la Cirugia (LVSC). 

ACT. 18: Informe de la evaluaci6n de la correcta aplicaci6n en las cirugias 
programadas de la Lista de Verificaci6n de la Seguridad de la Cirugia (LVSC). 

ACT. 19: Informe de monitoreo de la implementaci6n y adherencia del pro~so de 

higiene del lavado de manos.' \. ~ 1JA 
TAP. YNES 2Eci ILLO ~ 

fEOATARIA 
Hospital Naclonal Hipolito Unanue 

ACT. 20: Cumplimiento de Buenas Practicas de la Atenci6n en Salud eW~ltl4iRJ~:lud 
resultado de las Rondas de Seguridad ejecutadas. 1 9 r- s;} z:~ 

EI pre. n EI d()('.Um nto •• 
ACT. 21: Cumplimiento de acciones de mejora post Rondas de 1@§\8ri-M'adlFd r(IOINAL que n t 111C10 a vi 
Paciente ejecutadas. 
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ACT. 22: Analisis de resultados y emisi6n de recomendaciones de las auditorias 

de registro de la calidad de la Historia Clinica en Emergencia, Consulta Externa y 
Hospltallzacion, 

ACT. 23: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de la evaluaci6n 

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 atenci6n (programada). 

ACT. 27: Seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones bas ado 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 basad as en 

auditoria de calidad de atenci6n (programada). 

Objetivo Especifico 2.6. FortaJecer eJ Proceso de Analisls de Jos Eventos 
CentineJa (lntervencion ContingenciaJ) 

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 CAUDAD 

Objetivo Especifico 3.1: Fortalecer competencias en Mejora Continua de la 
Calidad 

ACT. 31: Capacitaci6n en Proyectos de Mejora Continua de la Calidad dirigido al 

personal del HNHU. 

12 
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ACT. 32: Conformaci6n del Equipo de Mejora Continua del HNHU. 

Objetivo Especlficp 3.2: Informacion para la prornocion de la Cultura de 

Mejora Continua de la Calidad 

ACT. 33: Elaboraci6n y aprobaci6n del Plan de Evaluaci6n de la Satisfacci6n del 
Usuario Externo. 

ACT. 34: Analisis de resultados y emisi6n de recomendaciones post medici6n de 

la satisfacci6n de los usuarios externos en consulta externa, hospitalizaci6n y 
emergencia. 

ACT. 35: Seguimiento de recomendaciones post medici6n de la satisfacci6n de 

los usuarios extern os en consulta externa, hospitalizaci6n y emergencia. 

ACT. 36: Elaboraci6n y aprobaci6n del Plan de Evaluacion de Tiempo de Espera. 

ACT. 37: Analisis de resultados y emisi6n de recomendaciones post medici6n de 

de Tiempo de Espera 

ACT. 38: Seguimiento de recomendaciones post medici6n de Tiempos de Espera. 

ACT. 39: Monitoreo del informe de medios de escucha: buz6n de sugerencias 

de las IPRESS de la jurisdiccion de Lima Este . 

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

consolidado del nurnero de reciamos y quejas del establecimiento de Salud. 

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

Acciones 0 PMCC) 

TAP. YNESCEC~VA 
ACT. 41: Implementaci6n de acciones y/o Proyectos en relaci6n a las'ElineH'a' leu 

Hospital Nadonal Hlpo 0 nanue 
.. del Si t d G ti d I C I'd d Sid ~1"ld"'rtorle S::lIud accion e IS ema e es Ion e a a I a en au. 

1 9 rt ... zz 
EI PI'8Sf'll'l a docu nto 

COP!" FIEl OEL. ORI INAL 
que h lonido a ICl vi ta 
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VII. RESPONSABILIDADES 

La .Oficina de Gesti6n de la Calidad ejecutara y supervisara las- actividades 

programadas sequn los criterios de programaci6n para el 2020 del Ministerio de 
Salud (MINSA) y DIRIS Lima Este. 

VIII. PRESUPUESTO 

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

se ha realizado el siguiente presupuesto: 

Presupuesto Total 

. EJE DE TRABAJO 

Eje de Trabajo 1 

'. MONTO 

S/. 2,904.00 

Eje de Trabajo 2 S/. 5,840.00 

Eje de Trabajo 3 S/. 1,848.00 

14 
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.' , Gestion de 

-, ,,: ""'''''''f~·' .. a calidad "':"';''''0 ; .en todos 
V,- ,,' . ;X6s niveles 

. ~ "~:~;,t ~I~:;:t;~~~ /' de 
.,,~,"-,. atenci6n. 

;:'; .• ' .. ~ .>: 
~ ' , 

~/.' 
··nfl' . _-:.;_ , 

Producto. Actividad 

Gestion de 
Procesos 
para la 

Certificacion/ 
IAcreditaci6n 

_.. 
co 
~ 
~ 
~ r , 
c.. i--~\ 

"j"i""':'~f , .', ,-. 
,~"' ..... ,/,;,,: 

, ' 

'Tarea~ , 

Plan Anual 
de Gestion 

dela 
Calidad y 
Derechos 
de las 

Personas 
del Hospital 
Nacional 
Hipolito 
Unanue 

Ministerio Hospital Nac,ianal Oficlna de 3sstion de ,. 
de Salud Hlp6iJto Unanue . C~ijdl.d . 

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA AUTOEVALUACION/ACREDITACION 

. I Meta .. Unldad de Fisica 
Medida," .: Anual 

Informes 4 

. , CADENA PROG~MATICA PR.!=$l)PUESTAL PRESUPUESTO PLAN 

c'ategoria"I' ' .. 
Presupuestal , F.F I., Flnalidad. . Meta Pres . Clasificador Nombreltem Unidad 

. Medida 
. Precio 
.Unitario Cantidad Total 

unidad 30 SI. 2.00 S/.60.00 Plumones 

unidad 70 S/. 1.50 lSI. 105.00 Plastico carnet 

Millar 100 S/. 15.00 lSI. 100.00 

15 

unidad 200 S/.0.50 lSI. 100.00 

unidad 200 S/.0.50 ,3/.100.00 

unidad 70 S/.1.00 S/.70.00 

unidad 30 S/. 0.30 S/.9.00 

unidad 1400 S/.0.10 S/.140.00 

unidad 30 S/.30.00 S/.900.00 

unidad 180 SI. 7.00 S/. 1260.00 

unidad 30 S/.2.00 S/.60.00 

S/. 2,904.00 



/', 

/'T?-': ' .:. /. - . 
{ .' .. . '.~ '.',' . 

. ' .. _ : r : 

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

Meta CADENA PROGRAMATICA PRESUPUESTAL PRESUPUESTO PLAN PRODUCTO ACTIVIDAD TAREAS Unidad de 
Fisica Medida 
Anual Categoria Meta 

Nombre item Unidad Precio Presupuestal F.F Finalidad 
Pres Clasificador 

Medida Cantidad 
Unitario Total 

Cartulina 
unidad 250 S/.1.00 SI. 2S0.00 duplex 

Plumones unidad 250 S/.2.00 SI. SOO.OO 

_L_ Plastico 
unidad 1S0 S/.1.S0 SI. 22S.00 carnet 

~ ~ , 
Hojas bond millar 100 S/.15.00 S/. 1,SOO.00 

~ 
~"~ Lapiceros unidad 150 S/.0.50 S/. 7S.00 0 

I 

~ 
, 

Folder manila unidad 1,500 S/.0.50 S/. 750.00 
c-- 

Plan Anual 2.3.1 5. 1 2 
de Gestion Papeleria 

Cinta foto de la En General, unidad 150 SI. 1.00 S/. 150.00 Utiles Y checks Gestion de la Supervision, Calidad y 
Materiales calidad en Control y Derechos 

9001. 0000009. De Oficina Barra goma de las 
unidad 100 S/. 2.50 SI. 2S0.00 todos los Seguridad en 

Personas Informes 4 ACCIONES RO ACCIONES 0110 UHU niveles de la Atencion CENTRALES ADMINISTRA TIVAS atencion. del Paciente del 
Cinta Hospital 
masking tape unidad 100 S/.2.00 S/. 200.00 Nacional 

Hipolito 
Limpiatipos unidad 75 S/.2.00 S/. 1S0.00 Unanue 

Papelotes unidad 250 S/.0.30 SI. 75.00 
Juego de 
hojas arco unidad 50 S/.17.S0 SI. 87S.00 
iris 

2.3.1 1.1 1 
Alimentos y Refrigerio unidad 120 S/.7.00 S/.840.00 
Bebidas 

TOTAL S/. 5,840.00 
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~ { c- ~ 
" ........•... ," 
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Hospital N:IcionaJ : Ofici'1~ d~ Guilen de la 
Hipolito Unanue . C:ilid.ild 

EJE 3: PROCESOS DE MEJORA CONTINUA E INFORMACION PARA LA GESTION DE LA CAUDAD .•. _ .. ..: .. -- 

CADENA PROGRAMATICA PRESUPUEST AL I PRESUPUESTO PLAN Unidad Meta 
PRODUCTO I ACTIVIDAD I T AREAS I de Fisica 

Categoria IFF I 
I ~:::: I Clasificador I Nombre item Unidad Precio Medida Anual Finalidad Cantidad Unitario I Total Presupuestal . Medida 

Plum ones unidad 15 S/.2.00 S/.30.00 

Hojas bond millar 80 SI. 15.00 SI. 1200.00 

Lapiceros unidad 30 SI. 0.50 SI. 15.00 
, 

Folder manila unidad 60 SI. 0.50 I S/.30.00 
2.3.1 5.1 2 
Papeleria Plastico I unidad I 30 IS/.l.501 S/.45.00 Plan Anual En General, carnet 
(Hiles Y de Gesti6n 

Materiales Cinta foto I unidad I lSI. 1.00 I S/.30.00 dela 
checks 30 

Gesti6n de la Calidad y De Oficina Cultura de la calidad en Calidad y Derechos 9001. 0000009. I (inta masking I unidad I todos los de las Informes 4 ACCIONES RO ACCIONES 0110 2 IS/.2.00 I 51. 4.00 niveles de Mejora Personas CENTRALES ADMINISTRA TIVAS ape 
atenci6n. Continua del Hospital 

Nacional I I I Papelotes I unidad I 30 IS/.0.30 I 3/.9.00 
Hip61ito 

I I I Fotocopiado I unidad I 150 I SI. 0.10 I SI.15.00 Unanue I I I I I 

X ~I 

2.3.1 1.11 
Alimentos y 
Bebidas 

Refrigerio S/.420.00 unidad 60 SI. 7.00 

Certificados unidad 25 I SI. 2.00 lSI. 50.00 

8m s ~i 
'/1 ":3 .,., 3) 

~ iT·, 3 or.,) 
:::sO~ 
~~~ 
!.03 
QlAl~ <-" iir~ "1 
liZ" ».0 ,.. 

j ~ _ m 

.•. -.~ -z 
~ ~.CII"'m 
CD %~gJQ 

::1."5 r­ ;i ,,~~- 
t ~~~ M /)"8> 
t·' »::i­ c.. :0 F .),.c 0 

~ ~ 
i ~ 

TOTAL lSI. 1,848.00 
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PERU Ministerio 
de Salud 

IX. ANEXO 
ANEXO W 01: Matriz de programaci6n y seguimiento 

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA AUTOEVALUACION/ACREDITACION 

. '~ 

, ';'IT:: ·"':"~III f"~ - iV'T", 
Objetivos estrategicos 

Unldad de F'eriodicldad '. ,liT " 

Actividades 
'.' ,~ . . -_, ".' -. "1/ • 

Medida del Reporte E F ,M A M J J: < A <,'5 0 N D 

ACT. 1: 
Elaboraci6n y Resoluci6n 
aprobaci6n del Directoral 

Anual x 

1.1, Planificar el 
Plan de 
Autoevaluaci6n. 

proceso de 
Autoevaluaci6n 
para la ACT. 2: 

Acreditaci6n Conformacion de 

Hospitalaria. evaluadores Resolucion 
internos y equipo Directoral 

Anual x 
de acreditaci6n 
para la 
autoevaluaci6n. 

ACT .. 3: 
Capacitaci6n a 
evaluadores y Informe Anual x 
acreditadores en 
norma tecnica de 
Acreditaci6n. 

ACT. 4: Ejecuci6n 

1.2, Desarrollar el 
del proceso de 

Proceso de 
Autoevaluaci6n Y Informe Anual x 
analisis de 

Autoevaluaci6n para resultados, 
la Acreditaci6n 
Hospitalaria. I 

ACT. 5: 
Seguimiento de 
recomendaciones 
en base a los 
resultados del' Informe Anual x 
proceso de 
Autoevaluaci6n 
realizada. 
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Hospital Natlon,1 - - 0",,'1 ,. d- -G- .;..... d I' r',- 
H ' I t U - "e ll.a e ,""Ion e a. - - , IpO ,0 nilnue " ' .v' .~- -· •• 3"" .• ". ." ,~ . _'12t~ 

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

Actlvidades Objetivos 
estrateglcos 

ACT. 6: Etaboracion y 
aprobacicn con Resolucion Resolucion 
Directoral del Plan de Directoral 
Seguridad del Paciente 2020 

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

ACT. 8: Elaboracion y 
aprobacion del Plan de 
Audltorla 

Unidad de 
Medida 

Periociicidad 
del Reporte 

x 

IT liT lilT IVT 

Anual 

Informe Anual x 

x 

x 

x 

2.1. Fortalecer 
competencias en Buenas Practicas de I- --l + t--+_+_-+-+-+--+-+--+-+-t--+~ 
Atencion y Gestlon 
del Riesgo Resolucion 

Directoral 
Anual 

2.2. Fortalecer el 
Sistema de Registro· 
Notificacion • Anallsls y Mejora del 1-----------11_---+------+--+-+--1-+-+--+-+--1-+-+--+----' 
Incidente y Evento ACT. 11: Capacitacion 
Adverso dirigida a los integrantes del 

comne de Seguridad del 
Paciente y a las jefaturas 
asistenciales en Gestion de 
Riesgo, Notlrtcacion de 
Eventos Adversos y Anansls 
de Eventos Centinela. /:t., .!-i.i.-:~.'-: .... I--------+---------.--t-----+------+--+-+--I-+-+-I-+--';1_+-+_-+--1 

V' .3. Promover una ACT. 12: Reporte de Listado 
~ ABOG • ultura basada en el de Gulas de Practica Clinica 
; .J?Il' 1.0 AR .' 'prendizaje del error aprobadas con Resolucion 
,?,~ - I\VU.! Cultura de Directoral de los diferentes 
~o - ." -::' Seguridad servicios asistenciales del 

"~~'" HNHU. ~----------~----------------+------+--------~r-+-,_-+--r-,_-+-+--+-~-+~~ 

ACT. 9: contorrnactcn del 
co mite de auditorla medica y Resolucion 
cornite de auditorla en salud Directoral 
formalmente designado 

ACT. 10: Curso Tailer: 
Metodologla para la 
elaboracion de Gulas de 
Practica Clinica y Gula de 
Procedimientos Asistenciales 
basadas en evidencia para la 
medlcion de la adherencia 

ACT. 13: Medicion de la 
Adherencia de Gulas de 
Practica Clinica y Gulas de 
Procedimientos Asistenciales 
aprobadas con Resolucion 
Directoral en Hospltalizacion 
y Emergencia, con enfasis 
en cualquiera de las 
morbilidades planteadas: TB 
Sensible, Control Prenatal. 
Hipertension Arterial y 
Depresion. 

Anual x 

x 

x 

x x 

x 

x 

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

2.4. promover~----------~----+------+--1-+--~-+-~-1I-~--~-t-+-~-~ 
Buenas Practicas de 
Atencion por la 
Seguridad del 
Paciente 
(Objetivos 
Internacionales en 
Seguridad del 
Paciente) 

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

ACT. 16: Apltcacion de la 
encuesta para svatuarta 
implementacion de la Lista 
de Verificacion de la 
Seguridad de la CirUgla 
(LVSC). 

Informe Anual 

Informe Anual 

Informe Anual 

Informe Trimestral 

Informe Trimestral 

Informe Trimestral 

Semestral Informe 

x 

1 •..••• ,,1 •••• ' I'ad,,"pl Hlp )utO Unanue Hrl'l •.•• tJ nle, "';0 rip _,,,,ltd 

EI P"A~t n, .''''''' •• :::' to e~ 
COP!;', L~ OEL ORIGIN 

quI'- "r- e Ido 8 Ia vista 
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Objetivos Unidad de Periodicldad IT liT lilT IVT 

estrategicos 
Actividades . Medida del Reporte E F M A M J J A 5 0 N 0 

ACT. 17: Informe de la 
Encuesta aplicada de la 
lmplernentactcn ceja Lista Semestral X X 
de Verificacion de la Informe 
Seguridad de la Cirugia 
(LVSC). 

ACT. 18: I nforme de la 
evaluacion de la correcta 
aptlcacion en las cirugias X X X X 
programadas de la Lista de Informe Trimestral 
venficacion de la Seguridad 
de la Cirugia (LVSC). 

ACT. 19: Informe de 
monitoreo de la 
tmplementacion y adherencia Informe Trimestral X X X X 

del proceso de higiene del 
lavado de manes. 

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

ACT. 21: Cumplimiento de 
acciones de mejora post X X X X 
Rondas de seguridad del Informe Trimestral 

2.5. Implementar el Paciente ejecutadas. 
Proceso de 
Aprendizaje del Error ACT. 22: Analisis de 

(Rondas de resultados y emisi6n de 

Seguridad; recomendaciones de las 

Identificaci6n· auditorias de registro de la Informe Trimestral X x X X 
-, calidad de la Historia Clinica :,\ Registro· 
'''\\ Notificacion-Analisis en Emergencia, Consulta 

. ~i y Mejora del Externa y Hospitatizacion . 
,il Incidente y Evento ACT. 23: Seguimiento del I Adverso) cumplimiento de las 

recomendaciones de la Informe Trimestral x x x 
evaluaci6n de las auditorias 
de registro de la calidad . 

ACT. 24: Realizar auditoria Informe Trimestral Ix X X X 
de caso a sclicitud 

ACT. 25: Realizar de 
auditorias de cases de Informe Trimestral X X x x 

muerte materna y perinatal 

ACT. 26: Realizar auditoria 
de calidad de atenci6n Informe Trimestral X x x x 

(programada) 

ACT. 27: Seguimiento del 
Informe Trimestral cumplimiento de las X x X X 

recomendaciones basado en 
las auditorias de caso 

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

ACT. 29: Seguimiento del 
cumplimiento de las Informe Trimestral X X X X 
recomendaciones basadas 
en auditoria de calidad de 
atencion (programada) 

2.6. Fortalecer el 
Proceso de Analisis ACT. 30: Analisis de Eventos 
de los Eventos Centinela que se presenten Informe Semestral 
Centinela de acuerdo al Protocolo de 

X X 

(Intervenci6n Londres. 
Contingencial) 
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EJE 3: PROCESOS DE MEJORA CONTINUA E INFORMACION PARA LA GESTION DE LA CALI DAD 

Objetivus 
estrategicos Actividades o N .D 

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 

x 

Unidad de 
Medida 

'''" liT HIT IV-:- 
Periodicidad del f---.-.-,--+--,-,..-.----4--.-.--I---.--...--l 

Reporte J ~ S 

Anual 

E 

x 

x 

x 

x 

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

Resolucion 
Directoral Anual 

F . M 'A 'M J 

x 

ACT. 33: Elaboracicn y 
aprobacion del Plan de 
Evaluacion de la 
Satisfaccicn del 
Usuario Externo. 

ACT, 34: Analisis de 
resultados y emision 
de recomendaciones 
post mediclon de la 
satistaccion de los 
usuarios externos en 
consulta externa, 
hospltauzacton y 
emergencia. 

3.2. Informacion 
para la prornocion 
de la Cultura de 
Mejora Continua 
de la Calidad 

ACT. 35: Seguimiento 
de recomendaciones 
post medicion de la 
satlsfaccion de los 
usuarios externos en 
consulta externa, 
hospitallzacion y 
emergencia. 

ACT, 36: Elaboracion y 
aprobacion del Plan de 
Evaluacion de Tiempo 
de Espera 

ACT. 37: Analisls de 
resultados y ernision 
de recomendaciones 
post rnedicion de 
Tiempo de Espera 

ACT, 38: Seguimiento 
de recomendaciones 
post rnedicion de 
Tiempo de Espera 

ACT, 39: Monitoreo del 
informe de medios de 
escucha: buzon de 
sugerencias de las 
IPRESS de la 
jurlsdlccion de Lima 
Este. 

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

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

ACT,41: 
trnplementacion de 
acciones y/o 
Proyectos en relacion a 
las Ifneas de accion del 
Sistema de Gestion de 
la Calidad en Salud 

Resoluctcn 
Directoral 

Anual x 

x 

x 

x x 

x 

x x 

Informe Anual 

x x 

Informe Anual 

Resoluclon 
Directoral Anual 

Informe Semestral 

Informe Semestral 

Informe Trimestral 

Informe Trimestral 

Informe Semestral 

EI pre" nte dOCUM'lnto es 
COPIA FIEL QEL ORIGINAL 

que he t~rido a Is vista 
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