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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
"Afio de la Universalizacién de la Salud”

N° 3Q -2021-DE-HEVES

RESOLUCION DIRECTORAL

Villa El Salvador, 15 FEB. 2021
VISTO:

El Expediente N° 21-002664-024.
CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por el Decreto Supremo
N° 011-2017-SA, se aprobé el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Q@p@”“‘“ Salud, estableciendo al Hospital de Emergencias Villa El Salvador como un o6rgano
a4/ Yesconcentrado del Ministerio de Salud, dependiente de la Direccion de Redes Integradas de

g K alud de su jurisdiccion;

8 Que, mediante Resolucién Jefatural N° 381-2016-IGSS, suscrita por el Jefe Institucional
del Instituto de Gestion de Servicios de Salud, se aprob6 el Manual de Operaciones del Hospital
de Emergencias Villa El Salvador;

Que, mediante Resolucion Viceministerial N° 003-2021-SA-DVMPAS, el Viceministro
de Prestaciones y Aseguramiento en Salud del Ministerio de Salud, designé temporalmente, a
partir del 1 de enero del 2021, en el puesto de Director de Hospital al M.C. PERCY ALI
BALABARCA CRISTOBAL como Director de Hospital Il de la Direccién Ejecutiva del Hospital
de Emergencias Villa El Salvador;

Que, los articulos | y 1l del Titulo Preliminar de la Ley N° 28642, Ley General de Salud,
dispone que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo; por ello, su proteccion es de interés publico.

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobé el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a fortalecer a
los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo;

. Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobo la Norma Técnica

7 He Salud para la acreditacién de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoya”,

&/cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los

establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad,

A FLORESG  cyentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base de estandares
nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprueba la Guia técnica
de elaboracion de proyectos de mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas para la
Gestion de la Calidad, teniendo como finalidad, contribuir a la implementacion del sistema de
gestion de la calidad en salud y sus actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos
a través de la aplicacion de técnicas y herramientas para la gestion de la calidad y cuyo objetivo
general es brindar al personal de las organizaciones de salud un documento de consulta que
provea la metodologia para la elaboracion de proyectos de mejora de la calidad, asi como la
aplicacion de técnicas y herramientas para la gestion de la calidad;
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Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016
se aprueba las “Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”, Ia cual, tiene por finalidad, el fortalecimiento de la rectoria sectorial del Ministerio de
Salud ordenando la produccién normativa de la funcién de regulaciéon que cumple como
Autoridad Nacional de Salud a través de sus Direcciones u Oficinas Generales y siendo su
objetivo general, Establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusién de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de
Salud;

Que, conforme a la Resolucién Directoral N° 242-2019-DE-HEVES, se aprobé la
Directiva Administrativa N° 001-HEVES-2019-DE-OPP/.01 Directiva Administrativa que regula
la Elaboracion, Aprobacion, Seguimiento, Evaluacién y Modificacion del Plan Anual de Trabajo
de los Organos y/o Unidades Orgénicas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, el
mismo que tiene por finalidad, el fortalecimiento de la gestion de los Organos y/o Unidades
Organicas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador -HEVES, a fin de cumplir con eficiencia
y eficacia los objetivos establecidos en el Plan Operativo Institucional:

Que, conforme al inciso b) del numeral 6.1.2 de Ia referida Directiva, indica que el Plan
Anual de Trabajo de los Organos y Unidades Organicas, serd aprobado por el Titular de la
Institucion con acto resolutivo de mayor nivel, hasta el ultimo dia habil del mes de enero del
Afio Fiscal que corresponda, con opinion previa de la Oficina de Planeamiento: sin embargo
- dicho plazo ha sido ampliado de acuerdo al Circular N° 05-2021-OPP-HEVES, hasta el 15 de
marzo para la elaboracion, aprobacién del Plan de Trabajo 2021, debido a la Emergencia
Sanitaria y el Reordenamiento de las Areas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Que, mediante Informe N° 003-2021-UGC-HEVES de fecha 25 de febrero de 2021, el
Jefe de la Unidad de Gestién de |a Calidad, solicita la aprobacién del Plan de la Unidad de
' £ Gestion e la Calidad 2021 del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, el cual, contiene
cuatro lineas de accién que permiten implementar el Sistema de Gestion de Gestion de la
Calidad en el HEVES, por lo cual es necesaria su aprobacién en el Hospital;

Que, mediante Informe N° 014-2021-AP-OPP-HEVES con proveido N° 032-2021-OPP-
2. HEVES de fecha 25 de febrero de 2021, el Jefe del Area de Planeamiento y el Jefe de la Oficina
. de Planeamiento y Presupuesto, concluyeron que citado proyecto del Plan de la Unidad de
Gestion de la Calidad 2021 del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, ha sido elaborado
en marco de los antecedentes descritos en el Punto | y analisis del Punto II, retine los requisitos,
debiendo ser aprobado, a fin de cumplir con los objetivos de la Institucion;

Con la visacion del Jefe de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, el Jefe de la
Unidad de Gestion de la Calidad y la Jefa de la Unidad Asesoria Juridica del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador, y;

Que, conforme al inciso b) del numeral 6.1.2 de la Directiva Administrativa N° 001-
HEVES-2019-DE-OPP/V.01 Directiva Administrativa que regula la Elaboracion, Aprobacién,
Seguimiento, Evaluacién y Modificacién del Plan Anual de Trabajo de los Organos y/o Unidades
Orgéanicas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, aprobado mediante Resolucion
Directoral N° 242-2019-DE-HEVES, el Decreto Supremo N° 008-2017-SA y sus modificatorias
del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y el Decreto Supremo N°
008-2017-SA y su modificatoria que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud; el numeral c) del articulo 10° del Manual de Operaciones del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador, aprobada por la Resolucion Jefatural N° 381-201 6-IGSS, la cual,
faculta al Director Ejecutivo, la atribucion y responsabilidad de expedir Resoluciones
Directorales en asuntos de su competencia, y, las conferidas mediante Resolucién
Viceministerial N° 003-2021-SA-DVMPAS:
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SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el Plan de la Unidad de Gestién de la Calidad 2021
del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, que en documento anexo forma parte de la
presente Resolucién.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR al Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad,
el cumplimiento del citado Plan aprobado en el articulo primero de la presente Resolucion.

ARTICULO TERCERO.- DISPONER que la Unidad de Comunicaciones e Imagen
Institucional, la publicacion de la presente Resolucién Directoral, en el Portal Institucional del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador, para el conocimiento y fines pertinentes.

REGISTRESE COMUNIQUESE y CUMPLASE.

WMINISTERIO DR SALUD
OSPITAL DE EMERIENCIAS VILLAEL SALVADOR
S Eer A RO CRISTORN

CMP- 28743 RNE 27279
DIRECTOR DE HOSPITAL II

P»_\scmﬂgmﬁmn‘%fau

D
( ) Oficina de Planeamiento y Presupuesto
{ ) Unidad de Gestidn de la Calidad

{ ) Unidad de Asesoria Juridica.

{ ) Archivo
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I. INTRODUCCION

E| Ministerio de Salud en el marco de sus funciones rectoras y cspecificas, busca mejorar el
estado de salud de la poblacién en el pais a través de la articulacicn del Sistema Nacional de
Salud, para lo cual viene desplegando acciones en busqueda de ia mejora de la calidad de
atencién acorde a la Politica Nacional de Calidad en Salud aprobada con Resolucién Ministerial
N° 727-2009/MINSA, la misma que tiene como finalidad mejorar los servicios de salud y por ende
la satisfaccion del usuario externo.

En ese sentido el Hospital de Emergencias Villa El Salvador considera en el Manual de
Operaciones de la institucion aprobada con Resolucién Jefatural N° 381-2016/IGSS, entre sus
Procesos Estratégicos de nivel cero el PE 0.4 Gestion de la Calidad Institucional, teniendo como
subprocesos el PE 0.4.1 Satisfaccion y Seguridad del Usuario, el PE 0.4.2 Mejora Continua y el
PE 0.4.3 Evaluacién y Monitoreo de la Calidad; asimismo sefiala que es la unidad organica
encargada de la implementacion de los principios, normas, metodoiog‘as y procesos del Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud para promover la mejora continua de los servicios.
Entendiendo a la Unidad como un 6érganc transversal y de asesoramiento encargado de
implementar el Sistema de Gestion de la Calidad para promover la mejora continua de |a atencion
de calidad y humanizada del paciente, con la participaciéon activa del personal y cuya
dependencia es de la Direccion Ejecutiva. Como tal, busca lograr detro de nuestra Institucion
un Sistema Integrado de Gestion de Calidad basandose en normac nacionales e internacionales
con los mas altos estandares de la medicina basada en evidencia y i trato humanizado.

Por ello, viene desarrollando a lo largo de los afios, desde su implemeritacion hasta la actualidad,
actividades enmarcadas en el plan de trabajo anual, el cual permile dirigir y monitorizar los
procesos de gestion de la calidad y sus ejes: Gestion del proceso de auditoria, cultura de la
calidad, mejora continua y acreditacion, gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad
del paciente, y la gestion de atencion al usuario externo.

Es asf que durante el afio 2020 la Unidad de Gestién de la Calidad logro a través de la Plataforma
de Atencién al Usuario en salud (PAUS) atender 58.068 consultas; 100% de reclamos
gestionados, de ellos el 22.5% solucionados por trato directo.

El eje Seguridad del Paciente ejecut6 04 Rondas de Seguridad del paciente en los servicios
Cuidados Criticos de pediatria (75%), Neonatologia y Cuidados Criticos del Neonatologia
(97%;, Servicio de Emergencia Adulto (COVID) (72%) y Hospitalizacion de Medicina (COVID)
(80%), siendo el porcentaje de buenas practicas de atencion en la institiicion 81%.

E! Eje de Mejora continua se realizo el acompafiamiento a los servicics y se logro en el afio 2020
la aprobacion de 04 Guias de Practica clinica, 01 Guia de procedimientos, 08 Manuales, 02
Reglamentos, 01 Directiva, 08 Planes, 02 Guias técnicas, 02 Priocolos y 01 Lineamiento;
asimismo, se viene desarrollando 40 Guias de Préactica Clinica (03 fisalizadas y 37 observadas),
89 Guias de Procedimientos (89 observadas), 10 Manuales de Prossdimientos (01 finalizadas,
07 observada y 02 pendientes), 01Protocolo (01 Observado), 03 Directivas (02 Observadas y 01
finalizada), 01 Reglamento (01 finalizado) y 02 Planes (02 observados).

El Eje de Auditoria realizd 7 auditorias (02 auditorias de caso y 05 programadas), se realizo el
seguimiento del cumplimiento de 231 recomendaciones de las cuales se alcanzé el 72.30 % de
implementacion de las recomendaciones, encontrandose en estado de implementacion
10.40%: por Gltimo, se realizaron auditorias de calidad de salud de registros asistenciales en

Finalmente, la Unidad de Gestion de la Calidad cuenta con el Manus. de Procesos de la Unidad
aprotado con Resolucion Directoral N°043-2019-DE-HEVES
. la misma que incluye 12 procedimientos, 03 por cada eje.

Por ello se presenta a continuacion el “Plan de la Unidad de Gestic.ve la Calidad 2021".
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Il. FINALIDAD.

Contribuir a la mejora de la calidad de la atencion de salud en el marco de |a Politica Nacional
de Calidad en Salud, para beneficio de los usuarios del Hospital de Emergencias Villa El
Salvador.

lll. OBJETIVOS.

3.1  OBJETIVO GENERKAL:
3.1.1  Mejorar la calidad de atencién a los usuarios a través de la implementacion y

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1  Dirigir y monitorizar Ia gestion del proceso de auditoria y acreditacién para la
acreditacion del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

3.22  Promover ura Cultura de calidad y mejora continua de los procesos en el Hospital
de Emergenias Villa E| Salvador.

3.2.3 Establecer las directrices de gestion del riesgo y seguridad del paciente en el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

3.24  Garantizar la Satisfaccién de los usuarios del Hospital de Emergencias Villa E|
Salvador mediante Ia gestion de atencion al usuario externo.

IV.BASE LEGAL.

1 LeyN° 26842, Ley Genaral de la Salud.

2 Ley N° 27604, Ley (ue modifica Ia Ley General de Salud N° 26842, respecto de |a
obligaciéon de los ¢stablecimientos de salud de dar atencion meédica en casos de
emergencias y partos,

4.3 Ley N° 29344, Ley a0 ¢z Aseguramiento Universal en Salud.

4.4 Ley N° 29414, Ley iue estudlece los derechos de las personas usuarias de los Servicios

de Salud.

4.5  Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historia Clinica Electronica

46 Decreto Supremo N° 027-2015-SA, Reglamento de Ia Ley N° 29414, Ley que establece

los derechos de las {)ersonas usuarias de los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N° 039-2015-SA, Reglamento de |a Ley N°30024, Ley que crea el

registro Nacional de Historia Clinica Electronica.

Decreto Supremo N° 030-2016-SA, Reglamento para la Atencién de Reclamos y Quejas

de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en

Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de

Gestién de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, Publicas,

privadas o mixtas.

Decreto Supremo N° 007-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de

Organizaciones y Funciones del Ministerio de Salud (ROF MINSA).

Resolucion Minister'a N 1263-2004/MINSA, Directiva N°047-2004- MINSA/DGSP-V.01

“Lineamientos para Ia organizacion y funcionamiento de la estructura de calidad en los

Hospitales del Minista-io de Salud”.

Resolucion Ministeria, N° 013- 2006- MINSA, Reglamento de los Establecimientos de

Salud y Servicios &.¢dicos ~a Apoyo.

Resolucién Ministerial N° 519-2006/MIMSA, Documento Técnico "Sistema de Gestion de

la Calidad en Salud".

Resolucion Ministeria! N° 676-2006/MINSA, Plan de seguridad del Paciente 2006-2008.

Resolucion Minister;al N° 953-2008/MINSA y su modificatoria, NT N°051-MINSA/OGDN-

V.01 “Norma técnica c'e Salud para el transporte asistido para pacientes por via terrestre”.

4.15 Resolucién Ministerial N°456-2007/MINSA. NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma
L me— Técnica de Salud para la acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos

PIVIaiON de Apoyo”. |

- | 416 Resolucion Ministerial N°627-2008/MINSA, NTS N°072-2008/MINSA “Norma técnica de

3 Salud de la Unidad Productora de Servicios de Patologia Clinica”,

4.
4.
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417 Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, Guia técnica del evaluador para la
acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

4.18 Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, Politica Nacional de Calidad en Salud.

4.19 Resolucion Ministerial N° 1021-2010-MINSA, Guia Técnica de Implementacion de la lista
de seguridad de la Cirugia.

4.20 Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, Guia Técnica para la evaluacion de la
Satisfaccion del Usuario externo en los Establecimientos y servicios médicos de apoyo.

4.21 Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, Guia Técnica de elaboracion de proyectos de
mejora y la aplicacion de técnicas y herramientas para la Gestion de la calidad.

422 Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, Documento Técnico: Lineamientos para la
vigilancia, prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion de la salud.

423 Resoluciéon Ministerial N° 302-2015/MINSA, Norma Técnica de Salud para la elaboracion
y uso de guias de practica clinica del Ministerio de Salud.

4.24 Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, Documento Técnico: Metodologia para la
elaboracion de guias de practica clinica. ;

4.25 Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, Norma para la elaboracién de Documentos

Normativos del Ministerio de Salud. :

Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA, NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma.

Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud”.

Resolucion Ministerial N°896-2017/MINSA, Creacion en la Secretaria General del

Ministerio de Salud la Unidad de Gestion de la Calidad en Salud.

Resolucion  Ministerial N°1134-2017/MINSA, Directiva Administrativa N° 245-

OGPPM/MINSA “Lineamientos para la implementacion de la Gestion por procesos y

procedimientos en el Ministerio de Salud”.

4.29 Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA, NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma

Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

Directiva N°049-MINSA/DGSP - V.01, Directiva para el funcionamiento del equipo de

Gestion de la Calidad en Direcciones de Salud.

Resolucion Jefatural N°381-2016/IGSS, Manual de Operaciones del "Hospital de

Emergencias Villa El Salvador".

Resolucion Directoral N°077-2018-DE, Directiva Sanitaria N°001 Regulacion de las

Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la seguridad del paciente en el Hospital

de Emergencias Villa el Salvador.

Resolucién Directoral N°120-2018-DE, Directiva Sanitaria N°002-2018-DE Plataforma de

Atencion al Usuario en Salud del Hospital de Emergencias Villa el Salvador.

Resolucién Directoral N° 242-2019-DE Directiva Administrativa N° 001-HEVES-2019-DE-

OPP/V.1 Directiva administrativa que regula la elaboracién, aprobacién, seguimiento,

evaluacion y modificacion del Plan Anual de trabajo de los érganos y/o unidades organicas

del Hospital de Emergencias Villa el Salvador.

Resolucion Directoral N°263-2019-DE, Directiva N°003-2019-DE-UGC-V.02 Directiva

Sanitaria que regula el Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos

adversos, y eventos centinelas.

V. AMBITO DE APLICACION.
El presente Plan es de conocimiento, aplicaciéon y cumplimiento obligatoric en todas las Oficinas,
Unidades y servicios administrativos asistenciales del Hospital de Emergencias de Villa El
Salvador.

V1. DEFINICIONES BASICAS.
6.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

6.1.1 Acciones de mejora: Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de
innovacion en los procesos de la organizacion que agregan valor a los productos.

6.1.2 Acciones correctivas: Actividades que se realizan después de haber
encontrado deficiencias en los procesos de la organizacion encaminadas a
mejorarlos.

6.1.3 Acciones de Innovacion: Son acciones nuevas para agilizar o eliminar
actividades en un proceso sin alterar el resultado esperado

8.1.4 Acciones preventivas: Se realizan para prevenir deficiencias en la ejecucion
de procesos futuros.
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6.1.5 Acreditacion: Proceso de evaluacidn periddica, basado en la comparacion de
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares optimos vy
factibles de alcanzar.

6.1.6  Acto Médico: Toda accion o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de
la profesién médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion,
diagnéstico, terapéutica y pronostico que realiza el médico en la atencion integral
de pacientes, asi como los que se deriven directamente de éstos.

6.1.7  Analisis de caso: Es una metodologia de analisis multicausal para investigar
los hechos ocurridos, permite identificar en cada caso cuales han sido los
factores contribuyentes a la ocurrencia del hecho Yy encontrar las acciones que
deben ser implementadas para favorecer el aprendizaje organizacional.

6.1.8  Asegurado: Toda persona que se encuentra afiliada o inscrita a un seguro de
salud, de acuerdo a lo establecido en la normativa vigente,

6.1.9 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.

6.1.10 Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud: Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de
salud, de estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencion en
salud a los usuarios de manera individual, vy que tiene como finalidad
fundamental la bisqueda de la mejora continua de las atenciones en los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

6.1.11 Auditoria Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccion de datos o la
informacion, ni en la atencion médica. Es la revisién detallada de registros vy
procesos medicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la
atencion meédica brindada. Incluye los aspectos de prevencion, promocién,
recuperacion y rehabilitacion en salud, asi como el diagnéstico, tratamiento y
evolucion, y el uso de recursos, segun corresponda.

6.1.12 Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud
sobre todo el proceso de atencién realizada, o sobre un aspecto en particular de
la atencién (de enfermeria, obstetricia, u otros); es llevada a cabo por
profesionales de salud, capacitados y formados para realizar Auditoria de la
Calidad. Puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con
la atencion brindada.

6.1.13 Auditoria Programada: Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de la
planificacion anual que hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones
realizadas por departamento o servicio asistencial.

6.1.14 Auditoria de Caso: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, que
no esta incluida en el Plan Anual, Se realiza ante |a presencia de un incidente
de tipo clinico, que ha generado darfio real (evento adverso) o potencial al usuario
en el proceso de atencion, independiente de que genere repercusion en los
medios publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte afectada o interesada.
Por lo general obliga a la participacion de diferentes especialidades médicas, y
puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la
atencion brindada. La metodologia sugerida es el andlisis de causa raiz.

6.1.15 Autoevaluacion: Es la fase inicial obligatoria inicial del proceso de acreditacién,
para lo cual es necesario contar con un equipo institucional de evaluadores
internos.

6.1.16 Barrera de Seguridad: Son restricciones administrativas o técnicas gue pueden
detener la falla activa o absorber su efecto y evitar el dafio o |a produccion del
error.

6.1.17 Canales de atencion: son los servicios de atencion ante reclamos, consultas y
sugerencias, pueden ser en forma presencial, virtual o telefénica brindada por la
Plataforma de atencién al Usuario en Salud.

6.1.18 Consulta: Solicitud de informacion presentada por una persona natural o
juridica a las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS, a través de los canales puestos a
disposicion por éstas, a fin de que emitan su pronunciamiento sobre las materias
relacionadas a sus competencias.
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6.1.19 Cultura de seguridad: Es el patrén integrado de comportamiento individual y
de la organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que pcdria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacion de atenzion.

6.1.20 Enfoque al Usuario: Es el enfoque de calidad y ‘me,ora continua que adoptan
las organizaciones o instituciones de Salud, donde despliegan estrategias
orientadas a la busqueda de informacién de las necesidades, requerimientos y
expectativas del Usuario, para desarrollar produc'cs o servicios orientados a
satisfacerlos. @

6.1.21 Enfoque sistémico: Condicion de la gestion de cailtiad que implica que todo
trabajo se realiza con enfoque de sistemas y-procesos integrados.

6.1.22 Equipo de mejora: Conjunto de personas que buscan resolver un problema. Se
forma para trabajar en un periodo de tiempo determinado y debe estar integrado
por representantes de todas las areas o servicios que intervienen en el proceso
que se desea mejorar.

6.1.23 Equipo Quirdrgico: Se entiende a los cirujanos, anestesistas, personal de
enfermeria, técnicos y demas personal de quirofano involucrado en el
procedimiento quirdrgico. 2

6.1.24 Estrategia de Cirugia limpia: Estrategia que nciuye el lavado o higiene
correcta de las manos, uso apropiado de antibioticos, preparacion de la piel,
cuidado de la herida.

6.1.25 Estrategia de anestesia segura: Presencia de un anestesidlogo entrenado,
pulsioximetria disponible, monitorizacion de Ia fre:.encia cardiaca, presion
sanguinea y temperatura. 5

6.1.26 Estrategia de profesionales seguros: Presenciz de personal entrenado,
asegura el paciente correcto y el lado correcto de (2 zirugia, mecanismos de
control del dolor, aplica el consentimiento informady, evalia diariamente a los
pacientes. e

6.1.27 Complicacién: Resultado clinico de probable aparicién e inherente a las
condiciones propias del paciente y/o de su enfermedad.

6.1.28 Evaluacion de la satisfaccion del usuario externo: Proceso referido a la
valoracién de la calidad de la atencién en los servicios de salud por el usuario, a
través de las principales actividades del proceso de atencion.

6.1.29 Evento Adverso en Salud: Una lesion, incidente o un resultado inesperado e
indeseado en la salud del paciente, directamente asociado con la atencién de
salud.

6.1.30 Evento centinela: Es un tipo de evento adverso gi'e. produce una muerte o un
dafio fisico o psicolégico severo de caracter peymanente, que no estaba
presente antericrmente y que requiere tratamiento sermanente o cambio en el
estilo de vida. ;

6.1.31 Felicitaciones: Expresién de la alegria, satisfacci?  y reconocimiento que
siente por una atencién o accion del personai de ' institucion por el correcto
desemperio de sus funciones. i

6.1.32 Gestion de la Calidad: componente que determiia vy aplica la politica, los
objetivos y las responsabilidades en el marco dei sistema de gestion de la
calidad mediante la planificacién, garantia y mejorainiciico de la calidad.

6.1.33 Herramientas de calidad: Instrumentos que permiten ordenar, medir, comparar
y estructurar la informacion, de manera que simplifiquen y hagan objetivas las
concepciones tedricas y la secuencia de procesos complejos y que permitan
generar nuevas ideas para resolver las diferentes oportunidades de mejora que
se van presentando.

6.1.34 Hoja de Reclamacion en Salud: forma parte del Libro de Reclamaciones en
Salud, se encuentra establecido en el Anexo 01 del D.S. 030-2016-SA, debiendo
ser provisto a través de medio fisico o virtual pci las IAFAS, IPRESS o
UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas. ;

CWOVAS D 6.1.35 ldentificacion del paciente: Es un procedimiento:que permite al equipo de
g salud tener la certeza de la identidad de la person: durante el proceso de su
atencion.
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6.1.36 Incidente: Evento adverso que no ha causado dafio, pero susceptible de
provocarlo en otras circunstancias o que pudiera favorecer la aparicién de un
evento adverso.

6.1.37 Institucionaiizacién: Fase final del ciclo de proyectos de mejora en la que un
proceso ri3jorado se convierte en parte integral y programada de una
organizagi‘:h.

6.1.38 Libro de Reclamaciones en Salud: Es un registro de naturaleza fisica o virtual
provisto pdr i's IAFAS, IPRESS 0 UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas, en
el cual lew usuarics o terceros legitimados pueden interponer sus reclamos ante
su insatisfaccion con las mismas. de acuerdo a 'a normativa vigente.

6.1.39 Mejora coatinua: es un proceso que pretende mejorar los Servicios y nrocesos
de la Institcion mediante una actitud general, la cual configura la base para
asegurar !z estabilizacién de los circuitos y una continuada deteccién de errores
o areas de 1 -ejora.

6.1.40 No Conformidad: Incumplimiento de un criterio en auditoria.

6.1.41 Orientar: Informar a alguien de lo que ignora y desea saber, el estado de un
asunto, a cargo del personal orientador,

6.1.42 Pausa Quirdrgica: Es una Pausa momentanea que se toma el €quipo quirdrgico
antes de realizar la incision de |a piel, a fin de confirmar que se han realizado los
controles de seguridad esenciales,

6.1.43 Plataforma de Atencion al Usuario en Salud (PAUS): Es el canal de atencién
que eripiea“:n espacio fisico, recursos Y personal responsable de |3 recepcién,
procesam-:into, atencion y absolucion de las consultas y reclamos presentados
por los ust;arios o terceros legitimados ante las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS.

6.1.44 Plan de accién: Documento deb i
busca matiiitizar objetivos previamente establecidos, dotandolos de elementos
Cuantitat. s y verificables a lo largo del proyecto.

6.1.45 Protocolo de Leadres: Es una metodologia de analisis multicausal para
investigar los eventos adversos centinela, permite identificar en cada caso
cuales han sido los factores contribuyentes a la ocurrencia del evento adverso y

aprendiza; > nrganizacional.

6.1.46 Proyecto: Conjunto ordenado de acciones y procesos que usando recursos pre-
establecidos logra resultados en un tiempo determinado.

6.1.47 Proyecto colaborativo de mejoramiento: Un proyecto colaborativo de
mejoramiento es una forma de aprendizaje compartido que retine a un gran
nimero de equipos para trabajar juntos a fin de lograr rapidamente mejoras

especifica, con la intencion de difundir estos métodos a otros sitios.

6.1.48 Proyecics cia Mejora: Proyectos orientados a generar resultados favorables en
el desem: ¢ “io y condiciones del entorno a través del uso de herramientas vy
técnicas d : calidad.

6.1.49 Queja: Man‘festacion verbal o escrita efectuada ante SUSALUD a través de los
canales qle “sta Ponga a disposicion, por un usuario o tercero legitimado ante
la insatis! 1 3cion respecto de los servicios, prestaciones o coberturas solicitadas

< resultado Je Ia Queja da lugar a declaracién de indemnizacién, en la via
Y administraii‘a, a favor del usuario por los dafios o Perjuicios que hayan podido
& el causar las IAFAS, IPRESS o UGIPRESS generadoras de |a insatisfaccion,
o ot quedando a salvo su derecho para acudir a la via judicial o a traves de medios

\,Dre\unualo B

alternativos de solucién de controversias de acuerdo a Ia normativa vigente.
6.1.50 Reclamo: Manifestacion verbal o escrita, efectuada ante |a IAFAS, IPRESS o

5 OEN IAFAS o IPRESS, o que dependan de las UGIPRESS. La interposicion del
{ ) Reclama i constituye via previa para acudir en Queja ante SUSALUD.

! ) 6.1.51 Reclamo 7undado: Declaracion de Resultado del Reclamo o Queja cuando se
W/% ) ha probad: !a afirmacion de los hechos alegados por el reclamante o quejoso.

10
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6.1.52 Reclamo Improcedente: Declaracion de Resul:ado del Reclamo o Queja

6.1.53

6.1.54

6.1.55

6.1.56

6.1.57

6.1.58

6.1.59

6.1.60

6.1.61

6.1.62

RESPONSAB

7.4

cuando no corresponde la atencion del mismo por incumplimiento de aspectos
de forma, no acreditar la legitimidad para obrar, no existir conexion légica entre
los hechos expuestos y el reclamo o queja, carecer de*competencia la institucion
recurrida salvo las excepciones del articulo 18 del D.S. 030-2016-SA.

Reclamo Infundado: Declaracion de Resultado del Reclamo o Queja cuando
no se acredita los hechos que sustentan el mismo.

Riesgo: Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del sistema de atencién de salud o un factor que incremente tal
probabilidad.

Rondas de seguridad: Es un herramienta de calidad que permite evaluar las
buenas practicas de atenciéon de salud, recomendada para incrementar la
seguridad de todos aquellos servicios clinicos y no ciinicos relacionados con el
cuidado de los pacientes a través de una visita programada de un servicio
seleccionado al azar de las UPSS priorizadas, para identificar practicas
inseguras durante la atencion de salud y establecer contacto directo con el
personal de salud, pacientes y familia, cuidando en do momento de guardar
una actitud educativa y no punitiva. %

Satisfaccién del usuario externo: Graco de curaplimiento por parte de la
organizacion de salud, respecto a las expectativac ¥ percepciones del usuario
en relacion a los servicios que esta le ofrece.

Seguridad del Paciente: Actividades enfocadas a la rzduccion y mitigacion de
actos inseguros dentro del sistema de salud a través del uso de las mejores
practicas que aseguren optimos resultados para el paciente.

Sistema de Gestiéon de la Calidad: Conjunto de elementos y procesos
relacionados que permiten conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar
a los establecimientos de Salud en lo relativo a la calidad de atencién y a la
gestion para la calidad.

Sugerencias: Es todo aporte o iniciativa formulada a través de los buzones o de
la Plataforma de atencién al Usuario en salud, a fin d= contribuir en la mejora de
la atencion.

Técnicas de calidad: Son procedimientos que ayucan al aumento del grado de
participacion de los equipos de mejora para encontrar oportunidades de mejora
en los procesos.

Trato Directo: Medio alternativo de soluciori de:‘c: stroversias, en el cual a
iniciativa e impulso de las partes y mediante su pz-t cipacion directa buscan una
solucion a la insatisfaccién que generod el reclamo ¢, wueja.

Usuario: Persona natural, que hace uso de los servicios, prestaciones o
coberturas otorgados por las IAFAS o IPRESS, o que dependan de las
UGIPRESS. Se considera excepcionalmente como usuario a la entidad
empleadora en la contratacion de cobertura de aseguramiento en salud para sus
trabajadores frente a una IAFAS. Las entidades empleadoras no tienen acceso
a informacion sensible sin la autorizacion del usuario. Se entiende también como
usuario al representante del mismo, la representacion del usuario se ejerce
conforme a lo establecido en el Codigo Civil y en el articulo 5 del Reglamento de
la Ley N° 29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de
los Servicios de Salud, aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

ILIDADES.

7.1. De la Direccion Ejecutiva:

Aprobar el Plan de Gestion de la Calidad 2021 y dis-,:'f. rier los recursos necesarios
para el cumplimiento de las actividades programadas en el presente Plan.

7.2. De la Cficina de Planeainiento y Presupuesto:

ZERCIAS G o A . . d . 5
P -Jago‘?“f.?\\ 7.1.2 Atender la solicitud del area usuaria de inclusién ai ®lzn Operativo Institucional
] ‘i'1
I 2\ 2021.
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7.3. De la Unidad de Gestién de Ia Calidad:

7.31  Implementa: nl' Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital y asesorar a las
areas asistenciales y administrativas en el desarrollo del mismo.

7.32  Evaluar los indicadores de gestion de la Calidad de la Institucion.

7.3.3 Realizar la auditoria de calidad de evaluacion de registros asistenciales, auditoria
de caso y auditorias programadas de la institucion, asi como el seguimiento el
cumplimiento de las recomendaciones propuestas.

7.34 Asesorar y participar en el desarrollo de los procesos de autoevaluacion,
acreditacion de la institucion.

7.3.5 Conducir i majora continua de los procesos y procedimientos inherentes a los
servicios 'de alud.

7.3.6  Brindar asi:iencia técnica para la formulacion de documentos técnicos
asistenciales Directivas, Guias, Manuales y Procedimientos de atencién al
usuario, asi ¢»10 en el uso de herramientas de calidad.

7.3.7 Implement: i' monitorear y evaluar los procesos de la gestion del riesgo y
seguridad del pacierte seguin las normas y metodologias vigentes.

7.3.8  Implementar, ‘monitorear y evaluar los procesos de atencién al usuario externo
segun las normas y metodologias vigentes.

7.3.9 Reportar a2 la Direccién Ejecutiva el avance trimestral de las actividades
programade s =n el presente Plan.

7.4. De las Oficinas, Unidades y Servicios del HEVES:
7.3.1  Participar y cumplir con las actividades programadas en el presente Plan, dentro
del ambito de su competencia.
7.3.2  Elaborar y proponer documentos técniccs asistenciales, asi como proyectos,
planes y acciones de mejora.
7.3.3 Implementar las recomendaciones de mejora en los plazos establecidos producto
de las actividgz Jes de los distintos ejes de la unidad de calidad.

ACTIVIDADES A REALIZ! R,

En relacion a los objetivos o decificos, las actividades a desarrollar en el presente Plan estan

agrupadas en cuatro line:s de accion y programadas en el cronograma de actividades (ANEXO
N°01).

Gestion del procesr de Auditoria de la calidad:

Elaborar el 'lan Anual de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud 2021.
Capacitar sobre auditoria de la calidad.

Realizar auditorias programadas.

Realizar auditorias de calidad de evaluacién de registros asistenciales.

Realizar el consolidado trimestral de las auditorias realizadas.

Realizar el seguimiento de la implementacion de recomendaciones de auditoria.
Realizar el seguimiento de Ia implementacion de recomendaciones de auditoria de
calidad de evaluacion de registros asistenciales.

8.1.8  Revisar v v1lidar formatos de historia clinica.

Co oo 00 00 o o
_\.—J.—l-_\—.i_\—-\
~No oW A

Acreditacién, Cultura de la Calidad y Mejora Continua:

8.2.1. Conducir el ti=sarrollo de los proyectos de mejora continua del Hospital de
Emergenc’ : Villa Fi Salvador.
- Capacitar al personal de Oficinas / Unidades y Servicios del HEVES en
Mejora Gontinua y Herramientas para la mejora.
- Brindar'apoyo técnico en el Proceso de Priorizacién de Problemétisa de los
Servicics del HEVES.
- Desarr:llo de proyectos de mejora continua y acciones de mejora del Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.
8.2.2. Conducir, desarroliar, monitorear y evaluar los documentos de gestion (Guias de
Practicas Clinicas, Guias de Procedimientos, Directivas, entre otros) del Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.

12
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- Brindar asistencia técnica en el disefio de documentos de gestion (Guias de
Practicas Clinicas, Guias de Procedimientos, entre otros).

- Consolidado trimestral del disefio de documentos de gestion (Guias de
Practicas Clinicas, Guias de Procedimientos, entre otros).

- Evaluacion del cumplimiento de los documentos de gestion (Guias de
Practicas Clinicas, entre otros). !

8.2.3. Participar, acompafiar y desarrollar la evaluacion del cumplimiento de documentos

normativos del Ministerio de Salud y otros relacionacos al sector.

- Acompafiamiento durante el desarrollo de la evaluacion del cumplimiento de
documentos normativos del Ministerio de Salud y o ros relacionados al sector.

- Elaboracién de respuesta a informes emitidos sobre la evaluacion del
cumplimiento de documentos normativos del Ministerio de Salud y otros
relacionados al sector. :

8.2.4. Conducir, desarrollar, monitorear y evaluar el procesc ‘e acreditacion del Hospital

de Emergencias Villa El Salvador.

- Capacitacion Interna en el Proceso de Autoevaluacion.

- Conformacién del equipo autoevaluador / acreditador.

- Elaboracion del Plan de Autoevaluacién.

- Difusién del proceso de autoevaluacion.

- Revision de la herramienta para la autoevaluacion del HEVES.

- Participacion en la aplicacion de la herramienta de autoevaluacion.

- Elaboracion del informe final de autoevaluacion.

- Monitorizacion de la implementacién de laz mejoras en base a la
autoevaluacion realizada. :

8.3 Gestion del riesgo y las Buenas practicas de Seguridad del ]iaaciente:

8.3.1 Elaboracion del Plan de Implementacién del Proceso .13 Higiene de Manos 2021
para el Hospital de Emergencias Villa el Salvador.

8.3.2 Elaboracién y/o actualizacién de directiva de ronda de'Seguridad del paciente en
el Hospital de Emergencias Villa el Salvador.

8.3.3 Capacitacion, sensibilizacion de Rondas de Seguric2¢ del paciente.

8.3.4 Fortalecimiento de las competencias del personal de salud sobre el sistema de
notificacion y reporte de incidentes, eventos adversos y evento centinela.

8.3.5 Ejecucién de Rondas de Seguridad.

8.3.6 Encuesta para evaluar la implementacién de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura.

8.3.7 Monitoreo de las Estrategias de cirugia limpia, anestesia segura y profesionales
seguros. * i

8.3.8 Analisis, plan de accién y recomendaciones para Incic< ntes, eventos Adversos y
Eventos Centinela reportados por los servicios

8.3.9 Seguimiento de implementacion de acciones de mejcra de Rondas de Seguridad
del paciente.

8.3.10 Seguimiento de implementacién de recomendacionss /.0 acciones de mejora de
incidentes, eventos adversos y eventos centinela

8.3.11 Seguimiento de la correcta implementacion de las est-ategias de cirugia limpia,
anestesia segura y profesionales seguros en Centro (i rurgico.

8.3.12 Medicidon basal del grado de cumplimiento de Lisi: do Verificacion de Cirugla
Segura.

8.3.13 Consclidado mensual de registro de Incidentes, Eventos Adversos y eventos
centinela.

. 8.4 Gestion de la Atencién al Usuario Externo:

.,_J[{\ 8.4.1 Capacitar al personal que labora en la Plataforma de Atencién al Usuario en salud
[ dei HEVES referente a Promocion y Proteccion del Derecho de los Usuarios de
(= ' £l los Servicios de Salud.

71"“(:'?&&]3}5:}’
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8.42  Capacitar .2l personal asistencial y administrativo que labora en el HEVES en
respecto a los derechos de los usuarios y del proceso de atencion de consultas y
reclamos¢.1 el imarco de la normatividad vigente.

8.4.3  Actualizacivn de Directiva de la Plataforma de Atencién al usuario.

8.44 Realizar attividades de promocion sobre dereciios de los usuarios en salud y
difusion sobre procesos institucionales dirigidos a los usuarios.

8.4.5 Realizarla fi2stién de atencion de consultas, reclamos del Libro de Reclamaciones
en Salud y :ctividades de difusién a los usuarios.

8.4.6 Realizar la gestion de atencion de sugerencias y felicitaciones registradas.

8.4.7 Implementacion del sistema Digital de registro de consultas del personal que
labora en la Plataforma de Atencion al Usuario del Salud.

8.4.8 Solicitar el acondicionamiento de las areas de informes de la Plataforma de
Atencion al Usuario en salud.

8.4.9 Realizar la celebracion del Dia Nacional de Salud y Buen Trato al Paciente.

8.4.10 Elaborar el Plan para evaluacion de satisfaccion de atencion de usuarios como
accion de nreteso de autoevaluacion.

8.4.11 Realizar la evaluacion de satisfaccién de servicios para proceso de
autoevaluacr n.

8.4.12 Realizar la evaluacién de |a satisfaccion del usuario externo atendido en el
HEVES-SERVQUAL.

8.4.13 Realizar e' f'eyuimiento de recomendaciones de la Evaluacién de Ia satisfaccion
del usuario xterno atendido en el HEVES — SERVQUAL.

IX. RECURSOS NECESARIOS.

9.1.  Recursos Humancs necesarios en la Unidad de Gestion de la Calidad:
Los Recursos Humanus necesarios para el cumplimiento de las actividades programadas
en el presente Plan, se agrupan segun las lineas de accion a desarrollar, tal como se
observa (Tabla N° 01):

9.2. Otros recursos:
El presente Plan requiere para el cumplimiento de sus actividades: Mobiliario, equipos
computacionales, alimentos y bebidas, materiales de escritorio, servicios entre otros, los
cuales han sido detsllados en el Presupuesto (Anexo N°02), los mismos que seran
atendidos de acuerdn a Ia disponibilidad presupuestal.
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X. TABLA N°01: RECURSOS HUMANOS PARA LA UNIDAD DE GESTION DE LA
CALIDAD SEGUN LiNEA DE ACCION

R.R.H.H
CAP BRECHA .
LINEA DE ACCION CARGO pROVISIONAL | PROPUESTA | RR.HH DE FORLIEA
HEVES RR.HH ACTUAL RR.HH DE
| ACCION
Jefe de la Unidad de [
Gestion de la Calidad o1 o1 B 2
Técnico L
Administrativo 01 00 01 0 02
(secretaria)
Asistente
Administrativo 0 o 5 e
Gestion de Procesos
para la Auditoria en el Meédico Auditor 0 04 02 02 04
HEVES
Acreditacion, Cultura Méedico 02 01 01 0
de la Calidad y Mejora Espscialisia de 05
Continua =4 03 03 03 0
Gestion en Salud
Gestion del Riesgo y
las buenas'practlcas Espemalg:;ta en 01 03 02 01 03
en seguridad del Gestion
paciente
Especialista en
Gestion (responsable 01 01 01 0
de la PAUS) {
Psicéloga i
(responsable del libro 0 01 01 0
Gestion de la de reclamos)
Atencién al usuario | Apoyo Administrativo 13
externo (Orientadoras de 0 05 05 0
informe)
Profesional de Salud
(Orlentaqqras de 0 06 05 01
servicios
asistenciales)
Total 06 25 22 03 25
Fuente: Elaboracion propia
cENCIAS
hx VV"‘B“GF{’/GQ
|
58
74 15

/
\
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A_N'_EX('IJ N° 01: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A . =SE!
poeall T NOMBRE DE LA ACTIVIDAD VERE cacich | META e gigﬁgg
) EIFIM|AIM|[J|J]A|S|O|N|D
o1 | Elaboracion del Plan Anual d = A ditoria de la Resolucion o1 1 uGe
Calidad de la Atencidn en Salud Directoral
02 | Capacitacion sobre auditoria-de la calidad Informe 02 1 1 Ugg !
03 | Realizacion de auditorias programadas Informe 08 ) 1 O 111 1§01 UGC
Realizacion de Auditorias de Calidad de
Gestion de i Evaluacion de Registros Asistenciales i o8 VIT Pt I | 1 i
procesos la Consolidado  trimestral de  auditorias
Auditoria 05 realizadas. il 4 1 . 1 Ut
Seguimiento de la implementacion de
o6 recomendaciones de auditetia i_nfo_mf_ _04 1 ! 1_ - ___1_ _UGC
Seguimiento de la implemeidacion de
recomendaciones de auditor 1 le calidad de
az salud de evaluacion <2  registros AR ue L [ ! W
asistenciales
Capacitar al personal de Oficinzz / Unidades Acta/ Rol de
08 |y Servicios del HEVES en M= 012 Continua y asistencia 03 1 1 1 uGgc
Herramientas para la mejors. )
Brindar apoyo técnico en el Procesn de
08 | Priorizacion de Problematica de los Servicios Acta 02 1 11 UGC
del HEVES i
Desarrollo de proyectos de mejcra, acciones .
10 de mejora Informe 01 1 UGe
Brindar asistencia técnica en =l disefio de
documentos de gestion (Guias de Practicas
1 Clinicas, Guias de Procedimientos, entre fica o ¢ 1 1 lGk
otros).
Consolidado trimestral del disefio de
documentos de gestion (Guias de Practicas
12 Clinicas, Guias de Procedimientos, entre Irtoemie o 1 1 1 UGC
otros). o o e R [N I P (. .
Evaluacion del cumplimiento de los
13 | documentos de gestién (Guias de Practicas Informe 04 1 1 1 UGC
Clinicas, entre otros). " - || | e
Acompafiamiento durante e deserrollo de la
evaluacion del cumplimiento 1.* documentos
Cultura de 14 normativos del Ministerio de Jalud y otros Ifermaift a4 1 1 ! L
la Calidad y relacionados al sector. oo e § Lo o i
mejora Elaboracion de respuesta a informes emitidos
continua sobre la evaluacion del cun mienio de ;
13 documentos normativos ¢ | Ministerio de niomag o 1 1 1 uec
Salud y otros relacionados ai sector.
Capacitacion Interna en el Proceso de | Actz/Rol de | .
15 | Autoevaluacion. asistencia o2 1 el
Conformacién del equipo aitoevaluador /| Acta/ Resolucion
17 acreditador, Directoral 01 1 uce
18 | Elaboracion del Plan de Autcevaluacién. Informe 01 1 uGc
G # Memorando
19 | Difusion del proceso de autoevaluacion. Girauiar 01 1 uGc
Revision de la herramienta para la
20 autoevaluacion del HEVES. Acta v ! HGL
Participacion en la aplicacién de la
21 herramienta de autoevaluacién, e o 1 LEC
Elaboracion  del Informe final de
22 g — g, Informe 01 1 uGc
Monitorizacion de la implemeantacion de las
23 |mejoras en base a la. autrevaluacion Informe 01 UGC
realizada. e
24 | Semana de la Calidad 2021 Informe 01 1 uGc
Gestion del Acta 11 T O Y I R O OO T UGC
Riesgoylas | 25 | Ejecucion de Rondas de S 'riv.d S m——— i ==t foe i —t— Tt
buenas Informe 04 , 1 1 1] uGc
p;z;t:;iadsazn 26 | Encuesta para evaluar la implementacion de | _— : | 1| UGe

la Lista de Verificacion de Cirugia Segura

' £, 01 ge Planeamienic
%y Presupueito
W .

et
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Monitoreo de las Estrategias de cirugia
limpia, anestesia segura y profesionales

para Incidentes, eventos Adversos y Eventos
. Centinela reportados por los servicios

Acta

Acta

B2l |1 1

o [l el el oala] 1|

Capacitacién, sensibilizacién de Rondas de
Seguridad del paciente

Acta

02 1 1

Fortalecimiento de las competencias del
personal de salud sobre el sistema de
notificacion y reporte de incidentes, eventos
| adversos y evento centinela. i
Elaboracion del Plan de Implementacion del
Proceso de Higiene de Manos 2021 para el
Hospital de Emergencias Villa el Salvador

Informe

gz |1 1

03 ™

Elaboracion y/o actualizacion de directiva de
ronda de Seguridad del paciente en el
Hospital de Emergencias Villa el Salvador

Informe

01

___paciente

386

__ Quirdrgico e
Medicion basal del grado de cumplimiento de

Seguimiento de implementacién de acciones
de mejora de Rondas de Seguridad del

Informe

02

Seguimiento  de implementaciéﬁ de
recomendaciones y/o acciones de incidentes,
eventos adversos y eventos centinela

Informe

02

Seguimiento de la correcta implementacion |

de las estrategias de cirugia limpia, anestesia
segura y profesionales seguros en Centro

Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia

Acta

02 |

-

Informe

37

Consolidado mensual de registro de
Incidentes, Eventos Adversos y eventos
centinela

Informe

12 ot aga |

Gestion de

la Atencién

al Usuario
externo

38

Capacitacion al Personal que labora en la
Plataforma de Atencién al Usuario en Salud
del HEVES referente a Promocion vy
Proteccién del Derecho de los Usuarios de
los Servicios de Salud.

Lista de
Asistencia

UGC

39

Capacitacion al personal asistencial vy
administrative que labora en el HEVES en
respecto a |os derechos de los usuarios y del
proceso de atencidn de consultas y reclamos
en el marco de la normatividad vigente.

Lista de
Asistencia

uGc

Actualizacién de Directiva de la Plataforma
de Atencidn al usuario

Informe

uGec

Realizar actividades de promocidén sobre
derechos de los usuarios en salud y difusidn
sobre procesos institucionales dirigidos a los
usuarios

Videos/visitas a
la plataforma
virtual/
Activaciones
grupales

42

Gestion de atencion de consultas y reclamos
del Libro de Reclamaciones en Salud del
HEVES

Informe

12 (0 1 N T MY AN O 0 5 N 5 ) I

uGc

43

Gestion de atencién de sugerencias y
felicitaciones registradas del HEVES.

Informe

uGc

44

Seguimiento de la implementacion del
sistera Digital de registro de consultas del
personal que labora en la Plataforma de
Atencion al Usuario del Salud.

Acta

uGc

45

Celebracién del Dia Nacional de Salud y
Buen Trato al Paciente.

Infarme

uGcec

46

Elaboracién del Plan para evaluacion de
satisfaccion del usuaric  externc-
SERVQUAL vy del procesc de
autoevaluacion.

Pla aprobado
por R.D.

UGec

47

Evaluacion de Satisfaccion Del Usuario
Externo - HEVES

Informe

uGec

48

Evaluacion de Satisfaccion Del Usuario
Externo del proceso de autoevaluacion

Informe

uGc

49

Seguimiento de recomendaciones de la
aplicacion de la encuesta para evaluacion de
satisfaccion del usuarioc externo-
SERVQUAL y del proceso de autoevaluacion

Acta

uGec

&
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ANEXO N° 02: PRESUPUESTO DEL PLAN DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
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PRECIO MONTO

| QBSERVACION

¥

DESCRIPCION DEL CALISIFICADOR DE
N . ACTIVIDADES CLASIFICADOR aaas MEDIDA CANTIDAD UNITARID TOTAL
{ i
CONF ORMACION DEL EQUIFD e S P = a1 = ALN
| A OEUA LA G T s EE DT 231512 KIT DE MATERIALES DS ESCRITGRIC KIT 1 S 000 siom | LIMACEN
| CAPACITACION INTERMA PARA EL 7 o e e 3 7 [
R (o e b S, 23271198 SERVICIO OE COFFEE BREZK SERVICIO 80 S 06.00 ! 5148000 |
T TET 10 FGUA OE MESA SN GAS R 20 L UHIDAD = ST oW | =000
4 ELABORACICN DEL PLAN DE 2632132 ESCRITORID DE MELAMINA DE & GAVETAS UHIDAD f 5 000 5000 ALMBCEN
% AUTOEVALUACION SILLA GIFATORIA DE METAL Gon BRAZOS I I = / =
| 283212 prer il et o 2 UNIDAD | 2 5, 000 s o0 |
e | ‘CIFUSTON DEL PROCESO OE = = N O 7 | P :
. R A 232719 SERVICIO DE iMPRESIONES SN GENEFAL | semacio | 1 /. 200,00 & 200.00 |
REVISION DE L& HERRAMIENTA PARA 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO | KT I 1 5. 000 | 3 000 ALMACEN |
¥ | -AAUTCEVALUACION DEL HEVES 232711899 SERVICIO CE COFFEE BREAK | _sERvicio 30 Si.08.00 S/ 130.00 |
T 231 211 CHALECD DE JRIL TIPC PERIDOIE 12 UNIGER_ | UNIDAD 20 & T0.00 57 1400.00
| PR AGUA MINERAL SIN GAS A 600 mL | UNIDAD 50 7150 17500
231 1.1 GALLETA * 48 g APROR. UNIDAD B .80 S 4000 i
| 23 5 1 CAFE 500 Gr UNIDAD | 0 S 1280 Si. 129,00 ]
| 11 CAFES0Gr UNTDAD | [} 55,90 ST 5900 R
; ; 4 JCAR 1 REE ] 5 26,
PARTICIPACION EN LA APLICACION LFAEE SEUOAR UNBAD pizee: [ seatn [ ——
31011 TE 100 UNIDADES CAJA [ ] 300 | 59000
2 D L HERRAMIENTADE GEL ANTIBACTERIA PARA WANOS X T T T T
AUTOEVAL LACION. 231621 APROX i ’ UNIDAD | 2 som | sso0
P ﬁ:éf]a:{ERé;PATo DESCARTABLE CIBLANCD X 0 I : L T
7318321 GORRC DESCARTAGLE UNIDAD | i) §1.000 S/_0.00 ALMACEN
T3 1621 MANDILON DESCARTABLE TALLA M CRICAD ) 1. 0.00 5_0.00
23,1821 MASCARILLA CESCARTABLE TIPG N-G5 X 25 [E) 2 S 600 $1.0.00
T ELABCRACIGN DEL INFORME FINAL TOMNER OE [MPRESION PARA WP COD REF . —
g DE AUTOEVALUACION 231512 | crasoaNEGRG Jpac 2 W 8,000 e
MONITORIZAGION DE LA 731513 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO RiT i 5 000 5.0.00
8 IMPLEMENTACION DE LAS MEJORAS T R AGUA WINERAL SIN GAS £ 800 mL UNIDAD £0 5150 S 75.00
ENES ARLQATE"ZEAW‘LUF‘C'ON 231 1.1 1 GALLETA DE SODA X 48 g APROX upsD | 50 &, 080 S/ 40.00
L I |
APROBACION DEL PLAN ANUAL DE |
9 ol e 231512 KIT OE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 1 S/.0.00 3 000 ALMACEN |
RESOLLCION DIRECTORAL i
i 23.2 71159 SERVICIO DE COFFEE BREAK SERVICIO 400 S 800 51 3.200.00
G CAPACITACION SOBRE AUDITORIA SERVICIO  DE  ASISTENGIA  TECNICA. [
DE LA CALIDAD 2327101 CAPACITACION ¥ MCNITORED DE SEMINARIO | SERVICIO 1 1, 1,000 00 £ 1,000.00
TALLER
263231 MONITOR & COLOR DOE 213 n UNIDAD z S 000 | & 000
363231 TECLADD - KEYBOARD UNIDAD H . 000 | s 000
e Ea i ;u:zo.\\n CENTRAL DE PROCESD - GPU DB 3.4 Thivan p S |l S oa
23.1 511 MOUSE OPTICO UNIDAD | 51 0,00 51, 0.00 UTE
REALIZACION 1AS 263231 CANDADD DE SEGURIDAD UNIDAD | 1 51000
" e ZS&&%:&E‘J“ 263231 LAPTOP UNIDAD | 1 S 000
TONER OE IMPREGION PARA R COD FEF ; |
2318512 CF2ROA NEGRO umpaD | 2 5. 0.00 l
3 11 CAFE 500 Gr URIDAD | 1 S 1290 |
BT 3 CAFE 50 51 CHIBAD | 7 57590
30 1 EZUCAR 1 RG CHIDAD | i 5. 280 |
SRR TE 100 UNIDADES CAJA | 1 5,900 |
REALIZACION DE ALCITORIA DE s TGHER DE IMPRESION PARA HP COD REF. |
12 AL IDAD DE REGIS TR 231512 kR UNIDAD 2 S 000 uTE |
TOMNER DE IMPRESION PARA HP COD. REF. = ;
& CONSOLIDADO TRIMESTRAL DE 23182 CF2304 NEGRO LRIDAD 2 000 S0 HnE
AUDITORIAS REALIZADAS, SUSCRIPCION ANUAL A BASE OF DATOS WEB | SERWICIO o -
2312749 bl ENEIAL 12 S, 150,00 5 1.300.06
SECGUIMIENTO DE LA 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KT 1 50, 9.00 SL000
14 IMPLEMENTACION DE . ALMACEN
RECOMENDACIONES DE AUDITORIA MEDICO ALDITOR SERVICIO | 2 5650000 | Si.156,000.00
231 1.1 1 AGUA MINERAL SIN GAS X 600 mL UNIDAD 75 S/ 1.50 11250
CAPACITAR AL PERSONAL DE LAS 231 1,11 GALLETA VAINILLA X 42 g APROX, UNICAD | ™ S 0.40 5/ 30.00
15 | UMIDADES ¥ SERVICIOS DEL HEVES LEETAMANIL 2 - : a
EN MEJORA CONTINUA ¥ 232 71199 SERVICIO DE ALMUERZO SERVICIC | 50 S/ 15.00 S0 750,00
HERRAMIENTAS CARA LAMEIORA 263233 CONTROL REMOTO PUNTERO LASER UNIDAD | 1 s 000 /000 .
231612 T OE WMATERIALES DE EECRITORID AT I 7 5.0.00 57.0.00 ALMAGEN
ERINDAR ASISTENCIA TECNICO EN B EIGUS DE MESA SN GAS 420 L UHIDED | [ $7.0.00 5. 0.00 ALMAGEN |
EL PROCEZO DE PRICRIZACION DE SILLA GIRATORIA D& METAL CON BRAZOS
18 | PROBLEMATICA DE LOS SERVICIOS b3 2 COMN ESPALDAR MEDIA LRIBAD 1 000 . 0:00
DEL HEVES 78317212 ESCRITORID DE MELAMINA OE 4 GAVETAS UNIDAD 1 5. 0.00 5. 000
FER N CHALECO DE DRIL 1190 PERICOISTA UNISER UNIDAD 75 S 7000 | & ibvs00 |
" DESARROLLO DE PROYECTOS DE b dga EQUIPO__ MULTIFUNGIONAL  |MPRESORA G i PR =
T | MEJORA Y!0 ACCIONES DE MEJORA SCANNER s J R0
231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 1 & 0.00 /. 0,00
BRINDAR ASISTENCIA TECHICA EN EL FEN AGUA MINERAL SIN GAS A 500 mL ONICAD a0 & 1.50 5/ 60.00
OISEFIO DE DOCUMENTOS DE 230 GALLETA VAINILLE % 42 g APROR, UNIDAD 0 &.040 511600
1# GESTION (GUIAS DE PRACTICAS 1
CLIMICAS GUIAS DE 231512 KIT DE MATERIALES DE E5CRITCRIO KIT | 1 5. 000 5. 0.00 i
PROGEDIMIENTOS, ENTRE OTROS). | |
ESPECIALISTA EN GESTION SERVICIO | 1 5/ 5,000 00 /. 60000 00
CONSOLDADO MENSAL DEL
DISENG DE DOCUMENTOS DE
13 GESTION (GUIAS DE PRACTICAS 231812 KIT O MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 1 5000 S/.0.00
CLINICAS, GUIAS DE
PROCEDIMIENTOS, ENTRE OTROS).
EVALUACION DEL CUMPUMIENTO D& 1
20 %?M%D%gﬁcw;&ﬁfg% 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO T [ 1 S 0.00 S 000
ENTRE OTROS) ) | |
ACCMPANAMIENTS DURANTE EL | -
DESARROLLO DE LA EVALUACION |
DEL CUMPUIMIENTD DE 2 5 |
21 DOCUMENTOS NORMATIVRS DEL 2318512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORID Wt | 1 S 000 S 000
MINISTERIC DE SALUD ¥ OTROS
RELACIONADOS AL SECTOR
&'-"' vﬂaﬂhq‘e
1 %
g 18
Diveccidn
Ejecutiva
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ELABORACION DE RESPUESTA A |
INFORMES EMITIDOS SOBRE Lt
EVALUACION DEL CUMPLIMIENTG DE o i . T s
22 DOCUMENTOS NORMATIVOS DEL 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO 3
MINISTERIO DE SALUD ¥ OTROS
RELACIONADOS AL SECTOR.
SERVICIO DE LAVADO DE PRENDAS EN E
23271198 SEAERAL SERVICIO 1 S/.150.00 S/ 150,
SERVICIO DE SHOW ARTISTICO CULTURAL
(| S/, 500.00 S/, 500,00
23.2 71199 EROGATIVE SERVICIO 1
231 %11 AGUA MINERAL SIN GAS X 600 mL. UMNIDAD 200 S/.1.50 5/, 300.00
23 DESARROLLO DE ACTIVIDADES POR 231 .11 GALLETA VAINILLA X 42 g APROX. UMNIDAD 200 5. 0.40 S/, 80.00
LA SEMANA DE LA CALIDAD - HEVES 23271198 SERVICIO DE COFFEE BREAK SERVICIO 100 57, 12.00 S/ 1,200.00
h i SERVICIO ESPECIALIZADO EN VESTUARIO | grouico 1o S e
(POLOS)
23.2 7118 SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL SERVICIO 1 S/, 6.000.00 S/ 6,000.00
732513 ALQUILER DE TOLDOS. MESAS ¥ SILLAS SERVICIO | 1 S/.500,00 S7.500.00
CAPACITACION, SENSIBILIZACION DE 234 119 AGUA MINERAL SIN GAS X 600 mL UNIDAD __| 100 571,50 S/_150.00
24 RONDAS DE SEGURIDAD DEL P GALLETA DE NARANJA X 47 g APROX UNIDAD | 100 S1.0.80 /80,00
PACIENTE !
23,1531 GEL ANTIBACTERIAL PARA MANOS X 1 L) yypap 10 S/, 18.00 5/, 180.00
APROX.
. EJECUC;%’EBEIS%‘D“S DE 231211 ~HALECO DE DRIL TIPO PERIODISTA UNISEX UNIDAD 02 s/.70.00 S/, 140.00
2 231621 GORRO DESCARTABLE CAJA UNiDAD___ | __ 80 §.0.00 510,00
23.18.21 MANDILON DESCARTABLE TALLA M CiliDAD 30 51,000 570,00
23,1821 MASCARILATDERGEY APLE TIEO:NOD o 23 LT 0 S.0.00 510,00 ALMACEN
B GORRO DESCARTABLE CAJA UNDAD 100 70.00 51 0.00
2 MANDILON DESCARTABLE TALLA M UNIDAD | 100 7.0.00 57.0.00
1 AGUA MINERAL SIN GAS X 600 mL UNIDAD__; 100 150 5/, 150.00
g EJECUCION DE RONDAS DE 1 GALLETA DE NARANJA X 47 0 APROX UNIDAD | __100 7 0.80 5/,60,00
SEGURIDAD 3.1 8. MASCARILLA DESCARTAELE TIPO N-95 X 25 CAJA 10 7. 0.00 5/.0.00
231512 LAPICERO PUNTA FINA DE TINTA AZUL UNIDAD 100 S/.0.00 S/.0.00
231512 TABLERO PLASTICO TAMARD OFICIO UNIDAD o0s 5. 0.00 S/, 0,00
SEGUIMIENTO DE IMPLEMENTACION
DE ACCIOMES DE MEJORA DE 1 0.00 MACEN
27 e S 23,1512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 02 S1.0.00 s ALMACE
PACIENTE
SEGUIMIENTO DE IMPLEMENTACION
DE ACCIONES DE MEJORA DE 0
28 e e, 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 02 §1.0.00 5/, 0.00
PACIENTE
SEGUIMIENTO DEL REGISTRO, 232 71169 SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL SERVICIO 61 5/.6,750.00 51.6.750.00
ANALISIS, PLAN DE ACCION ¥ 263212 ESCRITORIO DE MELAMINA DE 4 GAVETAS UNIDAD [ 51.0.00 51,000
RECOMENDACIONES PARA SILLA GIRATORIA DE METAL CON BRAZOS
29 | |NCIDENTES. EVENTOS ADVERSOS Y 26.3212 ~ON ESPALDAR MEDIA UNIDAD 01 51.0.00 51.0.00
EVENTOS CENTINELA REPORTADOS
S EE DG SERICIOE. 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KT 02 S/, 0.00 50.0.00
ELABORACION Y/O ACTUALIZACION
DE DIRECTIVAS EN SEGURIDAD DEL
30 il b el 23,1512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 02 §/.0.00 §,0.00
EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR ALMACEN
SEGUIMIENTO DE LA GORRECTA
IMPLEMENTACION OE LS
: ESTRATEGIAS DE CIRUGIA LIMPIA, ;
3 ANESTESIA SEGURA Y 23,1512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 04 S/, 0.00 5/.0.000
PROFESIONALES SEGUROS EN
CENTRO
QUIRURGICO ‘_I_ -
FORTALECER COMFETENGIAS DEL
PERSONAL DE SALUD SOBRE EL
- bt i 231111 AGUA MINERAL SIN GAS X 600 mL UNIDAD 200 5/, 1.50 5/, 300.00
REPORTE DE INCIDENTES, EVENTOS :
ADVERSOS ¥ EVENTO CENTINELA ¥ |
RONDAS DE SEGURIDAD DEL 231111 GALLETA VAINILLA X 37 g APROX, UNIDAD | 100 S/, 0.80 S/, 80.00
PACIENTE.
CONSOLIDADO MENSUAL DE ;
33 | REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTQS 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT I 02 51.0.00 §/. 0,00
ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA.
CONSOLIDADO TRIMESTRAL DE
34 | REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO " 02 510,00 $/.0.00 ALMACEN
ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA,
SEGUIMIENTO DEL GRADO DE
35 CUMPLIMIENTO DE LISTA DE 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO KIT 0z §1.0.00 §.0.00
VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA
ENCUESTA PARA EVALUAR LA GORRO DESCARTABLE CAJA UNIDAD 20 . 0.00 S/ 0.00
% IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE MANDILON DESCARTABLE TALLA M UNIDAD 20 5/ 0.00 S/ 0.00
VERIFICACION DECIRUGIA SEGURA, MASCARILLA DESCARTABLE TIPO N-G5 X 25 UNIDAD 20 5/_0.00 0.00
MONITOREQ DE LAS ESTRATEGIAS GORRO DESCARTABLE CAJA UNIDAD 20 51,000 0.00 ALMACEN
a7 DE CIRUGIA LIMPIA, ANESTESIA .3, E MANDILON DESCARTABLE TALLA M UNIDAD 20 S/ 0.00 /. 0.00
EEOURA LPRCEERIONALER 231821 MASCARILLA DESCARTABLE TIPO N-85 X 25 UNIDAD 20 S1.0.00 S1.0.00
CAPACITACION AL PERSONAL QUE 250 111 AGUA MINERAL SIN GAS X 500 mL UNIDAD 60 S 150 5/ 600.00
LABORA EN LA PLATAFORMA DE
ATENCION AL USUARIO EN SALUD
38 DEL HEVES REFERENTE A
BEOMOCION ¥ PROTECCION DEL 221111 GALLETA INTEGRAL CON MIEL X 40 g APROX. UNIDAD 400 st 0.70 S/, 280.00
DERECHO DE LOS USUARIOS DE LOS
SERVICIOS DE {.ALUD
CAPACITACIGN Al PERSONAL 33,7 71100 | SERVICIO DE COFFEE BREAK SERVICIO 700 51.8.00 S/ 800.00
ASISTENCIAL Y AUMINISTRATIVO “Sfasional da Salud (Orientadoras 22
QUE LABORA EN EL HEVES EN asistenciales) SERVICIO | % SHH0000 || A OIEE
RESPECTO A LOS DERECHOS DE
4o | LOSUSUARIOS Y DEL PROGESO DE l
ATENCION DE CONSULTAS ¥
Ri i !
EiﬁgSleE\ﬁuEkDM\:ggﬁT%E A 231 111 AGUA MINERAL SINGAS X 20 L UNIDAD: i 20 §/. 0.00 S/.000
ACONDICIONAMIENTO DEL AREA DE
INFORMES DE LA PLATAFORMA DE
ATENCION AL USUARIO EN SALUD.
REALIZAR ACTIVIDADES DE
PROMOCION SOBRE DERECHOS DE ALMACEN
LOS USUARIOS EN SALUD Y SURTIDOR DE AGUA ELECTRICO - \
s DIFUSION SOBRE PROCESOS #8252 | DISPENSADOR ELECTRICO UNILAD. -y ; 000 B0
INSTITUCIONALES DIRIGIDOS A LOS
USUARIOS
ACONDICIONAMIENTO DEL AREA DE 263291 o reeTRieO. B Bl | olaoan 1 S/, 0.00 5.0.00
M INFORMES DE LA FLATARORMA DE 26.32.12 CASILLERO DE METAL - LOCK] UNIDAD i 5,000 51,000
ATENCION AL USUARIO EN SALUD.
263212 SHA R D N UNIDAD |- S1.0.00 §1.0,00
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Ministerio

DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

PARA MUJERES Y HOMBRES

“Afio del Bicentenario del Per: 200 afos de Indepandencia”

ADECUACION Y ACCNDICIONAMIENTO DE

23.24.11 T ToE in SERVICIO 1 S/, ,000.00 S/, 8.600.00
TELEVISOR 55~ UNIDAD 1 512000.00 $12.000.00
251517 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORID UNIDAD 1 5/.0.00 51 0.00
26321, RAGK. UNIDAD i 5/ 15000 5/, 150.00
231531 Ao BACTERIAL. PARAMANGS: X T L \\dinan 20 S/ 18.00 S1.360.00
231531 e TORLLA' B 1232 (o ¥,23.8:0m, X200 UNIDAD ) S.8.00 S/, 240.00 )
231821 MASCARILLA DESCARTABLE TIPO N-85 X 20 CATA 75 7. 0.00 570,00
GESTION DE ATENCION DE 23,121 1| CHALECO DE DRIL TIPO PERICDISTA UNISER UNIDAD 12 5/, 50.00 51_600.00
42 | CONSULTAS ¥ RECLAMOS DEL LisRO 23,1512 BUZON DE SUGERENCIA DE MADERA UNIDAD [ S7.60.00 S/_360.00
DE RECLAMACIONES EN SALUD DEL LIBRO_ DE RECLAMACIONES GON LOGOTIFG
HEVES 231512 | TAMARO A4 AUTOCOPIATIVO (ORIGINAL + 2 |  UNIDAD 3 S/ 150.00 57450 00
COPIAS) X 100 JUEGOS
TONER DE IMPRESION PARA HP COD. REF
231512 ot UNIDAD 10 0,00 §/.0.00
231512 PORTA FOTOCHEGK CON CORDON UNIGAD 1z 5,900 57, 108.00
232231 SERVICIO DE CORREO POSTAL SERVICIO 12 §7 150000 | S/ 18,000.0
GESTION DE ATENCIGN DE
4 SUGERENCIAS ¥ FELICITACIONES 2318, 2 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO UNIDAD 1 s/ 0.00 S/, 0.00
REGISTRADAS DEL HEVES,
TMFLEMENTACION DEL 8/STEMA DE
REGISTRO DE CONSULTAS DEL ALMACEN
44 PERSONAL QUE LABORA EN L 26323 TABLETA PAD UNIDAD [} 10,00 s 0.00
PLATAFORMA DE ATENCION AL
USUARIC DEL SALUD,
232 71168 SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL | SERVIEIS 7 57 325.00 57, 325.00
. _ | (MPRESION DE LOGO EN GLOBOS
23.2 7157 SERMITIO DE IWPRESIONES EN GENERAL (| SERVICIO 7 7,000 5,000
FOLLFTERIA
45 CELEﬁg‘?&g‘EEbgﬁ;ﬁg'ﬂL DE 33271731 G0 DE IMPRESIONES EN GENERAL | SERVICIO 7 51 1,00000 | &1 7,000.00
Ol (PAGI'ZTE DE SOBRES PARA SEMILLAS)
23271168 | SERVICIO DE IMPRESIONES En GENERAL | SERVICS 7 57, 350.00 7 35000
EANNER ROLL SCREEN e
237575 LIBRC DE RECLAMACIONES CON LOGOTES | UNIGED T S/, 150.00 S, 150,00
TAMANG A4 (FELICITACION ES)
EVALUACION DE LA SATISFACCION
46 | DEL USUARIO EXTERNO ATENDIDO 231512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO UNIDAD 1 s/.0,00 $/,0.00
EN EL HEVES. :
SEGUIMIENTO OE
RECOMENDACIONES DE L ALMAGEN
47 | EVALUACION DE LA SATISFACCION 23,1512 KIT DE MATERIALES DE ESCRITORIO UNIDAD 1 1,000 510,00

DEL USUARIO EXTERNGC ATENDIDO
EN EL HEVES,

331,290.50
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