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N° {& -2022-DE-HEVES

RESOLUCION DIRECTORAL
Villa El Salvador, 9 § MAR. 2012

VISTO:

El expediente N° 21-026871-003, que contiene el Proveido N° 46-2022-OPP-HEVES,
de la Jefa de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, el Informe N° 046-2021-UGC-HEVES
del Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad y el Informe N° 037-2022-UAJ-HEVES del Jefe
de la Unidad de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por el Decrete Supremo
N°011-2017-SA , se aprobo el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
estableciendo al Hospital de Emergencias Villa El Salvador como un 6rgano desconcentrado del
Ministerio de Salud, dependiente de la Direccidon de Redes Integradas de Salud de su
jurisdiccion;

Que, el Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en Salud del Ministerio de Salud
mediante Resolucion Viceministerial N° 055-2021-SA/DVMPAS, designa al M.C. CARLOS LUIS
URBANO DURAND en el cargo de Director Adjunto (CAP-P N° 002) de la Direccién Ejecutiva
del Hospital de Emergencias Villa El Salvador del Ministerio de Salud;

Que, el Ministro de Salud del Ministerio de Salud mediante Resolucion Ministerial N°
1130-2021/MINSA, designa temporalmente al M.C. CARLOS LUIS URBANO DURAND en el
cargo de Director de Hospital (CAP-P N° 001) de la Direccién Ejecutiva del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador del Ministerio de Salud, en adicion a sus funciones de Director
Adjunto;

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de Salud a la poblaciéon, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

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

Que, con Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA se aprobd el Documento
Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, la cual tiene por objetivo establecer las
directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad
de la atencion de salud en el sistema de salud del Pert;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprobd la Guia
Técnica "Guia para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestién de la Calidad”, a fin de 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;
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Que, con Resoluciéon Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprobd la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion
en Salud”, con el fin de establecer los lineamientos técnicos y metodolégicos para realizar
la auditoria de la calidad de la atencion en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, sean publicos, privados o mixtos;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 362-2021-DE-HEVES, se aprob6 el Plan
Operativo Institucional (POIl) 2022 del Hospital de Emergencias Villa El Salvador,
instrumento de gestion que orienta la asignacion de recursos para implementar la estrategia
institucional, el que contiene la programaciéon de actividades operativas e inversiones
valorizadas de las unidades organicas o centro de costos;

Que, a través de la Resoluciéon Directoral N° 0014-2021-EF/54.01, se aprobd la
Directiva N° 0005-2021-EF/54.01, Directiva para la Programacién Multianual de Bienes,
Servicios, y obras”, el cual establece disposiciones para que la Entidad del Sector Publico
programe sus actividades de bienes, servicios y obras que requieran para el cumplimento
de sus metas y objetivos estratégicos y operativos;

Que, mediante Resolucion Directoral N° 242-2019-DE-HEVES, de fecha 31 de
diciembre del 2019, se aprobo la Directiva Administrativa N° 001-HEVES-2019-DE-
OPP/V.01 “Directiva Administrativa que regula la elaboracién, aprobacion, seguimiento,
evaluacion y modificacion del Plan Anual de Trabajo de los Organos y/o Unidades Organicas
del Hospital de Emergencias Villa El Salvador”, que tiene por finalidad fortalecer la gestion
de los 6rganos y/o Unidades Orgéanicas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador-
HEVES, fin de cumplir con eficiencia y eficacia los objetivos establecidos en el Plan
Operativo Institucional;

Que, mediante Informe N° 046-2021-UGC-HEVES, de fecha 28 de diciembre del
2021, el Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad remite a la Direccién Ejecutiva el
proyecto de “Plan Anual de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador”, asi como el sustento técnico correspondiente, el cual tiene
por finalidad contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de salud en el marco de la
Politica Nacional de Calidad en Salud, para beneficic de los usuarios del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador;

Que, mediante Proveido N° 46-2022-OPP-HEVES, de fecha 17 de marzo de 2022,
la Jefa de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, ha emitido pronunciamiento favorable
sobre el proyecto de “Plan Anual de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador”;

Que, el referido Plan de Trabajo, cumple con los criterios establecidos en la
Resolucion Directoral N° 242-2019-DE-HEVES que aprueba la Directiva Administrativa N°
001-HEVES-20198-DE-OPP/V.01 "Directiva Administrativa que regula la elaboracion,
aprobacion, seguimiento, evaluacién y modificacion del Plan Anual de Trabajo de los
Organos y/o Unidades Organicas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador”;

Que, el Plan Anual de Trabajo, contribuira a la mejora de los procesos asistenciales
y administrativos, a través de la implementacién y monitoreo del Sistema de Gestién de la
Calidad en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador, y a fin de alcanzar los objetivos y
metas programadas, resulta pertinente emitir el acto resolutivo correspondiente y aprobar el
“Plan Anual de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias
Villa El Salvador”;
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Con la visacién del Coordinador Técnico, la Jefa de la Oficina de Planeamiento y
Presupuesto, el Jefe (e) de la Unidad de Asesoria Juridica y del Jefe de la Unidad de Gestién
de la Calidad del Hospital de Emergencias Villa El Salvador;

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Supremo N° 008-2017-SA y su
modificatoria que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud;
el inciso c) del articulo 10° del Manual de Operaciones del Hospital de Emergencias Villa El
Salvador, aprobado con Resolucion Jefatural N® 381-2016/IGSS , la cual faculta al Director
Ejecutivo, la atribucién y responsabilidad de expedir Resoluciones Directorales en asuntos de
su competencia, y, las conferidas mediante Resolucion Viceministerial N° 055-2021-
SA/DVMPAS y Resolucion Ministerial N° 1130-2021/MINSA;

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO.— APROBAR el “Plan Anual de Trabajo de la Unidad de Gestién de

la Calidad del Hospital de Emergencias Villa El Salvador”, que forma parte de la presente
Resolucién Directoral.

ARTICULO SEGUNDO.— DISPONER que la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, en
mérito a sus funciones establecidas en el Manual de Operaciones del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador, gestione el financiamiento presupuestario para el logro de
los objetivos y metas programadas por el Hospital, y asi mismo efectie los tramites
necesarios para otorgar la disponibilidad presupuestal, conforme a la normativa vigente,
segun corresponda.

ARTICULO TERCERO.- DISPONER que la Unidad de Comunicaciones e Imagen
Institucional publique la presente Resolucién Directoral, en el Portal Institucional del Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

MINISTERIQ DE LUD
HO$PITAL DE {ERGEN 5 VILLA E\ SALVAGIOR

G, CARLOS LUIS URBANG DURAND
CcHP: O1B710 RMNE: O1HG6B6 .
IRECTOR DE HOSPITAL 11

D
CLUD/ RMNEJ%IE&C}’J%&kahb

Distribucion:

( ) Coordinacién Técnica

( ) Oficina de Planeamiento y Presupuesto

{ ) Unidad de Asesaria Juridica

{ ) Unidad de Gestion de la Calidad

( ) Unidad de Comunicaciones e Imagen Institucional
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I. INTRODUCCION

El Sistema de Gestidon de la Calidad en Salud que el Ministerio de Salud desarrolla se
enmarca dentro de los lineamientos de Politica del Sector de Salud, que se traduce en
politicas y objetivos de calidad orientados a la busqueda permanente de la mejora de
la calidad de atencion.

En ese sentido, y en el marco de sus funciones rectoras y especificas el Ministerio de
Salud busca mejorar el estado de salud de la poblacién en el pais a través de la
articulacion del Sistema Nacional de Salud, por ello con Resolucion Ministerial N°519-
2006-MINSA aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad”, el
cual establece que el “Sistema de Gestién de la Calidad es un componente de la
gestion institucional y por eflo es deber de fodo funcionario de determinar y aplicar la
politica de Calidad expresada por el Ministerio de Salud..., el sistema incluye los
componentes de planificacion, organizacion, garantia, y mejora de la calidad de la
informacion para la calidad dentro de la direccion estratégica de la institucion, en la
perspectiva de disefiar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una
cultura de la calidad”; asimismo aprueba la Politica Nacional de Calidad en Salud con
Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, la misma que tiene como finalidad mejorar
los servicios de salud y por ende la satisfaccién del usuario externo.

En ese sentido, el Hospital de Emergencias Villa El Salvador (HEVES) aprueba con
Resolucién Jefatural N°381-2016/IGSS su Manual de Operaciones, el cual considera
entre sus Procesos Estratégicos de nivel cero el PE0.4 “Gestion de la Calidad
Institucional”, teniendo como subprocesos el PE0.4.1 “Satisfaccion y Seguridad del
Usuario”, el PE0.4.2 “Mejora Continua” y el PE0.4.3 “Evaluacién y Monitoreo de la
Calidad”; asimismo sefiala que la Unidad de Gestién de la Calidad es el érgano
transversal y de asesoramiento encargado de implementar el Sistema de Gestiéon de
la Calidad para promover la mejora continua de la atencién de calidad y humanizada
del paciente, con la participacion activa del personal y cuya dependencia es de la
Direccién Ejecutiva.

---"'-_--_-
Direcclén
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Como tal, busca lograr dentro de nuestra Institucion un Sistema Integrado de Gestion
de Calidad basandose en normas nacionales e internacionales con los mas altos
estandares de la medicina basada en evidencia y el trato humanizado.

Por ello, viene desarrollando a lo largo de los afios, desde su inicio hasta la actualidad,
diversas actividades enmarcadas en el Plan de Trabajo Anual, el cual permite dirigir y
monitorizar los procesos de Gestion de la Calidad en sus lineas de trabajo
denominados “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 “Gestion de atencion al usuario externo”.

Cabe mencionar, que la linea de trabajo “Gestién de atencion al usuario externo”
incluia dentro de sus actividades a la gestion de consultas y reclamos realizada por la
Plataforma de Atencion al Usuario en Salud (PAUS) del HEVES hasta el 01 de junio
del 2021; actualmente las funciones, actividades y recurso humano de PAUS se
encuentra a cargo del Departamento de Articulacion Prestacional, por lo cual ya no
seran consideradas en el Plan de Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad 2022.

Finalmente, la Unidad de Gestién de la Calidad se encuentra actualizando su Manual
de Procesaos aprobado con Resolucion Directoral N°043-2019-DE-HEVES.

En ese sentido, se presenta a continuaciéon el “Plan Anual de Trabajo de la Unidad
de Gestion de la Calidad 2022”.
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SALVADOR
FINALIDAD

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

OBJETIVO
3.1 Objetivo General:

3.1.1  Contribuir a la mejora de los procesos asistenciales y administrativos, a través
de la implementacién y monitoreo del Sistema de Gestion de la Calidad en el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

3.2  Objetivos Especificos:

3.2.1 Promover una Cultura de la calidad, Mejora Continua y Acreditacion del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

3.2.2 Dirigir y monitorizar la Gestion del Proceso de Auditoria en el Hospital de
Emergencias Villa El Salvador.

3.2.3 Establecer las directrices de Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en
Seguridad del paciente en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

3.2.4 Promover la Satisfaccion de los usuarios externos del Hospital de Emergencias
Villa El Salvador mediante la Gestion de atencion al Usuario Externo.

. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Trabajo es de conocimiento, aplicacion y cumplimiento obligatorio por
todo el personal de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias Villa El
Salvador.

BASE LEGAL

5.1 Ley N°26842, que aprueba la Ley General de la Salud, y su modificatoria Ley N°
27604 que modifica la Ley General de Salud, respecto de la obligacion de los
establecimientos de salud de dar atencion médica en casos de emergencias y
partos.

Ley N°29344, que aprueba la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N°29414, que aprueba la Ley que establece los Derechos de las personas
usuarias de los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N°008-2010-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley
N°29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N°027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°
29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los Servicios
de Salud.

Decreto Supremo N°008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N°1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N°047-
2004- MINSA/DGSP-V.01 “Lineamientos para la organizacion y funcionamiento
de la estructura de calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”.
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5.8

5.9

5.10

5.11

5.12

5.13

5.14

5.15

5.16

517

5.18

5.19

5.20

5.21

5.22

5.23

5.24

SALVADOR

Resolucion Ministerial N°013-2006-MINSA, que aprueba el Reglamento de los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud".

Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°050-
MINSA/DGSP-V.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N°270-2009/MINSA, que aprueba la Guia técnica del
Evaluador para la Acreditacién de establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo.

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

Resolucion Ministerial N°308-2010/MINSA, que aprueba la “Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia.

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

Resolucion Ministerial N°527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
evaluacion de la Satisfaccién del Usuario externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Resolucion Ministerial N°372-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Procedimientos de Limpieza y Desinfeccion de Ambientes en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de apoyo

Resolucion Ministerial N°085-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
elaboracion de Proyectos de Mejora y la aplicacién de técnicas y herramientas
para la Gestion de la calidad.

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

Resolucion Ministerial N°302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de
Salud para la elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud.

Resolucion Ministerial N°414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica.

Resolucion Ministerial N°255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Implementacion del procesc de higiene de manos en los Establecimientos de
Salud.

Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA, que aprueba la 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, que aprueba la Creacién en la
Secretaria General del Ministerio de Salud la Unidad de Gestién de la Calidad
en Salud.

Resolucién Secretarial N°063-2020/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa ~ N°288-MINSA-2020-OGPPM  “Lineamientos  para la
implementacion de la Gestion por procesos en Salud”.
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5.25 Resolucién Ministerial N°214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”.

5.26 Resolucion Ministerial N°163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria

N°82-MINSA/2020/DGAIN “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del
Paciente para la gestion del riesgo en la atencion de salud”.

5.27 Resolucién Ministerial N°523-2020/MINSA, que aprueba la NTS N°163-
MINSA/2020/CDC “Norma Técnica de Salud para la vigilancia de las infecciones
asociadas a la atencion de Salud”.

5.28 Resolucion Ministerial N°826-2021/MINSA, que aprueba la Norma para la
elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

5.29 Resolucién Jefatural N°381-2016/IGSS, que aprueba el Manual de Operaciones
del "Hospital de Emergencias Villa El Salvador".

5.30 Resoluciéon Jefatural N°631-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°009-IGSS/V.01 “Anélisis de los Eventos Centinelas en las IPRESS y
UGIPRESS del Instituto de Gestion de Servicios de Salud”.

5.31 Resolucion Jefatural N°764-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°005-IGSS/V.01 “Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos
adversos y Eventos Centinelas”.

5.32 Resolucion Directoral N°111-2019-DE-HEVES, que aprueba la Directiva
Sanitaria N°002-2019-DE-HEVES/UGC/V.02 “Rondas de Seguridad del paciente
en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador”.

5.33 Resolucién Directoral N°236-2019-DE-HEVES, que aprueba la Directiva
Sanitaria N°003-2019-DE-UGC-V.02 “Sistema de Registro, Notificacion vy
analisis de los Incidentes, Eventos adversos, y eventos centinelas en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.

5.34 Resolucion Directoral N°160-2021-DE, que aprueba la Directiva Administrativa
N°001/HEVES/2021/OPP/V.1 “Directiva Administrativa para la Elaboracién de
Documentos Normativos en el Hospital de Emergencias Villa el Salvador”.

5.35 Resolucion Directoral N°043-2019-DE-HEVES, que aprueba el Manual de
Procedimientos de la Unidad de Gestion de la Calidad.

Cecréinador
Tﬁcﬂ“)ﬂJ

. SIGLAS Y DEFINICIONES

6.1 Siglas:
DN - Documento Normativo.
GPC : Guia de Practica Clinica.
GT : Guia Técnica.
HEVES : Hospital de Emergencias Villa El Salvador.
MOP : Manual de Operaciones.
UGC : Unidad de Gestion de la Calidad.
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6.2 Definiciones:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

6.2.8

6.2.9

6.2.11

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

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

Accion insegura: Es la conducta que ocurre durante el proceso de atencién
de salud, usualmente por accion u omisién de los miembros del equipo y que
puede poner en riesgo la salud del paciente. En un incidente pueden estar
involucrados una o varias acciones inseguras.

Acreditacion: Proceso de evaluacion periddica, basado en la comparacion de
desempefio de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud con una serie de
estandares optimos y factibles de alcanzar.

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 y encontrar las acciones que
deben ser implementadas para favorecer el aprendizaje organizacional.

Atencion Segura: Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y
poblaciones aumentan la posibilidad de resultados en salud deseados. Para
ofrecer una atencion segura se requieren profesionales competentes y la
infaestructura y equipamientos adecuados.

Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud: Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de
salud, de estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencién en
salud ofrecidos a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la busqueda de la mejora continua de las atenciones en los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

Auditoria Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccién de datos o la
informacién, ni en la atencién médica. Es la revisién detallada de registros y
procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la
atencion médica brindada. Incluye los aspectos de prevencion, promocion,
recuperacion y rehabilitacién en salud, asi como el diagnédstico, tratamiento y
evolucion, y el uso de recursos, segun corresponda.

Auditoria en Salud: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud.
Se realiza sobre todo el proceso de atencién realizada, o sobre un aspecto en
particular de la atencion (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 atencién brindada.

6.2.10 Auditoria Programada: Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de

la planificacién anual que hace el establecimiento de salud, para auditar
atenciones realizadas por departamento o servicio asistencial.

Auditoria de Caso: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud,
que no estd incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un
incidente de tipo clinico, que ha generado dafio real (evento adverso) o
potencial al usuario en el proceso de atencidn, 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
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especialidades médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados
directamente con la atencion brindada. La metodologia sugerida es el andlisis
de causa raiz.

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

6.2.13 Cultura de seguridad: Es el patron integrado de comportamiento individual y
de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacion de atencion.

6.2.14 Directiva: Es aquel documento Normativo con el que se establecen aspectos
técnicos y operativos en materias especificas y cuya emisién puede establecer
a lo dispuesto en un norma legal o reglamentaria de caracter general o de una
NTS. Puede ser referida a la actuacion sanitaria, administrativa. Su aplicacion
es de caracter permanente y de cumplimiento obligatorio de parte de las
unidades de organizacion. Por la naturaleza del contenido, las Directivas se
denominan:

a) Directivas Administrativas: Cuando estan dirigidas a temas del ambito
administrativo.

b) Directivas Sanitarias: Cuando estan dirigidas a temas del ambito sanitario.

6.2.15 Documento Normativo: Es todo aquel documento interno aprobado por el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador que tiene por finalidad transmitir
informacién estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos, sean estos
asistenciales, sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito del Sector
Salud, en cumplimiento de sus objetivos; asi como facilitar el adecuado y
correcto desarrollo de competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o
actividades, segun corresponda.

6.2.16 Documento Técnico: Es la denominacién genérica de aquella publicacion del
hospital, que contiene informacion sistematizada o contenidos sobre un
determinado aspecto sanitario o administrativo. Su finalidad es basicamente de
informacion u orientacién a los usuarios, personal de salud y/o poblacion
general, basada en el conocimiento cientifico y técnico, validado por la
experiencia sistematizada y documentada, y respaldado por las normas
vigentes que correspondan.

A P
Coordinador
Tacnioo

Se consideran Documentos Técnicos aquellos que abordan aspectos como

“Doctrinas”, “Lineamientos de Politicas”, “Planes”, “Manuales” entre otros.

6.2.17 Estrategia de Cirugia limpia: Estrategia que incluye el lavado o higiene
correcta de las manos, uso apropiado de antibiéticos, preparacion de la piel,
cuidado de la herida.

6.2.18 Estrategia de anestesia segura: Presencia de un anestesidélogo entrenado,
pulsioximetria disponible, monitorizacién de la frecuencia cardiaca, presion
sanguinea y temperatura.

6.2.19 Estrategia de profesionales seguros: Presencia de personal competente,
asegura el paciente correcto y el lado correcto de la cirugia, mecanismos de
control del dolor, aplica el consentimiento informado, evalta diariamente a los
pacientes.

6.2.20 Evaluacion de la Capacidad Resolutiva del Servicio: Proceso que nos
permitira observar si los profesionales cuentan con todo el material y
equipamiento necesario para realizar una atencion de calidad.
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6.2.21 Evaluacién de Competencias profesionales: Proceso de evaluacion
periddica, basado en la comparacion de desemperio del prestador de salud con
una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar. Esta evaluacion
establece las brechas que deben ser resueltas por el respectivo “Plan de
Mejora”.

6.2.22 Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo: Proceso referido a la
valoracion de la calidad de la atencién en los servicios de salud por el usuario,
a través de las principales actividades del proceso de atencién.

6.2.23 Evento Adverso: Es la lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con la atencidon de salud. Puede ser
causado por errores o por la imprevisible reaccion del organismo del paciente.

6.2.24 Evento centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico o psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de
vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el
sistema de vigilancia de la calidad en salud, pues lo general es la manifestacién
de que algo esta fallando en el proceso de atencion. No todos los eventos
adversos son eventos centinela.

k.é_g{,'N(iAS i,

6.2.25 Gestion de la Calidad: componente que determina y aplica la politica, los
objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestion de la
calidad mediante la planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad.
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6.2.26 Gestion del Riesgo: Es el procedimiento que permite, una vez caracterizado
el riesgo, la aplicacion de las medidas mas adecuadas para reducir al minimo
los riesgos determinados y mitigar sus efectos, al tiempo que se obtienen los
resultados esperados.

6.2.27 Guia Técnica: Es aquel documento Normativo interno del Hospital, con el que
se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o
sanitarias. En ella se establecen metodologias, instrucciones o indicaciones
que permiten al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al
cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades y al
desarrollo de una buena practica.

Las Guias Técnicas pueden ser del campo administrativo, asistencial o
sanitario. Cuando se aboca al diagndstico o tratamiento de un problema clinico
recibe el nombre de Guia de Practica Clinica (GPC)...

Dentro de la denominacion Guia Técnica se incluye a los denominados
“protocolos” que puedes ser del campo asistencial, sanitario o administrativo.

6.2.28 Herramientas de Calidad: Instrumentos que permiten ordenar, medir,
comparar y estructurar la informacioén, de manera que simplifiqguen y hagan
objetivas las concepciones tedricas y la secuencia de procesos complejos y
gue permitan generar nuevas ideas para resolver las diferentes oportunidades
de mejora que se van presentando.

6.2.29 Higiene de manos: Es la medida higiénica conducente a la antisepsia de las
manos con el fin de reducir la flora bacteriana transitoria. Consiste usualmente
en frotarse las manos con antiséptico de base alcoholica o en lavarse las manos
con agua y jabdn normal o antimicrobiano.

6.2.30 Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Es el suceso
imprevisto y no intencional durante la atencion de salud que no ha causado
dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El dafio
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que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto. Cuando
un incidente causa dafio o lesion se denomina evento adverso.

6.2.31 Infeccion Asociada a la Atencion de Salud — IAAS: Es toda condicion
sistémica o localizada que resulta de la reaccién adversa a la presencia de
microorganismos o su(s) toxina(s) en un paciente hospitalizado o en la atencion
ambulatoria. Se considera IAAS si existe evidencia que esta condicién no
estaba presente o en incubacién en el momento de la admision, a menos que
la infeccién esté relacionada a una admisién previa.

6.2.32 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud —-IPRESS: Son aquellos
establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o
mixtos que realizan atencién de salud con fines de prevencion, promocion,
diagnostico, tratamiento y/o rehabilitacion.

6.2.33 Mejora Continua: es un proceso que pretende mejorar los servicios y procesos
de la Institucion mediante una actitud general, la cual configura la base para
asegurar la estabilizacion de los circuitos y una continuada deteccion de
brechas o areas que precisan de ser mejoradas.

6.2.34 No Conformidad: Incumplimiento de un criterio en auditoria.

6.2.35 Pausa Quirargica: Es una pausa momentanea que se toma el equipo
quirdrgico antes de realizar la incision de la piel, a fin de confirmar que se han
realizado los controles de seguridad esenciales.

6.2.36 Plan de Accién: Orientados a desarrollar las acciones que permitan resolver
las brechas detectadas en una evaluacion, generando con ello resultados
favorables en el desempefio de los profesionales y mejorando las condiciones
del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de calidad.

6.2.37 Proponente: Unidad de Organizacién que propone la aprobaciéon del
Documento Normativo.

6.2.38 Protocolo de Londres: 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 encontrar las acciones que deben ser implementadas para favorecer el
aprendizaje organizacional.

6.2.39 Proyectos de mejora: Son proyectos con alcance institucional orientados a

s generar resultados favorables en el desempefio y condiciones del entorno, por
WIS é;' !o t.antcl)’ requieren de compromisos por parte del equipo de gestion de la
: “‘)/ institucion.

6.2.40 Riesgo: Es el factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento
adverso dentro del proceso de atencion de salud.

6.2.41 Rondas de seguridad: Es un herramienta de calidad que permite evaluar las
buenas practicas de atencion de salud, recomendada para incrementar la
seguridad de todos aquellos servicios clinicos y no clinicos 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 atencioén de salud y establecer contacto directo con el
personal de salud, pacientes y familia, cuidando en todo momento de guardar
una actitud educativa y no punitiva.

// 6.2.42 Satisfaccién del usuario externo: Grado de cumplimiento por parte de la
o : organizacién de salud, respecto a las expectativas y percepciones del usuario,
Came g en relacién a los servicios que esta le ofrece.

10 de 41



PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR

6.2.43 Seguridad del Paciente: Es la reduccion del riesgo de dafios incensarios
relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se
refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los
recursos disponibles y el contexto en el cual se prestaba la atencion,
ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.

6.2.44 Sistema de Gestion 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 atencidn
y a la gestion para la calidad.

6.2.45 Unidad de Organizacion: Es la denominacién general que se emplea para
referirse, seguin corresponda, a los érganos, unidades organicas, subunidades
organicas y areas que se formalizan en la estructura organica de la entidad,
segun su nivel organizacional.

VIl. RECURSOS HUMANOS

El recurso humano de la Unidad de Gestion de la Calidad se detalla en la Tabla N° 01,
el cual es necesario para el cumplimiento de las actividades programadas.

Tabla N°01: Recurso Humano de la Unidad de Gestién de la Calidad

Unidad de Linea de Condicidn 5
Organizacién Trabajo e Lahoral cac Breshs ol
Jefe de Unidad CAS 01 0 01
Técnico Administrativo
(secretaria) Tercero 0 0 01
Gestion del
proceso de Médico Auditor Tercero 0 02 02
Auditoria
Especialista en Gestion CAS 01 0 01
en Salud
Profesional de Salud
Cultura de
ucalfdad e para el Monitoreo Tercero 01 0 01
Mejora, ReFl’ac]i‘onlado Ial la Sal[ud
. Continua rofesional para e
Unidad de Acreditacign Monitoreo Relacionado Tercero 01 0 01
Gestion de la ala Salud
calidad
Meédico Tercero 0 01 01
Especialista en Gestion
Gestion del en Salud CAS o1 0 01
Riesgo y las Profesional de Salud
Buenas para el Monitoreo Tercero 01 0 01
Practicas en Relacionado a la Salud
Seguridad del
Paciente Asistente Administrativo Tercero 0 01 01
Etzsnlclz?gnd; Profesional para el
: Monitoreo Relacionado a Tercero 0 01 01
Usuario la Salud
Externo
TOTAL 07 05 12

11de 41



Direcclin
Elecutiva

=1 V-B.

% (ﬂ\ 4

\\C:erdlnadur
Técnico
e

S

Bomiznig
eluguesto

PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL

SALVADOR

VII. ACTIVIDADES A REALIZAR

La Unidad de Gestion de la Calidad realiza las siguientes actividades y estan
clasificadas en las siguientes Lineas de trabajo:

8.1 Gestion del proceso de Auditoria:

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.1.4.
8.1.5.

8.1.6.

Participar en la Elaboracion del Plan Anual de Auditoria de Calidad de la
Atencion en Salud.

Brindar asistencia Técnica en las reuniones del Comité de Auditoria y comité
de auditoria en salud.

Realizar monitoreo y seguimiento del cumplimiento del Plan Anual de Auditoria
de Calidad de la Atencién en Salud.

Analizar la calidad y contenido de los Informes de Auditoria.

Programar capacitaciones para los miembros del Comité de Auditoria Médica
y Comité de Auditoria en Salud.

Realizar seguimiento de la implementacién de las recomendaciones de las
auditorias de la calidad de atencidn programada y no programada, segun Plan
de Auditoria, realizadas por el comité de auditoria médica o auditoria en salud.

8.2 Cultura de la calidad, Mejora Continua y Acreditacion:

8.2.1.

Conducir el desarrollo de los Planes de Accién y Proyectos de Mejora del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

a) Brindar asistencia técnica a las Unidades de Organizacion del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador, sobre Mejora Continua y Herramientas de
Calidad y para la conformacion de sus “Equipos de Calidad”.

b) Elaborar informe de Problematica Institucional priorizada del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador.

c) Programar, junto con el Equipo de Calidad de la Unidad de Hospitalizacion
de Gineco Obstetricia, en la evaluacion de la adherencia del manejo de las
claves de atencion de emergencias Obstétricas y Capacidad Resolutiva
para la Atencion de las Emergencias Obstétricas.

d) Promover la conformacion de un Equipo Institucional de Mejora Continua
de la Calidad, responsable de la elaboracién de Planes de Accion y
Proyectos de Mejora en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

e) Acompainar el trabajo del Equipo Institucional de Mejora Continua de la
Calidad, para la la implementacion de los Proyectos de Mejora aprobados
en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

f) Realizar el monitoreo de la elaboracion y ejecucién de los Planes de Accidn
y Proyectos de Mejora desarrollados por los respectivos equipos.

Realizar el monitoreo para desarrollar y revisar los anteproyectos de
Documentos Normativos (Guias Técnicas, Directivas, Documentos Técnicos)
del Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Esto comprende:

a) Elaborar el Informe de priorizacion de Guias de Practica Clinica 2022 en el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

b) Consolidado de elaboracién y/ revision de anteproyectos de Documentos
Normativos (Guias Técnicas, Directivas, Documentos Técnicos)
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elaborados por las Unidades de Organizacion del Hospital de Emergencias
Villa El Salvador,

c) Elaborar respuesta sobre la evaluacion del cumplimiento de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud y otros relacionados al sector.

8.2.3. Realizar la evaluacion del cumplimiento de los Documentos Normativos
Hospital de Emergencias Villa El Salvador, Ministerio de Salud y otros
relacionados al sector.

a) Evaluar la adherencia de las Guias Técnicas: Guia de Practica Clinica y
protocolos aprobadas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

8.2.4. Conducir, desarrollar, monitorear y evaluar el proceso de Autoevaluacion para
la Acreditacion del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

a) Organizar la capacitacion sobre Acreditacion de Establecimientos de Salud
para el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

b) Proponer la conformacion del Equipo de Evaluadores Internos / Equipo de
Acreditacién del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

c) Participar y acompanar al Equipo de Evaluadores Internos en la
elaboracion del Plan de Autoevaluacién del Hospital de Emergencias Villa
El Salvador.

d) Brindar asistencia técnica para la aplicacion del Listado de Estandares de
Acreditacion en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador, establecer
las brechas correspondientes y elaborar los Planes de Accion.

e) Brindar asistencia técnica en la elaboracién del Informe final de
Autoevaluacion del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

f) Participar en la monitorizacién de la implementacion de las mejoras en
base a la Autoevaluacion realizada en el Hospital de Emergencias Villa El
Salvador.

8.2.56. Evaluar los indicadores de la linea de trabajo "Cultura de la calidad, Mejora
Continua y Acreditacion.

8.2.6. Organizar y desarrollar las actividades por la Semana de la Calidad en el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

8.3 Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente:

8.3.1. Contribuir a fortalecer las competencias del personal de salud en el marco de
una Cultura de Seguridad del Paciente.

a) Organizar y acompafiar en las actividades de capacitacion y /o difusién del
Equipo Conductor de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia.

b) Capacitar sobre el sistema de registro, notificacién y analisis de incidentes,
eventos adversos y eventos centinelas; Rondas de Seguridad el Paciente.

c) Desarrollar actividades por el Dia Mundial de la Seguridad del Paciente.

8.3.2. Contribuir a establecer y promover politicas de seguridad del paciente
relacionadas a la gestion del riesgo y las buenas practicas de atencion en el
entorno institucional.

a) Aplicar la Encuesta para medir la cultura de seguridad del paciente en los
diferentes servicios del Hospital de Emergencias Villa El Salvador,
establecer las brechas y elaborar los correspondientes Planes de Accion.
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Proyectar la conformacion del Equipo de Rondas de Seguridad del
Paciente.

Realizar seguimiento a la actualizacién y mejoras del Aplicativo Web
Institucional de Registro y Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinela.

Actualizar la conformacion del equipo conductor de la Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia. Designacion del coordinador de la Lista de
Verificacion de Seguridad de la Cirugia.

Elaboracién y/o actualizacién de Directiva de incidentes, eventos adversos
y eventos centinelas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador

8.3.3. Conducir, desarrollar, monitorear y evaluar los procesos de gestion de riesgo y
buenas practicas de atencion en seguridad del paciente.

a)

b)

c)

k)

Participar en la elaboraciéon del Cronograma anual de Rondas de
Seguridad del Paciente.

Organizar y acompafiar en la aplicacion de la Ronda de Seguridad del
Paciente, establecer las respectivas brechas y elaborar los Planes de
Accién.

Elaborar el informe de Monitoreo de la implementacion de los planes de
accion de Rondas de Seguridad del Paciente.

Elaborar el informe de Monitoreo del plan de accién de incidentes, eventos .
adversos y eventos centinela.

Verificar la implementacion de acciones inmediatas e inicio de andlisis de
los eventos adversos.

Elaborar el informe de consolidado mensual de Incidentes, Eventos
Adversos y Eventos Centinelas.

Participar en el monitoreo de la implementacién de las recomendaciones
producto de la evaluacion de las estrategias de cirugia limpia, anestesia
segura y profesionales seguros.

Monitorizar la implementacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia.

Participar en el Monitoreo de la implementacion de las recomendaciones
producto de la aplicacion de la Encuesta.

Elaborar el Informe de la aplicacion de la Encuesta para evaluar la
implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Participar en la aplicacion de la Encuesta para evaluar la implementacién
de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

8.3.4. Evaluar indicadores del Eje Gestion del Riesgo y las buenas practicas en
Seguridad del Paciente.

8.4 Gestion de atencion al usuario externo:

8.4.1. Promover la Satisfaccién de los usuarios externos del Hospital de Emergencias
Villa El Salvador mediante la Gestién de atencién al Usuario Externo.

a)

Elaborar el Plan para la evaluacion de satisfaccion de los usuarios externos
del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.
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b)

c)

d)

e)

SALVADOR

Realizar la evaluacion de la satisfaccion del usuario externo (SERVQUAL
modificado) atendido en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Junto con el Equipo de Calidad del servicio realizar la evaluacion de la
satisfaccién del usuario externo de los servicios de Sala de Partos del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Una vez establecidas las
brechas, acompafiar al equipo en la elaboracién del Plan de Accion.

Junto con el Equipo de Calidad del servicio realizar la evaluacién de la
satisfaccion del usuario externo de los servicios de Centro Quirdrgico del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Una vez establecidas las
brechas, acompafiar al equipo en la elaboracién del Plan de Accion.

Realizar el seguimiento de recomendaciones de la Evaluacién de la
satisfaccion del usuario externo atendido en el HEVES — SERVQUAL.

Evaluar los indicadores de la linea de trabajo "Gestion de la experiencia del
usuario externo"”

RESPONSABILIDADES

Las actividades programadas en el presente Plan de Trabajo son de responsabilidad
de las lineas de trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad:

e (estién del proceso de Auditoria.

e Cultura de la calidad, Mejora Continua y Acreditacion.

e Gestion del Riesgo y las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente.

e (Gestidon de atencion al usuario externo.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

X. ANEXOS

10.1 Anexo N° 01: Cronograma de actividades

2 L i PROGRAMACION
dgeé::t:::a A:tliv?;ad Actividad Umg:icc’i:e Meta Risponzalle
1(2|3|4|5(6|7|8|9|10| 11 | 12
Participar en la Elaboracién del Plan Anual de Auditoria de
o1 Calidad de la Atencién en Salud invaios o 1
Brindar asistencia Técnica en las reuniones del Comité de
02 Auditoria Médica, comité de auditoria en salud e Historia Clinica . o1 RS e R A 1
Realizar monitoreo y seguimiento del cumplimiento del Plan
03 Anual de Auditoria de Calidad de la Atencién en Salud Istone oA ! | : : ¢
Nota Gestion del
04 Analizar la calidad y contenido de los Informes de Auditoria Informativa 12 |11 |11 |1|1]1|1]1]1 1 1 proceso de
fActa Auditoria
Programar capacitaciones para los miembros del comité de
i auditoria médica y comité de auditoria en salud Informs 02 i !
Realizar seguimiento de la implementacion de las
recomendaciones de las auditorias de la calidad de atencidn
08 programadas y no programadas, segin Plan de Auditoria, Informe b4 ! 1 1 {
realizadas por el comité de auditoria médica o auditoria en salud
U"édad Brindar asistencia técnica a las Unidades de Organizacién del
e . Hospital de Emergencias Villa El Salvador, sobre Mejora
Gestion e Continua y Herramientas de Calidad y para la conformacion de Gl 2 ! 1
de la sus “Equipos de Calidad”.
Calidad e : :
aborar informe de Problematica Institucional priorizada del
GB Hospital de Emergencias Villa El Salvador. iniotme A 1
Programar, junto con el Equipo de Calidad de la Unidad de Linea de
Hospitalizacién de Gineco Obstetricia, en la evaluacion de Ia Trabajo
09 adherencia del manejo de las claves de atencién de emergencias Inferme 3 1 1 1 Cultura de la
Obstétricas y Capacidad Resolutiva para la Atencién de las calidad,
Emergencias Obstétricas. Luego de la evaluacion y establecidas Mejora
las brechas, preparar los correspondientes Planes de Accién. Continua y
Promover la conformacion de un Equipo Institucional de Mejora Acreditacién
10 Continua de la Calidad, responsable de [a elaboracién de Planes - 1 1
de Accidn y Proyectos de Mejora en el Hospital de Emergencias
Villa El Salvador.
Acompafiar el trabajo del Equipo Institucional de Mejora
11 Continua de la Calidad, para la la implementacién de los Acta 4 1 1 1 1
Proyectos de Mejora aprobados en el Hospital de Emergencias
Villa El Salvador.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

de Costo | Actividad Actividad Moaida. | Mets shga el Responsable
SRR 1]2[3[4]5]6|7[8]9]10] 11 | 12

Realizar el monitoreo de la elaboracidn y ejecucion de los Planes
12 de Accion y Proyectos de Mejora desarrollados por los Informe 4 1 I 1 1
respectivos equipos. |
Elaborar el Informe de priorizacién de Guias de Practica Clinica

1= 2022 en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador Informe ! !
Consolidade de elaboracion y/ revisién de anteproyectos de
14 Documentos  MNormativos (Guias Técnicas, Directivas, Informe 4 1 1 1 1

Documentos Técnicos) elaborados por las Unidades de
Organizacién del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.
B Elaborar respuesta sobre la evaluacién del cumplimiento de
?ef:;:t: 15 Documentos Normativos del Ministerioc de Salud y otros Informe 2 1 1
= relacionados al sector

Evaluar la adherencia de las Guias Técnicas: Guia de Practica
WS Y 16 Clinica aprobadas en el Hospital de Emergencias Villa El Informe 4 1 1 1 1

S opa &N Salvador.
VB e
g

Organizar la  capacitacién sobre  Acreditacion  de
17 Establecimientos de Salud para el Hospital de Emergencias Villa Informe 1 1
El Salvador.

Proponer la conformacion del Equipo de Evaluadores Internos /
18 Equipo de Acreditacion del Hospital de Emergencias Villa El
Salvador.

Informe 1 1

Participar y acompanar al Equipo de Evaluadores Internos en la
18 elaboracién del Plan de Autoevaluaciéon del Hospital de
Ji Emergencias Villa El Salvador.

Brindar asistencia técnica para la aplicaciéon del Listado de
Estéandares de Acreditacion en el Hospital de Emergencias Villa
El Salvador, establecer las brechas correspondientes y elaborar
los Planes de Accidn.

Brindar asistencia técnica en la elaboracion del Informe final de
Autoevaluacion del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.
Participar en la monitorizacién de la implementacion de las
22 mejoras en base a la Autoevaluacion realizada en el Hospital de Informe 2 1 1
Emergencias Villa El Salvador.

Evaluar los indicadores de la linea de trabajo "Cultura de la

Informe 1 1

20 Acta 1

21 Informe 1 1

e calidad, Mejora Continua y Acreditacion” il & ! ! ! 1
24 Organizar y desarrollar las actividades por la Semana de la e . 1 1
Calidad en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador
Actualizar la conformacion del equipo conductor de la Lista de Gestitn del
25 Verificacion de Seguridad de la Cirugia, Designaciéon del Informe 02 2 Riesgo y las
coordinador de |a Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia Buenas
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Centro
de Costo

2 S i PROGRAMAGION
e 5/6|7|8|910 |11 |12
Organizar y acompafiar en las actividades de capacitacion y /o
26 difusién del Equipo Conductor de la Lista de Verificacion de Informe 02 1
Seguridad de la Cirugia.
Participar en la aplicacién de la Encuesta para evaluar la Erciidot
27 implementacién de la Lista de Verificacidn de la Seguridad de la ; 02 1 1
e Ejecutada
Cirugia
Elaborar el Informe de la aplicacion de la Encuesta para evaluar
28 la implementacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de Informe 02 1 1
la Cirugia
Participar en el Monitoreo de la implementacion de las
e recomendaciones producto de la aplicacién de la Encuesta GRS 0z 1 ;
Monitorizar la implementacién de la Lista de Verificacién de la
30 Seguridad de la Cirugia, establecer las respectivas brechas y Informe 04 1 1 1
elaborar los Planes de Accion.
e g e : Lista de
21 Participar en la evaluacién del cumplimiento de las estrategias Chequeo 02 1
de cirugia limpia, anestesia segura y profesionales seguros aplicada
Participar en el monitoreo de la implementacién de las
32 recomendaciones producto de la evaluacién de las estrategias Acta 02 1 1
de cirugia limpia, anestesia segura y profesionales seguros
Realizar seguimiento a la actualizacion y mejoras del Aplicativo
a3 Web Institucional de incidentes, Eventos Adversos y Eventos Actas 02
Centinela
Elaborar el informe de consclidado mensual de Incidentes,
% Eventos Adversos y Eventos Centinelas inforre 1 B 1 1
Verificar la implementacién de acciones inmediatas e inicio de | Memorando
35 P ; 12 111|111 1 1 1
analisis de los eventos adversos Circular
Elaborar el informe de Monitoreo del plan de accidén de
oK incidentes, eventos adversos y eventos centinela Informe 0z ! b
37 Proyectgr la conformacion del Equipo de Rondas de Seguridad Informe 01
del Paciente
38 Participar en la elaboracién del Cronograma anual de Rondas de | Cronograma 01
Seguridad del Paciente Aprobado
Organizar y acompafar en la aplicacion de la Ronda de
39 Seguridad del Paciente, establecer las respectivas brechas y Informe 12 11 € |2t 2047 1 1
elaborar los Planes de Accién.
Elaborar el informe de Monitoreo de la implementacién de
4 acciones de mejora de Rondas de Seguridad del Paciente |t w2 i b
Participar y acompafiar en la Elaboracién del Plan de Trabajo
41 para el Fortalecimiento de la Practica de Higiene de Manos en el informe 01 1

Hospital de Emergencias Villa El Salvador para el 2022.

Responsable

'F.’racticas en
Seguridad del
Paciente
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Unidad de |\ o PROGRAMACION Reeneme b

1234567 [8[o]10] 11 ] 12

Centro N° de S
de Costo | Actividad fehce Medida

Elaboracién y/o actualizacién de directiva de incidentes, eventos
42 adversos y eventos centinelas en el Hospital de Emergencias informe 01 1
Villa El Salvador

Elaborar el Informe de Resultados sobre la Encuesta para medir
43 la cultura de seguridad del paciente en el HEVES, establecer las informe 01 1
brechas y elaborar los correspondientes Planes de Accidn.

Capacitar sobre el sistema de registro, notificacién y andlisis de
44 incidentes, eventos adversos y eventos centinelas. Rondas de Informe: 04 1 1 1 1
Seguridad el Paciente

Desarrollar actividades por el Dia Mundial de la Seguridad del

45 Paciente Informe 01 1

Evaluar indicadores del Eje Gestién del Riesgo y las buenas
40 practicas en Seguridad del Paciente Informe o ! 1 . :
47 Elaborar el Plan para la evaluacion de satisfaccion de los il o1 ’

usuarios externos del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Realizar a evaluacién de la satisfaccién del usuario externo
48 (SERVQUAL modificado) atendido en el Hospital de Informe 1 i
Emergencias Villa El Salvador.

Junto con el Equipo de Calidad del servicio realizar la evaluacién
de la satisfaccidn del usuario externo de los servicios de Sala de

49 Partos del Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Una vez Informe 4 1 1 1 1
establecidas las brechas, acompaiiar al equipo en la elaboracién
del Plan de Accidn. Gestion de la
experiencia
Junto con el Equipo de Calidad del servicio realizar la evaluacién del usuario
de la satisfaccién del usuario externo de los servicios de Centro externo
50 Quirtrgico del Hospital de Emergencias Villa El Salvador. Una informe 2 1 1

vez establecidas las brechas, acompafar al equipo en la
elaboracion del Plan de Accion.

Realizar el seguimiento de recomendaciones de la Evaluacion de
51 la satisfaccion del usuario externo atendido en el HEVES — Informe 2 1 1
SERVQUAL.

Evaluar los indicadores de la linea de trabajo "Gestion de la

experiencia del usuario externo” Infaiis g 1 : 1 1

52
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10.2 Anexo N° 01: Presupuesto

PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

: BIENES O SERVICIOS ESTIMAGION PRESUPUESTO
CENTRO DE CATEGORIA : o ACTIVIDAD ;
PRODUCTO | ACTIVIDAD FF
e ERESURLESTAL i DEERA T TIPO | CLASIFICADOR COD.SIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL ()
UNIDAD DE
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 Pﬁg}%%ﬁégﬁifg“ B 231 1.11 051100020030 AGUA MINERAL SIN GAS X 20 L 24 25.50 812.0 R.O
CALIDAD
o
[T
'?5\ GESTION DE LA 5001 5001 5000003 AUTOEVALUACION | g 231812 | 7ioe000i007g | ARCHMADOR DECARTON CON PALANCA 3 8.11 243 R.O
E PARA ACREDITACON et 9 LOMO ANCHO TAMARO Ad ' ' '
§]  cALIDAD
=
GESTION DE LA 8001 g001 5000003 AUTOEVALUACION | g 231512 | 710300130046 | BANDERITA SERALIZADORA DE PAGINAS 10 278 27.8 RO
S en o PARA ACREDITACON A ADHESIVA DE PLASTICO EMPAQUE X 50 : : '
UNIDAD DE :
GESTION DE LA 8001 9001 5000003 P‘:%ofg;égﬁi@gu B 2315612 718500140005 | BINDER CLIP (CLIP rE;E:Il]_ETEROJ DE 1in (25 & 1.55 7.7 RO
CALIDAD
=3 h
£ unipap DE ;
£ BESTION DE LA 9001 9001 5000003 Pﬁgffggégﬁifgrq B 231512 718500140004 | BINDER CLIP (C#;'] ilFL'iLan;ERO] DE 2in (51 5 5.02 25.1 RO
£ CALIDAD }
UNIDAD DE i
GESTION DE LA 9001 5001 5000003 P’:LF’{TAOAES"%S@%'?QN B 23,1612 718500140010 | EINDER CLIP (CL'Pg'r:'}'ETERO] DE21n (51 5 422 21.1 RO
CALIDAD
UNIDAD DE )
GESTION DE LA 9001 5001 5000003 PAA'{RIOAES’F’{%SQESSN B 231612 | 718500140012 | BINDERCLIP (CL'PE#]LETERO] DE1iin (25 5 1.44 72 RO
CALIDAD
“.\ UNIDAD DE .
£ JGESTION DE LA 9001 8001 socons. | AUTOEMGAOION | o 231612 | 7t850qtapozs | BINPERCLIP (CLIP BLLETERO) DE 3 in (19 5 354 177 [RroO
CALIDAD
UNIDAD DE AUTOEVALUACION BOLIGRAFO (LAPICERQ) DE TINTA LIQUIDA
GESTION DE LA 5001 8001 soooos || SECERER | B 231512 716000010022 S S 8 1.97 15.8 RO
CALIDAD
UNIDAD DE
GESTION DE LA 5001 5001 5000003 Pi‘é;ﬂ%’;égﬁ%@g“ B 231512 716000010409 EO'—'SE;?TFE mg{iEggl}_gg Lg‘g&gm‘“ 2 0.34 07 RO
CALIDAD
). nioap o AUTOEVALUACION BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA e
GESTION DE LA 5001 5001 ooy | TeReletil | B 23.1 512 716000010195 R 20 0.50 10.0 :
CALIDAD
UNIDAD. D AUTOEVALUACION BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA o
GESTION DE LA 3001 5001 Boooits | LETOSNALUCION | g 231512 716000010208 o L nE TR 8 0.25 15 R.
CALIDAD
UNIDAD DE —
GESTION DE LA 5001 8001 5000003 P‘:‘é;oAEgg‘égﬁ,ﬁng B 231512 716000010209 BOL'GES:TOA“;?QGCEORPO}EENESROSEC 8 0.25 20 RO
CALIDAD
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

.Ri' R BIENES O SERVICIOS ESTIMACION PRESUPUESTO
CENTRO DE CATEGORIA | o ACTIVIDAD .
PRODUCTO | ACTIVIDAD w i FF
COSE0 ERESURLIECTaL ORERATIVA TIPO | CLASIFIGADOR COD.SIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (S1)
UNIDAD DE
: AUTOEVALUACION BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA
GESS;&I‘[\I}IEDE LA 9001 5001 5000008 | pantorvAlUACON | B 23,1512 716000010187 L SR o T 8 0.35 28 RO
UNIDAD DE
; AUTOEVALUACION . 3 BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA
GESCES%EEE LA 9001 900 5000008 | paRhACREDARCON | B 23.1 512 716000010212 dipeiid eyt b R M 3 1.97 59 RO
UNIDAD DE
; AUTOEVALUACION . BOLIGRAFO (LAPICERQ) DE TINTA SECA
GE%‘J;(E[IS'EDE LA 9001 900 00000 | plCEVELLASIOR | g 231512 716000010212 R O T 8 0.45 35 RO
b
1
! UNIDAD DE
1 , AUTOEVALUACION BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA
GES(:EEEEE? LA 9001 800 soounes. | gharocveltesioll | g 231912 718000010418 B 3 0.50 15 RO
GEUSh:]J'l%?dDDEIJEEL& 9001 800" 5000003 AUTOEVALUACION | g 231512 F1o8gg1angez | CHEARCHMABURADE CARTUNS2 cmiX 28 5 21.30 1065 |RO
CALIDAD PARA ACREDITACON e cm X 42 cm APROX. : : :
UNIDAD DE ’
) AUTOEVALUACION CINTA ADHESIVA TRANSPARENTE 1 in X 72 yd
GESC‘!EE% LA 9001 800 000008 | Bl iR, | B 23.1 512 710300010003 St 3 053 16 RO
\ UNIDAD DE
IGESTION DE LA 9001 500" 5000003 sLTosb el | 231512 | 718500050001 CLIP DE METAL CHICO N° 1 X 100 6 1.04 82 RO
/" CalbAD PARA ACREDITACON
y
UNIDAD DE
GESTION DE LA 9001 900+ 5000003 Pﬁﬁ;ﬂ’?&“ﬁgﬁ%’& B 231512 718500050029 CLIP MARIPOSA DE METAL N° 1 X 100 10 0.80 80 RO
CALIDAD
UNIDAD DE
\GESTION DE LA 001 3001 5000003 Pi%%g&'-gﬁi’g& B 231512 711100030005 CORRECTOR LIQUIDO TIPO LAPICERO 5 1.30 7.8 RO
7\ CALIDAD
e
£ UNIDAD DE AUTOEVALUACION CUADERNO ESPIRAL CUADRICULADO
s‘f}E%ﬂflﬁ DE La 3001 9001 gifonE. | Saimeestath | 231512 717200030023 i S il 2 7.58 15.2 R.O
yd
UNIDAD DE
GESTION DE LA 8001 a001 5000003 Pig;c’fg’;égl‘i‘r%jg” B 23,1512 715000040045 LAPIZ NEGRO N° 2 CON BORRADOR 8 3.00 24,0 RO
CALIDAD
UNIDAD DE .
AUTOEVALUAGION NOTA AUTOADHESIVA 4 in X & in APROX. X 500
\Gﬁscwlgg DE A 9001 9001 saocopy | AUTOEVALUACIOR. | B 231512 710300120077 ikl il il 2 1.00 2.0 RO
£/ UNIDAD DE
GESTION DE LA 5001 8001 5000003 Pﬁ%%ggégﬁi@gﬁ B 2.3.1 512 717200050223 PAPEL BOND 80 g TAMARIO A4, 80 10.33 5260 |RO
CALIDAD
UNIDAD DE
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 piﬁofggégﬁi'g& B 231512 717200170097 | PAPEL LUSTRE 50 cm X 75 cm DE COLORES 5 0.51 26 R.O
CALIDAD
UNIDAD DE
GESTION DE LA 001 5001 5000003 pﬁ;}c}fmmm@g B 231512 716000060274 | PLUMON DE TINTA INDELEBLE PUNTA FINA 2 207 41 RO
CALIDAD CREDITACON
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR
_ i s BIENES O SERVICIOS ESTIMACION PRESUPUESTO
CENTRO DE CATEGORIA | ., ACTIVIDAD '
e | PRODUCTO |  ACTIVIDAD : ] i i F.F
COSTOMEHR| RRESCRUEREAL oy OPERATIVA | 1ip0 | GLASIFICADOR | COD.SIGA ITEM | CANTIDAD | PRECIO | TOTAL(S%)
UNIDAD DE
AUTOEVALUAGION PLUMON DE TINTA INDELEBLE PUNTA FINA
e&sg:gr;gg LA 9001 8001 SO00008 | e s, | B 231512 | 718000060432 o, 4 1.84 7.4 RO
GESTION BE LA 5001 2001 5000003 AUTOEVALUACION | g 231512 | 716000080415 | PLUMONMARCADOR DE TINTA AL AGUA 4 0.93 37 RO
Aida PARA ACREDITACON A EE PUNTA GRUESA COLOR AZUL - ' :
> UNIDAD DE
AUTOEVALUACION PLUMON MARCADOR DE TINTA AL AGUA
05%233 DE LA 9001 5001 SO00OEE | p rea o | 231512 | 716000060470 ey g s et 4 0.3 37 RO
GEETeNE 9001 9001 5000003 AUTOEVALUACION | g 23,1512 | 716000060378 | PLUMON PARAPIZARRA ACRILICA PUNTA 4 2.09 8.4 RO
el PARA ACREDITACON 2150 GRUESA ' : .
UNIDAD DE
AUTOEVALUACION PLUMON PARA PIZARRA ACRILICA PUNTA
GESC‘QSPS DE LA 5001 9001 sooo00s | | B 231512 | 716000060401 Lokcp Ul ial i 3 4.33 13.0 RO
UNIDAD DE
AUTOEVALUACION PLUMON RESALTADOR PUNTA GRUESA
GESCTAarI\jI DELA 5001 5001 soxs | ORI | B 231612 | 716000060443 e 4 0.63 33 RO
EETTAN DE LA 9001 9001 5000003 AUTOEVALUACION | g 231512 716000060444 |  PLUMON RESALTADOR PUNTA GRUESA 4 1.49 59 RO
i PARA ACREDITACON S i BISELADA COLOR ANARANJADO : - :
UNIDAD DE
AUTOEVALUACION PLUMON RESALTADOR PUNTA GRUESA
GES(_:EEI‘]?SEEI)E LA 5001 9001 suooys | gia PEV LA | g 231512 | 716000060445 e 4 0.94 38 RO
GESTION DE LA 9001 2001 5000003 AUTOEVALUACION | g 23.1 512 7168000060489 |  PLUMON RESALTADOR PUNTA MEDIANA 4 0.69 35 RO
el PARA ACREDITACON 2% 8 BISELADA COLOR AMARILLO : : -
S\ UNIDAD DE
SGESTION DE LA 9001 9001 5000003 AUTOEVALUACION | g 231512 715000190001 REGLA DE PLASTICO 30 cm 3 .51 15 RO
=7 CALIDAD PARA ACREDITACON
S .
|
UNIDAD DE
o5 GESTION DE LA 9001 5001 5000003 Pig;c’fg&"gﬁi?& B 231512 | 715000200007 | SACAGRAPA DE METAL TIPO MARIPOSA 2 1,03 2.1 RO
= CALIDAD
UNIDAD DE
GESTION DE LA 5001 9001 5000003 piﬁlofé’é‘éﬁﬁr%’é‘w B 231512 716000080011 SELLO DE JEBE COMPUTARIZADO 3 30.00 90.0 R.O
CALIDAD
GEUSP‘:'I'I%ANDD?EELA 9001 9001 5000008 AUTOEVALUACION | g 23,1512 718500100017 | SUJETADOR PARA PAPEL (TIPO FASTENER) 10 262 26.2 RO
GALIDAD PARA ACREDITACON g DE METAL ; * :
UNIDAD DE ;
AUTOEVALUACION TINTA PARA ALMOHADILLA DE SELLOS
Geglarg DE LA 9001 5001 swooes | AUTOEMALUACICH | g 231512 | 716000180015 e 3 117 35 RO
\GEUSNfll%‘;DDDEELA 5001 5001 5000003 AUTOEVALUACION | g 23.1512 716000160014 TINTA PARA ALMOHADILLA DE SELLOS 3 1.32 40 RO
P PARA ACREDITACON ) S AUTOENTINTABLES X 28 mL NEGRO ; g -
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

I i : BIENES O SERVICIOS  ESTIMACION PRESUPUESTO
TIPG |  CLASIFICADOR COD.SIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (1)
UNIDAD DE
. AUTOEVALUACION . TINTA PARA ALMOHADILLA DE SELLOS
@Eﬁﬂggg LA 5001 900 EOONE | e e aehrress | B 23.1 5.1 716000160017 Pt et verlai o 1 78,00 78.0 R.O
UNIDAD DE
) AUTOEVALUACION ) GEL ANTIBAGTERIAL PARA MANOS X 1 L
GES(;I;:E); Eg LA 9001 500 s00000E | iR ienenrican | B 23.153 139200500001 gty 12 15.00 1800 |RO
YHIDAD DE AUTOEVALUACION TOMACORRIENTE SIMPLE PARA EMPOTRAR
GESCHSE.S[E LA 9001 001 S00000s | L | B 23.1 6.4 285000100155 Uk g 5 2250 125 |rRO
Uiliab bE AUTOEVALUACION BANDEJA DE ACRILICO PARA ESCRITORIO DE
GESTION DE LA 9001 9001 5000008 | AT ORVALUACIN | B 23.1 7.1 645100010002 s a 25.12 754 R.O
CALIDAD
GESTION OF LA 5001 9001 5000003 AUTOEVALUACION | o 23.1 8.2 495700410076 | MASCARILLA DESCARTABLE QUIRURGIGA 3 28 5.30 148.4 R.O
CALIDAD PARA ACREDITACON R ! PLIEGUES : f '
UNIDAD DE i
AUTOEVALUACION CUADERNO CUADRICULADO TAMARNO A4 X
GESc'gag DE LA 8001 8001 Soooocs. | SARTCRMALURCIH. | g 23.1 9.1 717200030014 e 2 3.30 6.6 R.O
GESTION DE LA 2001 5001 5000002 AUTOEVALUACION | g 23.1 9.1 716000060493 |  PLUMON MARCADOR DE TINTA AL AGUA 4 1.29 5.1 RO
i PARA ACREDITACON 28, PUNTA GRUESA COLOR NARANJA ; : '
aeOADEE i ity L AUTOEVALUACION | il 931512 | TONER DEIMPRESION PARA KYOCERA COD. " —— R
CALIDAD PARA ACREDITACON 2.1 5, 315 REF. TK 1147 NEGRO : ; -
UNIDAD DE
\GESTION DE LA 5001 9001 5000003 Pigofc‘ﬁég#%jg“ s 23.2 6.4 070500030059 SERVICIO DE MEDICO AUDITOR 3 5000.00 | 180000.00 | R.O
§ CALIDAD
{
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 5001 5000003 skl M 23.1 1.1 81100020030 AGUA MINERAL SIN GAS X 20 L 36 25,50 9180 |RO
CALIDAD
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 5001 9001 5000003 pecIones el il 23.15.4 285000050030 ENCHUFE CON TOMACORRIENTE 1 64,00 64.0 R.O
CALIDAD
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
ACCIONES MEJORA MASCARILLA DESCARTABLE QUIRURGICA 3
GESC'QEB Eg LA 5001 5001 5000003 CONTINUA CALIDRD | B 281862 495700410076 gl 108 5.30 5724 | RO
DE ATENCION
B B IMPLEMENTACION )
ACCIONES MEJORA BANDERITA SENALIZADORA 4.30 cm X 2.54 cm
GESCEEI?).E[I)E LA 001 8001 5000003 e en el | B 23.1 5.1 710300130034 Lt e Sl 3 4.04 12.1 RO
DEATENCION |
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i e BIENES O SERVICIOS 'ESTIMACION PRESUPUESTO
& : EGO : AC . :
neTo” | PRESUPUESTAL | PRODUCTO | ACTIVIDAD e - il
T TIPO | CLASIFICADOR COD.SIGA ITEM | CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (S1.)
UNIDAD DE IMPLEMENTACION }
ACCIONES MEJORA BANDERITA SENALIZADORA 4.30 om X 2.54 em
GESCTA?IEE!;: LA 9001 9001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 231812 710300130035 APROX. X 50 HOJAS COLOR VERDE 3 404 12.1 RO
DE ATENCION
UNIDAD DE lMPLEMEESNr'I:qAClCJN , :
ACCION EJORA BANDERITA SENALIZADORA 4,30 em X 2.54 cm
GESC“IRB}SEEIJE LA 8001 2001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 231512 710300130035 APROX. X 50 HOJAS COLOR AMARILLO 3 404 12.1 R.O
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION }
ACCIONES MEJORA BANDERITA SENALIZADORA 4.30 cm X 2.54 cm
GE%W:SI;ES LA 9001 9001 5000003 SORETINUA BALIBAD B 231512 710300130037 APROX. X 50 HOJAS COLOR NARAN.A 5 3.19 159 R.O
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION "
ACCIONES MEJORA BANDERITA SENALIZADORA DE PAGINAS
GESE:ES%ES LA 9001 9001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 231512 710300130046 ADHESIVA DE PLASTIGO 12 278 33.4 R.O
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
ACCIONES MEJORA ARCHIVADOR DE CARTON CON PALANGA
GESC'iEJ[rs‘Eg LA 9001 9001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 23.1512 710600010070 LOMO ANCHO TAMARO Ad 3 811 24.3 R.O
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
ACCIONES MEJORA " FORRO DE PLASTICO TRANSPARENTE
GESC‘I;igréE[I)E LA 5001 9001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 231512 710600060044 TAMARNO OFICIO X 5 m 1 413 4.1 R.O
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
d ACCIONES MEJORA CAJA ARCHIVADORA DE CARTON 32 cm X 36
E.GEsgotflr; Eg LA 9001 9001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 231512 710600130092 am X 42 em APROX, 5 21.30 127.8 RO
;' DE ATENCION
IMPLEMENTACION
LINIDAD.DE ACCIONES MEJORA
GESTION DE LA 9001 5001 5000003 CONTINUA CA B 23.15812 711100030005 CORRECTOR LIQUIDO TIPO LAPICERO 12 1.30 156 R.O
CALIDAD A CALIDAD
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
[ \GESTIGN DE LA 5001 5001 5000003 A E‘“EJloi‘S B 23,1512 | 715000120008 | PERFORADORDE 2 Eﬁ%’sﬁs PARA 50 HOUAS 1 4457 44.6 RO
| CcaLIDAD CONTINUA CALID APROX.
| DE ATENCION
74 IMPLEMENTACION
UNIDAD.BE ACCIONES MEJORA
GESTION DE LA 9001 2001 5000003 CONTINUA CALIDAD B 23.1512 715000200007 SACAGRAPA DE METAL TIPO MARIPOSA 1 1.03 1.0 RO
CALIDAD Al
DE ATENCION
IMPLEMENTACION
o HNIDATHDE ACCIONES MEJORA
) GESTION DE LA 3001 9001 5000003 B g B2 716000040045 LAPIZ NEGRQO N° 2 CON BORRADCR 8 3.00 18.0 R.O
CONTINUA CALIDAD
EALIDAD DE ATENCION
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CENTRO DE CATE : BIENES O SERVICIOS T T
NTRODE | [CATECORIA | propucto | acTivibAD ACTIVIOAR. RS TMATONERERIBURSTO L 0N
PF . _ =
iy TIPO | CLASIFICADOR COD.SIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (S.)
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 001 ann1 5000003 ACCIONES MEJORA PLUM i
8 S 3 71800008 ON MARCADOR DE TINTA AL AGUA 5
CALIDAD CONTIRUR be D e PUNTA GRUESA COLOR AZUL : 0.83 09 RO
UNI%AD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 8001 sooogos | ACCGIONES MEJORA PLUMO!
B 23185102 S todeRaEE N MARCADOR DE TINTA AL AGUA
CALIDAD COEE':?SN%%'SAD PUNTA GRUESA COLOR VERDE 1 0.93 0.9 RO
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 5001 sooopos. | ACCIONES MEJORA PL
B 23.1 9.1 2 71600006 UMON DE TINTA INDELEBLE PUNTA
CALIDAD Coggﬁ&%ﬁgﬁw D22 GRUESA COLOR NEGRO 1 068 o7 R.O
e T8 UNIDAD DE IMPLEMENTACION
reci . ACCI MAR
Tecutive GESCESE.E[E LA 9001 900" 5000003 com‘fﬁ"ﬁi gfdgig B 231512 717200030013 | CUADERNQ CUADRICULADO TAMARO AS X 1 3.00 3.0
DE ATENCION 100 HOJAS g RO
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA ACCIONES MEJORA .
Sl o 9001 3001 5000003 e e ok | B 2319012 717200030014 | CUADERNO CUADRICULADO TAMARO Ad X 5 - 5
DE ATENCION oHlAS i & 5.0
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 9001 ACCIONES MEJORA
CALIDAD 5000003 CONTINUA CALIDAD | B 231512 717200050013 PAPEL BOND 80 g TAMARD A4 48 9.55 458.4 R.O
DE ATENCION '
£ UNI%AD DE IMPLEMENTACION
Y, GESTION DE LA 2001 ana ACCIONES MEJORA
"I\ CALIDAD 3 R0agas CONTINUA CALIDAD | B 2315612 717200140003 LIBRO DE ACTAS DE 200 FOLIOS 2 15.00 30.0 R.O
B DE ATENCION ' ' ”
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
/GESTION DE LA anod 5001 5000003 ACCIONES MEJORA, LI
g - B BRO DE ACTAS EMPASTADO RAYADO
CALIDAD COEEI:I‘PFQNCC,?EIEAD TAMANO OFICIO X 200 HOJAS 2 9.68 19.4 RO
UN]%AD DE IMPLEMENTACION
ACCION .
GESC‘IHUE ELF)E LA 5001 9001 5000003 & ONTINEE g’ff{gﬁ 8 281512 718500140003 | BINDER CLIP (CLIP BILLETERO) DE 1 in (25 5 s
DE ATENCION i) 22 RQ
UNI%AD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 9001 ACCIONES MEJORA :
CALIDAD 5000003 | CONTINUA CALIDAD | B 21612, | 7ssooaenns | PABERGUR(CMEDRLETERAXORZ ibl 3 5.02 150 | RO
DE ATENCION mmEAPROX, '
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTI ACCIONES M :
%13’5,55 = i AR snoogs CONTINUA Cfflgﬁﬁ B 281812 #igstopupgig: | INDERCHR [CLP BRLETERD) DE2 i (51 3 422
DE ATENCION i} s R
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i BIENES O SERVICIOS _E.STIMAUON PRESUPUESTO
comoe | et |pmonucro | scrvono | e - . -
i s iy iz : TIPO CLASIFICADOR COD.SIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL {S1)
UNIDAD DE IMPLEMENTACION _
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 égﬁﬁﬂ&i g‘fﬂl%i‘g B 231512 218500140012 |  BINDER CLIP (CLIP gLI;I}_ETERO} DE 1in (25 3 1.44 43 RO
CALIDAD DE ATENCIGN
UNIDAD DE IMPLEMENTAGION _
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 égﬁ'ﬁ;‘ﬁﬁ gfdlgi‘g B 231512 718500140025 | BINDER CLIP (CLIP Br;Ln';']iTERO) DE3in {19 ) 3,54 106 RO
CALIDAD DE ATENCIGN
UNIDAD DE IMPLEMENTACION 6 )
. ACCIONES MEJORA TONER DE IMPRESION PARA HP COD. REF. .
GES&BE E[E)E LA 8001 5001 5000002 e | B 231512 767400061411 ot NEGD 6 433.05 25083 | RO
DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 égﬁlﬁﬂgﬁ g'fflgi‘é s 23.2 6.4 1 70500030059 SERVICIO DE MEDICO AUDITOR 1 1.00 10 R.O
GALIBAD DE ATENCION
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
ACCIONES MEJORA SERVICIO DE MONITOREQ RELAGIONADO
GESCTAEE%E LA 5001 9001 5000003 AT | 8 23291 1 71100380077 Ll s 12 5000 600000 | R.O
g DE ATENCION
& IMPLEMENTACION
¥ | UNIDAD DE BUENAS PRACTICAS
ESTION DE LA 5001 8001 5000003 bl B 231531 139200160325 | PAPEL TOALLA HOJA SIMPLE BLANCO X 150 m 24 1.00 24.0 R.O
CallpaD PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 5001 5000003 BLJSIEE%“USRTSA"‘E‘J:E'EES B 231531 138200600002 | GELANTIBACTERIAL PARAMANOS X121 24 20,00 4800 | RO
CALIDAD )
‘\ PACIENTE
= W IMPLEMENTACION
=l BUENAS PRACTICAS
ZGESTION DE LA 5001 5001 5000003 ettty B 23,1541 285000050030 ENCHUFE CON TOMACORRIENTE 2 64.00 1280 | RO
S/ cALIDAD
5 PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION ) .
GESTION DE LA 8001 9001 5000003 BUSEE%AUSRTS:SE';’L‘“S B 23.15.12 710800120034 | NOTAAUTOADHESIVAS 8 X 3in ARROX.X 400 48 1.00 280 R.O
CALIDAD
PACIENTE
'\ UNIDAD DE IMPLEMENTACION
~SESTION DE LA 001 9001 5000003 B%EE%AUSRT[%EESS B 23.1 512 710300120066 NOTA AUTOADHESIVA T in X 7 in 18 1.00 18.0 RO
=) eanag PACIENTE
=¥
=3
/ UNIDAD DE IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS NOTA AUTOADHESIVA 4 in X 6 in APROX. X 500
GEsciar;fg LA 5001 9001 5000003 oadie iy B 231612 710300120077 bt et 12 1.00 12.0 R.O
PACIENTE
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S el S BIENES O SERVICIOS ESTIMACION PRESUPUESTO
oSt PRESUPUESTAL | PRODUCTO |  ACTIVIDAD gl : . T . e
EoEe it s TIPO | CLASIFICADOR COD.SIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (S1)
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS NOTA AUTOADHESIVA 3 in X 3 in X 100 HOJAS
GESCHSB,ES HA %00t = SRcane SEGURIDAD DEL B 25 710300120121 COLORES NEON X & 12 6.85 1062 |RO
PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS B BANDERITA SERALIZADORA 4.30 cm X 2.54 cm .
GESCES%EEIJE < = i R SEGURIDAD DEL 8 R TR e APROX. X 50 HOJAS COLOR AZUL te 404 48.4 RO
PACIENTE
&
S oo o LTIy -
= i BANDERITA SERALIZADORA 4.20 cm X 2.54 cm
5 GESCEEIEEE? LA 9001 9001 5000003 ot B 23,18 710300130035 R 5 SELCIAR GPLER ERDE 12 4.04 4B.4 RO
: PACIENTE
Direccion
Ejecutiv b st IMPLEMENTACION l
BUENAS PRACTICAS < BANDERITA SERALIZADORA 4.30 cm X 2.54 cm
GESC]:EIIS,E[E LA 9001 5001 5000003 AR DES B 2.3.1 5. 710300130036 ROy %85 o ThE LR oE iR 5 12 4.04 484 R.O
g IES Vi PACIENTE i
‘5‘;}‘ \‘aaﬂz \ &
f& L= \ EN iasoe IMPLEMENTACION
! A BUENAS PRACTICAS BANDERITA SENALIZADORA 4.30 em X 2.54 em
% bj é GESCTA%EEE b3 = == SRR SEGURIDAD DEL & Rl 110800130037 APROX. X 50 HOJAS COLOR NARANJA 12 &1y 8.2 RO
% e | PACIENTE
% .--Sré\nladol
= racnic® UiiEis ae IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS BANDERITA SENALIZADORA DE PAGINAS
GES(;:SI‘S Eg LA S001 9001 5000003 S UHIDAD BEL B 23,1 5, 710300130046 LA EE PLADTIOS 10 278 27.8 R.O
PACIENTE
. UNIDAD DE IMPLEMENTACION
= BUENAS PRACTICAS ARCHIVADOR DE CARTON CON PALANCA
?;\,:ESE:T;BEEDE LA 9001 9001 5000003 iecieibisndiiig B 23.1 5. 710500010070 OB ANCITD TAMAND Aa 3 8.11 243 RO
= PACIENTE
RGeS IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS FORRO DE PLASTICO TRANSPARENTE
GESC“J;EJ[% .EEIFE LA 9001 5001 5000003 S CURADLEL B 23.1 5, 710600060042 S REID Al o 3 5.00 15.0 RO
PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS FORRO DE PLASTICO TRANSPARENTE
GESCE%E& e i o e SEGURIDAD DEL 2 LS Tlomons0o TAMANO OFICIO X 5 m L 413 4.1 RO
PACIENTE
1
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESCWR(L‘)E DELA 9001 9001 5000003 BL’SEE":;“‘USRTSA?E&S B 23.1 5, 715000120003 | PERFORADOR DE ZAE?F’{FSQAS EARASTHOIAS 1 44.57 445 RO
PACIENTE
R IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 5001 5001 goocecg  ((BUERASERRCTIENS | B 23.1 5, 715000200007 |  SACAGRAPA DE METAL TIPO MARIPOSA 1 1.08 1.0 RO
GALIDAD PACIENTE
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BIENES O SERVICIOS ESTIMACION PRESUPUESTO
CENTRO DE CATEGORIA | .. ACTIVIDAD - : : :
| PrRoDUCTO | ACTIVIDAD _ i FF
COSTOI & PRESUBUESTAL Gy OEERATIG TIPO | CLASIFICADOR | CODSIGA ITEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (SF)
—_— IMPLEg'iENTACION )
BUENAS PRACTICAS TABLERO DE MADERA TAMARO A4 CON :
GESCKEI%EEIJE LA 9001 9001 5000003 SEGURDAD DEL B 231512 715000210028 gl ptlay 4 20.00 80.0 R.O
PACI
UNIDAD DE IMPLEMENTACION _
GESTION DE LA 5001 8001 5000003 BL’SEE';';‘“USRT[?;‘SE&S B 231512 715000230041 |  TWERADEMETAL DET &CON MANGO DE 1 248 25 RO
CALIDAD PACIENTE l
h AL BE lMPLEMENTgCtON o
: BUENAS PRACTICAS TLIERA DE METAL DE 8 in CON PUNTA ROMA Y
| GESC-QSE,EDE LA 5001 9001 5000003 it DR B 23,1512 715000230044 e | 1 5.00 5.0 R.O
PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS BOLIGRAFO (LAPICERO) TINTA GEL PUNTA
GEscilar;pr‘JDE LA 001 9001 5000003 SEGURIDAD sy B 231512 716000010193 reatpi Rty 2 207 66.1 RO
PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
) BUENAS PRACTICAS BOLIGRAFO (LAPICERO) DE TINTA SECA
GESTION DE LA 5001 5001 5000003 e B 2315612 718000010418 il B il 18 0.50 9.0 RO
e ador PACIENTE
~ Tacnico
UNIDAD DE IMPLEMENTACION :
GESTION DE LA 3001 5001 5000003 BUSEE@USRTE?:DCE'ESS B 231812 717200030013 | CUADERNO cu,:%%iggbigo TAMARNQ A5 X 1 3.00 3.0 RO
CALIDAD PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION p
-\GESTION DE LA g001 5001 5000003 B”SEE”‘“S PRACTICAS | g 23,1612 717200030052 | CUADERNC CUA%E'EIULQDO TAMANO A4 X 2 4.50 9.0 RO
TR dreroce s
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
BUENAS PRACTICAS .
GESTION DE LA 5001 5001 5000003 sl B 231512 717200050013 PAPEL BOND 80 g TAMARIO A4 12 9.55 1146 | RO
CALIDAD PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
- BUENAS PRACTICAS "
GESTION DE LA 3001 5001 5000003 ety 8 231211 899600070111 | CHALECO DE DRIL TIPO PERIODISTA UNISEX 2 60.00 1200 | RO
CALIDAD PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 BUENAS PRACTICAS. | 23.26.41 70500030059 SERVICIO DE MEDICO AUDITOR 12 016 19 R.O
AR SEGURIDAD DEL
PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
] ) BUENAS PRACTICAS SERVICIO DE MONITOREO RELACIONADO .
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 el s 23,2911 71100380077 sadhdion b 12 0.16 19 RO
PACIENTE ‘
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e A 0 : BIENES O SERVICIOS | | ESTIMACION PRESUPUESTO
CENTRODE | CATEGOR e ! . ACTIVIDAD oottt L o ' e el
L PRODUCTO | ACTIVIDAD |  ACTWIDAD e ] FF
coot10 i o ROES AL - OPERATWA | 1ipo | CLASIFICADOR | COD.SIGA . TEM CANTIDAD | PRECIO | TOTAL (S%)
UNIDAD DE B{’}E&E;"Eg‘éﬂgxs SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA,
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 s 23,2 71099 | 100100010007 | CAPACITACION Y MONITOREQ DE SEMINARIO 1 1.88 18 R.O
CALIDAD SEGURIDAD DEL TALLER
PACIENTE
IMPLEMENTACGION
UHIDAD DE BUENAS PRACTICAS
GESTION DE LA 5001 9001 5000003 i g s 23.27.61 100500020007 SERVICIO DE ANIMACION DE EVENTOS 1 1200000 | 120000 |RO
CALIDAD
PACIENTE
UNIDAD DE IMPLEMENTACION
GESTION DE LA 9001 9007 soooops | PUCHBEERACTIGNS | g 23.27.91 1005000200y | -SEBVIEIO DESHON ARTIETICOCULTLRAL 1 1000000 | 100000 |RO
CALIDAD L o
PACIENTE
IMPLEMENTACION
UNIDAD DE BUENAS PRACTICAS
GESTION DE LA 9001 9001 5000003 il s 23274199 | 500100050861 | SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL 1 6000.00 | 60000 |RO
\  CALDAD
PACIENTE
r 4
UNIDAD DE ATENCION
IGESTION DE LA 5001 5001 5000003 CONSULTAS Y s 23.27.11 70100160140 | CONSULTORIA DE T pERyTRE 1 12.00 12.0 RO
CALIDAD RECLAMOS

278,182.64
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10.3 Anexo N° 02: Indicadores

Ficha de Indicador: Porcentaje de Avance del Plan de la Unidad de Gestion de
la Calidad del Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestién de la Calidad.

Mejorar la calidad de atencion a los usuarios a través de la implementacion

ORJetivg y monitoreo de las Politicas del Sistema de Gestion de la Calidad.

Porcentaje de Avance del Plan de la Unidad de Gestion de la Calidad del

Indicador Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Medicion del avance mediante la ejecucion de las actividades propuestas

Finalidad del indicador | _ "0 /'bjan de la Unidad de Gestion de la Calidad.

Tipo de Indicador Eficacia.
N° de Actividades Implementadas y/o Desarrolladas de
Férmula acuerdo al Plan de la Unidad Gestidn de la Calidad
I = —— x100
N° Total de Actividades Programadas en el Plan
de la Unidad de Gestion de la Calidad

Direccion Unidad de Medida Informe.
Ejecutiva

Frecuencia Semestral.

Oportunidad de Medida

Linea Base 80%.

Meta 85%.

Fuente de Datos Plan de la Unidad de Gestion de la Calidad aprobado con R.D.
Responsable Unidad de Gestién de la Calidad.
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Ficha de Indicador: Porcentaje de Auditorias realizadas y Auditorias de caso segtin
Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud en el Hospital de
Emergencias Villa El Salvador

Proceso Auditoria de la Gestion de la Calidad.

Promover la Mejora Continua de los procesos y procedimientos de la
Objetivo Atencion en Salud en las Unidades Orgéanicas del HEVES, segtn
corresponda, mediante la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

Porcentaje de Auditorias realizadas seglin Plan de Auditoria de la
1 | Calidad de la Atencién en Salud en el Hospital de Emergencias Villa El
Salvador.

Indicador

Porcentaje de Auditorias de Caso realizadas con Recomendaciones
Implementadas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Evaluacion del cumplimiento de Estandares y Requisitos de Calidad de los
Finalidad del indicador | procesos de Atencion en Salud por los Profesionales de la Salud en el
HEVES.

Tipo de Indicador Calidad.

N de Auditorias realizadas segtin el Plan de Auditoria
de |a Calidad de la Atencién en Salud

g 1 ’ L
T oirec Fll'J“ / x100
Er-‘ﬂ_‘*:"/, N°® Total de Auditorias Programadas segtn el Plan de Auditoria
de la Calidad de la Atencién en Salud

Férmula

N® de Auditorias de Caso realizadas con Recomendaciones
implementadas

"‘i"l‘\?y x100
' o N° Total de Auditorias de Caso realizadas con

Recomendaciones

Unidad de Medida Informe.

Frecuencia Semestral.

Oportunidad de

Medida
Linea Base 50%.
Meta 85%.

¥ Informe de Auditorias Realizadas.
1 |> Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, aprobado con

Fuente de Datos Resolurﬂc’m Directoral

2 |» Informe de Auditorias Realizadas con Recomendaciones.

Responsable Unidad de Gestion de la Calidad.
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Ficha de Indicador: Porcentaje de cumplimiento de la Autoevaluacion del Hospital

SALVADOR

de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Cultura de la Calidad y Mejora Continua.

Obletivo Establecer los procedimientos para la implementacion de la Autoevaluacion
! del Proceso de Acreditacion en el HEVES

Indicador Porcentaje de cumplimiento de la Autoevaluacién del Hospital de

Emergencias Villa El Salvador.

Finalidad del indicador

Evaluacion del cumplimiento de la Autoevaluacion del HEVES para el
Proceso de Acreditacion.

Tipo de Indicador

Calidad.

Férmula

N° de Macroprocesos cumplidos
- — X100
N° Total de Macroprocesos establecidos

Unidad de medida

» Equipo de Acreditacion conformado mediante Resolucién Directoral.
» Plan de Autoevaluacién conformador mediante Resolucion Directoral.
» Reporte de Inicio de la Autoevaluacion.

% Informe Técnico de Autoevaluacion del HEVES.

Frecuencia Anual.
Oportunidad de Medida

Linea Base 50%.
Meta 85%.

Fuente de Datos

» Informe de los Macroprocesos evaluados.
» Lista de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud,
segln corresponda.

Responsable

Unidad de Gestion de la Calidad.
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SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de cumplimiento de competencias profesionales
para la atencion de las Emergencias Obstétricas del Hospital de Emergencias Villa

El Salvador

Proceso Cultura de la Calidad y Mejora Continua.
Obietivo Promover la mejora de las competencias profesionales para la atencién de
) las Emergencias Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.
Porcentaje de cumplimiento de competencias profesionales para la
Indicador atencion de las Emergencias Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa

El Salvador

Finalidad del indicador

Evaluacion del cumplimiento de competencias profesionales para la
atencion de las Emergencias Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa
El Salvador.

Tipo de Indicador

Calidad.

Férmula

N° de competencias cumplidas para la atencién de las
Emergencias Obstétricas

~——x100
N°® Total de competencias evaluadas en la atencion de las
Emergencias Obstétricas

Unidad de medida

> Informe de evaluacion de competencias profesionales para la atencion
de las Emergencias Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa El
Salvador.

Frecuencia Semestral.
Oportunidad de Medida

Linea Base 50%.
Meta 80%.

Fuente de Datos

> Check List de competencias para el manejo de las Emergencias
Obstétricas.

Responsable

Unidad de Gestion de la Calidad.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de capacidad resolutiva para la atencion de las
Emergencias Obstétricas del Hospital de Emergencias Villa El Salvador

—

Proceso Cultura de la Calidad y Mejora Continua.

Promover la mejora de la capacidad Resolutiva para la atencion de las

Objetiva Emergencias Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Porcentaje de capacidad Resolutiva para la atencién de las Emergencias

Ipticacoy Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Evaluacién de la capacidad Resolutiva para la atencion de las Emergencias

Ejfialidadidelincicacion Obstétricas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Tipo de Indicador Calidad.

N° de item cumplidos para evaluar capacidad resolutiva para

Eermdla el manejo de las Emergencias Obstétricas
S T x100

N° Total de item para evaluar capacidad resolutiva para el
manejo de las Emergencias Obstétricas

RCIAS 1y
&®

é‘? yoB? A
g /‘( / 3 Unidad de medida > Aplicativo de Funciones Obstétricas y Neonatales.
0. o
3, i i
.j -'-__________..-—l-'-"

Direcclon

Elecutiva

Frecuencia Semestral.

Oportunidad de Medida

e

“Coordinador Linea Base 80%.
Taocnins
e
Meta 90%.
Fuente de Datos » Instrumento de Funciones Obstétricas y Neonatales
Responsable Unidad de Gestion de la Calidad.

O, de Pl
y Prejiuplesto
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL

SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de Listas de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia con Registro Completo en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestion del Riesgo y Seguridad del Paciente.

Obijetivo Optimizar el Registro completo de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
! la Cirugia en Centro Quirargico.

Indicador Porcentaje de Listas de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia con

Registro Completo en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Finalidad del indicador

Cumplimiento del Registro Completo de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia en Centro Quirtrgico.

Tipo de Indicador

Calidad.

Féormula

N° de Listas de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
con Registro Completo en Centro Quirtirgico
........... x100

Cirugia realizadas en Centro Quirtrgico

Unidad de medida Informe.
Frecuencia Semestral.
Oportunidad de

Medida

Linea Base 80%.
Meta 100%.

Fuente de Datos

Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Responsable

Unidad de Gestion de la Calidad.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela registrados, notificados y con el analisis sobre la ocurrencia en el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestién del Riesgo y Seguridad del Paciente.

Promover el registro, notificacién y el analisis sobre la ocurrencia de
Objetivo incidentes, eventos adversos y eventos centinela en Salud en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.

Porcentaje de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinela
Indicador registrados, notificados y con el analisis sobre la ocurrencia en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.

Conocimiento y procesamiento de los incidentes, eventos adversos y
Finalidad del Indicador eventos centinela ocurridos en el Hospital de Emergencias Villa El

Salvador.

Tipo de Indicador Calidad.
N° de Incidentes / Eventos Adversos / Eventos Centinelas
x100
a) =
N°® Total de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela Notificados

Formula N° de Eventos Adversos Analizados

b} A — NP— - 100

A
N° Total de Eventos Adversos Notificados
N° de Eventos Centinelas Analizados
c) s
- — X1 00
N° Total de Eventos Centinelas Notificados

Unidad de Medida Informe.
Frecuencia Mensual.
Oportunidad de Medida
Linea Base 50%.
Meta b) y ¢) 85%.

Aplicativo Web Institucional de Incidentes y Eventos Adversos y Eventos
Fuente de Datos Centinela yfo Matriz de Consolidacién de Incidentes, Eventos Adversos
y Eventos Centinela del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Responsable Unidad de Gestion de la Calidad.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENGIAS VILLA EL

SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de Rondas de Seguridad del Paciente
aplicadas en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestion del Riesgo y Seguridad del Paciente.

Obietivo Optimizar la calidad de atencién de salud en el HEVES mediante las
) Rondas de Seguridad del Paciente.

ieadar Porcentaje de Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas en el Hospital

de Emergencias Villa El Salvador.

Finalidad del Indicador

Medir el cumplimiento de Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas
en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Tipo de Indicador

Eficacia/De Proceso

Férmula

N° de Rondas de Seguridad del Paciente aplicadas
—x100

N° de Rondas de Seguridad programadas

Unidad de Medida

Informe.

Frecuencia

Reporte Trimestral.

Oportunidad de Medida

Linea Base

50%.

Meta

=90%.

Fuente de Datos

Cronograma de Rondas de Seguridad del Paciente / Hoja de
Resultados de Evaluacion de Rondas de Seguridad del Paciente
aplicadas.

Responsable

Medicién: Unidad de Gestion de la Calidad.
Andlisis y Consolidacién: Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente
es responsable del analisis y UGC (Responsable) de la consolidacion.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL

SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Pracficas de
Atencion en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestion del Riesgo y Seguridad del Paciente.
Obietivo Optimizar la calidad de atencién de salud en el HEVES mediante las Rondas
. de Seguridad del Paciente.
Ihdieador Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Practicas de Atencion en el Hospital
de Emergencias Villa El Salvador.
Finalidad del Medir el cumplimiento de Buenas Practicas en el Hospital de Emergencias
Indicador Villa El Salvador.

Tipo de Indicador

Eficacia/De Proceso

Férmula

N° de Verificadores Conformes
x100

N° de Verificadores Evaluados

Unidad de Medida

Informe.

Frecuencia

Reporte Trimestral.

Oportunidad de
Medida

Linea Base

50%.

Meta

290% por Ronda de Seguridad del Paciente.

Fuente de Datos

Listados de Criterios de Evaluacion, Hoja de Resultados de Evaluacion de la
Ronda de Seguridad del Paciente aplicadas.

Responsable

Medicion: Unidad de Gestion de la Calidad.

Anélisis y Consolidacién: Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente es
responsable del analisis y Unidad de Gestion de la Calidad (Responsable) de
la consolidacion.
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de Acciones de Mejora Implementadas en el
Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestion del Riesgo y Seguridad del Paciente.

Optimizar la calidad de atencion de salud en el HEVES mediante las

Objetivo Rondas de Seguridad del Paciente.

Porcentaje de Acciones de Mejora Implementadas en el Hospital de

Indicador Emergencias Villa El Salvador.
Finalidad del Indicador Medir la implementacién de las Acciones de Mejora en el HEVES.
Tipo de Indicador Proceso y Resultado.
Férmula N°® de Acciones de Mejora implementadas
N° de Acciones de Mejora Propuestas RIEE
Unidad de Medida Informe.
Direccion Frecuencia Reporte Trimestral.

£jecutiva

Oportunidad de Medida

Linea Base 50%.

Meta 290% por Ronda de Seguridad del Paciente.

Plan de Accién, Informe de Implementacion de acciones de mejora,

Euente de Datos fotos actualizadas de las acciones de mejora implementadas.

Responsable Unidad de Gestién de la Calidad (analisis, consolidacion y medicién).
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PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de Usuarios que refieren estar satisfechos con
los servicios del HEVES en Consulta Externa/Hospitalizacion/Emergencia del
Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Proceso Gestién de la Atencion al Usuario en Salud.

Evaluar la Satisfaccion del usuario externo en los servicios del HEVES en
Objetivo Consulta Externa/Hospitalizacion/Emergencia que refieren estar
satisfechos.

Porcentaje de Usuarios que refieren estar satisfechos con los servicios
Indicador del HEVES en Consulta Externa/Hospitalizacién/Emergencia del Hospital
de Emergencias Villa El Salvador

Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en Consulta Externa /

Finalidad del Indicador | |\ ilizacion / Emergencia del HEVES.

Tipo de Indicador Calidad. Resultado.

N® de Usuarios encuestados que refieren estar
satisfechos

Formula con los servicios del HEVES en Consulta Externa /

Hospitalizacion / Emergencia

x100

Total de Usuarios encuestados en Consulta Externa /

Hospitalizacion / Emergencia

Unidad de Medida Informe.
“Coordinador
Thonind
- Frecuencia Minimo una (01) vez al afio.

Oportunidad de Medida

Linea Base 70%.

Meta 85%.

Total de encuestas aplicadas (muestra) a usuarios externos en Consulta

EUemtete Daios Externa/Hospitalizacion/Emergencia del HEVES.

Responsable Unidad de Gestidn de la Calidad.

40 de 41



PLAN ANUAL DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR

Ficha de Indicador: Porcentaje de implementacion de acciones de mejora
segun los resultados de la evaluacién del usuario externo en Consulta Externa
I Hospitalizacion / Emergencia del HEVES del Hospital de Emergencias Villa El

Salvador

Proceso Gestion de |la Atenciéon al Usuario en Salud.

Evaluar la implementacion de acciones de mejora segun los resultados de la
Objetivo evaluacion de la satisfaccion del usuario externo con los servicios brindados
en Consulta Externa / Hospitalizacion / Emergencia del HEVES.

Porcentaje de implementacion de acciones de mejora segun los resultados
Indicador de la evaluacion del usuario externo en Consulta Externa / Hospitalizacion /
Emergencia del Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Implementacién de acciones de mejora segtn los resultados de evaluacion
Finalidad del Indicador | del usuario externo en Consulta Externa / Hospitalizacion / Emergencia del
HEVES.

Dlreccion
Ejetutiva

Tipo de Indicador Calidad. Resultado.

N° de Acciones de Mejora Implementadas segun los
Resultados de la evaluacion del usuario externo de los
servicios brindados en Consulta Externa / Hospitalizacion

Formula { Emergencia
OIS DE s x100
VBT K'-',:.\ N° Total de Acciones Recomendadas en los servicios
L brindados segln los resultados de la evaluacion del usuario
f externo en Consulta Externa / Hospitalizacion / Emergencia
\= -t &
% &?f?u?éﬂ‘f}’
L] -
Unidad de Medida Informe.
Frecuencia Minimo una (01) vez al aiio.

Oportunidad de

Medida A

Linea Base 80%.

Meta 85%.

Fuente de Datos Informe Técnico de la Evaluacién de la Satisfaccion del Usuario Externo.
Responsable Unidad de Gestion de la Calidad.
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