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El Expedjent¢ N° 23TD-00916-00 que contiene el proveido de la Direccion Ejecutiva, Nota
Informativa N° 010-2023-OPE/HJATCH de fecha 24 de enero de 2023, Informe N° 003-2023-
ET.PPTO-ORPE/HJATCH de fecha 24 de enero de 2023, Informe técnico N°009-2023-E.T.PP-
OPE/HJATCH de fecha 23 de enero de 2023, Informe N°018-2023/J IUGC/HJATCH de fecha 18
de enero de 2023, solicitando la aprobacién del PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA ANO 2023, vy;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud-Ley N° 26842, preceptua
que es “Responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, con Resolucion Ministerial N° 826-2021/ MINSA de fecha 05 de julio de 2021, se aprueba
las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, entre sus
objetivos especificos sefiala: establecer la aplicacion de etapas estandarizadas, transparentes y
explicitas para la emision de los documentos normativos del Ministerio de Salud; brindar a las
instancias proponentes de la regulacion del Ministerio de Salud, una herramienta que facilite el
desarrollo de sus funciones normativas;

Que, a través del Texto Unico Ordenado de la Ley N°® 27444 - Ley del Procedimiento
Administrativo General aprobado mediante Decreto Supremo N° 004-2018-JUS, tiene como
finalidad establecer el régimen juridico aplicable para que la actuacién de la administracion
publica sirva a la proteccion del interés general, garantizando los derechos e intereses de los
administrados y con sujecion al ordenamiento constitucional y juridico;

Que, la mejora continua es una metodologia de cambio que viene de la mano de los procesos
de calidad total y propone la busqueda permanente de pequefios cambios para trabajar
mejor. En este marco, se entiende que se trabaja mejor o con mayor calidad si se generan
mejores resultados, se potencia la eficiencia o se alcanzan niveles superiores en materia de clima
laboral; es decir, las mejoras pueden darse en la dimensién interna o externa de la organizacion.
En el marco de estos procesos, se alienta la presentacion de ideas y sugerencias de los
miembros de la organizacion, usuarios del servicio, proveedores, usuarios de la informacion, etc.
El involucramiento de todos los miembros de la organizacion o area en los proyectos de mejora
continua reduce la resistencia al cambio y actia como un elemento motivador.

Que, el proyecto PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL JOSE AGURTO
TELLO DE CHOSICA ANO 2023, tiene como FINALIDAD, de contribuir a fortalecer los procesos
de mejora continua de la calidad de atencion en salud en el Hospital José Agurto Tello de
Chosica;
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Que, con el proposito de proseguir con las acciones y-procedimientos Administrativos necesarios
para el cumplimiento de los cbjetivos institucionales propuestos; resulta pertinente atender o
solicitado porla jefatura de la Unidad Gestion de ia Cahdad quien solicita la aprobacion del PLAN
DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA ANO
2023, mediante Resolucidn Directoral;

:,F{Que mediante documento de.Visto, ia Oficina de Planeamiento Estratégico emite opinion tecnica

orable, al documento propuesto por la Responsable de la Unidad. Funcional de Asesoria

9{; idica, quien solicita la aprobacion de! PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL

SE AGURTO TELLO DE CHOSICA ANO 2023, del Hospital Jose Agurto Tello, por lo que &s
\\‘,«fgﬁecesarsa su aprobacién a través del presente acté resolutivo;

Con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, Oficina de Administracién; v de Ja
Unidad Funcional de Asesoria Juridica;

Estando a lo expuesto vy en uso de fas facultades conferidas por los- artfculos 10° y 11° del.
Reglamento. de Orgariizacion y Funciones de! Hospital ‘José Agurto Tello” aprobadoe por
Resolucién Ministerial N°® 856-2004/MINSA. concordante con la Resclucién Ministerial N° 026-
2023/MINSA.

SE RESUELVE:

\\ ARTICULO PRIMERO. - APROBAR el Documento Téchico: PLAN DE GESTION DE LA

~ ASESORIA g}) CALIDAD DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA ANO 2023, por ‘los
- .uf\lDtCA W fundamentos expuestos en la parte considerativa y el mismo gue en anexo- adjunto forma parte

B
e

rdgurin

- 7-\\_("= 5

integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. - ENCARGAR a la jefatura dgi de la Unidad de Gestion de la Calidad,.
fealizar las acciones necesarias para la difusién y cumplimiento del presente Plan, aprobado en

%, elarticulo primero de la presente Resolucidn Directoral.

S /&% ARTICULO TERCERO. - PUBLICAR la presente Resolucion en el Portal Institucional del

Hospitat * José Agurio Telio” de Chosica, en-la Seccién Transparencia

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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INTRODUCCION

La Mision del Sistema de Gestion de la Calidad es impulsar el desarrollo e implementacién de los
procesos de garantia y mejora de la calidad a través de la aplicacion de politicas, normas y
estdndares de calidad internacionalmente reconocidos y aplicables a la realidad de las
organizaciones de salud en el Perd, para mejorar la calidad de atencidon que se brinda y contribuir
la calidad de vida de la poblacién.

Es por ello que tomando en consideracidn los lineamientos formulados en el Documento Téchico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” aprobado mediante RM N.2 519-2006/ MINSA, los
Lineamientos de Politicas del Sector Salud y las normas y documentos Técnicos vigentes se
desarrollan las diferentes actividades en el Hospital José Agurto Tello de Chosica. Asi mismo se
toma en cuenta los principios de solidaridad, universalidad, calidad, integralidad, equidad,
eficiencia y eficacia.

El Plan de Gestion de la Calidad para el afio 2023, se elabora ademas, considerando los criterios de
Programacién establecidos por el MINSA y la DIRIS Lima Este. Esperando la participacion y el
apoyo del Equipo de Gestion y todos los trabajadores de salud del Hospital, a fin de mejorar la
calidad en temas de Seguridad del Paciente, disminuyendo los riesgos en la atencién, mejorando
los procesos asistenciales y administrativos, con un buen trato para lograr incrementar la
satisfaccion y bienestar de los usuarios externos.

Por tanto, este documento contiene una visién macro de dichas lineas de trabajo, con productos
sujetos de evaluacion, los cuales se encuentran acoplados al Plan Operativo Anual (POA) 2023 del
HIATCH.

FINALIDAD:

Se elabora el presente Plan con la finalidad de contribuir a fortalecer los Procesos de Mejora
Continua de la Calidad de atencion en Salud en el Hospital José Agurto Tello de Chosica en el afio
2023,

OBIJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL.
Generar una Cultura de Calidad, sensible a las necesidades y expectativas de los usuarios
externos e internos del hospital José Agurto Tello de Chosica.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.2.1. Organizar las actividades para la Calidad en Salud acorde a las politicas vy
lineamientos sectoriales.

1.2.2. Fortalecer las actividades que fomentan la Garantia de la Cultura de la Calidad y
Mejora Continua.

1.2.3. Fortalecer las actividades destinadas al fomento de medios de escucha de los
usuarios externos.
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AMBITO ¥ ALCANCE DE APLICACION

£l Plan de Gestién de [a Calidad en Salud del Hospital José Agurto Tello, es de
aplicacion obligatoria en todos las Oficinas, Departamentos, Servicios, Unidades. y Areas del
Hospital José Agurto Tello de Chasica.

La Direccién Ejecutiva del Hospital “José Agurto Tello” de Chosica dependiente La
Direccién de Redes Integradas de. Salud y el Ministerio de Salud, quiere dar a conocer el
esfuerzo v las acciones técnico -administrativo — asistenciales del equipo mulktidisciplinario del
Hospital, de acuerdo con las actividades ejecutadas en el marco del Plan Operativo
Institucional del ejercicio fiscal 2023.

BASE LEGAL:

5.1. Ley N2 26842 —~ Ley General de Salud.

5.2. Decreto Legislativo N 21161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

5.3. Decreto Supremo N° 002-2019- SA — aprueban Reglamento para. la Gestién de Reclamos y
denuncias de los usuarios de las instituciones administradoras. de fondos de- aseguramiento
en salud - [AFAS, instituciones prestadoras de servicios de.salud - IPRESS y unidades de
gestion de instituciones prestadoras de servicios de safud - UGIPRESS, pubhlicas, privadas o
mixtas.

5.4. Resolucién Ministerial N2 519-2006/MINSA aprueba el “Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud”,

5.5. R.M. N2 727-2009/MINSA Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”, 29 de
octubre de 2009,

5.6. Directiva N2 049-MINSA/DGSP “Directiva para el funcionamiento del Equipo de Gestién de ia
Calidad de las Direcciones de Salud”.

5.7. Resolucién Ministerial N2 456- 2007/M!NSA que Aprueba la Norma Técnica Ne0O50-
MINSA/DGSP “Norma Técnica para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo. Listado de estandares de acreditacién para establecimientos de salud con
categorias 1-2 hasta el Il — 1 y servicios médicos de apoyo, dependiendo del nivel de
categorizacién.

5.8. Resolucién. Ministerial N@ 270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. Volumen 1.

5.9. Resolucién Ministerial N2 502-2016/MINSA: Norma Técnica: de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud.

5.10. Resolucién Ministerial N2 214-2018/MINSA, que aprueba la. Norma Técnica N2 0139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

5.11. Resolucidn Ministerial N°1021-2010/MINSA que aprueba la Gufa técnica. de Implementacion
de la Lista de verificacion de la Seguridad de la Cirugfa.

5.12. Resolucidn Ministerial N2 527-2011/MINSA, del 11 de julio del 2011, que aprueba “Gufa
Técnica para la Evaluacién de [a- Satisfaccién del Usuario Externo én los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo

5.13. R.M. N° 095-2012/MINSA Guia Técnica para la Elaboracién dé Proyectos de Mejora v la
aplicacién de Técnicas y Herramientas para la gestién de la calidad.

5.14: Resolucion Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico Lineamientos
para la vigilancia, prevencién y contrel de las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud.

5.15. RM. N° 255-2016/MINSA - Guia Técnica para la Implementacién del proceso de Higiene de
manos en los Establecimientos de Salud.

4
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5.16. Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.01 — Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes,
= eventos Adversos y Eventos Centinelas.
517, Resolucidn Ministerial N° 163-2020/MINSA, Aprueba la Directiva Sanitaria N°092-
MINSA/2020/DGAIN “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestion
del Riesgo en la Atencion de Salud”

CONTENIDO
6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES:

6.1.1. Gestion de la Calidad: Es el componente de la gestién institucional que determina y aplica la
politica de calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestién de la
calidad, y se llevan a cabo mediante la planificacién, garantia y mejoramiento de la calidad.

6.1.2. Sistema de Gestion de la Calidad: Es el conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular, brindara asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud
del Sector y a sus dependencias publicas y privadas del nivel nacional, regional y local, en lo relativo a
la calidad de la atencién y de la gestion.

6.1.3. Plan de Gestion de la Calidad: Documento de Gestion que especifica los componentes,
Objetivos estratégicos, Indicador trazador, Definicién Operacional, Fuente de verificacién, meta de
cumplimiento, meta de impacto, factor de concentracién, periodicidad de reporte, responsables y
Cronograma de actividades relacionados con Calidad de Atencion en salud.

6.1.4. Evaluacién: proceso mediante el cual se intenta obtener un juicio de valor o una apreciacion de
la bondad de un objeto, de una actividad, de un proceso o de sus resultados. Este proceso pone de
relieve las cualidades, ventajas y debilidades de aquello que se evalta. La evaluacién permite obtener
informacién fiable para la toma de decisiones en las tareas relacionadas con el desarrollo,
mantenimiento y gestién de servicios de informacién. La evaluacion es una herramienta de toma de
decisiones.

6.1.5. Plan de Accion: Documento debidamente estructurado, por medio de la cual se busca
materializar los objetivos previamente establecidos, dotdndolos de elementos cuantitativos y
verificables a lo largo del proyecto.

6.1.6. Proyecto de Mejora: Son proyectos orientados a generar resultados favorables en el
desempefio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de Calidad.

6.1.7. Autoevaluacion: Es la fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en el
cual los establecimientos de salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del listado de estandares de Acreditacidn y realizan una evaluacion
interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

6.1.8. Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud: Es el mecanismo sistematico y continuo de la
evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad en salud. Implica la realizacion de actividades
de evaluacién y seguimiento de proceso definidos como prioritarios; la comparacién entre la calidad
observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guias y normas
técnicas, cientificas y administrativas; y la adopcion de medidas tendientes a corregir las desviaciones
detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos.
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6.1.9. Seguridad del Paciente: Reduccidn o mitigacion de actos inseguros dentro del sistema de salud
a través del uso de las mejores practicas, que garanticén la obtencién de éptimos resultados para el
paciente.

6 2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

e%‘programadas en el p!an de Gestuon de la Calidad del HIATCH fueron mejorando en su desarrollo,
& tal esasi que se logrd realizar el 99.91% de las actividades programadas. Sin embargo se requiere
de ir mejorando los resuitados de cada linea de trabajo.

Lka Unidad de Gestién de la Calidad inicid el.afio 2022 con 06 persenas, 04 nombradas, 01 por CAS
y 01 por Servicios de terceros; 03 en trabajo mixto'y 03-en trabajo presencial. Para el presente afio
se contintia con el mismo niimero de personas con la diferencia que ahora todos realizan trabajo
presencial.

6.2.2. Problema {ma:g_n'itud y ca‘racterizacién}

Segln las lineas de accién se tienen los siguientes resultados, [0s mismos que requieren ir
mejorando, son:los siguientes:

- En Seguridad del Paciente. Las Rondas de Seguridad se cumplieron en un. 100% de lo
programado en el afio, todos 105 servicios: evaluados elabioraron los planes de  accién de
mejora llegando al cumplimiento de buenas précticas del 76.4.%‘_,._conside_rado como Riesgo
importante,

En el reporte de Eventos Adversos: solo el 73.33% de servicios reportaron los Incidentes y Eventos
Adversos durante el afio 2022. El nimero de-eventos adversos presentados por servicios son los

siguientes:
CENTRO QBSTETRICO _ 15 28%
NEONATOLOGIA 9 16%
ucl 3 15%
G. OBSTETRICIA 5 9%
MEDICINA 8 14%
EMERGENCIA 1 2%
PEDIATRIA 3 5%
A. CONJUNTO 6 11%
TOTAL 55 100%:

En la ‘evaluacion de Ia aplicacién de Ja lista de Verificacion de la Seguridad en la Cirugfa (LVSC) se
concluye que se- cumple en el 83% en las 3 fases {entrada, pausa y salida), lo ideal es
-alcanzar al 100% en las 3 fases.

En. [a Adherencia a la:Guia. Técnica de Higiene de manos, el resultado es que el 76% del
personal cumpie con realizar la higiene de manos de manera correcta y en los momentos’
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recomendados, pese a que se realizaron capacitaciones en higiene de manos al personal
asistencial, falta atin mejorar.

- En Auditoria de la Calidad de Atencién en salud se cumplié en un 100% de las auditorias de la
Calidad de Atencidn (4), en auditoria de caso se logré el 150% de auditorias de caso (3 de 2
programados), en la auditoria de Registro se realizé las 1,353 llegando al 100% de la meta, se
evaldan los registros de Médicos, Enfermeras y Obstetras en los servicios de Hospitalizacidn,
% Emergencia Y Consultorios Externos.

bi.os resultados de la auditoria de registro de la HC fueron los siguientes:

\\‘«\'\\&' .
MEDICOS
SERVICIOS Hospitalizaciéon | Emergencia | Consultorios | Promedio | Calificacién
Externos

Gineco 85.17 70.38 81.56 79.03 Por Mejorar
Obstetricia

Pediatria 95.52 75.52 7579 82.27 Por Mejorar
Traumatologia | 78.23 66.51 74.62 73.12 Deficiente
Medicina 92.31 78.65 73.86 81.60 Por Mejorar
Cirugia 82.90 66.69 62.73 70.77 Deficiente
ENFERMERAS

SERVICIOS RESULTADO (%) CALIFICACION

Cirugia 90.79 Satisfactorio

Pediatria 85.80 Por Mejorar

Medicina 76.93 Por mejorar

Traumatologia 67.74 Por Mejorar

OBSTETRAS

SERVICIOS RESULTADO (%) CALIFICACION

Centro Obstétrico 92.02 Satisfactorio

Hospitalizacidn Obstetricia 95.60 Satisfactorio

- Proyectos de Mejora. En el afio 2022 se conformaron 04 equipos para la implementacion de
proyectos de mejora, siendo los siguientes: a) para el fortalecimiento del Banco de sangre, b)
Cero Papel, c) el Buen trato y d) Optimizacion de los flujos de los certificados médicos. Se logro
elaborar el Proyecto de Mejora para el fortalecimiento del Banco de Sangre y fue aprobado
con R.D. y se encuentra en implementacién. Los demas proyectos se encuentran en proceso
de elaboracion.

- Acreditacion. La autoevaluacién de Acreditacidn se llevé a cabo entre los meses de octubre y
noviembre, alcanzado de manera global el 73% el cual en comparacion al afio 2021 se
incrementd en 4%. No se alcanzo el puntaje para solicitar una evaluacion Externa, por lo que
nos queda implementar mejoras en los criterios con calificaciones de Oy 1.

- En Informacion para la Calidad. Se realizé las encuestas de satisfaccién de los Usuarios
externos (SERVQUAL) en Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizaciéon, de manera
telefdnica, teniendo como resultado lo siguientes:
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Asi'mismo se realizd mediciones del tiempo de espera de pacientes de cirugia'y ginecologia para
ser hospitalizados (12 dias en: promedio).

- Capacitacidn (PDP} En el afio 2022 se fortaleci6 las capacitaciones al personal de Salud en la
higiene de manos de manera personalizada y de manera virtual, se realizaron capacitaciones
en Auditorfa, Acreditacién y Seguridad del paciente, y de los trabajadores de la salud,
herfamientas para el buen trato, [a mayorfa de estas capacitaciones se realizaron de manera
virtual y se tuve la participacidn de mayor nimero de trabajadores que cuando se realizaba de
manera presencial y presencial.. Las actividades programadas en el PDP se cumplieron en un
65 % de lo programado.

6.2.3. Causa del Prabjema.

Cada linea de accidn tienen diferentes.causas para llegar a los resultados dptimos de calidad, sin
embargo podemos mencionar que muchos son por la actitud del personal de.salud, el compromiso
de cumplir con las normas técnicas, otros son por que los documentos normativos No estan
actualizados y también la parte del presupuesto que asignan al hospital es insuficiente para culbrir
las necesidades de los setvicios e implementar mejoras.

6.2.4. Poblacian o entidades objetivos.

Las actividades de la unidad de Gestion de la Calidad van dirigidas a Implementar acciones y
Proyectos de Mejora, por lo tanto el objetivo es brindar datos y resultados de encuestas,
evaluaciones, monitoreo, etc. A la Direccidn Ejecutiva y todos los érganas asistenciales v
administrativos para la implementacién de la mejorar continua de la calidad de atencion en el
Hospital José Agurto Tello de Chosica.

6.2.5. Alternativas de Solucion

- Asesorar a los equipos de mejora y jefaturas de Departamento, Unidades y servicios en la
elaboracidn de acciones v proyectos de mejora.
- Capacitar al personal de salud en la elaboracion de acciones y Proyectos de Mejora

6.3. ARTICULACION ESTRATEGICA CON EL PO1-2023 del HIATCH

Las actividades programadas en el plan de Gestion de la Calitlad se encuentran incluidas
dentro de Acciones Centrales, financiado con Recursos Ordinarios.

8



Las actividades operativas. estén incluidas en e| POl -2023 -en las actividades operativas en. tres
_ lineas de accidn importantes como son:

BN
UNIDAD DE

UNiD *  Planificacién par.a:ia Calidad en Salud, alineada a las politicas'y lineamientos. del sector.
BESTION DE L4 :

3 * Garantia de la Cultura de Calidad y mejora Continua.
s |nformacién para la Calidad.
6.4. ACTIVIDADES POR OBIETIVOS

6.4.1. Objetivo Especifico N° 1: Organizar las actividades para la Calidad en Salud acorde a las
politicas y lineamientos sectoriales.

Elaboracién y aprobacién del Plan de Gestién de la |Plan “aprobado 3
Calidad en Salud 2623. RD

Reuniones Técnicas de coordinactdn, socializacidon y'

andlisis de resuftados dei Sistema de Gestidn de la Acias -4
Calidad.

Evaluacién de la ejecucidn del Plan de Gestidn de la

Calidad en'Salud 2023. Informe: 4

6:4.2. Obijetivo Especifico N* 2: Fortalecer las actividades que fomentan la Garantia de la Cultura de
la Calidad y Mejora Continua

. Y o es . L . ) . Pla ' _
Elaboracion-y aprobacion del Plan de Se_gurldad del Paciente. RDn aprobado i
Confor-ma_cié_'n' del equipo conductor de implementacién de |a lista | Equipo conductor con 1
de verificacion de fa seguridad de la cirugia. Resolucidn Directoral
Encuesta de evaluacién de la implementacion de fa lista de| ., .

R . PR ' Informe 2
verificacian de la seguridad de'la cirugia..
Informe-de los procesos de Gestién del Riesgo y 1as Buenas Practicas.
en Seguridad del Paciente: Natificacion. v andlisis de eventos| _

e _ o : Informe 4

adversos y/o everitos centinela. :
Informes de Buenas Practicas: Implementacién (capacitacion) y
adherencia del proceso de higiene de lavado de manos, Informe 4
Informes de Buenas Précticas: Rondas de seguridad. .
Informe 4




“PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL JI0SE AGURTO TELLO DE CHOSICA — ARIO 2023”

Conformacién de Equipo. de Evaluadores Interhos y equipo. de
acreditacion para la Autoevaluacion..

o

Equipe de evaluadores
intternos vy equipg de
acreditacion, Aprob. con
R.D.

bE ¥ - e
I DETA)‘&-apa_citacion a Evaluadores Internos en la Norma Técnica de Salud:
‘:é Acreditacicn de Establecimientos. de Salud y Sérvicios Médicos de | Informe de capacitacién

Q ARV

AT Elaboracidn y aprobacién del Plan de autoevaluacin Plan aprobado con RD.
Implementacion del proceso de autoevaluacidn v seguimiento de { Informe  (comunicacidn
las recomendaciones dejadas en el presente informe: de inicio e informe

Técnico)
Implementacion de proyettos y/o ac¢cionés de mejoras con relacion
a las lineas de accion del Sistema de Gestién de la Calidad '=h Salud. | Informe
Conformacién de comité de auditorfa médica y comité de auditoria _
en salud formalmente designado y cumplen con el perfil establecida | CAS: ¥ CAM

segiin NT N° 025-MINSA/DIGPRES.VO2.

aprobadocon RD

Capacitacién a suditores médicos en la Norma Técnica de Sajud de
auditoria de Ja calidad de atencién en salud de Establecimientas de
Salud y Servicios Médicas de Apoyo

Informe.de
capacitacidn

Elaboracion y-aprabacidn del Ptan de Auditeria en Calidad en Salud

Plan aprobado con RD

Implementacion de las de auditorias de |a calidad de atencidn

Hipertensién Arterfal y Depresion.

carrespondientes a la jurisdiccién adscrita a la IPRESS. (y 20% de | Informe
evaluacién de registro de H.C))

Elabaracién de auditorias de Caso {con énfasis en casos de muerte Informe
materna y eventos centinela). :
Informe anual de cumplimiento de recomendaciones dejadas en la

auditoria de la calidad de atencidn y auditoria dé. caso. Informe
Evaluacion- de adherencia de guias de Practica Clinica de cualguiera

de las ‘morbilidades planteadas: TBC Sensible, Control Prenata, [ informe

b.4.3. Objetivo Especifico N° 3; Fortalecer las actividades destinadas al fomento de medios. de
escucha de los usuarios externos:

Elaboracién del informe de medios de escucha: buzdn. de sugerencias, de Jas
IPRESS de [z jurisdiccion.de Lima Este. Informe
Ejecuridn .de encuestas de safisfaccidn de'los usuarios externos -eh consulta
externa, hospitalizacién y emergencia. Encuestas
Elaboracién. del informe con. los resultados, obtenidos en la medicién de la.
satisfaccion .de los: usuarios externos, incluye andlisis y recomendaciones a| -

L e Informe
partir-de los resultados de Ia éncuesta..
Efaboracién del informe de libfo de Reclamaciones, que incluye un
consclidado del nimero de reclamosy guejas del establecimiento de Salud. Informe

10
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6.5. PRESUPUESTOQ.Y FUENTES DE FINANCIAMIENTO.
6.5.1. Los recursos materiales.y/o insumos: (de acuerdo con ef cuadro de necesidades).

= Recursos Ordinarios (RO)

Clasificador de Gasto 23.1.5.1.2. $/.5000.00
Clasificador de Gasto 23.29.11 5/.9200.00
TOTAL $/.14200.00

6.5.2. R’equerir’niento de Bienes y Servicios:

Bienes:

ACTIVIDAD; 50000003 GESTION. ADMINISTRATIVA
META SIAF: 00003 0007981 ACCIONES DEL SISTEIVIA DE GESTION DE LA CALIDAD

T | 231512

GASTOS POR LA ADQUISICION DE
PAPELERIA EN GENERAL, UTILES Y
MATERIALES DE OFICINA, TALES
COMO: ARCHIVADORES,
BORRADORES, CORRECTORES,
IMPLEMENTOS PARA ESCRITORIO
EN- GENERAL; MEDIOS PARA
ESCRIBIR, NUMERAR Y SELLAR;
PAPELES, CARTONES 4
CARTULINAS; SUJETADORES DE
PAPEL; ENTRE OTROS.AFINES.

UNIDAD/
EMPAQUE
x25/
EMPAQUE
*50/

3,353.73

TOTAL

3,353.73"

Servicios:

a. Recurses Humanos:

Médicos

1
Enfermeras 4 4
Técnico Administrativo, 1

2.3.27.3.1

3505000200003

CL‘IN‘I'RATACION DE
PERSONAL MEDICO

ADMINISTRATIVO

TERCERG | SERVICIO 1 ‘6500 | 6500 | 78,000.00
AUDITOR _
232811 CONTRATACION DE - _
& PERSONAL TECNICO cas SERVICIO. 1 1700 | 1700 | 20,400.00

11
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% Recursos Informéticos y equipo inmobiliario

ACUMULADOR DE ENERGIA - EQUIPO DE UPS APC BR 550 Gl | 3B1149X05383
6774 | ACUMULADOR DE ENERGIA - EQUIPO DE UPS AMERICAN L 3359
POWER
1964 | ARCHIVADOR DE MELAMINA SIN MARCA SIN MODELO | SIN SERIE.
6335 | ARMARIO DE MELAMINA SIN MARCA SIN MODELO | SIN-SERIE
1954 | ESCRITORIO DE MELAMINA EN FORMA DE L SIN MARCA SIN MODELO | SIN SERIE
5863 | ESCRITORIO DE METAL. SIN MARCA SIN MODELO | SIN.SERIE
3860 | ESTANTE DE MELAMINA SIN'MARCA SIN MODELO | SIN SERIE
1521 | MESA DE-NOCHE DE METAL - VELADOR DE’ SIN MARCA SIN MODELO | SIN SERIE.
METAL _
303 | MESA DE NOCHE DE METAL - VELADOR DE SIN MARCA SIN MODELO | SIN-SERIE
METAL
123 | MESA DE NOCHE DE METAL - VELADOR DE’ SIN MARCA SIN MODELG | SIN SERIE
METAL
6737 | MONITOR LEEY LENOVO [720135 | V5230254
5604 | MONITOR PLANO ADC | 200LMOD009 | ADPBS0A0D1036
6459 | MONITOR PLANO HP LV2011 CNC308Q45K
4086 | PIZARRA ACRILICA SIN MARCA SIN‘MODELO | SIN SERIE
3745 | SILLA FIJA DE METAL SIN MARCA SIN MODELO | SIN'SERIE
2392 | SILLA FUJA DE METAL SIN MARCA SIN MODELO | SIN SERIE
3758 | SILLA GIRATORIA DE METAL. SIN MARCA | SIN MODELO | SIN SERIE
2367 | SILLA GIRATORIA DE METAL SIN MARCA SIN MODELQ { SIN'SERIE
6738 | TECLADO - KEYBOARD LENGVO! KU-0225. | 2303604
5605 | TECLADO - KEYBOARD LENOVO KU-0225 | 2303003
6014 | TECLADO - KEYBOARD- LENQVO KU-0225 | 3489266
7191 | TELEFONOQ DIGITAL MITEL 5320 ISZEW17390L0
3960 | UNIDAD CENTRAL DE PROCESO - CPU HP DC-8500 | MXJ912035%
5603 | UNIDAD CENTRAL DE PROCESO - CPU LENOVO THINKCENTRE | SMIFKPLF
6108 | UNIDAD CENTRAL DE PROCESO - CPU LENOVC M82 SMIYWMVA
6736 | UNIDAD CENTRAL DE PROCESO - CPU LENOVO 83SFF MIOIMUGN

¢. {Enumere los recursos/ materiales que

patrimonic).

en la actualidad cuenta para el plan anuaf verificar con

1 06108 cPU LENOVO | THINKCENTER | REGULAR' CONSERVADO
2 06459 MONITOR HP HPL_ViOll_ REGULAR CONSERVADO
3 06737 MONITOR LENOVG | THINKVISION REGULAR CONSERVADO
a 06736 CPU LENOVO | THINKCENTER _RE__GULAR | CONSERVADO.
5 05604 MONITOR AOC REGULAR CONSERVADD
B 65603 crPU | LENOVO: | THINKCENMTER REGULAR CONSERVADO
7 03885 NVIONITOR SAMSUNG. REGULAR CONSERVADO
8 03960 cPU HP MAL ESTADG | PARA CAMBIO

12




UIDAD DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLD DE CHOSICA - ARD 2023"

ESCRITORIO DE
1954 S/M REGULAR. CONSERVADO
MADERA
05863 ESCRITORIC DEMETAL. | 5/M REGULAR CONSERVADO
. ESCRITORIG: DE [ o .
1967 o s/M REGULAR CONSERVADO
MADERA '
_ ESCRITORID DE’ _ o
0048 o S/M REGULAR CONSERVADO
MADERA
ESTANTE DE
13 | oo3seo S/M REGULAR PARA CAMBIO
MELAMINA
14 | 1164 ESTANTE DE MADERA S/m REGULAR CONSERVADO
15 | 1452 ESCRITORIO MADERA S/ REGLILAR CONSERVADQ
16 | 4086 PIZARRA ACRILICA s/m PICADO PARA CAMBIO
17 | 1964 ESTANTE DE MADERA S/M REGULAR CONSERVADO
18 63_35 ARMARlG DE MELAMINE | /M REGLILAR. CONs_E'R\.f;rSDo-
19 | 0123, MESA DE METAL S/ REGULAR CONSERVADO
20 | 3758 SILLA GIRATORIA s/iMm OPERATIVO | PARA CAMBIO
21 |2392 1 SILLA GIRATORIA - S/M OPERATIVO PARA CAMBIO
22 | 3745 ‘SILLA'GIRATORIA 15/m OPERATIVO PARA CAMBIO
73 |3475 SILLA SIM ROTA PARA CAMBIO

Recursos por Adquirir:.

263231

UNIDAD

PERSONAL
PORTATIL

10,138.650

s/ 10,138.650

263231

UNIDAD

IMPRESORA
MULTIFUNCION
AL: COPIADORA,
IMPRESORA,
ESCANNER

20,717.00

$/.20,717.00

263231

UNIDAD

MONITOR
PLANO

407.37

S/ 1,629:48

2:632.31

UNIDAD

UNIDAD
CENTRAL
PROCESO

bE

5,265.35

$/.21,061.4

263212

UNIDAD.

SILLA GIRATORIA
DE METAL

250.00

S/. 250.00

6

2.6.32.12

UNIDAD

VENTILADOR
ELECTRICO. PARA
MESA O PIE

50.00

'$7.100.00

MONTO TOTAL DE REQUERIMIENTO DE BIENES Y SERVICIOS POR ADQUIRIR

S/.53,896.53

13



"PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA ~ ANO 2023 ”_ N
{*} Precio unitario estimado correspondiente a valores referenciales consignados en CATALOGO
PRECIO SIGA

TOTAL DE BIENES Y SERVICIOS

1 | BIENES DE ALMACEN 5/ 3,353.73

2 | SERVICOS 5/ 99,600.00

3 | REQUERIMIENTO DE BIENES.Y SERVICIOS POR ADQUIRIR 5/ 53,896.53
MONTO TOTAL DE BIENES Y SERVICIOS 5/ 157,814.88

6.6. FINANCIAMIENTO
Con el presupuesto asignado-a la U.G.C. 2023 (Ver anexo2)
Fuente definanciamiento = Recursos Ordinarios
6.7. ACCIONES DESUPERVISION, MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN

La Supervision a fa Unidad de Gestidn de la Calidad y el cumplimiento-del Plan generalmente es
realizada por al DIRIS L.E, SUSALUD, MINSA y Contraloria de la Replblica.

Ef Monitoreo y la Evaluacién lo realizan cada responsable de las lineas. de Accién v la jefatura de
la Unidad de Gestion de fa Calidad y la Direccién Ejecutiva.

Indicadores de Monitoreo:

14
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£ «g ; Y ; 7 v =

e
-‘éfb
i +AL
§_’ STIGN DE
4 CALID - -
..3(‘._ IDAD S
'/M@A_moeval_uacién para la Informe de;la UGC,
HarEm T [ Acreditacion de | - I Resuitado  de  la
Establecimientos de Salug | epore del Aplicativo | o 0 >80% Autoevaluacion de. | Anual
s - | de Acreditacién ! : e E
'y Servicios. Medicos. de Acreditacion
Apoyo vigante . HIATCH,
_ o Obgervacion  de o Informe. da
Adherenciaa la Higiene'de | higiene de manos del Adherencia’ a |3 _
‘manps. personal que labora en 76% Al 80% Higiene de manos: Trimesteal
servicios criticos. de fa UGC.
_ C. Ext, =45.3% C. Ext. = 60,0%
% de usuarios externos | N° de  usisarios :
satisfechos {Consulta | satisfechos/Total  de Resultados de fa .
T R A ‘Ermnerg =32.3% Emerg =60.0% Encuesta SERVOUAL | Anual
Externa, Hospitalizacidn y | Usuarios Encuestado or servicios
Emergencia) *100 ' _ _ pOr Servicios.
Haspt. = 66.3% Hospt. = 70.0%
Resu'ﬁado de Rondas de. Reporte del aplicativo.de’ : . Informg de Rendas e
Seguridad ef Rondas de Seguridad 76.4% > 80% de Seauridad Trimestral
‘Hospitalizacién COVID 19 g &
N° de  HC. con o
- adherencia » o igual al ey Informe  ge. la
. Ty ¥ . L - . - I . . 4 5 A 1 - )
Adherencia-alas GPC. 80%. x.100 / N°'de H.C. 85,5% 95% dherencia a  las. | Anual
0 x-S v GPC.
auditadas-en el sarvicio
aumera  de’  aquejas ‘Informe  trimestral
% de Atendon de | atendidas  x 100/ cop 80% de  Atencién  de | Trimestral
‘Reclamos ndmern total de guejas : B
. ; : reclamos
recepcionadas

La matriz de Programacion se encuentra-.en elanexo.1

VIl.  RESPONSABILIDADES

a) El director ejecutivo de! Hospital quien debe aprobar el presente Plan mediante Resolucién
Directoral y. brindar su apoyo para el cumiplitniento de las actividades planteatias.

b} Los jefes de Departamentos, Unidades y Servicios estdn inmersos en el cumplimiento de las
actividades del presente plan, sobre todo implementado las acciones y/o proyectos de mejora
en sus servicios. '

¢} La oficina de Planeamiento. Estratégico debe asignar recursos para. el cumplimiento de las
actividades.

d) El equipo de trabajo de la Unidad de Gestién de la calidad debe impulsar el trabajo a
desarrollar en cada uno de los Servicios del Hospital realizando el seéguimienio a las
recomendaciones de los informes.

e) Todos los trabajadores estdn inmersos en el cumplimiento del plan mejorande el buen trato a los
pacientesy generando Practicas seguras &n la Atencidn de Salud.

15
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ANEXOS

16



Ll

| £20Z — @¥GTYD Y1 3d NOLLSAD 3d dvaINA Y1 3 SIAYAIALLDY 30 NY'ld 13d YINYYDONOYD A NQIDVAYEOOUd
J. 03NSy 350r (e1IdSOH [2 U ph|es AP SORIAISS SO| 9P USIZUSIE 3P pepl|ed e| BAUIUC) BluL0Y 3p teiofaw A Jez|juees) ([esauss 0ARIGO
_ @w_ 'SYOISH SYLIIN 3 NOIDYAIVYOOHUd T OXINY

3 «E20Z ONY ~ YIISOH2 30 OT13L OLHADY ISOf 1YLIdSOH 130 avany? v13d NOLSIO 30 NVId,




| ..am.NQN ONV —WIISOH2 30 01131




+ uelsinbas

CRNES ue pepiEd)
B[ 8D LGNSHD BP BLIBISIS PP

avarTYd
130 NOILEED
20 0y 3N
200

Y UHSOH L 0] ISE anb L8y S0410 N PRjBE UB PEPIED B 9P UQRES9D) op Bwas)s [ap
HAQYmIYO - UQIODE- 8P SEBUI| SB| ¥ BIuSISj0l “BpRagnUAp:. RANea gold B & sseq. us- Blofaw suo .c.am%”“.uo“m:m.%»ﬂ”:ﬂ“ﬂﬁﬂ
8p ssud|oos ofA sogaiod ap GoLBSSp (B SOPEYNSE] SO} LoD Suligu) so10efod e UpITEAWALL
N P . . . pERled @iap
gt . o . . . E.er:.mn mon_:_um.mo_ ® 'pepien | 6p ._._o._uﬁ_umn_mo .m:c._“con...ﬂo_mﬁ mv..m.Suthnﬁ
I eidfey 8p-50108A0id. B UITRIONE|S. Bl B UDIJRIE] U8 UQIDBHIEdED 8D euuoLy P SOy ua gg95 1ep pnes

Bp |ugsIad B ugikeyseden




74




wooo 006a0'sr 0oH0Er ey ey 6a0Er Th) VHOLNDEMS OVOINA TYLOL

%000 Q0680 &y L QUEB0EY BROEY BREY 00 QINFIRVIONYNIA 20 OuENY TYLO0L
%00 00880 oF 00 ER0EY S0e0Ey GR0EY BR0Er 9600 V1IN TVi0L

%000 00000'52 e 00T 000°92 ooy'sz SYNOSHId ¥0d SOOYZTvIY SODAMES 30 NOIDWIOT £ L6 28T

% 000 00009 ooos filugi ] 008 Lt YO0 S0OTVNINDY ¥ LB ETT

wooo 0098} 0ToeEs Lo g o3 oL BYI 30 0NTYSES Y SINCIONGRENDD T 1R IET

%000 oY e 0000Y0E e 174 0T ovaz SOIDIES 30 OALLVALSINASOV OLVHENDD L LR 28T

%000 15 (0EsE 10T rd 24 YOA3O0HND3s FCREET

%00 DER Y oEoEr oUGarey o0'Er 0Er SALNMHO) S0LSYD 8

OHONVDRENT YW "IN “000°2S) 04N ‘TYaITYD ¥ 30 NOILEID 30 YWALSIS T30 SINCLITY I962000 * 10000 e

BO00 50042 YALLYHLSININGY NOLLS 3D EUC000S SG66E6E 100 5600
SORVHIHO SOSUNO W0

{#1pay) {prwa} (X ET (g-e=a) i o} @ " WOdES 963 INROMG VORPE YD A0 183
s oﬁmmiﬁ  Hitd OTYS .-E%hiﬁ COVINGAST Bsﬂhnazau NOEYZRAULAED fod " SO TR S——
QULNENVIDNYNL 30 OHBnd
{8€1400) .¥DISOHD 30 OTTAL OLHNOY 3S0F. TVLIISOH - 260 VHOLNOIr QVaIND
anTvs 30 W- 110 093d
anvs- 11 H0L03S
s3os N3
QW3NG 30 53R
OLSVD 730 NOIDNOAMT V1 A TYLSINANSTHd OJUVH 130 NIWNSTY
£207 ONY 130 OVLIS3NdNSIYUd 0S300ud
i ) ey
Ot WOLOEZ upision
C20NOB o4 dd9q - 02IKNd Ojsandnsaid 9p [BIAURD) UgIIRI]

€207 ONV dvaiTvd V1 3d NOILSIO 30 avaiNN V1 3d 01SINdNS3dd — T OXINY

Na_wn._ S9pay ap uopDAIK]

pnes a3p
oLRISIUIN




