Lo , _ Viceministerio l
PERU | Ministerio de Prestaciones y |
‘ de Salud Aseguramiento en Salud |l

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZz
UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

. CLARIDADY
CONTROLEN LA

~ LOGRO DE OBJETIVOS

o %

i 7 o

" EVALUACION DEL " MEJORAMIENTO
RENDIMIENTO

INTERNO

PLAN DE GESTION
DE LA CALIDAD

2023




Hospital =
 Carlos Lanfranco La Hoz

g0 :
X' B PERU | Ministerio
/ de Salud

INDICE
T [Vt Lo o T e ot [o) 1 VR R RRLLELIL I 3
[, FIRBIIEE. 1 ster e wmmon s 5 v dns s swms o swoms snnkssas SE7T3 HHER SRR waiibe sunnmns 3
[l OBJEHVO. . .uvvsnresermuns sonssmsnnssnnne sonsriiss sanses sans vaars suves sasssdastinasasunt srnns sons 3
IV, Base LOGA. ..us e s s ssmunmmumen vensis sanis ks taies & ot wign swisen v osdoneans « <4300 K801 4
V. AMDIto de @PlICACION. ... ... veeerieeeiiiiiie et 5
VI. Organigrama FUNCIONEL...........c.ceumiiiiiiiiiiiii e 5
VL. REGUISOS. ... enteeeeeeeeeeeeee e es et e e ee bt e e s e n e s st st e s e s s e s st s st ssa st 6
AV LTI 07c) 41 0= 8 11 [o T R ERCRTRREE 7
IX, EStrategids. .. .evverreunssanssissseemmimmunminenensreii s asssss st sessen s 10
D G 13 e [To7= Ve [o]8 = Y- T R RELLERITE 10
XI. Responsabilidades. . ..........ccoouuiiriiiiiiiniiii 10
XI1. Programacion de Actividades. .............oooouiiiiiiiii 12

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 2



Lo ;
i B PERU | Ministerio
de Salud

Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HCLLH 2023
INTRODUCCION

El Hospital Carlos Lanfranco la Hoz viene trabajando en uno de sus objetivos
principales que es brindar una atencion en salud con calidad y calidez, para esto
se suma el esfuerzo de todos los trabajadores que forman parte del hospital. La
baja calidad de la atencion constituye actualmente uno de los mayores
obstaculos para enfrentar con éxito los problemas sanitarios reconocidos como
prioridades nacionales principalmente la mortalidad materna, la mortalidad
neonatal y la desnutricion infantil, a diferencia de otros problemas de salud,
requieren una adecuada capacidad de atencion y fundamentalmente
intervenciones de calidad.

Es preciso, mencionar que Gestion de la Calidad en Salud es disefiar, planificar,
evaluar y supervisar las actividades de mejoramiento en los procesos de
atencién hospitalaria.

En concordancia con el marco normativo vigente establecido por el Ministerio de
Salud, la Unidad de Gestion de la Calidad ha elaborado el Plan de Gestion de la
Calidad del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2023, teniendo presente
el enfoque de derechos y concepto de seguridad del paciente.

El presente Plan de Trabajo, articula los Objetivos Especificos del plan, con las
lineas de accién del Sistema de Gestién de la Calidad, como son: Autoevaluacion
para la Acreditacién, Auditoria de la Calidad de Atencién, Gestion de Riesgos y
las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente, Mejora Continua de
Procedimientos, Gestion de Reclamos del Usuario Externo y Medicién del grado
de Satisfaccion del usuario externo.

Para la implementacion adecuada de estos procesos, es necesario el
compromiso y la participacién activa de todo el personal del hospital, desde
quienes ejercen el liderazgo y desemperfian cargos Directivos, hasta el personal
complementario de los diferentes servicios que forman parte de la organizacioén
estructural del hospital.

FINALIDAD

El presente plan establece los objetivos y las actividades orientadas al
mejoramiento de los procedimientos en la atencion del usuario que acude al
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad y Fortalecer la calidad de la
atencion y mejora continua de los procesos misionales y operativos en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, con el fin de brindar una atencién con calidad y calidez,
en el periodo 2023.

3.2 Objetivos Especificos:
O.E. 1: Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad, para mejorar la
atencién al usuario
O.E. 2: Efectuar la estructura de la informacién, para mejoramiento de los
procedimientos asistenciales y administrativos

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 3



Ministerio ' g S Hospital
de Salud 1 Carlos Lanfranco La Hoz

O.E. 3: Garantizar la seguridad del paciente a través de las buenas practicas

en seguridad de la atencion.
O.E. 4: Implementar buenas préacticas que permitan la mejora continua en los

procedimientos del hospital.
O.E. 5: Desarrollar acciones destinadas a la gestion de consultas y reclamos

y difundir los deberes y derechos de los pacientes.

IV. BASE LEGAL

v
v

v

Ley 26842. Ley General de Salud.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los servicios de salud.

Ley N° 30023, Ley que establece el 13 de agosto de cada afio como el dia
Nacional de la Salud y del Buen trato al Paciente.

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

Decreto Supremo N° 002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la
Gestion de Reclamos y Denuncias de los usuarios de las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud — IAFAS,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS y Unidades de
Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS,
publicas, privadas o mixtas.

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 NST N° 050-
MINSA/DGSP, V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médico de Apoyo”.

Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

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”

Resolucién Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba la Guia Técnica
de Implementacion de la Lista de Verificacion de la Cirugia de la Cirugia.
Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba la “Lista de
Verificacion de la Seguridad de Cirugia”.

Resolucion Ministerial N° 095-2012-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica
para la Elaboraciéon de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad”

Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud”

Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA — NTS 029-MINSA/DGSP-V.02:
Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud.
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.

RM N° 527-2011-MINSA. Guia Técnica para la Evaluacion de la Satisfaccion
del Usuario Externo en los Establecimientos de salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

Resolucion Jefatural N° 631-2016/IGSS; Directiva Sanitaria N°005-
IGSS/V.01 “Sistema de Registro y Notificacién de Eventos Adversos y
Eventos Centinelas”.
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v" Resoluciéon Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva
Sanitaria N° 092-MINSA/2020/DGAIN “Rondas de Seguridad y Gestion del
Riesgo para la Seguridad del Paciente”.

v" Resolucién Jefatural N° 764-2016/IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria
N° 009-IGSS/V.01 “Andlisis de los eventos centinelas en la IPRESS y
UGIPRESS”.

v" Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las “Normas para
la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud’.

v" Resolucién Ministerial N° 463-2010-MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién de Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

v" Resolucién Administrativa N° 160-2019-MINSA/DIRIS-LN/6 el 13 de
noviembre del 2019, que otorga la Categoria 1I-2: Hospital de Atencion
General, al Establecimiento de Salud Publico denominado “Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz".

v" Resolucién Directoral N° 219-12/2020-HCLLH/SA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 009-HCLLH-2020/OPE: “Directiva para la elaboracién de
planes de trabajo y planes de accién V.01 del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz”.

V. AMBITO DE APLICACION

VI.

El presente Plan es de aplicacién y cumplimiento obligatorio en el ambito de
competencia de la Unidad de Gestién de la Calidad

ORGANIGRAMA FUNCIONAL

Somos una unidad organica de asesoramiento que depende de la Direccion
Ejecutiva, encargada de implementar el sistema de gestién de la calidad en el
hospital, para promover la mejora continua de la atencion asistencial y
administrativa a los pacientes, con la participacion activa del personal y el
involucramiento del usuario.

La Unidad de Gestidn de la Calidad cuenta con las siguientes areas: Mejora para
la Calidad, Garantia para la Calidad, Informacién para la Calidad y Plataforma
de Atencién al Usuario en Salud, (R.D. N° 135-04/2017-HCLLH/SA)

HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

MINISTERIO DE SALUD

ORGANIGRAMA FUNCIONAL DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD @
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Interactuamos a nivel interno con los diferentes departamentos, oficinas, servicios
y unidades, como también con la Direcciéon Ejecutiva en su condicién de 6rgano
asesor; a nivel externo interactuamos con la DIRIS Lima Norte y el MINSA.

Funciones:
Segun el Reglamento de Organizacion de Funciones (ROF) del Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz, aprobado con Resolucion Ministerial N° 463-2010-MINSA, la

Unidad de Gestién de la Calidad tiene las siguientes funciones:

« Proponer la inclusion de actividades e indicadores de calidad en los planes
institucionales.

e Incorporar un enfoque de calidad en los planes estratégicos y operativos
institucionales, asi como en la capacitacion y gestion de los recursos
humanos.

e Implementar las estrategias, metodologias e instrumentos de calidad y
mejora continua de los servicios.

e Efectuar el monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad
en los diferentes servicios del Hospital e informar a la Direccion Ejecutiva o
Direccion o a la DIRIS Lima Norte.

e Promover en la ejecucion de estudios de investigacion en calidad de
servicios de salud.

o Asesorar en el desarrollo de la Categorizacion, Autoevaluacion, el proceso
de Acreditacion y Auditoria Clinica, segun las normas que establece el
Ministerio de Salud.

o Asesorar en la formulacion de normas, guias de atencion y procedimientos
de atencion al paciente.

e Apoyar en la capacitacién y sensibilizar al personal en los conceptos y
herramientas de la calidad.

e Desarrollar mecanismos de difusion de los resultados de la evaluacion de la
calidad y de la captacion de la informacion del paciente.

o Proponer la implementacion de areas funcionales o equipos de trabajo para
el cumplimiento de las funciones del Hospital.

e Prevenir en la seguridad, operatividad y el mantenimiento de los equipos y
bienes asignados a la Unidad Orgénica, promoviendo su adecuado manejo
por el personal encargado.

VIl. RECURSOS

a) Recursos Humanos

La Unidad de Gestién de la Calidad, para dar cumplimiento a sus actividades
cuenta con el siguiente personal:

GRUPO OCUPACIONAL NOMBRADO | CAS SERV. TOTAL
TERCERO
Médico 01 01 02
Lic. Educaciéon 01 01
Tec. Administrativo 03 03
Secretaria ‘ 01 01
Personal Orientador - 01 04 05
e PAUS
TOTAL 04 02 06 12
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b) Recursos Informaticos y Mobiliario

NEE b LeiDescripcionii i | Cant. |  Observaciones
1 | Escritorios de melamina 02 En buen estado
2 | Sillas giratorias 07 | En buen estado
3 | Equipo de computo 04 En buen estado
4 | Laptops 03 | Para reposicién
5 | Impresora 01 Para reposicion
6 | Estante de madera 02 | En buen estado
7 | Escritorios de metal 04 Para reposicion
8 | Anaquel de metal 03 | 2 pequefios y 1 grande
9 | Sillas de metal 06 | En calidad de préstamo
(nutricién)
10 | tablets 02 En buen estado s/n
cargadores
11 | Estante de melamina o o En buen estado

VIl.  CONTENIDO

Para el cumplimiento, ejecucién y reporte de las actividades operativas, la

Unidad de Gestion de la Calidad se organiza de la siguiente forma:

> Area de Mejora para la Calidad, area que desarrolla el proceso de
Autoevaluacién, asi como asesoria para la aplicacién de técnicas y
herramientas de calidad que permitan elaborar proyectos de mejora a partir
de la identificacion y andlisis de problemas u oportunidades de mejora.

> Area de Garantia para la Calidad, area que ejecuta las rondas de seguridad
del paciente, informes de eventos adversos, monitoreo de la lista de
verificacion de la cirugia segura, auditoria de la calidad de atencion en salud,
auditoria de caso, asesoria de guias de practica clinica y guias de
procedimientos asistenciales

> Area de Informacion para la Calidad; area que desarrolla los procesos de
Mediciéon de la Satisfaccion del Usuario Externo, Estudio de Tiempos de
Espera, Buen Trato Humanizado, Desarrollo de Indicadores y estructuracion
de encuestas

> Area de Plataforma de Atencién al Usuario en Salud (PAUS); area encargada
de atender y gestionar las consultas y reclamos presentados por los usuarios
por la disconformidad ante un servicio de salud; su accién se orienta a
contribuir a la mejora continua de la calidad de los servicios a partir de los
reclamos.

8.1 Aspectos técnicos conceptuales:

e Sistema de Gestién de la Calidad: Es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia
técnica y evaluar a las entidades de salud en lo relativo a la calidad y a la
atencion del riesgo.

e Plan de Gestion de la Calidad: Documento mediante el cual se
establecen los antecedentes, objetivos, actividades y tareas relacionadas
a las lineas de accion del Sistema de Gestidn de la Calidad.

* Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia: Aplicacién de la
Lista de verificacion de seguridad de la cirugia en los centros quirtirgicos

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 7
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y Encuetas de evaluacion de la Implementacion de la Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia a cargo del Equipo Conductor, conforme lo
establecido en la normativa vigente.

e Registro, Notificaciony Analisis de las ocurrencias de incidentes y/o
eventos adversos en salud: Procedimiento para el registro, notificacion
y analisis y/o eventos adversos en salud del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz.

Auditoria de la Calidad en Salud: Es el procedimiento sistematico

continuo de evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de salud
a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad
fundamental la busqueda de la mejora continua de las atenciones en
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Proyectos y/o acciones de mejora: Resultados del desarrollo de

proyectos y/o acciones de mejora en base a la problematica identificada
referente a las lineas de accion del Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud y las prioridades nacionales.

Rondas de Seguridad del Paciente: Actividades desplegadas por parte

de los equipos de Rondas de Seguridad del Paciente del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, mediante la aplicacién de los verificadores segun la
herramienta informatica.

Autoevaluaciéon en el marco del Proceso de Acreditacion: Actividad

de evaluacion interna del Proceso de Acreditacion del establecimiento de
salud, mediante estandares preestablecidos, agrupados  por
Macroprocesos y clasificados en categorias: Gerenciales, Prestacionales
y de Apoyo.

e Evaluacion de Satisfaccion del Usuario Externo en Consulta
Externa, Hospitalizacion y Emergencia: Evaluacién del grado de
satisfaccion del usuario externo mediante la aplicacion de encuesta
SERVQUAL — Modificado, procesamiento y reporte en el aplicativo
(formato Excel), en consulta externa, hospitalizacion y emergencia En el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

8.2 Actividades de la Unidad de Gestion de la Calidad

O.E. 1. Implementar el Sistema de Gestion de la Calidad, para mejorar
la atencion al usuario

v
v

v

Elaboracién del Plan de Gestion de la Calidad 2023

Apoyo en la realizacion de actividades programadas en el Plan de
Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad

Coordinacion en el proceso de capacitacion del potencial humano
relativos a la calidad en salud

Asesoramiento a los diferentes equipos de trabajo, para la aplicacion
del enfoque de calidad en salud en el marco de principios y
lineamientos del Ministerio de Salud.

Asistencia técnica para la implementacién de metodologias e
instrumentos de la calidad en salud

Asesoramiento para la implementacion de proyectos de mejora
continua

Coordinacién con Direccidn ejecutiva y Unidades Organicas para
desarrollo de trabajo en equipo

Difusion y vigilancia del cumplimiento de normas, indicadores y
compromisos de gestion

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 8
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Retroalimentacion de los resultados obtenidos en todos los procesos
de calidad en salud

Gestion de los recursos necesarios y suficientes para el desarrollo
adecuado de las actividades, proyectos y procesos de mejora
Coordinacién con el MINSA y DIRIS para el apoyo técnico vy
evaluacion de resultados

O.E. 2. Efectuar la estructura de la informacién, para mejoramiento de
los procedimientos asistenciales y administrativos

v

NN X

<

Ejecucién, monitoreo y evaluacién para la aplicaciéon de encuestas de
satisfaccion del usuario externo

Propuesta y monitoreo de los indicadores de calidad en salud
Ejecucioén, monitoreo y evaluacion de las actividades de Buen Trato
Capacitacion a los equipos de trabajo y personal, sobre la metodologia
de la elaboracién de encuestas

Propuesta, monitoreo y evaluacion del estudio de Tiempo de Espera
en los procesos de atenciéon

Propuesta sobre la digitalizacion de los procesos de atencién de salud
y procedimientos administrativos

Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones en base a los
resultados de los Informes Técnicos.

O.E. 3: Garantizar la seguridad del paciente a través de las buenas
practicas en seguridad de la atencién.

v
v

NN

SO N

Propuesta del comité de auditoria en salud

Ejecucion, monitoreo y evaluacion de las auditorias de calidad en
salud

Ejecucion, monitoreo y evaluacion de las auditorias de caso
Ejecuciéon, monitoreo y evaluacion de las auditorias en calidad de
registro

Propuesta, monitoreo y evaluacién de las rondas medicas

Monitoreo y evaluacion de las guias de practica clinica

Monitoreo y evaluacién de las guias de procedimiento asistenciales
Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones en base a los
resultados de los Informes Técnicos

O.E. 4: Implementar buenas practicas que permitan la mejora continua
en los procedimientos del hospital.

v
v

S

S

Propuesta del Comité de Proyectos de Mejora.

Elaboracion e implementacién de los proyectos de mejora en la
Institucion

Propuesta del Comité de Autoevaluaciéon

Ejecucion, monitoreo y evaluacion de las actividades de
autoevaluacion

Capacitacion a los equipos de trabajo y personal, sobre el proceso de
autoevaluacion

Propuesta del Comité de Categorizacion

Ejecucién, monitoreo y evaluacién de las actividades de
categorizacion

Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones en base a los
resultados de los Informes Técnicos

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2023 /HCLLH 9
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O.E. 5: Desarrollar acciones destinadas a la gestion de consultas y
reclamos y difundir los deberes y derechos de los pacientes.

v

v

Ejecucion, monitoreo y evaluacion de los procedimientos de consultas,
sugerencias, felicitaciones y reclamos de los usuarios externos.
Difusién y vigilancia del cumplimiento de normas sobre las condiciones
en las que se ofrecen los servicios de salud.

Difusién y capacitacién sobre los deberes y derechos como usuarios
en salud.

Elaborar estadisticas sobre las consultas atendidas y reclamos
presentados ante la PAUS mensualmente y comunicar
trimestralmente a la Direccion Ejecutiva, OCI, a la DIRIS Lima Norte,
y a SUSALUD

Capacitacién en servicio al personal de la PAUS en normativas,
directivas, derechos y deberes en salud, proceso de atencion de
reclamos, correcto llenado del Libro de Reclamaciones
Implementacion del Buzén de Sugerencias.

Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones en base a los
resultados de los Informes Técnicos.

IX. ESTRATEGIAS DE TRABAJO

>

>

>

>

Reuniones con los Jefes de las Unidades Organicas y con el Director
Ejecutivo del Hospital

Conformacién de Comités y Equipos de Trabajo en el marco de las normas
establecidas para proceso de calidad implementado

Monitoreo de las actividades programadas, con el fin de lograr el objetivo
y metas establecidas

Elaboracion de Planes exigidos por cada proceso.

X. RESPONSABILIDADES

e Equipo de Trabajo de la Unidad de Gestién de la Calidad:

Jefe de la Unidad de Gestién de la  Dr. Hernan Solis Verde
Calidad

Coordinador del Area de Sr. Cesar Ortiz Diaz
Informacién para la Calidad

Coordinador del Area de Mejora de Lic. Gladis Requejo Vasquez
la Calidad

Coordinador del Area de Garantia  Dr. Hairo Dedios Solis

para la Calidad

XI. INDICADORES

A continuacién se detallan los indicadores de la Unidad de Gestion de la Calidad

en la matriz correspondiente:

LFOER0

s
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Elaboracién del Plan de
Gestion de la Calidad Plan S 1
2023
mMMm%mo_o:oo: Accion |12 f 1 | 4 |1l a1
AE|.04.02 GESTION o ———— ;
ORIENTADA A Equipos de Trabajo Reunién 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
RESULTADOS AL SERVICIO | 9002 asignaciones Elaboracion da Docume
DE LA POBLACION; CON presupuestarias documentos rites 720 | 60 60 |60 | 60| 60 |60 |60 |60 |60|60 60|60
PROCESOS OPTIMIZADOS | que no resultan en CoordinaciBn coh _ :
Y PROCEDIMIENTOS producto MINSA v DIRIS LN Accion | 12 | 1 1 1 1 1 (IR ! i 111 1
s LSl e m<m_cmn«o: del avance
SIMPLIFLDOS del Plan de Gestionde | Informe | 4 1 1 1 1
la Calidad
Seguimiento al
e’ 1l Reunion | 12 | 1| 1 |1 /1| 1 1[4 |1]1[1]1]1
_programadas
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Viceministeno
isterio

rarniento en Seloud

Actualizacién de qmwo__u_m&m]. Documento |
del Equipo de Rondas
Actualizacion de
Resolucion Directoral del
Equipo Conductor para la
Implementacion de la LVSC
Elaboracién y aprobacion 5
del Plan de Seguridad del Plan =l 1
Paciente
Evaluacion del avance del it
Plan de Seguridad del Informe | 2 | 1
Paciente : :
Capacitacion en el sistema
AEL.04.02 GESTION de registro, notificacion de
SE1 L incidentes eventos
ORIENTADA A . . plsisiniy
RESULTADOS AL SERVICIO | 9002 asignaciones - :
K . Registro, consolidado e -
DE LA POBLACION; CON presupuestarias | . s
informe semestral de los Informe 1 1
PROCESOS OPTIMIZADOS | que no resultan en | gyentos adversos. i
Y _Umoomo_—(__mz._.om quacnﬁo Aplicacién de la Encuesta .
ADMINISTRATIVOS para evaluar la inf i : 1
SIMPLIFICADOS implementacion de laLVSC | "ome | f g 1 1

segun Guia Técnica

Documento | ; 1

Personas e :
Capacitada 80 20 20 20 20
S P E

Programacion de rondas ; :
de seguridad del paciente Informe |- Aw 1 1 111 1 1111 1]1]1

Elaboracion y aprobacion
del Plan de Auditoria de la Plan
Calidad

Informe

Auditoria de caso

Auditoria de la Calidad de

registro Informe
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sterio

Vicennistero
de Prestationes y

Aseguramiento en

AEI.04.02 GESTION
ORIENTADA A
RESULTADOS AL
SERVICIO DE LA
POBLACION; CON
PROCESOS
OPTIMIZADOS Y
PROCEDIMIENTOS
ADMINISTRATIVOS
SIMPLIFICADOS

9002 asignaciones
presupuestarias que
no resultan en
producto

usion de los derechos del L
paciente Informe 4 1 1 1 1
Capacitacion sobre :
derechos del paciente Persona ,Amo 10| 10 [ 10| 10| 10 {10 |10| 10|10 | 10| 10|10
Estadistica de los reclamos :
presentados Informe 125 1 4 1.} -1 1 114111511111
Capacitacion al personal ;
PAUS Persona : 10 10
Implementacion de buzén ,
de sugerencias Infforme | 4 1 1 1 1
Seguimiento a las
recomendaciones de Documento 3 1 1 1
Informes Técnicos
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